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INTRODUCCION.



1a Ortopedia Dentofacial esta dividida en cuatro partes,

la primera parte corresponde a la Ortopedia Maxdlar y Funcional,
la segunda parte a la Cefalometrfa Cifnica, la tercera a la Ortodoncia v
ja cuarta a la Cirugia Ortognitica. 4

Se debe aclarar que la Ortovedia Demtofacial es una especialidad
dentro de la Estomatologfa y que por tal rotivo debe de estudiarse profun
darente por los temas que contiene, desafortimadamente la falta de oono-—
cimentos dentro de la formacifn orofesional universitarda deja muchas -
lagunas en la carrera del cirujano demtista, por lo extenso de los teémas
y el tiempo reducido de los programas, por tal motivo se desvirtia la es-
pecialidad.

En mi tesis quiero aclarar estos conceptes por que los considero
de sumy importancia para el desarrollo de mi trabadio; ya que desde el pun
to de vista cient{fico no podemos dejar lagunas en el profesianista, por
que la respansabilicad en el tratamiento de los pacientes es de suma im—
portancia para el éxito. Por tal motivo las cuatro vartes en aue se di
vide la Ortovpedia Dentofacial las trato en rd tesis v en esta introduccién
las analizo brevemente.

La Ortopedia Madlar no puede estudiarse olvidands a la Ortodone
cia y a la Cirupfa Ortopnitica, va que sicrore van lipadas, v asf tampoco
ja Ortodncia olvida a la Ortovedia y a la Cirupfa.

fa primera sarte, que se refiere a la Ortooedia Mawilar utiliza
las posibilidades de tratamiento durante la etapa mas constante del desa-
rrollo dentofacial pava su solucién; previene al paciente de un tratamien
to netamente mecinioo que serfa la Ortodoncia, v s1 las posibilidades son
aln negativas entances se procederd a un tratamiento quirGreico, desde ~

luepo 108 sistemas de diapnSstico y pronfstico se estudian en la Cefalo-



metria.

la Ortopedia Maxdilar efecuada correctarente emplea téonicas fisio
18gicas precisas que no es posible llegar a comprender eficientemente can
1a sola lectura de las diferentes publicaciones que existen, vor 1o que
el emocimiento a fondo, cbjetivo y campleto debe de realizarse en la oréc
tica clfnica. Ya que la diversidad de aparatos cue existen brindan al
especialista la oportunidad de escoper el mejor para el tratamiento acti-
vo del paciente.

Entre los aparatos que existen en la Ortopedia Maxilar tenemos -
a las placas activas Se Scimarz y al activader de Andressen-Haiilo

La Ontodoncia come su nembre lo indica efectfa los tratamientos
o aparatolopfa fija para tener un control alveclar en su totalidad du-
yrante la correccién de la anomalfa, va que la mecinica es de vital irpor-
tancia para el &dto de los tratamientos por la utilizacién de la fuerza
alveolar como principal redio biolégico. Entre las téenicas mas precisas
tenemos las t€cnicas de arco  ligero de Begg, v la técnica de Edpewise.

La Cirugfa Ortognitica es la Gltima alternativa nara la solucibn
de los casos elinicos de carficter esguelético tenemos que combinarla con
1a Ortopedia Funcional en primera instancia y la Ortodancia como Gltimo -
pasO para la correccién en los tratamientos.

las técicas mas utilizadas son las europeas v las americanas.

1a Cefalametrfa Cifnica ofrece un amlio harizonte en el anilisis
de las anamalfas de oclusién para llegar a un diagnfstico y tratamiento -
adecuado ya cue el estudio del desarrollo y crecimiento maxilofacial, base
de esta especialidad, nuede comprobar la ancmalfa, su etiologfa, su curso
Yy su pronéstico.

Los cefalogrms mas commes son 1os de Sclwarz v Steiner.



De esta manera podemos entender que el esvecialista debe de cong
cer a fondo el diagnSetico v la eticlopfa de la anomalfa para noder rea-
lizer un plan de tratamiento correcto v poder iniciarlo a la edad mas en
veniente utilizando las tres altermativas rosibles.

Por lo tanto un especialista tiene gque conocer los tres campos —
v esta es la base para poder escribir rd tesis v poder llamarla Ortopedia
pentofacial.
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CRECIMIENTO.Y

DESARROLLO.

1



CRECIMIENTO Y DESARROLLO
TEORIAS [EL CRECIMIENTO
TEORIA SUTURAL

El crecimiento facial derende de la proliferacién de tejido conec
tivo en las suturas, al separarse los huesos hay aposicién osea en la su-
perficie para cerrar las sutures. (Fl vector de crecimiento oseo de la ca

ra es hacia abajo y adelante).
TEORTA DEL CARTILATO

El crecimiento inicial comienza en el area cartilaginosa del oén
dilo, de las sincondrosis esfenoccipital v esfencetmaidal y del tabique ~

nasal. Las sutures separan secundariamente el crecimiento del cartilago.
TEORTA IE LA MATRIZ TUNCIONAL

El crecimiento en la sutura v el cartflago es secundario al estf
milo inicial, cada persona tiene un tamafio predeterminade de las diferen-

tes cavidades faciales.

En la tercera semana del desarrcllo erbricnario ocurre la fase de
gastrulacifn que se caracteriza vor la aparicién de lz lfnea primitiva -
(engresamiento del ectodermo de la cual surgen cflulas que forman el meso-

dermo).

Del ectoderwo se oripina el S.N. centrel v veriférico, epicermis
uhas. pelps, glindulas sudarfpares, sebdceas v mamardas. Fn el estcrodeo
(boca primitiva) origina las liminas dentarias que dan lugar a los Srgancs

dentarios. En la 6a. semana quedan fommadas la boca v la cara.
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En la 7a. semana la mandfbula, los dientes y los misculos facia-

les comienzan a formarse.

En la 8a. semana la boca se abre y clerra para deglutir lfquido

amniotico.
CESARROLLO DE LA CARA

Un mes aproximadamente despuds de la fecundacién, el centro de -
crecimiento que rige el desarvollo de la cara, muestre un aumento en su

actividad.

El centro de las estructuras faciales en desarrolle es el estamo
deo, se advierten los procescs maxilares, mandibulares y la praminencia -

frontal.

En la 5a. semana aparecen los Procescs nasolaterales y nasamedia-
nos que rodean a la placoda nasal, que forma el suelo y la fosita nasal.
De los semundos se forman el labio supericr, parte de la maxila v el mala-

dar primitivo.

Los procesos maxilares se fusionan en un breve trecho con los pro
cesos del arce mandibular, lo cual forma los carrillos v rige el tamafio Ce

finitivo de la toca. (7a. sermana)l,

En la Ba. semara las crestas palatinas (elevacicnes laminares de
los procesos raxilares) se acercan a la 1fnea media y se fusionan forfran-
do el paladar secundario, el tabique nasal crece y se une al paladar necfor
mado, También se forma el paladar blando. Duranmte la Na v 5a. sepana del

desarrollo facial se forman lo6 arcos braguiales.



1.- Arco Braquial o Mandibular.- Da orieen al proceso maxilar <
mandibular, inervado vor lz

rama max:lar del trigérino.

2.~ Arco Braquial o Hiodeo.- Asta menor v pereién supericr del

hicides inervado por el facial.

3.- Arco Braquial.- Da origen al asta mayer y poreién infericr -
del hioides v a una porcién de la lengua, es-

ti inervado per el glosofaringeo.

4y 6,- Arcos Braquiales.- Dan ordgen a los cartilaros tirofdes,
ecricaides y aritencides de la laringe,
inervados por el laringeo supericr --

{rama del vago).

1a lengua comienza su formacién en la Ya. semana, se presenta co
mo dos protuberancias linguales laterales y un abultamiento medianoc, el -
tubéreulo impar, éstas estructuras provienen de la proliferacién del meso
dermo en las porciones ventrales del arco mandibular. La mucosa de la len
gua se fusicna a los dos tercios antericres y quedan separadas por el sur
co terminal.

Los misculos de la lenpgua estan inervados por el hiporloso.

DESARROLIO DE LOS DIENTES

En la 6a. semana cel desarrollo la cava basal del revestimiento
epitelial de la cavidad bucal constituye la lamina dental, oririnando va~
rias invaginacicnes en el mesenquima subyacente (10 para cada arcada) dan

20 lugar al periSdo de capuchfn en el desarrollo dentardo.



E1 casqueta o capuchdn estd constituido vor dos capas: Epitelio

dental externo y epitelio dental interno; y en el centro teiido laxo.

E1 resénquima situade en la cencavidad limdtacda por el epitelio

dental intermo da lugar a la papila dental.

Al crecer el casquete dental cntra el periédo de carmana, aqui -
se forman los odonteblastos nque elaboran la nredentina que se denosita por
debajo de la capa dental interna, v en la papila dental dejan en la denti
na fibras dentarias. La capa que forman los odontoblastos nersiste duran-
te toda la vida del diente. las demfSs cflulas de la papila forman la oul-
pa del diente. Las cflulas epiteliales de la cava dental interna forman -

los areloblastos. (esmalte).
La rafz del diente se desarrolla después de brotar la corona.

Los dientes terporales brotan entre los 6 y 24 meses despufs del

nacimiento.

Les dientes permanentes se foxwnan er el tercer mes de vida intra
uterina, su desarrollo es semeiante a los temporales, permanecen lnactivos
hasta el €c. afic de vida, aproximadamente en esta fecha empiezan a erus-
cionar empujando por debaio de los temporales, produciendc absorcién ra-
dicular, lo que congribuye a su caida.

In el segundo mes de vida Intrauterina se preducen cambics erfti
cos que conducen a la formazisn de la cara embricnaria, conducto nasal,

lengua vy paladar secusdaric.

Entre la Sa. y Ba. semana se establece la camunicacién de la ca-

16



. vidad Etcal:emn el
‘Al final-Qe: la ®a,

dad bu'c.'al,‘er; cuyo piso se ha desarrollado la lenrua.

la‘cavidad bucal de la nasal, cue culrina en la 9a. serana con la forma--

-gerara las . ca

. En la- 7a. semana terminan las preparaciones tara-la divisifn e

eién del palaZar secumdario.

las ralformacicnes faciales rds frecasntes ccurren en este zeris

CARA EMBPIONARIA,- Se forma al final Zel ler, rmes o comienzos del
20.. Ista constituida por § procescs faciales

que rodean el estamatodeo.

Cavidad bucal priraria.- Ls una profunda depresién cue alcanza ne
ro no se corunica con 21 intestine ce©é-
lico, estd sevarado por la membrana tu-

cofaringea.

Faja lateral.- Formacda por la fusifn clel proceso nasai redio con
les proceses hasal, lateral v maxilar, sessra el
conducto nasal de la cavidad bucal, fe cencrina
naladar primario, da origen al latio superior v
la parte anterior del proceso alvenlar supericr.

Csto ccurre 4l final de la €a. serana.

lengua.- Se desarrolla en el piso de la cavidacd tucal y faringea
por centribucién de los primeros 2 arcos bracuiales, los

derivados del ler. arca braquial “orman el cuerne v la

17



La rmusculatura:dela:lengua deriva de las somitas occlinitales

es. inervadd ‘bor el s

CRONOLOATA TE

punta e -la’lengua, inarvados ror el tricZmino. los devi

vados del Ly Zer aren- desarrellan la base:inervados

- poF e’

mana.’

<

iporloso.
1 DESAPRCLLO TENTARIC,
Para vez erumcicran lcs dientes antes del o, res post-natel.

La edad proredic nama la erupcién del orimer diente permanen

e es a loz 7 y medio afos,

3.- A los 6 reses 1 de cada ? nifcs tiere uno o mas lentes.

A los 2 y redio afos el 70% de los nifes tienen la denticidn

completa,

L1 creden de ermpcién 42 L~z “lentes terporales es:

. A]A.,_E_LE_,BlB,é‘E.'.‘C,!‘.IE,E]E

la eruccifn es rmas terprano on Zos hortrres cue en 1as ruje-

Les nifins preratires tienen la erurcidn s tarde.

lesofaringeo.. I3%o ocurre &l final de laiBal se~ "
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

DENTICION TEMPORAL FORMACTON ERUPCION RAIZ COMPLETA
Maxilar A 4 mes in dtero 9 neses 1 1/2 afios.
4 1/2 mes in idtero 7 1/2 meses 2 afios.
c S mes in Gtero 18 meses 3 1/4 afios.
D 5 mes in \ftero 14 meses 2 1/2 afios
E 6 mes in dtero 24 meses 3 afos.
Mandibula A 4 1/2 mes in dtero 6 meses 1172 afios.
B 4 1/2 mes in dtero 7 meses 1 1/2 affos.,
[ 5 mes in Gtero 16 meses 3 1/u aRos.
D 5 mes in Gtero 12 meses 2 1/4 afos.
T 6 mes in fitero 20 meses 3 afios.
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

DENTICION PERMANENTL

Maxd lar

Mandfbula

© N o ow NP

N e F W N .

FORMACION

3 - 4 meses

10 ~ 12 meses

4 - 5 meses

1 1/2 - 1 3/4% meses
2 1/4 - 2 meses

Al nacer

2 1/4 - 3 meses

7 - 9 meses

3 ~ 4 meses

3 - 4 meses

4 - 5 meses

1 3/4 - 2 meses

2 1/4 - 2 1/2 reses
Al nacer

2 1/2 - 3 meses

8 - 10 meses

ERUPCION

7 - 8 afios
8 - 9 afios
11 - 12 afios
10 - 11 affes
10 - 12 afios
6 - 7 afios
12 - 13 afios
17 ~ 21 afios

6 -~ 7 afics.
7 - 8 afios

9 - 10 afios
10 -~ 12 afios

11 - 12 aflos
6 ~ 7 afios
11 - 13 afics
17 - 21 afios

RATZ COMPLETA

10 afios.

11 afios.

13 - 15 afos.
12 -~ 13 afios.
12 - 14 afios.
9 -~ 10 afios.
14 - 16 aflos.
18 - 25 afos.

9 afios

10 afios.

12 - 1u affos.
12 ~ 13 afios.
13 - 14 afios.
9 - 10 aflos.
1 - 15 aflos.
18 - 25 afies.



ANCMALTAS DE LA ERUPCION DENTARIA
ERUPCION PREMATURA Y RETARDADA

La erupci&n prematura puede ocnrir en la hiperyonadismo o
en casos de tumores corticales adrenales. la pérdids de dientes mrimarsios

puede conducir a eruncidn prematura de un sucescr bermmEnente,

la eruncidn vetardada ocurre por hipogonadisme, hipotiroidis
mo, cretinisme, monpolismo ¢ hipopituitarisng. la pfrdida de espacio de un

temporal puede retardar la emmpeidn del permanente.

FALLA DE ERUFCION

Anodoncia parcial o total, quistes primordiales v dentipencs, -

odentomas.
TRASTORNOS EN 1A ERUPCICH DEBIDOS A MALPOSICIONES

Se debe a posicicnes ancormales en los mad lares, dientes reteni-

dos, puedz ser por menor desarrollo en los maxdlares.
ETIOLOATA DE LA MALOCLIISION

4.

fabio o Fuscversién.- fdente mal eclocado 3l lade lalial & bueal

del arce dental.

Linguo o Palatoversifn.- Diente mal colocade al lado lingual o

palatino del arco dental.
DistoversiZn.~ Diente en posicifn mas distal de lo normal,
Mesioversifn.- Diente en sosicién rwaial a su posicién normal.

21



Infraversifn,- Erupcién insuficiente.
Supreversién.- Erupcién mayar con respecto al plano oclusal.
Gireversifn.- Diente con rotacifn anorral, hacia mesial o distal.
Transversién.- Diente que ha desplazado a otro.
Un diente puede presentar varias versiones.

ér:tomsm IE LAS MALOCLUSICNES

DISCREPANCTA ENTRE LOS ARCOS

la clasificacién de las maloclusiones fué hecha por Angle en 1899.

La parte mis irportante de la oclusién es el prirer molar permanente.

CLASE T.- Sistema muscular bien balanceado. Las clispides mesicbu
cales de los primeros molares permanentes superiores —
ocluyen en el surco bucal de los prireros molares in-
feriores permanentes,

Todes los dientes tienen una oclusidn ideal v una rela

cién armoniosa con los labics y el *ejido blando.

CLASE II DIVITION :.- El primer rolar inferdior perranente s2 en=-
cuentra distal a su contraparte superior.
Mordida ablerta en anterZores (Schremordida

harizentall.

CLASE IT LIVISION 2.- EX orimer rolar inferior esta dlistal al ori
rer molar superior. Scbremorviida vertical

v clerre execivo de la mandibula.

22



CLASE IIY.- Sobre crecimiento de la rmandfbula creando una merdi-
da cruzada anterior. El prirer mclar inferdcr esta -

resial al primer rolar superior.
MALOCUSYON
Se Cebe a: Malposicifn de los dientes.
Mala relacifn y/o mal desarrollo de los arces dentales

Mal posicién de la mandibula y los procesos resultan-

tes en la desarmmia y deformacién facial.

MAL POSICION IE 10S DIENTES.

Se refiere a mal pcsiciones individuales de los dientes de una ar
¢cada y en wenar grado con los dientes del arco opuesto.

Hay siete posiciones de ral oclusifn:
1.~ Mesial,

2.- Distal,

3.- labial o Bucal.

%.- Lingual o Palatina.

Infra pesicién

6.~ Supra-posicién !

7.- Torsi

.23



clase 1|

DE ANGLE

CLASIFICAGION



MALA RELACICON Y/D MilL DESARROLIO TE LOS ARCCS DENTALES,
Se yrefiere a la relacidn anterior y postericr de los arceos.

La faceta triangular de la cispide mesiobueal del primer melar -
superior debe ocluir en el surco bucal del primer rolar inferior. la cis-
pide M. del primer molar superior debe caer en la fcsa centrwl del prirer
molar inferior. El canino superior debe ocluir entre el canino infericr v

el primer premolar infericr.
CLASIFICACION DE ANGLE ¥ LISCHER

CLASE I o NEUTROCLUSION.- Es la relacién mesicdistal del arco rman
dibular con el arec maxilar. La cispide
B {faceta triangular) del primer molar
permanente superiar ccluve en el surcc
bucal del primer molar permumente infe

rier.

Esta es la clase ideal pero puede haber raloclusicnes de los dien

tes individualmente.

Tipo I.- Apifiamiento ¢ racimo de incisives. Canines frecuentes -

en labics.
Tipo II.~ Protrusién o labicversidén de les ineisives superiores.

Tipo III.~ Uno o mis ineisives superiores en palatinoversién con

respecto a los incisivos inferiores.

Tipo IV.-~ Molares solcs o molares ¥ tremolares en Zucclingucver-

25



sién.

Tipo V.- Avance mesial de mplares debido a la pérdida prematura

de dientes.

26



CLASE IT o DISTOCLUSION

Esta en relacién del arco mandibular con el aroo madlar. La cfs-
pide MB (faceta triangular) del prirer molar permanente superior se adap-
ta en el espacio interproximal entre el primer selar permanente inferdor
v el segundo premolar permanente infericr.

CIVISION 1.~ Protrusién (labioversién) de los incisives superdo-
res, arco maxilar estrecho, respiracién bucal, fre-
cuente mandfbula no desarrollada, posicién mascular
normal.

Subdivisién,- Unilateral, un solo lado distal.

DIVISION 2.- Incisivos retruidos o recesivos superiores, incisi-
vos laterales, frecuentemente latiales, arcos masi-
lares de anchura normal. No hay respiracién bucal,
presifn muscular normal, mmdibula bien desan'oli.a—
da.

Subdivisién.- Unilaterel.

27



CLASE IIT o MESIOCLUSION
Felacién mesial del arce mandibular con el madlar.

la cfispide MB del primer rolar permanente superior encaa en 1
hendidura bucal entre el primerc v segundo rolar permanente infericr y el
serundo premolar superior encaja en la hendidura bucal del primer mclar -

perrarente infericr,

Tipo I.- los dientes superiores e infericres en buen alineamiento

incisivos barde a borde.

Tipo II.- Dientes superiores bien alineados, incisivos inferio-

res linpuales con respecto a los superiores apifiados.

Tipo III.- Dientes supericres apirades a veces, los inferdores
en buen alineamiento, incisives inferiores labiales -

cen respecto a los superiores.,
DIVISION.- Bilateral.

SubdivisiGn.~ Unilateral.

28



MALPOSICION DE LA MANDIBULA Y MALA FORMACION DE LOS MAYILARES v PROCESOS

RESULTANTES EN LA DESAFMONIA Y DEFOPRMACION FACTYAL.
1.- Conocindento del obndilo-fosa y rovimientos de la randftula,

2.~ Falta de desarTollo del cuerpo de la mandfbula (anteroversidn

mandibular).
3.- Micrognacia.
4.— Mordida cruzada.
S.- Falta de desarrollo maxilar.

6.~ Fisura labial.



DEFINICION DE ORTODONCIA
De "ORTHOS' recto, normal derechc, y "ODONTOS" dientes.

Se refiere a la terapefitica mecinica que emplea fuerzas artifieia
les mediante el uso de aparatos fijos vy se circunscribe fundamentalmente
a las anamalias de posicifin dentaria y sus relaciones maxdlares derivadas de

de la oclusién..

La Ortodoncia {esc. americana) utiliza fuerzas mecfnicas para la
movilizaeidn de los dientes, ccrenzando los tratanientas peneralmente en

denticién permanente y utilizando aparatos fijos.
DEFINICION DI ORTOPEDIA MANILAR.

De "ORTHOS" recto, normal, derecho, "PAIDIS" nifio o "PODOS" extre

midad.

Aplica les principics de la Ortopedia General en dcnde la muscu-
latura deserpefia i papel escencial en el mordelado de los huesos en forma
cifn, ya que tantc la direccién del crecimiento y el equilibrio que guar-
cdan entre s{ dependen del tono y la fuerza muscular, tanto en reposo ocmo
durente 1a mastica<ifn, deglusicn, fcnacién, etc. debido a los refledos
newrcnusculares,

12 Ortopedia mmdlar (esc. europea) utiliza fuerzas biolSpicas
para la movilizacién de los dientes estimulando el crecimiente y desarro-
1o, por 1o que carienza los tratamdentos a edad temprana. (denticién tem

poral o mixta) v wriliza aparates removibles.
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DIFERENTES ESCUELAS Y FILOSOFIAS

Existen dos escuelas: la Amerdcana y la Europea, dentro de ellas
existen diferentes t&cnicas con diferentes filosofias, que dan como resul-

tado el pregreso de la especialidad.

ANGLE.- Aboga por la conservacién de todas las piezas dentardias,
pero reconoce que hay ocaciones en las gue se necesitan

las extracciones. "la naturaleza rama vez se equivoca.”
CASE.~ Adopta una actitud mis positiva,

SIMON.- Estabtlece un punto fijo para los caninos v extrae dien-

tes para que los canincs ocupen su lugar.

TWEED.- Extrae los primeros premolares para lograr la angulacidn
corvecta de los incisivos inferdiores, se basa en la cefa

lovetrda.

FONT.- Establece que hay una relacin entre el tamafo de loe —
dientes y el tamafic de los maxilares, por lo que crea un

metodo de medicién individual lamado "Indice de Pont”.

XORKHAUS.~ Hace notar que font no tiene razén en todo. Modifica
dando wna relacién rrecisa entre lcs premolares y --

los rolares.

BEGG.- Influenciado por Angle, hace extracciones de los vrimeros

premolares.

SCHVARZ, -~ Hace tratanientos a edad terprana con avaratos rerovi

bles y reposiciona las mandfbuias,
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ANDERSSEN HAULP.- Pasados en el menobloe, aumentan la actividad muscular
rara estimilar el crecimiento v desarrallo raxilofa--

cial,

BALTERS, - Tiene ccomo filosofia chtensr maver espacio bucal camo base
base psicodindmica de su funcifn intepral v asf llevar

a su pleno desarrollo las fuerzas de crecimiento.

BIMLER.~ Utiliza una dinfmica dirigida y refleia del aparato mas
tcaterio v de los canbios fisioldpicos de posicién de
los dientes durante la erupcifn y desarrollo de la den~

tachma,
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CAPTTULO IT

CEFALOMETRTIA.

.33



CEFTALOMETRIA

Un cefaloframa es la teleradiopraffa de la cabeza, su principal

use es para el estudio del crecimiento humano.

El equipe desipnado para la obtencifn de wna radiosraffa esti -
estandarizado; la direceifn de los raves X debe coincidir con los ejes de
las dos olivas que se encuentran siendo parte de un cefalostato, que en--
tren en los conductos auditives, dindonos por resultado wna imagen late-

ral o sagital.

El planc sagital de la cabeza que se obtiene en una cefalometrfa
eS generalmente 60 pulp. de su origen v la distancia sagital de la cabeza
al plano del film es generalmente de 5 ar. El rayo cemtral coincide con
el mnto Porio.

Existen otras dos proyecciones cefalanftricas, la postero ante—

N

rior v la inclinada a 45° derecha e izauierda,

El crecimiento facial en el desarrcllo es hacia adelante, ariba
abajo v hacia loe lados. solo hay un punto en el crénec que a partir de -
1cs 3 afos ya no carbia ni se desarrolla, 1a Silla Turca.

TECNICA RADIOGRAFTICA

Se utiliza el cefalestato, anarato fijo en donde se coloca una
pelfcula radiogrifica y se sujeta la cabeza del paciente. (el inieo obie-

to de esto es mantener fija la cabeza del paciente).

la posicién de los Cefalostatos nos rermite tomar varias radio-
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graffas sin alterar la distancia y la posiciin.

El material radiografico para las teleradiografias del perfil -

- Chasis de 8 x 10 pulgadas.

- Pamtalla intensificadora de 8 x 10 pulgadas,
Ultra Speed.

- Radiografias de 8 x 10 pulgadas.

~ Ganchos sostenedores.

- lLfquidos quimicos de revelado y fijado.

-~ Colooacién eorrecta del cbjete a radiografiarse.

-~ Elegir el tamafio y la posici6n ideal de la pelfcula.
~ Ajustar el rayo certral en la angulacifm correcta.
- Determinar el tiempo de exposicién.

~ Seguir la técnica de revelado y fijado.

APLICACTONES DE LA CEFALOMETRIA

Apreciacién del crecimients y desarrollo de lcs distintcs compo-

nentes oseos del crdnec y de la care.

Direccifn de crecimiento de los mmdlares y sus incrementos de
acverdo a la edad.

Diagﬁsﬁmd&nimdeaamd:cmlasaﬂmal{asa:uepresentael

paciente.
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Comparacitn de los cambios ocasionados durante el tratamiento -
por la aparatologia empleada v por las calcas que se pueden superpcner.

El mStodo de cefalometrfa radiografica ha sido ideado y desarro-
llado por ortodoncistas y pava ser usado por las otras especialidades.

PAINTOS Y PLANCGS

Se cbtienen tamando las referencias anatémdoas usadas en antropo

logfa.
Cada autor tiene puntos bropiocs de su téenica,

La cefalometrfa clfnica se divide en puntos Sapitales y Latera-
les. {&stos son pares).

PUNTOS SAGTTALES

N. NASION.- Punto donde se encuentra la interseccifn de la sutu-
ra nasal con la nasofrontal.

S. SILLA TURCA.- Punto entre el esfenaides en su parte superior
y en el entrecruzamiento de sus ejes mayor y me

nor.

ANS. ESPINA NASAL ANTERICR.- Punto localizado en el extremo ante
rier de la espina nasal del madlar.

PNS, ESPINA NASAL POSTERIOR.- Punto en la parte mas posterior -
del maxdlar, corresvonde a la espi
na nasal posterior del hueso pala-

tTano.
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A. SUBESPINAL,~ Fste punto es el mas profundo del borde anterior
del hueso maxilar.

B. SUPRAMENTAL.- Punto mas depresivo v orofindo del borde de la
mand{bula.

GE. GRNION.- Punto mas depresivo y profundo del barde inferiar -
de la mandibula,

GN. (NATIN,~ Punto mas depresivo y profundo del barde inferdor

exterior de la mandibula en su parte mas anterior.

M. MENTON.- Punto mas anteriar e Inferior del margen correspon-
diente a la sinfisis mandibular.

CLS. CLIVUS.- Punto imaginario en la porcifn del huesc esfenoi--
dal y ocedpital en su declive de la silla turca.

PUNTOS LATERALES

BO. BOLTON.- Punto localizado en la parte mas profunda del borde
anterdor del occipital, en la cmvexidad de la fosa

retrocondilar.

FO. PORIO.- Pumto medio del barde superior del eonducto auditive

extermno.
OR. ORBITAL.- Punto en el borde inferdior del rodete corbitario.

60. GRMION.- Punto en el dorde inferior de la mmdfbula, en la
mas saliente y depresiva parte posterior.

37



Puntos Planos
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FH. PLANO DE FRANKFORT.-~ Unifn del punto subcrbitaric inferice -
cn el pardo.

NS. NASION-SILIA. - Nunca cambia de pesicidn, pero si de dinensifn

ANS.FPNS. FLANO ESPINAL.- Es la unidn de los puntos extremos del
masdlar superiar, y se prolonga mas alld
de ellos.

PM. PLANO MANDIBULAR.~ Va del Mentén al Gonién y se prolonga.

FO. PLANO OCUJSAL.~ Es la unifn de todos los dentes en posicifn
de trabajo ya sea normal o anorwnal.

CEFALOGRAMA DE SCHWARZ

El cefalograma de Scinarz es uwo de los mas completos. Se wtili-
za en Ortopedia Madlar. Se divide en:

~ Anflisis de las estructuras crameales

- Gnatceetrfa. (Andlisis de la cclusién)

PLANOS FUNDAMENTALES

Plano NSe. {Nasion Silla Turca)

Plano de Prankfort (H)

Plano SpP (Espina nasal anterdicr, espina nasal posterdior)
Linea Pn (es perpendicular a NSe)

Linea NA (NasiSn Maddlar superior.)



CRANPOMETRIA DEL MAXILAR SUPERIOR

Es el estudio de la ubicacifn del aparato masticatorio en rela-
cién al créneo.

Los planes NSe, SpP, PN v NA ubican al maxilar superior con res-
pecto al erdneo.

El plano NSe forma un Sngulo de 5° con SpP y éste ingulo forma -
un tridngulo recténgulo NSe-SpP y PN de 180°. E1 dngulo NSePN tiene 90° y
el fngulo PNSpP tiene 85° y se llama Anguwlo J o Smgulo de inclinacifn. —
Cuando este &ngulo es menor de B5° se 1lama RETROINCLINACION y cuando es
mayor de 85° se 1lama ANTEROINCLINACION.

El Sngule formado por NSe y NA se 1lama Angulo F y nos da la po-
plci6n del maxilar superiar en sentido sagital con respecto al crénec. A
las variaciones del maxilar superior en sentido amteroposteriar (o sea -
dngulo T) se les denomina Posicianes, cuando T os igual a J se 1lam NOR
MOPOSICION, si F es mayor que J se llama ANTEROPOSICION v si F es menor
que J se 1lama RETROPOSICION.

CRANEGMETRIA DEL MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior esti relacionado can el crineo por medio de
la ATM. la cranearetria del maxdilar inferior determina las distintas posi-
cicnes de la cabeza con respecto al crfineo, las variaciones de posicién
de la mandibula se miden con el Plano NSe y la Lfnea PN formando un dngu-
lo, E1 plano H forma un dngulo en su interseccifn con PN cuando este Sngu
1o tiene un promedio de 90° es NORMOPOSICION, cuando es menor de 80° es -

INFRAPOSICION y cuando es rayer de 90° es SUPRAPOSICION
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GNATOMETRIA
Es el estudio aislado del Aparato Masticatorio.

ANGULO B o Angulo Interbasal.~ Es la interseccién de SpP con MP
debe medir 20° + §°,

ANGULD DE 1OS EJES IENTARTOS ON SU BASAL. - los valares pave 1
son 70¢, para 2, B0° y para 3 90°, cony un —
margen de + 5° cuando el dngulo promedio es
menor se llama VOLCAMIENTD y cuando el &ngu~
1o pramedio es rayor se 1lama STEIBISS o —
DECKBISS.

En el caso de los inferdores el dngule formado es de S0°.

EL ANGULO INTERINCISIVO esta determinado por el cruce del eje de
los incisivos superiores con el de los inferdores v su valor normal es de

140°,
ANALISIS TE PERFIL

los plancs fundamentales para el estudio del Perfil son las Li.
neas NSe, Pn con wna linea imaginaria T oue se obtiene del panto subnasal
blando al punto mas saliente del mentén blando. la lihea T y Pn forman el
&ngulo T que debe medir 10°.

CQuando la lnea T corta los labios se llama labios Positivos, -

cuandso no les corta no Ivs roza se llama Labios Negatives.
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CEFALOGRAMA [E STEINER Y RIEDEL MODIFICADO
Exte cefalogrema se utiliza en Ortodncia,
CRTTERIO ESQUELETIO0
ANGULD SNA: Promedio 80°, 82°.
ANGULD SNB: Promedio 78°, 80°.
ANCULD ANB o DIFERENCTIA: 2°.
CRITERIO DENTAL
TINCISIVO SUPERIOR a SN: Promedic 10u°.
INCISIVO SUPERIOR a NA: Pramedio % mm. (Lineal).
INCISIVO SUPERIOR a NA: Promedio 25° (&ngulo)
INCISIVO INFERIOR a NB: Promedio 25° (Sngulo)
IN(:‘ESIVO INFERIOR a NB: Promedio 4 mm. {lineal)
POGONION a NB: Promedio 4 mm. (lineal)
ANGULO INTEINCISAL: Promedio 131°.
ANGULO DEL PLANQ OCLUSAL: (OPSN) Pramedio iho,
CRITERIO DEL TEJIDO BIANDO

LINEA ESTETICA o LINEA E:(labics a PnP6) Promedio labio superser
1 . detrds. Labio inferdor 0 mm. (E2

pogenidén se toma en el tejido blando.d
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CONVIZTDAD DEL TEJIDO BLANDO: N'PnPS Promedio 135°.
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Cefalometria de Steiner.
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Cefalometria de Bimlier.
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CAPITULO ITX
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MIOTERAPIA ORAL

la Micterapia Oral elimina los hibitos permicicsos de la boca,
evita posibles ml{as de posicifn, elimina anemalias incipientes e in-

tercepta las ya establecidas,

Es el método mds eficaz para reeducar la msculatura, corrige la

funcién, ensefa a deglutir, masticar y respirar correctamente.
Conserva 1la salud parodontal.
El desarrolle muScular v el oseo estan intimamente relacionados.

o Los msculos estan constituidos por fibras nucleadas rodeadas --
por una vaina resistente. Las fibras se unen v forman los haces vy estos
forman los tendones. In cada fibra penetra un filete nervicso, las arte--
riass rodean a cada una forvendo una fina red, en la cual se efectua el in
tercambic quimico constante. La sangre lleva a los miisculos el oxigeno v

la glucosa necesaria para transformar la energfia Sanguinea en muscular,

Cuando los miscules trabaian producen calor y electricidad. E1
fenfmeno es por contraccién de las fibras y 1la reunién de este fen&meno

es transmitida al tenddn, que actua scbre el punto de insercién.

De esta manera se logra excitar el crecimiento normal de los --
hueses, v asf es que hoy se trata de evitar que las causas de su altera-

cif&n tomen asiento, vigilando al nifio desde su nacimiento.
Los misculos achian de dos formas: voluntaria e involuntaria.

1la forma de actuar involuntaria se divide en: Por propia accién
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miscular y por intervosicién de elementos.

la forma involuntaria es espontfnea, y se puede utilizar aprove-

chande la fuerza muscular para cbtener fuerzas bucales.

5i se utiliza una terapia adecuada se consigue aumentar la acti

vidad de los tejidos.

lLa accién muscular involintaria se manifiesta por la accién de

la lengua y de los labics, muchas veces es mreciso activar las fuerzas in

voluitarias

para obtener el resultado deseado (tal es el caso del plano

inclinado en el aprovechamients de la fuerza involuntaria de los misculos

alevadores de la mandibula).

los misculos que deben tomarse cn cuenta para la terapia miofun-

cional son:

a)

b)

c)

d)

a)

b)

c)

Misculos elevadores de la manddibula,
Misculos propulsores de la mandfbula,
Miscules de control dentario vestibular.,
Misculos de control dentario lingual.

Masetero, Temmcral, Pterigoideo Intermmo, Digdstrico, Genichio
deo,

Ptarigoides Externo, Bucinador.

Orbicular de los labios, Bucinador, Elevader comm del ala de
la nariz v labio suverior, Elevader del labio superior, Canine

Cigamatico mayor, cigomitico menor, Risoric de Santordni,
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Triangular de loe labics, cuadrmado de la barba, borla de la barba, cutd-
neo del cuello.

HIPOTONIA DE LOS PROPULSORES

1a clase IT de Angle y el retramentonisro de Carrea oroducen hi-
potonia mfiscular de los propulsores. Existe disteelusién gue altera la i

siologfa de la masticacidn y la estética.

El tratamiento consiste en ejercicics que propulsen la mandfbula
en tal forma que los incisivos inferiores se adelanten a los superiores.
Los ejercicios deben realizarce poniendo en juepo los pterigoideos exter-
nos , misculos del cuello y torax, esto se hace 1levando los brazos y la

cabeza hacia atras y en esa forma realizar el avance de la mendikula,
HIPOTONIA. DE 10S MISCULOS DE 1A EXPRESICON

la anamalia carateristica es la protusién de los antericres suoe

riores o los insicivos centrales superiores.

Fl tratamiento m3s comiin scn elercicics que actuen sobre los or-
biculares pare modificar la forma de lcs labios, Hay U edercicios, dos sir
ven para ejercitar las fibras en sentido horizental, mientras les otros 2

tienden a aumentar el tamafio vertical del labie.
HIPQTONIA DE LOS ELEVADORES.

La ancmalia provocada por £stos es la erpcién exesiva de les —
dientes en arbas arcadas. Para corregir esta anomalfa utilizamce la tera-
pie de Monti, Ferrir o Roger, aunque se cbtienen mejores resultados corbi

nando las tres.
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MUSCULD TEMPORAL
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MUSCULD

MUSCULOS

EXTERNO
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HABITOS PERNICIOSOS

Son clertos actos que al ser repetides frecuentemente determinan
en alguncs casos Serdas repercusicnes anatfémicas y funcionales en el apa-

rate masticatoric.
Los hibitos pernicioses de la boca son verdaderos 'Tics".

Son movimientos inwcluntarics funcionalmente coordinados hacia

w fin determinado.

Producen satisfaccién al ser ejecutades.

la suspensifn forzada del tic provoca inquietud, sufrimienta, an

gustia, ete.

Generalmente NO se presentan durante el suefio o cuando la perso-

na est tranquila, pero aumentan en estade de excitacién.

Su caracter patolSgico reside en su inGtil v constante pepeti-—
eibn,

Los hdbitos perniciosos mis comunes son:
Digitales.- Succién del dedo.

Labiales.- Succién y mordedura del labio.
Linguales.- Interposiciin de la lengua,
De Respiracién.- Fespiracién bucal.

De Deglucifn.-
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De Posicifn.- Posiciones defectucsas de la cabeza.
EJERCICIO MASETERO TEMPORAL

Ejercita también al pteripoidec interno, censiste en la centrac-
cién y relajacién de los misculos masetero y temooral, con la mandfbula -
en posx.c.lc‘n estitica y en la posicién de ventaja mecinica. Se debe colo~-
car la punta del dedo fndice sobre el misculo masetero, cerea del dngulo
de mandfbula para sentir los movimientos de contraccién y relaiacién.

EJERCICIO PTERISOIDED EXTERNO -

Consiste en colocsr los incisivos mandibulares anterderes a los
incigivos maxdlares.
EJERCICIO DE LA LENGUA

Colocar la punta de la lenpua contra la membrana mucosa directa-
mente por detrds de los incisives mandibulares y con cada contraccién del

grupo masetero temparal, presiona la lengua contra la seccifn anterior.
EJERCICIO TONICO

Consiste en tomar un vaso de agua tibia con bicarbonato de sodio
o sal, y con los dientes sostenidos firmemente en oclusién, forzar el agua

dentro de la cavidad bucal y wolverlo al espacio lingual.
‘EJERCICIO DEL ORBICULAR [E LOS LABIOS

Se realiza con la ayuda de un ejercitador. El paciente debe con-
traer el misculo arbicular y no debe permitir que el ejercitador estire

sus labios.



TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL [E, LA NEUTROCLUSION
Ejercl:r_io temporal-masetero, ejercicio té&nicc.
TRATAMIENTO MIORNCIONAL DE [A DISTOCLUSION
Ejercicio temporal-masetero, ejercicio pterigoideo, eiercicic t§
nico.
TRATAMIENTO If 1A HBIOCUJSI‘ON

Ejercicio temperal-masetero, ejercicio de la lengua, eiercicio
ténico, ejercicio del orbicular de los labios.
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GRTOPEDIA

%

HMAXILAR.
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ORTOPEDIA MAXILAR
BASES DEL DIAGNOSTICO Y SISTEMATICA EN ORTOPEDIA

En la recogida de los hallazgos clfinicos en Ortopedia, ocupa el -
primer plano el recanocimiento y el uicio sobre las irregularidades en
la posicifn de los dientes y la articulacifn de los dientes en engranaie
recfproco (oclusidn). Tambifn es importante considerar la articulacién y
movimiento de la mmdibula, la lengua, los carrilles y labies, asi como

el aspecto psicol6gico del paciente.

A 1o largo del tratamiento se repiten constantemente examenes de

1a dentadure.

El diagndstico carcleto se logra con la observacién clinica, la
obtencifn de modelos de vesc por medio de una impresién de alpinato y una

anamesis cuidadosa (que oontenga los aspectos penéticos de la anemalia).

También es mivy necesaric para el diasnfstico las imasenes madio-

18gicas.

Los modelos de yeso deben ser dos ‘uepos, wno se utiliza camo mo

delo de tratamiento y el otro como modelo de documentaciln.

El examen radioldgico es para verificar la existencia de los --
dientes asf como cualquier anemalia (rafces enanas, supernumeraries, ano-

goncias, etc.). las radiografias que se requieren son:
- Padiografia oclusal de cada arcacda.

~ Radiografia panordmica.
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- Teleradiografia lateral de la cabeza (se usa en Cefalametrfa).

la Anamesis debe averipuar la eticlogia v genesis de la ancma--
1ia dentaria, esto lo logra preguntando aspectos familiares y asvectos —-
personales del paciente.

CBJETIVOS GENERALES DE LA ORTOFEDTA

El resultado de un tratamiento ortopécico debe ser &ptimo, indi-

vidual, funcicnal y estético.
Otras metas inpertantes del tratamiento son:
- La estimacién de la fimeifn masticatoria en los rifics.
- Mejoramiento de la fisonomia

- Creacién de condiciones previas favorebles para la eliminacifn
de las perturbaciones del habla,

- Preservacién del aparato masticatordc contra fuerzas que deter
minan trastomos de la articulacifn temporomandibular o menos-

caban intensamente la posicifn de los dientes.

- Mejoramiento de la situaci&n de la dentacura immediatamente an

tes del tratamiento protético o quirdrreico.

- Creacifn de candicicnes favorables para un wlterior tratamien-

to orotético.
~ Supresifn de sobre cargas funcicnales del parodento.

- Profilaxis de la caries.
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n el transcursc del tratamiento el especialista debe modificar
algunas veces el plan de tratamiento inicial, debido al ritwo de creci---

miento y desarrollo del paciente.

La ortopedia modifica la posicién de dientes, el parodanto v la
ATM, sepln las leves de Roux de la “"Adaptacién fuincional" utilizando apa-
ratos y ejercicios pimasticos, que repercuten en la funcién del aparato
masticatorio y encauzan hacia los tejidos estfmulos ortop€dicos selectiva

mente arientados.

Durante el peri&do de crecimiento logra el cambio estructural de

seado con lo que el crecimiento es estimulado y dirigido.

Los Aparatos Ortopédicos pueden actuar por su propia tensién --
(fuerzas mecfnicas) y se llaman Aparatos Actives, aue son removibless o
bien sin tensién propia, por fuerzas misculares v se 1laman Aparetos Pasi

vos, y pueden ser sueltos y removibles.

Para la Ortopedia Maxilar la funcién muscular ocupa el primer —-

piano,
INDICACIONES LEL TRATAMIENTO
Cuando existen pronunciados trastarmos funecionales.
Las pesibilidades de exito del tratamiento dependen de:
- La fndole peculiar v la intensidad de la disgnasia.
- la edad del vaciente.

- El interds del paciente.
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PLAN DE TRATAMIENTO
Carprende los puntes siguientes:
~ Mcmento m8s favoreble para carenzar el tratamiento.
- Objeto del tratamiento.
- Eleceifin, construceifn y maneijo del aparato de tratamiento.
- Duracién previsible del tratamiento.
- Retenci&n y vigilancia.
1.- MOMENTO MAS FAVORABLE PARA COMENZAR EL TRATAMIINTO,

Tratamiento Precoz (dentadura terporal). No hay colaboracidn del

paciente.

Tratamiento Normal (epoca de cambio de dentadura). Es el morento
ideal para estimilar y dirigir el crecimiento.

Tratamiento Tardio (dentadura permanente). Ha terminado el cambio

de dientes pere continua la erupcifn,
2.~ MEDIDAS INTENCIONALES DEL TRATAMIENTO.
Cambio disposicicnal ¥ de ordentacién de la actividad muscular.
Desplazamientos intensicnales de los dientes y de 1a mandfbula.
3.- ORJETO DEL TRATAMIENTO.

"0ptimo, fuincicnal e individual",
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"Resultado del tratamiento por que hay que esforzarse en el caso
particular y que pueda ser alcanrado sin peligro de recidiva, sin lesién
de la dentadura, en un tiewpo v por medios que sean soportables por el pa

ciente*
4,— ELECCIQN, CONSTRUCCICON Y MANEJO DEL APARATQ DE TRATAMIENTO.
"Hay que elegir para determinadas medidas cierto aparato’.

PLACAS ACTIVAS: Expansiones v extensiones de la arcada dentaria.
ACTIVADORES: la elevacién y desplazamiento de la oclusién.

Otro elemento decisivo para la eleccién del avarato es el pacien
te, depende de la edad, propensifn a las caries y colaboracién,el decidir

el tipo de aparato adecuado para el caso.

De la experiencia del ortodmeista dependen les resultados obte-

nidos con cada aparato.

Respecto a la construccién del aparato, el tamafio es importante

para la colaboracién del paciente, tanto menos persibido, menos molesto,

En el manejo del apareto, la activacién o reajuste, el tiempo de

uso y los intervalos entre secién son de especial importancia.
5.— DURACICN PREVISIBLE DEL TRATAMIENTO

La prediccién de la duracidn del tratamiento es diffcil, depende
de la fndole y grado de la disgnacia, de la edad v colaboracién del nacien

te y de la situacién reaceional indivicdual.

La duraci6n del tratamierto osecila entre los 3 meses v 4 afios.
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También depende del aparato utilizado, existen aparatos que lo--
gran su cbjetivo can r8pidez perc requieren perifdos de vetencifn rds lar

gos.
6.- RETENCION Y VIGILANCIA.

La tendencia a la recidiva solo se manifiesta al final del treta
miento, por 1o .que debe ser considerada. Una vez lograde el cbjetivo del
tratamiento se debe estabilizar el resultade con aparates de retencién ~
(pasivos)., E1 emplec del aparato se va reduciends con lentitud y reeulard
dad hasta suprimirlo por campleto.

Por 1o general no se podra prescindir de la vigilancia hasta la

terminacién del crecimdento corporal.

En la erupcidn de los corvlales se proveca apifiardento por 1o que
es necesario extreerlos antes de que erupcionen.

PLACA DE SCHWARZ

La placa de expansifn de Schwarz eg de ficil manejo v la expan-
sifn se maneja con relativa rdpidez. Su confeccidn técnica es peco compli
cada. la placa se aplica a los dientes por lingual. La olaca se suieta a
los dientes mediante retenedores, €stcs pueden ser retenedores de flecha
(elefmento original de sujecién) retenedores ce trifneulo, de gote, Adams,

o retenedor en C.

Alpunas modificaciones de la placa de Schwarz scn:Placa de Schwarz
con tomillo de protrusifn, Placa de Samwarz con tornillos para distali-
zar, Placa de Schwarz con tarmillo bidipensional de Bertoni, Placa de -
Scghwarz con gomas para traceidn, etc..
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ACTIVADOR ANDRESSEN-HAULP

Es un aparato gimndstico, 1 cuil consiste tradicionalmente en -
una placa base que calza entre ambes arcos dentarios v un arco frontal de

acero que mantiene el control de los dientes del segmento labial superdor.

Se utiliza en el tratamiento de campresiones con anifamento an-
tericr, camresiones con protrusién (diastera o con anifiamiento), mordida

cruzada, progenie, nordida cubierta y mordida abierta.

Con este aparato se puede lograr ensanchar los maxilares, retruir
los dientes antericres superiares, nivelar la oclusién v corregmir la dis-

toclusién.
ACTIVADOR ABIERIO DE KLAMMT

Este activader no tiene partes frontales de resina y pusde ser
utilizado durante todo el dfa. La resina frontal es reerplazada por ele—
mentos elfsticos que pueden protruir los dientes antericres o aislar la
lengua.

BIONATOR DE BRALTERS

Seglin Balters, las deformaciones de la dentadmra sen de atrdbuir
a perjuicios en el aparato de sosten de conjunto del organismo. El bicna-
tor robustece en gereral la complexifn corporal por ejercicios gimfsti—
s y de extensifn, previniendo los influics nocivos sobre el aparato mas

ticatorio.

F1 bicnator carece de elementos actives y es el "mi3s fincional®
de los aparatos de ortopedia, Solo wtiliza las fuerzas naturales de creci

miento. Este aparato lleva la mandfhula a una relacién normal con el maxdlar
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REGULADOR DE FUNCION UE FRANKEL

Utiliza el vestibulum oris para fuerzas reguladoras.

Un aparate para el vestibulo bucal puede desaryollar fuerzas de

direccién funcicnal y deja a la lengu@ en amplia lidertad de movimiento.

El regulador consta de 4 partes vestibulares que se hallan reund,

das entre 5i, con capacidad de desplazamiento, mediante elerentcs de alam

bre.

Se hallan a disposicifn cuatro tipos:

1.

N

F

Regulador de Auncién Standar.~ Para tretamientc precoz entre

6 v 8 afos, combinable con recursos de la serde X - III.

Regulador de funeién tipo I.- Para tratamiento de maxdilar es-

trecho en oclusibn neutra y casce de clase Angle II/1,

Regulador de funci@n tipo II.- Pare tratamiente de casos cla-

se Angle 11/2 v oclusién cubierta.

Regulador de fincifn tipo IIT.- Para tratamiento de Propenie.
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* MODELADOR ELASTIO0 DE LA DENTADURA DE BIMLER

La indicacibn de los difexentes tipos de modeladores denende de
la regifn frontal,

1. Tipo A con arco externo para los casos de distoclusién.

2. Tipe B con arco palatino de extensién para los casos de oclu~

sién abierta.

3. Tipo C con arco para el maxilar antagonista pare los casos de

mesioclusiones,
La vardacién tipo C puede llevar tomillo.

Los modeladores de la dentadura oonstan de elementos de alambre
para los maxilares, asf como de delicadas partes de placas que forman el

"resto del activador”.

Pueden llevar elementos auxiliares como resortes, espolenes, tor

nillos, relieves de rordida v tubos de poma elfsticos.
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Eilastico
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KINETOR DE STOCKFISCH

El Kinetor estriba en el mismo principio que el modelador de la
dentadura de Bimler. Transmite los impulsos de movimiento de la mandfbula
¥y la lengua a todo el aparato masticatorio. El kinetor es un aparato diur
no, y su efecto aurenta con el juego consciente de la musculatura mastica
toria, pero debe ser usado por la noche a pesar de lo reducido de su ac--
cién

El aparato consta de una placa para el maxilar esqueletizada y
escotada en la zona intermaxdlar provista de un tornillo de expansién en
el espacio del rafé medio, el arco maxdlar corresponde en su confeccifin
al del activador.

la placa mandibular con tornilleo transversal y asa frental se
asemeja a la placa de Scamarz. El segmento de unién entre el madilar y la
mandfbula es el "asa de Kinetcr" gue garamtiza el salto de oclusifn (jum-
ping the bite) y mantiene separada la presién de la misculatura del carri
1o.

Un factor esencial son los tubos de goma que fincionan como amor

tiguador entre los mmwdlares. Puede llevar resortes.
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CAPITULO ¥

ORTODONCIA.
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ORTODONCIA

La historda de la Ortodoncia se remota hasta HipScrates, Celso
fus el primero en registrar un tratamiento. El primer tratamento mecfni-
co se debe a Cayo Flinic Segundo. En la Edad Media recae la odontologfa
en general y resurge en el Siglo XVI. El primer crtodencista es el fran-—-

cfs Pierre Fauchard (S. XVIII).
La Ortodoncia Primitiva de 1839 a 1888 (de Harris a Kingsley).

Entre 1880 vy 1900 se forma la Sociedad Amerdicana de Ortodoneia y
a partir de 1900 a la fecha se considera Ortodancia Moderna.

En este perifdo se logran los mavores adelantos a partir del es-
tfmulo de Angle, a €1 se debe que la Ortodoncia se convierta en una espe-
cialidad dentro de la Odontologia, ya que antes era considerada como uma
materia de Prostodoncia y/o de Cirugfa.

La Ortodoncia comprende la ciencia y el arte que tratan las ano-
ralias de desarrollo y posicién de los dientes y maxilares.

Tiene como base la antropolosfa, antropometrfa, cefalaretria ana
ftica, filogenftica, medicina, odontologfa, ete..

La ortodenaia tiene como objetivo:

"La profilaxis, alivio, eliminacién y correccién de las anoma--

1lias dento-faciales".

La ertodonicia se divide en:

-~
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ORTODONCTA PREVENTIVA
Conserva la integridad de la oclusién en determinado momento.

Corprende la correccién oportuna de las lesiones cariosas, reco-
nocimiento cportuno vy eliminacién de h&bitos bucales que pudieran inter-
ferdr el desarrollo normal de los dientes y maxilares; y los manteredores

de espacio, gue pueden ser fijos o removibles.
ORTODONCTIA INTERCEFTIVA

Auella fase en la que se recorocen y eliminan irrepularidades

en potencia y malposiciones del eompledo dento-facial.

Aquf entran las extracciones seyiadas que permiten un considera-

ble ajuste autlnamo.
ORIODONCIA CORRECTIVA

Utiliza procedimientos mecinicos.

Este tratamiento debe iniciarse cuando el paciemte tiene una den
tadura permanente, (12 afos aprodimadarente).

las técnicas utilizadas son fijas y se dividen en ligeras e in-
tenm tentes.

Se puede utilizar fuerza extreoral que consiste en anclaje coci-
pital o cervical para la correccifn de la clase II segiin Angle.

TIPOS DE FUERZA 4

Biisten dos tipos de fuerza para mover los dientes:

75



= Tuerza constante.
- Fuerza intermitente.

1a fuerza constante es la que actia todo el tiempo v la intermi-

tente la que actia en intervalos.

La Ortodoncia estd basada en 1a 3a. ley de Newton awe dice que
toda accién tiene una reaccién de la misma intensidad pero en sentido --
opuesto, y en la ley de Hooke que habla de la relacisn que existe entre

fuerza v deformacién de un material elistico.
Los sistemas de fuerza mis utilizades en Ortodoncia son:
- Alamb‘m fijc en un extremo.
- Alambre simple.
- Trozo restringido de alambre.
- Ansa simple.
~ Ansa helicoidal.
- Pesorte helicoidal., (espiral).
-~ Torque con alambre rectangular.
- Dobleces en tip-hack.
- Gomas paralelas.

~ Gomas trianpgulares. -
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FUERZAS ORTODANTICAS
las estructuras consideradas en ortodoncia son cuatro:

1. Idente.

2. Cemento.

3. Ligamento periodortal
4. Hueso alveolar.

Los dientes son las estructuras donde se fijen los aparatos de

urhodmcﬁa,‘depaﬂde de la raiz del diente la resistencia al movimiernto.

El cemerto es producido comtinuamente a lo largo de la vida den-
tal parm mantener al diente en su lugar y también aquf son aplicadas las
fuerzas de resistencia, fija al diente con el ligamento periodental.

Ligamemto pexdodontal conecta al cemento ocn el hueso alveolar,
cumple oon cuatro funciones: soporte, funcifn forrativa, funcifn nutriti-
va y funcién sensorial.

Proceso alveolar es @l que hace posible el movirdento dentario,
al ser modificado por 1a aplicacifn de fuerzas ortodinticas a los dientes
mentres por un lado hay reabsorcifn asea a cargo de los osteoclastos, —
Parelotroladmhayaposici&nacargod:lcscsteoblastos.

APRECTACION BIOLOGICA DE LAS FUFRZAS.

FUERZA UMBRAL.~ Son las fuerzas mas baias que alcazan a producir
estfmilos causantes de remodelsmiento alveolar -
(Fuerzas fisioldgicas). Los estfmulos minimos tie
nen lugar durarte la masticacifn y la deplxdifm.
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TUERZAS OPTIMAS.- Son aquellasg savaces de catalirar la acrividad
celular nroduciends veslsercifn acelerada de -
husso scbre el lade de presi&, oon una recons-

- truceidn sirultinea sobre el lade de tensién.

FUERZA YAXTMA.~ IS la que puede ser anlicada al diente un corto
tiempo causando casi un estrengulamiente de la
actividad fisipoldgica <del espacic periodental en
el lado de oresién y un tircneo en el lado de --

+ensifn. Provoca mevilidad v Zolor.

PUERZAS EXCESIVAS.- Son las que aplastan 2l ligamento sarcdontal
¥ destruven terporalrente sus procescs fisio
16gices; con frecuencia el espacio perdodon-
tal se 1lemna de exudado.
£l ocemento y la dentina son reatsorbidos si

ocontinfia la Suerza excesiva.



TROIICkK DE-JARLR

In 1a tScnica da Jaratal se utilzan hrackets escesiales nava el arco”

Zzentales v werticales, 8stos van sooortarcs en --

de zanto com ranwras

bandas y deben ser colccades oon una anpulaciérn esceci

al

El elemento activo mis irnortante en esta tSendca son los resortes -

Je ansacs helicoidal: 5 los tuales se 1agren todo tine de rovimientos,

tambien utiliza resotes oorures y lizas.

ESTA TESS 17 nep
SAIR BE L iy
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TEQNICA DE ZLAIWISE
Se utiliza para corregir amomalias (lase Y, IT, IIT, protusién
En la téenica de Edgewise se utilizan Srackets en todes Icos dien

tes incluyende al sequndo molar.

El areo ttilizado se hace oon alarbre (016, .018 v .029 redends

y alambre cuadrado .019 x .026 v .021 » 0.25.

las caracterfzticas principales del arco son los looms de omega,

movimientos de torque, tip back, v curva de Spee.

[ .

feacun-Tecaue,

Oerer tinkar Schaesdezann
(Kronenangulano [P}

Oberer tnker Schne:Jazshn
A won dastal gesenien 8
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TEQNICA [T PIQETITS

la técnica de Ricketts utiliza arcos seccionados, fuerza extra-
oral (headgear) v arcos ralatines nara lograr la expansi&n. ligas, resor-

tes.

los arcos suslen tener leeb heliecidales, loop abierto vertical,
loop de bota abierto horizontal, loop de "T" hordzontal abierta, loco ver
tical helicoidal cerrado, loop de Doble delta cerrado. loop de doble cerra
dura vertical en "T" cruzado, leoop de doble cerradura vertical en helicoi

de.
El alarbre utilizado es redendo de .018.

la témica de Ricketts puede ser utilizada para corregir cualquter

tipo de ancmalia dental.
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TEQNICA DE BEGG

Con la técica de Beeg se pueds correpir cualguier tico de mal-

oclusién.

Se utiliza alarbre ligero ,026 redondo, Srackets de arvo de cin-
ta y permios de clerre de Segurddad {(pinz). En los rolares se utilizan tu-

bulares con ganchos que facilitan la sujecibn de los elicticos.

El arco tiene dobleces carmo: circulo intermaxilar, busles verti-
cales (expansifn), dobleces de bayeneta, dobleces de anclaje.

Andlizres: muelles de enderezamiento, arcos awdllares para ve-

rificar la torsién elSsticos.
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CAPTTULO VI

CIRUGIA ORTOGNATICA.
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CTIRUGIA ORTOGNATICE
DEFORMITADES DEL DISARROLLO DZ 10S MAXTLAPTS

las deforrddades del desarellc Ade los raxilares son aousllos --
que presentan raleclusién de los dientes, rala relacién de los rawilares

y la desfiguracién facial relacicnada cer. ello.
las deformidades se dividen en:

1. PROGIATISMO.- Proyecciin hacia adelante de la mandftula por
hiperactividad del centro de desarrollo del cén

dilo mandfbular.

2. MICROGNASTA.- Pequefez de la mandibula nor interferencia en -

el centro de creciriento condilar,
3. APERTOMNASIA. - Mordica abierta.

Antes de la -~orreccidn quirlryica se debe establecer cue la de--
formacifn se mantiene estitica v cuve nc es resultado de vertirtaciones en

décrinas.

Dete haber cesado el crecimiento, &sto se détermina evaluando 3
radiografias cefalométricas, toradas sucesivamente con intervalos de & -

mESES.,

4]
b

las variaciones scn menecres de 1 . al superoener las radio-

prafias, el crecimientc ha cesado.

la cirupfa puede ser complemento de la ertedmeia o viceversa,

¥

seleccién de la témica coeratoria (operacién) depende del o
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ruiano, debe escoper 1a téenica en la cue slenta maysor semuridad v el fn-
dice de morbilicad no sea elevado, Existen varics procecdimdentos v todes

elles pueden car uenhos resultados.
Para noder dlarnosticar una cirupfa, nos deberos aoovar en:

1.- Estudio radiclégico dental corpleto v madioprufias panorimi-

cas.
2.~ Yodelos de estudio de las relaciones aclusales.
3.~ Estudio cefalomftrico.

Tl paciente debe ser oreparado para la cirugfa, debe estar con--
ciente de que el post-operataric es largo (3 a 5§ semanas) y por lo tanto

v a estar inmovilizado por ese tiempo.

#ntes de 1a cirugfa se deben provar los aparatos de fijacién, y
se dete realizar una orofilaxis.
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TECNICAS DE CIRUGIA EN PPCQIATISMO

Se prefiere la cirupfa de la rama para la correccién del orogna-

Aimmas ce las t3cicas usadas son:
1.~ Osteotomfa subcondilar (u cblicua) de la rama ascendente.

2.- Modificacién de la Osteotomia horizental previa nor divisién
sapital intrahucal de acuerdo a la tfcnica de Obwepeser v mo

dificacién por Dal Pont.
3.~ Osteotornia vertical de la rama ascendente.

La ostectoria 2 travls de) muelle o 1la base del oSnriilo v )a oS-

teotomfa del cuernc d= la mandftula rara vez son utilizadas.

la aceién muscular debe tomarse en cuenta para evitar una recici
va. Los miscules que pusden ocasicnar malos resultados son =1 temnoral, -

pterizoided internc ¥ masetero, as{ cuno la lenpua.

Teriendo en cuenta la accién muscular los métodos e fiiacién e
inmovilizacién gon ey importantes poriue van a blosuear las fusrzas mus-

culares,

Para la fitacién ze utilizan arcos oeines, alarbrade con ansas

de Tyy, o uma féyula intermaxilar.
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TEQUCAS PARA MITRORIASIA ¥ RETROGHASIA,

Microsmasia es falta de desarrollo de la mandfbula, retrognasia

es posicifn retruida y microgenia es peguenez del rentén.

La correccién de este tipo de problemas es diffeil por dee razo~

nes:
1.~ La sustancia osea en la cue realizar la osteotamfa es minira.

2.~ La disponibilidad de tejido blando de recubrirdento puede -—
ser Fenor que la adecuada o deseable para cubrir la mandfbu-
la elmngada.

la tfcnica ideal para la microgasia mandibular debe cubrir los

siguientes requisitos:
a) Una oclusi&n aceptable (Clase I Angle.).

b} Beneficios cosmfticos (prominencia menmtoniana y dngulo gonial

pronunciado).
c) Beneficios rsicoldgicos.
d) Fonética mejorada.

e) Factibilidad téonica (adecuado contacto oseo pare asecurar la
unién del hueso, dafio minimo a las estructuras dentario infe

ricres, reparacién quirdGrgica v tierpo operatorio razonable).

Las t€cnicas utilizadas con mejores resultades son las de Cald-

well, Hayworth y Lister y la de Haves.
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Cirugia de
Micrognasia y g

Retrognasia.
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APERTOGNASIA

La apertognasia, la protrusién y retrusién del madlar superdor
pueden corregirse quirdrgicamente o mejorarse para ser restauradas poste-

riormente con Ortodoncia.

Le seleccién de la opsracién adecuaca debe basarse en un examen
crftico del aspecto del paciente, anilisis de modelos y anflisis cefalomf

trico.

La relacién del labio superior con los incisivos superiores cdu-
rante la fanacifn, somriza v en reposo, correlacionadn con la relacién de
los segmentos de los modelos de estudio rrovee la maver informacidn treo-
peratoria. Mmohy y Walker enfatizan los beneficios del tratamiento qui-
rirgico-crtodineico. Segin estos estudios se puede realizar cirugfa en la
zona anterdor del madlar, en la zona posterdcor del maxilar, en la zona an
terior de la mandftula, en las ramas ascendentes o la combinacién de ris

ge un sitio.

Este tipo de deformidad es causada por males hibitos linguales,
succifn labial y digital o interferencia en el centro de desarrollo con-
dilar, por 1o que la cirugfa no.debe efectuarse hasta haber corregido el
hébito.

Las orincipales overaciones gue se realizan en avertomasia son:
Osteotomfa en forma de V, Osteotamfa en Y, Osteotomfa travezcidal, Osteo-
tomia de Babcock , Osteotamfa de Limberg, Ostectomia de Pichler, Osteoto-
mfa deslizante oblfcua de Shira, Cstestemia del segmento anterior de la

mandfbula, Osteotom{a anterdior del maxdilar, Osteotomfa segrentardia poste-

an



rior del madlar, Osteotomfa horizental del madlar, Osteotemfa individual
de los anterdores del madlar,
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CONCLUSIONES.,
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Espero que con mi trabajo halla podido deiar acentado aue el cri
terio para el tratamiento de cualquier anomalfa de oclusifn debe basarse
en el diagnSstico habiends encontrado la etiologfa de la ancmalia vara ob
tener un plan de tratamiento adecuado a la terapefitica necesaria, ya que
1a edad del paciente es ruy importante cara el inicio del tratasiento y
las altermativas que existen para su solucién son la hase del éxito, por
que no podemos en un tratamiento funcicnal, si este fuera el caso,olvidar
1a correccifn mecfnica, durante el tiemo que durara éste; y si el trata-
miento se iniciase con aparatologfa fija, no podemss clvidar el nrorento
de la prevencifn, que puede ser funcional, hasta que llegarames a un tra-
tamiento quirirgico, camo (ltima altermstiva en las anomalfas esqueléticas.

En mi tesis trato de unir todes éstos criterios y dividir sus -
camos de accibn, que son bien definidos en conceptos v témicas y que no
puede haber error en interpretaci@n, por que no existe ortodoncia con apa
ratos removibles, ni ortopedia con aparatologfa fija. Una cosa es que
1a utilizacifn de los términos este mal empleada en la actualidad en el

mmdo entero, y otra la realidad de los conceptos.
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