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INTRODUCCIONRNR

El presente trabajo tiene como objetivo prineipal hacér un -~
anflieis mfe a fondo de la Ortodoncia, queé es una de iae ra--
mae de la Odontologfa, la cual se encarga de corragir lLas ma-
loclusiones por medio de aparatos fijos y removibles produ -
eiendo movimientos dentales; asf como el que egirva de consul-
ta para el Cirujano Dentista de pr&ctica general y para el es
tudiante de Odontologfa, ya que en algfinr momento pudieran te-
ner la necesidad de aplicar la ortodoncia correctiva, o 8% el
radecimiento no es tan avawrselo, la ortodoneia preventiva o

interceptiva, antes de que al problema avance; e6lc esperamos
tener la capasidad suficientve de andlisie y sfntesis para ha-

cer antendible la presente comunicacién.

Sin déjar deé menaionar que tambidn se presende la superacidn
académica de guien formula este trakajo,

Se proced& a sontiruacile a daaarrolla; este trabajo bajo al -.
ftulo de fundamersos para el tratamiento ortodbneico, que =

abarca desde el inicio de la vida intrauterina hasta loe dife

rentes tipos de tratamiento ortodéneico qus ase pueden reali -

Zar y los elementoe de que nos podemcs valer para diagnosti- -

ear @l padecimiente que aqueja al paciente.



CAPITULO I

BISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO

Generalmente se acepta una divisibn en tres etapas en el desa
rrollo embrionario desde la fecundacién hasta el nacimiento,
v son las aiguientes:

1.
2.
3.

1.

Parfodo del %uavo
Farfodo embrionar?lo.
Perfzdo fetal

El perfodo del huevo.- se comprende entre gl dfa de la fe
cundaeidn hasta el fin del dfa 14. (Consistente bdsicamen
te en la divisién o segmentacidén del huevo y su incersién
en la pared del fitero. Al terminar este pertodo, el hue-

ve mide 1.5 mm y ha principtado la™diferenciactén cefdli-
ca.

En eeta etapa se observa que el huevo fertilizado atravie
za las formas de mérula y bléstula y viene a implantarse
en al erdometrio uterino; allf seguird su desarrollo has-
ta el nacimiento. La cavidad amnibtica se forma al lado
de la bldestula y entre las dos surge una doble hilera de
c8lulas: el disco embrionario. Las o&lulas del disco am-
brionario que forman sl piao de la cavidad ammiStica cons
tttuyen el ectodermo primitivo, y las que ocupan el techo
de ia bldstula originan el endodermo primitivo. En poco
tiempe habr8 una nueva proliferacibn de células qua forma
rdn a la tercera capa, que serf el mesodermo.

El disco embriomario 8e divide despufe a 1o largd. de 1la
ltfnea media, separdndose asf el ectodermo y <l ¢ndddBrmo
y ereéndose el notocordio, el cual consiste en una estruc
tura longitudinal en la cual se puede apreciar un eje



anteroposterior y una Lfnea medic (Tig. &-1/.

2. FEl perfodo embrionario.- Principric el dfa 14 y termincg el
dfa 56. Aproximadamente 21 dfae despufs de la concepcibn,
la cabesza comienaza a formarse; en este mcmentc, Jjusto an-
teg de inieciarae la comunicaeibn ervtre la cavidad bueal y
el intestino primitivo, la cabezs ¢ecd compuesta princi -
palmente por el prosencéfalo. La rspreidn inferior del --
prosencé falo se transformard en la eminencia o giva fron-
tal, la cual se encuentra encima c¢ la hendidura bucal en
desarrollo. Rodeando la hendidurz Zucal lataeralmente se
encuentran los procesos mazilarees »rudimentarios (Fig.2-2).
Detajo de la hendidura bucal se localiza un amplic surco
mandibular. La cavidad bucal primiciva, rodeada por el -
proceso frontal, los dos procesos mandibulares y el arco-

mandibular en conjunto se denomingw estomodeo.

Intestino MNedic

Incestino
anterior . Tubo neural
MemBrana : Sy Wotocordio
Bucofarfngea . I
e Inteatino

Estcmodao posterior
Cerebro

Eminencia Pendfoulo

Cardiaca Vizelino

Fig. 2~1. Plano sagital de un embrifn humano hacia el fin -

del primer mes.



Enc&falo
Anterior

Placa Bucal

Membrana

Bolsa de Bucofarfngea

Rathke

Hendivua

bucal Notocordio

Arco Mandibular Corazbn ‘ Intestino
Primitive

Fig. 2-2. Corte sagital medio de un embrién de 5 mm. EL s.r
co bucal y el intestine primitivo anterior ain ea-
t&n separados.

Zntre la tercera y octava gemanas se desarrolla la mayor par-
te de la ccra., Las prominencias maxtilaresg crecen hacia ade -
lernte y ee unen con la prominencia frontonasal para formar el
maxiler superior., Como los procesocs nasales medios crecen -
hacia abajo mé&s rdpidamente que los procegos nasales latera -
leg, ios scgundos no contribupen a las estructuras que poste—
riormente forman el labio superior. La depresidn que se for
ma en lc lfnea media dal labio superior se llama philtrum e
indica la lfnea de unidv de los procesos nasales medios y ma-
zilares.

El tajido primordial que formar& la cara se observa feilmen-—
te en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo y 108 -
procasce raxilares, ;ue crecen hacia la lfnea madia para for-
mar las partcs lateralee del maxilar superior, se encuéntran-
los cuatro sacos farfngeos (y posiblemente un saco farfngeo -
transitorio), que forman los arcos y surcos branquiales.
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En este momento el embribn mueatra ya los arcos branquiales -
en su mayor desarrollo externo, y eote punte puede tomarse ag
mo referencia de partida para Ia comprensién del desarrollo -
de las diferentes partes y Srgancs dela cabeaa y el cuello. -~
Examinando al embrién desde la parte cefdltca hacia abajo pue
den digtinguirae cuatro dreas bien diferenciadas: 1) proeceso
frontonaeals; 2) proceso maxilar; 3} arco mandibular o pri -

mer arco branquial y 4) arco hioideo o segundo arco branguial
(Fig. 2-3).

&1 proceso frontonasal ocupa una superlizie muy extensa en -~
lae partes anterior y antarolateral del cerebro. Loces dos pro
cegos maxilares se originan en el arco mandibular y van a co-
locarse entvre las partes mde laterales del proceeo frontona -
aal y el arco mandibular, el cual presenca un borde cefdlico-
y nftido que se separa del proceso frontcwesal por la hendidy
ra oral. La hendidura oval estd congtituida por la porocibn -
ectodérmica del tracto alimenticio que formard la boca y par-
te de la cavidad nasal, que en este tiemgc ya s comunieq con
el inteotino cefdlico por desaparicién de la membrana bucoja-
rfngea. El segundo arco branquial estd situado debajo del ar-
co mandibular y ssparadeo de €ste por el primer surco bran
quial.

¥l tercero y cuartoe arcos branquiales scn muoho mfe pequeflos-
que log antériores y estdn separados del arco hioideo por el

aegundo surco branquial y entre o€, por 2l tercer surce bran-
quial.

El quinto arco branquial ese ancuentra tnecorporade en la pared
dal cuello. El arco mandibular contribuye a la formacidn del
gatsrior.de la cara; el arco hioidec participa en la formacidn

—del pabelldn da labéreja y, junte con el tercero, originan par,



te de la piel del cuello en sug sonas anterior y laterales.
El cuarto arco branquial (en combinaeidn con el tercero) for-

mard al seno carvical.

Durante la séptima semana de vida embrionaria los procasos ng
xilares y el procesc nasal medio cracen hasta casi ponerse en
contacto. La fuaidn de loa proccsos maxilares sucedas durante
eata semana. El tejido mesenquimatoso condensado en la aona-
de la base del erédneo ast como en loe arcos braquiales, se-
convierte en cartflago. Asf, se desarrolla al primordio car=-
tilaginoso del crdneo o condrocrdneo, £l condrocréneo se una
at frente, con la efpsula nasal. Aparecen los primeros cen -
troe de osificacibn endrocondral, siendo reemplasado el car:f
lago por tejido 6seo dejando s8dilo las sincondrosis (centrog =
de cerecimtento de cartflagel.

Procego Frontal
Vesfculae Oculares
Placas Ofatorias
Proceso Maxilar
nendidira Orail
Arco Mandibular

ler. Surco Branquial

Arco Hioideo
3er. Arco Branquial
do. Arco Branquial

Fig. 2-3 Embribén en el principio de la quinta semana.
. Viata anterior y lateral.



Conjuntamente, aparecen las condensaciones de tejido mesenqui
matoso del crédneo y de la cara, y comienaa la formacidn intrg
membrancsa de hueso. Durante el transcurso de la octava sema
na el tabique nasal se reduce, la naris es mds prominénte y -
comienka a formarse el pabellfn del ofdo (fig. 2-4).

Al final de la occtava cemana, el embrién ha aumentado su lon-
gitud cuatro vecea. Las fosetas nasales aparecen an la por -
ciqﬁ superior da la cavidad bucal y pueden llamarse ahora na-
rinas. Al mismo tiempo, 8e forma el tabique cartilagincso, -
a partir de cflulas mesenquimatosas de la prominencia frontal
y del procesc nasal medio. El paladar primario se ha formado
y existe comunicacidn entre las cavidades nasal y bucal, a -~
travéa de las coanas primitivas. El paladar primario se desa
rrolla y forma ia premaxila, el reborde alveolar subyacente y

la parte interior del labio superior.

Los ojos, sin pdrpados, ccomienaan a desplasarse hacia el pla-
no sagital medio. Aunque 1la3 mitades laterales de la mandfbu
la se han unido, cuando el embridn tiene 18 mm de longitud, -
la mandfbula es afin relativamente corta. Es reconocible por-
au forma al final de la octava eemana. En esta momanto,. la -
cabesa comiensa a tomar proporciones humanas.



Proceso naasal medio

Froceso nasal lateral

Procaso maxilar

Arco mandibular

Fig., 2-4. Embridn en la oetava semana. El tabique nasal se -

ha estrechado, la nariz es mds prominente; puede ob
gervaree la formacién del ofdo cxterno.

£ peﬁfodo fétai.- Comprende desde el dfa 56 hasta el dfa
270, en el cual ocurren cambios en la estructura dz la ca-
ra, sobre todo aumentos de tamaflo y cambioa de proporeidn.
Aumenta de tamaio ila mand{bula, y la relacidén anteroposre-
rior maxilomandibular se asemeja a la del recién nacido, -
se forman y eierran los pdrpados y narinas., Han sucedido-
grandes cambios en las estructurags de la cara (fig. 2-5).

&n este perfode nos interesa bdsicamente, en la sona de -
ia evolueidn dentartia, el maxilanr y La mandtbula. Con ex-
cepcidn de loe procesos paranasales de la cdpsula nasal -
y de las sonas cartiloginosas del borde alveolar de la -

apbfisie cigomftica, el maxilar es un hueso en esencia --



Proceso nasal madio

Procaso nasal lateral

Proceso mazilar

EERE

Areco mandibular

Pig. 2-5. Embridn en la decimosegunda semana. La relacidn in
termaxilar es casi normal, las narinas estdn cerra-
das, loe pdrpados eetdn cerrados y formados. La ca
ra se gsemeja en sua proporciones a Las del ser hu-

mano.

‘membranoso. Casi al t€rmino del perfodo fetal el mazilar au-
menta su altura mediante el crecimiento 6seo antrs las regio-
nes orbitaria y alveolar,

En cuanto al patrén de crecimiento del paladar se ha demostra
do que la forma de £ste es estrecha en el primer trimestre de
vida intrauterina, de amplitud moderada en el segundo trimes-
tre y ancha en el filtimo trimeatre fetal la anchura del pala-
dar aqumenta con mayor rapides que su longitud, lo que ezplica
su cambio morfoldgico. \
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En la mandfbula los cambios 8on resumidos por Ingham de la --

siguiente manera:

al La placa alveolar (borde} se alarga mds rdpidamente que -
la rama.

b) La relaeién entre la longitud de la placa alveolar y la-
tongitud mandibular total es casi constante.

¢) La anchura del borde alveolar aumenta mds que la anehura-
-
total.

d) La relacidn de la anchura entre el dngulo de la mandfhula

Lo

y la amplitud total es casi constante durante la vida }

tal.

Los principalea cambios que ocurren en la cara son Loo diguiexn
tes: la cara sufre un creeimiento cré&neo-caudal que permite-
su alargamtento vertical, dando oportunidad a que las relacig
nes de los ojos y nariz cambien dela posicibn paralela en que
86 encontraban a su colocacién definitiva; los ojos se mueven
hacia la lfnea media y la narisz se alarga, quedando visible -
el puente, formacidn de los p&rpados’y de los labics, reduc -
etdn paulatina del tamaio de la abertura bueal, sc termina la
formacibén del pabellén de la oreja y €ote, junto con el reato

del ofdo interno, ee dirige hacia atrds y arriba.

Hasta la formacién del paladar, la qand{bula se encontraba en
una posicifn retrogndtica, pero despufs crece en mayor propor
eién que el maxilar para dar cabida a la lengua. M&e adelan-
te vualve .a disminuir el crecimiento de la mandfbula y, en el
nacimiento, la relacién mbs frecuentc es la de retrognatismo-
infertor en relacidn con el mazilar,
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La ogificacidén y el crecimiento de loa huesos continfia en la-
vida fetal y, en el nacimiento, la bdveda craneal se encuentra
formada, a excepci{n de las fontanelas, o sonas de osifica --
eién incomplatas, situadas en los dngulos de los huesos pa ~-
rientaglea; 1) fontanela anterior, en las suturas coronal y -
eagital; ee ocsifica a los 18 meoses de vida extrautenina; 2)
fontanela posterior, en la uniqn de las suturas sagital y lam
boidea; se oaifica un mes después del nacimiaento; 3) fontana-
las anterolaterales (en ntmero dea dos), attuadas en la wunidn-
del hueso frontal, pariental, temporal y esfenocides; se o8ifi
ca a loe tree meses; 4) las dos fontanelas pogterolaterales,
en la unidn del pariental con el oceceipital y el temporal; y
que osifican a los dos aflos de edad.

CRECIMIENTO DEL FALADAE

La poveibn principal del paladar surge dela parte del mazxilar
supérior que se origina en los procesos maxilar¢s. El proce-
.ac rasal medio también contribuye a la formacién del paladar,
ya gue 8sug agpectog mds profundos dan origen a una poreidn -
triangular media pequeta del paladar, identificada como el -
segmento premaxilar. Loas segmentoe laterales surgan como —~-
proyeceiones de los procesos maxilares, que erecen haecia la
i4nea madia por proliferacién diferencial (Fig. 2-6). Al pro
tiferar hacia abajo y atrde el tabique nasal, las proyeccio-
nes ralatinae se aprovechan del crecimiento rdpido del mazi-
lar inferior, lo quae permite que la lengua caiga en sentido-
caudal., Debido a que la masa de la lengua no se encuentra -~
ya interpuesta, la comunicacién buconasal se reduce. Los -
procesos palatincs continflan creciendo haeeta unirse en la -
poreifn anterior con el tadique nasal que prolifera hacia -
abajo, formando el paladar duro. Esta fusién progresa de -
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adelante hacia atrés y alcanza el paladar blando. La falta -
de unifn entrae los procesos palatinoe y el tabique nasal da-

.ortgen a une de los defectos congdnitos més frecuentes: pala
- dar hendido.

G o WD

@ en A e M

Fig. 2-6. Cuatro etapas sucesivas del desarrollo palatino:
1) Narinas externas; 2) Prominencia nasal media;
3) Proceso palatino medio; 4) Cavidad nasal; 5)

Tabique nasal; &) Procesos palatinos laterales.
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA

El desarrello de la lengua e de sumé importancia por el pa =-
pel que posiblemente juega en la maloclusibn dental. La su -
perficie de la lengua y los misculos linguales provienen de-
egtructuras embrionarias diferentes,

Durante la quinta semana de la vida embrionaria, aparecen en
la poreibn interna del arco mandibular protuberancias mesen -
qumimatosas cubiertaa con una capa de epitelio. Ectas se llg
man protuberarcias linguales laterales, Una pequeria proyec -
cidn caudal a eate tubdrculo se encuentra la c¢bpula, que une-
el segundo y tercer arcos branquiales para formar una eleva -
cidn media y central que se extiende hacia atrds hasta la epi
glocis., Tejido del mesodermo del vegundo, tercereo y cuarto -
arcos branquiales crece a cada lado de la cbpula y contribu -
ye ¢ la estructura de la lengua. £l punto en qua 8e unen ol
primero y segundo arcos gstd marcado per el agujero ciege, -
Justamente atrﬁs del surco terminal., Este sirve de ifnea di-
vigora entre la base de la lengua y 8w porcidn activa. Como
el gaco de mucosa o cubierta del cuerpo de la lengua se origi
na a partir de las primeras prominencias linguales laterales-
del arco mandibular, parte de su inervaeién proviene de la ra
ma mandibular del quinto par craneal. La porcién mayor de la
lengua estd cubierta por tejido que se origina a partir deil-
ectodermo del estomodeo. Las papilaa de la lengua aparecen -
deade la onceava semana de la vida del feto, A las 14 sema -
naa aparecen las papilas gustativas en las papilas fungifor -
mes, y a las 12 gsemanae aparecen en las papilas circunvaladaa,
Bajo la cubierta ectodfrmica se encuentra una masa cinftica -
de fibras museularen especializadas, ‘admirablemante prepara -
das, antes del nacimiento, para llevar a cabo las miltiples -
funciones que exige la deglucién y la lactancia. En ninguna-
otra pante del cuerpc se encuentra tan avanzada la actividad-
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muscetelar,

Se resume sl origen de los distintos componentes de la lengua
de la siguiente manera: los dos tercice anteriorea de la len-
gua (drea antarior al surco terminal) provienen del twubdrculo
impar y tejidos contiguos; el tercio posterior se daeriva, so-
bre todo, del mesdnquima del tercer arco y algo del segundo -
{edpulal. Las papilas caliciformes y foliadae aparecen en el
epitelio de la lengua alrededor de los 55 dfas, y luego ase -~
forman laa fungiformes y filiformes alvededor de los 63 & 85
dfas,

CRECIMIENTO DE LA MANDISULA

Existe una gran ace leracidén en el crecimiento de la mandfbula
entre la ocetava y decimosegunda gemana de la vida fetal. Co-
mo resultado del aumento en la longitud de la mandfbula, el-
meato audZtiuo erxterno parecs moverse en gantido posterionr.
El cartflage de Meckel, que aparece durante el segundo mes, -
es precurgor del mesénquima que 8e forma a sw alrededor, y -
es causante del crecimiento de la mandfbula. £En el aspecto -
proximal, cercano al condrocrdnec, se puede observar el marti
llo, yunque y estribo del ofdo. El huesc comiensa a aparecer
a los ladog del cartflago de Meckel durante la efptima semana
y continfia hasta que el aspecto posterior ce encuenira cubier
to de hueso. La osificacibn cesa an el punto que 8er& la eao-
pina de Spix. La parte restante del cartflago de Meckel for-
mard el ligamente eafenomaxilar y la aédfiais espinoga del ea
fsnéides. La csificaciéfn del cartflago que prolifera hacia -
abajo no comianza hasta el euarto o quinto mes de la vida.
Existen prusbas de que la oeificacidn final de este centro no
ocurre haeta el vigfeimo afie de edad.
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_CRECIMIENTO DEL CRANEQ

El erecimiento inicial de la base del crdneo se debe a la pro
liferacién de eartflago que ea reemplazado por hueso. &n la
béveda del crdneo el crecimiento #se realiaa por proliferacidn
de tejido conectivo entre las suturas y 8u reemplaso por hue-
go. £l periostio tambidn crece, pero como es una membrana li
mitanta, determina el tamaiio y los cambios de forma, A pesaﬁ
de la rdpida csificacién de la bdveda del crdneo en las eta -
pas finales de la vida fetal, los huesos de fsta se encuen -~
tran separadoa uno de otro por lus fortanelas, al nacer el ni
Ao (Pig. 2-7). -

Sutura
Coronal

Fontanela
Anterolateral

utura
Lamboide

Sutura
Mendosal

Fontqnela

Sutura Petl Pooterolateral

Fig. 2-7. Fontanelad, fisuras y suturas en el crénec del re-

eién nacido. -
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ETAPA POSNATAL

Daspufs dal nacimiento, el eracimiento bucodnntofucial prosi-
gue hasta el vigdsimo aio de vida. Fl crecimiento de los hue
soe de la cara tiene un ritmo diferente al de los husace de -
la b8vada del ardneo, y la poreién infarior de la cara se --
aprozima m{c al oreeimiento del cuerpo en ganeral. Por ardci
miento diferenctal la cara emerge lateralmente debajo del ord
neo. ELl andliaie del creoimiento es principalmente identifi-
cado por el crdneo, el maxilar y la mavdfbula.

CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRANEO
Y DE LA CARA

1. Crecimianto del Crdnec.- El crecimiento del crdneoc ee gn-
cuentra dividido en dos partes principalmente:

a) Crecimiento da la base del créneo,
b) Crecimiento de la bdveda del crineo.

a) Crecimiento de la base.

Egtd dado por craeoimiento cartilaginoso @én las aincon-
drosis esfencetmoidal; Interesfenoidal (desaparece en -
@l momento de nacerl); intraoceipital (oterra entre el
tercar y quinto afo de vida); aafenocoiéieal, que eg-
uro dé los centros prinaipales, aquf la oai{icaaidu -
endocondral no cesa hasta el vigfaimo alo de vida.

Las aincondrosis de la base del cr&neo parscen repre -
santar una forma tntermedia ds cracimignto cartilaging
#08 entre la epffisie cartilagincsa y los cartflagos -
eondilares, ya que posgen el potenocial para promover
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mayor crecimiento Oseo que el dal cartflago condilar.

Se desconcce exactamente el momento én que se cierra -
la einoondrosis eafencetmoidal; se dice que entre los--
§ y 25 aflos, y que su mayor contribucibn al crecimian-
to ee ocuando hace erupeildrn el primer molar permancente.

Crecimiento de la bdveda.

Eate erecimiento ae acelera durante la infancia, y al
finaltaar el quinto ato de vida mfds del 30% del craeci~
miento se ha logrado bajo la influencia de -un carebro-
en expansibn, que 8e lleva a cabo principalmente por -
la proliferacién y osificacién del tajido congctivo su
tural y por el crecimiento de¢ aposicidn de loeg huasos-
individuales que forman la bSveda del erfneo. Al prin
cipio de la vida posnatal hay rosorcifn gselectiva en -
las superficies internas de los hussos del crneo para
ayudarlos a aplanarse, observdndcse tanto en la tabla-
externa como én la externa, aunqueé 8l crecimiento an -
grosor no gea uniforme. £En el recién nacido lae supar
fictes axterna e interna aon paralelas y se encuaentran
muy prdzimas, perc con el creacimiento y engrosamiénto-
de la b8veda del crénec aumenta la distancia antre es-
tas superficies.

La b8veda del crdneo aumenta en anchura debido a la ~
osificacifn del tejido conective en proliferacifn an-~.
las suturas frontoparietal, lamboidea, interparietal,
parietoeafencidal y parietotemporal. Aunque haya lo -
grado la forma y el tamafo adulto, la sutura sagital -
antre los huesce parietales no ase cierra laeta media -
dde de la tercera dfcada de la vida. El aumento y la

- longitud de la bOveda ceradbral se debe al crscimiento-

de la base del crdneo coit actividad en la sutura coro-
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narta. E1 crecimiento en altura se debe a la activi -
dad de las suturas partetales junto con las estruectu -

ras Sseqas contiguas cecipitales, temporales y esfenoi-
dalea.

Mazilar Superior.- Al estudiav el ¢recimiento dol comple
Jjo maxilar, debemos recordar que rc existe una linea di-
vigora entre lo¢ procescs de werecimiento del erdneo y
de los maxtilares.

L1 crecimiente Sseo del maxilar 28 iniramenmbiranoes, sien
do los mecanismos: al proliferacids de tvejido eonectivo

sutural; »J osificacidn; c¢) apcsiz<ifv superiicial; dl re
sorcidn y translaeidn., ELl maxilsr se eéncu

g nira unide -
parcialmente al ordneo por las susuras frontomaxiiar, cf
gomdtico~maxilar, ctgomdtico-temporel y pterigopalatina;
por lo tanto, el c¢recimiento e¢n ¢ara wona sirve para dea
plazar al maxilar hacia abaje p adelante, y tambdién a la
totalidad de¢ los elementos esqueldtices asociados y de ~
los tejidos blandoa.

A2 hacer erupcidn los dientes sobre ¢l margen libre del-

reborde provocan un aumento de altura al complejo mazi -~

tar, Mooss cita trea tipos de erecimiento Sesep del maxi -~

tar:

I. Cambios producidos por la compensacién de los movi ~
mientoe pasivoe del hueso, causados por la expangibn
primaria de la edpsuila bucofacial.

II. Cambioc gn la morfologfa dsea provocando por las alte

raciones en ¢l volumen absoluto, tamaio, forma y po-
siecidn capacial de las matricas funcionales indepen-
dientes del mazilar, tal come la masa de %a Srbita.
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III. Cambios deeos ascciados con la congervacidén de 1la
forma del hueso mismo.

Se ha afirmado que estoas tres procecos no ocurren simul-
tédneamente. Las trvestigaciones m&s recienteg indican -
la exiastencia de una expresidn difercnetal o en serie. -
El maxilar alecanza 8u mdxzima ampiitud a temprana edad -
por Bsu fntima relaeibn con la base del crdneo; algunos —
autores creen que el crecimiento en anchura del maxilar-
se ajusta a la curva de crecimiento neural, §sto contras
ta con el crecimiento del maxilar hacia abajo y hacia -~
adelante, stgutendo ia curva de crecimiento general y se
asemeja a los cambios ocasionados por la pubertad,

Mandfbula.- En el crecimiento lae ramas son muy cortas y
es mfnima la existencia articular en las fosaa articula-
res pero durante el primer afio de vida, 2l crecimiento -
por aposicifn es activo en la parte distal superior de -
las ramae ascendentes en el reborde, en el ¢éndilo y a -
lo largo dsl borde inferior. ELl crecimiento condilar se
presenta al aleanzar el patrén morfogenftico de la mandf
bula, que es la diferenciacién y proliferacién del cartf
lago hialino y su reemplase por hueso., Este cartfilago -
aumenta por crecimiento intersticial y el aumento de gro

gor es debido a la aposicién del tejido conectivo.

Alguncs observadores dividen a la mandfbula en tres ti -
pos bésicos de hueso:

I. Basal., Cimiento ecentral que corre del ¢bndilo a la
afnfisis.

IX. Mugcular. El &ngulo goneal y apbfisis coronoides eg
t&n bajo la influencia del masetero, pterigoideo in-
terno y temporal, deternindda la forma final de --
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' ta mandfbuia.

III, Alveolar. Su existencia gs gara la postcidn de los
dientes, y a falta de etos s8¢ reabsorbe poco a po-
co.

Segln se cree, hay cambios en la mandfbuia por medioc de
dos tipoa bdsicos de matrices funcionales: Za capsular-
y la peridetica. La funcidn de 1z matris peridstica, se
glin se ha comprobado, es la de alterar el tamaio, la for
ma o ambos; asf como la trasiazidw zepacial de los hue -
8os por medio de procesos interrelzzionados de reposi -
eién y absoreidn Ssea. En esta mairiz se encuentran, -

. por ejemplo, loe mdsculos, los vczze sangufnecs, nervios
y gldndulas que provocan cambios meroldgicos en sus uni
dades esquelfiicas adyacentes de mavera completamentae ho
méloga.

La matriz capaular (matrices de garicsvio funcionall) ro-
dea a los huesos y todas Tas unidades esqueldticas. El
aumento de esta matria causa el cragimiento de la cdpsu-
la entera, De manera gque combirvanuds; los efectos morfold
gtcos de las matrices capsular y peridetica se obtiens -
el erecimiento de la mandfbula.

CRECIMIENTO OSEA

La formacidn da tejido Gseo (osteogfnesis) siemprs se hace -
en la misma forma; proviaene del tefido conjuntivo lazo. Los

huesos pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de
origen membranosoe.

El tedido Seeo se compone de dos elemantosa; cédulas Seeaa, u
osteocitos, y sustancia intercelular. Los osteocitos a 8u -
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ves gon de dos clases, oasteoblastos (céflulas formadoras de -
hueso) y osteoclastos (cdlulas destructoras de huessc)., E1 -
hueso crece por aposicifn o adicidén; 86lo pueds originarse an
superficiea en contacto con tejido conjuntivo laxo o reticu -
lar.

Segfin Winmann y Sicher la osteogénesis puede vesumirse an tres
fases principales:

1. PFormacibn de una sustancia orgénica intercelular homogd -
nea por aceién de los osteoblastos.

2, ,Reorganizacién de la sustancia intercelular.

8. Calcificacién o mineraliaacibn. Las dos fltimas fases se
hacen simuitdneamente.

Primera Fase

La sustancia intercelular se forma alrededor de tas cflulas
del mes&nquima embrionario. Las fibrillas que se encontraban
antes de la formaeidn de huaeso tienden a desaparecer, mientras
la suetancia interfibrilar adquiere una mayor consiatencia,
forméndose una unidn de aquellas con £sta en una sustanaia co-

nocida como tejido osteoideo primitivo.

Segunda Fase. .

En eata etapa se forma el tejido osteoide secundario, el cual
se reorganiza como una sustancia intercelular que serd calei-
fieada enseguida.

Tercera Fase.

Calcitficacibn del tejido veteoide. La estructura qufmica de
las sales minerales del tejido Oseo no me conocen atin con-



DESARROLLO DE LOS HUESOS

Segtin su origen, los huesos pueden ser clasificados d ela si-

guiente manera:

1.

Los que se forman primero én cart{lago poer ostijicacién le

eate (tipo endocondral ¢ suesca de substitucibnl.

Loe que no tienen predeceasr cartilaginoso, 8ine que de -
rivan de osificaciones cenfuntivas (tipo membrancso o

huesos conjuntivos).

Los que se forman en eartfilage, perc en los cuales el -~
cartflago itnterviene deepuds er au corecimiento por dife--—

renciacifn del tejido ccniuntive

Tipo kndocondral

Conatituyen este grupo vodos log kuesos largos del eaque-
teto, y en el crdneo el ezmoidea, el cornete inferior z

Los que forman la base del cré&nsc: el esfenoides {cuerpo,
a las menores y baae de ilas alaas mayores), a la exierrna -
de la apbfieis pterigoides, peraaco del temporal y apf i-
sis pterigoides, pefaace del temporal y aplfista baa;lar—
y parte inferior de la ccncha oceipital.

Tipo Membranoso

A este grupo pertenscen ios hucsos de la bSveda del erd -

- neo: parietal, frontal, concha del temporal y parte su =

perior de la concha oceipital; loe huedos de la parte su
pertor de la cara, el hueso del tfmpano y el ala media de
la apSfisis pterigoides del eafenoides.

Log hucsos en que el cariflago intarviens en un estadfo -

posterior en au oaificacibén gon la mandfbula y la - -



24

clavicula.

£1 huevo membrancso proviene directamente de una condengacidn
del mesénquima embrionario, aisndo por tanto, mds simple que
el tipo endocondral, porgque no tieng qua preformarge en car -
tf{lago. Los huesos del créneo se forman en un centro de ogi-
ficacibn del tejido conjuntivo que produce lgqs primerag tra -
béeulas Sseas, laa cuales ge irradian llegando a formar unu-
pequedla placa que ird creciendo después por aposicbn en cus =
bordea. FEl hueso esponjose primario se ir& cambiando por --
hueso compacto en las superficiee axcerna ¢ interna, cuando -~
loe huesos se van aproximando unce a otros, queda entre elios
una regidn de tejido conjuntivo que ird disminuyendo cada ver

mée hagta formar una sutura.

sSe debe tomar en cuenta que lez Srgance crecen a difererte -
pvelocidad, eato es Creecimiernto Jiferencial. El erdneo corece

rdpidamente y alcanza el tamafio aduilto mucho antes que la ca-
ra; peroc no todas las dimensicnes del crdneo muestran el mio-~
mo porcentaje de crecimiento al niamo tiempo. En cuanto a

profundidad, el crecimiento eo méa répido que en altura y an
chura; por lo tanto, el crecimiento se lleva a cabo primerc -
en la cabesa, despuds en la anchura de la cara y al final en
la longitud o profundidad. Fara el estudio de esta etapa, -
gon importantes las dimensiones de altura, anchura, profundi-
dad y tiempo, que para el Ortodonciata es8 de suma importan =
cia, pues se debe planear el tratamiento en tal forma que --

- eoineida con el perfodo de crecimiento mfe favorable.
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CAPITULO II
PISIOLOGIA Y CRONOLOGXIA ERUPTIVA

El desarrollo de la denticidn es un proceso fntimamente coor-
dinado con el crecimiento de los maxilarce. La caleificacidn
de loa dientea, desde la vida intrauterinz, la erupeién de -
loo dientes temporales y, posteriormente, las de Los permanen
tes, y el proceso de reabsorcidn de las rafces de los tempora
les constituyen una serie de fanbmenos ru. zomplejos que ex -

plican el por qué de la frecuencia de av 1fas en la jorma-

e¢ibn de la denticién definitiva y en la 2:rrespondiente oclu-

aién dentaria.

£l conocimianto del proceso da caleificaziin y erupeidn de -
los dientes caducos y de log permanentes zo indispensable en -
Ortodoneia para poder determinar las aizerziciones guz conduedl
rdn a la formacién da anomalfas y tomar, 2.ando sea posible,
tas medidas que impidan la agravaeidén de¢ waze anomalfaa.

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIAS

La caloificacién de los dientes temporalez empiesa entre 1os
cuatro y los seis meses de vida intrautcrinua. En el nacimien
to log huesos maxzilares tiaenen la aparienszia de una conchas -
que rodean los folfeulos de los dientes an desarrollo. Ya se
encuentran caleificadas las coronas de Ics incisivos eentra -
les en su mitad incisal, un poco menocs las de los incisivos -
laterales; se observan las cfispides de lca caninos y molares-
aunque todavfa con peca caletificacidn,

caleificaaién de la corona del primer m

¥ va ha comenzado la-
olzr permanente, y &ae
apreetan las ariptas de los gérmenes de lza premolares, canti-
nos e incigivos centralea superiored perrmarentes., hLa erup =

cidn de los dienteg comienszag cuando ya &2 4q termirnado la -
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caleificacidn de la corona ¢ inmediatamente despus de que em
piesa a caleificarse la rafa.

El proéeno de la erupecifn no estd afin debidamente explicado;

se cree que estd ragide por un control endberino y que ee el
reoultado de 1la cocibn simulténea de distintos fenbmenos como
la reabgorcidn de las rafcas de los temporales, caleificacidn
de las rafces de los permanentes, proliferacién celular y apg
aieibn 6s2a alveolar; en la denticidén temporal intervienen -
loa fendmenos enumerados, a excepcidn del primero, y lo mis-
mo ocurre con ilce dientes permarentes que no reemplasan a nin

giun tdmporal.

ERUPCION DE LOS DPIENTES TEMPORALES

No es posible dar fechas precisas puesto que es »ormal una -
gran variabilidad de acuerdo com lae rasas, cilimas, eto., pe-
ro se puede acerzar un promedio, considerado como aproximado,
y que es ftil tener aiempre presente para determinar si hay-
adelantos o atrasos notoriocs en la denticidn. Como regla ge
neral, en la denticibén temporal 1os primeros en hacer eupcidn
gon los incisivos centrales inferiores aq los 6 & 7 meses, --
luego los centrales superiores a los 8 meses, seguidos por -~
los lateralees supertores a los 9 meses, y por loes laterales -
inferioreas a los 10 meses. Cabe gsfialar que en el grupo de-
loa incisivos temporales la erupcidn se hace con intervalos -
de un meg entre uno y otro diente. Este ritmo pasa a ser mis
‘lento cn la erupeidn de caninos y molarass, los cuales arupeio
nan con intervalos de cuatro mesea aproximadamente. Despuée

que 8e ha terminado la erupctidén de loe ocho incieivos salen -
los primeros mclares a los 14 meees, sigueén los caninos a loa
18 meses y, por wWltimo, los segundos molares a loa 22 6 24 ma
ese de edad. En este grupo es normal también primero la erup

cidén de los inferiorea. A los 2 attos puede estar completa la
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dentieidn temporal, pero si fato ocurre a los 2 1/2 y adn a-
los 3 afios, puede congidararse dentro de ilfmiteg normales. -
(Fig. 2-1).

Fig. 2~-1 Fechas da erupcidn cn meses de los dientes tempora

rales,

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES,

roa dientes permanentes pueden ser de sustitucidn, aquallos
que reemplazan un predecesor temporal (incisivos, caninos y
premolares), o complementarioe, los que hacaen erupcibn por
detrds del arco temporal (primero y segundo molares y, mds
tarde, con erupcidn muy eldstica en cuanto a fecha, el ter-

eer molar).
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Los dtentes de sustitucidn hacen su erupcibn simultdneamente
eon el proceso de presorcidn de las rafces de sus predecesores
temporales. Egte proceso de rasorcifn tampoco estd bien expli
cado y 8e atribuye a la accibn de los ogteoclastos y cemento-
elastos que aparecen como consecuencia del aumento en la pre-
8ifn spangufnea y tisular que impide la proliferacién calular-
en la rafs y en el hueso alveolar, y facilita la accidbn osteg
el&sica. El aumenzo e¢n la presidn sangufnea y en log tejidos
que rodean la rafz eatd favorecide por la presidn del diente-
permanente en erupcidn, La resorcidn de las rafces de los -
temporales y la concomitante erupcién de los permanentes no se
kace dentro de un ritmo homogdneo sino por etapas, con perio-
dos de evidente actividad seguidos por perfodes de aparente re
poso, con un aho de intervalo entre cada grupo,

£l primerc que hace su erupcidn en el arco dentaric ea el pri-
mer molar a los & aros de ¢dad. Le siguen loas incisivos cen -
trales a los 7 arios, y loe laterales a los § aflos. El orden

de erupcidn de los caninos y premelares es diferente en el ar

co superior y en gl inferior. En el mazilar al orden mds fre

cuente ¢8: primer premolar a los 9 aWlog; caninos a los 10 aillos
y segundo premolar a los 11 a#tos. En la mandfbula, por el con
trario, el orden es: c¢anino a los 9 anos de edad; primer pre -
molar a los 10 antos, y segundo premolar a los 11 aftvs (Fig. =
2-2). Los segundos molares permanentes hacen su erupcibén a -
los 12 aflos, compleidndosc en eata edad la denticibn parmanen-
te y quedando por salir los terceros molares, que no tienen -
precieifn en su erwpcidn, considerdndose como normal entre los
18 y 30 afos, aunque cabe mancionar que en muchos casos qua -~
dan ineluidos en los marxilares por falta de espacio. E1 or =--
den més comfin en la denticifn permanente as el siguiente: Ma-
ztlar: 6-1-2-4-3-5-7; Mand{bula: 6-1-2-3-4-5-7.

Lo miemo que en la denticién temporal, sblo podemos seifalar --
como anomalfas de tiempo de los dientes permanentes los retra-
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o8 o adelantos en la erupcidn que se aparten considerablemen
te de las fechas que se han indicado. Cuando el niflo nace la
caleificacidn de todos loe dientes caducos e8td adelantado y
ha prineipado la formacidn de laes cligpidze de los primeros mo

lares permanentes.

aaR804 Ade D8 dws
SEFE FHTERE 0 0 0Lk

Fig. 2~2 Pechas de erupcidn en aiiosa de los dientes permanen-

tea.

Cuando hacen erupcidn los primeros dientes temporalees se ha

terminado la calcifiaaciqn de las coronas de loe incigivos -

de leche y ha empezado la de las rafees; se adelanta al calez
ficacidn de log caninos y molares y la del primer molar perma
nente y aparecen los primeros puntos de calei ficacifn de los
ineisivos centrales y de los caninos permanentes (Fig., 2-3).

Al aflo de edad se han formado las rafces de los incisivos de-
ctduos, loe cuales han terminado ya su erupcidén; comienza Lla
erupcifn loes primeros morales temporales y se termina la cal-
ecificacién de las coronas de log caninos y molares tamporales.
La corona del primer molar permanente ha alcanzado la mitad -
de su desarrollo; progresa la calcificacién de las coronas de
los incisivos centrales permanegntes y se aprecian ya los bor-
dea inetoales de los laterales y las cdspides de los caninog-

permanentee (Fig. 2-4) A los 2 aflos estd casi terminada La
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erupcidn de todos loa temporales, se adelanta la calcifica -
eidn de los temporales posteriores y se termina la formacidn~
de las rafees de losg ineisivos; avanaa la caleificacidn de -
laa coronas de incigivos, canincs y primercsg molares perma --

nentes y aparecen las clspides de los primeros premolares -
(Fig. 2-5).
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Fig. 2-~3 Caleificacidn dentaria Fig. 2-4 Caleificacién den
a los 6 mesea. taria a los 12 me
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Fig. 2-§ Caleificacidn
dentaria a los
& aitoa.
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Cuando se completa la dentieién temporal (2 a 3 anos), se ha
terminado ya la formacién de las vrafces de los dientes cadu -
cos, avansa la calcificacién de las corcnae de los incisivos,
eaninos, premolares y primeros molares permanentes (Fig.2-6).
La reabsorcién de las rafces de los inectsivos temporales €std
ya avanzada a loe § aftos, cuandoe comienaa la calcificacidn de
las rafcee de los incisivos y primeros molares permanentes y
progresa la formacidn de las coronas de todos los dientes de=-
finitivos, a excepcifn del filtimo molar (Fig. 2-7). Entre -
los 6 y 12 aflos se extiende el perfodo d2 dentieidn mixta, a
los 7 anos empiena el reemplazo de los ineisivces tempcralead -
por los permanentes y ya debe haber hecic erupcidn el primer-
melar permanente; en esta edad avansa la reabsorcibn de las -
rafces de los caninos y molares temporalees imultdnecrevte -
con la caleificacidn de laa coronas y rafees de todoa ios per
manentes (Fig. %-8). A los 9 aios Be observard que ya z3tdn-
en @l arco dentario los incisivos y primeros molares y empie-
za la erupcibn de los primeros premolares superiores y de loso
caninos inferiores; han catdo los incisivos temporales y se -
estdn perdiendo los caninos inferiores y los primerce molares
temporales superiores; genaralmente en esta edad empiesa la
ealeificacién de lac ecvspides de los terceros molares /fig. -
2=97.

Fig. 2-6 Calcificacidn dentaria Fig. 2-7 Caletificacidn denta
a los 3 afos. ria q los § aflos.
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Al final de lag denticidn mizta (11 afice) se ha terminado la-
caleificacidn de las coronas de los permanentes, e adalanta-
la formacidn del tercer molar y estdn terminando la caleificg
cifn las rafces de los vaninos y de los premolares {(Fig. 2-10A
A loe 12 8 13 aRos debe estar terminada la erupeifin y caleifi
caci@n de la denticidn permanente (a excepcifn da los fdpicas=-
de las ra{cea del segundo molar y las rafece del tercebol,

Loa dientee habrin lilegado a su posicidén de oelusibn (fig.
2-12).

4

Fig. 2«8 Caleificacidn dentaria

Fig. 2=9 Caleificacibén dentg
« los 7 afiga.

ria a tos 9 afies.

Fig. 2-10 Caleificacifn dentaria

Fig. 2~11 Caleificacibn. donta
a tos 11 adoa.

ria a log 13 aitos.
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DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA QCLUSION

En el recién nacido el rodete alveolar tiena forma semicinrcu
lar, la cual se mantiene tambidén cuando kacen erupcifn losg-
dientes temporqles. En la denticién temporal eés normal la -
presencia de espaciocs entre los ineisivos, conocidos como es
pacioa de crecimiento y dispuestos para que los permansntes-
que lo8 van a sustituir encuentren un drea sufictente para -
su correcta colocacidn; estoa espacios tienen especial itmpor
tancia en el cambio de denticidén porque permiten el movimian
to mesial de los dientes posteriores cuando hacen erupcibn -
los primeros molares permanentes, facilitande la colocaeibn-
de £stos en posicidn normal de oclusibn. No todos los niflos
preaentan dichos espactos y esta modalidad puede conaiderar-
ge como una variacidn normal., La faita de distemas puede -
aer debida a micrognatismo transversal del maxilar o dientes
de volumen mayor de lo normal (macrodonecia), aunque ssta “l-
tima anomalfa es poco frecuente en la dentieién temporal.

Durante la dpoca de la primera dentioién el ancho del arco -
dentario aumenta ligeramente gntre los 4 y loa 8 aflos, pero
este cqumento es muy pequeio, siendo nulo en algunos nifios; -
el principal aumento del arco se hace de la miama manera en-
la denticidn permanente. EL aumento en gentido transversal-
e8 mayor an el mazxilar que en la mandfbula y se observa, --
principalmente, cuando hacen erupcidn los incisivos y cani =
nos permanentes, pero Seto es debido a que los dientes perma
nentes adoptan una posicién mis inclinada hacia adelante que
los temporaleg, los cualas tianen una posieibn casi vertiecal
en relacidn con sus huegos basaleg.

La llamada longitud del aveo, o sea el perfmetro existente. -
entre las caras distalee de los segundos molares temporaleg-
a to large de la circunferencia del arco dentario, disminuye
desde los 2 1/2 aftos (cuando hacen erupcién los segundos tem



34

porales) hasta los 6 afios cuando hacen erupaién los primeros-
molares permanentes; esta disminucidn parecs ser mde notoria-
an el arco inferior que en el 3uperior porque los molares in-
feriores de los € afos migran mds acentuadamente hacia la pap
te megial para poder quedar en posicidén adelantada en rela ~-
eifn con los supartores y ocluir en posicibén normal. FE1 arco
puede acortarse tambifn por causas locales como las caries -
prozimales en los molareg temporales y por la altura del pala
dar que aumenta durante el perfodo de creeimiento.

GCLUSION EN DENTICION TEMPORAL

A7 deseribir la oelusidn normal, tanto en la denticifn tempo-
ral como en la permanente, nos referimos a la relacidn céntri
ca, que es la posicién en que 8e colovan les dientes del arco
inferior con respecto a los dientes del arco superior, ejer -
etendo la mayor presidn sobre los molaras y quedando en posi-
eién normal la articulacibn temporomandibular. En lc denti -
cién temporal cada diente del arco superior debe ocluir, en-
aentido mesiodistal, con el respgctivo diente del arco infe -
rior y el que le sigue (Fig. 2-12). Las exzcepciones a esgta -
regla s8on los incisivos centrales tnferiores que solamente --
ocluyen con los centrales superiores (por el mayor didmetro -
mesiodistal de la corona de &stos Liltimoa), y los segundos mo
lares inferiorea. Genervalmenta, el arco toemporal termina an-
un miamo plano formado por las suparficies distalaes de los og
gundos molares temporales, pero pueds habar un escaldn por eg
tar m&s avanzado el molar inferior o, inclusive, un éscalbn -
superior (relacibn de clase II) por mesogresifn de todos los
dientes superiores debido a euccidn del pulgar o a otras cau-
gas. En sentido vertical los dientes superiored aobrspasan -
La mitad de la corona de los inferiores ¢ pueden cubririla ca-
8i completamente, aiendo {sto filtimo normal en la oclusidén tem
poral. La poatieién normal de los ineisivos temporales as casi



'35

Fig. 2-12 Oclusidn normal mesiodistal ev. la denticidn tempo-
ral,

Perpendicular al plano cclusal; en senitido vestfbulolingual

los dientes superiores deben aobrcpas&r a los inferiores que

dando las ctispides linguales de los molares superiores oclu-

yendo en el surco anteroposterior que separa las ctispides -
" vestibulares de las linguales de los inferiorae.

OCLUSION EN DENTICION MIXTA

La denticidn mixzta ee extiende desde los 6 hasta los 12 atlos,
y e8 un perfedo de particular importancia en la etiologfa de

anomalfas de la oclusidn, puesto que durante estos afos deben
realizarse una serie de complicades proceascs que conduscan al
.cambio de los dientes temporales por los permanentes y 82 eo-
tablesca la oclugifn normal dafinitiva, Cuande los molares-



temporales terminan en un migsmo plano

lre primerca molares ha
cen erupeibn, desiisdndose sobre las caraa distalaes de ios sg
gundos molares temporalee, y liegen a c-locarse en wuna oclu -
gi6n cfispide con cfispide, que e8 norma’ en egta €poca, p que-
debe tenerse en cuenta para no confundixla con anomalfas de-
la oclusidn (Fig., 2-13). Con la exfolig2idn de los molares =
temporales log molarce de Tos 6 aflos mizran hacta meeial sien
do mayor el movimiento del inferior y :zctienen la velacién de
la cclusidn normal definitiva; la c#epiie mesiovestibular del
primer molar superior debe caer en al szurco que separa las -~-
doa efispides vestibulares del primer m:lagr inferior.

Cabe ge
Aaiar que 8i ha habido una mesogresidr e

los dientes Guperio
reg postariores por succibn del pulger, interpoeicibn de ia -
lergua, regpiracibn bucal, retrognatiewo inferior, prognatis-
me inferior, prognatismo superier ¢ cuziquier otre factor ~ -
eriolégico, los molares de los 6 a#vs =22z colocardn tambidn en
ta miama relacidn y se ggtablecard ur: maloelusién de la cla-
ge Il de Angle.

S =
% 11 avos

Fig. 2~13 Cambio de la oclusién de lca primeros molares pep
manentas an dentioidn mixziaq y en dentieidn perma-
nente.
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Log tneisivos inferiores permanentes se desarrollan en posi -
ung-

5:
la regolucidn de las rafces de los ineisgivos caducos se retrg

eidn lingual con respecto a los temporales y ilegardn a
poaicidn normal de oclusidn cuando caigan los temporales.

sa los permanentes hacen erupcidn en linguogresibn, anomalfa-
que se corrige cspontdneamente con la extracetén del }amparcz.
La oclusidn de loe incisivos permanentes tiene una vestibulo-
versidn m&s marcada que los temporales, y los superiores s8dlo
deben cubrir el tercio incisal de la corona de los inferiores;
fsto es debido al levantamiento de la colusidn ocasionado por
la erupeién de los primeros molares permanentee, £E8 mds fre-
cuente encontrar diftcultades en la erupcibn dea los incistucs
laterales superiores que en

los centrales; mientras que Satce

sueien encontrar espacio gin problemas, los laterales pweden-
colocarse en rotaetibn por falta de espacic auficiente entre -
los centrales y los caninos deciduos; cambién pueden ectar e
veatibuloversibn por la presidén ejercicdsz en su rafz por la -
erupcibén del canino permanente; en este vaso no e recomenda-
ble tratar de corregir esta vestibuloversibn haasta que se adg

ltante la erupcidn del canino.

En la mdndfbula el que encuentra mayores dificultades por sa-
lir en #iltimo tfrmino e¢e el segundo premolar (a excepcidn del
segundo y tercer molares); puede quedar incluido por falta de
espacio ocacionado por mesogresibén del primer molar permanen-
te como consecuencia de la pérdida prematura de molares tempgc
rales o porque el segundo molar se adelanta en su erupeién y

empuja haota adelante la parte
otras ccaseiones, hace erupcidn
preferible esperar y hacar una
la

eidn exacta del bictispids, por

que intervenir en el hueso;

destacar la frecuéncia con que
En al maxilar el
to

génitanente.

carse ain inconvenientea,

mestal del primer molar; en =
en linguogresidn y antonces es
simple extraceifn gin tener -
radiograffa indicard la colocg
dltimo, es importante tambiér-
egte premolar estd ausente con
colo -

primer premolar guele

miemo el segundo cuando no -~
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Hay mesogresidn del molar de los 6 aflog por pérdida de mola -
ree temporales o por pregidén del segundo molar, © en casoa de
maerodoneia, mierognatismo anteropostertor y, cuando gatas -
dos anomalfas de volumen estdn reunidas. ELl caninc superior-
es el que més frecuentemente encuentra problerias de coloca -
@ibn por eer gl filtimo en hacer erupeidn en este gector y por
que, ademds, tiene que recorrer un largo caminc desde la par-
te superior del maxilar, donde empieza a formarse el germen,
hasta llegar al plano de oclusidn. En muchos casos queda in-
cluido en el espesor del maxilar, teniéndoge que recurrir a
la extracciln quirfrgica o al tratamiento ortoddntice que, —-
por au larga duracifn y muchas pogibilidades de fracaso, es
uno de los que peor prondstice tienen en Ortodoncia. Cuando
el canino esuperior no queda inclutdo puede quedar en malpesi-
eibn, casi siempre en vestibuloingresibn y mesoversidn. Jun-
to gon el segundo bicfispide inferior son los dientes con mayeo
res dificultades en eu colocacidn en los arcoe dentariocs del-
hombre moderno.

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

con la caida del filtimo molar temporal termina ila denticibn -
mizta - ge completa la permanente con la erupeifn del segundo
molar definitivo. La posicibén de los molares antes de su —=
erupcibén es dietinta en la mandfbula y en el mazilar; las co-
ronas de los molares permanentes superiorss estén dirigidas -
en distoversién dentro de la tubercsidad del maxilar e irdn -
descendiendo a medida que avanaa la erupceidn hasta adquirir -
una posieidn vertiecal; en la mandfbula laa coronas aatdn en-
mesoversién y se endereaan cuando hacen erupcibén los molares-
inferiores y quedan en oclugidn con loes superiores. Los oe-
gundoa molares no encuentran problemas en su colocacidn en la
mayorfa de los casos, y los terceros molares no tienen edad-
fija para hacer erupcién y casi siempre lo hacen despude de-



la época en que se realizan los tratamigntos de ortodonciaz.
s8 ha observade que la erupcién de los terceros moilares puace
causar anomailfas de posicidn y direccifn de los dientes ansc-
riores, en el adulto, porque se rompe la lfnea de puntos Ze-
contacte entre tos dientes, generalmente a-nivel ds los cani-
nos. Sin embargo, su importancia etiolégica estd muy discusi
da y es recomendabie hacer un estudio muy cuidadoso antes da-
proceder a la extraccidn de lo8 tercercs molaras.

La forma de los arcos dentartos pasa de aemticiroular, an Iz-
denticidn temporal, a elfptica, en la denticién permanernce, -
por la erupcién de los molares definitivos. La parte ante --

rior del arco permanente qua corrasponde al arco temporal r»

2
b3

decesor no tiene mayor variacidn y eu aumento en sentide Trang

rg
versal es muy pequeio, dekido a variaciones en la posicilwr e
los dientes y no a verdadero crecimiento dgeo. En santidc =2
atodietal cada diente del arco superior debe ocluir con &

respectivo del arco inferior, y el que le sigue, con la exs2

¥}

It

eifn del ineisive ceniral tnyerior que sblo ocluye con 8w

=

a
tagonista, y del tercer molar superior que asdlo ocluye ccw ¢
tarcer molar inferior (Fig. 2-14). Loo filtimos molares Zeie
ocluir con sus caras distales en un mismo plano; en 8entiis-
vertical, los dientes superiores deben cubrir, mfe o mencs,

el tereio ineisal de los inferiores. Los arcos dentaricz ze¢r
manentes no son planos, s8ino que describan una curva abiersa-
hacta arriba (curva de Spee); en direccidn vestibulolingual -
los dientas del arco superior sobrepasan por vestibular a loa
inferiores y, por consigutente, las cfispides palatinas de los
superiores deben ocluir en loo ourcos anteroposteriores gue-
separan las efiopidas vestibularee de las linguales de los ip
feriores (Fig. 2-15). Esta oclusidn normal del hombre moder-
no es distinta, como lo ha observado Begf, a la del hombre de
la Edad de Piedra, en la cual, por la continua abrasifn de -
las superficies oclusalas y prozimales prevocada por las riayg
res necesidades masticatorias, se producfa una oclusibn borde

s}

B3
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a borde de los incisivos, y las cfigpides de premolares y molag
reg eran ¢6lo transitoriaa transforméndose en una superficie-~
masticatoria plana, ésta abrasién era también nromal en la -
denticidn temporal.

Fig. 2-14 Oclusibn normal mesiodistal en la -
dentieidn permanente.
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Fig. 2-15 Ocluaidn y Arcos Dentarioa en dentici&n permanen-

te.
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EVOLUCION DEL APARATO MASTICATORIO HUMANO

Es fundamental tener presentes los principales hechos del de-
sarrolle filogendtico del hombre para poder comprender mejor-
los problemas que ha dejado en la denticifn humana fa evolu -
c¢idn durante miles de afos. Una de las entidades clinicas -
oon queé se enfrenta mds comfinmente el ortodoneieta, hoy en -
dfa, es la desproporcidn entre el nfimero y el tamaio de loa-
dientea con el volumen disponible para su colocacidn en los-
huesos basales de los mamilares en que estdn implantados. Es
tas desproporciones pueden fluctuar entre aquellas anomalfas-
caracterizadas por pequefas irregularidades dentarias, como -
iligeras rotaciones, ingresionee de caninos superioree, etc.,
hasta las grandes anomalfas de posteidn y direccién de los -
dientes, prognattismos alveolares, aptiiamientos de Ta regidn -
inetsiva, ete, Pero tanto en loe cases leves, como en los ca
sos graves, lo que estamos afrontando es el resultado de la-
gvoluctdn del aparato masticatorio que a lo ilargo del tiempo,
ha tdo cambiande en la forma y funcifn de sus componentes, re
duciéndose su potencial y permaneciendo, al mismo tiempo -
otros elementos sin cambios tan aparentes. La consecuencia -
directa ea que sean tan frecuentes las anomalfas dentarias y,
por consiguicnte, las maloclusiones an el hombre actual por
fatta de relacidn entre el nfimero de dientes con el tamafio de
loe maxilares en que deben alojarse.

DESARROLLC FILOGENETICO DE LA DENTICION

Los dientes conoides de los reptiles sufrigron cambiocs de im-
portancia en su forma y en la disposicidn en quc cotaban colg
cados en los maxilarecs, destacando la importancia de la apa -
ricifn paulatina del alveolo que debe alojar al diente raspeg
tive y que ya se observa en loa primeros reptiles, para alcan
gar su mayor desarrollo en las cspecies intermadias enire los
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reptiles y los mamfferos. Varias teorfas tratan de explicar-
el origen de la denticidn de los mamffaros, siendo las mds -
importantes las siguientes:

1) Teorfa de la Concrecensia. La forma de la denticién de-
los mamfferos proviene de la unidén de uno o més dientes -
conotdes (reptiles), siendo cada cfliepide con su respecti-
va rafz el resultado de la transformacibn de un diente co
noide individual.

2) Teorfa divulgada por Gregory {la mis aceptada hoy dfal.
Cada componente de la denticidn de los mamfferos proviene
de un adlo diente conoide de los reptiles por progresiva-
difevenciccidn y aumento de las rafees v de las ctiepides-
de las coronas,

3) fTeorfa que explica la Jdenticidn da los mamfferos como pro
veniente de dientes primitivos polituberoulados que se -

han reducido en nifmere y c¢ondensado ¢n su forma,

rambidfn ha cambiado el ndmero de dientes desde los mamfferoc-
primitivos debido a las menores necesidades masticatorias con
secutivas a dietas mfs blandas. Sin embargo, la reduccidn en
el némero de dientesc se encuentra ya en los primatcs alcanazan
do un nfimero muy aimilar al del hombre actual y llegando a -
gar el mismo en los prehomfnidos que vivieron hace cerca de =
dos millonce de a#os.

Los mamfferos primitivos presentaban la siguiente férmula den

tartia:
. 3. . L .4, PR 3
I: 34 C: 7 Pm: rid H: 3 ¢ 7 = 2 = 44
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En los antropomorfos,

en ¢l hombre primitivo y en el hombre -
moderno ta fSrmule se

ha redueido en la siguiente manerar

Pm:? 3 M:

o
tofte
-
[
RN
.
rajto
e
1
o}

x 2 = 32

Con la evideneia de la reduccidn sufrida hasta hoy y con los-
problemas de rupcidn de los tercerove molares y la reletiva -~
frecuencia con que se observa la falta de formacitn de los ig
terales y segundos premolares, ne ee aventurado suponer que -

la férmula dentaria del hombre del futurc llegard a ser la SL
guiente
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CAPITULO TIIT
ANALISIS DE DENTICION MIXTA

EXAMEN ORTODONCICO

Considere la salud general, aspecto y actitud

Exzamine los vasgoe factalea eaxternocs
a) Posicién y poetura de los labios
b) Color y textura de los labios

¢} Método de respiracién

d) Perfil del tejido blando

e) Degluecidn

Analice la forma facial

Describa los rasgos intra-bucales
a) Enctas

b) Pilar de las fauces y garganta

"¢} Lengua

d) Nimero de dientes

e¢) Tamano de los dientes

f) Secuencia y posicién de los dientes en erupcibn
g) Dientes individuales en mulposicibn

k) Relaciones oclusales de los dientes

Clasifique la ocluaifn
Modelos dentales de registro

Registros radiogrédficos

45.
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Relactones del tamaflo dentario y espactio disponible duran
te la dentieidn mixta (andlisis de dentieiln mizta).

CONéIDERE LA SALUD GENERAL,
ASPECTO Y ACTITUD

El primer paso en cualquier examen ortodéncico es formar-
8e una idea general del esatado de salud del paciente, as-
pecto ffeico y actitud hacia la ortodoncia. En realidad,
el examen debe comenzar en el momento en que se ve al pa-
ciente por primera ves. Con frecwencia, es posible apren
der mucho respecto a su aspecto genergl, estatura, acti--
tud, y la relacibn padre-hijo, cuando entra al consulto -
rio y se sienta. £l nifio con una historia clfnica exten-
ga, a una experiencia odontolbgica previa desaforitunada,-
puede estar indebidamente aprenaivo. La primeras pregun-
tao strven no golamente para informar al examinador, uvino
para tranquilizar al niflo. Pueden hacerse preguntas gene
rales respecto a la salud y enfermedades pasadas y rela -
cionarlas.

Es de espectal interfs para el odontblogo los datos 8o --
bre alergias y transtorncs nascorespiratorios crénicoa.

EXAMINE LOS RASGOS FACIALES
EXTERNOS

El paciente debe ser gentado en el 8illén de manera que ou
columna ¢sté erecta y la cabesa colocada bien sobre la co-
lumna vertebral. El plano de Frankfurt debe ser paralelo-
al ptoo.
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Posicibn y postura de los labioa:

La pootura y los labios se estudia mejor durante ia -
postura normal de la cabesa y la mandfbula. Jormal -
mente, los labios se encuentran unc con otro en una -
relactdn no forzada a nivel del planc oclusal., Palpe
los labics para asegurarse 8ti tiemen igual tomo y de-
garrcello muscular.

Estudie el papel da cada labio durante la deglucibn
tnconsciente.

Color y textura de los labios: \

Cuando un labic 26 de color, o textura diferente del
otro, hay wna rasbn. Si por ejemplo, el lazio infa -
rior descansa de los incisivos superiores durante una
¥ probable-

deglucidn, euele ger mds rojo, mée grueseo
-
mente m&a himedo y liso.

Cuanto mence active el labio superior, mde frecuente-
mente estd cuarteado y tiene aolor mis elaro.

Mdtodo de respiracidn:

Eg mds fdcil estudiar el método de respiracidm mien -
tras el paciente no se da cuenta que estd aiendoc ob -
servado. Los labios del respirador bucal estd separa
dos en descanso para permitirle respirar, miemtras -
que loa labioa del reopirador nasal se mantiene lige-
ramente juntos. Despude de una impresidn general del
mé&todo de respiracidn, pfdale al paociente que haga -
una inspiracidn profunda y luego expire.

La mayorfa de los nifios, al recibir esa orden <napirg
rdn por la boca, aunque un ocasional respirador na -
sal tnepirard por la narias con los labios levemente -
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cerradoa, lLuego dfgale al pactente que Junte los la-
bios e inspire profundamente por la naria. Un niflo -
que @8 respirador nasal normal tiene buen control re-
flejo delos mfiszulos alaree, que contrelan el tamaflo-
y forma de las narinag externas durante la respira -
¢ién. Por lo tanto, el respirador nasal dilata las-
narinas externas reflejamente durante la ingpiracibn.

Perfil del tejido blando:

La obsarvazién da los rasgos facilaes superfictales -
en descanso y en accidn, complemegntan mucho nueatro-
conocimiento de lae relaciones oclusales y las posi -
ctiones de los dientes. Las malposiciones dentarias -
extremas, rarameénte se ven sin desequilibrios muscula
res que las acompaflan.

Deglucibn:

Es tmportante saber cbmo traga el paciente. Obaerve
al paciente tragar inconscientementa, notando 8i los
labica se contraen. Luego; coloque suavemente un e€s8-
pejo bucal o un bajalenguas sobre el labio inferionw,
y pfdale que trague. Las degluciones normales se =
comp letan (dientes juntos), mientras las deglucioneo-
aon dientes separados son inhibidas, ya que en estas-
las contracciones de los labios inferiores y el men -
toniano son necesarias. Palpan el mfisculo temporal -
durante las degluciones tndicadas de saliva o una pe-
quena cantidad de agua, quienes degluten con los --
dientes juntos, deben contraer este misculo para ele-
var la mandfbula y mantener los dientes en oclusidn;
qutenes tragan con los dientes separados no tienen -
que contraer ¢l mlsculo de la mandfbula.
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3. ' ANALICE LA FORMA FACIAL

Una apreciacidn de la forma facial es de absoluta necest-
dad afin para el andlisis m&s corto,

El andlieis de forma facial relaciona las partes de la ecg
ra a des planocs, el de Frankfurt y el Nasidbn, Este, and-
iisis ne da respuestas; simplemente, hace mfs fdcil para-
el clfnico identificar cualquier mailrelacidén marcada de-
las partees, y formular las preguntas mis crfiicas antes -
de comenzar el tratamiento,

zno Kkacidrn

]

[
'y
v
n

By

]

Frank furs

iy

wnsc Nediofacial

. Funtc Alveolar superior

3
4
§. Furto Alveolar inferior
6. Kentoniano

Puntog de referencia del andlisis de la forma facial, el
punto mediofacial es andlogo al puntc A cefalométriceos y
puede ser calculado usando el ala de la nariaz. ELl punto
alveolar superior en andlogo al postridn superior y se -
encuentra en ta punta gingival, entre los incisivos cen-
trales superiores., El punto alveolar inferior, andlogo-
al prostidén inferior cefalométrico, se encuentra en la-
punta gingival cntre los incisivos inferiores. La punta
del mentén es el punto més protrusive de la piel que cu-
bre el mentdn.
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DESCRIBA LOS RASGOS
INTRA~BUCALES

a)

b)

Encfas:

Las lestoneg gingivales localiaadas pueden ser ginto-
méticas de oclusidn traumatbgena, higienme bucal pobre,
erupcibn demorada de dicntes permanentes, hiperactivi
dad del mfscule mentontanc, respiracibn bucal, etec.

El aspecto y salud de los tejidos gingivales es un tn
dice de salud periodontal.

Pilar de iLas fauces y garganta:

La sclud buecl estd estrechamente relacionada con las
condiciones Ffaringeae amfgdalas inflamadas, hipertrs-
ficas o infectadas, pueden dar origen a alteraciones-
en la postura de la lengua. Postura dela mandtbula,
o refiejos de deglucidn.

Lengua:

El estudio de la actividad lingual eg diffeil, porque
Ta Lengua no - suele ser claramente visible. Como ia
mayorfa de las functoneas linguales eetdn bien oincro-
nizadas con los mileculos peribucales y Los de la mans
ticacifn, la funeidén anormal en uno regultard en ila
funci&n anormal asociativa o acomodaticia en 1os ~=
otros, Cuando los labios son separados por un aaspejo
bucal o Log carrilleos se retivan ¢on retractores, pa-
ra ver mejor la boca, la actividad lingual normal as
inhibida y ne puede aser observada. Deade un punto de
vista ortodbncico, son quizds mds importantes otras -
conetderaciones, aparte del color y la textura, por-
ejemplo, su tamafo relativo, su posicidn postural y
su papel y poaieiones en variae funciones reflejac.
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(1) Fatudie la postura de la lengua mievitras la man-
dfbula estd en su posicién normal.. A veces, --
fato puede hacerse si loas labios estdn separados.

(2) Observe la lengua durante diversca procedimien -
toa de deglucidn inconsciente.

Ntmero de dientes:

Por extraio que pucde parecer, el no contar los dian-
tes es un error comtin, El conteo debe ineluir no §é-
lo los dientes que ge ven, stno de lo guz se estdn de
garrollando —o no— dentro de los maxilares, hay que -
mencionar egpecialmente la determinacién Ze la ausen-
¢ia congénita de dientes., La referencic z ics datog-
nog ayuda a determinar la ausencia congérnita de dien-
teg. Por ejemplo st un chico de 8 afics nme i comenia
do a ecaleificar su tercer molar infericr, la regifn-
debe ser eetudiada regularmente con radisgraffas, por
que el valor promedio inicia la calcificazidn del ter
cer molar inferior a los ? afics.

Tagmasio de los dientag:

Como todas las otras formas biolbgicas, los dientes -
vienan en tamafios diferentas. Deade wun punto da vic-
ta ortodéneico, la medicibn mds importante as la del
ancho mesiodiatal. El calibre para medir dientes o-
un e¢alibre Boley que ha sido reducido de tamafo, Brin
da un mftodo sencillo y exacto para hacerlo.

El problema del tamafo dentarie y la maloclusidn ea-
siempre relativo, ya que dientes que 8¢ acomodan bien
en una boca estdn apifiados en otra.

Secuancia y posicidn de los dientes en erupeidn:
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Stiempre ee deba comprobar las aplicacionee a la tera-
pia de la secuenoia de erupcifn que mudstra el pacien
te. Ciertas secuencias tienden a acortar al perfme -~
tro del arco. No hay que suponer que ninguna secuen-—
eta dada de desarrollo serd la secusncia éxacta de -
emergencia en la boca.

Dientes individuales en malposieibn:

Las malposiciones de los dientes deben ser determina-
dos de acuerdo a wun estado de desarrolle, no por su -
posietdn final en la lfnea del arco. Por ejemplo los
cantines superiores suelen erupcionar alto en el proca
so alveolar, apuntar hactia mesial y labial, y parecer
un poco desagradables al paciente y al padre. Esa po
aicibn ¢s normal, solamente 8+ hay espacic adecuado -
en el arco para el diente, y 81 el examinado puede vz
sualizar esta pesicién como parte dela erupcidn nor -
mal, Mde tarde, la misma posicidn ee una malposicidn,
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SECUENCIA ERUPTIVA.~.

TEMPORALES:

I.\? g sl\2 §(promedic de
metro M=DJ.

Frecueneia eruptiva

PRI
A b4 b

Frecuencia eruptiva

FRYT 0

PERMANENTES :
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Relactones oclusales de los dienteas:

Con la mandfbula en la posieidn raetrafda de contacto,
o la posicidn oclusal ideal, las relaciones oclusales
de los dtentes deben considerarse en detalle, comen -
sando en un lado en la regién melar y avanzando alre-
dedor del arco hacia el lado opuesto. (1) Wote el en
granagje cuspfdeo precisc de cada uno de los dientes -
poesteriores, y 81 esg engranaje es simdtrico, (2) De
termine en forma prectsa la relacifn anteroposterior=-
de los moilares y caninos, determine cualeéquiera de las ra-
sones para la diferencia entre sua engranajes cusptdaos.
3) Eastudie loe efectos de los dientes permanentes in-
clinadog y rotados. (4) IMida lae relaciones ineisga--
eales, verticales y horizontales. (5} Observe cual -
quier falta de topes oclusales, como una mordida abier
ta, y encuentre una explicacidn para su existencia. -
Hay dos definicioneo de mordida abierta de uso orto -
déntico corriente. La primera dafine mordida abierta
como la ausencia de superposicidn incisal; la sagunda
dafine mordida abierta como la aueencia de un tope -~
ociugal. £8 muy importante usar la @ltima definieidn.
Algunos cesos. Por ejemplo, la Claae II divisién, 1,
pueds mostrar superpceaicidn incisal y lo que aparece-
una falta de contacto ineisal intermazxilar sin impor-
tancia.

Sin embargo, a medida que prosigue el tratamiento, -~
log incisivos son retratdeoe el plane oclusal s nive-
lado, y la mordida abierta se hace m8s evidente. En
esos cquod, la retraceifn incisal se inmisciye en al
espacio funcional de la lengua, acentuando con el tra
tamiento una malpostcidn que exztatfa, y no fue diag -
noaticada al comienzo.
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CLASIFIQUE LA OCLUSION

No basta clastificar la oclusidn 8lle scdre la base de la
relacidn del primer molar permanente, ¢l perfil debe ser
clasificado, observada la relacién ecarnina, estudiada la-
relacidn tneisiva, lo mismo que la posizidn de la dentadu
ra con eus bases. eto.

MODELOS DENTALES DE REGISTRO

Los modelos dentales de registro son uwnz deé las fuentes -
més importantes de informacibn parac ¢! odontblogo que ha
ce tratamiento ortodéncico., Los detailsa téenicos de la

toma de impresién, vaciado y recorce.

Impresiones ortoddncias: Hay que tever a mano una amplia
seleccibn de cubetas, para poder elczir la adecuada que,
con un minimec de dobleces, permita esgzzio correcto para
los dientes y loa tejidos blandos. £L alginato es un ma
terial satisfactorio de impresidn parc modelos de regis--
tro ortodéncios.

Cuando loes dientes eetdn en malposicifr extrema, o en ar-
co tiene forma anormal, as fitil agregar cera blanda a 1la
cubeta. Por ejemplo, a menudo es necesario aumentar la-
porcidn palatina de la cubeta cuando la b6veda es angosta
y alta, o puede agregarse cera al flanco labial de la cu=-
beta parag llevar el material de imprezién bien alto al -
vestfbulo.

Los puntos siguientea pueden ayudar en la toma de impre -
aionea ortodbncias correctas en ninos:

A) Siempre usar el tamaflo exacto de cubeta requerido.
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c)

D)

&)

F)

GJ

&6

Agregar cera donde se necesite para asegurar una impre
8i6n completa de las estructuras de soporte,

Mezolar el material de impresidn en las proporciones
sugeridas por @l fabricante., No batir aire en el matg
rial de impresidn, como cuando se meacla masa para tor
ta. Alisar ¢l material contra el costado dela tasa -
con el lado plano de la eepdtula.

Hacer que el paciente se enjuague bien la boca antes -
de tomar la impresién

Sentar al paciente derecho, con el plano ojo-oreja pa
ralelo al piso.

Cuarndo se toma la impresidn superion, cerrar con la ci
teta la parts poaterior del paladar para que el exaceso
de raterial sea destruido en ¢l vestfbule labtal y no
Ageia la garganta. Para la imgresibn superior, colo -
carse detr&s del paciente y mantener el nivel dela cu-
beta con el plano oclusal.

Cuando se toma la impresidn inferior, rotar la cubecta~
en la boca, mantenidndola pavalela con el plano oclu -
sal. FHacer que el paciente saque la lengua para smpu-
Jjar cualquier exceso de material haecia adelante. Man-
terer la cubeta en posiceidn colocando cada dedo ftndice
gobre la parte oclusagl de la cubeta y cada pulgar deba
Jo de mandfbula,

Algunos prefieren correr la porcidén anatémica de loa -~

modaloe en yeso piedra blance y la porcidn arifstica, o ba

se,

en yeso blanco-nizve. Aunque &ato hace mis durables -~

tos dientes en los modelos habrd una difercncia de color -

entre los mataeriales. Modelos realixzados con wia mezcla e8

pesa de yeso blanco-nieve serdn lo suficientementa fuertes



para el manipuleo habitual.

Una base es una necesidad para modeloe ortodbnectios »o0-

rrectos. Ayuda a la correcta articulacién de 1os iy

tes y los protege de roturas,

St 8¢ va a ugar el recortador de modelos, el mftodc It

guiente s satisfactorio.

a)

bJ

e)

d)

e)

kig)

Despuds que han sido corridas las porciones anz
micas y el yeso ha alcansadc por Lo menes eu “rz -
guado inicial, se centra el modelo an formacdsrss -
de base grandes llenos con yeso que ha comenrnzsic a
fraguar.

Después que la base ha endurecido, retirar lcs rz-
delos de los mcldes y desgastar la base del mcdeic
de manera que asea paralela al plano cclusal.

Se desgasta ahora la parte de atrés del modelc cu-
perior en &ngulo recto al rafe medio y a la parza-
aupertor de la base preparada como en el paso .

Luego se desgastan los ceostados gimftricamenzeé an
dngulos rectog a la parte superior de la base ; mds
¢ menocs paralelos a la linea de las clepides Zuzaleas.

Es convencional desgastar la poreidn anterior ¢n -
forma de "V'" con el vértice coincidente con iz l{~
nea media y los costados reflejando la forma del ar

co.

Articular ahora los dos modelos por medio de una mor
dida dae cera e inveriiriovs de manera quec la Zzze del
modelo auperior estd hacia abafo en ila platine del-
recortador. Mover los modelos articulados cownrra la
rueda del recortador, de manera que la parte Ie atrés
del modelo inferior se desgasta en un planc con la
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parte de atrds del modelo superior previamente prepa-
rado.

Colocar el modelo inferior dar vuelta sobre la per -
c¢idn poeterior reeifn preparada y desgastar la tase,
haeciéndola paralela a la del superior y al plano - -
cclusal.

Praparar los costados del modelo inferior paralelos a
los segmentos bucales (como en d) y perpendicularzs a
la parte de abago de la base.

Es convencional redondear la poreidn frontal dei =ode
lo inferior, de manera que la curva ge aproxime al ar
co dentario.

Articular Los modelos otra vea, desgastando las 2aqui
nas posteriores para formar segmentos cortos, urigndo
los costados y La parte de atrds por dos dnguloe obiu
gos,

REGISTR0OS RADIOGRAFICOS

A)

8)

Estudio periapical intra-bucal:

El euvtudio periapical es una necesidad para oualquier
diagnfstico ortodéneico, de &1 puede conocaerse la se-
cuencia de erupcidn, ausencia congdnita de dientes, -
anormalidades dientes supernumerarios, progresc en a8l
desarroilo dentario.

Proyacciones maxtilares laterales:

Las proyecciones maxilarea laterales aon eapecialmen-
te fitiles durante la denticidn mixzta, ya que mueatran
la relacibn de los dientes entre 8f y con su hueso da
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soporse, mejor que ctalesquiera otras proyecciones rg
diogrdficas.

También son dtilee para observar el egtado de desarre
llo y las posiciones relativas de erupceidn de los -
dientee individuailes.

Radiograffas panordmicas:

En las recientemente populares radiograffas panordmi-
céa, ae puade 1) visualizar, en una pelfeula, las re-
laciones de ambas denticiones, ambos maxilares y em -
bas articulacionas temporomandibulares, 2} cetudiar -
el estado de desarrollo relative de los dientees y Lla
reabsorcién progresiva de los diertes primarics y &)

degaudrir lesiones patolfgicas. Tal como ge toma co-
rrientemente. La radiograjfa panardmica muesira agran
damiento diferencial y, por lo cante, no puede wsarse
para lc mayorfa de las "Mediciones cefalomftricaa',

Cefalzgrama oblfeuo:

La tema cefalomfirica oblfcua es de uso especial en-
el andligis de denticibn en desarvollo, ya qua combi-
na lc mayorfa de las ventajas de la toma maxilar late
ral, el estudio periapical intra-bucal y la radiogra-
ffa panmordmica, mds un registro cefalométrieo estanda
risado que posibilita mediciones de tamaio Sseo, movi

miantoe eruptivos,
Fotograffas:

Las fotograffas intra y extra-bucales eatandanrisadas-
son suplementarias de los otros datos diagndsticos, -
los padres y los pacientes pueden interpretar habitual
mente laa condiciones y cambios durante el tratamiento
major en fotograffas que en modelos. Las fotograffas=-
eirven también para regietrar cambioc en la aparatolo-
gfa durante el tratamiento,



EELACIONES DEL TAMARO 2ENTARIO
Y ESPACIO DISPONIBLE DURANTE
L4 DENTICION MIXTA (ANALISIS
D& LA DENTICION MIXTA)

El propSaito del andlisis de la dentieifn mixta es evaluar
la cantidad de eéspacio disponible en el arce para los -
dientee permanentes de remplazo y los ajustes oclusales -
necesarios.

Para completar un andlisis de la dentieidn mixzta, deben to
marse en econsideracisn tres Factores: (1)} los tamaios de
todos los dientes permanentes por delante del primer mo -
lar permanente (2) el perfmetro del arco y (3) los cam —-
tios easparados en el perfmetro del arco que pueden ocu ==
rrir durante el crecimiento y desarreolilo.

Se han sugerido muchos mwévodos de andlisis de denticibn =
mixta; 8in embarge, todos caen en doe categorfas estraté -
gtcas: (1) aquellos en que los tamafios de los caninos y
premoiares no erupciorados son caloculados de mediciones

de la imagen radiogrdfica y (2) aquellos en los que Llos
tamafioas de los caninos y premolares se derivan del cono -
eimiento de los tamafics de los dientes permanentes ya erup
etonados en la boca.

4 comtinuaecibén se presentan tres métodos para el andliscis-
de la denticibn mixta.

ler. M&todo: RADIOGRAFICO

sdo. MEtodo: DE LA FORMULA:

60
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11+ % Para superior
,
z - .
10+ 7 Para inferior

(El valor de x es la suma de la distancia mesic-distal de los

¢ dientes anteriores inferiores permanentes; y el resultade -

de las férmulas nos dard la distancia, mesiodistal de 3£& su-

periores y 345 inferiores).

der.,

Hétedo:

DE LA TABLA:

Primer Mdtodo; RADIOGRAFICO

Pasos:

ler.

2do.

dar,

paso:

paso:

paso:

Se realiza higroria cifnica del paciente.

Se toman modelos de estudio superior e inferi:n,
porque en ellos se tomar&n las medidas de Zera-
cio Oseo; que nos da la distancia tomada de me-
aial del ler., molar permanente del lado opueazo
pasando por el centro del proceso.

la-

Y de igual manera se medirén, el central y
teral permanente del lado devecho, y el central

y lateral permanente del lado izquierdo.

Debemos de conocer la medida, mestc-dietal Ze
los dientes permanentes por erupciownar en el
espacio comprendide en mesial del ler. molar a
maesial del ler. molar del lado opuesto.

Pero nos encontramosg con el obstfculo de cue
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el canine, ler., premolar, y el 2do., premolar no -
han erupcionado. Para salvar este obotdculo nes -
vamos a valer del método radiogré&fico. FEl cual nos
va a proporetonar la medida mestodietal de dichoa-
dientas.

Procedimiento:

‘medir el primer molar permanentc4camo pteza control, en el mo
delo de yeso y despufs medirlo en la radiograffa, al igual -
que iloe gérmenes de premolares y caninos, ei en al modelo nos
da una medida mayor (del primer molar permanente) que en la -
radiograffa entonces gumamos la diferencia a la medida de los
gé€rmenes de premolaree y canino, 8t la medida ¢8 menos envon-
ces ge resta la diferencia.

Cuando no halla gérnen dentaric de un lado, se tomaré& la medi
da del lado opuestic.

Se mider en el modelo de yeso cada uno de los 4 dientea ante-
riores permanentes, y despufs 8e sumardn con el total del ler.
premolar, 2do. premolar y canino.

A eata medida se le resta la medida dental y aaf sabremos el
eepacio disponible para que erupcionen Los dientes permanen -
tea.

Ejemplo:
~
Datos:
Medida Spea; del mesial del ler. molar permanente a mesgial -
del primer molar permanente del ilade opussto:



Se suman

?0.0

25 mm., 60 mm.

las eantidades:

es la suma de los gérmenes del 1ler,

premolar y canino

es la suma de los g€rmenes del ler.

premolar y cunine del lado opuesto.

es la suma de lag medidas de losg 4

res inferiores perrnanentes.

mm es la suma mesic digtal de los
tes.

Cone tuyendo;

60.
=70,
-10.
244,

= -14.

mm dea hueao

mm e8 la medida dental

mm

mm de migracidn mesial

mm aignifica que ro& falta hueso.

valor citenide -
en 'la Fadiogra-

Fta. .

premclar. 2do,
premciar 2do.
dientes anterip

dientee germanen



Ejemplo: Inferior

AT 00 e

£l procedimiento es el mismo que el del superior, la medida
6aea ea de 60 mm.

25

10 + g =10 + 22 < 12,5 = 10+12.5 = 24.5 mm.

24,5 =
+ 25,0 =
24.5 =
74.0 =
- 60.0 =
14,0 mm
~-4.0 mm

1¢0.0Q mm

2

es la medida de canino ler. premolar y 20. pre
molar permanentes. Mesio distal de un lado.

es la suma MD de central y lateral de un lado
y ¢entral y lateral del otro lado.

¢s la suma MD da canino ler. premolar y 20. =
premolar permanentes del lado opucsto.

es la medida dental

¢8 la medida 6sea

de migraeibn mesial

{nos d& como resultado}
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Segundo M&todo: DE LA FORMULA

Procedimiento:

Para obtener el resultado dela suma mesiodental de el canino-
el ler. premolar y 20. premolar, superior ge emplea la 8t - -
guiente férmula para superior.

11 +

rojy

Para obtener el resultado de la suma mesic-distal del canino,
el ler, premolar y 2o. premotlar, inferiores se emplea la 8i =
guiente férmula:

10 + %

Recordando que la férmula nos proporciona la suma mesiodistal
de canino y premolares de cada lado.

@ B 83@

6.8 8 8 6.8
28.4 mm

EJemplo:

El valor de x nos la d& la suma de los cuatro dientas anterio

reg permanenies.

z 29.2

11 + 7= 11 + —_— = 11+14.¢6 = 25.6 mm
N\

25.6 es 1la medida mesio distal de canino, ler. premolar y
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Zc. premolar, de cada lado, y a fato se le shmard la medida
meégio distal de los 4 dicntes anteriores permanentea, y al re
gultado 8e le restard la medida Ssea que es de 70 nm.

5.6
+ 28.4

0.4 mm
-~ 3.0 mm de migrasidn mesial
7.4 mm (nog dé como resultado)

Tercer Mé:toda: DE L4 TABLA

Valor MD .

345 21 21.3 21.5 21.6 22.1 22,4 22.6 22,5 25.2 23.5 23.7. 24
Valor MD )

2 1112 19.5 20 25.5 21 21.5 22 22.5 23 23.&8 24 25,5 2§

Yalor MD .
345 02.5 20.8 21 21,4 21.7 82 22,3 22,6 22.3 23.9 23.5 23.8

Ejemplo:

El valor mesio-distal del lateral y central del ilado derecho y
central y lateral del lado iaquierdo ¢s iguala 25 mm, se compa
ra con la tabla y el valor mfas cercanc ¢a 25 exdetamente, an -
toncea para obtener la medida mesio-distal del canino, ler. pre
molar y el 20, premolar, superiores nog bagsamos en el nfimero -
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que estd tnmediatamente por arriba de 25 y en este casc es -
de 24 mm,

Para el valor mesio-distal de cantrno y el ler premolar y el
20. premolar inferiores, nos basaremos en el nfimeroc que est&-
abajo de 25 mm y este serd 23.8. Despufs de dsto ge procede-
a hacer la operaciJn necesaria.

valores para superior:

24.0 mm = a la suma de eanine, Ier, premolar, £o, prensiar-
auperior de un lado.
+ 25.0 mm = a la suma de los ¢ dientes anteriores superiores
permanentes.
24.0 mm = a la suma de canine y ler, pramolar, 20. prermolar
superior de el lado contrario.
75.0 mm = a la medida dental

La medida Ssea esa = 70 mm, A ésto ge le restard ia medida -
dental.
73.0 mm
- 70.0 mm
3.0 mm

- _3.0 mm de migracién mesial
0.0 mm (Nos d& como resultado)



Valores para inferior:

Ea al mismo procedimiento que an el superior.

23.8 mm
+ 25.0 mm
23.8 mm

72.6 mm

=

=

La medida

a la suma de canino, ler. premolar y 20. premo -
lar inferiorea.

a la euma de los cuatro dientes inferiores per--
manentesd.

a la suma ds canino y ler, premolar y 20. premo-
lar inferior de lado contrario.

a la medida dental

beea es de 60 mm.

4.0 mm migracifn mesial
§.6 mm (Nos d& como resultado).



CAPITULO Iv
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Para conocer o poder entender en realidad lo que es la eticlo
gfa de las malociusiones, debemos tener conoeimiento de cugl-
es la ocilusidn normal. Por lo pronto debemos comensar por sa
ber que, la poeicidn de los dientes dentro de los maxilares y
la forma de la cclusifn son determinades por procesvs del Jda
sarrollo que actilan sobre los dientes y aus estructuras asc -
ciadas durante log perfodos de formacibn, crecimiento y mcdi-
ficacibn posnatal.

La cclusidn dentaria varfa entre los individuos, segfin el za-
mano y forma de log dientes, posieidn de losg mismos, tiempo
orden dela erupcidn, tamafiec y forma de las arcadas dentarice
y patrén de crecimiento craneofacial. Zl conocimiento de la
ocluaidn no sblo se debe de referir a la descripcién morfslf-
gica; penetra en la naturaleza de las variaciones de losg ccnm-
ponentes del aparato masticatorio y considera les campes gpor

edad, modi ficasiones funcionales y patoldgicas.

La variaciﬁn en la denticidn es el resultado de la interac ==
e¢ifn, de factores gendticos y ambientales que afectan tanto -

al desarrello prenatal como a ta medificacién poenatal.

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La maloelusidn ocupa el tercer lugar después de las cariea y
la enfermedad, periodantal con reopecto al nfimero de personaa
afectadas. En cuanto a porcentafes que tienen maloclusiones,
ya que sean severas o qua por lo menos tengan la magnitud -
guficiente para requerir tratamiento, ea muy diffcil de preci
ear, puseto que cada investigacidn ha dado sus cifras y - =
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difieren mucho entre 8f pero cifras mds conservadoras indican
que del 20 al 30% de los nidos tienen maloclusiones que nece-
sitan tratamiento.

Desde un principio se debe saber y reconocer que cualquier di
vigtbn arbitraria de ilas causesd de la maloclusidn, es fintca -
mente para factlitar el andlisis, por 1o que se ha intentado
acomodar por categorfas los distintos factores etioldgicos -
wutilizando para ello diversos mé€todos.

Primer Grupo: Heredadas y 2cngénitas como un grupo y enumera
tales factores como caracterfgticas heredadas de los padres,
problemas relativos al némaro y tamafio de los dientes, anoma-
lfas congénitas, condiciones que afectan a la madre durarts -
el embarazo y ambiente fetal.

Segundo Grupo: Adquiridas, incluye factores como pérdida pre
matura o retencibn prolongada de dientes deciducs, hdbitcs,
funeibn anormal, dieta, trauma, trastornos metabblicos r ende
erinos.

Tercer Grupo: Indirectos 6 (predisponentes), Directos ¢ (de-
terminantea), bajo tal elasificacibn, las causas predisponen-
tes serfan herencia, defeztos congénitos, unomalfas prenata -
les, Infecctones agudas o e¢rdnicas y enfermedades caranciales,
trastornos metabbiicos, desequilibrio endderine y causas des-
conocidas.

Me Coy enumera las sigutentes causas determinantes: dienteg -
faltantes, dientes supernmwmerurios, dicntce en poeicidn inco-
rrecta, dientes mal formados, frenille labial anormal, pre --
sibn intrauterina, hdbitos de dormir, postura y prasibn, hdbi
toe musculares anormales, mflaculos que funcionan mal, erup -—
eibn tardfa de los dientes permanentes, retencifn prolorgada-
de 1los diéntes deciduos, pdrdida prematura de ilos dientes —--
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deeiduos, pérdide de dientes permanenies y restauraciones den
tarias inadecuadas.

Moyers enumera giete "Causas y entidades clinicas”

1. Herencta
al) Ststema Neuromuseular
b} Hueso
e} Dientes

d} Partes blandas (aparte de nervio y miscule)
2. Trastorncs del desarrcllo de origen desconocido

3. Irauma

a) TIrauma prenatal y lesiones del nacimiento
b) Trauma posnatal

4. Agentes ffaicos
a) Prenatales
L) Pognatales

5. fHgbitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, rordar la-
bie, etel.

6. Enfermedades
a) Enfermedades generales
b) Trastornos endbgenos
¢) Enfermedades localesg

7. Desnutricibn
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sarto Grupo: que se divide en dos subgrupos
Local: Es donde se encuentran los factores relacionados
inmediatamente con la dentieidn. (Este mftedo es el més

féeil de emplear).

General: Se encuentran los factores que obran sélo en -
La denticidn desde afuera.

CLASIFICACION DE LOS FAGTORES
ETIOLOGICOS

FACTORES GENERALES:

1.

2.

Herencia (patrér hereditario)

Defectos congdnites (paladar hendido, tortfcolis, disosto

8ig craneofactal, pardlisis cerebral, sffilis, etc.).

Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno,
varicela, ete.)

v) Poanatal (lesibn en el nacimiento, pardlisis cerebral
lesibn de la articulacidén temporomandibular, ete.).

Ambiente metabblico predisponente y enfermedades.
a) Desequilibrio endfcrino
b) Trastormnos metablicos

¢) Enfermedades infecciosas fpoliomielitis, eta.)

Problemas nutricionales {(desnutricidnl.
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6. HE&bitos de presifn anormales y aberraciones funcionales.
a) lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe-
rior, lactancia no fisiolbgica, presién bucal excesi-
val. ’
b} Chuparse los dedos
e) HEbitos agnormales de deglucidén (deglusidn incorreccal
d) H&bitos con la lengua y chuparse la lengua.
e)  Morderse labioe y uras
) Defectos fonfticos
g) Anomalfas regpiratorias (respiracidn buecal, ete)
h) Amfgdalas y adenoides (posicibn compensadora de la -
lengual.
i) Tics peicogénicos y bruxiamo

7. Postura
g. Traouma y accidentes.

gerencia: En los ditimos tiempos, estudio mds concentrado y

m&s ciantf{fico sobre la etiologfa de la molocluaibn, a partir
de datos que son resultados de investigaciones antropolégi -

cas y genfticas, ha habido un gran tnterda por el patrén here
ditario, FEs razonable suponer que los hijoas heredan algunos-
caractérea de sus padres, estos factores pueden ser modifica=
dos por el ambiente prenatal y poanatal, entidades flsicas, -
presiones, h&bitos anormales, trastornos nutricionales y fend
menos indiop&ticos. En eote capftulo se desglosardn algunos-
de los factoées mfs importantes que incurren en el patrén he-

reditario.

Influencia Ractal Heveditaria.- Las carceterfsticas dentalaes,

como laa faciales, muestran infiluencia racial, en loas grupos
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raciales homogdneos como 158 de las filipinas, la frecuencia-
de las maloclusiones e¢8 baja, perc en donde ha habido meaclas
de rasas, la frecuencia de las diserepancias en el tamailo de
106 maxilares y los trastornos oclusales son gsignificativamen
te mayorz2a, Los e¢atudios de poblacibn referenteg al tamailo -
revelan que pueden existir dominio de la deficiencia sobre al
exceso como resultado de estas mezclas raciales. Hay mds ma-
loclusidn de clase II con poco degarrollo del mazilar infe --
rior que maloclusiones de clase III, donde, puede existir un
excesoc de cracimiento maxilar inferior. Segin investigacio -
rnag realizadas por los antropblogee indican que los maxilares
ge estdn aeortando, que extete mayor frecuencia de tarceros -
molares incluidos, mayor frecuencia de falta congénita da -=
ciertos dientes, gsf como tendencia retrogndtica del hombre -

al ascendar en la escala de la evolueidn.

Caracterfsticas de tipos faciales hereditarios.- El tipo fa-
etal eg tridimencional, los diferentes grupos dtnicos posaeen
cabesas de forma diferentes. Extisten tres grupos genecrales:

- BRAQUIOGCEFALICO (o cabeza amplia y redonda) econ caras an
chas generalmente vemos huesos anchos y arcadas dentariae-
anchadas.

-~ DOLICOCEFALICO o (cabesas largas y angostaot, donde gene -
rglmente se ancuentran estructurasa armoniosas que aontie -

nen ecaras largas y angostas.

- MESOCEPALICO una forma entre Braquicefdlico y Doliceféliae.
Lundstron analizd estas caracterfsticas en gemelos y con-
cluyq que la herencia puede ser significativa en la deter-
minagcidn de las siguientes caracterfsticas:

1, Tamaio de los dientes

2. Anchura y longitud de la arcada
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3. Atltura del paladar
¢, Apifiamiento y espacios entre los dientees

5. Grado sobremordida sagital (overjet, sobremordida horison
tall.

i esta lista se le puede incluir la posible tnfluencia heredi
taria sigutente:

a) Posicidn y conformacidn de la musculatura peribucal al tama
fio y forma de la lengua.

b) Caracterfsticas de los tejidos blandos (cardcter v texztura
de las mucosas, tamafto de los frenillos, ‘eorma g posicidn,
ete.). )

5i exigste la tnfluencia kereditaria y puede ser demcstrada c¢n
las lreas enumeradas, es légico presumir que la herencia desem

peda un papel importante en lae siguientes ocondiciones,.

1. Anomalfa¢ congénitas

2. Asimetrfae faciales

3. HMierognatia y maerognatia
d. Macrodoncia y microdoncia
5., Oligodoneia y anodoneia

6. Variaciones en la forma de los diantes, incitstves latera -
les an forma de cono, tuberculo de Carabelli, mamelones)

?. Paladar fieurado y labio hendido

8. Diagstemas provocados por frenillos

9. Sobremordida profunda
10. Aptnamiento y giroversifn de los dienteas

11. Retrugidn del maxilar superior
12. Prognatiamo del maxilar inferior
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DEFECTOS CONGENITOS

Labio Hendido y Paladar Fisurado.- Se dicen que los defectos
congénitos de desarrollo generalmente posean una fuerte re -
laeidn genftica. FEstudiocs han revelado que el 17% de los ni-
Roeg con paladar fisurado poseen antecedentes familiares de eg
ta anomalfa. Los defectos congfnitos como paladar fisurade -
y labio hendido, se encuentran entre las anomalfas cong&nitas

m&s frecuentes en el hombre.
Otroa defectos congdnitos capacas de producir maloclusidn:

.al Tumores

b) Pardliais Cerebrai: (falta de coordinacidén muscular e& =
atribuida a kna legidn intraeraneal. Se piensa generailmen
te, que ea el resultado de una lesidn del nacimiento. [Los
efectos de eate rrastorno neuromuscular pueden obaervaesge-
en la integrided de la oclusidn, debido a su falta de cone-
trol motor, no sabe emplearlos correctamente, pueden axis-
tir grados diversos, de fusidn muscular anormal, al mastio

car, deglutir, respirar y hablar.

o) Tortfeolis: Los efectos de las fueraaa musculares anorma-
les visibles tambidn en tortfecliis o "cuello torecido". Ei
acortamiento del misculo esternocleidomastoideo, puede cau
aar cambioe profundos en la morfelogfa Ssea del crdneo y
la cara. St este problema no e¢e tratado oportunamente pug

de provocar asimetrfas faeiales con maloelusiones.

Digoetosts Cletdocraneal: Defecto congdnito frecuentemen-
te hereditario que puede provocar maloclusidn dentaria.

Puede haber faita completa o parcial unilateral o bilate -
ral de la clavfeula, junte con cierre tardfo de lae sutu -
rae del erdneo retruaifn del maxilar inferior, y protusiln
del maxilar osuperior. Existe erupcibn tardfa de los dien-

d

~

tes permanentes, y los dientes deciducs permanecen muchaa
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veces hasta la edad madura son frecuentes loas dientes su--
pernumerarios.

e) SEfilis Congénita: Se¢ considera que los dientes anormales
y deformaecibn y en mal poaicién son caracterfesticcs de esta
enfermedad.

MEDIQ AMBIEZNTE

Influencia Prenatal.- Il papel de la maloclusibn en esta en -
fermedad es pequeflo perc las posibles causas son: Ia posicidn
uterina, fibromas de ic madre, la dieta materna y el metabo =~
iiemo, anomalfas inducides por drogas como la talidomida, po -
sible dafio o trauma y varicela. Los fibromas materrces y la -
postura fetal anormal han caugade astmetrfa marcadas del cré--
neo o de la cara, que caei siempre despufe del primer afos de
aaparecen, La rubeolc y loe medicamentos tomados durante el-
embaraso, pueden caudar anomalfas congénitas importantes, in-
cluyendo maloclusiones. ‘

Influencia Posnatal.- Il nacimiento es un gran chocue para el
recién nacido donde las zonas dentarias y faciales se amoldan-
menos que los huesos del crdnec, y debido a la plasticidad de
la estructurg cualquier lesidn ee temporal exzcaepto en algunos-
casos, como la posibilidad de la de formaeién del maxilar su --
parior causada durante el parto, en donde los ginaa&ﬁmoa fre-
cuentemente insertan &l fndice y el dedo medio en la boca del
nifle para facilitar au pago por el conducto del nacimiento pu-
diendo causar una deformacién temporal y un dafdo permanente.
Menos frecuentes, pero mds capaccy de causar malociusiones --
son los acczidentes qua producen presiones indebidas eobre la-
denticibn ev desarrolilo.

Caidas que provocan fracturae condilar pusden provecar csims -

trfa factal marcada. Zl usc da aparatoe ortopfdicoé como loa
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aparatos de yesc que oe usan el cuello, con el aparato de Wil
waulee que produce deformactdn y maloclusién,

Estado Metabllico y Enfermedades Predisponentes.- Las fiebres
ezantem&ticas pueden ailterar el itinerario del desarrolloe, y

con frecuencia dejan marcas permanentes en las superfictes-
dentarias. Existen pruebas que indican que las enferme --
dadas frebriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del -
crecimiento y desarrollo. Algunas enfermedades endberinags =-
pueden cauear maloclusiones., Las enfermedades con efectoe pa
ralizantes como la poliomielitis puaden causar también las ma
loclusiones. extravias. Las enfermedades con difucidn muscular
y pardlieis cerebral, también pueden causar efectos deforman-
tes en las arcadas dentavias. £En el Hipotiroidismo se encuen
tra resorcifn arormal, erupcién tardfa y trastornos gingiva =
les, son pacientes e¢n donde se encuentran dientee deciduce re
tenidos y dientea en mal poaicidn que han sido desviados ds

su erupcidn normal. Afin se desconoce el mecanismo, pero tra-
tande de hacer un reconocimiento oportuno de eatos problemaa-
benefiaia al paciente encontrar un tratamiento adecuado.

DEFICIZNCIAS NUTRICIONALES

Irastornoe como el escorbuto, el beriberi y el raquitiemo pue
den provoear maloclusiones gravea. El problema mde frecuente
es el trastorno del i tinerario de erupeidn dentaria. Tam -
bidn significa maloclusidn la pérdida prematura de los dien -
tes, retenidos, estado de salud inadecuada de los tejidos y-
vfas de erupcién anormales. El alooholismo crbnico en el =
adulto puede producir un tipe de deenutricidn asimilar.

+
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HABITOS DE PRESION ANORMALES

Se han desarrollado una eerie de ejercicice para ayudar a eli
minar lae pervereiones muaculares asociadas con la maloclu -
aisn. '

La electromiograffa proporciona un m&todo m&e obJetivo y defi
nitive para aprectiar la actividad muscular antes, durante Yy
despufe del tratamiaento ortodbntico. St exists uma relacifn-
entre los maxilares, dificultando la funcitbn muecular normal
puede presentarse una adaptacifin de los msculos para satisfa
cer las extgencias de masticacién, respiracidn deglucién y ka
bla. Normalmente, en la postura de descansc todoa log ==~
meculoe de la cara ee encuentran fntimamente relacionados. -
Por lo tanto la maloclusidn original puede ser resultado de -
un patrén hereditario que ha sido agravade por la mal posieién
y el mal funcionamiento de la musculatura asoctiada.

Con un prognatismo severc del maxilar inferior o deficiencia-
del mazilar superior, 8e esiablece un patrdn intereasante de
actividad muscular en la deglucifn, aquf la lengua descansa -
en la parte inferior de la boca pero ila punta se levanta ha -
etendo contacto con el torde verbelién del labio superior ha-
eta arriba y hacia afuera lo encontraremos hipoténico, flici-
'do y con poca Sunaibn.

Cuando hay presencia de un prognatismo el labio imferior eg
importante mientrae que el labio superior eés muy activoe al -
alargarse y al presionar los insicivos superiores yoocdbra el -
. proceso alveolar por la contraccién del mecaniemo del buccing
"dor, Esto no significa que la musculatura a creado al prognma -
tismo del maxilar inferior y la protuaidn del mazilar supe -~
rior en las maloslusiones; pero puede haber acentuado eésta -
. dcfarmaaid_n en virtud de au actividad funeional de adaptacidn,

ESTA TESIS W3 DEDE
SALIR BE LA BiduBTECA
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HABITOS DE CHUPARSE LQS DEDOS

pesde ¢l Nacimiento hasta los ¢ aflos de Edad.- El recién naci
do poseg un mecaniamo bien desarrollade para chupar, feto =
aonetituye su intercambio mfes con el mundo exterior.

56 ha reconcaido la importancia de esta vfa de comunica - -
cid_n ya que loa labtos del lactante eon Organce sensoriales -
y ee la vfa del ceredbro que se¢ encuentra mfs desarrollada du
‘rante esta etapa. Se han heoho estudios con niflos que sa ali
mentan en forma natural, artifictal y combinada, y 8eé ha de¢ =~
moatrado que loe que se aifmentan en forma natural eat&n me-
Jor ajustados y poseen menos hébitoe musculares peribucales -
anormales y conservan menog maecanismos infantilea, asfmismo -
ae ha llegado a la conclusibn de que las tetillas de goma ar-
tificiales mal disefadas y las técnicae dafiinas de la lactan-
eta artificial causan muchos problemas ortodbnticoe y pedid -
tricoas.

Se ha ecreado, tratando de proporecionar una copia fiel del se-
no humano, una tetilla que provoca la misma actividad funcio-
nal que la natural, eaperande que Jjunto con el ejercitador -
usada eorrectamente, reduzsca considerablemente la nacesidad y
el deseo del nifo de buscar ejercieto suplementario, volvian-
do al pulgar, entre las comidas y a la hora da dormir. Du -~
rante los tres primeroe afice de vida se ha demostrado que el
daflo 0 la oclusifn ee limita primcipalmente gl segmanto ante-
rior. Por lo que 8i ae presanta al mazilar inferior retrog-
nétioa, eobremordida profunda, labto auperior fl&cido, béveda
palatina alta y arcadas dentarias estrechas pueds ser ¢l re -
sultado de chuparee los dedos. Si el niflo posee oolusidn nor
mal y deja el hdbito al final dal tercer afo de vida a8lo re-
‘duce la sobremordida vertical, aumeénta la sobremordida hori-
zmontal y ocrea espacio entre 1log incisivos 8superiores. -
También puede haber mal poeicidn o leve apiflamiento de los~
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dientea anteriores inferiores,

pespufe de loa ¢ aflos de edad.- La mayor parte de los pa-
eientes con hEbitos prolongados de chuparss los dedos son de
hogares en donde ee mal intent8 eliminar ase hébito, prolon -
géndolo mda tiempo de lo que sbio e¢ hubiera quitado. La per
manencia de la de formacibn de la oclusifn puede aumentar con
la peraistencia mds alld de los tres alos de chuparse los da
doe influyendo también la muaculatura peribucal dificultando-
la deglucibn normal ademfs de obtener una sobremordida hori -
zontal mds abierta. Por lo tanto la maduracibn de la deglu -
cién es retardada en chupadedos confirmados.

La funeifn anormal de la borla de la barba y la actividad del
labio infericr aplanan el segmento anterior inferior, Enton-
ces 8i se cambia la oclusidn lo suficiente para permitir la
actuacifn de las fuerazas musculares potentes y crear una malp
clusidn franca, se van a crear mordidas crusadas laterales y
bilaterales asociadas con log dedos. La frecuencia tambidn -
eg un factor importamte, pues ¢l nifio que chupa durante todo-
et dfa va a resultar mds afectado que el que chupa eblo en la
noche.,

La inteneidad tambidn es importante, pues el que lo hace aon
m&s fuerza se va a daflar considerablemente, tomando en cuenta
tambidn la posicidn del dedo.

Kl daflo ffatco no ¢a el Unico problema, sinc tambidm a8 paico
i6gico, tanto que se puede poner al nifio a la defansiva por-
el fracaso de¢ quereér dejar ése hgbito ein coneeguirlo y a to-
mar una actitud defensiva o de frustracidn.



8z
LABIO Y LENGUA

Este hébito generalmente eatd asociado oon al de chuparse el-
dedo, pues se desarrolla actividad muscular de compensacién -
acentuﬁ.ndose la deformidad de los labios, y debido al inten -~
to para orear un gello labiZal anterior, existe una fuerte con
trgoeidn del orbicular y del complejo del mentén. Cuando al
labio superior deja de funsionar como una fuersa restrictiva-
.efican ¥y con el labto inferior, ayudando a la lengua a eéjer =
cer una poderosa fuersa hacia arriba y hactia adelante contra-
el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la maloolu -
8ifn, muchos ninos que chupan el labio inferior o lo muerden-
reciben la misma satiefaccifn seneorial previamente obtenida-
del dedo, 88lo que es mie davina esta costumbre. Con la erup
eibn de los incisivos a los cinao o seis measas de edad, ta -
lengua no ee retrae como dsberfﬁ hacerilo y continfia proyectdn
dose hacia adelante, es por lo que la fueraza de formacifn de -
la lengua proyectdndose hacia adelante é8 obvio que aumenta =
la sobremordida horisontal y mordida abierta. Los dientes -
posteriores hacen erupeifn y lentamente eliminan el espacio -
Libre interoclusal. La dimeneidn vertical de descanso iguala
‘con la dimeneidn vertical oclusal, con los dientes posterio -
res en contacto durante todo momento. Eato puecie causar un-
efecto colateral que puede ser el bruxiemo, otro el estracha-
miento bilateral del maxilar superior al descender la lengua-
en la boca, proporeionando menoa soporte para la arcada supe-
rior. E8 de importancia tomar en cuenta el tamafic de la .len-.
gua como en el caso de aglosia congénita y macroglosia; amfg-
dalas grandee y adenoides. Sea cual sea la causa, el estado-
.final frecuentemente ee la malan;uaiQn o patologfa de los te-
Jjidos de soporte. :
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ABERRACIONES FUNCIONALES PSICOGENETICAS
O IDEOPATICAS

Bruziemo y Brucomanfa: Especfficamente, es la contraccibn de’
los mfisoulos masticadores y el rechinamiento rftmico de los -

dientee de lado a lado durante el suefio y durante el dfa. Se

sabe que exiate un componente pasicogendtico, cinegtfaico y neu
romuscular o ambiental. lLa tensidn nerviosa encuentra un meea
nismo de gratificacifn en el rechinamiento y bruxismo. Gene =
ralmente exziste una sobremordida mds profunda que la normal, -
restauracibn alta, unidad dental m&s ajustada, etc., causando-
por supuesto maloclusidn,

Postura: La mala postura y la ..malocluaién dentaria pueden --
ser resultado de unag causa comfin. Lo mala postura puede asen=-
tuar la malaoclusidn existente, pero aiin no ha eido probado -~
que constituya el factor etiolégico primario.

Accidentes y Traumas: Son muy sifnificativos en la malociu --
8ibn generalmente son desconooidos pero pueden ezplicar muchas
anomalfas ideopéticas. Los dientes dectduos desvitalizados -
peaeen patrones de resorcidn anormalse, y como resultado de un
aceidente inicial, puedan desviar los 8uceasores permanentes, -
egstos dientes pueden ser examinados radiogréficaments a inter-
valog frecucnteo para comparar la resorcidn radicular y pooi--
ble infecoifn aplical.

Factores Locales:

1. Anomalfas de nfimerc
a) Dientes supernumerarioe
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pdrdida por ac-
cidentes y caries).
2. Anomalfae en el tamaflo de los dientes
3. Anomalfas en la forma de los diéntes
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4. Frenillo labial anormal; barrera mucosas
5. Pérdida prematura
6. Reteneibn prolongada
7. Erupcidn tardfa de los dientes permanentes
8., Vfa de erupcién anormal
9. Anquilosis

10, Cariee dental

11, Reatauracionee dentarias inadecuadas

DIENTES SUPERNUMNERARIOS

1
pyeden formarse antea del nacimiento o hasta los 10 6 12 afios
de edad, se presencan con mayor frecuencia en maxilar supe =
rior, aiin que pueden aparecar en cualquiar parte de la boca.
El mds frecuerte as el Masiodente que Be encuentra cerca de la
tfnea media en Zireccidn palatina a los incisivos superiores.
De forma c@nica » 8e pregenta ablo o en partes, a veces astd-
unido al ineigivc superior derecho o izquierdo y puade apun -
tar en cualquisr direceidn como todes los supernumerarios, -
Con frecuencia un diente supernumerario puede aparecer ceérca-
del pisec de las fosas nasales y no en el paladar.

A vecea provocan la falta de erupeifn o desviacibn de loa in-
eigivos superiores, La herencia tiene un papel muy imporian-
te en loe casoe, de los dientes faltantes y supernumerarios.
La falta de dientes es mfs comin en la denticidm permanente -
recomendfindoge tratar de consarvar los diantes deciduos.

Tamanio:

Estd determinado principalmente por la herencia. El incremen
to de anchura es mayor en varones que en mujeres con Lla di
ferencia sexual mie acentuada en la dentieién permanente, co-

mo el canino que muestra una mayor diferencia que los dem&o,-
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parece no existir correlacibn entre el tamasio de los dientes-
y el tamafle de la arcada. Esta anomalfa es més frecuente eén-
la sona de premolares inferiorves. El aumento significativo -
en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presen
ta maloclusién.

Forma:

Esta anomalfa se encuentra fntimamente unida al tamafio de los
dientes, la mis frecuente es al lateral em forma deé clavo, v
debido a su tamailo 6e presentan espacios demasiado grandes en
el segmento superior anterior. Los incisivos superiores va-
rfan mucho en su forma asf camo loe segundos premolaras infe -
riores. Otras anomalfaa de forma se preaentan por defectos -
del desarrollo como Amelogéneeis Imperfecta, Hipoplasia, Gami
nacibén, Dess in Dente, Odontomas, fusionas y Aberraciones gifi
1ttas oongénitas, como los incisives superiores e inferioras
dé Hutohingon y de los primeros molares superiores e inferio-
res en forma de frambuesa.

Frenillo Labial:

Cuando en realidad exitste un frenilioc patolégico, se obearva
un blanquiamiento de los tejidos en direccién lingual a los -
ineisfvos superiores. Esto casi siampre significa que la in-
acrui@n fibroea afin permanece en esta #ona; esta inserciln muy
bien puede interferir aen el desarrollo normal y el cierre del
espacio. El problema estriba en gabar cuandc ea un fastor pri
mario o secundario’ de problemas de¢ sobremordida, hébitos loca-
les, diecrepancia en el tamado de dientee ¢ 81 €& un componen-
te hereditario. )

Pérdida Prematura de Dientea Deciduos:

Los dientes deciduos. No 8blo sirven da Srganos de la masticg
cifn, sino tambidn de mantenedores de espacio para loe dientes
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permanentegs cuando existe falta general de espacio en ambas -
arcadas o8 caninos deciduos frecuentemente no exfoliados an-
tes de tiempo, lo cual si proporciona espacio para los incisi
vos permanentes que ya hicieron erupcibn, este tipo de p&rdi-
da prematrua es frecuentemente una olave para realizar axtrac
- otonea adioionales de dientes deoiduos y quizd la eéxtraceibn-
de loe primeros premolares y posteriormente, ouando existe -
oclusifn normal en un prineipio y se reailiza la extraceisn --
prematura de los dientes deciduos posteriores ocasiona una ma
loclueiBn salvo que se utilicen mantenedores de egpacio. De-
bido a que pueden exiptir 48 dientes en los alveolos al mis -
mo tiempo, lo cual, la pérdida prematura de una o més unida -
dea dentarias puede desequilibrar el intinerario delicado @
itmpedir que logre una oclusifn normal y sana. En realidad la
arcada inferior el ancho del canine, primer molar y segundo -
molar deciduos es mayor que el ancho de:la arcada superior; -
agta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclusal
y ta alineaciln final de loe incisivos. Cuando seé hace la ex
traceifn prematura por cualquier causa del vegundo molar deci
duo eausard seguramente el desplascmiento hacia mesial del --
primer molar permangnte causando choques con premolares en -
erupoifn, el desplazamiento mesfal a la inalirm'cién de los -
primeros molares permanenteé no siempre suceden. E1 acorta -
miente de la arcada resultante del lado de la pérdida, las -
inclinacionas periodontales esubsecuentes disminuirén la longti
tud del mecanismo dental.

Retcnaé@n Prolongada y Resoreifn Anormal de
los Diaentes Deciducs:

Eeta retencibn constituye un transtorno en el dasarrollo de la
denticidn, éi ias rafces de los dientes deciduos no son resor
bidos aéacuadamsnte, uniformemante y a tiempo, los sucesores -
permanentes pusden ser afectados eiendo desplazsdos a una posi
cifn inadecuada o no hardn erupcifn en el tiempo adecuado. Si
1a edad del desarrolle dental es imuy avanaada o muy retardada,
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deberd realisarse el siatema endderino, el hipotiroidismo se
pregenta con frecuencia y la tendencia va a eer heredado; el
patrén de desarrollo es tardfo, la retencidn prolongada de -
los dientes deciduocs ee un signo caracterfstico. También pua
den influir ciertos flrmacoe ueados actualmente como la corti
gona y otros corticoesteroidee afectando el sistema metabSli-
co y el equilibrio endfcorino y como consecuencia afecta el pa
trdn del desarrolle dental. Con frecuencia eon retenidos --
fragmentos de rafces deciduas, que si no son resorbidas pue -
den degviar el diente permanente y evitar el cieérre de los =
contactes entre loe mencionados. Otro factor posible es la -
anquiloais, eato ea rotura de la membrana periodental y esta-
blecimiento de un puante Sseo entre el diente y la ldmina du-
ra.

Erupcidn Tardfa de los Dientes Permanantes:

Ezigte la posibilidad de un trastorno endberino, la falta con
anita del diente permanente y la presencia de un diente super
numerario o rafs deciduc, y una barrera de tejido. Con fre-
cuencia la pérdida precos del diente deciduo significa la =--
erupeibfn del diente parmanente, pero an ocasionee se forma -
una oripta fsea, en ta lfnea de erupcibn.

V€a Eruptiva Anormal:

Fata generalmente eg una manifeetactén secundaria de un trane
torno primario, ademfs puaden exietir barreras ffeicas que -
afactan la diraccién de la erupcidén y establecen una vfa de -
erﬁpci@n anormal, come dientee supernumerarics, rafcee deci -~
duoa, fragmentos de rafs y barrveras Ssaas. Existen casos en
los _que no hay problemas de srupaiQn ni barreras ffesicas, pe-
ro ios dientes hacen erupctifn en direccidn anormal lo cual se
puede deber a un golpe, interferencia mecénica, quistees que-
suceden con frecuencia; también hay vfas de erupeidn de ori -
gen ideap@cica. Otra forma se¢ denomina erupcibn .etdpica, en
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su forma m@a frecuenté el diente permanente en erupcidn a tra
vfs del hueso alveolar provoea raesorcibn de un diente deciduc
o permanente contiguo y no siendo el diente que reemplasard.

Anquiloste:

La falta de conocimientc a eate fendmeno, en el cual ¢l dien=-
te se encuentra unide al hueso circundante, mientras que los-
dientes oontiguoe sontintian sus movimientos da acuerdo con el
orecimiento y desarrollo normales y producen resultados aparg
togoe de acuerdo con el crecimiento y desarrolio.

Provoea una perforacidn del ligamento periodontal y formacidn
de un puente feeo, uniende el cemento y la ldmina dura. Los
accidentea o traumatismos, asf como las enfermedadss congéni-
tas y endSerinas como Dieocstosie Cleidocraneal, puede ser un
predispoeicidn, sin embargoe y con frecuencia la anquilosie ge
presenta s8in causa visible.

CARIES DENTAL

Se puede considerar como uno de los muchose factores de mailo -
cluaidn porque conduce a la pérdida prematura de los dientes-
deeiduos y permansntes, desplasamiento subsecuente de dientas
eontiguoa, inclinacidn axial anormal, aobre srupoidn y resor-
¢i8n Bsea. Fo indispensable qua las lesiones caricsas saan -
reparables no s8lo para evitar la infeccifn y la pérdida - de=-
loe dientes 8tino para conservar la integridad de lae arcadas-
dentariae. Las restauraciones anatémicas de los dicmtés, -~
éanatituye un procedimiento de ortodoncia preventiva.

Reatauraciones Dentales Inadecuagdas:

En el tratamiento deé restaurar dientes cariados, con frecuen-
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cia hemos sido culpables de erear maloclusiones, y podemoe age
gurar que las restauraciones proximales desajustadas son capa-
ces de crear el mismo efecto. Un contacto proximal que ezige-—
una fuersa en la inerustacibn para llevarla a su eitio despla-
aard al diente contiguo, asf{ como un contacto proazimal demasia
do abierto. Si se coloca una restauracién o mde con un punto-
de contacto demasiado ajustado, la longitud deé la arcada es -
aumentada hasta el punto en que 86 crea una tnterpostcidn en=-
la continuidad de la miasma.

Una restauracidn temporal mal colocada en ocasiones ha sido =
capag de mover loa dientes haota una posicién de mordida crusa
da. La necesidad de hacar restauraciones anatbémicas no astd -
timitada a la dimensidn mesio-distal favorecen el desplaszamien
to de los dientes aef como loe contactoe diferenciales e impag
tacifn de alimentos.

La falta de detallee anatémicos en la restauracidn puede permi
tir el alargamiento de los diantes opuestoa o al menos orgar -
puntos prematuros de contacto.

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

Para la mayorfa de la gante, la ortodoncia, es 8blo para mejo-
rar la apariencia. Pero la estdtica facial es aﬁla una de las
14 secuelas posibles. Sin embarge, como cacribieron Morres Yy
Gron, ‘""La estdtica ocupa un lugar importante entre las indi -
caciones para el tratamiento, ya que, ee el principal motivo -
de los pacientes o de swus padres al buscar tratamiento ortodén
tico.

Todos loe puntos que ae dan, ode refieren a la salud dentaria,
P q

funcidn del sistema estomagndtico, longevidad de los dientes -

y tejidos de revestimiento y secualas psicosociales, ya = =
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meneionados:

1. Secuelaa sociales y paicolégicas deefavorables
a) Introversién,
b) Reaccidn a motes poco favorables

2, Mala apariencia

3, Interferencia con el crectmiento y desarrollo normales,
aaf como el logro del patrén definitivo,
a) Mordides erusadas que causan asimetrfas facial, efec--
tos eobre el crecimiento condilar del maxilar inferior.

b) Sobre mordida horimontal y vertical y su influencta
gobre loe sagmentos anteriores supariords e inferio =-
res, posible retardo dn el establecimiento del patrén
normal.

4. Funcibn muscular tncorrecta o anormal
a) Actividad muscular compensadora, como hiperactividad

del m@sculo boria de la barba, labio superior hiperac
tivo, aumento de la presién del buceinador y proyec -~
etén de lengua que se pregsentan como resultado de las
relaciones especiales entre loa dientes y los maxila-
res. Estae actividades son pooco favorablea y sirven-
para aumaentar la desviacifn de lo normal.

b) HEbitos musculares asociadoa.
- Morderae los labtos
- Morderse las uvlas
- Chuparae ilos dedoa
- Chuparse la lengua
- Trdnstarnos en la articulacién tamparoﬁandibular
- Buziemo
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Deglucibn incorrecta

a)

Cambio en funcidn causada por las exigencias adopti -
vas de los tefidos duros sobre la musculatura asocia-
da con la deglucidn y el reclutamiento de mdsculos -~
que normalmente no participan en el acto de la deglu-
cidn (vicaral, y esomdtiocal.

Degliucisn viceral o infantil: FEs un sistema incondi~
cionado, que estd regido por el narvio facial, peribu
cales, linguales, se observa tambifn en pacientes con
pdrdida total de dientes.

Degluesibn somitica o adulta: Se realiaa con los dien
tes en aontacto y estd ragido por el mervie trigémino.

Respiraci8n bucal

al

b
el

Afecciones del agparato respiratorioc (Transtornos del -
ofdo, nariz y gargantal.

Ade¢noides y amfgdalas crecidas

Cornetea crecidos

Haeticaoibn incorrecta

al)

)
el

La funeién anormal puede aumentar la maloclusidn, al
igual que la deglucibn anormal.

Poaible deficiencia nutricional

Mda trabajo para el aparato digeetive

Defectos del Rabla (sonidos eilbantes)

’

Aumento de la frecuencia de la cariees foausada por diemi-
nusién do las sonas de autoolisis, malposicién de las su-
perfiaies de contacto, acumulacifn de alimentca e higiene
bucal diffeil, etc,)
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11.

12.

13.

14.

g2

PrediapaaiciQn a las enfermedades pericdentales.
a) Secuelas de mala higiene

b) Contaotos deficientes, espacios Yy dientes inelinados
permiten el atrapamiento de alimento en la hendidura
gingival,

e) Falta de efercicio normal

d) Inelinacibn axial anormal, fuerszas anormales, movi -
mientos de los dientes debido a puntos funcionales -
prematuros.

e) Pérdida prematura de los dientes

Tranetornca en la articulactbén temporomandibular; problse

mas funcionales.

a) Funcidn muscular arormal sobre cierre o bruxismo, pus
de causar chasquidos, crepitaciones, dolor, movimien-
to limitado y triamus.

Predispoaicién a los aceidentes
&) Dientes fracturadce, tneisivos perdidos o desvitaliza
" doas.

Dientes incluidoe que no hacen erupcibn, posibles quistes

folitoulares, daflos a otros dientas,

Complicaciones de la rehabiliticidn protésica
a) Problemaes de espacio, malos contactos, dientes incli-
nados que reciben fuersas anormales.

LA NALOCLUSION Y EL MAL COMFORTAMIENTO
PSICULOGICO Y SOGIAL

Se presantan en jbfvenea cfmidaa, que estﬁn conacientes de a(
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mismos, de sus demostratives ineisaivos superiores, én protu -
8ifén y la tfpioca "Facies adenoides'. Para muchos de estoe ni
floa que desesperadamente desean parecerse a los dem&e, una mi
rada en el eapejo los convence de que no eés asf. Y ademds de
lae burlas constantes.

Zos jbvenes que se chupan los dedos mfe allf del tiempo en que
dsto se considera normal, con frecuencia se enfrenta a un pro-
blema psicoldgice, com frecuencia, nota que B¢ eatd provoocando
una anomailfa facial y una apariencia desagradable muchos de e
tos niflos y sue padres ignoran que un simple tratamiento orto-
déntico puede ayudarles a eliminar el h&bito, y restaurar la-
apariencia normal. Los efeoctos paicolSgicos desfavorables -~
tienden a acompafar a loe defectos del habia atribuidoe a 1a
maloelusidn,

Mala apariencia:

Aunada a los efectos psicalégicoa de la maloclusién se encuen-
tran la apariencia. En nueetra sociedad tan consciente de la
cara parece que cualquier deaviacidn de lo habitual o lo "nor-

mal" llama la atencidn.
Interferencia en el crecimianto y desarrollo normales:

Un patrdén de desarrolle normal puede ser desviado por obstdou-
los en el camino hacta la madures del aparato estomagn&tico.
Los hédbitoe anormales de chuparse los dedos, funcibn muscular
peribucal, por pérdida prematura de los dientee y factores ai-
milares pueden afectar al desarrcllo normal de los hechos y -
causar cambios morfolbégicoa y funcionalee en didmetro de la -
denticifn, El resultado de chuparse el dedo nos dard wuna mor~
dida crusada posterior.
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La sobremordida ezcesiva y el hdbitc anormal del labio infe -
rior pueden ejercer fuerte presifn lingual eobre el segmento-
antarior inferior. Este muy bien puede provocar una tnterrup
eifn de los segmentos anterior inferior. 5i la maloclusién -
es interceptada, la integridad de la arcada inferior con fre-
cuencia ge congerva sin reaceidn alveolar o dentaria deafavo-
rable.

Functén muscular anormal o inadecuada adeptacidn:

Aunque la funcién musoular anormal puede ser un factor causal,
o al menos secundario, en la formaeibn de la maloelusién den-
taria, tambiéu puede ser el resultado de la miema. En la ma
yor parte de los casos, la correceibn de la maloclusifn elimi
na la actividad normal de los labios, lsngua y msculatura =«
bucal. Algunos individuos no sineronisadoe pueden pressntar-
un patrén de contraccifn no sincronizado, de los mfisculos mag
ticadores, Segidn Moyers, ios impuleeos motores tmician loa mo
vimientos oclusales; pero son medificados por reacciones pro-
piocaptorca desorganisadas en la articulacién temporomandibu-
lar o inicial. La actividad de adaptacibn puede inducir pa -
trones de aetividad ocluaal aberrantes, agravando la maloclu -
s8ibn original.

Adem&s, eatas reacoiones de adaptacidn pueden alterar el gra-
do de concentracifn tonal, sujeto a eatfmulos del sistema ner
vioso central y periférico, generalmente, la alteracibn es a
manera de reaceifn hipertdnica. Asf las cosas, reaccionan, -
ga debe a una combinaciQn de falta de armonfa oclusal y aumen
to de la estabilidad del sietema nervicaos. El daflo a los te
jtdoe de soporte, la fatiga y el malestar pueden provocar do-
lor franco y trismus mientras que el ciclo se desarrollé bajo
ia gufa del mecanismo Vretroalimentador"’.
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Los trastornos de la articulacién temporomandibular son el re
sultado l8gico de la situacifn en deterioro, y pueden convar-
tiree en la entidad clfnica predominante, que se origjna por
una falta de arman{a calugal o mataoluai{n.

HABITOS MUSCULARES ASOCIADOS

El hdbito de empujar la lengua y el hdbito de chuparse los dg
dos suceden con mayor frecuencia en los niflos que padecen ma-
loclusiones, £En estoa casocs, Jes el h&bito etiolfgice, sim -
biotico o resultante?, y las combinacionas de los factores -
pueden variar. Ea posible que en una gran nfimero de los niflos
el hfbito de lengua sea parte del resultado del patrén morfo-
gendtico inherante de maloclusiones los h&bitoe de morderse -
el labio y las uflas 8e encuentran dentro de la misma catego -

rfa.

Es notable el perfodo transicional prolongadc de la degilucifn
infantil al patrdn de la deglucidn madura. Aquf nuevamente,

aunque el h&bito de dedo y lengua eean en parte causales, pue
den a la vea ser el resultado de la incapacidad de la muecula
tura peribucal anormal para eatisfacer laa exigencias cinestd
ateag neuromusculares y saensoriales del niflo en crecimiento.

Esta importante v{a para establecer un sentimiento de bienes-

tar.
Bruztamo

La falta de armonfa ocluaal o la sobremordida excesiva oon -
frecuencia estqn asoctados con estas aberraciones jMncionaZaé
" Aunque la causa preciea del Bruxismo y la briconomfa es dcsco
noeida, se aabe que influyen determinadoas impulsos senaorta -
les y propicceptivos, al tgual que con loa trastornos de la-
articulacién temporomandibular. La maloclueidn con puntos de
eontacto pramaturcs o la sobremordida profunda es capaz “de -
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Zisparar" este hébito.

Zuien haya ofdo 108 ruides producidoe por el bruzismo puede -
apreciar la fuerza necesaria para producirleos y la necesidad-
de eliminar este hébito si es posible.

Ztros factoresg son la tensién nerviosa y la superestructura -

del individuo, que es la m&s importante.
seglucidn inadecuada:

La deglucibn anormal gewsralmente se ve asociada con la fun -
cidn miscular anormal, ur w&bito de deglusibn anormal conduce
ul aumento del movimient: Zel hueso hioidesAen aigunos indiui,
duos. E£n nifics con palcdar hendido, el bolo alimenticio se-
maneja en forma difererte gue en otros nifos.

Por razonamiento, inductivo y el conocimianto del efecto de -
las presiones musculares sobre ¢l hueso, no es diffeil cons -
truir una imagen de ciertoe tipos de maloclustién que pueden-
cer atribuidos, al mence en parte, a la deglusidn agnormal.

Respiracibn bucal:

El hfbito de respirar por la boca también se enauentra intima
mente ligado con la funcibfn muscular normal. Este h&bito sa
conaidera un factor asociado o simbidtico y, en menor grado,
el repultado de la maloolueibn. Existe peligro para la salud
del nifo y 8t la "facies adencides" va en detrimiento de Lla-
apariencia del nific es conveniente que el ortodonsieta ayude-
en la medida posible. En muchos casos, la eliminacibn de la
sobremordida horisontal excesiva y el establecimiento y de la
funcién muscular peribucal normal reactiva &l labio superior,
haciendo posible el cierre de los labios y estimular la respi
racién nasal normal.
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Masticaeibén inadecuada:

La impoaibilidad de masticar correctamante, por lc general,
un factor agsceiado o el resultado de la maloclusibr. Los dien
tas faltantes o irregulares con frecuéncia inician wn patrén -
particular de masticacibn, La mayorfa de la gente ‘avorece un
lado més que otro y no suele diatribuir el bolo alirenticio -~
en forma pareja. £l segmento bucal que no recibe efercicio -
.adecuade y masaje puede presentar anomalfas periodervtales m&s
‘f@eilmente. Jumto con la deglueidn inadecuada, la Ffumcifn ==
anormal combinadc puede agravar la maloclusibn.

No es necesario destacar lc importancia de la nutricifn para-
el nifio en desarrcilo. C(orio no mastica eus alimentie corres -
tamente, el bolo alimenticio no es meaclado adecuadamente, el
bolo alimenticio nc es mesclado con saliva en preparacién para
el proceso digesetivo subasecuente; la trituracidn es aflo par -
etal. Esto sobrecarga el aistema digestivo.

Defectoa del hadla:s

Las porciones de .log dientes y la relacidn de los seiidos de-
aoporte son fundamentales en la fistologfa del hailc. Por --
los cambios de poaicidn estos tajidoa duros y blavdce la co -
rriente de aire es afectada paia producir el tonc Eucal y los
sonidoe normales o anormalee. Muchos expertoe en el campo -~
reconocen qua las maloolusionea dentariae son factcraa impor -
tantes en la patologfa del habla. Blomer afirma que los efec-
tos sobre el habla pueden ser directos o indirectce.

Directos, por las dificultades macdnicas que tiene la persona-
al tratar de lograr la poeicibn correcta y el moviniento de -
los tejidos del habla.
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Indirectos, dabido a la influenctia que las deformaciones pue-
den ejeroer en la salud ffsica y mental del individuo.

E}bctoa del paladar fisurado:

Los problemas del habla eetdn asocciados con las deformaciones
del paladar fisurado. La fonaeibn, resonacibn y articulacisn
pueden ser profundamente afectadas.

La incompetencia velofaringea, comunicacidn nasobucal morfolo
gfa palatina anormal, maloclusidn dentaria severa, postura =
lingual anormal y el labio patolégico impiden ia produccibn -
de sonidos mormaies.

caries dental y malociusién:

La caries dental que conduce a la pdrdida de longitud en la =
arcada y finalmente a la pérdida de loe dientes miesmos, Tun -
ctona como factor caueal de la maleclusibn dentaria.

Las trregularidades dentarias impiden la autoclieis por el -
bolo alimenticio, lengua, y carrillos. La higiene bucal se-
dificulta, especialmente a los niflos en bocas eusceptibles, =
el alimento que se aloja entre loe dientee en mala posicifn -
@8 capaz de descalcificar el esmalte; es posible que una la -
8idn cariosa sea el resultado final.

Debe presentarse mucha ateneifn a la higiene bucal 8i se pien

sa reducib la frecuenctia de la caries,

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR '

Manhold, afirma que loa trastornoe de la articulacifn temporo
mandibular son tratados con mayor frecuencia por les médicos.
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La cubisrta fibrosa del cbndilo s finica, y la divieifn en dos
cavidades geparadas por el disco articular, permite a la arti-
culacibn temporomandibular recibir todo tipo de fuersmas. Pero
la maloclusifn y la gufa dentaria resultante puaden provoecar -
trastornoa en este 8itio.

La sineronisacifn de los movimientos normales del ofndilo y -
digco articular pueden ser distribuidas, la mayor parte del =
daflo ocurre en el drea funcional entre la posicifn postural de
deseanso y la oclusibn habitual. En la mayor parte de los ca-
808, la discrepancia vertical mfs profunda que lo normal 68 un
factor asoctado. (Cuadro No. 1).

Efectos frecuentes de los trastornos:

La experiencia traumftica constante del cdndilo que comprime -
el delicado tejido conectivo que se encuentra detrfs de la ar
ticulacidn y la clpsula tarde o tempranc provoca una reaccisbn
sensorial. EL dolor puede aer muy intenso, generalmente de ti
po referide, el paciente puede quejarse de un dolor agude en-
la regifn articular. Con frecuencia despierta en la mafana y-
descubre que sus mﬁaculos eatdn cansados y adoloridos, debido-
al bruxiemo mazilar inferior, moviendo de lado a lado en las -
mafianas puede haber trismuas y limitacibn del movimiento.

No todoe loe trastornce de la articulaoidén temporomandibular-
son de origen dentario. En esta zona puade presentarse pro --
blemas como en cualquier otra articulacifn del cueérpo. La dis
troffa muscular afecta también a loe mAsculos maeticadorea; la
pardliais cerebral y la poliomielitis puaden provocar anoma --
lfas funcionales similares al af_ndramc de dolor y disfucifn -
tan frecuentemente asociados con la maloclueiln, hasta la ma-
la postura puede ser un factor predispomente.
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Zz8 restauraciones no fisiolfgicas daflan los dientes y los te
Fidos pertiodentales: causan y acentfian trastorncs de la arti-
sulaeifn tempromandibular.

2ientee tncluidos y dientes retenidos:

_a pérdida prematura y la retencién prolongada de los dientes
ieciduos puede interferir la erupcién de sus sucesores perma-
wentes o sus vecinos. 5i la malaoclusibn puede ser corregida,
zermitiendo la erupotbn del diente incluido, se elimina un po
zidble foce qufstico. Adn cuando estos dientes incluidos no -
Sorman quietes, constituyen un peligro para el gervicto odon-
zsl8gtao (rehabilitacibn pareial y total;., Cuardo los dien -
ses ineluidos en forma parcial logran hacer erupeibn hacia la
ravidad bucal, pueden dafiar en forma permagnente los dientes -
rontiguos, reabsorviendo todo o parte de su rafs.
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Sfntomas de la

Articulacidn

Dolor a la palpacidn

Dolor durante sl movimiento |

Chasquido en la articulacidn
en movimiento,

Movimignto excesivo.

Movimiento limitado inoclu-
yendo maxilar,

Sfntomas en el

0fde

Tinnitua

Desaparieifn de sensacidn
del otdo.

Vertigo

Sordera catarral

Dolor cerca del otfdo

B >
/¢ 1
Cefaleas SR
Dolor en la 3ona vertex o [
Stntomas en la| &rea auricular. b
Cabeza Nauralgia de mazilares Sup. (L
e Inf., y cuello, £
\“
Sensaciones de ardor en la >
Sfntomas lengua. N
Nasofaringeas | Sensacidén similar en la #

garganta.

px100 152100 25x100
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CAPITULO v
EXTRACCION SERIADA

La eztracceidn geriada e8 un procedimiento terapfutico encami-
nado a armonizar el volumen da los dientes con el de loe maxi
lLares mediante, la eliminaeidn paulatina de digtintoa dientes
temporales y permanentes. Y lograr un alineamiento casi per-
fecto.

La ventaja del método de extraccién seriada, @8 que se aplica
e una edad temprana, al principic de la denticidnm mixta, para
evitar qua las anomaglfae lleguen a un grado exztremo de desa--
rrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecfnicos prolon-
gados y movimientos dentarioa exagerados.

INDICACIONES

1. Cuandoc el paciente ge encuentra en una relacién Clase I -
de molares. (Sus eatructuras deeas estdn en equilibriol.

2. Que el andlisis de dentieidn mizxta nos de un resultado de

-~ 8mmm, comoe minimo.

3. Que el pactente, cuente cuando erupoionen sus dientes per
manentea, de una funcién oclusal correcta y como resulta-
doe de &atos vamos a tener una funcidn y una eatdtieca oco-
rrecta.

DIAGNOSTICO

En la eztraceidn seriada es indispensable la radiograffa pa--
riapical, 8in la cual no es posible tener la suficiente infor
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macifn para pregoribir este tipe de trataemianto. Puede haber
ausencia congénita de dientes, especialmense de premolares, o
8stos pueden presentar anomalfas de formc; en estos casos el-
pilan tendrf que modificarse. El eatado de ecaleificacidn de -
lag rafces de los temporales también debe inveatigarse radio-
gréficamente para determinar el momento de las extraccionts.

£l diagndstico de las anomalfas, que indican la extraceidn se
riada, puede haoerse desde una edad temprana, a los 4 & § - -
afios de vida del nifo. Si en ¢sth edad e2:-&n ausentes los --
diastemas fisiolégicos de oreecimiento, ccrccterfatico de la =
denticidén temporal, se puede tener caei (s seguridad de que -
los dientes permanentes no encontraré» cspacio para 8su coloca
oidn adecuada por el mayor volumen de dz2=:a.

Otra clave de diagnSstico nos la proporecicona la erupcidn de -
los incisivos centrales permanentes. £z ruy frecuente obser-
var que, al hacer exfoliacidén el incisiv: central inferior --
temporal, el permanante correspondiaente, gor falta de espacio,
se coloca en linguogresidén y también gue, tanto en el maxilar
supertor come en el inferior, al hacer ¢rupeifn los centrales
no afilo reabsorben las rafcas de los centrales temporales ai-
no también las da los ilaterailes, con lo ocucl restan espacio -
para la ubicacién poetarior de los lateraies permanentes y al
producirsa la erupcidn de fotos pueden suzeder varios fenfme-
nos:

1. Reabsoreifn y exfoliaeisn prematurs Zg loa caninos tempo-
rales s8in anomalfae de posicidn de lcs lateralas.

2. Erupocidn de loe incisivos laterales en rotacidn, sin oca-
sionar la azfoliacisn de los caninoa.

3. FErupcién lingual de los lateralea, ic que causa la oclu--
eibn de los superiores por lingual de los laterales, lo -
que causa la oclusidn de los supericres por lingual de =--
los inferiores (linguoclusidnl.
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4, QReabsoreidn y caida prematura del canino temporal de un -
86lo lado, produciéndose deslineacifn que no ocurre cuan-
do la pérdida es bilateral.

SECUENCIA PARA LA EXTRACCION
SERIADA (CQASO IDEAL)

1. Ajuste incisal: (extraccién de los caninos temporailes).

2. Extraceifn de primerog premolares (ya que £8tos proporecio

nan un espacio de 14 mm.}
3, Esperar la alineacibn de caninos en las arcadas

4. ELl que el paciente no utilice ningdn aparato.

ALTERNATIVAS

. Que erupcione primero el primer premolar que €l canino. =
(Egto se observa en superior).

. Que el primer premolar y el canino aerupeionen iguales (ex-
traer, el primar molar temporal para que erupcione primero
el primer premolar que el canino).

. Que 8l canino erupcione primero que el premolar (€eto pue=-
de auceder bdeicamente en inferior aquf se extraerd el pri
mer molar temporall.

. Si erupciona primero al primer premoclar se extraerd dete -
y el eanino temporal. (Y &sto nos dard espacio para sl aa
nino permanentel.
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- Mazila:

§i loe caninos temporales se han exfoliade, ein que e produs
can anomalfae de posicién o direccibn de loas incisivos, el --
primer premolar no tendrd dificultad an colocarse en el arco-
dentario ya que su didmetrc mestodigtal no vari{a mucho del co
rreapondiente al primer molar temporal que va a reemplazcr; -
el segundo premolar tampoco encontraré dificultades, puesto =
que 8u tamafo es menor al dal segundo molar temporal que ird-
a sustituir. En condiciones normales este espacio sobraente -
lo necesita el canino permanente, que es senatiblemente rZg -~
grande que el respectivo temporal, para colocarse en el arecc-
dentario, pero 8t ha habido pérdida prematura del eanivc sem-
poral y el espacio del arco estd disminuido, el canino perma=-
nente buscard espactio, para su erupcidn en posicidn vesribu--
ltar, lingual, en rotaeidén quedard incluido. Si en lugar de -~
producirge la exfoltacidn de los caninos temporales, 1los inei
sivos laterales quedan en linguoclusién o con rotaciones, la-
colocacidn del canino permanente y del primer premolar vo - -
ofreceré problemas, pero subgistird la linguoclusidn ¢ la ro-
taoifn de loe laterales que tendrd que eer corregida pcaszeé- -
riormente y, debido a la falta de e#pacio, habré gue wazer la
erodoncia del primer premolar y el movimiento distal ce. cani
no para peder corregir la malpoaicidn del lateral,

Mandfbula:

51 se ha producido con antieipacidn la caida prematura del ca
nino temporal inferior, el canino-permanente tendrd doe dia--
yuntivas; o reabsorbe las rafces del primer molar temporal y-
ocaaiona la exfoliacibn de dste, o hace su erupeidn hasic la-
parte vestidular, quedando frecuentemente en vestibulociusibn
en prelacidn con los dientes superiores; &8to puede suceder --
tambifn en al ocaso de que la sacuencia de erupcidn gscé alte-
rada y haga primero su erupeién el primer premolar y deapuds-
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Jal canino.

5i el primer molar temporcl ha tenido au exfoliaeifn anticipa
damente, el primer premolar al hacer erupcifn puede, & su tur
no, causar la cafda del segunde molar temporal, con lo cual -
la dltima consacuencia serd la inelusidn del segundo premolar
por falta de espacto, o io que también es muy frecuente, su -
erupeifn en linguogresive,

TRATAMIENTO

Za mejor dpoca parc irdiear la ezxtraceidn geriada es cuando -
nan hecho erupcidén log inetsivos centrales y laterales infe--
rtores incisivos centrzisa superiores, y antes o inmediatamen
ce después de la erupeifr. de los incisivos laterales superio-
res, El objeto es alierar deliberadamente la erupcidn denia-
ria. Z1 primer paseo (z -z edad de § a 84 anos) comnsiste en -
ia extraccifn de los 2uc:iro caninos temporales, (Fig. 1} con-
eilo se consigue la correlacidn de los mdsculos de la lengua-
y de los labioa, posible al no aexistir ya problemas de falta-
de espacio. Con este rcfo se ha obtanido ableo un resultado -
provicional, pucsto qué ée ha traeladade, por asf 'decvir, la -
anomalfa del sector anterior a los gectores posteriores, a ex
pensas de loa espacica recaesaricsé para la ubicacibn de premo-
laree y molares,

La siguiente etapa del procedimiento consigte en la remocidn-
de loa cuatro primervs molares temporales con el fin de acele
rar y facilitar la erupeién de los cuatro premolares.

Moorreee sostiané que los molares temporales no deben aer ex-
vrafdoa antés de que los primeros premolares hayan completado,
por lo menocs, la caleificacidn de la cuarta parte de sus raf-
ces, lo cual 86 puede comprobar per medio de las radiograffas
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periapicales y siempre que esté cerecana ¢ prérima su emergen-
cia alveolar; y esto no ha ocurrido, daberdn tener la mitad -
de su rafs caleificada. Ello nos pone de mantifiesto que no -
puede fijarse una edad determinada en la cual deba llevarse a
efecto el tratamiento, 8ino, que &ste quedard, en todos los -
caeaﬁ, suspendido al grado de formacidn radicular y desarro--
llo individual, con las grandes variaciones cronolbgicas que-
esto supone. El intervalo entre la formacidén de la cuarta --
parte a la mitad de la rafz oscila entre 1.1 y 1,6 afloa, la -
cuarta parte de la rafz restante, exceptuando el cierre del -
dpice, se forma en un perfodo comprendido entre seis y ocho -
meses.

Esta segunda fase de la extracciln seriada, aproximadamente -
entre los (9 y 94 aflos), no presentan mayor difiteultad en el-
maxilar superior, donde el orden de erupcifn més frecusnte es
el primer premolar, canino, segundo premolar. Sin embargo, -
en la mandfbula, hay que procurar que la erupeibn del primer -
premolar pide se haga antes que la del canino, ee decir, cam-
biar el orden de erupcién méas frecuente da canino, primer preg
molar y segundo premolar por el primer premolar, canino y 8e-
gundo premolar ya que existe el peligro de que al salir prime
ro el canino quede en mala posicibn, casi siempre en rotaeibn
y vestibuloversidn.

Para evitar que esto ocurra pueden seguirge doe caminoe: el-
primero, consiste en hacer un diagnéetico precos que permita-
predecir que s¢a imposible obtener e¢ete cambio de erupcibn, y
entonces habrd que proceder a la extracetbn del molar tempo--
ral; el segundo mftodo, coneiste en alterar el plan de la ex-
traccibn seriada y retirar antes el primer molar temporal que
el eanino, y una vez que haga erupeién el premolayr proceder a
la extraccidn del canino temporal.

El tercer paso, congiste en la extraocidén de loe cuatro primeg
ros premolares generalmente entre loe 94 y 10 ailos, con lo ~-
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cual ee logrard el espacio necesario para la colocaeidn co- -
rreota de caninoa y segundoe bicdspides. Nuevamente ge plan-
tea aquf el interrogatorio de cudndo extraer estoe dientes; =
la respuesta noa la da el grado de caleificacibn de los cani-
nos (los auperiores deben tener, por lo menos, la mitad de la
rafs formada).

PAECAUCIONES

La prineipal reaponsabilidad del odontSlogo, en los tratamier
tos con exodoncia seriadas, ee la de observar una sacuencia =
correcta en las extraccionea, determinada, como ya vimos, pecr
factorea individuales en cafa caso, y el cuidado de los eapc-
cios dejados por la eliminacién de dientes. La mesogresifn -
de los dientes posteriores constituye un peligro latente y ail
haecer caso omiso de aella, pueden plantearse la desagradable -
contingencih de haber extrafdo cuatro premolares y aun care--
¢ar de espacio.
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Etapae Sucesivasa de la Ex-

traceidn Seriada:

1. Apifiamiento anterior -
despufe de la erupeidn,

2. Correceidn eapontlinea -
de la posioidn de los -
anteriores después de -
la extraceibén de cani--
nos temporales.

3. Zatraceidn precoz da --
iogs primeros molares --
temporales para acele--
rar la erupeidn de los-
primeros premolares y =
extracceidn de datos.

4. Erupeidn, asin trastor--
nos, da caninos y segur
dos premolares en poai-
cifn espaciada. EL cie
rre de los espaciocs se-
produce mfe tarde con -
la arupeisn de loa se——
gundos molares permanen
teas.,
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CAPITULO VI

APARATOLOGIA USADA EN ORTODONCIA
{CLASIFICACION DE ORTODONCIA)

Los aparatos de Ortodoveita ge dividen, generalmente, segdrn -
sua caracterfsticas, en fijos y removibles, con subdivisionea
segidn la colocacién de io8 arcos, ete., encontrdndose distin-

tos tipos dentro de ccds grupo:

Liso
MeCoy
Atkinson
Z& arco Vestibular Johnson
Arco de canto
B Fijce Arco Cinta
Multibandas con
arco Redondo
Aparatos -
de Z2 Areco Lingual r;;rahon
Lrtodonetia L—
Removitilee e placa rjz;tiuaa
L Andresen
t_fawlay
3in placa r-Crozat
L
Zxtrabucales {:Cranaomaxilarea

Otra divisidn seglin Lundstrdm y Helgren es la siguiente:
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De Accidn directa [;ijan

[— {Removibies
Aetivoa
L_ De Aceiln Indirectar;ijos
Removibles
‘ Apavatos de r;ijas
Retenaidn Lfemaviblea
Pasivo

Mantensdores de [gijoa
Zapacin Lfemauibles

—

Para e¢llos, losg aparatoe pasivos son solamente aquellos que -
gostienan loe dientes en la posicidn en que 8a encugntran: es8
decir, aparatos de convexncidn de Hawley, aparates Ffijos de -
contaencidn o aparatos gue eoatienen Los dientes en asu posi- -
eidn mientras haecen erupeidn los demés, ocomo aon los mantene-
dores de esgpacio.

Loe activee los dividen en activoe de accidn directa e indi-~
recta. Los de¢ aceifn directa son los que acttdan por medio de
resortes, gomas, tormilloas, etec., a diferencia de los que ac~
tfian indirectamente, erx los que al movimiento se efectla ponr-
accidn da lae fuersae musculares transmitidas por mediec de ~-
los aparatos a loa diaenzea. Lundstrdm y Helgren sudividen —-
los aparatce activos de accidn directa en fijos y removibles,
pero Mayoral encuentra més interesante dividirlos, eegin su -
modo de aceidn, en aparatos con control del arco dental ocoro-

nario y aparaetos con control del arco dental coronaric y api-
eal.

En ¢l primer grupo tenemog: el areo vestibuilar, arco lingual,
aparato de Hohngon, aparatos removibles activeos y aparatos de



i12

anclaje extracoral. Se dice que acttian principalmenie sobre -
el arce dental coronario porque pueden, en determinadas cca--
siones, tener alguna accibn sobre el arco dental apical, Se-
pueden mover los dientes, gensralmente, ineclinérdolos y cam--
bftar la posicifn de las coronas dentarias y tambié» de los --
fpices, pere ain llevar los &dpices al 8itio que conviene.

Los aparatos que tienen control sobre el arco dental corona--
rio y &pical son el arco de canto, y loa aparatos rultibandas
eon areos redondos, con distintos aditamentos como log areoce-
de Begg, Jarabak y Flowera. C(on ellos 8i se puede controlar-
el movimiento de las coronae y de los dpices de Los dientes -
en la forma que mds convenga.

Los activos de accidn indiveeta, que son los cparatos fijos -
con plano tnelinado lingual, y los aparctos removiiies, fun--
ctonales, como el activador de Andresen, que gegdr. Helgren, -
68 también active, porqgue ejerce una fueraa sobre los dientea
Si se coloca un aparato activador, al forsar ic mardfbula a -
una pogicidn anterior a la que ocupa, los mliaculoe tienden a-
ilevar a la mandfbule nuevamente a la posicién primitiva y --
reqlizan, por medio del aparato, una presién cociva. EL alam
bre que lieva por delante de los incisivoe sugericres hace --
traceibn sobre dichos dientes y loa empuja haeia ciréds, mien-
traas que el monoblock ejerce presibn hacia adelante sobre los
dientes del arco inferior. La poaicidn alta er gue se colo--
can los diantes, por el plano de mordida, hace que se alar- -

. guen los molaras y premolares. Ea, por tanto, una accidn in-
directa, perc activa. Estoa aparatos actdan también aobre el
arco dental coronario y sobre el proceso alveolar.

Mayoral divide por tanto, los aparatoes de Ortodencia activoe-
segtin el siguiente cuadro:




Acoidn

Directa
Aparatog ;
Activoes

Accidn

Indirecta

Con los aparatoe divididos en @s8tos tres grupos, 82 tuade
visar la forma en que
ya e8 més fleil sagiun
ecionar el apararc que
ta hacer primeramente
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Aparato de arco -
vestibular y Llin-
gual.

Aparatos que actdan
principalemnte so--
bre al arco dental-
coronarto.

Aparato de John--
son

Aparatos removi--
bles activos.

Aparatos de gnela
Je extracral.

Aparatos con control
éobre el arco dental
eoronario y sobre el
arco dental dpical

ri}oo de canto

Aparatos multiban
das cor zr=2zs va—
dondoe fince.

El movimiento se afec
tda por aceifn ds las
fueraas muscularcs
tranamitidas por me--~
dio de los aparatos -
E_ loa dientes.

Aparatos Fijos --
con planoc ineclina
do (linguales). ~
Aparatee removi--
bles funcionales.
Andresey., planoe-
inclinadce, ste.

re-
actdan cada uno de elloa y, ewrsweed, -
las anomalfas de cada paciente, salec--
ge debe emplear. Para ésto,

un diagndatico detallado, ponierndo de -

ge recgsi-

relieve, aobre todo, las anomalfas primitivas de volumen de -

mazrilares y dientes, posicibn de los didntes comn reapecto a -

sus mazilaree, ete., y no solamente de la oclusidn.

Despudo-

ya se puede selacoionar dentro de estos tres grupos qué apara

tos se van a emplear.

TECNICA LABIOLINGUAL

En esta tdenica 8se hallan eombinados loe arcos radorcos vasti
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bular, y lingual de Mershon para su aceidn en forma coordina-
da. Tanto el arco liso vestibular, como el areo lingual de -
Mershon, son aparatos tfpicos con econtrol preferentemente del

arceo dental coronario.

En la tédenica labtolingual los aparatos se terminan de cong--
truir completamente antee de colocarlos en la boca; deede su-
elaboraoifn se planean todoa log requerimientos del caso y se
agregan a Lcs aparatoe loe aditamentos que sean necesarios.

Zi alambre empleado para 1os dos arcos es redondo de .036 pul
gadas en acero inoxidable. £l alambre redondo es el que tie-
ne menor guperficie de contacto con los dientes y, por tanto,
a8 mée fheil la limpieza de los aparatcs. &l arco vestibular
ejerce su accidén eobre loe dientes por medic de ligaduras, re
gortes auxiliares o con el agregado de bandas. Se congtruye-
en forma de arco ideal, al cual han de llegar los dientes al-
finalizar el cratamiento en cada caso particular; en conjunto
con el arco lingual conatituye el patrdn hasta el cual deben-
de llegar los dientes movidog por la aceién que aejerce desde-

la parte interna el arco lingual.

La téentea labiolingual estd especialmente indiecada en la den
ticidn temporal puesto que no necesitan bandas en los incisi-~
vos, aino solamente en lte aegundoe molaree, Se pueden corre
gir linguo-oclusiones de molares (mordida cruasade posterior),-
y tratar, tempranamente, cuando £ste indicado, caaos de prog-
natismo inferior (clase III) o casos extremos de retrognatis-
mo infertor, con prognatigmo alveclar superior (clase IX, di-
vigidn IJ). Para la denticidn mixta se recomienda en los mie-
mos casos enumerados para tratamiento en denticibn temporal.

£n la denticidn permanente podrd emplearse con dxito esta tég
‘nica para el tratamiento de todas aquellas anomalfas que no -

requieran movimientos corporales, o asea, movimiento del dien-
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te en su totalidad (corona y rafa), pues estos aparcccs 8blo-

tienen control del arco dental ocoronario. Por tante ne esta-

r& indicado su empleo en casocs de extraccidn terapfutica de -

los primeros premolares, a no ser que el dpice del czrino se-

encuentre en au gitio y no se requiera més que el movimiento-
de inclinaeibn distal de la covona (Fig. 6-1)

Fig. 6-1 Téenica Labiolingual:

1.
2.

Arco vestibular

Gancho para fuersa da elédsticos interrzxilares
Rasorte auxiliar en forma de U para mcvimientos
en sentido mestodistal

Distintos tipos de cierre del arco veasifular
Tubo horizontal de luz interna

Arco lingual de mershon

Resorte auxiliar en forma de easpolén

Resorte auziliar de tipo lineal

Bandas de anclaje

Tube lingual soldado en forma vervica:

Perno soldado al areo lingual

Cierre del arco
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4RC0 LISO VESTIBULAK

Su medio de anclagje coneciste en bandas de molares, que se si-
tilan sobre los seguni:cs mriares temporales, hasta los nueve -
aflos, y eobre los pri=cr»:d molares permanentes, después de --
esa edad. A las pawnics ic anclaje se soldan los tubos vesti-
bulares horizontalea. £i arco wvestibular debe seguir la mie-
ma curvatura del arcc Jentario, la adaptacidn se hace sobre -
el modelo de trabads » &< utiliama alambre redondo de ,036 pul
gadas. Una de lae ex:remidades del alambre se sitda en el tu
bo veatibular de un

» 8e construye un acomodamiento en -

forma de U que sirve ope indispensaile para evitar el des
lizamiento del arco & .z largo de los tubos de arnelagje (Fig.-
6-2).

Zn el arco vestibuizr Zisz se utilizan las ligaduras para - -

unir el areo directcner a los dientes. £l aqlamdre de la 13
gadura debe pasar gcr . intersticio dentario, por encima del

arco vestibular, y cc rrear la eara lingual para salivr ha--
P .

ne
cia el vestfbulo por delzio del arco.

Pig. 6-2, Aparate Ves:ibular Liso: 1, Ganchos para fuerza -
de gomas. intermaxila~
res.

2, Cierre dal agrco an --
forma de U.
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EMPLEQ DEL ARCO VESTIBULAR

£L areo vestibular puede obrar eomo patrdn confeceiondndole -
en formz de arco ideal y sirve de control para las fuersas =--
ejercidas desde la parte interna de lag arcadae por el arco -
lingual. ’ ’

Como fuente de anclaje, tocande todos los dientes que sea po-
sible, proporeiomnan un anclaje eatable y permite el empleo de
anillos de caucho intermazilares (fig. 6=3).

El arco veetibular puede actuar por deformacidn horisontal --
del cres en su conjunto; como el arco tieme una curva de:ermi
nada ee fdeil aumentar o disminuir estc curvatura, para ile--
var los dientes hacia la parte veatibular o, al contrario, Ra
cia la parte lingual del arecc dentario.

u
N
-

Fig. 6-3. Aparatoe de arce vestibular auperior e inferior --
con cauchos intermaxilares da Clase III,

Cuando hay que corregir egreaiones de los incisivos 6e suel--
dan vesortes perpendiculares al arco principal cuyo extremo -
abraza el borde incisal; el crco se aativd, dobldndolo hacia-
la parze gingival, ¥ la fueraa transmitida por medioc de los -
resortea auxiliared a los bordes tnecisales de los dientes an-
teriores produce un movimiento de ingresidn de dichos dientes
y, tambifn, un movimiento recfproco de egresibn de los mola--
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res de anclagje, lo cual awxda a nivelar el plano de oclusidn.

Cuando se requiere movimiento de egresidn de los dientes ante
riores se contornea el arcc vestibular, de tal forma, que pa-
se por el borde incisal v Satos; al ligarlec a los dientes el
arco ¢8 foraado hacia la rarie gingival y, por la elasticidad
del alambre, al arco tratz de recuperar su posioidn inicital -
produciendo la egresidn de los inoisivos. Para el manteni- -
miento, en santido vestiiular de los incigivos, se eoloean rg
gortes en espiral entre €. cierre del arco y la parte meeici-
del tubo del ‘molar de arc.zje¢; se ligan los Zneisivos al zrco
peacibular, y la aceibn il resorte en espiral, comprimidc en
tiee el eterre del arco v ¢ vubo de la banda, al tratar de re

cuperar su longitud, llievzivf a los ineisivos hacia vest

&L moyimtonto, en gentidc Lingual, de los incisivos &8 Lozra-
it

por medio del aveo vestiiular por contacto directo sobre =

La
che: i.e2nves, o con el cgregado de resortes auxiliaree, Zejaxn

de iitire el extremo del arco a nivel de loe molares de anala-
Je para poder deslizaree nacia distal; el arco se activa z:-r-
medio de Jomas intermaxi.zras.

El movimiento dictql de >58 molares se efectda mediante él cnm
pleo de eldeticos intermzxilares o por medio de 'analajea 2x--
tracrales. Para este movimiento se colocan resortes en e3pi~-
ral entre el cierre del arco y el tubo soldado a la banda :}el

molar de amnelagje.

ARCO VESTIBULAR ALTO ©
APARATO GINGCIVAL DE LOVURIEZ

Eg una modificacidén del zrerato liso vestibular, consiatense-
en que el arco se incurva hacia la parte gingival desde la re
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gién de los premolares y, por tanto, no contornea el arco den
tario a nitvel de las coronas de loe dientes (Fig., 6-4).

21 alambre del aroo, al igual que el cierre, son iguales a --
los del aparato vestibular, ZITiene la ventaja de ser muy poco
vigible, pero su utilizacibn es restringida, puesto que su po
sicibn no permite usar la aceidn del arco miasmo; éste 8blo --
sirve de punto de apoyo a loa eapolones verticales que actdan
sobre la parte vestibular de loa incisivos; por tanto, au ac-
ctén preferencial se limita a la correccifn de vestibulover--
siones de los dientes anteriores y en cocaboracidn con el ar-
co lingual. Soldando al arco, a nivel Je los caninos, espolo
nes verticales terminado aen forma de gavoho, permite el em- -
pleo de fueraa de cauckos irsermaxiiares.

| T e

Fig. 6-4. Arco Vessibular alto o Aparato de Lourie.

ARCO LINGUAL DE MERSHON

El arco lingual puede acompaiar al arco vestibular liso for--
mando la técnica labiolingual; puede ser empleado come tinico-
aparato y, por dltimo, también como complemento de cualquiera
de las otras tlonicas de arcos vestibularaes.

La -primaera ventaja que ofrece la téenica de arcos linguales -~
es que su elaboracifin es sencilla y rdpida porque no se re- -
quiere hacer ninguna soldadura para el perno de anclaje y pa-



120

ra el cierre del arco, y la facilidad con que pueden ser sol-
dadoa eléctricamente a La banda de anclafe los tubos lingua--
lee prefabricados que complementan eeta técnica.

UTILIZACION DEL ARCO LINGUAL

El arco linguwal puede emplearse conjuntamente con cualquiera-
de los aparatos de arco vestibular. Constvuido en forma pasi
va constituye un buen medic de anclaje para estabiiizar los -
meolares, bien sea para evitar la mesogresidn en lce cagos de-
extraccibn o cuando 8e requiere el empleo de gomas intermari-
Lares. La expansifn de loe dientes posteriores puede reali--
zarae fheilmente con este aparate: por accidén directa del ar-
co prinetpal, al ampliarlo, produce la inelinacibn vestibular
de lae coronas de los molares de anclaje; con el agrcgade de-
regortes auxiliares puede obrar en la misma direceibn sobre -
los premolares.

El movimiento vestibular, por inclinaciédn de las corongs de -
los Znoistvos, 8e obtiene abriendo los acodamientos an forma-
de U del arco lingual situados por mesial del cierre del arco.
De esta forma se va alargando la longitud del arec que, por -
estar en contacto con las caras linguales de los incisivos, -
laa inelina hactia la parte vestibular.

por medio da reccortes auriliares soldados al areo, espeeial--
mente lo8 que-tienen forma de U se pueden realiazar movimien--
tos en aentido mesial o distal en la regién de premolares y -
en Los dientes anteriores (Fig. 6-5). Para productr ingre- -
8ifn de los incisivea &8eé construye el arco en tal forma que -
presione a dichos dientes a nivel del cfngulo, bien sea dirsc
tamente con el areco principal, o por medio de resortes auxri--
tiares. Esta clase de movimiento ae logra mds fédeilmente, y-
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8in el peligro de inclinar simultdneamente lcs incisivos ha--
aia veaéibular, con agparatos multibandas que tengan control -
del arco dental dpical. La correceidn de rotaciones, en los-
molares de anclaje, es poaible mediante el aparato lingual, =
doblando el perno del arco que se introduce en el tubo solda-
do a la banda, en sentido inverso a la rotacifn del molar.

Fig. £-5. Aparato lingual de Megrehon zon resortes auxiliares
aolocado sodbre mcdelo.

La tfcnica vestibulolingual estéd especialmente indicada, en -
ifrneas generales, para la danticibn temporsl, en acuellos ca-
808 en que los pacientea no pusedan uaar log aparatos removi--
bles o extstan contraindicaciones para el uso de estos dlti-
moa.

APARATO DE JOHNSON

EL aparato de Johneon es da los que mejor reasponden al reque-
rimiento de fuerszas suauves. Johmson sehala las ventajas de -
eu aparato (cuyo arco edtd formado por doe alambres delgados)
sobre tos aparatoa de alambres gruesce;: "EL alambre fino tie
ne mayor elasticidad que los gruesoa. Un alambre fino, con -
suficiente elastioidad para recobrar su forma normal, no ejar
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cerfa la cantidad de fuersa requerida para mover los dientes.
Se aupera esta dificultad duplicando al alambre five: los - -
alambyes tenues geminados tiene suficiente elasticidad para -
recobrar su forma inicial y mover asf, automfticarerte, los -
dientes a su posiecibn normal en el arco'.

Deagraciadamente, no todoe los casos .pueden tratarse con este
aparato, pues su accibn ae aplica preferencialmente sobre la-
regidn de ios ineisivos, pero cuando estd indicada eu utilizag
cidn, las fueraas que ejerceé son de las mds suaves y conve- =
nientes que se pueden emplear.

La acecidn del aparato de Johnson sobre los dientes posterio--
res es mfs preécaria; para ¢8tos se necesita coneilrxir los tu-
bcs de los extremos del arco muy cortos, que apenas sobresal-
gan el tubo del molar, ¥ colocar bandas ademds cz >oa incisi-
veos, en los bicileyides y caninos; naturalmente, cuarnto més --
larga es8 la disvancia Jesde el extremo cel tube rzatz la par-
te donde van a astuar ics finoa alambres (10 milési~as de pul
gada de didmetro), meror ec la fuerza que puede =ranamitir; -
por ello no se cree muy converiente ni afectiva 3u acecidn 80-
bre los dientes poateriores.

£l aparato se usa conjuntaments con el arco linguai de Mershon
cuando se requieren movimientos an sentido vesribular de las-
coronas de los biclispides y molares o para estabilizar los mo
lares de anclaje durante el empleo de fuerzas irtermazilares.

INDICACIONES Y MODG DE ACCION

El aparato de Johnson actfia, espacialmente, sobre el arco dan
tal coronario, y aén cuando también puede producir desplasa--
mientos apicales, aspecialmente en asentido vertical {correc--



eibn de ingresiones y egrestones de los ineisives), no es un-
aparato con control del arco dental dpical.

. Sobre los dientes anteriores cjeree su aceidn on Sorma exce--

lente cuando el tubo de los extremos puede liegar hasta la ~--
parte distal o media de la ccrcna del canincs estc raturalmen
te limita su aplicacidn a los casos de anomalfas ds los dien-
tes anteriores, o a Los casoe que no necesitew exsraccidn den
taria,

La accidn del aparato de Jokrson 88 czei automésiza, porgué -
al coloecar el arco en los tuboe de lac sandae de Los molares-
de anelaje la parte anterior del areo queda formauds un arao-

dentarie normal, y al colocar los alambres dentro de Lcs - =~
brackats, mueven los dientes a la posicibn deseada (Fig. 6-6J.

Cuardo tos dientes estdn muy separados del arco no se puede -

colocar é&ste, desde el prineipio, dentro de los 3rackete y se
tigard a distancia, para ir tvensionandoe las ligaduras peribdi
camente hasta que el diente estd lo suficientemense préximo -
al arco para introducir en el bracket. KNcturaimerte que un -

arco formado por alambres tan finos se deforma con c¢cierta fa-

etlidad y fsta as otra de ice ventajos pera impedir fuerzas --

exageradas; al deformarse as hace necesario cambiarlo y, as?,
durante el tratamiento, hey gue conatruir genercimente varios
arcos hasta que Los diantes illeguen a la posicibn deseada.

E1l tratamiento por medio del aparato de Johnson, 8i se reali-
sara en todos los casos, producir{a‘muy Srecuentemente progng
tismo alveolar superior ¢ inferior, por la tendencia a dag- -
viar a loe Znetaivos haecia adelante; por ello, hay que contro
larlo y limitarlo a los casos en que, por no necesitar extrag
cidn, se pueden corregir las ancmailfas dentarices ain peligro-
de producir vestibulovergiones de los incisivos,
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£€-6 La garve antexrior del arco queda formards un arcs -

dencaric normal, y al colocar los alamirce fanirs -
s

de 19a brackata, rmueven los dientes ¢ Iz pveieiérn -

deseada.

VENZAJAS DE 105 APARATCS EEMOVIBLES

al

b)

el

d)

La aceidn de los aparatos removibles se efeccia sobre el-

diente y tejidos vecinos por medio
tentes, ¢ saa, aquellas que actlan
manos coreiderables de perfodos de

ELl factor de ser removiblee da una
mayor para la boeca al permitir una

de las fuerzas inszermi
con intervalos més o -
reposo.

poaibilidad de higiene
limpieza mds completa.

Poder aser retirados por el paciente, sin necesidad de es-
perar hasta la interveneién del operadon.

£l f1cter estftico, puesto que se deben llevar principal-

mante en las horas de la noche.
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En casos en los cuales se hayan perdido los molares de an
claje de los 6 afios, heocho que retarda obligatoriamente -
la apliecacién de aparatos fijos, puede emplearse la apara
tologfa removible, pues dichos molares no son indispensa=-
bles.

En loe oasos de hipoplasias del esmalte y problemas de =--
malformactones dentarias, puade emplearse la aparatologfa
removible.

Loe controles que se realisan con aparatologfa removible-
pueden ser musho més distanciados, con cuatro o einco se-
manas de tntervalo.

Otra ventaja es la facilidad para la reparacibn en caso -
de ruptura, puesto que estd confeccionada en su totalidad
con acoriles y alambre, que son de flcil reparacidn,

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS
REMOVIBLES

al)

b)

e)

d)

Como son retirados por el mismo paciente, es fste, en rea
lidad, quien viene a determinar la intenaidad horaria al-
tratamiento.

Su aecidn no ee continua como en los aparatos fijoe, por-
lo tanto, el tratamiento ee prolonga haeta cince a#os.

Los movimientos por ellos realizados son limitados; las -
rotaciones dé molares y premelaree eon materialmente tm=--
posibles.

Los movimientos dentalea Integros (corona y rafz) no aes -
pueden consaguir, pués los puntos de apoyo de los auxiliag
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rae moviblee se ejercen en las coronas y en los cuellos -
de los dientes.

Las expansiones que ase realiman con la aparatologfa remo-
vible aon ezpansiones de tipo coronal y no radicular, lo-
que causa en todos los casos una recidiva.

La fonacidn se ve impedida parcial o totalmente, lo que -
limita su tiempo de aplicacifn.

FLACA DE SCRWARZ

Lae placae correctivas de Schwara constan de un cuerpo aerfli
co que se extiende en toda la zona palatina, haciendo contac-
to eon los cuellos de los diversos dientes, y haetia la parte-
posterior estd recortada en forma cbneava para no provocar el
reflejo de nduseas. Los ganchoe de anclaje tendrdn la forma-
adecuada al tipo de placa, ya 8sea activa o pasiva.

Aceidn principal de la placa de Schuars:

al

bJ

a)

Movimiento en sentido vestibular. Se realiza por medio -
de los resortes de protusibn en la sona anterior, o los

resortes en paleta para los dientes posteriores.

Movimientos en sentido lingual. Para los dientes anter{g
res se pueden realisar mediante el arco veatibular de - -
Hayley, y para los posteriores, con resortes para corre--
gir vestibulovereionee de estos dientes.

Los movimientos, en sentido mesial o distal, da caninos -
y premolares 8e pueden hacer por medio de resortes inter-
madiocs, los que tendrdn colocada la U hacia mesial para -
los movimientos mesiales y viceversa para los movimientos
distales.
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d) Los movimientos de rotacifn se limitan a los incisivos y-
en ocasiones, a los caninos, pues por la convexidad de --
las ecaras linguales de premolares y molares no se puedan-
aplicar fueraas efectivas.

e} Los movimientos da ingresibn y egresién son muy limitados.

APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL

O APARATOS CRANEOMAXILARES

Se denominan asf{ por tener su apoyc fuera de la boca, en el -
oréneo o en la nuca, por medio de un gorro o de una cinta y-
au aceidn en los dientes. Bdaicamente estféin compuastos por -
un elemento de anclaje {gorro o cintal, medios de unidn (ban-
das, generalmente en los primerca molares permanentes superio
res) y arco activo, dividido este filtimo en una seceidn inira
bucal y otra extrabucal. Por medio de estos aparatos se bus-
ca obtener una accidén sobre los molares de anclaje, o sobre -
los Znecisivos, para llevarlos hacia lingual. Otros aparatos-
de anelaje extraoral es el conjunto gorrc-mentonera, indicado
en el tratamiento del prognatiemo inferior, pero que no tiena
aceidn directa sobre los dientes, sino cue ejerce su fuerza -
aobre la mandfbula para desplazarla hacia atrds.

APARATOS CRANEOMAXILARES

Bl arco factal consta de doe seccicnee, una titnetrabucal y - -
otra extrabucal; el anclaje para el arco facial puede ser de-
dos tipos: craneal, por medio de un gorro, y cervical, por me
dio de una einta. La eleceidn de uno u otro anclaje depende-
de la direccifn en que ee desea ejercer la fuersa. Fl ancla-
de cerviecal aunque es mde sencillo y préctico, tiene el incon
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veniente de que por dirigir la fuerza hacia abajo puede produ
air elongacidn (egresidn) de los molarec de anclaje. EL go--
rro dirige mejor la fuerza en seniido de adelante hacia atrfs
y de abajo hacia arriba.

La aoeidén del arec craneomaxilar e¢8 la siguiente: se usa, en
conjunto con otras aparatologfas parc ayudar en la correccidn
ds pequenas vestibuloversiones de incisivos superiores cuando
este movimiento es posible (cuando hay diatemas y no hay ma--
erodoncial. Pero su aceidn ge ejerce principalmente sobre --
log molares.

Algurae téenicas utilizan los aparatos de anclaje extraoral -
para producir el movimiento dietal de los primeros molares, -
extrayendo previamente los segundos molares. También es posi
ble el movimiento distal de loe eegundos molares permanentes,
por medio de estoe aparatos, 8t se extraen previamepta los fo
ifculos de los terceros molarea.

La major indicacibn de los aparatos craneomaxilares es la de-
ajercer una fueraa hacia distal que se oponga a la masogre- -
8idn de loa molares en casos de extraccidn terapfutica, mien-
tras se mueven hacia distal los caninos. El mismo prineipio-
pueda aplicarse en loes casos de mesogresibn de los molares ou
periores en denticidén mixta: Lla fuersa del aparato extraocoral
sirve para contener los molares superiorea en au sitio, mien-
tras que al oreocimiento de la mandfbula hace avanaar los dien
tes inferiores y datos pueden moversc hacia mesial a lo largo
del arce dentario, como consecuencia del movimiento meaial --
normail.
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APARATOS CRANEOMAXILARES PARA EL
PROGNATISMO INFERIOR

El conjunto terapbutico denominado gorro-mentomera ee utiliza
en la correceidn de: al) prognatiemo total <inferior, y b) au-
ztliar en casve de mordida abierta.

Consta de dos partes: 1) el gorro que puede ser completo, o-
hegho con tiras de tela unidas, formando un casquete cefdlico
¥ 2) la mentonera puede confeocionarse en acril, tela o alumi
nio.

El objeto dal conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza -
da direceifn gnation-gilla turea al orecimiento condilar, en-
ouanto esto eea posible (dependiendo del patrén morfogendtico
individual}, en los prognatiasmos totales inferiores.

APARATOS CON CONTROL DEL ARCO
DENTAL CORONARIO Y APICAL

Arso da Canto Angle.

El arco de canto recibe su nombre de empleo de un alambre raé
tangular que, a diferencia del arco ointa, cuya parte mds an-
cha tba colocada en el mismo plano que el eje mayor del dien-
te, 8se coloca "de canto" contra la corona del diente. Angle-
buscaba con 8u mecanismo lograr un balance, que pueda conside
rarse como loe principios fundameéntales de la tfécnica del ar-

"co de canto:

1. Establecimiento de contacto prorimal normal de los dien--
tes en aud arces dantarios, de acuerdo con sus formas y -
tamafoa individualea. :
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2. Establecimiento de un engranaje normal de las ctfispides y-
planos inclinados de los dientea de los arcocs dentarios.

3. Establecimiento de una posicifn axial normal de los dien-
tea, lo cual es esencial para que los dientes queden en -
balance con log mlsculos y puedan sostener normalmente la
gran fuerza de la oclusifn.

La técnica de arco de canto ha variado en Zos Gltimos anos, -
ya que la mayor parte y en ocasiones la totalidad del trata--
miento se realisa con aglambres redondos ligeros; hay una gama
caei infinita en la forma de aplicacidn de dichoe arcoe de --
alambres ligeros, resultando que 1o dnico que tiemen en comtin
los ortodoncistas que la utilizan es el empleo del bracket de
arce de ecanto.

TECNICA DE TW2EED

La idea fundamental de Tweed es que prdcticamente todos loa -
cagos de anomalfas dentofaciales estdn caracterizadas po; una
posicifn demasiado adelante de los dientes y de loa proceaos-
alveolarea en relacibn con las porciones basales fseas de los
maxilares auperior e inferior, Esta posicidn, especialmente-
en la regifn de loa premolares y molares, es la causante de -
tae malas rpalaciones de los arcoe dentariocas, de las anomalfas
dentarigs y de la maloclusibn, en Altimo t&rmino.

Tweed también observd que la armonia facial depende de que, -
despuds dﬂl.tratamiento, los inciaivos inferiores se encuen--
tren en buana reZaaiQn aon su hueso basal, e8 decir sobre el-
cuerpc de la mandfbula; el tratamiento ortodéncico, por tanto,
debe ser dirigido primeramente a la correccidn de la posicibn
anterior de los dientea y, deespude a la eliminacién de las ag
mds anomalfas. El anclaje estable ee de fundamenéal importan
ota para pfauenir el movimiento mesial de todos los dientea.
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De acuerdo con estos principios, Tweed desarrollé toda una ae
rie de técnicas especiales para los distintos casos de malo--
clusiones, dividiéndolas en téenicas para denticifbn mizta y -
permanente, para el tratamiento de las clases I, II, y III de
Angel, y con variaciones para los casos en que e8 necedaria -
la extracetdn dentaria. Fundamentalmente todo el tratamiento
tiene como base el lograr un anclaje fuerte, y para elle reco
mienda movimientos de inclinacidn distal de loa dientes poste
riores porque, en esa posicidn, tienen menos facilidad para -
el deeplasamiento hacia la parte mestial y refuersa con ancla=-
Je occipital, por medio de aparatos craneomaxilares, la posi-
eién distal de dichos dientes (Fig. 6-7).

Las observactiones de Tweed sobre la estética facial conaiste-
en que la mayorfa de los casos tratados por el procedimiento-
cldsico, en Ortodencia, resultan despufs con un empeoramienta
del perfil faoial, por la desviacibn hacia adelante de los --
dientss y, por consiguiante, de los labitos. Por &seo ha reco-
mandade la eztraccifn en un porcentaje elevade de casos, con-
objeto de dar suficiente espacio a loa dientes restantes so--
bre los huesos basales, o sea la parte correspondiente al ar-
co dentario dptoal, moviendo hacia distal los caninos y hacta
lingual los incisivos, corrigifndose asf la vestibuloversidn,
que es la que altera al perfil. La rélacibn normal de los in
cteivoa inferiorees con la mandfbula debe de ser, gegdn Tweed,
de 90°, con una variacibn normal de mie de 5° 6 menos de 5° -
(G@ngulo incistvomandibularl); al prolongar la lfnea que stgua-
el eje mayor del incisive inferior, hasta que corte el plano=
de Fracfort, forma con fate otro dngulo cuyoc valor normal es-
mandibular forman un tereer f&ngulo de valor de 25°, aomplemei
tdndose asf el tridngulo de Tweed, usado por el autor para al
diagnbstico dé sus catos basado en la teorfa de que cada gra-
do que pasara de 25° el dngulo Francfort-mandibular deberfa -
digeminuir también en un grado el valor del dngulo inciatvoman
didbular para obtener un resultado estable en el tratamiento;-
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asf por ejemplo, si el dngule Francfort-mandibular tiene un -
valor de 28°, habrd que mover los ineisivos infaeriores hasta-
-que lleguen a un dngulo de 87° (Fig. 6-8)

Pig. 8-7. DTécnica de Tweed. Dobleces de inclinacifn distal,
incorporados al alambre rectangular, para producir
distovereifn de las coronas, en conjunto con eids-
ticos intermaxilares de clase II,

Fig. 6-8. Cefalograma da Tweed.
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Los incovenientes de este sistema de tratamiento son gue re--
quiere movimientos completos de todos los dientes, lo que lo-
convierte en un procedimeinto a base de fuerzas bruscas Y, ==
ademda, es8 una técnica extremadamente diffcil y delicada que-
88lo pueds utili#aree despufs de un entreﬁamianta y un e8tu-—
dio cuidadoso de sus principios mechntcos. También puede - -
agregarse que, con los postulados de Tweed, los casos quedan-
al final del tratamiento eon perfiles exageramente rectos,

TECNICA DE BULL

El doctor Barry Bull, basf su tdonica en algunos conceptos --
fundzmantalas,.que pueden sintetizarse en los siguientes: el
ancho del areo dantario no puede sar modificado por medio da-
la expansifn; tampoce pusde aumentarse la longintud del arco-
cuando hay apiftamiento de dientes anteriores y debe aceptarse
el tamafo previo del arco o, 8% eé8 posible, disminutrlo; la -
colocacién hacia adelante de la mandfbula no pueds efeotuarse
Yy, 8i se intenta, siempre volverd a su posicibn primitiva (en
casos de retrognatismo inferior).

El tratamiento ortodbncico debe basarse, por tanto, én el mo-
vimianto da los dientes y no en la suposicién de un cambio en
la poaicidn de ia mandfbula o en la eeperansa de un crecimien
to poosterior favorable.

Como conseauencia de los postulados anteriores, la téonica de
Bull imoluye la extraccidn de unidades dentarias, generalmen-
te los primeros premolares, como parte fundamantal del trata-
miegnto.



TZICNICA DE NORTHWEST

3e conoce con este mombre otra modificacibn del areco de eanto
introducida por un'grupo de ortodoneista del Estadeo de - -
washington que e basaron también en loe principioe de Tweed,
¢ deasproporcibn entre material dentario y hueso basal.

Tanceptoa Bésicos de la Técnica de Northwest,

I. Los primeros premolares superiores se extraen antes de --

que se complete la erupcibn de loes caninos.

%. Se emplea una placa de Hayley superior para eliminar in--
terfersencias oclusales, reforzar el anclaje de los dien--
teg posteriores y ayudar, en el movimiento distal de los-
caninos superiores, por medio de resortes incorporados en
la.plaea.

By
.

El movimiento distal de los caninos inferiores se hace =--
por medio de un resorte en espirql anterior de canino a -
canino.

. Se emplea un aparatc craneomazilar aplicado al arco infe-
rior para mantener la estabilidad de los dientes inferio-
res mientras ee uean los eldsticeos intermaxilares.

IECGNICA DE BEGG

La filosoffa bdsica de la tfonica de Begg raconoce el hecho -
de que los dientes tienen una tendencia fiaiol&giaa al movi--
miento, Para el tratamiento es fundamental la idea de la ex-
tracctdn -como la mejor solucibn que actualmente se puede en.-
contrar en los casos én que no hay eufieciente hudso basal pa-
ra la colocacibn de todos los dientes, )
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£l concepto cldsico de las relaciones de los dientes superio-
res e inferiores en la forma que conocemcs como oclusibn nor-
mal ea denominado por Begg como ocluegibn normal de lidro de -
texto, y ha adaptado la oclusidn atrictonal del hombre de la-
Edad de Piedra como la base de la Artodoncia, porque conside-
ra que ésta es una oclusidén anatbmica y funcionalmente correc
ta,

Migracibn dentaria y cambios anatémicos de los dientes.

Loe dientes tienden, en forma rnatural, a migrar eimultdneamen
te en dos direcciones: horizcntal {migracién mesiall y verti
ecal (erupcibn contfnual). Otro factor importante en el desa--
rrollo y mantenimiento de la oclusidn correcta es el cambio -
en la anatomfa dental producide por la atricibn durante la --
masticacibn; el resultado es una constante reduceibn del tamg
Ao de los dientes y, por tants, de la longitud del arco den--
tal (Fig. 6-9).

Fig. 6-9 Diagramase superpuestos de una oclusidn con atricidn
aobre una sin atricidn, para tlustrar la cantidad -
de espacic dejado por la atriecibn y la migracidn me
stal de todos los dientes que facilita la erupecibn-
temprana del tercer molar.
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Hoy en dfa, por las caracterf{sticas de la alimentacién del --
hombre civilizado, esta reduceidn del tamaiio de los dientes -
no se realiza y de ahf la necesidad, tan frecuente en los tra
tamientos de Ortodonecia, de recurrir a las extracciones tera-
péuticas como el medio mde adecuade de reducir la cantidad de
material dentario.

Fuerzas diferenciales.

La técnica de Begg estd basada en el principio de que la re--
‘sistencia al movimiento de un diente dado depende directaman-
te de la cantidad de superficie radicular de dicho diente. ~
Para gseguir log prineipios de la fuerza diferencial es esen--
eial que los brackets empleados en esta tédenieca no produzcan-
friceidn de los alambres de los arcos y que sfélo tengan un --
simple punto de contacto con el alambre., Por esta razén se -
utilizan los brackets de arco cinta u otros modificados del -
mismo tipo, loe cuales permiten realizar los movimientos por-
etmple inelinacibn de los dientes durante lae dos primeras --
etapas del tratamiento,

Deseripetibn de la Téeniea de Bagg:

El tratamiento se divide en tres etapas, los movimientos da--
ben iniosiarsee y terminarse, en ambos arcos dentarios, aimultd
neamente y no seguird con la etapa siguiente en unc 8blo de -
los arcos.

Primera etapa

1, Corregir todas las irrsgulaiidades de loe dientee debidas
a falta de espacio y consaguir su alineacidn mediante mo-
vimiento de inclinaeibn des las coronas.
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Cerrar loa espacioe que existen entre los dientee ante--
riores.

Correceidn de las rotaciones de loe dientes y soivetata-
miento de las mismas hasta hacer las rotaciones inversase
a lae que precenta el caso originalmente.

Eliminar la hiperoclusgibn de los incisivoe haatz conver-
tirla en hipocluoidn,

La hipoclusibr cz los incisivos se corrige 2agic lz reig
cién normal de oclusibn en sentido vertical,

La relaeibfn anteroposterior de las coronas de -cdes los-
dientes gse scbretratan en las clases I y II hastc lograr
casi una reiacidn de clase III. En la elase IIi egta re
laetibn, cuand: :a necesario, Be sobreirata haste lograr-
casgi una relacifr de clase II.

Las coronas fe los dientes, tanto auperiores come infe--
riorea, se inzlinan simplemente en cualquier direccisn -

que tiendan c sormar como respuegta a la fueraz elercida-
por los arcoz de alambre y por los eldsticos £z caucho.

Los contornoe de loe arcos dentarios se regulariszan; ae-
haoe que cooriinen los areos superiores e infariores en-

euagnto a la jorma y oelusibn del uno con al otro.

Log espacioa de las extracciones superiores e irnfaerioras

8e cierran en parta.

Se corrigen las linguoclusiones del sector posterior o -
cualquier anormalidad en sentido vestibulolingual de pre
molares y molares.

Las prelaciones ariales de los molares de anclaje se co---
rrigaen en aesta primera etapa; no se permite la imeclina--
cidn mesial de esas piesas,
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Segunda etapa

1. Los espactos ce ias ertracciones se cierran completamente

en forma stimultdnea.

2. Las coronas de les dientes anteriores se inclinan hacia -
atrds de la poeicidn en que habfan quedado al final de la
primera etapa.

3. La relacidn anteroposterior de los arcos que se obtuvo en
la primera e¢tapa ee mantiene durante el transcureo de la-
segunda.

4. El eobretratamiento de las rotaciones logrado en la prime
ra etapa e ranviene tambidn durante la Begunda.

Tercera etapa

1. Lae relaciones cxiales (veatibulolingualea y mesiodieta--
les) de todcs lca dientes, superiores e inferiores, se s8¢0
bretatan simuisfneamente en esta etapa final,

2. El gobretratamiento de las rotaciones tambifn a@a manteni-
do en esta grapc.

3. Las relaciones axiales de los molares de anclaje no tia--
nen que ger corregidas en esta etapa, puesto que ya quedd
realisado eén la primera, y los molares son mantenidos en-
su posicibn correcta durante lae trea etapas del trata- -
miento.

Es de vital importancia para obtener Exito con esta téenica -
que las tres etapas del tratamiento ge realicen separadamente,
Los movimientos que daben completarse en cada una de ellas no
debe aparecer en otra que no corresponda.
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TECNICA ‘DE FLOWERS

Eg, en realidad, unz modificacibn de la téenica de Fegg. Di-
fiere de 8sta princiralmente en la utilizacidn de brackets an
chos de arco de cantc . en el agregado de ansas verétcales --
adieionalee en los segmentos posteriores del arco, wuna por --
distal del cantno y otra por distal del segundo premolar. --
Las dos ansas8 adictovnalee tienen por objeto evitar las defor-
maciones del arco gue, con frecuencia, ocurren er es2 sector-
durante la masticacibn y obtener un mayor control aobre los -
segundes premolares.

Al emplaear el bracket de arco de canto, adamds de la fricecibn
del arco con el bracket, el movimientc distal de los caninos-
ya no serd de inclincerdn, sino total de coerona ;. raflz; estos
dos factores producen una mayor resistencia requinisndoce, --
por tanto, la apitcacién de mayor fuerza, la ocual aerfa ecaues
da falla en la esscbilidad de los molares de anelaje. Por lc
cual, serd necesaric estabilizar los molares de log 6 ainog --
por medio de fuersae eztraorales, o cualquier otro de los dig
positivos que se utilizan con este objeto, a fin de evitar el
movimiento mesial de¢ dichos dientes.

Por las razones anterioreg expuestas, ¥ por considerar que el
anclaje occipital aiempre es necesario para evitar la mesogre
8i8n de los molares de anclaje en los casos de extraceién, la
téenica de Flowere presenta ventajas que deben uprovecharse -
en el tratamiento de los casos que requicren extraccidén tera-
péutica,
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TECNICA DE JARASAK

Este autor utiliza brackets de arco de canto y acodamientos 0
ansas helicoidales, tanto verticales c¢omo horisontales, para-

realizar los movimientos individuales de los dientes,

Desoripcidn de la T8enica de Jarabak:
1. Elementos postitivos.
a) Tubos rectangulares én los molares de anclaje.
b} Brackets doblea de arco de canto paré los premolares

¢) Para los caninos e incisivoe superiores e inferiores -
brackets posteriores de arco de canto.

d} botones linguales eoldados a las bandas de los molares.

2. Elementoa activos

a} Arcos. La primera parte del tratamiento se hace con -
arcos redondos, con dobleces o anags helicoidales de -

tres tipos principales:

- Verticales, de dos clases: de axpgnsidén y de con- -

traceidn.
- Horiasontales
- Pransversales

- El gancho para los eldsticos, situado inmediatamente
per mastal del bracket del canino, es simplemente un
pequedo acodamiento verticai oervrado.
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b} Gomas eldsticas (Fig. 6-10)}

- De elase II para el tratamiento del prognatismo supe

rior.

-~ Intermaztlares, de dietal del tubo del molar de an--
claje al gancho del eanino inferior.

« Vertical, de distal del tubo del molar de anclaje y-
del bracket del segundo premolar superior al bracket

del segundo premolar inferic».

- Cuando hay prognatismo inferior las gomas intermazi-
lares se colocan desde el gancho del canino inferiop
al extremo distal del tubo del molar de anclada, y =
otra desde el mismo gancho haata el 2otén acldado a-
iz parte lingual del molar de anclaje superior.

‘fig. 6-10. Dispooicibn de las gomas en la Téenica de Jarabak.’
g p 5 g 3

A. Intermaxtlares vesatibulares., B. Intermaxila-~

res linguales; C. Intermaxilares; D. Varticales.
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TECNICA MULTIBANDAS CON
FUERZAS LIGERAS

Se pueda aimplificar en trge arcog principales, aunque hay --
otros indispensables en algunos cagos.
Arco primero,- Para distalamiento de caninos,

correccién de -
eobre-mordida y retacionss de loe inaigivos.

Eete primer ar-
eo tiene accifn sobre al arco dental coronaric y aetda por in
clinacidén dentaria, sobre todo de los caninoe.

Cuando hay ~-
vestibulovereidn muy marcada de loe incisivos,

sin rotaciones,
puede amplearse en lugar del aroo un resorte en esptral ante-

rior ocon presifdn scbre los caninos y sin eolocaeibn de bandas
en log incisiwvos.

Areco segundo.- Parc desplazamiento radicular de caninos y se-

£l arco principal tiene solamente dos gan
brackets de los canincs y el resto es Li-
go; los resortes aor independientes y se¢ ligan debajo del ar-~
co principal a los dientes que loa necesiten, es deeir los -~

gundos premolares.
choes mssiales a log

que deban hacer desplazamiento radicular para verticaliaar y-

poner paralelos los ejee de loe dientes préximes al espacio ~
de axtraceidn.

Arco tercerc.- Para cerrar espacios. Con ansas dea contrata--

¢ifn y de dobles del arco por detrde de loe molares de ancla-
Jje para cerrarias., JIndicado prinecipalmente para cerrar los -
‘espacios entre los dicntes anteriorea.

APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA

Estos aparatos no obran por medio de fuerzas mecdnicas aplica
dae al mieme aparato, como loe resortee, lag ligaduras, loe -
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tornillos, los eldsticos, sino por intermedio de la accibn --
museular. El tratamiento con los aparatos de acecidn indirec-
ta se conoce generalmente como Ortodonciz funcional u ortope-
dia funeional de loes maxilares.

PANTALLA ORAL

La pantalla oral puede efectuar peguesizs presiores gobre la -
parte vestibular de los dientes como corndecuencic de la ac- -
cibn que ejercen sobre ella los miscuis2 Tczizles. Su uso: -
como aparato profildctico en la respirzcisn fueal por hébito-
y en la sucetbn del pulgar u otros deirs. Como agarate co- =
rrective, estd indicada en pequeiiaa veestibuloversicnes de in-

ctaivoa en el comienze de la dentieil~ =mizea,

PLANOS INCLINADOS

Los plancs inclinados pueden usaree scicz, o er unidn con el-
arce lingual de Mershown.

A. Areo lingual con plano inclinade. & una mcdificacidn en
la acci&n'del arco lingual. Consisve en soldar una regjti-
ila a la parte anterior del arco superior, en Fforma tal -
que ae prozbngua haeta abajo hasta un nivel que estf 8i--
tuado aproximadamente én la unifn ce los dos tereios inei
salea con el tercio gingival de lce incisivos inferiores,
Al mismo tiempo, debe tener una inclinacibn hacia atrds y
hacia abajfo para permitir que ios incisivos inferiores, -
al oeluir, queden colocados entre el planc inclinado por-
lingual y las caras linguales de lca incisivos superiores
por vestibular. Su indicacidn prircipal ee en los casos-
de retrognatismo inferior, cuando ze quiere hacer gvanaar
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ta mandfbula haeita adelante; como plano de mordida pare -
loa incigivos inferiores en los casos de mordidas anterio
res profundas.

Plgeas con plano inclinado. Las indicaciones agon las mig
mae que las del plano inelinade en el arco lingual. EL -
plano tneclinado en las placas se hace aumentando aepflico
er la parte palatina, entre las caras dietales de los ca-
nines. Verticalmente ce extiende también, hasta que haga
contacto con las superfieiece linguales de los incisives -
inferiorea. Pueden utilizarse como aparatos de correc- -
eibn y de contencibn,

Planos tneclinados simples. 3Son los que se emplean para -
la correceibn de linguoclusiones de incisivos superiocres.
Eata es la principal indicaeidén del plano inelinado. La-
forma mfs simple de zorregir una ilinguoclusifn de tneisi-
vos superiores es el uso de bajalenguaa, en tal forma que
aotfie como palanca, aplticando un extremo en la cara lin--
gual del Znecisivo superior que estd en linguoclusibn, y -
Haciendo que el paciente muerda, 8e efectuard una prdsibn
hacia la parte vestibular en el incisive superior.

ACTIVADOR DE ANDRESEWN

Es @l aparato tipo de la aparatologfa removible, Se basa, --
esanciailmenta, en un bloque de resina acrfilica, construido to
mando como fin una relacién Ssea de log mazilares. El gotivg
dor obra eomo un estimulador muacular. Los miseulos respon--
den variando su tonacidad y adquiriendo nueua.fiaialogfa.

La funcién de activador o monobloc serd la de proyectar la --
mandfbula hacia adelante para que llegue a estabilizarse en -



145

una posietén normal, con un dngulo tariién normal. El estfimu
lo muscular que produce este aparato e¢x la boca es suficiente
para provocar cambics tisulares (parodovsoc, hueso alveolar y-
tonacidad muscular} en aquellos pacientes donde el pericdo de
crecimiento estd activo.

£l activador estd compuesto de le sijuiente manera:

a) Resina acrflica que ocupa el caryo de dos campos mowvibles
(una superior Yy otra inferior;, iz sontorne y tamaia nor-
malea unidas por oclusal.

5) Areco vestibular superioer, para racer la lingucversién Hc-
aupertores anteriores.

¢) ZElementos auxiliares de alambre (rescrics para motares u-
premolares).

£) Tornillos de expansibn, que se rueie utilizar en los lia-
mados activadores abiertos.

Zl activador debe ser un aparato ‘Ll

¢, suelto en la boeca, y-
no lleva ganchos de anclaje; obra en:oncees cada vez que el pa

.«

eiente abre y cierra la boeca o ejerce movimientoe de lateralt
dad (por estfmulo ncuromuscular), cicvacidn de la lengua y de
glucibn.

Aparatoe pasivoc.- Son agquellos que gostiencn loa dientes en-
ia posicidn en que se encuentran, gin producir ningtdn movi- -
miento directe o indirecto sobre los dienies o los maxilares.
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APARATO DE HAWLEY

La placa de Hawley se ha utilizade como aparato de contencidn;
puede emplearse también para efectuar pequefos movimientos --
dentarics como aparato activo.

Hawley fue el primero que aplied la placa que lleva su nombre
como gparato de contencibn, y desde entonces su uso se popula
riz8 como el mejor medic de mcrntener loa resultados obtenidos
durante el perfodo activo de reduccidn de las anomaifee denta
rias.



147

CAPITULO vIr
ANALISIS RADIOGRAFICO

EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiograffas ason una ayuda al diagnbstico en orzodoneia:
g Y g

1.

Para confirmar ila ausencia o, &1 eeta_‘n presentes, la poad
cibr. exacta de dientes no erupeionades. Eetc &c ¢ egpe-
ctal importancis cuando gse contemplan extracei:wzz; por-
ejemplo, s8i todavfa estdn los segundos molares pri

debe establecerse la presencia de los segundce rre

no erupeionados.

Para ectablecer la presencic o axdencia de diewsea super-
numerarics, especiclmente er loe cagog en lcg zwe kay uh-
espacio entre lce ineisivoe centrales supericrce, : Fonde

hay un central superior mal ubiecado.

Faraz 2enfirmar la inclinacidn axial de laa rzize2, eape--
cialmente dond: la extracifn puede formar parsz el trata

mianto,

Para determinar la extensidn de la ealeificacifrn o reab--
soretdn de la ratz de un diente.

Para confirmar la identidad de un diente, p. ei., en wun -
paciente de doce aiios, con golamente un melar cermananta-
erupcionado, una radiograffa revelarfa el eatade de sy -~
formaoién radicular y si estdn los otros molares.

DPara confirmar la presencia y extenaidn de estados patold
gicos y traumdticos; p. ej., un abeceso dpieal, ¢ la frae



148
tura de una rafz.

7. Cuande se considera necesarto, para confirmar diagnfsti--
co8 con la ayuda de trazados en radiograffas cefalométri-
aas .,

Aunque las pelfculas intra-bucales brindan la mejer imagen de
los inecisivos, las extra-bucales son preferibles para las re-
giones caninas, premolares y molares. §Sin embarge, las prime
ras pueden mogtrcr en detalles mde claros la esiructura del -
hueso alveolar ¥ ia membrana periodontal. Por is tanto, son-
las méds adecuadas cuande se sospecha que un dierte estd afec-
tado por algfin esvado patolbgico. También pueder usarse las-
infra~bucales en partes con el método paladar pera asegurarse
de qué lado del arco estd un diente no erupeiorcdc; donde 86-
reguiere mayor excetitud y ee dispone de facilidades, una co-
la pelfeula intrabucal puede ser suplementada por una toma --
oclusal, De donde se sospecha la pregencia de dientes no - -
erupcionados en Za>ragi6n incisal, es valiosa uni toma oclu-=-
gal antertor.

RADIOGRAFIAS EXTRA-BUCALES

Las radiograffas EZxtra-bucales, pueden tomarse con un aparato
de rayos x dental estandar y son muy fitiles para ni%ios peque-

ot

Aoa porque:

1. Requieren menos cooperacifn, ya que evitan la incomedidad
de sostenar una pelfcula intra-bucal en el surco lingual-

inferior;

2. Requieren menos expoesicibn, ésto es, doe tomae laterales-
oblfouaes y dos oclusalcs anteriores dan un cuadro comple-
to-de la danticibn del niflo: el equivalante en doce pelf-
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eulae intra-bucales mée peguerfice implicaria tres veces la

expogicilbn,
3. Fs visible un campo mds ampiic desde el piac del seno y -

la naris hasta el borde inferior de la mandﬂbuia, mogtran
do cualesquiecra dientes de mfs mo erupcionados y otrc ang
malia fuera del campo de ¢ pelfeula intra-bucal mis pe--
queiia. Alternativaente, s¢ puede usar un tablero pecsicip
nador para obtener una imazen panordmica de toda la demnti
tén, desde el pieo nasal 2. borde inferior de la nmardfbu
la, por medio de un aparacs de rayos x rotatoric parncrimi
¢co como un Ortopantomdgra’:s a un Panorcx.

Cuando un diente no ha erwgrionado estd sivuado mis cllé-
de los &dpioes de los disrzea erupeionados, eu posicifr --
exqota puede localizarse sznmbifn usando una pelfcula late
ral de crfnec y una anters-soac2riar,

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS

Para catudiar los cambios de >reecimiento en el crdhec “umaro,
Broadbent en 1931, intreoduls uvz téenica radiogré&fica para la
oual la cabeza era ubicada ev zcsicidn en un sostenedor esgpe-~
cialmente diseflado (cefaloatato), por medioc de postes guricu-
lares, de modo que, a intervcios regulares, se obtenfar radio
graffas seriadas frontales y laverales del miosmo indivicduo,

eon al mfuimo de inezactitud. La informaeifn obtenida de - -
ceon estudion del crecimeintcz aa eatimulado cu emplao cireni-
da eome una ayuda diagnbetica. (Fig. 1.}

Para comparar laa radiograffce cefalométricas una con otra, -
gse ha encontrade necesaric trasar el contornc de las estructu
ras relevantee en una hoja de acaetate los trazcs pueden enton
ces ger superpuestcos. Esto adquiare significado ubicando ca-
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da traso por medio de un punto fijo, o punto de registro, que
debe poderse tdentificar en forma precisa, y ser tan libre dse
la influencia del crecimiento como sea posible. Aunque en el
pasado se han utiliamado una cantidad de puntos de registro, -
e¢g ahora prdetica comdn usar el ceniro de la silla turea. Se
requiere mls puntos de referencia para orientar el trazado al
rededor del punto de registro, y la lfnea S5-N (Silla Turca ail
punto "més frontal" de la sutura fronto-nasal) 8e usa aitora -
frecuentemente con este propbaito,

De Coster ha demostrado que la pequeiia cantidad de cambio de-
erecimiento que puede esperarse aquf después de los siete - -
ailos de edad, hace a esva sona de la base cr&neana un sgitio -
establemente eatable para el registro de radiograffas latera-
les de erdneo. Cuando hay que hacer andlisis y comparaciones
cuantitativas ed necesario tomar medidas, para superar las di
“fieultades que surgen del agrandamiento y ia propeccién de --
una eetructura tridimensional sobre una imagen bidimensional,
las medidas no son lineales sino solamente angulares. Se ha-
encontrado que la medicién de un &dngulo que tienre una di-
mensifn en la radicgrafia, es menos engafiosa que unz medida -
lineal. Con este propbsito se wean varioe planecs, algunos de
los cuales han sido derivados de la antropologfa. (Fig. 2.)

Fig. 1 Dibujo de paciente en el cefalostato.
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Fig. 2 Puntos usados en radio-
graffa celalométrica

Nasion Poaicidn de
‘orbital la Silla Turca
PUNTO "4 Ponion
Pogonion

Gation

Menton

¥ S5-N Plano §—

Fig. 2 Planos usados en radiologfa cefalomdtrica.
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PUNTOS SITUADOS EN A LINEA MEDIA

Gregma

Glabela

Kagion

Espinal o Subnasal

Eppina nasal postertor
¢ estafilion

Punto A

Situade en la parte mds alta -
deil eréneo, en la unidn de las-

suturaas dseas coronal y sagital

Punto situado en la linea media
a la altura de loe arcos supra-
orbitarios; generalmente es una
eminencia 6sea pero, excepecio--
nalmente, puede encontrarse una
depresidn,

Punto de unidn de la sutura del
frontal y los huesos propios de
ta naria en el plano medio sagi
tal.

Situado en la base la eéspina na
sal arterior en el plano medio-
sagital.

El estafilion estd situado en -
ia 1fnea media del erdneo, en -
el punto en que corta una lfnea
que une las dos cocotaduras del
borde posterior del paladar du-
ro.

Estd situado en la lfnea madia,
en la parte mds profunda del --
eontorno anteiior del maxilar -
superior, antre el copinal y el
prostidn.



Alveolar inferior o
infradental

Punto B

Fogonion

Mentoniano

Ganation

Punto §

Punto R
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En la parte méds anterior y supe
ricor del reborde alveolar infe-
rior, entrc los dos incisivos -
inferiores.

Egt# situado en la lfnea media,
en la parte mde profunda del --
econtorno anterior del mazilar -
inferior, entre el punte infra-
dental y el pogonion,

Punto situado e¢n la parte mas -
antarior del maxilar inferior;-
es al punto mis prcminente del-

‘mentén Sseo.

Funto més inferior en la mitad-
del hueso mentoniano, Radiollgi
camente es el punto mds infe- =
rior de la silueta de la sinfi-
sis.

£ La intersececidn del plano --
mandibular y el plano factal.

§illa turea, el centro de la ea
vidad Ssea ocupada por la hipb-

fistia.

Punto medio de la perpendicular
trazada desds el centro de la -
silla tureca al plano de Bolton.
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Bastion ’ Funto mds anterior e inferior -
' del borde anterior del agujero-
oeeipital en ¢l plano medio sa-

gital,

PUNTOS LATERALES

Infraorbitario (punto orbital). Punto mds in-
ferior de la 6rbita.

Zigion Zgtd situado en la parte més ex

terna del arco cigoemdtico.

Porion Punto medio y més alto del bor-
de superior del conducto auditi

vo externo.

Gonion Punto mée saliente e inferior -
del &ngulo del maxilar inferior.

Punto Bolton Ea el punto mfe profundo de la-
escotadura posterior de log con
diloa dal occipital, donde &s--
tos ae unen al hueso ccoipital.

Articular Punto de interseccidn de los --
contornos dorsales del ofndilo~
de la mandfbula y de la cavidad
glenoides..
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Fisura Ptarigomazilar . Punto mé&s inferior de la fisura
pterigomazilar, &rea radioldei-
da ltmitada antertormente por -
el borde posterior del maxilar-
superior y posteriormente por -
el borde anterior de la apsfi--
sie pterigoides del esfenoides.

PLANOS DE ORIENTACION Y RZFERENCIA

Los puntos que acchamoe de describiy permiter el traszado de -
plancs que sirven para la orientacidn de la cabeaza en ia toma
de las radiograffaes y en el calco cefalométrico. Con log dig
tintos planosg ge pueden formar &ngulos cuyas mediciones deter
minarfn la normclidad o anormalidad de las partes estudiadas,

para poder asf eatzllecer un diagndstico.

Plano de Francfore,

Une el punto infraorbitario con el purto porion que utilisa -
en la orientacidn de la cabeza del pacienta, en el cafalosta~-
to, al tomar las radiograffas de perfil y de frante, Los pun
tos infraorbitariocs y porion eon fdetilmente localimables en -
el cerdneo seco, pero no lo son tanto ern el vivo; el infraorbi
tario se determina por inspeccién en @l borde inferior de la-
frbita por debejo de la pupila y el porion sa remplasa por el
tragion, eituade como ya dijimos, en el borde superior de tra
gﬁa. El plano horizontal de Francfort coloca la cabeza an po
gicién normal y es paralele al plano de vigifn, Para el diag
néatico y estudio de los cambios efectuados durants el trata-
miento tiene el invonceniente de estar situado dentro da la -
“asona que mda cambia durante el crecimiento y, ademfs, por te-
ner puntos de trasado bilaterales no proporctona micha pre- -



156

gién. Por eso es recomendable usarlo, como referencia, en la
toma de lae radiograffas y como orientacién de la misma y - -
usar otros planoe para él diagnfetico que estdn trasados so--
bre puntos situados en el planc medio sagital y alejdndoce de
la zona modificable de la cara (planc Nasion-Centro de la st-
ila turca, planc de Bolton).

Fiano Franckfoit, Agugjerc
N Infracrbitario
\
P M
[WaY N o /cs‘: s”
5°z S ~

Planc
Mandibular

Planc del eje axial del
inecigive tnferior

I'ridnguio de I'veed,

Formada por el planc mandibular, el plano Franckfort horizon-
tal y el plano del efe axial (incisive inferior).

Plano Nasion-Centro de la silla turea. (N.S5.)

Va del Nasion al centro de la silla tureca, puntos situados en
el plano medio sagital y en la base del créneo: por tanto, -
tiene la venraja de ser fdoilmante encontrade en la radiogra-
ffa y de estar en una zona que sufra pocos cambios durante el

desarrollo.
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Plano Maxilar Superior.
(plano palatino)

Se traza desde el punto estafilion, o desde la espina nasal -
posterior, hasta el punto espinal o subnasal. Representa la-
parte media de la cara en sentido vertical; por encima estd -

la sona nascorbital y por debajo la z2ona bucal.

Planc Oclueal

En realidaed no es un plane 8ino una ceurva, que 8e traiza entre
un punto situado entre las superfictee oclusales de los prime
rog molarg¢s permanentes y un punto anterior equidistante a --
los bordes incisales de los cerntrales inferiores. Cuando hay
una hipoclusién de los incisivos (mordida abiertal) el punto -
anterior estard localizado er la mitad de ia distanceta entre-
los bordes incisales de los inecisivos centrales superiores e-
infericres. Cuando hay exceeiva hipercclusién de los inefsi-
vos 8se trazan loe aegmentog posteriores de los dientes, desde

el ecanino al primer molar.

Plano Mandibular.

Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de la man-
dibula y constituye el Ifmite infertor de la cara. Hay tree-
formas diferentes para determinarse este plano:

1. Una lfnea tangente al bords inferior de la mandfbula a --
travée del punto mds infericr de la sfnfisis mentoniana -
y el punto mde inferitor del borde inferior dal cuerpo de-
mandibular por delante del &ngulo gonfaco.

8, Una lfnea que una los puntoa gnation y gonton, ¥

3. Una ifnea que una los puntos mentonianoc y gonion,
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Stlla Tureca

e

1. Plano maxilar superior
2., Plano oeclugal
3. Plano mandfbular

4. Plano Naston-Centrec
Localiasacién de loa principales puntos de referencia cefalomé

tricoe en la telerradiografia.

NA

y /TS

ad
Gn’
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No todos estos puntos de referencia son utilizados en el and-
lisis cefalométricoe sistemdticos; un gran ndmero de ellos --
gon diffciles de localisar de un paciente a otro. Los puntos
més usuales 8on el poridn, orbital, gnatién, bolton, basibn -
en anterior y posterior y punto A, puede haber diferencias --
atgnificativas en la interpretacidn cefalombétrica del observa
dor a otro.

UJsando combinaciones de datos dimensionales y angularee basan
dose en los diferentes puntos de referancia, ia cefeclomet»fa-
representa y proporciona al dentista datoe vélidos en lae 8i-
gutentes categorfae:

Crecimiento y desarrollo
2, Anomalfas craneofaciales
3. Tipo facial
4. 4Andlieie del caso y diagnéeticeo
5, Informes de progreso
6.  Andlisie funcional

Para hacar un andlisia cefalométrico representativo exiaten 3
componentes bdaicos que son:

- Andlisis esquelético
~ Andlisis de perfil
- Anélisie dentartio

La radiograffa de 45' dd una imagen mds exaota de la poeicidn
actual de loa dientes en los segmentos derechos e iaquierdos.
£stas proyecciones son valiosas para seguir el progreso de --
los casos de extracciones an serie y la erupeifn de los tarce
ros molares.
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ANGULOS

Angulo del FPiano Faeial.- La forman la unidn del punto nasibn
con el punto pogonidn. Su angulacibn normal es de 88°

Angulo de la Convezidad,- Lo forman la unidn del punto nasifin

con el punto A y pogonibr, valor normal 2°. GSe relaciona con
el plano factial. Py ‘
A
°q
Angulo del Plano A-E.- Valor normal es de -5°, Sa relacicna-

con el faecial,

o

Angulo del Eje Y. Valor normal 59°

s
T
(]
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Angulo Interincigal. Valor de 137°

1

Anguleo del Plano Oclusal. £l valor normal es de 9°. Se rela
ctona con Franckfort horizeontal.

Linea H (tejidos blandos). Va de la punta de la nariz a la -
punta del mentén.

TRAZADO DE LAS EXTRUCTURAS MNAZIZARZS

1. Debe emplearse un lépiz de punta fina ei se desea obtener
un buen caleo.

2. Trasar el rerfil facila desde uv punto situado por encima
de los senos frontalee y continuéndolo hasta por debajo -
del mentén.

3. Trazar log econtornce del huesc frontal y de los huegos --
propica de La naria dibujande el nagidn cuande ee puade -
observar la sutura frontonasal (8asto es posible la mayo--
rf{a de los casos). Cuando no se puede ubicar el nasibn -
puede sar ubicado arbitrariamente en la parte mds cbncava
y poaterior del perfil del frontal y de looc hueacs nasa--
lee.
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Trazar el reborde orbitario.

Trazar la eepina nasal anterior siguiendo hacia abajo el-
proceso alveclar hasta encontrarse oon el inctsiveo supe--
rior en el punto prostidn.

Trasar la silueta del incisivo central superior que se en
ceugntra situade més hacia adelante y la del primer molar.
Estos dos dientes son indispengables para medidas poste--
riores, pero pueden dibujarse también otros dientes que -
puedan ser fdecilmente localizables,

S¢ sigue el trasado que se habfa hecho en el No. 5 por de
trds del incieivo superior sitguiendo el contorno del pala
dar duro hasta la espina nasal posterior, si es posible.

pDibwjar la fosae pterigomaxilar que constituye el Llfmite -
posterior del maxilar superior.

TRAZADOS DE LAS ESTRUCTURAS
MANDIBULARES.

1.

Trasar la lfnea externa del borde posterior de la rama ag
cendente y el &ngulo goniaco partieéndo desde la parte mds
alta del cuello del cbéndilo, que pueda observarse con clag
ridad. Seguir la misma lfnea por el borde inferior dal -
cuerpo de la mandibula y eontorneando el mentdn hasta que
ae encuentre el tnetsivo inferior en punto infradantal.

Trasar la l&mina interna de la sfnfisie mantoniana hasta-
que se una con los incisives inforiores por su c¢ara lin--
gual.

Dibujar aquellos dientes que puedan ser vistos claramentae,
loa principales, como en el maxzilar superior, son los in-
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eigivos centrales y los primeros molares.

PTrazar, cuando 8e¢a posible, la cabeaa del ebndilo.

TRAZADO DE LAS ESTRUCIURAS CRANEALES

1.

Prazar la 1&mina <nterna del hueso frontal con el seno --
frontal, (La ldmina externa ya quads desorita en el pun-
to doe del traaads de las estructuras maxilares).

Trazar el contorrc de la stlla turca, que ea giempre fé--
ctlmante visible, ccn lae apéfisie clinoides anterior y -
posterior. (A vecea se encuentran juntcs suz extremos -

formando un puevce.

Seguir el trasc Ze ia parte posterior de la base del cré-
neo traszando ei: elivus desde la apbfisis clinoides poste-
rior haeta el punic basién.

Seguir el traso de la partc anterior de le base del crf--
neo y la inferior, cue aigue la ldmina eritiforme.

CEFALOGRAMAS

Nos sirven para estudiar loe cambios de crecimiénto qua se --

presentan en el erdneco aumano. De egetos cefalogramas existen

vartos:

Cefalograma de Stainer

Ce falograma de Wylie
Cefalograma da Downs
Cofalograma de Sasaount
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RESUMER

El andlisis de Saesouri permite efectuar un diagndetico indi-

vidual.

Egte método es de gran uttlidad en el diagndstico de las ano-
malfas de poeicidn de los maxzilarea y de lae anomaifas de vo-
lumen del maxilar inferior. La relacidn de lae bases dpica--
lea pueden ser estudiadas por medio del arco basal.

Permite relacionar ica proporciones verticales entre la parte
sguperior e inferior Z: la ecara.

En el cefalograma de Frente se puede estudiar: la posieidn -
del maxitiar infzricr» en sentide transversal (laterognatiasmol,
la anchura del maziiar inferior (Go-Go = Lo-Lo), p ia poei- -

eibn de los primerrze mclares superiores an sentido trangver--
eal,

For mediv del andlieis de Sassouni se puede realizar un estu-
dio tridimensional relacionado en un mismo calco las telera--
dicgraffas de frente uy de perfil; cualquier punto de referen-
eia puede sar proy:ciado de una a otra quedando siampre en el
mismo plano; ésto nos ofrece una vistidn més completa del caso

estudiado.

CEFALOGRAMA DE SASSOUNI

En el andliaia de Sassouni no se dan cifras, fndice, ate., to
mado de muchos individuocse normales para ser relacionados con-
el caso andmalo, 8ino qua ase estudian las desviaciones de Llas
proporcionces normales de acuerdo con las caracterfaticas indi
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viduales, Sassouni emplea en su andlisis cuatro plance; al -
utilizar estos cuatro planocs dieminuye la posibilidad de - -
error que puede existir al basar el diagnbetico en un s86lo --
plano, por la variacibn de posicibn que pueden tener los pun-
toa craneométricos de referencia.

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

Puntoe:
Si: £1 punto mis baje del contorne de ia silla tureca.
Sp: El punto més posserior del contorno de la silla turcc.

0: Es el centro del drea focal en donde convergen los cua--
tro planos horizc¢ntales (base craneal, maxilar superior,
oclusal y manditular’.

Re: Temporal, es la interseccién de la l&mina cribosa . la -
lfnea MIT (M&xilo-Zigoma-Tenmporall.

CONSTRUCCION DEL DIAGRAMA

Planos:

Planos supraorbital, tangente a la apbfieis clinoides ante- -
rior y al punto mds auperior de la b8veda orbitaria (CL-Ro).-
S5¢ emplea tnicamente como referencia para trasar el planc de-
la base eraneal, )

Trazar el plano de la base craneal, que es paralelo al plano-
supraorbital y tangente al punto Si. Trazar los plance maxzi-
lar superior (espina nasal anterior eapina nagal poaterior, -
ENA-ENP), oeclusal y mandibular., Estos cuatro planoa conver--
‘gen hacia un drea foecal llamada centro O.



168
Localizacibn del Centra O:

La tendencia mde frecuente de los cuatro planos es la de con-
varger poeteériormente hacia un centroe comin. Debido a que --
ningdn plano cefalométrico puede aer trasade con tal preci- -
gibn que se eliminen todoe log errores posibles, se debe bus-
ecar un drea de convergenoia en lugar de un punto geométrico.-
El centro 0 debe ser localiaado como el centro de un drea de-
25 mm de didmetro dentro de la cual pasar los cuatro planos.-
51 alguno de los plancs eatd fuera del drea de convergenciq -
de 16 mm tndica que dicho plano se aparata del balanece facial
individual y, por tanto, no sa tomade en consideracibn para -
localizacitn del punto 0O, '

Arecoa:

Desde el punto O se trasan cuatro arcos, con radio en los pun
tos Na, A4, Te y Sp.:

a} Areo anterior: con radioc en el punto Nasidn, debe pasar-
tangente al punto espinal anterior (ENA), borde ineisal 1
y Pogonidn (Pog.}. Cuando estos tres puntos queden situg
dos, por delante o por detrds del areo, se debe trazar un
gegundo arco desde el punto ENA para poder volar la posi-
oifn de loa incisivos superiores con su mazilar y del ma-
xzilar inferior con respecto al superior.

b) Arco basal: deede el punteo 4; debe pasar por el punto 8.

Egto permite avaluar la poeiceibn de la base fpical mandi-
bular.

¢} Arco facial medio: desde el punto Te; indieca la posicibn

de log primeros molares permangntes; debe ser tangente a-
la cara mesial del 6.
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d} Arco posterior: desde Sp; debe pasar a travée del Gonidn
(Go)., Indica la posicidn posterior de la mandibula.

Balance anteroposterior:

En gentido antero posterior el cuerpo de la mandibule se ex--
tiende entre los arcos anterior y posterior. El cuerpo de la
mandibula (GoPog) es igual en tamafde a la distancia existente
entre los puntos8 en que los arcos anterior y posterior gortan
el plano de la base craneal.

Balance vertical:

Las proporciones de la altura de laparte suparior e irferior-
de la cara sa8 Jusgardn teniendo en cueéenta que el plano maxi--
" lar debe ser equidistante al ceraneal y al mandibular,

Leto @8 maedide deade EFA a lo largo del arco anterior, y des-
de ENP a lo largo del arco pesterior. En otrgs palabras:

De ENA a la baae craneal = ENA al plano mandidular
y de ENP a la a2z craneal = ENP al planc mandiiular

El borde ineisal del L debe eatar en gl punto medic entre --
ENA y Pog. El borde ineigal del 1 debe estar sivuade en el -
punto madio entre A y B.

Ejes de dientes: dibujar ejes 1, T, 6 y 6

Deade 1 a los plaros oclusal, mazilar superior y base cransal
€ al plano oclugal, mazilar superior y base eraneal.

T al plano occlusal, maxilar superior y mandibular.

"% al plano mandibular.
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Belaciones: 6 con el plano mandibular = T respecto al mismo-
plano + 5°.

Angulo
Angulo

1

1
Angulo 6 plano oclusal = &ngulo
Angulo 6

plano oelusal dngulo plano maxilar superior

1
plano oclusal = &ngulo © plano base craneal.

1 plano base craneal.
pilanc maxzilar euperior = dngulo 1 plano maxilar supe
rior + 10°

TELERRADIOGRAFIA D FRENTE

Puntos ;

Le:

Laterocrbitai: puntos de interseccidn de la lfnea oblf-
ceua orbital oon el contormo e¢xterno de la 8rtita. (Lf--
nea oblfcua or:izal = proyeccién del ala mayor del esfe-
noides ).

Mx: Mazilar; mdxima concavidad del contorme lateral del mazi
lar entre ¢l proceso coronoides v el primer moler asupe--
rior. '

fle: Cuello de la ldmina perpendicular del etmoides.

T'razos:

Unir loa puntos Lo-Lo y trazar una'perpendicular a agte plano
desde el punto.

Ne:

Aaf pueden verss las asimetrfas bilataeralee a ambos la--
dos de la perpendicular y las asimetrfas verticalee por-
comparacifn con el plano Lo-Lo.
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Unir los puntos Lo-Mx en ambos lados. El contorno bucal de -
los primerce molares permanantes es tangente a la lfnea Lo-Mxz
eon una variaeidbn de + 2mm.

Trazar una perpendicular desde el punto Lo al planoc Lo-Lo en-
ambos lados.

Eata perpendicular debe pasar por Go. La distancia Go-Go de-
be ger igual a Lo-Lo.

RELACION DE LA TELERRADICGRAFIA D&
PERFIL CON LA DE FRENTE

Para relacionar en un mismo caleo ias decs radiograffas ae di-
buja, primero, la de frente por el ladc derecho poniendo el -
plano Lo-Lo horizontal y su perpendicular desde Nc vertical.-
La de perfil por el lado izquierdo. Dibujar loe incisivos --
centrales en el migmo nivel horiaontal que en la de frente --
(poner en el mismo nivel también al mentdn, basion y odontoi-

- dal). En esta forma, cualquier punto de la radiograffa de --
parfil puede ser proyéctado en la de frente.



CONCLUSIONES S

Por filtimo desarrollaremos las Conclusiones del presente tra-
bajo.

Eate estudio se iniete con el desarroilo de la Histologfa y -
Embpriologfa de cara y crédneo, por ser estoe brgance el prinoi
pal radio de accibn del Ortodoncista.

Engseguida la Fisilczfa y Cronologfa Eruptiva, tas cuales tie-
nen importaneia desde ia vida intrautering, ya gue desde allf
comienaa la calecificacibn de loe gérmmes dentarioe y la apa--
ricibn de ciercas arormzlfas, que con el desarrcllo del indivi
duc pueden ajravarse y entonces el Ortodonciste tomard, cuan-
do sea poaible, laa medidas que impidan dicheo problema.

Posteriormente e oxpone el Andlisise de Dentteifn Mizta, el -
cual se obtiene mediante fdrmulas ya estableeidas y ayudados-
por otros faetores como aoﬁ: historia clfnica detallada del-
paciente en cuescibn, modelos de estudio y registros radiogrd
ficoa.

A continugeibn se manifiesta la etiologfa de la maloclusifn -

que depende de factores divergos, siendo uno de los mis tmpor
tantes la herencia.

Engseguida se procede a la descripeifn de la extraccibn seria-
da, la cual se debae de tener en gran concideraecidn, ya que de
fato depende el 8xito o fracaso del tratamiento ortodéncico.

Inmadiatamenté ge detalla la Aparatologfa usada en Ortodoncia,
la oual aerd utiliaada de acuerdo a las condiciones y grave--
dad del padecimiento que presente el paciente.
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Ensegutda se dd a conocer al Andlieis Radiogrdfico, .el cual -
ag de esuma importancta para valorar las ceondicioneg Sseas de-

cara y ordneo del paciente, y poder establaecer el tipo de tra
tamiento que se llevard a cabo.
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