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INTRODUCCTION

La Odontologia es una de las ramas de la Medicina, que
se encarga del estudio, prevencidn y tratamiento de las enfer
medades del aparato masticatorio, asf como sus anomalias. --

Actualmente se conoce con el término de Estomatologia.

El tratamiento de Ortodoncia ha cobrado gran importan-—-
cia, ya gque la maloclusién ocupa el sequndo lugar en las afeg

ciones que atacan =1 aparato masticatorio.

Es importante gue el Cirujano Dentista, tenga los cono-
cimientos para saber diagnosticar, preveniryr, < interceptax --
todos los problemas ortod&nticos, sabiendo que la poblacidén -

mis afectada es la infantil.

El Cirujaro Dentista tiene la obligacibn y la capacidad
para atender a estos pacientes a nivel de préctica privada, -
logrando con esto, que no se presenten alteraciones en los --
elementos que intervienen para gue se lleve a cabo la funcidn
oclusal, y lograr asi no sélo una estética correcta, sino una

funcidén masticatoria ideal.
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CAPITULO I
SIGNIFICADO DE ORTODONCIA E HISTORIA

ORTODONCIA:

El significado de la palabra Ortodoncia proviene de dos
vocables grieqos: "orthos" gue significa derecho, enderezar o

corregir; y "dons" u "odontos" gue significa diente.

La Ortodoncia es la rama de la Odontologlia que se ocupa
del estudio del crecimiento del complejo crineo facial, el de
sarrollo de la oclusibn, asi come el estudio de la accidn, --
reaccibén de las fuerzas internas y externas en el desarrollo

y tratamiento de las anormalidades dentofaciales.

HISTORIA:

Hipocrates se considera entre los primeros en comentar
la deformidad crd@neofacial: Entre aquellos individuos con ca-
beza de forma alargada, algunos tienen cuellos gruesos, par--
tes y huesos fuertes. Otros tienen paladares marcadamente - -
arqueados, sus dientes estin irregularmente dispuestos, api-
fifindose unc <on obtro ¥ son lnvuwdedus por dolores de cabeza

y otorrea.

Adamandios. Escribid en el Siglo V después de Cristo,-

"aquellas personas cuyos labios estén salidos debido al des--
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plazamiento de los caninos, son de mal cardcter, gritones abu

sivos y difamadores".

En tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas en - -
México, se han encontrado con artefactos arqueolégicos, tos=—-
cos aparatos aparentemente disehados para regularizar dientes.
Sin embargo, actualmente se considera que la ortodencia tiene
sus raices en Francia, en el Siglo XVIII, cuando "Pierre Fau-
chard" (considerado como padre de la Odontologfa), el mas fa-
moso de todos los dentistas, describid un aparato ortoddnecico
ficilmente reconocible como tal por cualguier ocdontdlogo mo--

derno.

Otros artfculos referentes al desarrollo de la denti- -
cidén y al crecimiento facial fueron escritos en el mismo pe-=-
rfodo, pero seguramente la historia natural de los dientes --
humanos de Jonh Hunter (1728~1793) es el mayor interés para --

los ortodoncistas.

En los Estados Unidos, en la tGltima parte del Siglo XIX,
Kingsley (paladar hendido), Fariar Talbot y Guilford, presen—
tardn escritos pioneros sobre el tratamiento de la maloclu---
sién. La mayorfa de los norte americanos sostienen que la Or-
Lodoncia, sin embargo, realmente tlene su corigen a la vuelta
del Siglo, cuando Edward Hartley "Angle" publied un sistema -
de aparatos para corregir irregqularidades de los dientes y es
tablecid una escuela en St. Louds, para el entrenamiento de -

odont6logos como especialistas en Ortodoncia.
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El material se desarrollo en forma diferente en Norte -
América gue en Buropa. Angle, exa un intelectual y un genio ~
de la meclnica que dominaba la escena ortodénecica en el nueve
mundo mds que cualguier otra persona en Europa. Ademds impro-
vis6 aparatos ingeniosos para la ubicacldn precisa de dientes
individuales, ya gue, desde el comienzo insistid en la impor-
tancia de la oclusidén correcta. En Europa, por otra parte, =--
los primeros lideres en el terreno estudiaron mds el papel --
del esquazleto créneofacial en las anomalias dentofaciales y -
la maloclusién. Quizis ests es la razdn por la que en los Es-
tados Unidos esta materia se llama Ortodoncia, mientras que -
en Europa se usan té&rminos como Ortopedia dental, Ortopedia -

Dento-Facial y Gebiss-Und-Kleferothopedie.

ALCANCES:

La terapia ortodoncica estld dirigida a corregir a la --
oclusidn anormal de los dientes, crecmiento del complejo orto
facial, los que separadamente o en combinacién pueden produ--

cir cualquiera de las siguientes situaciones:

a) Problemas arlusales.

b) Est&tica facial desagradable.

c) Disfuncién de la articulacifn temporomandibular.
d} Susceptibilidad a las caries.

e) Susceptibilidad a la enfermedad periodontal

£) Dicecibén perturbada debido a mal posicifn de los dientes.



CLASIFICACION DE LR ORTODONCTA:
La Ortodoncia se dividen en tres categorias:

a) Ortodoncia Preventiva:

Es la acci6n ejercida para conservar la integridad de -
lo que parece ser oclusién normal en determinado momento. Por
ejemplo: la correccidn oportuna de lesiones cariosas, recono-
cimiento oportuno y eliminacidén de hibitos bucales, colocacidn-

de mantenedores de espacio.

b) Ortodoncia Interceptivas:

Indica ¢ue existe una situacidn anormal "es aquella fa-
se de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para recong
cer y eliminar irregularidades en potencia y mal posicibn del
complejo dentofacial". Ejemplo: programacibén de extraccidn -

dentarias en serie, ya que nos ayuda a un ajuste autdnomo.

Condiciones que deberdn prevalecer antes que al Ortodon

cia Interceptiva pueda ser practicada con &xito.

El cirujano dentista deberd poseer un conocimiento - -
amplio del tema © interés para aplicar.
[=2] Ortodoncia Correctiva:

Son procedimientos correctivos limitados para una mal -
oclusidbn, generalmente meclnicos y de mayor alcance que las -

utilizadas en la Ortodoncia Interceptiva.
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CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los t&rminos crecimiento y desarrollo se usan para indi
car la serie de cambios de volumen, forma y peso gue sufre el

organismo, desde la fecundacién hasta la vida adulta.

Puede decirse que el crecimiento es el aumento en tama-
fio, talla y peso, y el desarrollo, el cambio en las proporcio
nes fisicas. El crecimiento es la manifestacién de las funcio
nes de hiperplasia e hipertrofifa de los tejidos que forman el
organismo y el desarrollo es la diferenciacién de los compo--
nentes de ese mismo organisme que conduce a la madurez de las

distintas funciones fisicas y psiquicas.

El proceso del crecimiento y del desarrollo del indivi-
duo no se hace de manera homogénea ni ritmica. A periodos de
gran aumento de tamafio y en peso suceden intervalos de relati
va estabilidad. Para el ortodoncista es fundamental el conoci
miento preciso del crecimiento y desarrollo del nific en gene-
ral, y del e¢réneo y la cara, en particular para que pueda ---
diagnosticar y planear el trafamients 2 5US Caaws (e acuerdo
con los cambios que sufrird el nifo segln los distintos perio

dos de desarrollo.
CRECIMIENTO GENERAL NORMAL.

EL crecimiento general del hombre dura aproximadamente



hasta los 22 afnios.
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Se acostumbra dividir la vida humana en di

versos peirfodos, gue pueden resumirse en el siguiente cuadro:

INFANCIA

Primera Infancia:
Segunda Infancia:

Tercera Infancia:

Periodo Prepuber:

ADOLESCERCIA Pubertad:

Periodo Pospuber:

NUBILIDAD: De los 18 a los
{juventud)

EDAD ADULTA: De los 25 anos

SENILIDAD: De los &0 anos

EL
1.~ La
2.~ La
3.- La

Desde el nacimiento hasta el tercer afio.
Entre los 3 y 6 afios.

Dasde los & hasta los 11 aflos en la mu~
jer, y los 12 & 13 en el hombre.

Entre los 11 ¥y 13 aflos en la mujer ¥ en

tre los 12 y 14 afos en el hombre.

Entre los 13 y i5 afios en la mujer y -
entre los 14 y 16 afos en el hombre.

De los 15 a los 1B afos en la mujer y -
de los 16 a los 20 en el hombre.

20 anos hatas los 25 afios.

a los 60 afios.

en adelabbe.

crecimiento evoluciona en tres etapas principales:

Infancia

Adolescencia

Nubilidad
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LA INFANCIA.

La priemra infancia: Comprende el perisdo del nacimien-—
to hasta el tercer afio y medio, y corresponden a la época en
la cual comienza la erupcidn de los dientes deciduos y se - ~
acompleta a la denticidn temporal. A la importancia desde el
punto de vista de la actividad dentaria corresponde un gran -
aumento de la talla, con un incremento de mds del 40% durante
el primer afo, el mayor, durante el crecimiento del nifio: la
estatura pasa de 50 cms. a 1 metro, tambi&én es considerable -

el aumento de peso {aproximadamente es de 3 a 12 kgs.).

La seqgunda infancia: Es el periodo comprendido entre —~-
los dos ahos y medio y los 6 & 7 afos, coincidiendo con la —-
época de la denticidn temporal hasta la aparicidn de los pri-
meros molares permanentes, €l crecimiento en estatura y aumen
to en pesoc es menor que en la primera infancia, y proporcio--
nalmente hay un mayor crecimiento de anchura y la evolucidn -
dentaria esta agui aparentemente estacionaria, el volumen de
la cabeza es muy grande en relacidn con la talla total y ésta

aumenta en 25 6 30 cms. y en el peso de 6 a 7 kgs.

La tercera infancia: Se extiende entre los 6 & 7 afios -
hasta los 11 afios en la mujer, y a los 12 6 13 afios en el hom
bre, cuando empieza la pubertad. En la tercera infancia se --
produce el cambio de la denticidén temporal por la denticidn -
permanente, es el perfiodo conocido como el de la denticidn --

mixta. El crecimiento de la cabeza es mds lento gue los perio
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dos anteriores y por lo consiguiente, no ocupa el mismo volu-
men en relacidén a la talla total del cuerpo, este se hace més
alargado por disminucién del crecimiento transversal y aumen-

to longitudinal del esqueleto.

LA ADOLESCENCIA.

Perfocdo Prepuber: Dura dos afios y aparece primero en -
las ninas {desde los 11 afios a los 13 anfos en las jovencitas
y de los 12 aflos a los 14 afios en los jovencitos), es una -
&poca de importantes cambios en todo el organismo, el mayor -
crecimiento se hace en las extremidades inferiores, la talla
aumenta aproximadamente 7 ecms., por afio pero el peso sigue -
en el mismo ritmo, acentufndose la desproporcibfn entre los --
brazos y piernas gque aparecen muy largos en relacidn con el -

tronco corto.

Pubertad: Empieza al terminar el perfodo anterior y es-
t4 comprendida entre los 14 y 16 afios en el hombre y entre --
los 13 y 15 afios en la mujer. Se caracteriza por las primeras
manifestaciones sexuales y de los caracteres sexuales secunda

rios.

Perfodo Pospuber: De los 15 afios a los 18 afios en la -
mujer y de los 16 afios a los 20 afios en el hombre, en este --
perfodo el individuo completa su transformacibén vy va adqui- -
riendo sus formas y proporciones definitivas. La pubertad es

la &poca mds importante en el crecimiento y desarrollo, pues-—
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to gque en ella se producen las mayores crisis evolutivas de -
algunos drgancs, coﬁo los sexuales y se termina la de otros.-
Corresponde al final de la denticién mixta y, por lo tanto, -
al establecimiento de la denticidn permanente, es pues, un =-
perfodo relativo descanso dentario, a la gran actividad del -
organismo, en general corresponde tambi&n un cambio de impor-
tancia en el crecimiento de los maxilares, es conocido como -

estirones de la pubertad.

La Juventud: Es el perfodo que sucede a la pubertad y -
dura hasta los 25 afies. El crecimiento es relativo y el indi-
viduo alcanza su estatura y proporciones de finitivas. El1 Gni-
co cambio dentario puede ser la erupcibén de los terceros mola

res y el crecimiento de los maxilares.

La edad adulta: Es un perfodo de equilibrio funcional,-~
el crecimiento esta terminado y el individuo alcanza su maycr

fuerza fisica, intelectual y genital.

Durante los pericdcs de crecimiento que acabamos de - =
explicar someramente, el individuo sufre cambios en sus pro--
porciones corporales, tales como la de la cabeza en relacidn
con la talla total y de la cara en relacidn con el volumen to

tal de la cabeza.

La cabeza, al nacimiento constituye la cuarta parte de
la estructura total, la quinta en el primer afio, la sexta a -

los ocho afios, la séptima en la pubertad y la séptima y media
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en la edad adulta. El créneo es siete veces mayor que la cara,
en el nacimiento. Con el desarrollo de la denticién, el creci
miento de la cara se aumenta en relacidn con el créneo, del -
nacimiento a la pubertad el crdneo aumenta cuatro veces Su VO
lumen y la cara dos veces, hasta que en la edad adulta ambos

ocupan igual volumen en la cabeza.

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y
CAVIDAD BUCAL:

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal compren-
de una serie dinfmica de hechos que comienzan durante el se-—
gundo mes de vida ultrauterino. El origen complejo de esta re
gidn a partir de diferentes centros de crecimiento, con el de
sarrollo de siete procesos diferentes que crecen en proporcio
nes variables que se unen tambi&n en grados variables, hace -
notable la poca frecuencia de las malformaciones. Cambios cri
ticos dan lugar a la formacibn de la cara embrionaria, el con
ducto nasal y la lengua, y a la separacidn de las cavidades -
bucal y nasal mediante la formacidn del paladar. Este periodo

se puede dividir en dos fases.

En la primera fase: Durante la quinta y sexta semana -
se preparan los blogues formadores de la cara, se estabiece =
la comunicacifin entre cavidad bucal y el intestinc anterior,-
y se forman los conductores nasales. Al final de este periodo
las cavidades nasal y bucal se comunican ampliamente la sépti

ma y octava semanas, se efectia el desarrolle del paladar, --
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dando lugar a la separacidn de las cavidades bucal y nasal. -

Las malformaciones m&s comunes de la cara, el labio fisurado

y el paladar hendido, se originan durante la primera y segun-

da fases respectivamente.

Generalmente se acepta una divisidn en tres etapas en -

el desarrollo embrionario desde la fecundaci6n hasta el naci-

miento:

l.-

Perfodo de Formacidn del Hueve.- Se extiende desde la
fecundacién hasta el l4o0. dia; el huevo fertilizado se
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas =

de cé&lulas germinativas.

Al final de este periodo el huevo mide 1.5 mm. de largo

¥ ha comenzado la diferenciacidén cefflica.

Periodo Embrionario. Desde el l14o0. hasta el 56o0. dfa. -
Es el m&s importante, pcrgue en &1 se forman todes los
sistemas ¥ el embridn adgquiere bAsicamente las formas -

que permanecen en el periodo posnatal.

Perfodo Fetal.- Desde el 56 dias hata el nacimiento --—
(280 dfas). En este perfodo hay un ripido crecimiento -
de los Srgancs y tejidos gque se direrenciaron durante -

la etapa embrionaria.

PERIODO DE FORMACION DE HUEVO.

El huevo fertilizado atraviesa las formas dc mérula y -
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blistula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el - -
proceso llamado implantacidn; ahi seguirl el embridn hasta el
nacimiento. Una nueva cavidad se forma al lado de la bldstula,
la cavidad aminiética, y entre las dos se forma una doble hi-
lera de células. Las cé&lulas del disco embrionario que forman
el piso de la cavidad amnibtica congtituyen el ectodermo pri-~
mitivo, y las que ocupan el techo de la blistula originan el
endodermo primitivo. Poco més tarde habrd una nueva prolifera

cién celular que formard una tercera capa: el mesodermo.

El disco embrionario se divide a lo largo de la linea -
media, separdndose el ectodermc y el endodermo y credndose el
notocordio; en este periodo el discou embrionario cambia su es—
tructura de circular a longitudinal y ya puede apreciarse un

eje anteroposterior y una linea media (notocardio).

Este perfodo dura aproximadamente dos semanas y con--
siste:

Perfodo de Huevo: Este periodo dura aproximadamente —-—
dos semanas y consiste principalmente en la segmentacibn del
huevo y su insercidn a la pared del dtero. Al final de este -
perfode cl Liuevo mide 1.5 mm. de largo y ha comenzado la dife

renciacidén cefdlica.

Perfode Embrionario: Veintiun dias después de la con-—-
cepcidn cuande el embridn humano mide sS5io 3 mm. de largo, la

cabeza comienza a formarse. En este momento la cabeza esta --

compuesta principalmente por el prosencéfalo (cerebro ante-~ -
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DESARROLLO PRENATAL

(CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL)

Dibujo de un embrién de 3mm: A) Vista frontal; B) Vista

Lateral; antes de la formacién de las foestas nasales.

Corte medio de un embridn de 3mm. de longitud. La fosa
bucal se encuentra separada del intestino anterior por una ca

pa epitelial doble, la membrana bucofaringea.
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rior}, que esta cubierto por una capa delgada de mesodermo Yy

ectodermo.

Esencialmente, la cara se deriva de siete esbozos: los
procesos mandibulares que se unen muy tempranamente, los dos
procesos maxilares, los dos procesos nasales laterales y el -
pronasal medio, procesos nasales laterales y el proceso nasal
medio. Los procesos mandibulares y maxilares se originan del
primer arco braquial, mientras que el nasal medio y los dos -
nasales laterales provienen de los procesos frontonasales, =--
gue a su vez se originan en la promienencia gque cubre al cere

bro anterioxr.

La cabeza estd compuesta principalmente por el prosencé-—
falo, la porcibn interior del prosencéfaloc se convertira en —
prominencia o giba frontal, que se encuentra encima de la hen
didura bucal lateralmente se encuentran los procesos maxila--—
res rudimentarios. Existen pocos indicios de que estos migra-—
rin hacia la linea media y se unirén con los componentes nasa
les medios y laterales del proceso frontal. Bajo el surco bu-
cal se encuentra un amplio arco mandibular. La cavidad bucal
primitiva (rodeada por el proceso frontal), los dos procesos

maxilares y Ailares yue el arco mandibular en con-

junto se denomian Estomoideo.

Entre la. tercera y octava semanas de vida intrauterinas

se desarrolla la mayor parte de la cara, se profundiza la ca-

vidad bucal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta -
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por dos capas (el revestimiento ectodermico del intestino an-
terior y el piso ectodé&rmico del estomoideo). Durante la cuar
ta semana (5 mm)., es f&cil ver la proliferacién del ectoder-
mo de cada lado de la prominencia frontal. Estas placas nasa-
les o engrosamientos, formar&n la mucosa de las fosas nasale¥s

y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se =~
unen con la prominencia frontal nasal para formar el maxilar
superior. Como los procesos nasales medios crecen hacia abajo
mis rdpidamente que los procesos nasales laterales, l1os segun
dos no contribuyen a las estructuras que posteriormente for--
man el labio superior. La depresidn que se forma en la linea
media de labio superior se llama philtrum e indica la linea -

de unién de los procesos nasalesmedios y maxilares.

El tejido primordial gue formard la cara se observa fa-
cilmente en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo ¥y
los procesos maxalares, gue crccen hacia la linea media para
formar las partes laterales del maxilar superior, se encuen—-
tran los cuatro surcos faringeos (Y posiblemente un saco fa--
ringec transitorio), que forman los arcos y surcos brangquia--

les.

Las paredes laterales de la raginge estdn divididas den
tro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos primeros -
arcos reciben nombres; estos son el maxilar inferior y el - -
hioideo. Los arcos estin divididos por surcos identificados -

por un nGmero. Los arcos branguiales son inervados por nfcleos
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eferentes viscerales especiales del sistema nervioso central.
Estos tambi&n activan los misculos viscerales. EJ] desarrollo
embrionario comienza en realidad tarde, después de gque el pri
mordio de otras estructuras craneales (cerebro, nervios, cerge
brales, ojos, miisculos, ete.), ya se han desarrollado. En es-
te momento aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso -
entre estas estructuras y alrededor de ellas, tomando una for
ma gue reconocemos como el craneo. Bl tejido mesenquimatosce -~
también aparece en la zona de los arcos brangquiales, en la --
quinta semana de vida del embridén humano sc distingue fdcile--
mente el arco del maxilar inferior, rodeando el aspecto cau--
dal de la cavidad bucal. Durante las siguientes dos o tres se
manas de vida embriocanria desaparece poco a poco la escotadu-
ra meqia que marca la unidén del primorbio, de tal manera que
en la octava sSemana existe poco para indicar la regifn de - -

unién y fusidn.

El proceso nasal medic y los procesos maxilares crecen
hasta ponerse en contacto. La fusifn de los procesos maxila--
res sucede en el embridén de 14.5 mm. durante la séptima sema-
na. Los 0jos se mueven hacia la lfnea media, el tejido mesen-
quimatoso condensado en la base del créneo, asi como en los -
arcos branguiales, se convierten en cartilage de esta manera,
se desarrolla el primordio cartilaginoso del crénec y condro-

craneo.

EL tejido mesenquimatoso se reduce a una capa delgada,
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el pericondrio que cubre el cartflago. La base del crénec es
parte del condrocrdneo y se une con la cipsula nasal al fren-—
te y las cédpsulas Spticas a los lados. Aparecen los primeros
centros de osificacidn endocondral, siendo reemplazado al car
tilago por huesc. Dejando sblo las sincondrosis, o centros de
crecimiento cartilaginosos, asi como las condensaciones del -
tejido mesenguimatoso del créneo y de la cara, y comienza la
formaciftn intramembranosa del hueso. Al igual gue con el car-
tflago, existe una condensacidén de tejido mesenguimatoso para
formar el periostio, las suturas con tejido mesenqguimatoso en

proliferacifn permanecen entre el hueso.

Al comienzo de la octava semana de vida, el tabique na-
sal se ha reducido aGn mis, la nariz es mis prominente y co--
mienza a formarse el pabellén del oSdo. Al final de la octava
semana, el embridn ha aumentado su longitud cuatro veces. Las
fosetas nasales aparecen en la posicién superior de la cavi--
dad bucal {narinas). Al mismc tiempo se forma el tabigue car-
tilaginoso, a partir de cé&lulas mesenguimatosas de la promi--
nencia frontal y del proceso nasal medio, existe una deforma-
cibén aguda entre los procescs nasales laterales vy maxilares -

{conducto nasolagrimal).

EL paladar primario se ha formado yexiste comunicacibn..
entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas pri
mitivas. El paladar primario se desarrolla vy forma la premaxi

la, el reboxde alveolar subyacente y la parte interior del 1la
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bio superior. Los ojos, sin parpados comienzan a desplazarse

hacia el plano sagital medio. Aungue las mitades laterales -
del maxilar inferior se han unido, cuando el embrién tiene -
18 mm., de longitud, el maxilar inferior es alin relativamente
corto. Es reconocible por su forma al final de la octava sema
na de la vida intrauterina. En este momento, la cabeza comien

za a tomar proporciones humanas.

PERIODO FETAL.

Entre la octava y décima segunda semana de vida, el fe-
to triplica su longitud de 20 a 60 mm., se forman y cierran -
los parpados y naripas. Aumenta de tamAfio el maxilar inferior,-
y la relacifn anteroposterior maxilomandibular se asemeja a -
la del recién nacido. Han sucedido grandes cambios en la es--—
tructura de la cara. Pero los cambics observados durante es-—
tos dos Gltimos trimestres de la vida intrauterina, llamado -
arbitrariamente perfiodoc fetal, son aumentos de tamafic y cam—- =~
bios de proporcidn. Durante la vida prenatal el cuerpo aumen-
ta de peso varios miles de millones de veces, pero del naci~-

miente a la madurez s&lo aumenta veinte veces.

Con excepcibn de los procesos paranasales de la cépsula

nasal vy 'de las vonas cartilaginozas del borde alveolar de  la
ap6fisis cigomitica, el maxilar superior es esencialmente hue
so membranoso. Esto es importante clinicamente, por la dife-~

rencia en la reaccifn de los huesos membranosos y endocondra-
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les a la presién. En: la Gltima mitad del periodo fetal, el =~--
maxilar superior aumenta su altura mediante el crecimiento =~

6seo entre las regiones orbitaria y alveolar.

Patrdn de crecimiento fetal del paladar segfin Freiband:

a) Estrecha en el primer trimestre de la cavidad fetal.
b} Amplitud moderada en el segundo trimestre de embarazo.
c) Ancha en el Gltimo trimestre fetal.

La anchura del paladar aumenta més rdpidamente gue su -
longitud, lo que explica el cambio morfoldgico. Los cambios -

en la altura palatina son menos marcados.

PatrSn de crecimiento del maxilar inferior segfin Ingham.

1.- La placa alveolar (borde) se alarga més r8pidamente que
la rama.
2.- La relacién entre la longitud de la placa alveolar y la

longitud mandibular total es casi constante.

3.~ La anchura de la placa alveolar aumenta mis que al -~ -

anchura total.

4.- La relacifén de la anchura entre el dnguloc del maxilar -
inferior y la amplitud es casi constante durante la vi-

da fetal.
Desarrcllo del Paladar.

La porcifn principal del paladar surge de la parte del
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Dibujo de cuatro etapas sucesivas del desarrollo palati
no: 1) Narinas externas; 2) Prominencia nasal media; 3} Pro-
ceso palatino medio; 4) Cavidad nasal; 5) Tabique nasal; --
6) Proceso palatinos laterales.
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maxilar superior dque se origina de los procesos maxilares. El
proceso nasal medio también contribuye a la formacidn del pa-
ladar, ya que sus aspectos mds profundos dan origen a la por-
cién triangular media pequefia del paladar, identificada con -
el segmento premaxilar. Los segmentos laterales surgen como -
proyecciones de los segmentos maxilares, gue crecen hacia la
lfnea media por proliferacién diferencial, hacia abajo y ha--
cia atrés el tabique nasal, las proyecciones se aprovechan --
del crecimiento rapido del maxilar inferioer, lo gque permite -
que la lengua caiga en sentido caudal. Los procesos palatinos
contintian c¢reciendo hasta unirse en la porcidn anterior con =~
el tabigue nasal que prolifera hacia abajo formando el pala--
dar duro. Esta fusidn progresa de adelante hacia atrés y al--

canza el paladar blando.

La falta de unidn entre los procesos palatinosy el tabi
que nasal da origen a uno de los defectos cong@nitos mds fre-
cuentes que se conecen: paladar hendido, el cual es causado -
por la falta de perforacidn mesodérmica de la cubierta epite-
lial resistente y la retencidn de puentes o brindas epitelia-

les.
Crecimiento de la Lenguda.

Por la importancia de la lengua en la matriz funcional
y la influencia epigen&ticas y ambientales sobre el esqueleto
6seo, as{ come su posible papel en la maloclusién dental, el

desarrolloc de la lengua es de gran interds. Patten se refiere
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a la lengua inicialmente como un saco de membrana mucosa due

se llena posteriormente con misculo en crecimiento.

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terce--
ros arcos braquiales. La estructura se deriva de los prime~-
ros arcos branguiales estin separadas, durante teda la vida --
de las derivadas de los arcos mis caudales por el surco termi
nal en la zona de las papilas circunvaladas. El cuerpo y la -
punta de la lengua se originan en tres prominencias de la -~ =~
cara interna del primer arco braguial o mandibular, como se
ve en la figura. Existen dos prominencias linguales laterales
y uan prominencia media solitaria, ol tubZrculc impar. La ba-
se de la lengua se desarrclla a partir de una prominencia for
mada por la unidn de las bases de los segundos y terceros - -
arcos braguiales, la cdpula (yugo), el tuberculeo impar, que -
al principio es prominente, reduce pronto su tamafie relativo

y después desaparece.

En la linea media sobre la base del primer arco y entre
las estructuras derivadas de los primeros y segundos arcos --
bragquiales, se desarrclla la glandula tirocides por crecimien-
to y diferenciacidn progresivos hacia abajo. Un conducto tran
sitorio, el conducto tirogloso origina en esta regibn, cre- -
ciendo hacia abajo a través de la lengua en desarrollo, hasta
llegar al sitio futuro de la gl&ndula. Su extremidad bucal -~
esta seflalada en la lengua adulta por el agujero ciego hasta

el istmo de la gl&ndula tirocide.
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El hiodes o segundo arco, contribuye a la inervacién
de las papilas gustativas o s&ptimo hervio. La porcidn mayor
de la lengua est& cubierta por tejido que se origina a partir
del ectocdermeo. Las papilas de la lengua aparecen desde la on-—

ceava semana de vida del feto.

A las 14 semanas aparecen las papilas gustativas en las
papulas fungiformes, y las 12 semanas aparccen en las papilas
circunvaladas. Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una
masa cinBtica de fibras musculares especializadas bien de-~ =~
sarrolladas, admirablemente preparadas, antes del nacimiento,
para llevar a cabo las mfiltiples funciones que exige la deglu
¢i6n y la lactancia. En ninguna otra parte del cuerpo se en--

cuentra en tan avanzada actividad muscular.

En la etapa tardfa del desarrcllo de la lengua crece -
muy ripidamente, y en la parte anterior se diferencian varios
tipos de papilas, mientras gue en la parte posterior de la mu

cosa lingual aparecen tejideos linfaticos.

Los misculos extrinsecos de la lengua crecen en su mesE
dermo primitivo y los mlsculos intrinsecos se diferencian a -

partir del mesenquima situado en el espesor de la langua.
Crecimiento del Maxilar Inferior.

Existe una gran aceleracidn del crecimiento del maxilar
inferior entre la octava y décima segunda semana de la vida -

fetal. Como resultado del aumento de la longtitud del maxilar
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inferior, el meato auditivo externo pareccer moverse en senti-
do posterior. El cartfilago delgado {cartflage de Meckel) apa-
‘rece en el segundo mes y €s precursor del mesénguima que se -
forma a su alrededor, y es causante del crecimiento del maxi-
lar inferior. El hueso aparece a los lados del cartilago de -
Meckel durante la sdptima semana, y continfa hasta que el - -
aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osifi-
cacibn cesa en el punto que serd la espina de spix. £1 resto
del cartilago formard el ligamento esfenomaxilar y la apofi--
sis espinosa del esfenoides, la parte encapsulada del cartila
go sirvié de férula para Ja osificacidn intramembranosa y se
deteriora en su mayoria. La osificacién del cartilago gue pro
lifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto ¢ guinto mes —

de la vida.

Existen pruebas de que la osificacién final de este cen-

tro no sucede hasta el vigésimo aho de la wvida.

Maxilar Superior.

El maxilar se encuentra unido a la base del créneo por
lo que la base del créneo influye nalturalmente en 21 desarro-
llo de esta regibn. Indudablmente la posicién del maxilar su-
perior depende del crecimiento de la sincondrosis esfenoccipi

tal y esfenoetmoidal.

Hablamos de dos problemas que son: 1} el desplazamiento

del complejo maxilar; y 2) el agrandamiento del mismo comple-



29
jo. Ambos est&n Intimamente ligados. Enlow y Ban aplican el
principio del &rea, "dreas locales especificas pasan a ocupar
sucesivamente nuevas posiciones, al agrandarse el hueso. Por
lo tanto se requieren ajustes correspondientes y ordenados -~
para mantener la misma forma, posicidn y proporciocnes de cada

parte individual del maxilar superior como un tode", trasla--

¢idn y transposicidn describen este fendmeno.

El crecimiento del créneo se debe principalmente a la -
osificacifn endocondral, con hueso reemplazado al cartfilago -
en proliferacidn, el crecimiento del maxilar superior es in--
tramembrancso, similar al de la bdveda del créneo. La proli-
feraci6n del tejido conectivo sutural, osificacién, aposi- --
cibn superficial, resorcidn y traslacibn son los mecanismos =

para el crecimiento del maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al
crineo por la sutura frontemaxilar, la sutura cigomitico - -
maxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina, estas suturas
son oblicuas y paralelas entre si por lo que el crecimiento -
en esta zona sirve para desplazar el maxilar superior hacia -
abajo y hacia adelante (o el créneoc hacia arriba y hacia - -
atrds). El crecimiento se desarrcolla asi en algunas partes es
pecificas, pero tambi&n crece en diversas formas complicadas
en otras direcciones y en diferentes partes del maxilar supe-~
rior. El tamafio de la cara aumenta debido al crecimiento, y -

ocurre lo mismo con el maxilar superior, se ha sugerido gque -~
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los diversos movimientos del maxilar superior en crecimiento
contribuyen a la base funcional para la migracién de los dien
tes. Los ajustes en la posicidén de los dientes que han hecho
erupcidn, y los que afin no han hecho, parece ser necesario de
bido al crecimiento y movimientos de remodelade del hueso por
tador de dientes, asi como tambi&n asociados con el crecimien
to del maxilar superior e inferior), contribuyen a los cam-~ -

bios por la edad caracteristicos en la cara humana.
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CAPITULO I1I

HISTORIA CLINICA

Existe una gran variedad de formas de historias clini--
cas, pero todas tienen la misma finalidad de reunir en forma
clara ordenada y concisa, un gran nimero de informaciones gue
suministran los elementos de diagnbstico para formar un jui--
cio lo mds exacto posible de las anomalias Dentomaxilo-Facia-—
les, su etiologla, su prondstice y su plan de tratamiento, -

Para iniciar nuestro examen se requiere un espejo bucal o aba

te lenguas, explorador NO. 17, micrSmetro de Boley.

En este caso dividiremos a la Historia Clfinica en dos -
partes:
1.- La seccidn dividida a la anotacidn del diagnéstico.
2.- El curso del tratamiento.

DIAGNOSTICOC:

La parte dedicada al diagnéstico debe incluir, los da--
tos generales del paciente; nombre, edad, nombre de los pa- -

dres o responsable, direcci6n, telé&fono, etc.

A continuacidn un interrogatorio sobre los antecedentes

- patol6gicos heredo-familaires e individuales.

1.- Origen Hereditario: Prognatismo inferior, ausencia de
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foliculos dentarios, dientes supernumerarios, macrodon-
cia, micrognatismo, malformaciones congénitas o enferme

dades raras de la familia, etc,

2.- Individuales: Registro de las diversas enfermedades de
la infancia, que puedan afectar =l erecimiento de los -
maxilares y calcificacidn de los dientes, alimentacidn

durante la lactancia, etc.

Anomalfas Adquiridas: Respiracidn anormal, los h&bitos
perniciosos de la infancia (chuparce los dedos, morderse las
ufias ¢ los labios, empujar con la lengua, morder instrumentos-
o plumas, etc.), pérdida prematura de los dientes temporales
o la extraccién de permanentes. Si es posible anotar edad en

que comenzardn las anomalias.

No es posible reconocer y describir lo anormal sin te—-
ner un conocimiento profundeo e individualizado de lo anormal.

El siguiente sistema es recomendable:
1.~ Salud general, tipo de cuerpo y postura.

2.~ Caracteristicas faciales:

a) Morfoldgicas.
- Tipo de Cara {dolicocefdlico, braquiocefilico, me-
socefflico),
~ 2An8lisis del perfil {relaciones verticales y ante-~

roposteriores).
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. Maxilar inferior prognata o retrognata.
. Maxilar superior prognata o retrognata.
Relacién de los maxilares con la estructura de

la cara.

Postura labial en descanso (tamafio, color, surco,

metolabial, etc.).

Simetrfa relativa de las estructuras de la cara.

. Tamafic y forma de la nariz

. Tamafio y contorno del mentén (como con la na--—
riz, hay limites en los resultados gque pueden
obtenexrse en pacientes carantes de mentén. EI1
diagn&stico quirfirgico de cartilage o hueso, -

es muy venturos y puede estar indicado).

b) Fisioldgicas.

- Actividad muscular duranté;

Masticacidn
Deglucibn
Respiracibn

Habla

- H&bitos anormales ¢ manfias {(respiracién bucal, - -

tics, etc.)

- Examen de la boca (examen clinico inicial o preli-

minar).

. Clasificaci6n de la maloclusifn con los dientes

en oclusidn (clase I, Clase II, Clase III, Angle,

etc.}).
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.— Relacién anteroposterior (sobremordida hori--
zontal) .
.~ Ralacibn vertical (sobremordida vertical).

.~ Relacidn lateral (merdida cruzada)
. Examen de los dientes con la boca abierta.

.~ Nfimero de dientes existentes y faltantes.
.- Identidad de los dientes presentes.
.- Registro de cualquier anomalfa en el tamano,=-

forma o posicidn.
- Bstado de restauracidn {(caries, obturaciones, etc.)

-~ Relacién entve hueso y dientes (espacio para la —--
erupcifn de los dientes permanentes}.

. 8i existe denticibn mixta, se miden los dientes
deciduos con un compds y se registra la cantidad
de espacio existente para los sucesores o simple
mente se hace una anotacidn general sobre el es-
pacio existente, se realiza un andlisis cuidado-
so de la denticidn mixta, utilizando los modelos

de estudio y las radiografifias dentarias.

- Higiene Bucal.

c) Apreciacidn de los tejidos blandos.

- Encfa (color y textura, hipertrofiada, etc.)-—
— Frenillo labial, superior e inferior.

- Tamafio, forma y postura de la lengua.
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- Paladar, amigdalas y adenoides.
- Mucosa vestibular.
~ Morfolegfa de los labies,coloxr, textura y caracte-
risticas del tejido (hipotdnico, fldcido, hipertd-

nice sin funcibn, redundante, corteo, largo, etc.)

Andlisis Funcional.

- Posicidén postural de descanso y espacio libre inte

roclusal.

- Via de cierre desde la posicidn de descanso hasta

la oclusién, y relacibfn céntrica.
- Puntos prematuros, punte de contacto inicial, etc.
- Desplazamiento si la hay.

- Limite del movimiento del maxilar inferioxr, pro- =-

trusivo, retrusiveo, excursiones laterales.

~ Chasquido,crepitacisén o ruido en la articulacidn =--—

temporomandibular durante la funcién.

- Movibilidad excesiva de dientes individuales al --
palparlos con las yemas de los dedos durante el --

cierre.

- Posicibn del labio superior e inferior con respec—
to a los incisivos superiores e inferiores durante
la masticacidn, deglucidn, respiracién y habla.

- Posicién de la lengua y presiones ejercidas duran-

te los movimientos funcionales.



CAPITULO v

. ERUPCION DENTARIA DE D. TEMPORALES Y

D. PERMANENTES.,
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“CAPITULO IV

ERUPCION DENTARIA DE DIENTES TEMPORALES Y

DIENTES PERMANENTES.

El proceso de la erupci®n dentaria no est& atin debida--
mente explicado; se cree que estd8 regido por un control endo-
crino y gque es el resultado de la accidn simultlnea de distin
tos fendmenos, como la reabsorcitén de las raices de los tempo
rales, calcificaci®n de las raices de los temporales, calcifi
cacibn de las raices de los permanentes, proliferacidn celu--
lar, y aposicidn osea alveolar. En la denticidn temporal in--
tervienen los fenfmenos enumerados, a excepcidn del primexo -
lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no reemplazan

a ning@n temporal.

Los dientes se encuentran en constante movimiento duran
te toda la vida. La salida a través de al encia es sdlo un --
incidente en el progreso de la erupcién, tanto la erupcidn de
los dientes desciduos como los permanentes se pueden dividir
en las fases prefuncional y funcional. Al final de la fase -~-
prefuncional (los diontes sé pounen en oclusidnj, y en la fase
funcional (continua su movimiento para mantener una relacidn
apropiada con el maxilar entre si). La erupeidn es precedida
por un perfodo en el cual los dientes en desarrollo y en cre-
cimiento se mueven para ajustar su posicién en el maxilar en

crecimiento.



39
Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes
direcciones y los movinientos se pueden denominar de la si~ -

guiente manera:

1.- Axial: Movimiento oclusal en direccidn del eje longitu

dinal.

2.~ Desplazamiento: Movimiento corporal en direccién distal,

mesial, lingual y oclusal.

3.~ Inclinacifn o wovimiento de lado: Al rededor del eje -
transversal.
4.~ Potacidn: Movimiento alrededor del eje longitudinal.

Consideraciones Clinicas;

La erupcidn dentaria es parte del desarrcllo y creci- -
mientos generales y, por lo tanto, su progreso puede servir -
como indice de la condicidn fisica de un individuo en creci--
miento. El momento de salidz de un diente se ubgerva facilmen
te por exmane clinico. El cuadro ilustra gque el momento de sa
1ida varia ampliamente. S6lo aguellos casos gue no se encuen-
tran dentro de los limites de variacidn pueden considerarse -
anormales. La erupcidn retardada es mucho mds frecuente que -

la acelerada, y puede tener una causa local o sistemitica.

Las c¢ausas locales, como la pérdida prematura de dien--
tes deciduos y el cierre del espacio por desplazamiento de -~

dientes decidios y el cierre del espacio por desplazamiento
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de dientes vecinos, puede retardar la erupcidn de un diente -
permanente. Los traumatismos agudos graves pueden ocasionar -
suspensidn de la erupcidn dentaria activa durante la fase fun
cional, si el ligamento periocdontal del diente se ha lesiona-
do. Después puede seguir la resoxrcibn de la rafz, en cuyo ca-
so el depdsito de hueso en los cspacios abiertos por la resoxr
cidén puede dar lugar a anguilosis por fusién del hueso alveo-
lar vy la rafz. El movimiento de este diente se detiene des— -

pués, mientras gue los ©iios Si esta -~

perturbacién se¢ hace en la denticibn permanente, aparece un -
llamado diente acortado. Un diente deciduo anguilosado puede
ser cubierto al filtimo por el hueso alveolar en crecimiento -

rdpido. Esos dientes se llaman sumergidos.

El retardo generalizado de 1a erupcidn puede ser produ--—
cida por deficiencias nutritivas, por ejemplo, deficiencia en
vitamian D, o por alteraciones endocrinas, como el hipopitui-
tarismo. En los {ltimos casos se trata de un retraso en el --
crecimiento somético y, ya que la erupcién dentaria no es - -
sino una faceta de dicho crecimiento, bajo estas condiciones

debe esperarse la erupcidn retardada.

La erupcidn de los dientes deciduos a menudo es precedi
da y acompafada de dolor, fiebre ligera Yy malestar general.-
Estos sintomas no pueden ser considerados como consecuencia -
de un proceso fisiolégico, sino mids bien como accidentes du---

rante el mismo. Cuande un diente estf préximo a salir hacia -
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la cavidad bucal, la presifn sobre los tejidos gue lo cubren
contra los bordes afilados o las cfispides puede provocar le-—=
sicnes ligeras. Si ya se encuentra expuesta parte de la coro-
na puede provocar lesiones ligeras. 8i ya se encuentra expues
ta parte de la corona, puede aparecer una infeccibn secunda--
ria. Ya que el movimiento del diente en la cavidad bucal es -
bastante ripido, pronteo desaparecen los sintomas. Esto ocurre
en contraste con las infecciones pericoronales alrededor de -
un tercer molar inferior en erupcidn. Aungue lo Gltimo es - -
causado por lesiones semejantes, dan lugar a molestias prolon
gadas a causa de la erupcién lenta o ain detenida de este - -

diente.

Los movimientos de los dientes durante la erupcidn son
complicados y se acompafian por coordinacidn minuciosa del cre
cimiento del diente, del borde alveolar y de los maxilares. -
Cualguier interrupcién en esta correlacidn puede afectar la -
direccidén de los movimientos, lo que a su vez puede dar lugar
al impacto o inclusién del diente. En cl momonto en gue se =
desarrollan los terceros molares, el maxilar no ha alcanzado
su longitud del maxilar inferior y el desarrollo dentario. .-
En estos casos, la erupcién del tercer molar inferior se de--
tiene porque su corona se pone en contacto con las raices del
segundo molar. Si en este momento las raices del tercer molar
no estdn totalmente desarrclladas, crecerin en el espesor -
del hueso, y se pueden deformar. Los caninos, encontrados a -

veces en posicidn oblicua u horizontal a causa del amontona--
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miento de los dientes, puede fallar tambi&n para corregir -~ -

esta posicién y quedar incluide.

La erupeidn dentaria puede causar resorcidn de las -
raices de los dientes vecinos. Se ha observado frecuentemente
sobre los segundos molares inferiores, debido a la poesicidn -
oblicua del tercer molar en erupcidn. Este diente voltea su -
superficie oclusal mesialmente y hacia arriba, y llega a su -~
posieidn vertical hasta las etapas tardfas de la erupcibn. —--
Por lo tanto, su corona se pone en relacibn fntima con la su-
perficie distal de la rafz distal del segundo molar, y ejerce
presitn que da lugar a la resorcidn del cemento y la dentina
hasta un profundidad variable. Puede ser tan extensa gque se —
exponga a la pulpa. Cuando la presidn se suaviza durante el =
movimiento normal del tercer molaxr, puede seguir la repara- -
cibén mediante la aposicidn del cemento. Esa resorcibn se ha -
observado aproximadamente en las dos terceras partes de los -
maxilares estudiados. La posicidn horizontal del tercer mclar
inferior puede dar lugar a impacto y en esos casos la des- -

truccidn de la raiz del segundo molar puede ser grave.

Los terceros molares superiores impactadecs o ingcl
pueden causar resorci6n semeljante de la raiz del segundo mo-=-
lar. Los caninos superiores incluidos pueden ejercer presibn
sobre la rafz del incisivo lateral. En el momento de la erup-
cidn de los dientes, el epitelio dentario reducido ¢ unide -

puede sufrir cambios que dan como consecuencia la formacién -
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de un gquiste, que se forma alrededor de la corona de un dien-
te en desarrcllo, y se conocen como quiste dentigeno. Los que-
se originan tarfamente pueden provocar una tumefaccidn nota--
ble sobre la superficie y algunas veces se conocen como quis-
tes eruptivos, aunque son simplemente una variacifn de los --

guistes dentigenos.



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA®

Comienzo de la for-
macién de ia matriz

Cantidad de matriz

por y Schour.

prenTE 1 eoms ada Esmalte Salida hacia Ratz
. del eemalte y 1a | O€1 eSmALLe fornadal o oradn | cavidad bucal| completada
al nacimients
dontina
Incisivo central | 4 wmeses in Gtero Cinco sextos 1} meses 7} meses 1} afos
Incisico lateral | 43 meses in Gtero Dos tercios 21 meses 9 meses 2 afios
Maxilar Superior Canino 5 mesea in Stero | Un tercio 9 mesen 18 reses 31 afios
Primer molar 5 meses in dtero | Caspides unidas 5 moues 14 meses 2} afios
sequndo molar 6 meses in dtero | Puntas de cOspides) 11 meses 24 meses 3 afios
Denelcion utn aisladas.
Primaria
rimar Incisivo central in Gtero  [Tres quintos 24 meses 11 aios
Incisiva lateral in dtero Tres quintos 3 s 11 anos
Maxilar inforior Canino in Gtero | Un tercie 9 meses [ 33 afion
Pricer molar in Qtero | Ciypldes unidas 5§ mases 12 rases 24 abos
Segundy molaz fn dtere | Tuntas de cispid 10 muses 20 mesus 3 afios
ain wisl
Incisive central 15 ates | 7 -8 aftos 10 aius
Inclsive lateral 4 -5 afos | B - 9 afios 31 afos
canino 4 - 5 meses 6 - 7 afios |11 - 12 atos [13 - 15 ados
Primer premolar | 13 - 1 3/4 afas 5 - G afles [10 - 11 afos |12 - 13 aflos
Maxilar superior Segundo premslar 2 - 2% afos 6 - 7 afios {10 = 12 afos |12 - 14 afcs
Primer molar Al nacimiento 24 - 3 afon | 6 - 7 afios | 9 - 10 afos
Segundo molar E 7- 8 afos (12 - 13 aflos |24 - 16 aftos
Dereieitn Tercer molar 12 - 16 atios [17 - 21 afos |18 - 25 afos
ermanente
pe nee tneisivo central 4 - 5afios | 6~ 7 afos 9 anos
Incisivo lateral i-5afes | 7 -8 akcs 10 ados
Canino 6 - 7 afos | 9 - 10 afios {12 - 13 afos
. Primer premolar 5 - & ados |10 - 12 sdos [12 - 13 afos
Max{lar inf
taxilar inferior Sequndo premolar | 2} - 2% aRos 6 - 7 anos |11 ~ 12 afos [13 - 14 afios
Primer malar Al nacimiento 2} - 3akes | 6 - 7 nhos | 9 - 10 anos
Segundo molar 2} - 3 akos 7 - 8 atosn | 11-13 akos {14 - 15 afos
Tercer molar 8 - 10 anos 12 - 16 aflos {17 - 21 anos {16 - 25 ofos
-
. e M. G.. v kronfeld, R.: Devslopeont of the husan javs and surrounding structures frem bifth £o the age af fifzeen years. J.AO.A. =
20:575, 19331 con 1 iucras moditoaciones



CAPITULO v

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION



46

CAPITULO v

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

La clasificacién de estas relaciones entre el esgueleto,
los maxilares y la cara no es nueva y ha sido intentada fre--
cuentemente. Una de las mejores clasificaciones es la de -
Simén, utilizando la té&cnica gnatostdtica y orientando la den
ticibn a puntos de referencia antropem&étricos para tratar de
ilustrar mejor la relacidén verdadera de la denticibn con res-
pecto a la cara. Simén tomd sugerencia hecha por Bennett en -
1912, en el sentido de gque las maloclusiones fueran cataloga-
das en tres planos espaciales -horizontal, vertical y trasver
sal-. Se han formulado otros sistemas de clasificacidn, pero
s6lo han encontrado aplicacitn limitada, debido a la infinita
variacibn de anomalias bucales y oclusales, lo que hace tal -
descripcidn diffcil, complicada y poco flexible. Quizd la cla
sificacién mis utilizada es la que presentd Edward H. Angle -
en 1899. La base de la clasificacifn de Angle fue su hipbte-~-

sis de que el primer molar era la “clave de la oclusién”.

La mayoria de los ortodoncistas creen que la situacifn
del primer molar permanente superior no es tan inmutable como
pensd Angle. Estudios cefalométricos han mestrado considera----

ble variacién en la relacidn de todas las estructuras.

La c¢lasificacifn de Angle afin sirve para describir la -
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relacidn anteroposterior de las arcadas dentarias superior e
inferior, que generalmente reflejan la relacibn maxilar, sien

do un importante instrumento de diagnSstico para el dentista.

Angle dividid la maloclusifn en tres clases amplias: -
Clase I (neutroclusidn), Clase II (distoclusién), y Clase III
(mesioclusidn) : Lo que en realidad hizo Angle fue categorizar
la maleoclusidn por sindromes, creando una imagen mental de --
las caracteristicas de ciertos tipos de maloclusidn en cada -
clase. Es obvio gue existe falta de homogeneidad en estas ca-
racteristicas; sin embargo, la misma falta de homogeneidad —--
existe para lo que se ha denominado normal. Asi las cosas, la
maloclusié&n como la oclusidén normal, presenta una variacidn -

amplia, no es un punto fijo.

CLASE I.

La consideracifn mis importante aqui es que la relacifn
anteroposterior de los molares superior e inferior es correc-
ta, con la cspide mesiovestibular del primer molar superiorxr
ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer molaf infe~~
rior, como Angle pensd gque el primer molar superior ocupaba -
una posicibn esencialmente normal, esto significa que la arca
da dentaria inferior, representada por el primer molar infe--
rior, se encuentra en relacifn antercpostericr neormal con 1o
arcada dentaria superior. De esto deducimos gue las bases -~ -
Sseas de soporte superior e inferior, se encuentran en rela~-

cidén normal.
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La maloclusién es basicamente una displasia dentaria. -
Dentro de esta clasificacifn se agrupan las giroversiocnes, =--
malposicibn de dientes individuales, falta de dientes y dis--
crepancia en el tamafio de los dientes. Generalmente, suele -~
existir funcifn muscular normal con este tipo de problema. -
Una gran muestra de nuestra poblacién indicaria gue la mayor
parte de las maloclusiones son de Clase 1 (angle). en ocasio-
nes, la relacidn mesiodistal de los primeros molares superio-
res e inferiores puede ser normal, la interdigitacidn ée los
egmentes bucales es correcta, sin malposicidn franca de los
dientes; pexo teda la denticidn se encuentra desplazada en sen
tido anterior con respecto al perfil. El ortodontista llama -
a esto protrusidn bimaxilar. Con una relacifn anteroposterior
normal de los maxilares, los dientes se encuentran desplaza--
dos hacia adelante sobre sus bases generalmente caen dentro -

de la categoria de Clase I.

Puede existir maloclusién en presencia de funcién muscy
lar peribucal anormal, con relaciédn mesiodistal normal de los
primeros molares, perc con los dientes en posicibn anterior a
los primerus molares completamente fuexa de contacto, incluso

durante la oclusién habitual.

Esto se llama "mordida abierta". Las condiciones que --
prevalecen en la mordida abierta generalmente se observan en
la parte anterior de la boca, pero pueden tambié&n ocurrir en

los segmentos posteriores,
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Con bastante frecuencia, la relacidn de los primeros mo

lares es de Clase II o Clase III (Angle).-—

CLASE II.

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra
en relaci6én distal o posterior con respecto a la arcada denta
ria superior, situacidn gue es manifestada por la relacibn de
los primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular --
del primer molar inferior ya no recibe a la clispide mesioves-—
tibular en el primer molar superior, sino gue hace contacto -
con la cfispide mesiovestibular en el primer molar superior, -
sino que hace contacto con la cGspide distovestibular del pri
mer molar superior, o puede encontrarse afin mds distal. La in-
terdigitacién de los dientes restantes refleja esta relacidn
posterior, de manera que es correcto decir que la denticibn -
inferior se encuentra "distal™ a la denticidn superior. Exis-

ten dos divisiones de la maloclusién de Clase II.
Divisién 1.

En las maloclusiones de clase II, divisifn 1, la rela--
cidn de los molares es igual a la deserita anteriormente (dig
toclusidn), existen ademis otras caracterfisticas relacionadas.
La denticibén inferior puede sexr normal o no con respecto a la
posiciSn individual de los dientes y la forma de la arcada. =
Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele exhibir -

supraversidn o sobreerupcisn de los dientes incisivos, asi --
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como tendencia al "aplanamiento" y algunas otras irregularida
des. La forma de la arcada de la denticidn superior pocas ve-
ces es normal. En lugar de la ferma habitual "U", toma una --
forma que se asemeja a la de una "V", esto se debe a un estrxe
chamiento demostrable en la regidn de premolares y canino, --
junto con protusidn o labioversidn de los incisivos superio-
res. Una diferencia significativa agqui, comparando la clase -
II, divisidn 1, c¢on las maloclusiones de clase I {neutroclu--
s5idén), es la funcidn muscular anormal asociada. En lugar de -
que la musculatura sirve como "fé&rula" estabilizadora, se con
vierte en una fuerza deformante. Con el auvmento de la sobre-—
mordida horizontal (protrusién horizontal del segmente inci--
sal superior}), el labioc infericr amcortigua el aspecto lingual
de los dientes. La postura habitual en los casos més severos
es con los incisivos superiores descansando sobre el labio -
inferior. La lengua ya no se aproxima al paladar durante el -
descanso. Durante la deglucidn, la actividad muscular anormal
de los mGsculos del mentén y buccinador, juntc con la funcidn
compensadora de la lengua y cambio en la posicitn de la misma,
tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada superior, -
la protusibdn, inclinacibn labial y separacidén de los incisi--
vos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmen
to inferior pucden o no realizar un wovimienlu de subrerup—-—
cién, lo que depende de la posicidn y funcidén de la lengua. -
Con frecuencia, suelen hacerlo, la relacién distal del molar

inferior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilate--—
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ral. Las investigaciones sobre el crecimiento y desarxollo, y
numerosos estudios cefalométricos, indica que existe una fuer
te influencia hereditaria, modificada por los factores funcio
nales de compensacidn como base para la mayor parte de las ma

loclusiones de clase II, divisifin 1.

Quien desee hacer un cuidadoso diagnbstico, no se limi-
ta a la simple apreciacién de la sobremordida vertical y hori
zontal excesiva, con actividad muscular compensadora, y des--—
pués supone que se trata de una maloclusidn de clase II, divi
sidn 1. En algunos casos, es posible gque el paso libre in
teroclusal y la sobremordida vertical y horizontal sean mayo-
res en Claes I que en una maloclusién de clase 1I leve, Es in
dispensable revisar la relacidn mesiodistal de primer molar y
las relaciones basales maxilomandibulares anteroposteriores,-
asi como las relaciones mutuas entre los cuatro si;temas tisu
lares antes de llegar a una clasificacijon basada en primeras

impresiones.
Divisidn 2.

Al igual que la morfologia de la Clase II, divisitn 1,-
la Clase II, divisi6n 2 crea una imagen mental de las relacio
nes de los dientes y la cara. Como la divisisdn 1, los molares
inferiores y la arcada inferior suclen ccupar unz posicién ——
posterior con respecto al primer molar permanente superior vy
a la arcada superior. Pero aqui cambia la imagen. El mismo -

arco inferior puede o no mostrar irreqgularidades individuales,
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pero generalmente presenta una curva de Spee exagerada y el =~
segmento anterior inferior suele ser mis irregular, consupra-
versién de los incisivos inferiores. Con frecuencia, los teii
dos gingivales labiales inferiores estén traumatizados. La --—
arcada superior pocas veces es angosta, siendo por lo general
mds amplia gque lo normal en la zona intercanina. Una caracte-
ristica relativamente constante es la inclinacidn lingual - -
excesiva de los incisivos centrales superiores con inclina-
cién labial excesiva de los incisivos laterales superiores. =
La sobremordida vertical es excesiva {mordida cerrada). En al
gunos casos, se presentan variaciones en la posicifn de los =~
incisivos superiores. Tanto los incisivos centrales cowo los
laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y los ca
ninos inclinados en sentido labial. Tal oclusifn es traum&ti-
ca y puede ser dafiina para los tejidos de soporte del segmen-
to incisal inferior. Los estudios cefalomftricos indican gque
los dpices de los incisivos centrales superiores suelen ocu--
par malposicibn labial. A. contrario gue en la Clase II, divi
sién 1, la funcién muscular peribulca generalmente se encuen-
tra dentro de los lfmites normales, tal come en las maloclu--
siones de Clase I. Debido a la "mordida cerrada” y a la exce-
siva distancia interoclusal, ciertes problemas funcionales —-
gque afectan a los mfisculos temporales, masecteros y pterigoi—--
deos laterales son frecuentes. Al llevar el maxilar inferior
de la posicifn postural de descanso a oclusién habkitual, la -

combinacién de los incisivos superiores inclinados en sentido
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'_lingua; y la infraoclusidn de los dientes posteriores suele -
crear una-via anormal de cierre. El maxilar inferior pueaé --
ser obligado a ocupar una posicidn tbdavia mas ietruida bor -

la gufia de los dientes.

El cdndile se desplaza hacia atrds y hacia arriba en la
fosa articular, creando un "desplazamiento”. Este fenSmeno -
pone de manifiesto al interdependencia de los factores verti-
cales y horizontales en el establecimiento de la oclusidén ha-
bitual. Al igual que la divisién 1, la relacidén molar distal

de la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral.

CLASE III.

En esta categorfa, en oclusidn habitual el primer molar
inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal -~
en su relacidn con el primer molar superior. La interdigita--
cién de los dientes restantes generalmente refleja esta mala
relacidén anteroposterior. AL contrario de la Clase II, divi--
sidén 1, en la que la sobremordida horizontal es excaesiva, los
incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada to
tal, en sentido labial a2 los incisivos superiores. En la ma--
yor parte de las maloclusiones de Clase III, los incisivos in
feriores se encuentran inclinados excesivamente hacia el - -
aspecto lingual, y a pesar de la mordida cruzada. Las irregu~
laridades individuales de los dientes son frecuentes. El espa

cio destinado a la lengua parece ser mayor, y &sta se encuen-
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tra adosada al piso de la boca la mavor parte del tiempo. La
arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima al pala
dar como suele hacerlo normalmente, la longitud de la arcada
con frecuencia es deficiente y las irregularidades individua-
les de los dientes son abundantes. AL axial que en la maloclu-
$i6n de Clase II, la relacién de los molares puede serxr unila-
teral o bilateral. Los incisivos superiores generalmente se -
encuentran mis inclinados en sentide lingual que on las malo-
clusiones de Clase I o de Clase II, divisidn 1. En algunos —-
casos, esto conduce, a la maloclusidn "seudoclase TIIY, 1o --—
que provoca que al cerrar el maxilar inferior, este sea des--
plazado en sentido anterior, al deslizarse los incisivos supe
riores inclinados en sentido lingual por las superficies lin-
guales de los incisivos inferiores. Estos problemas reaccio--
nan ostensiblemente a los tratamientos ortoddnticos correcti
vos sencilleos y no deben confundirse con la maloclusion de --
Clase III verdadera. La frecuencia de la maloclusidén de seudo

clase III es baja.
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Clasificacién de Angle, de la maloclusidn. A, Clase I: Rela~-—
cifn mesiodistal de los primeros molares normal; irreqularida
des dentarias en otros sitios. B, Clase II, divisifén 1: El --
primer molar inferior se encuentra con pocicifn distal com ves
pecto al primer molar superior. La retrusitn del maxilar infe
rior se refleja en el perfile del paciente. C, Clase II, divi
sibn 2: El primer molar inferior se encuentra en posicifn dis
tal con respecto al primer molar superior. La sobremordida ho
rizontal profunda se refleja en el perfil del paciente. D, -
Clase I1I, maloclusidn: El primer molar inferior se encuentra
en posiciér mesial con respecto 4l primer molar superior. E1
prognatismo del maxilar inferior generalmente se refleja en -
perfile del paciente.
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CAPITULO vi

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

El razonamiento retroactivo puede ser un buen elemento
didsctico pero no suele servir de base para otorgaxr validez a

una premisa cientifica.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS:

ler. GRUPO.- Esta clasificacidn se refiere a las caur-
sas heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales fac-
tores como caracteristicas heredadas de los padres, problemas
relatives al nlmero y tamafio de los dientes, anomalias congé-
nitas, condiciones gque afectan a la madre durante el embarazo

y ambiente fetal.

2do. GRUPO.— <Comprende las causas adquiridas, incluyen
do factores como pérdida prematura o retencidn prolengada de
dientes deciduos, hibitos, funcidén anormal, dienta, trauma, -

transtornos metabbBlicos y endocrinos.

Otra manera de ver las cosas se dividen los factores --
causales en Indirectos o Predisponentes, y Directos o Deter-

minantes.

Causas Predisponentes:

Serfan herencia, defectos congé&nitos, infecciones agu--
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das o crdnicas y enfermedades carenciales, transtornos meta--

bblicos, desequilibrios endocrinos y causas desconocidas.

Causas Determinantes (Mc. Coy):

Dientes faltantes, dientes supernumerarios, dientes en
posicibn incorrecta, dientes mal formados, frenillo labial -
anormal, presidn intrauterina, hébitos de dormir, postura y -
presibn,hibitos musculares anormales, miisculos gque funcionan
mal, pérdida prematura de los dientes desiduos, erupcidn tar-~
dfa de los dientes permanentes, pérdida de los dientes perma-

nentes y restauraciones dentarias inadecuadas.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIULOGIC03:

1.- Filogenia y Herencia (Patrdn Hereditario)

2.~ Defectos Congénitos {Paladar hendido, torticolis, disos
sis, créneo facial, paralisis cerebral, sifilis, etc.).

3.~ Ambiente:

a} Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo mater---

no, varicela, etc.}

b) Pos-natal {(lesién en el nacimiento, paralisis cere~--
bral, lesidén de la articulacidén temporc-mandibular,
atc.)

4.- Ambiente metabélicos predisponentes y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino.
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b) Transtornos metab&licos.
c)} Enfermedades infecclosas (poliomielitis, etc.}
Problemas nutricionales (desnutricién)
Hibitos de presiones anormales y aberraciones funciona-
les.

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe
rior, lactancia no fisiolbSgica, presidn bucal excesi

va, =tc.!.
b} Chuparse los dedos.
<} HAbitos con la lengua y chuparse la lengua.
d} Morderse labio y udas.
e) Habitos anormales de deglusidn {deglusidn incorrecta)
£) Defectos fonéticos.
g) Anomalias respiratorias (respiracién bucal, etc.)

h) Amigdalas, adenoides (posicidn compensadora de la -—-—
lengua) .

i) Tics Psicong&nicos y bruxismo.
Postura.

Trauma y Accidentes.
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FACTORES LOCALES:

1.~

10.-

11.-

Anomalias de nlimero:

a} Dientes Super numerarios.
b) pientes faltantes (ausencia congénita o p&rdida por

accidentes, caries, etc.).

Anomalfas en el tamafio de los dientes.

Anomalias en la forma de los dientes.

frenillo labial anormal; barreras, mucosas.

Pérdidas prematuras.

Retencifn prolongada.

Erupcibn tardia de los dientes permanentes.

via de erupcidén anormal.

Anguilosis.

Caries Dental.

Restauraciones dentales inadecuadas.

FILOGENIA Y HERENCIA.

Herpin, hace notar que las anomalfas gue tenia que tra-

ta el ortodoncista eran divididas al aparato masticatorio hu-

mano, gue ha sufridc una reducci®én per su menor utilizacidén -
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debido a la preparacién culinaria de los alimentos y a la di~
visién de &stos con distintos instrumentos. Esta disminuciln
de las partes que contribuyen el sistema masticatorio ha afeg
tado mds a los misculos y huesos, menos a los dientes gue por
dicha razén no encuentran espacio suficiente en los arcos den

tarios.

En la oclusidén del hombre modernc los inecisivos supe--
riores sobrepasan a los inferiores por vestibular y no hay --
abrasién apreciable, al contrario de los que acontecia en el
hombre primitivo, en el cual la oclusifn era borde con borde
v la abrasidn se mantenia durante toda la vida, tanto en las
superficies oclusales como en las proximales. Fstos factores
{en especial nfimero de dientes excesivos para el tamano de -
los maxilares y oclusifén estabilizada durante toda la vida, -
sin atriceidn), explica la frecuencia de las anomalias de po-
sicibén gue direccidn de los dientes por falta de hueso basal

suficiente en el hombre actual.

Es razonable suponer que los hijos heredan algunos ca--
racteres de sus padres, los que pueden ser modificados por el
ambiente prenatél Yy posnatal, entidades fisicas, presiones, -
hébitos, anowalias, *ranstornos no tradicionales y fendmenos

"idiopéticos".

Podemos agregar, la posible influencia hereditaria si--

guiente:
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B)
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Posicifn y conformacidn de 1la musculatura peribucal al
tamafio y forma de la lengua.
Caracterfsticas de los tejidos blandos (caracteristicsa
y textura de las mucosas, tamaio de los frenillos, for-

ma y posicidn, etc.).

La herencia desempefia un papel importante en las si-

guientes condiciones:

10.-

11.-

12.-

Anomalias congénitas.
Asimetrfias faciales.
Micrognatia y Macrognatia. -
Microdoncia y Macrodoncia.
Oligodoncia y Anodoncia.

Variaciones en la forma de ios dientes, incisivoes late-
rales en forma de cono, clispides de carabelli, mamelo=--

nes. etc.

Paladar y labio hendido.

Diastemas provecados por frenillo.

Sobre mordida profunda.

Apifiamientos y giroversidén de los dientes.
Retrusidn del maxilar superior.

Prognatismo del maxilar inferior.
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2.~ DEFECTCS CONGENITOS.

Los defectos congénitos o de desarrollo general poseen
una fuerte relacién gen8tica. Varios estudios han revelado ~
que una tercera parte a la mitad de todos los nifies con pa-~
ladar hendido poseen antecedentes familiares existiendo un de
terminado gen&tico definido que afecta a2 la morfologia dento-
facial (Patr6n Morfogen&tico). El patrdn de crecimiento y de-
sarrollo posee un fuerte componente hereditario y el producto

final puede ser o no armonioso.

Dentro de estas anomalias podemos mencionar las siquien
tes: micrognatismo (hexencia de maxilares pequefios), macrodon
cia (herencia de dientes grandes), retrognatfia, paladar hendi
do, torticolis, disostosis créneofacial, paralisis cerebral, -

sifilis, etc.

"An cuando exista una deformaci®n, es posible obtener
una mejoria notable eliminando los efectos morfogenéticos y -
yatrogénicos. Siempre que exista una lucha entre hueso y mis-

culo, cede el hueso".

Paladar Hendido.- Aungue el paladar hendido es el de--

facte congénilo was [recuente yue interesa al dentista por su-

capacidad de provocar maloclusidn, asi como tumores, parali--
sis cerebrales, torticolis, disostosis cleidocraneal, heman-
gioma y sifilis cong&nita, provoca anomalifias demostrables que

requieren tratamiento especial.
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Pardlisis Cerebral.~ Es la falta de coordinacidn muscu-

lar atribuida a una lesiSn Intraoral, se considera lesidn del
nacimiento, Impersentibles o Extensas. Los efectos de ese -
transtorne neuromuscular pueden observarse en la integridad -
de la oclusién. Los tejidos son normales, perc el paciente, -
debide a su falta de control motor, no sabe emplearlos correcg
tamente. Los grados diversos de funcidn muscular ancrmal pue-

den ser al wasticar, deglutir, respirar y hablar.

Los hdbitos de presifn anormales resultantes crean malp

clusibn,

Las hendiduras faciales, parecen exhibir menos predeter

minacibn hereditaria.

Labio Fisurado y Paladar Hendido.- Es uno de los pro--
blemas mis serios que se enfrenta el ortodoncista; la grave—-
dad de la deformacidén es gque se hace muy diffcil el correcto
tratamiento de las anomalfias de los maxilares, dientes y oclu

sién.

Debemos considerar que lo que puede parecer un éxito -
gquirtrgico {(Uranoplastia) a la edad de dos afios, utilizendo
la estética y la funcién puede convertirse en fracaso total -
& la cdad dec 20 afios, por lo tanto, los gradientes de creci--
miento son importantes al contemplar la correccién gquirGrgica.
La interferencia quirfirgica demasiado prematura, producen - -

anomalfas extrafnas.
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Torticolisis (Cuello Torcide}. Ll accrtamiento del mis—

culo esternocleidomastoideo puede causar cambics profundos en
la morfologfa Osea del cr8neo y la cara. La Torticolisis es -
una lucha entre misculo y hueso, cede este Gltimo y puede pro
vocar asimetrias faciales como maloclusibén dentaria incorregi

ble.

Disostosis Cleinocraneal.- Defecto congénito maloclu- -~
sién dentaria, completa o parcial, unilateral o bilateral de
la clavicula, junto con cierre tardio de la sutura del créneo,
retrusibn del maxilar inferior y profusidn del méxilar infe--
rior. Existe erupcidn tardia de los dientes permanentes y los
dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura.

las raices de los dientes permanentes son en ocasiones cortas

y delgadas.
Sifilis Congénita.- Los dientes se consideran en forma
anormal {(dientes de mora), y en mal posicién, son caracteris-

ticas de esta enfermedad.

3.~ MEDIO AMBILENTE.

T. Wingate Tood ha observado que las caras difieren, y
la diferencia son principalmente a las tendencias heredita- -
rias implicitas en los genes, los resultados al ser contornos
adultos son el resultado ILinal d¢ un patrdn de crecimiento --
que en su desenvolvimiento puede ser apresurado, interrumpido,

retrasado, distorcionado e inhibido por diversos problemas de
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salud o influencias orgfnicas organizadas. Es obvio que el me
dic ambiente externo y especialmente el interno, contribuyen

en gran forma al resultado final.

- Influencia Prenatal.~ La posicifn uterina, fibromas
de la madre, lesiones aminiGticas, la dieta materna y 21 meta

bolismo, se consideran culpables de maloclusibn.

Las anomalias inducidas por droga coma la "talidamida",
posible dafio © trauma y varicela. La postular fetal anormal,-
y los fibromas maternos han causado asimetrfas marcados del -
crédneo o de la cara gue son vistas al nacimiento, que general
mente al afo de vida desaparecen. La ruboola asi comos los me-
dicamentos tomados durante el embarazo pueden causar anoma- -

lfas conggnitas importantes, incluyendo maloclusiones.

~ Influencia Posnatal.~ EI nacimiento es un gran cho--
que para el recién nacido, pero los huesos del crineo se des-
lizan mds y se amoldan mds gque las zonas dentarias y faciales.
La plasticidad de las estructuras es tal, gue «ualguier le~ -

sién es temporal, salvo en raros casos,.

Los tecSlogos frecuentemente insertan el Indice y el de
do medio en la boca del nifio para facilitar su paso por el --
conducto del nacimiento. Debido a la plasticidad del maxilar
superior y la regidn premaxilar, es posible provocar una de--~

formacién temporal y un dafo permanente.
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FACTORES ETIOLOGICOS 'PRE. Y -POS-NATALES

DE LA MALOCLUSION

GENETICOS AMBIENTALES
DEL DESARROLLO
CONGENITOS FUNCIONALES

Representacidn diagramitica de la independencia de
los factores etiolégicos puede ser directa o refle
jar un ajuste homeost&tico (segfin Salzwmann, J,A.:

Practice of Orthodontics, J.B. Lippincoff Co., -~-

1966) .



68

INFLUENCIA PRENATAL

Moldeo Intrauterinec.-~ Mostrande la posible postura in-~
trauterina (izg.} y la distorci®n y asimetria se cbservan en

el lado derecho.
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Mas frecuentes son los accidentes gque producen presie--

nes indebidas sobre la denticifn en el desarrollo. Las cafdas
que provocan fractura condilar pueden provocar asimetria fa=--
cial marcada. El tejido de cicatrizacidn de una quemadura, --—

pueden tambié&n producir maloclusién.

4.- AMBIENTE METABOLICO.

Las fibras exantemiticas pueden alterar el desarrollo -
asi como marcas en las superficies dentarias, algunas enferme
dades endocrinas pueden ser causa de maloclusibn, las enferme
dades paralisantes, asi como las disfuncidn muscular, distro-

fia muscular y par8lisis cerebral.

Las endocrinopafas proporcionan una base mis directa -

para la relacién causa y efecto.

Los problemas de hip&fisis {crecimiento y desarrollo) -
no es muy frecuente, pero si los problemas de la tiroides que
afecta de 2 5 3 por 100. La resorcifn anormal, erupcifn tar--
dia y transtornos gingivales van de la mano con el hipotiroi-

dismo.

.- PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Los transtornos come el raquitismo, escorbuto y beribe-
ri pueden provocar maleclusiones graves principalmente en la
erupcién dentaria. La pérdida prematura de los dientes, reten

cisibén prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos
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y vias de erupcidn anormal, todo esto preovocado muchas veces
por el desequilibrio hormonal que produce la desnutricién y -

el alcoholismo crdnico.

6.- HABITOS DE PRESION ANORMAL.

Antes de intentar el control de cualgquier h&bito, es -~~
importante tener en mente el papel de la musculatura bucal en
el desarrollo normal de la oclusidén y los mecanismos de los -

hibitos en la eticlogfia de la maloclusidn.

- Lactancia Anormal.- Normalmente, en la posicibn de -
postura de descanso, existe una especie de equilibrio de las
fuerzas musculares intrabucales y extrabucales con la muscula
tura bucal y peribucal pasivamente evitando el desplazamiento
anterior de los dientes. Debemos tomar en consideracién la -
importancia gque juedan 1los mlsculos masticadores y de la cara

en este tema.

Las malas condiciones de postura pueden acentuar una --
maloclusibén dentaria, cuando un nific tiene una postura corpo-
ral defectuosa le es dificil mantener su mandibula é&n oc

1a moci
A PYEZ

cién mas ventajosa.

- Chuparse los dedos.- ELl termino "Suceién de pulgar -
es importante por la preocupacién que causa a los padres. E1
reci&n nacido posee un mecanismo bien desarrollado para chu--—

par y esto constituye su mecanismo mAs importante por el mun-
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Lactancia fisiol&gica con biberbdn artificial corriente
de caucho. La boca se abre indebidamente y se dificulta obte-
ner un cierre labial. Es posible, poxr lo tanto, ingerir aire

junto con la abertur excesiva requerido.

La accibn del biberbfn Nuk Suager limita la actividad -
natural. Toda la zcna peribucal puede ponerse en contacto con
la base tibia del biberén, que es flexible y se adapta 2 los

contornos de los labios.
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do exterior, los labios del lactante son un Srgano sensorial
y es la via al cerebro que se encuentra mis desarrollada. Es'-
to se presenta generalmente desde el nacimiento hasta los 3 6
4 ajfios de edad, aungue se considera m&s normal hasta afio y me
dio de vida. Después de esa edad debe procurarse su elimina-=-
cidn por la persuacidn y convencimiento racional por parte --
del nifio de los males que pueden acarrear la persistencia gde
este hébito. Pueden recomendarse los aparatos £ijos o movi- -
bles destinados a recordar al nific gque ne debe chupar el dedo
¥y a evitar que encuentre placer haciéndolo, ya que la succidn
puede ocasionar retrognatismo inferior, protrusidn alveclar -
superior € hipoclusidén de incisivos {(mordida abierta anterior).

Se recomienda investigar si el hébito se debe a otra causa.

En nifios con hdbitos mds alld de 3 afios, produce defor-

macibn de la oclusidn més severa.

- H8bito de lengua y chuparse la lengua. ilay dos proble
mas en la postura anormal de la lengua gue tiene significa---

¢idn clinica:

1.- Postura protactada endbgena, para la que el prondstico

es pobre y hay gue ordenar la ovclusifn.

2.- Postura protactada adquirida, que habitualmente es --
corregible, después gue se han eliminado los mecanismos

principales en la garganta.
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HABITO DE CHUPARCE LOS DEDOS

El ndbito de chuparse el dedo abre la boca mds allid de
la posicidn postural de descanso, ejerciendo una presibn la—-—
bial y depresora sobre los incisivos superiores y una fuerza
lingual y depresora sobre los incisivos inferiores. Obsérvese

gue la lengua &5 dccalojada por este hébito.
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Debido a la satisfaccidn sensorial producida, adoptan -

el hdbito de proyectar la lengua hacia delante y chuparse la
lengua. Existen muchas pruebas gque indican que el‘hébito de -
proyectar la lengua hacia adelante es la retencidn del meca=—-
nismo infantil de mamar. El proyectar la lengua continuamente
hacia adelante, aumenta la sobremordida horizontal y la mordi
da abierta. Nihos gque muerden la lengua producen hiploclusidn
de Incisivos superior ¢ inferior, y prognatismo alveolar infe-

rior y superior.

- Morderse Labios y Uhas.- ELl h&bito de morder el la=--
bico inferior y la succidn del mismo se ve muy frecuentemente
en nifios menores de 5 afios, la mordedura de ufias se presenta
entre los 3 y 4 anos. La mayorfa de los psicologos piensan -~
que es un reflejo de ansiedad o mal ajuste de la personalidag.
Generalmente desvia uno o dos dientes, ademds de producir el

desgaste dentario en la zona que sufre la presidn.

- Dgglusidn Incorrecta.-~ En la deglusién anormal la -
interposicifn de la lengua entre los arcos dentarios produce
hipoclusidn y vestibuloversién de los incisiveos. Antes de in-
tentar cualquier correccidn ortodéneica se hace indispensable

reeducar al nino en la degluci6n normal.

Es muy frecuente tambi&n, el uso prolongado de chupetes
y biberones, que contribuyen una causa importante de anoma- -~

lias de los dientes maxilares y tambidn tejidos blandos. Gene
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Deglucifn Normal y Anormal.~ En el corte normal (A}, -
los incisivos entran en contacto momentdneamente mente cuando
la punta de la lengua toca la papila interdentaria lingual de
la arcada superior. El dorso de la lengua se aproxima al pala
dar durante el acto de 1o deglucidn, lns labios se encuentran
unidos intimamente. En el acto de la deglucién anormal (B}, -
los dientes se encuentran a menudo separados, la lengua se =--
desplaza hacia adelante hasta el espacio de la sobremordida -
horizontal excesiva, y el dorso de la lengua se eleja de la -
béveda palatina. Las amigdalas grandes pueden acentuar el ha-
bito de proyectar la lengua. En lugar de gue los labios for--
men un cierre firme entre sif, el labio superior permanece sin
funcionar, mientras que el mfiseculo de la barba ejerce una pre
sifn fuerte hacia adelante y hacia arriba, proyvectando el la-
bio inferior contra las superficies linguales de los incisi--

vos inferiores.
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ralmente, las anomalias son: prognatismo alvecolares, retrogna
tismo inferior, hipoclusidén y vestibuloversidn de incisivos, -

etc.

La lactancia artificial va unida a la deglusidn anormal
por persistencia de la forma visceral de deglusidn gue deke -
ser normal en los niflos sin dientes (interponiendo la lengua
entre los bordes alveolares), pero debe cambiar la deglusidn
somftica con la aparici®n de los dientes, colocando la punta
de la lengua en la parte anterior del paladar por detrds de -

los incisivos superiores.

El uso de biberones convencionales, el nifio no efectia
la succibn normal de la lactancia natural ya gue los miisculos
orales y periorales no actlan coumo debe ser. La electromiogra
fia proporcicna un méltodo mis objetivo y definitivo para -~ -
apreciar la actividad muscular antes, durante y después del -

tratamiento ortodéntico.

La Electromiografia es el estudio de la actividad elec-
trica muscular donde se sabe cuales son los miisculos que de--

ben intervenir en la lactancea, deglucibn y masticacidn.

Un defecto foné&tico que se produce muy frecuentemente -
es la proyeccifn de la lengua hacia adelante al hablar, lo —-—
cual se considera como la retencidn del mecvanismo infantil de
mamar. Sea cual sea la causa del habito de la lengua (tamafio,
postura o funcidn), también funciona como causa eficaz de 1la

maloclusidn.
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Al desplazar la lengua hacia adelante entre los dientes
superjores e inferiores, las porcines periférigas ya ro se --
encuentran contiguas a las superficies oclusales de los seg~-
mentos bucales. La sobreerupcifn de dientes posteriores se fa
cilitan, creande moxdida abierta con dimensiones oclusales de
los segmentos bucales. La sobre erupcidn de los dientes poste
riores se facilitan, creando mordida abierta con dimensicones

oclusal y postura vertical idénticas.
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caPITULDQO VII
EXTRACION SERIADA

DEFINICION.

La extraccibn seriada es un procedimiento terapéutico -
encaminado a armonizar el tamafio de los dientes con el de los
maxilares, mediante la eliminacién paulatina de distintos - =
dientes temperales y permanentes. Como dice Dewel: "Su objeti
vo es conciliador las diferencias entre uvna cantidad de mate-
rial dentario conocida y una deficiencia persistente de hueso
de soporte. El crecimiento inadecuado del hueso de soporte es
el responsable del desarrollo del procedimiente conocido como
extraccibn seriada...". No solamente la deficiencia en el de-
sarrollo de los huesos basales (microgratismo) obliga a adop-
tar este procedimiento, sino también las anomalfas de tamafio
de los dientes (macrodoncia) y la mesializacidn de los dien--
tes posteriores son indicadores para la disminucidén de= unida-

des dentarias.

La extraccién seriada es un método de extraccidén tera--
péutica, con la diferencia de que se aplica en edad temprana,
al principio de la denticifn mixta, para evitar gue las anoma
lias lLleguen a un grado extremo de desarrollo y se tenga que

aplicar tratamientos mec&nicus exagerados.
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INDICACIONES.

(Extensi6n terapéutica bien definida para evitar erro--—

res) .

a}) Micrognatismo (transversalSnteroposterior).

b} Macrodoncia

c) Mesializacidn.

BASICAMENTE.

1) Extraccidén de los caninos temporales (a los 8-8 1/2 - -
afos) .

2) Extraccién de los primeros molares temporales (a los --
9-9 1/2 afos)

3) Extraccibn de los primeros premolares (extraccidn de =

los primeros bicuspides 9-9 1/2 afos).

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segln
las necesidades de cada caso particular. Inclusive puede aban
donarse el plan cuando hay un crecimiento favorable [(frecuen-
te en maxilar inferier). Este método aparentemente sencillo,-
requiere conocimientos suficientes y un diagnSstico cuidadoso
anges de ponerla en prictica, ya que la decisidn del plan de
tratamiente debe hacerse antes de que este completa la denti-

cisn.

Con la extraccién seriada se reduce, en forma muy apre-

ciable, la duracién del tratamiento ortod6éneico mecé@nico y, -
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en algunas ocasiones, &ste puede ser innecesario, porgue se =~
logra una autocorreccidn de las anomalias de posicidn y direg
cibn de los dientes y, por tanto, de la oclusidn, con la sola
eliminacidn en tiempo oportunc de unidades dentarias. Entre -
los diversos clinicos que se han ocupado del estudio y experi

mentacién podemos mencionar: Kjellgren, Heath, Dewel y Hotz.

DIAGNOSTICO.

En el estudio del plan de extraccién seriada es indis--
pensable la radiograffa periapical, sin la cual no es posible
tener la suficiente informacién para prescribir este tipo de -
tratamiento. Puede haber ausencia congé&nita de dientes, espe-
cialmente de premolares, o &sto puede presentar anomalfias de
forma; en estos casos el plan tendrd gue modificarse. El esta
do de calcificacidn de las raices de los temporales tawbié&n -
debe investigar se radiogridficamente para determinar el momen

to de las extracciones, como veremos mis adelante.

El diagnbstico de las anomaliag, que indica la extrac—=—
¢cidn seriada, puede hacerse desde una edad muy temprana, a —-—
los 4 &6 5 anos de vida del nifo. Si en esta edad esta ausen—-—
tes los diastemas fisioldgicos de crecimiento, caracteristi--
cos de la denticidén temporal, sc puede tener casi la seguri--
dad de que los dientes permanentes no encontrarin espacic pa-

ra la colocacidn adecuada por el mayor volumen de estos.

Un erronec concepto es pensar que el crecimiento propor

cionard el espacio que falta.
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Las investigaciones de muchos autores han demostrado --
gue el crecimiento alveolar intersticial, es decir, entre los

espacios interproximales de los dientes, es nulo.

La longitud del arco dentario, desde la parte distal --
del segmento molar temporal de un lado a la correspondiente -
del lado opuesto, no s6lo no aumenta con la edad sinc que dig
minuye, ya gue el ancho medio distal combinado de canino, pri
mero y segundo molares temporales es maycr que 21 canino, pri
mero y segundo premolares permanentes, tal comeo lo han demos-

trade Nance y otros autoxes,

Otra clave de diagnéstico nos la proporciona la erup---
cidén de los incisivos centrales permanentes, ya que al hacer
exfoliado el incisive central inferior temporal, el perxrmanen-—
te correspondiente, por falta de espacio, se coloca en linguo
gresifn; tanto en el maxilar superior como en el inferior, al
hacer erupci&n los centrales no s8lc reabsorben las raices de
los centrales temporales sino también las de los laterales, -
con lo cual restan espacio para la ubicacién posterior de los
laterlaes permanentes y al producirse la erupcidn de éstos -

pueden suceder varios fendmenos:

1) Reabsorcidn y exfoliacifn prematura de los caninos tem-—
porales sin Anomalias de posicién de los latera-~

les.

2} Erupceidn de los incisivos laterales en rotacién, sin -—-
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ocasionar la caida de los caninos.

3) Erupcién lingual de los laterales, lo que causa la oclu
8i6n de superiores, por lingual de los inferiores (lin-

guoclusidn)

4) Reabsorcifn y caida prematura del canino temporal de un
solo lado, produci&ndose desviaciones de la linea media

gue no ocurre cuando la pérdida es bilateral.

DISCIPLINA DIAGNOSTICA.

Deberdn hacerse registro diagndsticos completos y estu-
diarse como: modelos de estudio, radiografias periapicales =~
sin distorsiones, radiograffas panorfmicas y radiografias ce-
falom&tricas. El orxrtodoncista utiliza un micrbSmetro © un com-
pids fino y mide la anchura combinada de los dientes existen--
tes en cada segmento. La medicifdn circunferencial se hace so-
bre el modelo de yeso, desde el aspecto mesial del primer mo-
lar de un lado hasta el mesial del primer molar del lado ~ -
opuesto, y &sta medida se registra. Ya se mencionf que la lon

gitud de la arcada desde al aspecto mesial de un molar decl 1

14

do opuesto no aumenta una vez gue estos dientes han hecho -~ -
erupcidn y que en realidad disminuye debido a la eliminacién

de la relacibn del plano terminal al ras. Asi se convierte en
asunto matemitico al formar la anchura combinada de los dien-
tes permanentes tomada de las radiograffas intrabucales utili

zando la t&cnica de cono largo.
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Para obtener una oclusidn estable y sana  deberd re-

currir a la extraccibn controlada de los dientes.

ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DE EXTRACCION EN SERIE.

Habiendo establecido mediante el diagnbstico cuidadoso
gque existe una deficiencia significativa. El ortodoncista po-
dri emprender un programa de extracciones guiadas. Esto gene-
ralmente se realiza en tres etapas. Cada etapa logra un propd

sito especifico.

1l.- ExXtraccibn de los caninos deciduos:

Si los canincs temporales han cafdo, sin que se precduz-—
can ancemalfas de posicidn o direc¢cidn de los incisivos, el —-
primer premolar no tendr& dificultades en colocarse en el ar-
co dentario ya que su difmetro mesiodistal no varia mwucho del
correspondiente al primer molar temporal que va a reemplazar;
el segundo premolar tampoco encontrard dificultades puesto --
que su tamafioc es menor al dei segundo molar temporal gue ira

a sustituir.

En condiciones normales este espacio sobrante lo necesi
ta el canino permanente, gue es senciblemente més grande gue
el respective temporal y el espacio del arco estd disminuido,
el canino permanente buscard espacio para su erupcidén en posi
cién vestibular {casc mfs frecuente), lingual, en rotacidn o
quedard incluido. Si en lugar de producirse la exfoliacifn de

los caninos temporales, los incisivos laterales quedaran en -
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linguoclusién o rotaciones, la colocacidn del canino permanen
te y del primer premolar no ofrecerd problemas, pero subsisti
rd la linguoclusi&n o la rotacifn de los laterales que tendrd
gue ser corregida posteriormente y, debido a la falta de espa
cio, habri gue hacer la exodoncia del primer premolar y el mo
vimiento distal del canino para poder corregir la mal posi- -

cibén del lateral.

En términos generales, si la naturaleza no ha esfoliado
e;ponténeamente los caninos deciduos o ha exfoliado solo uno
o dos de ellos, esos dientes deber&n ser extraidos entre los
ocho y nueve ailos de edad en pac¢ientes con un patrbén de desa-

rrollo tipicos.

2.- Extraccién de los molares Deciduocs.

Mediante este procedimiento, el ortodoncista espera ace
lerar la erupcifn de los primeros premolares antes gque los ca

ninos.

5i se ha producido con anticipacidn la caida prematura
del camino temporal inferior, el canino permanente tendra dos
disyuntivas, o reabsorve las raices del primer molar temporal
¥ ocasiona la exfoliacidén de é&ste, o hace su erupeibn hacia -
la parte vestibular, quedando frecuentemente en vestibulacidén
con relacién con los dientes superiores; esto puede suceder -
tambi&€n en el caso de que la secuencia de erupcidn esté alte-
rada (variante a gue hicimos mencién anteriormente) y haga =~

primere su erupcifn el primer premolar y después el canino.
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Si el primer molar temporal ha tenido su exfoliacidbn ~--
anticipadamente, el primer premolar al hacer erupcibn puede a
su turno, causar la caida del segundo molar temporal, con lo
cual la Gltima consecuencia serd la inclusidn del segundo pre
molar por falta de espacio, o lo gue tambi&n es muy frecuente,

su erupcifén en linguogresidn.

Para corroborar el diagnéstico clinico o radiografico -
tenemos a nuestra disposicibn diversas mediciones o tablas --
que sirven para aclarar c¢asos dudosos, o bien reafirmar diag-

ndsticos clinicos.

Existen ocasiones en que el ortodoncista, al extraer -=-
primeros molares deciduos, deberd considerar la posibilidad -
de extraer los primeros premolares aGn incluidos {(generalmen-

te en la arcada infecrior} lograr los beneficios Sptimos

del procedimiento de extracciones ea serie. Este es un caso -
muy arriesgade y evidentemente exige sagacidad para el diag—-
n6stico, en caso correctamente seleccionado, el ajuste autsno
mo y la mejorfia marcada de la alineacidn puede ser muy satis-

factoria, para el paciente como para el ortodoncista.

En términos generales, los primeros molares decidiuos -
se extraen aproximadamente 12 meses despuds que los canines -

deciduios.

Asi, la extraccién del primer molar deciduos se realiza

ria entre los 9 y 10 afios de edad cuando prevalece un patrén
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de desarrollo normal.

3. Extraccién de los primeros premolares en erupcidn.

Antes de hacer esto, debemos evaluar los datos del diag
néstico. El estado de desarrollo del tercer molar deberid ser
determinado. Puede ser un grave error extraer cuatro primeros
premolares para encontrar después que existe falta congé&nita
de los terceros molares y que hubiera habido suficiente espa-

cio sin extraer los premolares.

Si el diagndstico confirma la deficiencia en la longi--
tud de la arcada, el motivo de este caso es para permitir que
el canino se desplace distalmente hacia el espacio creado por
la extraccitn. Si el vproceso ha sido realizado correctamente
Yy a tiempo, es muy satisfactorio después de extraer los prime
ros premolares observar que las eminencias de los caninos se
desplazan distalmente por si solas hasta los sitios en que --—
fueron extraidos los premolares. La experiencia clinica indi~
ca que esto sucede con mayor frecuencia en la arcada superior
que en la inferior. El motivo es el orden de erupcidén que sue
le permitir al premolar superior que entre a la cavidad bucal

antes que el primer premolar inferio.

Desde el punto de vista psicolfgico es conveniente redu

cir al minimo el nimero de experiencias quirfirgicas.



88
TRATAMIENTO.

La mejor época para hacer las extraccifn seriada es - -
cuando han hecho erupcibn los incisivos centrales y laterales
inferiores, incisivo central superior y antes, o inmediatamen
te después de la erupcibn de los incisivos laterales superio-
res. El objeto es alterar deliberadamente la erupcidn denta--
ria. El primer paso (a la edad de 8 a 8 1/2 ahos) consiste en
la extraccién de los cuatro caninos temporales. Con ello se -
consigue correccifn expontinea de las anomalfas de posicién -
de los incisivos por la accibn de los mlsculos de la lengua,-
labios, posible al no existir ya problemas de la falta de es-

pacio.

Se logra obtencidn provicional en la anomalfa del sec--
tor anterior posterior, a expensas de espacios necesarics pa-

ra la ubicacidn de premolares y mwolares.

La siguiente etapa, remocién de los cuatro primeros mo-
lares temporales aceleran y facilitan la erupcidn de las cua-

tro premolares.

Moorres, sostiene que los melares tomporales, no debe--—
ran ser extraidos antes que los primercs premolares hayan com

pletado una cuarta parte de la rafz.

No puede fijarse una edad determinada en la cual deba -

llevarse a efecto el tratamiento, sino que &ste quedara, supe
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ditado al grado de formacifn radicular y desarrollo indivi- -

ldual, con las grandes variaciones cronolSgicas que esto Supe

ne. El intervalo entre la formacién de la cuarta parte de la
raiz restante, efectuande el cierre del 8pice, se forma en el
periodo comprendide entre 6 y 8 meses.
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

El propfSsito del Andlisis de la Denticidn Mixta es eva-

luar la cantidad de espacio disponible en el arco para los -=-

dientes permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales nece

sarios. Debemos tomar en consideracidn tres

factores.

1.~ Los tamafios de todos los dientes permanentes por delan-

te del primer molar permanente.
2.~ El perimetro del arco.

3.- Los cambios esperados en el perimetro

del arco que pue-

de ocurrir durante 21 crecimiento y desarrollo. Se han

sugerido muchos métodos de Andlisis de la Denticidn - -

mixta: Sin embargo, todos caen en dos

tégicas:

a) Aquellos en que lbos tamafios de los
res no erupcionados son calculados

la imagen radiogr&ficas.

b} Aquellos en que los tamafos de los

res se derivan del conocimiento de

categorias estra-

caninos y premola

de mediciones de

caninos y premola

los tamafios de =—-

los dientes permanentes ya erupcionados en la boca.

El m&todo que mencionar& es de este segundo tipo, se —-—

aconseja por las siguientes razones:
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Procedimientos en el Arco Inferjior.

Mediy con el calibrador para medir dientes o con el ca-

librador Boley afinado, el mayor difimetro mesiodistal -
de cada uno de los 4 incisivos inferiores. Registrar es
tos valores en la ficha para Andlisis de la Denticidn -

Mixta.

Determina la cantidad de espacio necesario para el ali-
neamiento de los incisivos. Colocar el calibrador Boley
de un valor igual a la suma de los anchos del incisivo

lateral izquievdo. Colocar una punta del calibrador en
la linea media de la cresta alveolar entre los incisi--
vos centrales y de la otra punta vaya a lo largo del --
arco dentario de lado izquierdo. Marcar cn el diente en
el modelo el punto preso en gque se ha tocado la punta -
di;tal del calibrador Boley. Esté punto es donde esta -
la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido --
alineado. Repetir este proceso para el lado derecho del
arco. Si la evaluacidn cefalométrica muestra que el in-
cisivo inferior estd demasiado hacia labial, la punta -
del calibrador Boley se coloca en la linea media, pero

se mueve lingualmente una cantidad suficiente para simu
lar el enderezamiento esperado de los incisivos como lo

dicta la evaluacidn cefalométrica.

Completa la cantidad de espacioc disponible despu&s del

alineamiento de los incisivos. Para hacer este paso, =
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- Tiene un error sistemftico minimo y el margen de tales

errores es conocido.

- Puede hacerse con iqual confiabilidad tanto por el prin

cipiante como por el experto.
- No supone juicio clinico sofisticado.
- No lleva mucho tiempo.

- No requiere equipo especial o proyecciones radiogr&fi--

cas.

- Aungue se hace mejor sobre modelos dentales puede hacer

se con razonable exactitud en la boca.

- Puede usarse para ambos arcos dentarios.

Ningunc de los andlisis de la denticibn mixta es tan --
preciso como serfa de desear, y todos deben ser usados con --
criterio y conouvimiento del desarrollo. Los incisivos inferio
res han sido elegidos para la medieidn, porque han erupciona-
do en la boca en el comienzo de la denticidn mixta, se mide -
facilmente con exactitud y estdn directamente en el control -

de la mayorfia de los problemas de manejo de espacio.

Los incisivos inferiores son los gue se miden para pre-
decir el tamafio de los posteriores, al igual que de los infe-

riores.
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medir la distancia desde el punto marcado en la linea -
del arco (paso 2, arriba) hasta la cara mesial del pri-
mer molar permanente. Esta distancia es el espacio dis-
ponible para el canino y los dos premelares y para cual
quier ajuste molar necesario despu&s de alineados los -

incisivos. Registra los datos para ambos lados en la

ficha para el An&lisis de la Denticidén Mixta.

Predecir el tamafio de los anchos combinados del canino

v premolares inferiores. Esta prediccifin se hace usando
la tabla de probabilidad. Ubicar en la parte superior -
de la tabla para el maxilar inferior, el valor gue co--
rresponde mis cercanamente a la suma de los anchos de -
los 4 incisivos inferiores. Debajo de la cifra recién -
ubicada, hay una columna de cifras gue ubica el margen

de valores para todos los tamahos de canino y premola-~-
res gue se encontrardn para incisivos del tamafio indica
da. Por ejemplo notese gue para incisives de anche com~
binado de 22.0 mm., los nachos sumades para canino y -~
premolares inferiores van desde 22.6 mm. a un nivel de
confianza de 95% hasta 19.2 mm. a nivel del 5%. Esto --—
significa que para todas las personas en el wniverso cu
yos incisivos inferiores miden 22.¢ mm., el 95% tendrd

anchos de caninos y premolares Que totalicen 22.6 mm.,

o menos y sb6lo 5% tendr& canino y premolares cuyos an~-
chos totales sean tan bajecs como 12.2 mm. Ninguna cifra

puede representar la suma canino-premolar precisa para
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todas las personas, ya que hay un margen de anchos den
tarios posteriores que se ve afin cuando los incisivos -
sean idénticos. Se elige el valor a nivel del 75% como
estimacidn, porque se ha encontrado que es mds préctico
desde el punto de vista clinico. En este caso, es de --
21.6 mm., lo que significa que tres veces de cada cua--
tro el canino y los premolares totalizar&n 21.6 mm., O
menos. NOtese también gue solamente cinco veces en cien
estos dientes serdn mds de 1 mm., mds grande gue la es-
timacién elegida (21.6 mm.), tedricamente, se deberia ~
usar el nivel de probabilidad del 50% ya que cualguier
error se distribuirfa igualmente en ambos sentidos. Sin
embargo, clfnicamente necesitamos mds proteccidn hacia
el lade bajo (apifiamiento) gue hacia el lade alte (sepa
racibén). Registrar este valor en los espacios correctos
para los lados derecho e izquierde, ya gue es el mismo

para ambos.

Computar la cantidad de espacio gue gueda en el arco =
parxa el ajuste molar. Este cSmputc se hace restandoc el
tamafio del canino y premolares calculado, del espacio -
disponible medido en el arco después del alineamiento -
de los incisivos, registrar estos valores en espacios -

correctos en cada lado.

De todos los valores registrados, es posible una valora
cibn completa de la situaci6n del espacio en la mandibu

la.
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B) Procedimiento en el Maxilar Superior.

El procedimiento es similar al del arco inferior, con -

dos excepciones:

1.~ Se usa una tabla de probabilidad diferente para decir -

la suma canina y premolar superior.

2.- Hay que considerar correccidn de la sobre-mordida cuan-
do se mide el espacio a ser ocupado por los incisivos -

alineados.

Recordar gque para predecir los anchos caninos y premola

res superiores se usan los anchos de los incisivos inferiores

Es buena préctica estudiar las radiografias periapicales
laterales, extraorales o cefalométricas oblicuas cuando se ha
ce un anflisis de la denticidn mixta, para anotar la ausencia
de diente permanentes, malposiciones infrecuentes de desarro-
1lo, ¢ anormalidades de la forma coronaria. Por ejemplo, los
segundos molare sinferiores a veces tienen dos cGspides lin--
guales. Cuando estan formados asi, la corona es mis grande de
lo que pudiera esperarse de la tabla de probabilidad y, por -
lo tanto, se usa un valor predictivo mavor. Se puede, por su-
puesto, medir el tamafio de las coronas de caninc y premolares
no erupcionados en las radiografias, periapicales para infor-
macién suplementaria o corroboracién del cdlculo de andlisis

de la denticidn mixta.
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c) Modificaeidn.

Huckaba, proporciona una t&cnica para el an8lisis de la
denticifn mixta que compensa bien el agrandamiento radiografi
co de las im&genes dentarias en las pelfculas peribucales. -
Se basa en la suposicifn que el grado de magnificacidn para
un diente primario serd el mismo gue para el sucesor permane-—

ce subyacente en la misma pelicula.

l.- Medir el ancho del diente primario en la pelicula radip
grdfica (y'), y el ancho de su sucesor. permanente subya

cente (x') en la misma pelicula.

2.~ Medir el diente primario (y), directamente en la boca o
en el modelo dental. EN ancho del diente permanente no
erupcionado (x), puede entonces calcularse por la senci

lla proporcidn matemitica:

X : X Yy = y' 5 3§4L

Este procedimiento es muy Gtil en un plan de tratamien-

to para la supervisifn de espacio, ejemplo:

20. Molar primario Rx.
c y' 10.5 mm.
20. Premolar (x*‘) 7.4 m.
20. Molar primario {(modelo de estudio)

y 10 mm.

x “i0.5 5] x 7.0 mm.
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La inexactitud en las mediciones del tamafic dentario -

en las radiograffas no es culpa del odontflogo. Ocurre por —-
gue los dientes en desarrollo neo siempre estdn colocados exagc
tamente en &ngulo recto respecto al rayo central; por lo tan-
to, la imagen radiogr&ficamente rotado o inclinado, es signi-

ficativamente mis grande que el tamafioc real del diente.

Surge un problema cuando se considera el espacic que --
queda para el ajuste molar. Si este valor es la talba es nega
tivo, esto es, los tamafies calculados de 3, 4 y 5 son mayores
que el espacio que queda después del alineamiento de los inci
sivos, entonces se produciri apifiamiento en el arco sin el --
ajuste molar necesario hacia adelante. Cuando los primercs mg
lares permanentes esté@n en relacibn cfispide a ctispide (a sa——
ber, un plano terminal recto de los segundos molares prima- -
rios), se requiere aproximadamente 3.5 mm., de espacio (la mi
tad del ancho de ura cfispide) para convertirla en una rela--
cibén Clases I, Estos 3.5 mm., necesarios podrian adquirirse -

en cualguiera de tres formas:

1.~ 3.5 mm, mas del corriente mesial tardfo del primer mo--

lar permanente inferior que el superior.

I

0

2.~ Por lo menos 3.3 mui., mds crecimiento hacia adelante
de la mandibula durante este periodo gue lo que ocurre

en maxilar superior, o

3.- Alguna combinacidn de ajuste dentaric y crecimiento es-
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quel&tico diferencial. Como no podemos predecir todavia
exactamente la cantidad del crecimiento esquelético ai-
ferencial durante este periodo, se ver&n alteraciones -
en la relacidn molar y las predicciones del andlisis de
la denticidn mixta deben alterarse en concordancia. - -
Cuando hay una relaci®dn molar de Clase 1 en la denti- -
cidn mixta (escalfn mesial de los segundos molares pri-
marios}, ninguna parte del perimetro del arco se necesi
ta para el ajuste molar y todo el espacio esta disponi-

ble para los incisives, caninos y premolares.

Se ha convertido en una moda en muchos andlisis de la -
Denticién Mixta suponer que cada nifio necesitaré precisamente
1.7 nn., de corrimiento mesial tardfo. Tal razonamiento falaz
es desafortunado, ya que conduce a errores en el plan de tra-
tamiento. Neo se puede asumir valores de corrimiento mesial --
promedio, como no se puede asumir tamafos dentarios promedios.
Como se dijo antes, algunos nifics no necesitarfin el corrimien
to mesial de los primeros molares permanentes {relacifin molar
Clase I}, el mayor nfimero de nifios requeriri aproxinadamente
3.5 mm. de recorrido mesial tardfeo (relacidn molar Clase I1}.
La sugerencia de 1.7 mm. como estimacidn universal se basd en
una derivacién equivocada. Desafortunadamente, la mayoria de
los nifios necesita mis espacic. Para resultar pr&ctico, cual-
gquier andlisis de la denticifn mixta debe ser teSricamente --
correcto y t&cnicamente preciso; debe ser un andlisis de la -

denticifn mixta, es conocer las necesidades de espacio en al

boca.



TABLA

VALOR
MESIO ~ DITAL]
345

sup.

21

21.8

22.

22.

SUMA
ESIO-DISTAL|

-1

24

VALOR

IMESIO-DISTAI

345
wFE,

21.7

22.

.5

23.8

-001



CAPITULOQ IX

CEFALOMETRIA



102

CAPITULO IX

CEFALOMETRIA

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

Desde que Camper investigf el prognatismo craneom&trica--
mente en 1791, los antropSlogos se han interesado por la de--
terminacifén etnogrdfica de la forma de la cara. Los estudiadg
res de los diferentes grupos &tnicos, diferentes grupos de --—
edad, hombres y mujeres midiendo el tamano de diversas partes
y registrando las variaciones de posicidn en la forma de las
estructuras del crineo y de la cara fue posible que estable--
cieran ciertas normas descriptivas de la cabeza humana. Como
una parte especializada de la antometria, el estudio de la ca
beza recibe el nombre de craneometrfa o cefalometrfa. Ciertos
puntos de referencia y puntos de medicién fueron determinados
para ayudar al antropSlogo a interpretar las relaciones cré--
neo faciales. Para establecer una "norma", fue necesario jun
tar grupos de créneos diversos y hacer un andlisis seccional.
A pesar de estas limitaciones, los antropdlogos hicieron con-~
tribuciones importantes, mucho de lo que sabemos actualmenta
acerea de tipos faciales y cambios en el crecimiento y desa-—

rrolle fue publicado primero en la literatura antropoldgica.

Simdén perfecciond la gnatostitica, desempeno un papel -

importante al hacer al ortodoncista m&s conscicnte de las re
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laciones basales, armonia y equilibrio facial, inclinacidn de
plano oclusal, inclinacién del plano maxilar inferior, de las

asimetrias de las arcadas, etc.

No es posible estudiar un caso de ortodoncia, en forma
completa, sin ayuda de la cefalometria. Tiene margenes de -
error pero siempre proporciona una claridad y una visién geng

ral de las anomalfas que puede alcanzar c¢on ningflin otro medio.

Las aplicaciones de la cefalometria son mfiltiples, en -

ortodoncia puede resumirse en los siguientes:

1.~ Aplicacitn del crecimiento de los distintos componentes
6seos del cré&neo y de la cara, direcciébn del crecimien-
to de los maxilares y sus principales incrementos, de -

acuerdo con la edad.

2.- Diagnéstico clinico de las ancmalias que presenta el pa
cients; este punto es de gran importancia, y es por eso
que dedicamos una atencidn especial a la cefalometria -

dentro del diagnéstico general.

3.~ Comparacidén de los cambios ocasionados durante el trata
micnto ortodbntico por la aparatologfa empleada y por -
el c¢recimiento, separacién y distincidn entre estos dos
fenSmencs y, por filtimo evaluacidn de los resultados -~

obtenidos, mediante calcos seriades superpuestos.
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Cefalostatos:

Todos los cefalostatos se basan el el mismo principio,-~
lo importante es gue se margue el planc de Frankfort por me--~-
dio de dos v&stagos introducidos en los conductos auditivos ~
y un indicador del punto infraorbitario. La cabeza debe que--

dar en una precisidn de balance libre. El rayo central pasa -~

por el conducto auditivo y es necesario mantener la misma disg

tancia entre el c¢ono, sus rayos . X y el plano medio sagital -

de la cabeza {(generalmente 1.5 m y a veces hasta 4 m). Bs in-
dispensable obtener en la misma placa la imagen de los teji--

dos blandos.

Un m&todo sencillo de marcar el perfil de los tejidos ~
blandos es pintarlo con una solucifn de sulfato de bario y ~-
glicerina (A. Delgado) que permite una imagen muy nitida en -~

la placa radiogrifica. Para tomar la radiograffa de pexrfil se

coloca el individuo en el cefalostato, en la placa adosada en
la parte derecha Ge la cara. Para la radiografia de frente o

anteroposterior la cabeza se coloca con la cara mirando a 1a

placa y mantaniendo siempre en el cefalostato con la indica--

cidén de dos puntos porion y un infraorbitarioc.
Puntos Cranométricos y Cefalométricos.

Los puntos craneométricos son los que tienen su locali-

zacién en el crdnec y han sido empleados por los antropdlogos,

desde hace muchos afios, para las mediciones fisicas del esque
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lete humano. Los puntos cefalomé&tricos son los que estén loca
lizados, en el vivo, en las teleradiografias de frente y de -
perfil, en cefalometrfa, por supuesto, se utilizan también =--

puntos antropol&gicos.

Puntos situados en la linea media.

Bregma.-~ Situado en la parte mds alta del créneo, en la

uni&én de la sutura &sea coronal y sagital.

Glabela.~ Punto situado en la lfnea media a la altura -~
de los arcos supraorbitarios; generalmente es una eminencia -

Ssea pero, excepcionalmente puede encontrarse una depresidn.

Nasidn.~ Punto de unién de la sutura del frontal y los

huesos propios de la nariz en el plano medio sagitsl.

Espinal o Subnasal.- Situado en la base de la espina na

sal anterior en el plano medio sagital.

Espina Nasal Posterior o Estafilién.- El estafilién -
estfi situadeo en la lfinea media del crd3neo, en la parte que la
corta una linea gque una las dos escotaduras del borde poste-—-
rior del paladar duro. La espina nasal posterior varfia mucho
gsegln los individuos en la radiograffa la describe Wylie como
el punto 8z interseccién del paladar duro y una perpendicular
desde el plano horizontal de Frankfort a través ael puntc in-

ferior de }a fisura pterigomaxilar.

Punto A.- Esta situado en la linea media, en la parte -

mis profunda del contorno anterior del maxilar, entre el espi
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nal y el postifn (Dows).

Alveolar Superior o Postion.- Se encuentra en la parte
mids anterior e inferior del reborde alveolar superior, entre

los incisivos centrales superiores.

Alveolar Inferior o Infradental. Se localiza en la par-
te mis alveolar y superior del reborde alveolar inferior, en -~

tre los dosg incisivos inferiores.

Punto B.- Esta situado en la linea media, en la parte -
mis profunda del contorno anterior del maxilar inferior, en--

tre el punto infradental y el pogonidn (Downs).

Progonion.- Es el punto situado en la parte mds ante- -
rior del maxilar inferior; es el punto mids prominente del men

tén Sseo.

Mentoneado.~ Es el punto mis inferior en la mitad del -
hueso mentonianc. Radiolfgicamente es el punto mis inferior -

de la silueta de la sinfisis (Pacini}.

Gnation.~ E1 punto més inferior y mé&s anterior en el -
contorno del mentédn. Downs lo define como el hueso mentoniano
de terminado por la bisectriz del &ngulo formado por ldas 1L~
neas trazadas desde el puntc infradental a través del pogo- -
nién. En cefalometria roentgenogrdficamente pueden estar uni-
dos en un mismo punto, pero hay ocasiones en que se delimitan
separadamente quedando el Gnation siempre un poco por delante

del mentoniano.
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Punto S.- {Silla turca, turcicbn de pacinil: El centro

de la concavidad Ssea ocupada por la hipSfisis. Punto orbita-
rio gue se localiza en la teleradiografia de perfil en el pun

to medio de la silla turca, determinado por inspeccibn.

Punte R.- (Punto de registro de Broadbent). Punto medio
de la perpendicular trazada desde el centro de la silla turca

al plano de Baltdn.

Basibn.- Punto mds anterior e inferior del borde ante--

rior del agujero occipital en el planc medio sagital.
Puntos Laterales.

Infraorbitario.—~ (Punto orbital} punto més inferior del

borde inferior de la &Srbita.

Zingidn.- Estid situado en la porcidn externa del arce -~

cigomdtico.

Porion.- Punto medio y mis alto del borde superior del
conducto avditive externo. Se localiza éen la teleradiograffa
de perfil por medio del vastago del cefalostato gue se intro-
duce en el meato auditivo cuando se forma la radiografia co--
rresponde aproximadamente al tragion, en el vivo, situado en

el horde superior del tragus.

Gonion.~- Punto més saliente e inferior del &dngulo del -

maxilar inferior.

Punto Bolton.- Es el punto mis profundo de la escotadu-
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CEFALOMETRIA

Puntos de referencia anatdmicos y puntos de medicidn --
aprobados por el primero Yy segundo talleres de trabajo cefalo
mé&tricos. S) Silla Turca; S0} Sincondrosis esfenoccipital; --
BA) Baton; BQO) Punto de bolton; NA) Nasién; PO) Poridn; - -
R) Punto de registro; OR) Orbital; PTM) Figura Pterigomaxi-~
lar; AR) Articular; PNS} Espina Nasal Posterior; ANS) Espina
Nasal Anterior; A) Punto A o Subespinal; B) Punto B o Supra--
mentoniane; POG} Pogonidn; GN) Gnation; ME) Mentén; GO) Go-

nién.
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ra posterior de los cbndilos del occipital, donde &stos se -
unen al huese occipital. Es diffcil de localizar en la telera
diograffia de perfil por la superposicidén de la sombra de la -

apGfisis mastoides. {Broadbent).

Articular.- Punto de interseccién de los contornos dor-
sales del cbndilo de la mandibula y de la cavidad glenoidea -

(BiBrk) .

Fisura Pterigomaxilar.- Punto mds inferior de la fisura
pterigo maxilar, drea radiolficida limitada anteriormente por

el borde anterior de la ap6fisis pterigoides del esfenoides.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares,
basindose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome

tria proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes

categorias:

1.- Crecimiento y desarrollc.

2.~ Anomalia craneofaciales.

3.- Tipo Facial.

4.~ Andlisis del caso y diagndstico.
5.- Informes de progreso

G.- AnSlicies funcieonal.

Planos de Orientacidén y Referencia.

LOS puntos que acabamos de describir permiten el traza-
do de planos, que sirven para la orientacién de la cabeza en
la forma de las radiograffas y en el calcocefalométrico. Con
los distintos planos se puede formar &ngulos cuyas mediciones
determinaran la anormalidad o normalidad de las partes estu-

diadas para pcder asi establecer un diagnSstico.
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Plano de Frankfort.- Une el punto infraorbitario con -

el punto Porion. Se utiliza en la orientacidn de 1la cabeza
del paciente, en el cefalostato, al tomar las radiografias de
perfil y de frente; el infraorbitario se determina por inspec
cién en el borde inferior de la &rbita, por debajo de la pupi
la y el poribn se reemplaza por el tragibn, situado como ya -
dijimos, en el beorde superior del tragus. El plano horizontal
de Frankfort coloca la cabeza en posicidn normal y es parale-
lo al planc de visién. Para el diagnfstico y estudio de los -
cambios efectuados durante el tratamiento tiene el inconve- -
niente de estar situado dentro de la zona gue mds cambia du--
rante el crecimiento y, ademds, por tener puntos de trazado -
bilaterales no proporciona mucha precisifn. Por eso es reco--

mendable usarlo, como referencia, en la toma de radiografias
¥y como orientacifn de la misma y usar otros planos para el -~
diagnSstico que esten trazados, sobre puntos situados en el -
plano medio sagital y elajados de la zona modificable de la -

cara (plano Nasion-Centro de la Silla Turca, planc de Bolton).

Plano de Camper.- Es el plano gque une el punto espinal
o subnasal con un punto situado en el centro del conducto --
auditivo externo. Ha sido muy usado especialmente en antropo-
logia, pero tiene inconveniente de gue si se orienta la cabe-
za siguiendo este plano queda levantada lo gue no ocurre si -

se orienta con el plano de Frankfort.

Plano de Bolton.- Se traza entre el Nasién (unién del -

frontal y los huesos propios de la nariz, en la linea media),
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y el punto Bolton (punto mis superlor y posterior dé la esco-
tadura situada por detrds de los c6ndilos del occipital). Tie—
ne la ventaja de estar situada en la base del crineo que &5 -
la zona que menos cambia durante el crecimiento, y de ser tra
zado sobre puntos unilaterales, pero en el diagndstico clini-
co tiene el inconvenieente de la dificultad de localizaci®én -
del punto Bolton en la radiograffa. Se ha utilizado en los -
estudios de crecimienteo y desarrollo hechos por Broadbent - -
orientando las radiografias en el punto de referencia "R" y --

conservando paralelos los planos de Bolton.

PLano Nasidn-Centro de la Silla Turca.

Plano N-5.- Va del MNacibdn al centro de la Silla Turca,
puntos situados en el plano medio sagital y en la base del -
crdneo; por tanto tiene la ventaja de ser facilmente encontra
do en la radiografia y de estar en una zona que sufre pocos -

cambios durante el desarrollo.

Planc Maxilar Superior.

Plano Palatino.- Se traza desde el punto estafilion o
desde la espina nasal posterior hasta el punto nasal o subna-

sal. Representa la parte media de la cara en sentido vertical;

por encima st

43
b
52
13
[
v

ona mAa orbitaria y por debajo la zona bu-

cal.

Plano Oclusal.- En realidad no es un plano sino una 1i
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nea curva pero, para fines de diagnbstico, podemos considerar
lo como un plano trazando entre un punte situado entre las su
perficies oclusales de los primeros molares permanentes y un
punto anterior equidistante a los bordes incisales de los =~-—
centrales superiores e inferiores. Como, es sentido vertical,
es normal gue los incisivos superiores sobrepasen a los infe-
riores, este punto anterior corresponde a una linea gue corta
dos zonas iguales del borde incisal del central superior y del.
inferior; cuando hay hipoclusidn de los incisives (mordida -~
abjerta) el punto anterior estarf lecalizado en la miiad de -
la distancia entre los bordes incisales de les incisivos cen-—
trales supericores o inferiores. Cuando hay excesiva hiperoclu
5i6n de los incisiveos se trazan los segmentos posteriores de

los dientes, desde el canino al primer molar.

Plano Mandibular.~ Es el plano que sigue el borde infe
rior del cuerpo de la mandfbula y constituye el limite infe--
rior de la cara. Hay algunas confusiones sobre la manera de -

trazar este plano, segfin los distintos autores.
Puede determinarse en tres formas diferentes:

l.- Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a
través del punto mds inferior de la Sinfisis Mentonea -
Yy el punto méds inferior del borde inferior del cuerpo -

mandibular por delante del angulo goniaco.

2.~ Una linea gue una los puntos gnation y gonion vy,
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3.~ Una linea gue una les puntos metonianos y gonion.

Plano N~A. Es la linea que une el punto Nasidén con el -
punto A.
Plano N-B. Es la lfnea gue une el punto Nasidn con el ~

punto B.

Plano de la Rama Ascendente.-~ Se traza tangente al bor-
de posterior de la rama ascendente de la mandfbula en sus pun

tos mAs prominentes en sentido posterior con mis precisibn,

el plano que une los puntos articular y gonion.

Plano Facial.- El plano gque une los puntos Nasidn y go-
nion,

Plano Orbital.~ {(Planc de Simén}. Perpendicular al pla-
no de Frankfort desde el punto infraorbitario. Segfin Simén, ~

debe pasar por la clspide del canino superior y por el Gna- -

tion, limita por detrds el perfil facial.

Plano de Izard.- Perpendicular al plano de Frankfort --

desde la glabela limita por delante el perfil facial.

Ej& ¥.- La linea gue conecta £l Gnation con el punto S

{centro de la Silla Turca) (Downs).

Incisivo Superior.- Es la 1inea qgue sigue el eje

longitudinal de uno de log incisives centrales superio
res (el que diagnostican los micrognatismos { mencs de
37 mm. }, Yy macrognatismos { mds de 43 mm. )}, supe~ -
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riores en sentido antero posterior.

Medida de la Base Apical Inferior.- Se toma en la misma
forma que el maxilar superior. Normal: 45-52 mm., permite - -
diagnosticar los micrognatismos inferiores en sentido antero-
posterior. Las medidas de la base apical son de gran valor en
la determinacidn de la necesidad de extraccidn puesto gque mi-
de el espacio en ios huesos basales para la colocacidn de las
raices de los dientes. Volveremos nuevamente a encontrarlas -

en indicaciones de extraccidn terapéutica.

Angulo SN-Mandibular: Esté formade por el plano Nasio-
Centro de la Silla Turca y el plano mandibular. Normal 32', -
Relacionar la inclinacifén del cuerpo de la mandibula con la -
base del cré&neo. Cuando el valor es mayor de 32°' indica una -
retroinclinacifn mandibular debida a un menor desarrollo de -
la rama ascendente o a una hipergonia cuando hay suprarticula
ciSn esté mids inclinado hacia adelante en la imagen radiogrd

fica.

Incisivo Inferior.- Es la linea que sigue el eje longi-
tudinal de uno de los incisjvos centralec infericres {el due

este mis inclinado hacia adelante con la imagen radicgr&fica).

ANGULOS Y MEDICIONES.

Describiremos a continuacidn los dngulcs y mediciones -

empleados por nosotros en el diagndstico diferencial de la —- -
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CEFALOMETRIA

Planos Basales.- S=-NA) Silla Turca-Nasibén; BO-NA) Pla-
no de Bolton; PO-OR) Plano de Frank Fort horizontal; $-BO)} —-
Une el punto de Boltén y la Silla Turca paxra completar el - -
tridngulo de Bolton. lLos planos faciales palatino, oclusal y =~
mandibular; tambi&n el plano facial, eje y plano orbital y --

planc ramal.
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anomaifas dentofaciales.
Anomalias de Posicibn y Direccifn de los Maxilares.

Angulo SNA.— Es el Angulo formado por el planc Nasibn-
Centro de la Silla Turca y el Plano Nasifn-Punto A. Valor Nor
mal: 82'. Permite diagnosticar los prognatismos o retrognatis

mos totales superiores.

Angulo ANB.- O diferencia entre los &ngulos SNA y SNB.
Esta formado por el plano Nasidn~Punteo A y el plano Nasifn- -
Punto B. Valor Normal: 2'. Sirve para comprobar la relacidn -
que debe existir entre el maxilar superior y el inferior en -
sentido antero posterior. Cuando mayor sea el valor de este -
dngulo la geparacibn entre las bases 6seas de los dos maxila-

res seri también mayor y el pronbstico del caso empeorari.

Angulo Incisivo Maxilar.- Est& formado por el plane — -
maxilar superior y la linea que sigue el eje mayor de uno de
los incisivos centrales superiores. Valor Normal: 106°'-112. -
Permite diagnfsticar los prognatismos y retrognatismos alveo-
lares superiores. Cuando el valor es mayor gue 112' la incli-
nacién de los incisivos hacia adelante con respecto a su maxi
lar es exagerada existiendo prognatismo alveolar: Hay desvia-
cibn haclia la paxte vestibular del proceso alveoclar y de los
incisivos en relacién con el huesoc basal. Cuando el valor del
fngulo es menor de 106' hay un retrognatismo alveolar: incli-

nacién hacia atrds del procesu alveolar en la regidén anterior
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y de los incisivos hacia atris con relacidn al maxilar supe--

rior.

Incisivo Mandibular.- Es el &dngulo formado por el plano
mandibular y por la linea que sigue el eje mayor del incisivo
central inferior éue se ancuentre en mayor inclinacidn hacia
adelante en la imagen radiogrifica. Valor Normal 85-93'. Per-
mite diagnosticar los prognatismos o retrognatismos alveola--
res inferiores, o sea, la desviacibn hacia adelante o hacia -
atrds del proceso alvecolar y de los incisivoes inferiores, se-
gin que el caso estudiado demuestre un ingule mayor o menor -

de las cifras consideradas normales.

Anomalfas de Volumen de los Maxilares.

Medida de la Base Apical Superior.- Es la distancia com
prendida entre la parte mis anterior del maxilar superior a -
la altura de los &pices de los incisivos centrales y la parte
distal del dpice del sequndo molar permanente. Normal: 37-43

mum.
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Perfil, Convexo y Rectos asociados con oclusifn normal.
Obsérvese la diferencia en la relacién de la base apical y la

variaeibn en la procumbencia de los incisivos.
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CRITERIO DEL PERFIL

1) SNA-A, prognatismo del maxilar superior relativo; -~
2) FH-HA-POG, dngulo facial de Downs; 3) S-NA-GO-GN, inclina-
cidn del plano mandibular; 4} A-NA-B, diferencia en la base -
apical; 5) AB-NA-POG, dngulo apical del perfil basal. Tamafio
y forma de la nariz, inclinacién de la frente, grosor, longi-
tud y postura de los labios y grosor de los tejidos blandos -~
sobre la sinfisis, son datos indispensables del perfil que -
exigen valoracifn sin medicidn. (Andlisis de la Universidad -

de Chicago).



CAPITULO

APARATOLOGIA
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CAPITULO X

APARATOLOGIA

La presibn sobre un diente causa ciertos cambios en las
estructuras de soporte. Si la presibén es de intensidad y dura
cibén adecuada y si no existen cuasas ambientales y funciona--

les restrictivas, el diente o los dientes se mueven.

Un aparato removible es aquel que por definicibn puede
ser retirado facilmente de la boca. El aparatc removible lle-
vara a cabo su funcitn satisfactoriamente si es empleado en =
forma constante, no s8lo el paciente debe ser entusiasta y --
cooperativo, sino que el odontSlogo debe disefiar y construir
una aparato que pueda ser tolerado por el paciente, que no -
cause molestias innecesarias, no debe ser demasiado volumino=-
so o complejo, para que no impida el lenquaje o la alimenta--

cibn.

Los aparatos removibles no constituyen un tratamiento =
completo. EL aparato removible es menos flexible que el fijo;
no solo fisicamente por tener una placa base rigida, sino tam
bi&n por su adaptabilidad. Con frecuencia se puede cambiar el
efecto de un aparato complemento de banda, por ejemplo, modi-
ficando un aparato de alambre © alterando la traccién eldsti-
ca. Sin embargo, un aparato removible esti ideado para reali-

zar un nfimero reducido de tareas predeterminadas. Las altera-
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ciones menores pueden requerir mucho tiempo en el laboratorio
o en el consultorio; la mayoria puede requerir reconstruccién
total del aparato. Por lo tanto, es importante seleccionar --
cuidadosamente las cosas para el tratamiento con aparatos re-
movibles. Como en cualquier otro tratamiento ortodBntico, es
necesario que el paciente reciba cuidado dental regular, y --
gque tenga una buena higiene bucal, y una boca sana. También =~
es necesario que el paciente este deseoso de recibir el trata
miento y gque esté preparado para cooperar en el uso adecuado

Yy el correcto aseo del aparato.

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dog ~ -
grandes grupos:
.- Aparatos que realizan movimientos de los dientes median
te ajuste a muelles o aditamentos dentro del aparato =~—

{placas activas).

2.- Aparatos que estimulan la actividad muscular refleja, ~

que a su vez se produce movimiento deseado.
Ventajas de los Aparatos Removibles.

Es posible que el dentista trate a un mayor nGmeroc de -
pacientes con este tipo de aparatos gue con los aparatos Fi--
jos gue requieren mis tiempo. La actividad nuccular del pro--~
pic paciente se emplea para producir un movimiento dentario -
mids fisiolSgico: El aparato generalmente se lleva en la noche

y en el hogar, es m&s fScil mantener limpio el aparato, la ca
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ries dental o la descalcificacidn es un problema menor duran-
te el tratamiento ortodénticeo. Las visitas para realizar ajus

tes son menos frecuentes.

El costo del tratamiento con aparatos removibles es me-
nor al de los aparatos fijos. Sobre modelos de yeso, exige me

nos ajuste.
Ventajas de los Aparatos Removibles.

Es posible que el dentista trate a un mayor nGmero de _
pacientes con este tipo de aparatos que con los aparatos fi--
jos que reguieren mis tiempo. La actividad muscular del pro--
pio paciente se emplea para producir un movimiento dentario -
mds fisiolSgico: El aparato generalmente se lleva en la noche
y en el hogar, es mis ficil mantener limpio el aparato, la ca
ries dental o la descalcificacién es un problema menor duran-
te el tratamiento ortodéntico. Las visitas para realizar ajus

tes son menos frecuentes.

El costo del tratamiento con aparatos removibles es me-
nor al de los aparatos fijos. Sobre wmodelos de yeso, exige me

nos ajuste.
Desventajes de los Aparatos Removibles.

La mayor desventaja es gue solo existe control sobre -

las coronas.

Es necesario la dependencia casi total de cooperacibn -~
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del paciente. Los aparatos removibles son un poco toscos por
1o que dificultan el acostumbramiento y proporcienan una -~ -
barrera mental, si no fisica, para los nifios que respiran por
la boca (la falta de crecimiento del nifio limita el valor del

aparato).

El tiempo que deberdn llevarse los aparatos removiblesi
es generalmente mayor gue el necesario para los apafatOS fi--
jos. El nivel de cooperacidn del paciente se reduce paulatina
mente y las oportunidades de dafio o pérdida de los aparatos =
aumenta significativamente. Los cambios y el crecimiento de -~

un buen ajuste del aparato.

Un grave error cometido con frecuencia es adaptar el pa
ciente y la forma del tratamiento al aparato, y no a la inver

sa.

El logro del objetivo descado es mis difficil con el apa
rato removible que con el aparato fijo. Ademis, requiere ma--
yor capacitacidn, sentido biol&yico, ensefianza, experiencia,-
igual habilidad y disposicidn para recurrir a los aparatos fi
jos, al sacrificio de un diente o ambos, si el progresoc o el

tratamiente lo indica.

Finalmente, Reitan ha demostrade sin lugar a duda gue -
el efecto de vaivén que produce las fuerzas temporales sobre
los dientes con el aparato desplazado con los dientes en un -
sentido opuesto, puede producir dafic permanente. Por lo menor,

la concecuencia es movilidad excesiva y reabsorcidn &sea.
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Seleccibn de Casos para Terap&utica con Aparatos Removibles.

Indicaciones:

1.~ El patrbén esquelético no debe estar removido mis alld -

de la Clase I.

La sobremordida aumentada o inversa debe estar causada
principalmente por cambios en la inclinaci6n de incisi-

vos.

2.- Debe ser posible tratar cada arco de manera individual.
Por ejemplo, se puede tratar el arco superior con apara
tos removibles y el inferior sb6lo con extracciones, no
redibir tratamiento alguno © con un aparato fijo senci-

llo.

3.- Todo diente que este en mala posicibn debe tener su ~ -

dpice bastante alineado con los demds.

4, -~ Las extracciones planeadas deben permitir movimientos -

de inclinacidn para corregir la maloclusidn.

5.~ Las fallas en la oclusidn buccolingual deben estar aso--—
ciadas a degplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una

mordida cruzada unilateral de los molares.
6.~ Las extracciones deben proporcionar un pequeno exceso —
de espacio y s6lo el suficiente. Los aparatos removi- —

bles son ineficaces para cerrar los espacios.--
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Contraindicaciones.

Que existe discrepancia esgquelética notable.

Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento del
arceo inferior con el superior. Por ejemplo, problemas -
de anclaje gue requieren traccidn intermaxilar y cuando
ya discrepancias mds graves en la anchura o forma del -

arco.

La presencia de malposiciones apicales, rotaciones gra-
ves o mGltiples.

Que requiera movimiento corporal.

La presencia de discrepancias verticales, como la sobre
mordida vertical profunda, una mordida abierta o discre
pancia de altura entre los dientes.

Que cxistan problemas de espacio, por ejemplo, amontona

miento importante o exceso de espacio.

Principios del Disefo.

El cuerpo de un aparato removible consiste principalmen

te de la placa base que estid hecha de resina acrflica. En ca-

so necesario, puede ser extendida y construida para formar --

plahos de mordida que tengan una influencia activa en la posi

cidn.



127

- La Placa Base.

Tiene dos funciones:

1.- Actfia como una base donde estin encajados los ganchos -
de retencidén y los componentes activos del aparato, los

resortes y los tornillos.

2.- Contribuye al anclaje durante el movimiento dental acti
vo. El espesor del acrilico debe ser suficiente para la
fijaciébn de los resortes y del alambre de retensidn: el
espesor recomendado es el de una capa de cera para mode
lar, La placa base debe cubrir la mayor parte del pala-
dar duro y en tanto sec adapta para permitir la erupcién
o el movimiento de un solo diente, debe estar bien ajus
tada alrededor del cuello del diente gue no van a ser -
movidos. Por lo general el acrilico cubre toda la b&ve-

da del paladar, apenas distal a los primeros molares.

La placa bucal es construida sobre el modelo despuds de
terminar el trabajo con alambre y del encajonamiento de los -
resortes palatinos, se procesa de la misma manera que una den
tadura. Actualmente se usa acrilico "curado en frio", ya que
economisa tiempo en el laboratorio en esta t&cnica los resor-
tes son encerrados en vez de enyesados, y los otros resortes
vy ganchos se asegquran en su lugar con cera aplicada en el la-
do interno de los dientes, y se realiza la técnica de espolvo

reado inclinando el modelo para que e] espesor sea uniforme,-
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se coloca el modelo en agua caliente en una mufla a presibn -
por unos minutos y esto produce un acrilico no poruso que pue
de ser recortado y terminado en forma normal., Es una ventaja
© utilizar resinas acrilicas transparentes porque se pueden -
descubrir 4reas de presidn con el aparato colocado en la boca.

Ademfs de la ventaja de economizar tiempo, el modelo se reco-

bra intacto, cualquier distorcidn del alambre es eliminado.

La placa bucal tiene una importante participacidn en el
mantenimiento del anclaje, se logra de dos maneras: 1) Ademis
de lcs ganchos, los dientes pucden contribuir al anclaje por
medio de un ajuste firme del acrflico alrededor de los cue- -
ilos, 2) La placa bucal puede contribuir al anclaje es median
te el contacto del aparatoc con la mucosa del paladar, en espe
cial la parte con la inclinacifn vertical importante. A este
respecto, los aparatos removibles tienen una ventaja sobre --
los fijos, porque pueden incluir el huesd basal al anclaje -
adem&is de los dientes que pueden ser unidos con banda o gan—--—
chos. El efecto s6lo ocurririda si el aparato estd construido -~
de manera que puede mantener contactc firme con el apaladar -

durante su uso.

La placa base puede ser engrosada © extendida localmen-
te para formar planos de morida gue tendran efecto activo on

la posicidn del diente.
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- Plano dec mordida antericer,

Una modificacidn comGn del paladar de base de acrilico
es la adicién del plano de mordida anterior. Esta adgquiere la
forma de una plataforma de acrilico engrosada palatinamente o
los ineisivos superiores, sobre la cual los inferiores pueden

ocluir dejando a los dientes posteriores fuera de la oclusién

La sobremordida predispone al paciente la enfermedad pa
radontal, la funcidn anormal, la masticacidn incorrecta, ten-
sibn excesiva, trauma, problemas funcionales, bruxismo y bru-
comania, asfi como los trastornos de articulacidn temporamandi
bular, salvo gue pueda corregirse la sobremordida excesiva. -
La c¢eonstruccibn del segmento anteriorxr inferior, el apinamien-
to progresive y las irregularidades de los pacientes en esta

zona son secuelas inevitables.
- Aplicacitn Clinica.

Se puede usar en planc de mordida anterior para propor-—
cionar alivio tempeoral de la traba cuspidea para correccidn -
de las anormalidades buccolinguales en los segmentos bucales,-—
pero su uso principal es para corredgir una sobremordida verti
cal incisiva aumentada en una maloclusidn Clase II tipica. Si
el odontbélogo es hibil y el paciente coopera, este plano de -
mordida puede ser eficaz clinicamente, pero es importante en-

tender la manera en que se alcanza el efecto.
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La reducibén de la sobremordida vertical es relativa, --
principalmente por la sobre erupcibn de los molares gue han -
side sacados de oc¢lusidn. Hay una pequefia instrusidn de los -
incisivos inferiores. Puesto que la sobremordida vertical re-
ducida por extrusién de los molares, la mandibula aumenta la
altura facial y al producir un movimiento posterior del punto
B con respecto al A. Para los casos de Clases II minima apro-
piados para el tratamiento éste sea de importancia clinica --
limitada, pero los planos de mordida anteriores deben ser - -
usados con circuspeceidn en el tratamiento de Clase II mis -
grave con discrepancias esquelé&ticas marcadas o con altura fa
cial inferior aumentada. En estos casos seé recomiendan técni=-

cas para aparatos m&s sofisticados.

Es diffcil proporcicnar al técnico la informacidn preci
sa para la construcci&n de un plano de mordida adecuado gue -
pueda ser adaptado sin ajustes en el consultorio. Por la - -
correccibn de la altura se usa papel de articular hasta que -
los molares esten separados uno o dos milimelros, ya que nos
permite la reduccidn necesaria de la sobremordida vertical, y
ayudar a masticar con el aparato y utilizar el aparato por to-
do el tiempo. Un error muy frecuente es la dimensidn vertical
muy grande a tal grado gue dificulta al paciente la alimenta-
cibén con el aparato colocado. Esto significa que la reduccidn
de la sobremordida horizontal es muy lenta © totalmente sin -

éxito.



A) La mucosa del paladar
puede ofrecer notable
resistencia al despla
zamiento hacia adelan
te de la placa base.

C) El plano de mordida -
anterior debe separar
los molares no mis de
2 mm.

BLACA BASE 131

B)

Placa base extendida para
formar un planc de mordi-
da.

Un plano de mordida exce-
sivamentc grueso hace mas
dificil el uso del apara-
to.
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Para el ajuste horizontal, la superficie del plano de -
mordida debe estar aproximadamente paralela al plano de oclu-
si6n y horizontal cuando se ve de frente. La carga oclusal =--
ideal debe ser distribuida sobre los seis dientes anteriores
inferiores, la finalidad es obtener una tabla oclusal razona-
ble donde puedan funcionar los incisivos inferiores y mejorarxr
cualquier irregularidad en la altura de estos dientes en tan-
to se pfosigue el tratamiento. Cuando se ha llevado a cabo el
ajuste vertical, con papel de articular se hace el registro -
final con los dientes en oclusibdn en un relacifn centrica. -~
Se deben retirar el acrilico distal y las marcas que represcn
tan los bordes incisivos de los dientes inferiores. El acrili
co sobrante impide la funcién de la lengua y dificultad el ha-
bla el paciente con el aparato colocado. Un error comin que -
lleva al rachazo del aparato es la sobre extensibn distal, fi

nalmente puede ser pulido.

El ajuste de los planos de mordida durante el tratamien
to, ya colocado el aparato y utilizédndolo todo el tiempo, la
reduccibén de la sobremordida vertical se hari notoria en la -
primera visita un mes mis tarde. Especialmente en los pacien-—
tes en crecimiento. Los molares deben haber tenido una sobre
erupcién y ya deben estar en oclusibn completa con el aparato
In situ. Los pacientes de mayor edad responden menos rfpido, -
con los pacientes con mala oclusién Clase II Divisién I el --
plano de mordida debe ser aumentado esa ocasibn y cada vez. =~

Un milimetro de acrilico por sesibn, eliminando asi las es- -
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La extensién posterior innecesaria
del plano de mordida no es de uti-
lidad y sobrepasa el espacio lin--
gual.

St S3

La sobremordida vertical Cuando se acomoda el apa-—
incisiva est& aumentada rato, el planc de mordida
y completa. produce separacidn de los

molares.
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trias producidas por los incisivos inferiores.

Conviene abrir la mordida un poco mis de lo necesario -
para alcanzar una sobremordida vertical normal de los incisi-
vos al final del tratamiento. No se produce apertura excesiva
de la mordida ya que se cerrara el espacio en la etapa final

del tratamiento.

Es importante mantener el contacto entre los incisivos
inferiores y el plano de mordida superior alin cuando el acri-
lico haya sido recortade durante la reduccidn de la sobremor-
dida horizontal. Por esta raz6n el resorte de acrilico para -
permitir el alineamiento de los incisivos y la reduccidn de -
la sobremordida horizontal se lleve a cabo con nmucho cuidade.
Cuando se activa el resorte labial para reducir la sobremordi
da horizontal es necesario retirar el acrilico de la parte —-
posterior de los incisivos para permitir el movimiento dental
{gquitar 3 mm. de acrilico de la superficie palatina de estos

dientes}).

El planc de mordida debe ser socabado recortando bien -~
la superficie distal a2l margen gingibal, observindose la mucgo
sa del paladar detrds de los incisivos superiores mediante la
inspeccifn directa cuando el aparato gse encuentra en su lugar
al mismo tiempo, se deben mantener suficiente superficie hoxri
zontal del plano de mordida para proporcionar una tabla oclu-

sal a los incisivos superiores.
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R 2R

El uso centinuo permite la Cuando se retira el aparato
erupcidn de los molares ha la sobremordida vertical in
cia oclusidn. cisiva se vuelve incompleta.
Etapa 1. De recorte del --- Etapa 2. De recorte del acri
acrflico. Se conserva una lico. El plano de mordida --—
plataforma adecuada para - debe estar subyacente a la -

los incisivos inferiores. superficie palatina.



Es frecuents que ocurran errores en el ajuste de los -
aparatos. removibles que contienen planos de mordida anterio--
res. Un ajuste excesivo hace que la sobremordida vertical ten
ta una recidiva antes que la sobremordida horizontal sea com-—
pletamente reducida. Un extensidn palatina inadecuada, puede
impedir el movimiento dental al dejar acrilico en contacto --
con los incisivos en el margen gingival o con el tejido o con
el tejido de la encia referida. $6lo si los incisivos superio
res estin casi completamente retraidos, se debe perder el con
tacto del acrilico con los incisivos inferiores al retirar --

completamente el plano de mordida.

Plano de Mordida Posteriores.

En ocasiones es necesario cubrir la superficie oclusal
de los morales, bilateralmente para asegurar la mordida y asfi
aliviar la traba clspidea en tanto se corrige una mordida cru

zada anterior o una anormalidad bucolingual. N

Mordida Cruzada de los Incisivos: Una mordida cruzada -
sencilla de los incisivos por lo general puede ser tratada --
sin abrir la mordida a pesar de la presencia de una sobremor-
dida vertical positiva. Si se aplica una tuerza & 12 superfi-
cie palatina de un incisivo superior retraido, en general es
posible que el maxilar inferior se desplace hacia adelante al
mover este diente. Cuando se haya realizado el movimiento den

tal, el maxilar inferior puede regresar a su relacidn centri-
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Recorte incorrecto.- A pesar de que el acrilico no toca
al diente, el mis leve movimiento restablecerd cl contacto --
ripidamente. Adem&s no existe espacio para acomodar la mucosa,
que se inflamar& con mucha facilidad.

Los brazos del gancho deben estar fuera del acrilico -—-
del plano de mordida donde cruzan el espacio interproximal. -

Esto se logra afiadiendo cera antes de colocar el acrilico.
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ca mediante oclusi®n normal de los incisivos.

Correccitn Bucolingua: E1 intento de correccidn de un
canino superior es una mordida cruzada nos proporciona un - -
ejemplo. En estos casos es de gran ayuda una cubierta oclusal
adecuada. Otra situacién en que el plano de mordida es Gtil -
en la correccién de una mordida cruzada posterior unilateral
asociada a un desplazamicnto mandibvlar lateral. Como regla -
general se debe evitar el uso de plano de mordida posterior,-
pues tal vez sean el aspecto menos aceptable de la terapduti-
ca con aparatos removibles. Cuando sean necesarios deben ser
una altura minima en proporcifn con la necesidad clinica y de
ben ser empleados el menor tiempo posible. Conviene retirar o

reducir estos planos de mordida lo antes posible.

- Construccidn y Ajuste de los Planos de Mordida Posterior.

Cuando se instruye al técnico, es de gran importancia =
remarcar que las partes de los ganchos que cruzan el espacio
interproximal no deben ser incorporados dentro del acrilico -
que cubre las superficics oclusales de los dientes, ya que la
flexibilidad y el f8cil ajuste del alambre serfa limitado de
manera importante. Es Gtil dar al té&cnico algunas indicacio—--
nes sobre planos de mordida, para gque las modificaciones en -
el consultorio antes de ser ajustado scan minimas, el papel -
de articular nos puede ayudar a la reduccién, hasta eliminar

el impedimento oclusal. Durante las semanas subsiguientes, -~
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este acrflico delgado se puede romper con facilidad o desgas-
tarse, pero la duracién de esta etapa del tratamiento debe --
ser corta y el acrfilico oclusal debe sobrevivir el tiempo su-
ficiente para lograr los objetivos del tratamiento. Se pueden
realizar reparaciones menores durante el tratamiento mediante
la adicidn de acrilico segln se requiera. Tan pronto como se
haya efectuado la correccidn bucolingual, se debe retirar la

cubierta oclusiva.

Los puntos anteriores relacionado con el ajuste de los
planos de mordida posteriores se pueden aplicar si estos pla-

nos son anadidos a un aparato inferior.

La placa oclusal vertical y horizontal son mas frecuen-
tes en la denticidn mixta en la primera etapa de la denticibn
permanente, cuandn son ain significativos. Los incrementos de
crecimiento y desarrollo. Sin embargo un reguisito previo - -
importente es la utilizacién intensiva del aparato, tanto de
dfa, como de noche, ya que existe una fuerte tendencia a la -
residiva hacia la relacidn oclusal vertical original si se -
interrumpe el tratamiento. En realidad una placa se puedse fun
gir como una "valiosa muleta" y en ocasiones tendrd Jque ser -
utilizada indefinidamente, al menos durante la noche, para --—
evitar deterioro anormal del maxilar inferior durante la mas-
ticacibn, trastornos de la articulacibn temporo mandibular y

bricomia o bruxismo.
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PLANO DE MORDIDA FPOSTERIORES

A} Un error comlin es encontrar los planos de mordida muy -
gruesos © c¢on un grosor uniforme, lo gue mantiene la —--

mordida posteriormente.

B} Un plano de mordida posterior ajustado correctamente -

proporciona contacto oclusal y una separacidn minima.
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Este tratamiento se utiliza frecuentemente como "muleta"
dental, auxilir en el tratamiento paradontal, como incremento
de diagnbstico valioso, como férula como diagnbSstico en el --

alivio de los trastornos de la ATM (junto con calor, masaje y

relajantes musculares).

Abertura y Cierre de Espacios y Retraccidn de INcisivos con

Aparatos Removibles.

Es posible el éxito solamente en trastornos locales, es
importante la cooperacién del paciente; ya que de otra manera
fracasard o causard danos. La situacidn frecuente de separa~-—
cién de incisivos superiores, se atribuye muchas veces a un -
hdbito digital (hdbito de labio y dedo, diastemas, presencia
de supernumerarios, etc.), y a la funcidn anormal de la muscu
latura peribucal. La utilizacidn de un aparato ortoddéntico re
movible para eliminar la morfologfa anormal es un ejemplo de

ortodoncia interceptiva.

No solo puede eliminarse los hdbitos anormales de labio
Y lengua mediante la retracciodn de los incisivos superiores,-
sino gue tambi&n puedan desaparecer los hdbitos digitales aso
ciados frecuentemente con incisivos separacdos y en protusiva.
Habrd menos satisfaccibn sensorial al colocar el dedo dentro
de la boca, ya que el paladar duro esta cubierto por acrilico.

En algunos casos el aparato removible actfia como sustituto.
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Ferula para el diagn@stico.

Se emplea en trastornos de la ATM y desplazamiento del
maxilaxr inferior. En caso de férula superior o inferior con--
viene llevar el acrilico por arriba de las superxficies oclusa
les hasta los mirgenes oclusales-vestibulares. La cantidad -
de acrilico sobre la superficie oclusal deberf ser soloc un —-—
poco m&s gue el grosor de una hoja de cera, lo suficiente - -
para eiiminar la guia dentaria medianﬁe los contactos prematu
ros si existe un problema funcional. Se ajusta por desgaste -—
con papel para articular, haciendo contacto los dientes al =--
mismo tiempo y posean libertad de movimiento, exista armonia
y tales férulas deberin ser llevadas durante un minimo de cua
tro a seis semanas con toda comodidad para trastornos de la -
ATM. Si no cede el dolor puede agregar m&s acrilico, para con
vertir inclinado, el condilo es desplazado hacia adelante den
tro de sus limites funcionales. La crepitacidn es eliminada -

en la mayor parte de los casos despuds del chasquido inicial.

Substituto del dedo durante las horas de vigilancia.-
La lengua funciona constantemente llevando el aparato hacia -
arriba, y hacia abajo dentro de la boca, y esta actividad pa-
rece proporcionar una libre reaccifn neuromuscular cinética -

que el paciente obtenfa alteraciones del h&bito digital.

EL diastema v los incisivos en protosién son a la vez =
problemas estéticos y peligrosos para la salud dental del - -

adulto.
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Se realiza cuando existe una pequefia deficiencia en 1la
longitud de la arcada en el segmento anterior superior, por -
lo que la arcada se "fuerza" provecando que un incisivo se --
desplaza en sentido labial del aparato palatino. El desgaste
del antagonista es necesario para eliminar la interferencia -
oclusal que provoga la retraccibn, lograda la posicidn Sptima,

se lleva el aparato palatino durante la noche como retenedor.

Los desgastes deben ser conservadores sin descubrir den
tina para evitar las superficies de contacto en zonas amplias

més susceptibles a las caries o su aspecto natural.

Placa Honley Modificada.

El aparato removible palatino bisico con ganchos en los
melares y un arco lakial cono sin placa oclusal constituye un
auxiliar ortoddntico vers&til gque puede ser utilizado a cual-
guier edad. Pero el disefio bisico puede ser modificado para -
hacer el aparato removible mucho més til. Las modificaciones
mids sencillas es agregar ganchos ¢ eldsticos al alambre la- -
bial o sustituir ganchos o elisticos al alambre labial, o en
lugar de un arco labial para retraer los incisivos superiores.
Los eldsticos son muy eficaces y reduce el nGmero de visitas
de observacifn, ya gue solamente se cambian los eldsticos pa-
ra renovar la tensidn deseada sobre los dientes que se estén
moviendo. Es necesario proceder con mayor cuidado para evitar

el crecimiento del tejido en el aspecte lingual de los inecisi
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vos superiores. Esto s6lo puede realizarse si se mantiene ale
jados el acrilico, interrumpiendo la utilziacidn de los elés-

ticos © extirpando el tejide crecido.

Cuando existe falta congé&nitada de los incisivos latera
les discrepancia en el tamafio lateral en forma de cono; inci-
sivo faltante con desplazamiento en los dientes contiguos pue
de agregarse resortes auxiliares o resortes en asa al alambre
labial para ayudar a la alineacidn de los dientes y a la con-
solidacién de lcs espacios, estos dan mayor control pero de -
mandibulacidn dificil ya que pucde provocar resultados negati
vos, puede combinarse con bandas ortoddnticas fijas con apara
tos removibles. El cirujano dentsal s&8lo debe emplear este tra
tamiente a problemas como mordida cruzada o giroversiones oca
sionales. En cualquier conocimiento que parezca complicado el

dentista debe solicitar una consulta ortoddntica.

Aparatos Removibles Inferiores.

Con frecuencia se piensa que el tratamiento con apara~-=-
tos removibles debe limitarse a los casos que requieran apara
tos solo en el arco superior y que el arco inNfexior no necesi
te tratamiento alguno o gue las extracciones permitan gue ocu
rran mejorfa expontinea. Esto no siempre es cierto, ya que --
puede haber una combinacién de un aparato fijo inferior o un

removible inferior.

Es comin afirmar que el aparato removible inferior se -
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tolera con dificultad pero es menos complicado en comparacién
con los superiores, gue aprovechan la mucosa palatina. Un - -
buen disefic de un aparato inferior permite realizar movimien-—
to sencillos, es bien tolerade y puede ampliar el campo del —

tratamiento.

Se puede utilizar aparatos removibles superiores e infe
riores de manera comitante, peroc &ste implica un gran abulta-
miento de acrilico dentro de la boca, por lo que es mejor evi
tar esta combinacidén. Se puede utilizar en casos selecciona--—
dos de pacientes que han mostrado una gran capacidad de coope

racidn.

Pued= emplearse un aparato removible inferior cuando se
estd tratando el arco superior con un aparato fijo o cuando -
no hay ning@n tratamiento en el arceo superior simultineo. Se
puede adicionar planos de mordida con gran facilidad, lo que
hace que este aparato sea titil para facilitar ligeros movi- -

mientos que de otra manera se evitarian por oclusidn.
- Problemas de Construccidn.

Extensién de Acrflico. Uno de los errores gue comiinmen-
te ocurren con los aparatos removibles inferiores. Si se - -~
extienden lingualmente, en especial en el drea del frenillo -

lingual ocurrirs malestar y ulceracidn.

Punto de Insercidn.- Generalmente existe en el lado -

lingual de los alveolos inferiores, particularmente en premo-
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lar y molar. Si esto ocurre el aparatc s6lo podrd ser retira-
do del modelo de trabajo rompiendo el yeso y podrd ser inser-—
tado despuds de un ajuste de los molares est&n encajados en -~
esta drea, se puede safar durante el ajuste, se puede elimi--
nar el punto de insercidn encerando o emplastando antes de la
construccidn del aparato. Alternativamente, se puede moldear
las trabas de alambre de manera que dqueden lejos del punto de
insercifn. Se puede realizar en el laboratorio al final de la

construccibn.

Limitacidn Fisica.- La forma y la situacibn de los al--
veolos inferiores hace gue la placa base de acrilico consista
en una tira de plastico en forma de "u" que va paralela a las
rafces de los dientes, se debe engrosar el aparato en cierteos
lugares durante su construccidn para permitir gue se hagan --

ajustes subsecuentes si es necesario.

Si llegara a ocurrir desplazamiento del anclaje durante
la retracecidn de los dientes, puede haber un ligero movimien-
to labial del aparato, gque puede dahar la encfa lingual, los
incisivos inferiores y la mucosa subyacente a los alveolos de
esta Area. Por estd razdn, algunos odontBlogos prefieren - -
reemblazar la parte anterior de la placa base por una barra =
lingual, tiene su desventaja de reducir el nlimero de dientes

y &reas de mucosa disponible para el soporte de anclaje.

Retencidén.- Los aparatos inferiores tienen menor deten-
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cifn gue los superiores, por la falta de sosten palatiro, -
pero tambi&n porgue la forma de los dientes inferiores es me-
nos favorable para la colocacidédn de ganchos. El aspecto bucal
del primer molar inferior presenta una superficie de inser- -
cibn, ya que es mis diffcil ajustar el gancho de Adams - -
{06 mm.) en el arco inferior que el susperior. El mejor gro--
sor del alambre compensa la falta del puente y proporciona ma
yor rigidez del gancho. Un par de estos puntos de flecha sor-
bre cada uno de los primeros molares inferiores proporcionara
buena base para la retencidn y gancho adicional més adelante

(adams), en el primer premolar o en el canino, resistiran - -

cualquier desplazamiento producido per la activacidn del apa-

rato,

Diseno de Resorte.

Resortes Linguales.- (Placa Base Inferior), debe tener
su espiral debajo del acrilico lingual y el alawbre se levan-
ta verticalmente hasta el borde gingival antes de gque sea gi-
rado en Sngulo recto para enganchar al diente. Al ir cambian-
do el brazo del resorte de la vertical, hay un cambio en la -
altura para un grado dado de activacibdn a lo largo del arco.
Debido a &sto, se recomenda usar estos resortes sélo para mo-

vimientos dentales peguefios.

Resortes Bucales.- (Alambre de 0.7 mm.} El surce que xo

dea el arco inferior es bajo y los disefios de los resortes bu
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cales, como los que se utilizan en el arco superior, se tole-
ra con menor facilidad. Son bien tolerados y Qitiles en la re-
traccifn de los caninos. Se puede llevar a cabo una mejor - -
activacisdn doblando el extremo del resorte hacia adentro y --—
cortando un pequefo pedazo de alambre. Es mejor no ajustarlo
en el asa porgue esta mueve oclusalmente el extremo activo -
del resorte y, por lo tanto, se requerira un ajuste secunda--
rio. Se debe flexionar el resorte lingualmente para gue se en
ganche en el canino; si el diente estd extraido, é&sto ayudard

a alinearlo. ejemplos de diserno.

Los aparatos removibles inferiores son menos tolerados
por el paciente, y generalmente no son tan satisfactorios pa-
ra lograr movimientos apreciables. Existe una superficie de -
apoyo Tisular menor, sin embargo, los incisivos inferiores --
pueden ser movidos facilmente. En relacidn incisal traumdtica
bords a borde, los incisivos inferiores pueden ser desplazados
en sentido lingual si no nay espacio adecuado. Puede ser nece
sario recurrir & la vetencidn indefinida y el operador deberi
asegurarse de gue los espacios entre los incisivos no sean --
una manifestacién de un problema de proyeccidn de lengua o de

postura lingual.

Los dientes posteriores, asi como los dientes anterio--
res pueden ser desplazados por el aparato removible en el - -
maxilar superior ¢ inferior. Bl movimiento de los dientes pPoS

teriores generalmente implica la abertura de espacios y no al
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cierre de los mismos, algunos dientes se desplazan hacia los
espacios desdentados y deberin ser movidos hasta su posicién
original para permitir su erupcidn de los dientes permanentes
los ganchos modificados 0 resortes auxiliares pueden lograr -
el resultado deseado si el cierre de espacios no congtituye -
sintomas de una maloclusidn general y si el problema no ha --
durado tanto que la erupcidn de los dientes permanentes a ca-
da ladeo ya haya acontecido en forma anormal. En estos casos -
el paciente deberd ser remitido a un especialista. El pacien-
te se puede librar de sometersz a tratamientos con aparates -

fijos si este problema se reconoce oportunamente.

La oclusién posterior tambié&n puede ser mejorada consi-
derablemente en la denticidn mixta en casos correctamente se-

leccionados.

Qtro tipo de aparato removible que funge a la vez como
retenedor y protector bucal para deportes de contacto es el -
posicionado de pldstico blando o polietileno; tienen la venta
ja de que no posee armazones de alambre que pudieran distro--
sionarse por lo gue presentan menos posibilidad de romperse.-
Al igual que el posicionadoxr dentario, puede lograrse el movi
miento menor. Se le exige al paciente que muerda el aparato -
durante un tiempo definido cada d4fia y gque utilice el aparato
modificado de ortomordida durante la noche, igual que cual~ -

quier retenedor comin.
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El aparato removible de Hawley, constituye un auxiliar,
valioso para el cuidado periodontal de les adultos y correc--
cién ortod6ntica de cardcter primordialmente estético, los re
sultados generalmente son inestables, ya que es una retencidn

semipermanente.

Uno de los conceptos fundamentales de la terapéutica pe
riodontal es la distribucidn equitativa de la tensién sobre -
la mayor cantidad de dientes posibles. La tensidn deber& ser
absorbida en direccidn vertical, o sea, por los ejes mayores
de los dientes. AL perderse el hueso alrededor de los dientes,
las tensiones laterales tienden a mover los dientes en forma
indebida. Esto a su ver acelera los procesos destructivos y -
los dientes comienzan a moverse. Los incisivos superiores son
muy susceptibles a cambios de posicibén. Se presenta una aber-
tura progresiva en forma de "abinico* junto con un aumento de
la procumbencia de los incisivos inferiores y la tendencia a
la sobremordida excesiva. En algunos casos, al formarse el -
tejido granulomatoso en las bolsas periodontales ocurre una -
"migracién" patoldégica de los incisivos. El aparato removible
de Honley, con o sin la adicidn de una placa oclusal, suele -
ser capaz de frenar la destrucciBn progresiva de los tejides
de soporte y la perdida final de los dientes. El alambre la--
bial fija los incisivos superiores y reduce significativamen~
te el movimiento y los efectos traumiticos de las tensiones -

laterales. La recompensa constituye una membrana periodontal
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menos gruesa, menor pérdida Osea y la recuperacidn de la sa--
lud de los tejidos gingivales se instituye el tratamiento pe-
riedontal conservador al mismo tiempo que se lleva el aparato
removible. Esto entrafa raspado meticuloso, pulido de superfi
cies radiculare,s eliminacibén de bolsas y disciplina enérgica

de masaje gingival y cuidados caseros.

Si los incisivos superiores se han desplazado hacia adg
lante y ya no se encuentran en contacto con los incisivos in-
feriores durante la oclusidn habitual, podrén ser retraidos -
hasta una posicitn de inclinacién mis favorable y cerrarse =-
los espacios. Deberi hacerse un cuidadoso anfilisis de la mag-
nitud del espacio libre interoclusal. Es necesario determinar
la dimensi6n vertical en la posicidén postural de descanso, =-=-
asfi como la dimensi&n vertical de la ocluslién habituwal, la di
ferencia entre estas dos dimensiones se mide precisamente. Si
esta es excesiva, serd posible incorporar una placa oclusal -
con el aparato removible de Honley. La erupciéfn de los dien-—
tes posteriores en los adultos es generalmente lenta, pero --

ocurre en un periodo mucho mayor del tiempo.

Si los dientes y los tejidos de soporte estdn bien de -
salud, el margon gingival sequirf a los dientes al hacer es--
tos erupcibn, © sea no aumenta la longitud de la corona clini

ca.

Al hacer erupcidn los dientes posteriores pueden zre- -
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traerse los incisivos superiores, ain mis, hasta alcanzar una
mejor inclinacién axial, lo que permite cerrar los espacios -
restantes. Con una gufa pariodontal conservadora y un sistema
de limpieza en casa se lograra una mejoria considerable de --
Salud de los tejidos de soporte. Es razonable prever el cese
total de la pérdida 6sea, y algunos dentistas, afirman que se
presenta una restauracidn real de parte de la cresta alveolar
perdida en algunos casos. Limitarse a la utilziacidn de los
aparatos Gnicamente es inadecuado y puede provocar dahtos. La
eliminacidn cuidadosa de los puntos de contacto prematuros vy
la distribucibn adecuada de las fuerzas funcionales son proce
dimientos recomendados, ya sea que se utilice o no un aparato.
Es necesario afadir acriflico nueve a la placa oclusal, ya que
el acrilico es mis blando que los dientes y se desgasta fédcil
mente bajo los efectos de la oclusién. Indicar al paciente -
dque ne se puede suspender el uso dal aparato removible y la -
posibilidad del uso nocturno del aparato sea indefinido. Una
vez logrado el resultado &ptimo, los dentistas prefieren sus-

tituirlo por un aparato de retencidn completamente pasivo.

Si la paciente es ateindida oportunamente y se encuentra
completamente controlada, podrd vtilizar el aparato solamente

durante la noche.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

Esta indicado siempre que se pierda un diente deciduo -
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antes del tiempo en gue esto debiera ocurrir en condiciones -
normales, y gue predisponga el paciente a una maleoclusidn, --
por lo tanto, deberd colocarse un mantenedor de espacio. Ade-
mds la pérdida de un diente puede exigir un mantenedor de es-
pacio por motivos est&ticos y psicoldgicos. Existen algunos -

principios que deberdn ser estudiados cuidadosamente.

- Factores determinantes Gobernados por la Reaccibn
Compensadora o Adaptiva.

1.- Equilibrio.~ La pérdida de un diente en un medio en cre
cimiento y expansi6n peude ser diferente de la pérdida del -=-

diente después de haberse logrado el patrén de crecimiento.

El espacic no suele cerrarse si la oclusibn es normal,-
es encesario cerciorarse de que el diente permanente haga - -
erupcidén oportunamente =in ser retenido por una cripta &sea -
o una barrera de mucosa (frecuente en pé&rdida prematura), la
colocacién del mantenedor de espacio quizéd sea innecesaria. -
Como la arcada inferior es la gue estd& contenida dentro de la
arcada superior, la pérdida de una unidad estructural suele -
exigir mantenimiento con mayor frecuencia. Este es el cas¢ en
los segmentos posteriores, en los que han sido trastornado el
equilibrio, debido a la pé&rdida de la relacidn de contacto -~
proximal y en que el diente antagonista se encuentra ahora 1li
bre para hacer erupcibn hacia una posicibn inadecuada. Aungue
existe un trastorno en el equilibrio del sistema estomatogni-

tico por la p&rdida de un diente deciduo, deberan considerar-
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se algunos otros factores antes de apresurarse a guerer colo-

car un mantenedor de espacioc.

2.- Adaptacidn. Uno de los atributos més sobresalientes del
organismo humano es su capacidad para acomodarse a los estimu
los ambientales. La ortodoncia ge considera como una reaceidn

de adaptacibn a presiones activas.

Si se pierde un diente deciduo posterior inoportunamen-—
te, un paciente puede presentar en ocasiones un hébito de pro
yeccibén lingual en esta zona gque sirve para mantener abierto
el espacio, una especie de mantenedor de espacio dindmico. No
todos los "tics® musculares son favorables cuando se asocian

con la pé&rdida de un diente deciduo.

3.- Funcifn Muscular Anormal o los H&bitos.- Mientras que -
la p&rdida prematura de los dientes deciduos provoca activi--
dad muscular de adaptacién que sirve para conservar el espa--—
cio necesarjo en algunos casos, existe otros casos en los que
esa actividad muscular agrava la maloclusién. La aparicidn de
h&bitos musculares anormales tales come la mordedura de la ~—
lengua 0 el ecarrillo (o quizd el hibito de chuparse los dedos
si el diente faltante es un diente anterior), pucde provocar
mordida abierta y maloclusién. Los mantenedores de espacio -

pueden evitar este fenbémeno.

4.~ Oclusidn.- Como la morfologia cuspidea estS menos defi-

nida que en la denticién permanente y como el contacte oclu~--—
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sal en posicibn céntrica es solo momenténea e incapaz, es -
inGitil esperar que los planes inclinados de la denticibn deci
dua conserven el espacio, debido a la p&rdida de los dientes
deciduos. Por esta razdn, los mantenedores de espacio son de
vital importancia en la dentieidn mixta ya gue pueden ayudar

a mantener el espacio y conservar la oclusidn.

5.- Pérdida Prematura de un Diente Deciduo.- En la mayor --
parte de los casos la erupcidn del diente permanente se acele
ra y aparece en la cavidad bucal antes del tiempo en gue hu--
biera aparecido normalmente si los dientes deciduos hubieran

sido exfoliados normalmente.

La utilizacién de un retenedor removible scbre los teji
dos en ocasiones estimula la erupcidn prematura. La erupcién
acelerada del diente permanente es un fendmeno ben&fico. A -—
veces en el alveclo se forma una red fibrosa cubriendo e&sta -
zona, el hueso no se resorbe rapidamente, las mucosas no - =
abren paso al diente permanente en erupcidn, retrasando este
fendémeno indefinidamente, por lo gue serd necesario cortar --

los tejidos.

La colocacidn de un mantenedor de espacio depende de la
pé&rdida dentaria, de la edad del paciente, del estado de sa--
lud de los dientes restantes, del tipo de oclusidn, de la - -
cooperacibn del paciente y de la habilidad manual y las prefe

rencias del operador.
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REQUISITOS PARA MANTENEDGRES DE ESPACIO FIJOS O REMOVIBLES.

1.~

Deberin mantener la dimensidn mesiodistal del diente -~

perdido.

De ser posible, deber&n ser funcionales, al menos al --
grado de evitar la sobre erupcitn de los dientes antago

nistas.

Deberdn ser sencillos y lo mls resistente posible.

No deberén poner en peligro los dientes restantes me- -
diante la aplicacién de tensibén excesiva sobre los dien

tes.

Deberdn poder ser limpiados fédcilmente y no fungir como
trampas para restos de alimentos que pudieran agravar -
la caries dental y las enfermedades de los tejidos blan

dos.

Su construccidn deber& ser tal gue no impida el creci-«
miento normal ni los procesos del desarrollo, ni infie-
ra en funciones tales como la masticacidén, habla o de-~-

glueidn.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, -

el tipo de oclusisn, los posibles impedimentos al habla y la

cooperacién, puede estar indicado en cierto tipo de mantene--

dor de espacio.
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MANTENEDCR DE ESPACIC EN LOS SEGMENTOS ANTERIORES SUPERIOR E
INFERIOR.

En los segmentos anteriores superiores generalmente no
se requieren mantenedores de espacio, afin con el desplazamien
to de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y -
los procesgos del desarrollo generalmente aumenta la anchura -~
intercanina. En nifos puede emplear un mantenedor de espacio
fijo como: auriliar para facilitar el habla. El ceseo es fre-
cuente cuando faltan los incisivos superiores. Los sonidos si
bilantes son logrados con mayor facilidad cuande existen to--
dos los dientes incisivos. La reposicidn de los incisivos su-
periores perdidos a temprana edad pueda satisfacer una necesi
dad estética y psicolbgica para el nifio que quiere parecerse
a sus compafieros de juego. En nifios mayores que tienen cierta
madurez y hablan correctamente, peodrdn colocarsele un retene-
dor palatino removible con un diente. El mantenimiento del es
pacio en esta zona es objeto de controversia, por el tipo de
mantenedor de espacio sobre los pequenos incisivos deciduos.-
Un peligro adicional es la aceleraci®tn de la pérdida de los -
dientes contiguos que sirven de soporte del mantcnecder.  Coma
la arcada inferior es la “"arcada contenida", y como los dien-
tes permanentes al hacer erupcidén requieren todo el espacio -
existente para ocupar su posicidn normal, el dentista hara --
bien si mantiene este espacic. No conserva este espacio signi
fica que espera que la musculatura y las fuerzas funcionales,

asi como los patrones de crecimiento y desarrollo, se junten
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para superar esta pérdida. Un mantenedor de espacio fijo es -
preferible no obstante la dificultad para construirlo, si nos
limitamos a los dientes contiguos. La utilizacidn de una corg
na metilica con un péntico volado y un descanso sobre el inci
zive adyacente es adecuado. Un arco lingual fijo de canino a
¢canino o un arco lingual fijo de molar deciduo a molar deci--
due puede funcionar, dependiendo de la edad del paciente, el
crecimiento posible en esta zona y otros factores similares.-
Algunas veces, la incorporacidén de un aditamento a manera de
manga es necesaria para no inhibir el c¢recimiento. Un mantene
dor de espacio removible no es muy aconsejable por su mala re
tencibn, es retirado generalmente durante las comidas y se —-—
pierde con mayor facilidad. Rdemds, los dientes sucedéneos -
anteriores generalmente hacen erupcifn lingual y se desplazan
hacia adelante bajo la influencia de la lengua. Un mantenedor

de espacic removible de tipo o forma de herradura guizd inte

L2}

fiera en este movimiento. Esto también puede observarse cuan-—
do se emplea un arco lingual fijo. La erupcidn de los incisi-
vos inferiores permanentes deberid ser observada cuidadosamen-—
te y deberdn retirarse los mantenedores de espacio a la prime

ra senal de rupcidn.

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIQRES.

Son en los que la conservacidn del espacio encuentra su
mayor aplicacidn y donde deberd emplearse la mayor digcrecibn

al decidir c8mo y cufindo deberd ser resuelto el problema de - —
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espacic. Se sabe de anatomia bucal y fisioclogfa, el canino de
ciduo y el primero y segundo molares deciduos presentan como
promedio 1 a 2 mm. mayor distancia mesiodistal gue el canino,
primerc y segundo premolares permanentes. En muchos nifos la
anchura del segmento del segundo molar deciduo inferior hace
esta discrepancia afin mayor. Puede ser tanto como 3.5 mm. - -
Nance ha llamado a esto su espacio "libre o margen de seguri-
dad". Asi en la oclusidén normal existe suficiente espacio pa-
ro los dientes permanentes, permitiéndoles hacer erupcién de
los segmentos, ya gue existe espacio sobrante para compensar
el desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes
inferiores y establecer una interdigitacibdn correcta de los -
planos inclinados, y para que el canino superior descienda en
sentido distal al hacer erupcifn en la boca. La naturaleza --
controla muy bien la utilizacidn del espacio durante la oclu~-
$3.6n céntrica y durante la mordida de trabajo, asf como la =~

presencia o falta de hdbitos musculares peribucales anormales.

Al colocar un mantenedor de espacio en cualguiera de los
cuatrou segmentos posteriores, el dentista tiene la oportuni--
dad de utilizar un tipo de aparato funcional o no funcional,-
f£ijo o removible, el mantenedor de espacio debe ser considera
do en tres dimensiones, es conveniente utiliczr un tipo de --
mantenedor de espacio funcional para evitar la elongacidn y -
el posible desplazamiento de los dientes antagonistas. Esto -

no significa que este mantenedor de espacio serd tan funcio--
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nal durante la masticacién como gl diente que reemplaza. No ~
significa tampoco que debers ser capaz de resistir las fuer--

zas oclusales, funcionales y musculares en forma similar.

APARATOS FIJOS.

Existen muchos tipos diferentes de aparatos fijos, al -~
igual que muchos aparatos removibles, entre los cuales estén

los siguientes:

- La Banda Ortodéntica.~ Hecha de aleaciones inoxida- -
bles de cromo y cobalto, especialmente fabricadas para ofre--
cer la mayor fuerza y durabilidad con un minimc de wvolumen. =~
El material de la banda deberfi ser suficientemente blando pa-
ra permitir adaptacién intima a los contornos del diente y a
la vez suficiente fuerte para resistir los esfuerzos de la --
masticacibn y la deglucidn. Las superficies de la banda debe-
rén ser pulidas para impedir 12 adhesién de restos de alimen-—

tos. El material de la banda es la insipida y no se oxida.

Las bandas de ortodoncia se presentan en tiras, rollos,
precortadas, con el aditamento va colocado en el centro de la
banda o preforwadas, contorneadas, sin costura, en diversos -
tamanos y formas. Las bandas para los dientes antericres son
generalmente de 0.003 & 0.004 pulgadas de grueso y 0.125 pul-
gadas de ancho. Las bandas para los caninos y premolares son
generalmente de 0.004 pulgadas de grueso y 0.150 pulgadas de

ancho. Si no son preformadas, la mayor parte de las bandas pa
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ra caninos y premolares han sido contorneadas previamente, de
bido a la mayor dificultad en obtener una banda para molares
se presentan también en tiras pretorneadas de 0.005 a 0.006 -~
pulgadas de grueso, y 0.180 a 0.200 pulgadas de ancho. Como -
el ajuste de las bandas en el c¢orazén mismo de la ortodoncia
y como las bandas mal ajustadas pueden causar dafios premanen-
tes a los dientes y tejidos adyacentes, deberfn realizarse to
dos los esfuerzos necesarios para fabricar todos los esfuer--
2z0s necesarios para fabricar y colocar bandas lo mejor posi--—
ble, La tecnologia moderna ha cubierto la demanda de bandas -
mejor ajustadas mediante el perfeccionamiento de bandas sin -
costura, anatdmicamente correctas para todos los dientes en -
una gran variedad de tamafios. El material de bhandas sin costu
ra reduce el tiempo para su colocacidn en el silldn dental, -
permite la utilizacitn m&s eficaz del personal auxiliar y re-
duce las posibilidades de tener que volver a aumentar. Las --—
bandas sin costura generalmente se ajustan mejor y resisten -
mds los esfuerzos funcionales que las bandas formadas y solda
das a partir de materiales no prefabricados. Esto es especial
mente cierto en el caso del ortodoncista de tiempo parcial =

gue no ha recibido capacitacidén en esta técnica.

Cada banda posee algun tipo de aditaments o "bracket" —
para recibir la fuerza desajuste del alambre y trasmitirlo -~

en forma adecuada, precisa y eficaz.

Los elementos de todas las llamadas escuelas Ortoddénti-
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cas se han incorporado con la mayor parte de los soportes o-

aditamentos. Los aditamentos mds empleados para bandas orto -
dénticas son el aditamento de Canto o Edgewise, arco en cinta
modificada (Begg). Alambre doble o multifase, existen por lo
menos 117 tipos de soporte y modificaciones, muches de los -
cuales se identifican con el nombre del ortodoncista que los

modificSé. La "Guerra de los Soportes o Brackets" ha creado —-
algo de confusién, sin embargo, todas hacen bhédsicamente lo --
mismo y pueden ser empleadas para torgue, inclinacidn, movi--
miento en cuerpo o giros mediante modificacidén del arco de --
alambre o agregando otros accesorics. Ademds de los llamados

soportes o brackets gQue sirven para sostener y trasmitir la =
fuerza del arco de alambre, pueden emplearse espolones, boto-
nes "ojales giratorios™. Con el perfeccionamiento de los nue-
vos adhesivos, los divexrsos aditamentos gque ahora son solda--
dos a las bandas podr&n ser adheridos directamente al diente.
Actualmente se emplean recinas epdxicas, y sporte de plastico

en los incisivos y caninos superiores, asi como en premolares

superiores.

Generalmente los soportes deberSn colocarse en el cen——
tro de la superficie vestibular de la corona, la porcidén de -
los aparatos fijos que produce la fuerza principal es general
mente el arco de alambre o los resortes o espolones para mo-—

ver los dientes adheridos a este alambre.
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MANTENEDORES FI1JOS.

Tipo Funcional.- Es un mantenedor comentade a los dien-
tes adyacentes, deberd ser lo suficientemente durable para re
sistir las fuerzas funcionales y satisfacer a la vez los re--
quisitos ya mencionados. SI es posible el aparato deberd ser
disefiado para que imite la fisiologfa normal. La simple unibn
de dos dientes adyacentes a un espacio desdentado con compo--
nentes metdlicos firmes podrd proporcionar la fuerza necesa--
ria, aunque no satisfaga las exigencias funcionales, siendo -
esta alternativa mejor gue no colocar ningdn tipo de mantene-

dor de espacio.

Restringiendo los dientes de soporte lo menos posible, -
es preferible usar un aparato rompe fuerzas, que podrén impe-
dir la aplicacifén de cargas intolerables a los dientes de so-
porte, deberi ser disefiado para permitir el movimient; verti-
cal de los dientes de soporte de acuerdo de las exigencias --
funcionales normales, y en menor grado con los movimientos de
ajuste labiales o linguales. Es correcto mantener una rela- -
cifn mesio distal constante. Por este motivo uno de los mejo-
res tipos de retenedores 25 el mantenedor de banda barra y --—
manga. Los vectores de inclinacidén adicional afin se aplican -

al diente anterior o posterior aunque lleva la barra soldada.

Es muy importante revisar la relacifén oclusal de traba-

jo y de balance, ya gue el contacto premature en la zona del
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mantenedor de espacio significa el desplazamiento de los dien
tes de soporte y su pérdida acelerada, asi como la posibili--—

dad de que el aparato se fracture.

No obstante las variaciones en el disefio del aditamento
de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxidable -
anatémicamente correctas en diversos tamafios para colocarse -—
sobre los dientes de soporte., L@ barra puede ser de acero - -~
inoxidable o alguna aleacidn de niquel y cromo, se utiliza -
pasta para soldar de flfior v snldadura de plata que permite -
hacer una unién adecuada para limitar 1 tiempo en el sillén
dental, se hace una impresidn del segmento afectado y se va-—
cia en yeso. La porcién gingival se recorta a cada lado del -
espacio hasta una distancia de 2 mm. Deberd realizarse un es-
fuerzo para observar el contorno del diente tal como aparece-
ria bajo el tejido gingival. Se selecciona una corona de ace-
ro inoxidable de tamafo adecuado y se ajusta cuidadosamente a
nivel del margen gingival. El error més frecuente es cortar -
demasiado las porciones proximales de la banda, ajustada la -
corcna se solda un tubo vertical a una de las coronas y se —--—
fabrica una barra en forma de "L" que se ajuste a la zona des
dentada. Si se hizo un modelo antagonista, podri determinarse
las posiciones oclusales de trabajo y de balance de tal mane-
ra gue la barra no interfiera. Si esto no se hace, estas posi
ciones podrin determinarse dentro de la boca y se podrd do- -

blar la barra lingualmente para ajustarse a cualquier interfe
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rencia. El extremo hori.untal de la barra se solda a una de
ias coronas. Antes de cementar el aparate en su sitio, se ha-
ce una ranura en el aspecto vestibular de ambas coronas y se

traslapa el material para reducir la circunferencia de la por
cibn gingival de la corona. Cuando el paciente lleve el mante
nedor a su lugar con la mordida, se abre la porcién gingival

de la banda para corregir la circunferencia, que es determina
da por el mismo diente del paciente. A continuacifén se solda

la abertura vestibular en este punto, esto reduce la irrita--

cifn innecesaria de los tejidos gingivales.

El corte final y pulido de la periferia gingival de las
corcnas de acerc inoxidable puede realizarse y la oclusidn -
revisarse en las posiciones oclusales cé&ntrica, de trakajo y
de balance. Las coronas soporte del mantenedor de espacio - -
"abre la mordida" y s8lo se hace contacto oclusal en esta zo-
na. Esto no deber& preocupar al dentista ya que los dientes

restantes r&pidamente harén erupcidn hasta el nivel oclusal.

Tipo No Funcional.- El tipo de mantenedor de espacio -
no funcional, consta de los mismos componentes que el tipo -=-
funcional, o sea, coronas de acero inoxidable, perxo con una -
barra intermedia © malla gque se ajusta al contorno de los te-
jidos. 5i se disefia correctamente, el diante para el que sa -~
ha fabricado el mantenedor de espacio hace erupcidn entre los
brazos del mantenedor. En muchos casos, s6lo se hace una co-

rona. Ejemplo para la conservacidén del espacio del primer mo-
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lar deciduo. En este caso, puede colocirsele al segundo molar
deciduo una corona con una malla volada gue se aproxima a la
mucosa y hace contacto con el canino deciduo. Esto es menos -
deseable gue un mantenedor de espacio no funcional de tres --
unidades. En general cualquier tipo de mantenedor de espacio
no funcional es menos adecuado que el fijo funcional descrito

anteriormente.

W.R. Wayen, disefid un mantenedor de espacio no funcio--
nal que permite ajustes menores para el contrel de espacio -~
mientra que el diente se encuentra en erupcién. Utilizando ~~
una banda ortoddntica o corona completa de metal para el pri-
mer molar permanente, un brazo volade mesial de 0.036 pulga--
das hace contacto inicial con el primer molar deciduo. Cuando
se pierde este contacto, puede doblarse para ponerlo en con--
tacto c¢on el primer premolar en erupeidn y conducirlo mesial-
mente para crear espacio adecuado. Pueden hacerse ajustes me-
nores en el segundo premolar en erupcibn desplazdndolo lin-— -

gual o distalmente.

Tipo Brazo de Palanca o Volado.- Cuando se pierde un sg
gundo molar deciduo antes de que el primer molar permanente -
haga erupcifn. En esta situacidn, el primer molar permanente
podrd hacer erupcifn en sentido mesial respecto a su posicidn
normal y atrapar al segundo premolar, con repercusiones consi
derables. Con frecuencia, existe un desplazamiento de la 1i--

nea media hacia el lado afectado de la cara, puede trastornar
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se la interdigitacidn de las clispides antagonistas y formarse
puntos de contacto funcionales prematuros. Es posible colocar
un mantenedor de espacio volado, o sea, con un solo soporte -
que evite el despalzamiento mesial del primer molar permanen-
te, y guardar el espacio para el segundo premolar, conservan-
do asfi la integridad de la oclusidn. Es indispensable emplear
una té&cnica radiografica exacta. Es necesario hacer las revi-
siones radiocgr&ficas perifdicas para seguir el progreso del -

segundo y primer premolar en erupcidn.

Arco Lingual Fijo.- Este tipo de aparato suele emplear—
se cuando existe pérdida bilateral de los molares deciduos. -
Se hace una impresidn de la avcada afectada y se vacia el mo-—
delo de yeso. La porcidn gingival alrededor de los primeros -
molares permanentes se retira hasta una profundidad de 2 & 3
wn. A continuwacidn se ajustan bandas de ortodoncia o coronas
metéilicas cuidadosamente. En la arcada inferior se prefieren
coronas completas de metal, ya que la fuerza constante de 1la
oclusidn sobre la superficie vestibular de las bandas de orto
doncia tiende a romper la unidn del cemento, lo que permite -
la descalicificacidén o la wmovilidad del aparato mismo. Pueden
colocarse bandas de ortodoncia en los primeros molares perma-
nentes supericres con menos posibilidades de que esto suceda.
Si se emplecan coronas metilicas, las superficies vestibulares
dekerdn ser cortadas y ajustadas al colocarse el aparato den-

tro da la boca. Se hacen puntos de soldadura eléctrica para -
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obtener la dimensidn circunferencial adecuada que es determi-

nada por el mismo diente.

Después de fabricar las coronas o las bandas, se ajusta
cuidadosamente un arco de alambre de niquel y crome o acero -
inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadas al modelo, de tal forma
gue 'el alambre mismo sSe oriente hacia el aspecto lingual del

sitino en que prevé la erupcidn de los dientes alin incluidos.

La porcién en forma de "U" del arco lingual deberf des
cansaxr sobre el cingulo de cada incisivo inferior si es posi-
ble, evitando as{ la inclinacibn mesial de los primeros mola-~
res permanentes inferiores y la retrusidn lingual de los wmis-

mos incisivos.

Existe el gran peligro de que los molares se muevan -
a2 menos que se vean sometidos a trauma innecesario si no se -

realiza este procedimiento.

En la arcada superior el alambre lingual puede seguir -
el contorno palatino, en direccidn lingual al punto en que ~--
los incisivos inferiores ocluyen durante las posiciones oclu-
sales céntricas v de trabajo. Una vez gue el alambre linguail
haya sido adaptado cuidadosamente, los extremos libres se sol
dan a las superficies linguales de las coronas y de las ban--—
das utilizando una pasta para soldar. A continuacién se pule
y se limpia el aparato para comentarlo, revisar al paciente,-

para que el alambre lingual no interfiera en la erupcién nor-
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mal de los caninos y los molares.

Arco Lingual Fijo y Removible.- Si un arco lingual sol-
dado de molar a molar es més estable, tambi&n resulta menos -
versitil. Existen diversos aditamentos horizontales y vertica
les que permiten al dentista retirar y ajustar el arco 1lin- -
gual. El aditamento empleadc con mayor frecuencia es el tubo
de media cafia y su poste respectivo, que han sido disefiados -

para permitir retirar verticalmente el aparato lingual.

Retiro de los Mantenecdores Fijos.- La retencifn prolon-
gada de un mantenedor fijo de tipo funcional impide la erup--
¢ibn completa del diente bajo el mismo, y puede desviarlo ha-
cia vestibular o lingual, sino se tienen bajo control, poer lo
tanto es necesario tomar precaucioneés especiales cuando se --
utilice el mantéenedor de espacio de tipo brazo de palanca o
volado. Mientras gue el diente que estd anclado se afloja pro
gresjivamente debido a la resorcién y golpeco de las fuerzas --
funcionales, el extremo libre de la barra traumatiza los teji
dos en los que estd enterrado y puede causar destruccidn Osea

en el aspectc mesial del primer molar permanente.

En el caso del mantenedor dc cspacio de tipo no funcio-
nal puede resultar vergonzoso que el paciente regrese cuando
el diente o los dientes hayan hecho erupcidn y el brazo o - -

extremo libre del aparato se encuentre incrustado en el teji-

do interproximal.
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Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dien--
tes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el cemen
to puede ser desalojado, debido al golpeo de las fuerzas oclu
sales, que permiten que se alojen restos de alimentos, lo que
provoca descalcificacidn o caries bajo la banda. La retencidn
prolongada de un mantenedor de espacio propicia esta situa- -
cibn. Asi las cosas, el retiro oportune de un mantenedor de -
espacio es tan importante como la eleccibn del momento para -

su colocacidn.
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CONCLUSIONES

Debemos considerar la importancia de conocer los princi
pios fundamentales Ortodbénticos, ya que de esta manera pode--
mos prestar ayuda preventiva, interceptiva y correctiva limi-

tada, a nuestros pacientes en nuestra préctica odontolégica

Es necesario que el Cirujanc Dentista sea capaz de:

1.- Prever y desgcubrir la maloclusibdn incipiente.
2.~ Adopitar medidas preventivas cuando sea posible.
3.~ Reconocer afecciones gue reguieran un diagnbstico orto-

déntico mds avanzado.

4.~ Comprender las posibilidades del tratamiento ortoddnti-

cO0 general.

5.- Utilizar principios ortoddnticos como auxiliares para -
los procedimientos que emplea en otras fases de la préc-
tica odontcolbgica, para mantener la integridad y correg

to funcionamiento del aparato masticador.
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