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PROLOGO.

Los docentes de ‘la Odqntoiégia, desde hace algGn tiempo
se muestran interesados en rever el programa de las escuelas y
facultades dentales, para que uno, al ponerse en contacto con-
el paciente y encarar el tratamiento de éste, lo haga con la -
idea de conservar las estructuras dentarias y faclales en lu--
gar de poner énfasis en la prétesis dental del adulto. Si bien
todos los aspectos de la odontologia restauradora son importag
tes, esta.manera de encarar las cosas demostraria que lo ;mpog
tante se halla en el primer lugar y estd en secuencia 1lb6gica -
para Servir a las necesidades dentales del paciente a través -
de toda su vida. De manera qﬁé la prevencifn, en su sentido -~
real, se agrega a los medios terapéuticos a disposicién del --
dentista. Asimismo, los servicios sociales de salud bucal, ha-
rian bien en perseguir esta meta, lo cual eventualmente dismi-
nuiria la necesidad de recurrir a tantas restauraciones proté-
ticas.

El guiar la oclusién dentaria contribuye en forma impor
tante a la estética facial, serenidad mental y salud bucal del
paciente, trataremos de dar una contribucidén valiosa para lo--
grar estos objetivos.

Estas notas servirin para todo estudiante de odontolo--
gia y para el prictico general, para tener conciencia de las a
nomalias dentofaciales incipientes o de los factores etiolfgi-

cos que las producen.




Se habla.muy poco de los aparatos necesarios para corre -
gir las anomalias dentarias o dentofaciales. Los autores éonsi
defan, y con razdn, que es tan importante discernir si existe-
una anomalia o se produciri mds adelante y en este caso saber-
que hacer y cufindo, como el ser capaz de corregir el caso pof-

medio de aparatos.




"INTRODUCCION.

Hace tiempo‘que ée conoce. por el noﬁbredé "ortodoncia"T-
el campo de 1a odontologia que trata sobre andmalias de posi;-
ci6én dentaria, No obstante, con el correr del tiempo se llegh-
a la conclusién de que la maloclusifn tiene una serie de rai--
ces mis profunda de lo que se pensé originalmente, y en muchos
paises;se considera de alcance insuficiente el término. El1 pun
to de vista inicial respecto del dominio de la etiologia por -

factores mecfnicos y otros influjos de naturaleza local, ce--

" did paso al reconocimiento de la naturaleza compleja de estas-

anomalias, con el énfasis puesto sobre la importancia de los -
factores endégenos que rigen el crecimiento y desarrollo de la
cara y maxilares. Debido a este hecho fueron introducidos, al-

lado de la ortodoncia, términos tales como "ortopedia denta---

ria"z.

En ortodoncia, como en medicina el primer objetivo es ob
servar, registrar y relacionar los diferentes hallazgos, para-
llegar de esta forma a un diagnéstico. En otras palabras, se -
trata de obtener un cuadro completo del paciente individual, y
captar la naturaleza de la maloclusibn y su relacibén con los -
drganos generales y especificos del cuerpo. Esta forma de enca
rar las cosas. es indispensable para llegar a una composicidn -
de lugar respecto de las posibilidades del tratamiento, para -
trazar un programa adecuado de tratamiento y hacer el prondsti

co. Es importante para todo aquel que se interesc en la orto--




doncia, ademis de adquirir un cohociﬁiénfo s6lido de lés diver
sas ramas mis importantes de ‘la ciendié que se hayan relaciona
das con el desarrollo y crecimiento del individuo, el desarro-
llar un criterio clinico imparcial, basado sobre lineamientos-
cientificos y que logre beneficios constantemente de su propio
caudal’ de experiencia en continuo crecimiento. Es importante -
el conocimiento técnico, asi como es imprescindible tener cier

ta experiencia en el manejo de los implementos mec&inicos.
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1. Del griego "orthos'", derecho, y "odontos", genitivo de "odus"
diente.

2. De "orthos" y "paidos'", genitivo del pais, nifio.
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DESARROLLDO,

Desarrollo prenatal de la cara,
. Desarrollo Prenatal de la cavidad nasal,
Desarrollo prenatal de la cavidad bucal.
Desarrolleo prenatal del créneo.

AN -

DESARROLLO PRENATAL DE LA CARA,
La caraes laparte de la cabeza que, en el embrién;VSe‘hg
1la originalménte entre la frente y el primer arco branquial.-

Regién que estd muy poco diferenciada en sus periodos inicia--

les, A cada lado de la cabeza estén las vesiculas 4pticas, se-

paradas entre si, y entre ellas protruye una prominencia redon

deada conocida‘como.proceso frontonasal. Debajo, a cada lado y - - -weet
mis abajo de las vesiculas Spticas, hay dos depresiones en el-
ectodermo, las fositas olfatorias, por debajo de las cuales se
haya una fisura transversal, el surco bucal primario o estoma-
todeo. Este tiene por limite caudal el primer arco branquial,-
que forma el proceso mandibular.

La etapa sipuiente del desarrollo facial es una diferen
ciacidén méds avanzada del primer arco branquial, a partir de cu
ya porcidén posterior crecen hacia adelante los procesos maxi-
lares, de cada lado y arriba de la hendidura bucal. Al mismo -
tiempo, se hacen cada vez mds profundas las fositas oclfatorias,
a medida que crecen los rebordes alrededor de ellas. Los rebor
des se hallan abiertos hacia abajo, de manera que las fositas-
se comunican con la hendidura bucal por medic de depresiones -
en forma de canales. Sus porciones laterales constituyen los -
procesos nasales laterales y las del medio, procesos nasales -

medios.



En los -cambios subsiguiehtes, los procesoé nasales me--
dios¥pafécen”hailérse incluidos en la formacidn del maxilar. E
110 es debido al hecho de que crecen hacia abajo y en direccién
de la hendidura bucal, mientras que los procesos maxilares =-

crecen hacia la 1inea media.

La cara ya comienza a adquirir un aspecto mis humano, = .-

debldo a la conformacién de la nariz. Esto ocurre por 1la fu—--

si6n de ‘la porcién central del proceso frontonasal, el drea ---
triangular, con los procesos nasales laterales. Mds tarde, el-

drea triangular se diferencia para dar lugar al dorso f extre-

mé hasales. Los procesos nasales laterales y el procesormaxi--

lar se funden a 1o largo de una linea, el surco nasolagrimal,-

que se extiende desde las eminencias 6pticas hacia abajo hasta

la hendidura bucal.

El desarrollo de la cara-y la nariz que.se acaba de des
cribir,generalmente tiene lugar entre la quinfa Y octava sema-
na. Al comienzo, la nariz es ancha y chata. Las narinas forma-
das por la unidén de los procesos nasales y maxilares, al co--
mienzo se hallan dirigidas hacia adelante y estdn muy separa--
das. Después aumenta el largo de la nariz, y las narinas co---
mienzan a dirigirse hacia abajo. Muy pronto, se profundizan --
las fositas olfatorias, la mariz se estrecha, la cara se hace-
mis ancha, mientras los ojos son desplazados hacia adelante. -
En la porcibn central del labio superior se forma una depre---
sién acanalda, que se extiende desde la nariz hacia la hendidu
ra bucal. Esta zona, el filtrum, sefiala la regifn donde se u--

nen los dos procesos maxilares y a menudo continfia durante un-




corto trecho dentro de la parte roja del labio. Aqui’termina u
na péqueﬁa prominencia, el tubérculo labial.

El labio comienza a separarse de la encia (7a. semana)-
cuando el epitelio que reviste el interior de la apertura bu--
cal se invagina profundamente en cada maxilar a lo largo de u-
na linea en forma de herradura., El mesodermo penetra en el epi
telio a semejanza de una fisura, y se forma el vestibulo bucal
La hendidura bucal, al comienzo muy amplia en el embridn, se -
estrecha paulatinamente, a medida que se fusiocnan en direccidn
posteroanterior los procesos maxilar y mandibular. De esta ma-
nera se forman las mejillas. Al mismo tiempo se define el men-
t6n, debido a una aceleraci6én temporaria delcrecimiento del --
proceso mandibular. El crecimiento ulterior de la cara tiene -
lugar durante los Gltimos meses de la vida fetal y también con
tinGa durante la época posnatal, en la mayoria de los casos --
hasta la pubertad, ya veces hasta mucho mids tarde.

DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD NASAL.

El primer signo de la cavidad nasal en el embridén huma
no es la formacién de las fositas olfatorias. El septum nasal,
que separa las dos cavidades nasales, se forma por la unibn de

los procesos nasales medios, que después se comprimen y se pro
longan en direccién posterior.

Al comienzo, las fositas olfatorias son apenas dos sa--
cos ciegos, a cada lado del septum nasal. Una delgada membrana
epitelial las separa de la cavidad bucal, la membrana bucona--
sal. Esta se rompe en la séptima semana embrionaria para formar
las cavidades nasales primitivas, que se comunican con la cavi
dad bucal primitiva por las apertdras nasales internas. Entre-

las cavidades primitivas nasal y bucal se halla el paladar pri
mitivo.

En la séptima y octava semana tiene lugar un periodo de
cambios pronunciados en la cabeza, se desarrollan las cavida--
des mnasal y bucal secundarias. El techo de la cavidad primi---




tiva, hasta-eStq'momento, estuvo formado Ginicamente por la ba-
se del crdneo, que separa la cavidad bucal del cerebro primiti
vo. Ahora en cambio, el proceso maxilar emite de cada lado una
proyeccidn horizontal, los procesos palatinos laterales. Al co
mienzo, estos crecen hacia abajo, pues en esta etapa la lengua
llena toda la cavidad bucal primitiva, pero pronto la lengua -
se coloca en una porci6n mas inferior, por debajo de los pro--
cesos palatinos, los cuales, de esta forma, adquieren una posi
cibén horizontal. Después de ellos se fusionan a lo largo de la

linea media, en direccién anteroposterior hacia la regién de -
la fivula.

Al mismo tiempo el septum nasal, que hasta entonces ha-
bia tenido un borde inferior libre, crece afin mds hacia abajo-
hasta encontrar, en la linea media, los procesos palatinos me-
dios y hacia atrfs los procesos palatinos laterales. En adelan
te, la separacidn de las dos cavidades nasales es completa.

De esta forma se desarrolla a partir de los sacos olfa-
torios Gnicamente la parte anterior de la cavidad nasal secun-
daria. La parte posterior forma originariamentela parte postercpos
terior dela cavidad bucal primitiva, pero esta regidn de la ca-
vidad bucal se incorpora a la cavidad nasal con el crecimiento
de los procesos palatinos laterales. Posteriormente, hacia la-
garganta, las cavidades nasales secundarias se abrirén a través
de las suturas coanas, oue estidn formadas por la fusibén del --
septum nasal y el proceso palatino en la linea media.

El epitelio que recubre la parte de la cavidad nasal --
formada a partir de la cavidad bucal primitiva deriva del ec-
todermo. Mientras el epitelio de la regién olfatoria se trans-
forma pronto en células olfatorias (células sensoriales prima-
rias) y células de sostén, la patrte respiratoria genera una -
capa finica de células cilindricas ciliadas. En la capa submu--
cosa se forman gldandulas alvé&olo-tubulares, conocidas como ---
gldndulas de Bowman, en la regién olfatoria.

Los cornetes nasales forman al comienzo, pequefias pro--



tuberancias en’las paredes laterales de 1la cavidad nasal, los-
cornetes del hombre son simples y de nlmero reducido. En el fe
to se pueden distinguir tres partes bien diferenciadas: corne-
te superior, medio e inferior.

Los senos nasales al comienzo tienen forma de pequeifias-
depresiones en la pared lateral de la cavidad nasal, recubier-
tos de una sola capa dc epitelio cilindrico. Aparecen en el fe
to alrededor del cuarto mes. El seno maxilar es ya bastante -

amplio al nacer y como regla ya habrd comenzado el desarrollo-
del seno etmoidal.

Hasta el primer afio posnatal no aparecen los senos fron
tal y esfenoidal como cavidades definidas.

'DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD BUCAL.

Cuando el embridn tiene alrededor de dos semanas, el in
testino inicial es alin ciego en su extremidad craneal. La par-
te anterior se ensancha a modo de botdn o vesicula y se halla-
rodeada por ambos lados por los cinco pares de arcos branquia-
les. Por arriba, se encuentra el proencéfalo, la mids anterior-
de las tres vesiculas cerebrales primarias, en cuya porcidén an
terior se forma en el ectodermo una fisura transversal. En la -
parte mds profunda de la hendidura, contra el ectodermo del in
testino faringeo embrionario, el ectodermo forma junto con el-
endodermo la membrana bucofaringea. Alrededor de la cuarta sg
mana intrauterina se produce la ruptura de esta membrana buco-
faringea y se establece la comunicacidn entre la cavidad bucal
y el intestino faringeo. Como consecuencia de este desarrollo,
la parte anterior de la cavidad bucal deriva del ectodermo y -
la posterior, del ectodermo. Esto significa que el paladar, la
parte anterior de la lengua, la encia y el vestibulo bucal se-
hallan cubiertos por el epitelio del ectodermo. El esmalte den
tario y también probablemente el epitelio de las gldndulas sa-
livales, se originan igualmente del ectodermo. A la séptima se
mana se separan los labios y la encia, y la décima semana se —
forma a partir de la hendidura bucal yue no es muy profunda el
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frenillo vestibular.
, E1l techo de la cavidad bucal primitiva se halla formado
inicialmente por la base craneal. Esto se debe al hecho que --
los procesos palatinos laterales no comienzan su crecimiento -

horizontal hasta la séptima u octava semana.

Simulténeamente con el desarrollo de los procesos pala-
tinos laterales, se forman otros brotes, los procesos palati--
nos medios. Estos se diferencian de la parte infetior de los -
procesos nasales medios y separan la cavidad nasal de la bucal
en la parte inferior. Al continuar su desarrollo hacia atris,-
se encuentran y fusionan los procesos palatinos laterales. Mis
adelante en la vida fetal se forma el premaxliar o hueso incisivo.

. .La lengua comienza su desarrollo hacia 1a cuarta semana
y alcanza un desarrollo considerable en la 8poca en que los -

procesos palatinos comienzan su crecimiento hacia adentro y la
linea media.

La lengua se desarrolla a partir de distintos elementos
primarios que derivan de los arcos branquiales. Los.mfisculos -
de 1la lengua comienzan a formarse en la séptima semana.

DESARROLLO PRENATAL DEL CRANEO.

AGn en los periodos iniciales de la vida fetal, el cri-
neo consiste en dos partes diferenciadas: 1, el neurocrineo, u
na cépsula cartilaginosa larga, en la que se halla el cerebro-
primitivo, y que también contiene los Srganos de la visién y -
audicibn; 2_ el esqueleto visceral, una serie de arcos cartila
ginosos, que se disponen en posicién ventral respecto de la --

cdpsula cartilaginosa y rodean al sector inicial del canal in-
testinal.

La formacién del cartilago que da por Tesultado la es--
tructuracidn del neurocrdnco comienza a la séptima semana, pri
mero en la regidén occipital como una condensacibén del mesénqui
na y después en las partes anteriores. Al final del tercer mes,

)
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la formacibn del cartilago alcanza su culminacién. E1l neurocri

neo, o condrocrineo consiste en una masa de cartilago continua,
con forma de cdpsula, y no posee demarcacidn neta de las zonas

en que mds tarde se formaran los centros de osificacién para -
dar origen a los diferentes huesos.

Al comen:zar el tercer mes, y antes que el condrocréineo -
haya alcanzado su desarrollo completo, los huesos comienzan su
formaci6n bajo el aspecto de una cantidad de centros de osifi-
cacién en el cartilago se distinguen los diferentes huesos que
en definitiva constituiran la base

craneana. Todos ellos se -
forman en el cartilago.

Antes que estos huesos principien sudesarryollo, sin em-
bargo, -comienza la formacién de hueso en el tejido conectivo -

que cubre el cerebro inicial. A diferencia de los otros huesos,

estos son membranosos. Configuran las paredes y el techo del -
crineo y en conjunto constituyen el dermocraneo.

Mencionaremos una tabla en la cudl se indica que huesos
craneanos son membranosos y cuales son cartlaginosos.

Huesos membranosos.

Mandibula Hueso palatino
Maxilar parte escamosa del hueso temporal
Premaxilar '

hueso cigom@tico.

Hueso frontal ldmina media del proceso pter1g01

des.

Vomer Parte- timpinica del’ hueso tempo-—

ral.

Hueso nasal Hueso lacrimal

Hueso parietal,

Huesos de origen cartilaginoso.

Hueso occipital Parte-petrosa y mast01dea del hug

e} temporal
Hueso esfenoides Proceso estiloides (parte hioidea)
del hueso temporal

Hueso etmoides. Hueso cornete nasal inferior.
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El cartilago de Meckel.- Si bien constituye una parte =
‘importante del esqueleto en los. primeros meses, no interviene-
en la formacidén de la futura mandibula, Asi-como de los demds-
huesos de la porcibn visceral del créneo.

La mandibula.- Su formacién comienza en la séptima sema
na fetal, es un hueso membranoso. Inicialmente, la osificacibn
comienza en la regién correspondiente al cuerpo de la mandibu-
la, lateralmente respecto del cartilago de Meckel, pero a medi
da que se extiende el proceso de formacidn 6sea, la porcidn an
terior del cartilago (¥ el nervio maxilar inferior) son rodea-
dos por hueso. En el sector posterior, correspondiente a la ra
ma, el hueso forma Gnicamente una ldmina lateral respecto del-
Eartilago. Como’ conseécuencia el foramen sc¢ halla localizado a-
proximadamente en la regién central de la.rama, donde el nerv-
vio penetra en el hueso.

Desde una porcidén anterior hacia atrids se forma aqui la
siguientes estructuras importantes: el ligamento esfenomandibg
lar, el ligamento anterior del martillo, el martillo.y el yun-
que, Por lo tanto, estos huesos se forman a partir del cartila.
go.
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RESUMEN
DESARROLLO CRANEOFACIAL.

Durante el desarrollo pre y posnatal, los elementos ---
constitutivos de la cabeza . crecen de diferente manera, pero -
como parte integrante del patrén del crecimiento.

Durante el tercer y cuarto mes de la vida intrauterina,
cuando la boca se encuentra limitada por el proceso frontona-
sal y el pericardio, se desarrollan entre los dos proyecciones
que crecen en sentido ventral y que reciben el nombre de arcos
branquiales, siendo 6 en total.

El primero es el arco mandibular, que crece en sentido-
ventral hasta encontrarse con el del lado puesto, el segundo y
el tercero se fusionan-en la linea media formando el aparato -
hioideo y quedando asi separada la boca primitiva y el pericar-
dio. Los otros tres arcos constituyen a la formacidn del esque
leto faringeo.

El proceso nasal se divide e¢n procesos nasales medio y-
lateral, y entre estos dos procesos bilaterales ectodérmicos -
se forman engrosamientos bilaterales llamados placas olfato---
rias que posteriormente se convertirin en las fositas olfato--
rias.

Los procesos maxilar y nasal lateral, crecen en sentido
ventral hacia la linea media, formando los limites del orifi--
cio bucal primitivo; de los procesos nasales medio originan --
dos procesos globulares que después constituyen el paladar pri
mitivo.

Durante la duodécima semana al crecer la regidn mandibu
lar, la lengua crece hacia abajo y adelante y permite el creci
miento hacia la linca media de los procesos palatinos del pro-
ceso maxilar y su fusibén en unién de y con el paladar primiti-
vo. En esta etapa se separa la boca de la cavidad nasal, fusig
ndndose estos procesos con el tabique nasal que crece hacia a-
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bajo.

La mandibula.- En una etapa de su desarrollo, aparece-
el cartilago de Meckel, que se extiende desde la posicién del-
oido en desarrollo hacia la linea media. No es este cartilago-
el precursor de la mandibula, sino que la osificacifn comienza
en el tejido fibroso adyacente al cartilago de Meckel. Poste--
riormente se forma el nervio dentario inferior y el proceso de
osificacidn comienza en donde se bifurcan sus ramas, en la re-
gién mentoniana. El cartilago se reabsorbe colocandose en una-
posicién lingual mientras que se empieza a esbozar la forma de
la mandibula, la parte posterior de dichc¢ cartilago formari el
martillo y el yunque.

"En el sepgumdo mes «<de vida intrauterina, -aparece el car-
tilago condileo secundario que tiene una forma de zanahoria y-
desempefia un papel importante en el crecimiento: Al nacer la -
rama ascendente es corta y el cdndilo y la apdfisis coronoides
se encuentran inclinados hacia atrds, el crecimiento intersti-
cial del cartilago condileo secundario tendrd el efecto de pro
yectar la mandibula hacia abajo y adelante, el espesor &seo au
menta por aposicidn superficial y al final del primer afio, la-
mandibula se une en la linea media formando un hueso Gnico.

Se observa una remodelacibn continua a medida que el --
hueso crece hacia abajo y adelante, y mientras que el proceso-
alveolar aumenta de tamafio, hay reabsorcidn en el borde ante--
rior de la rama ascendente mientras que en el borde posterior-
hay aposicién 6sea. El proceso alveolar continua su crecimien-

to hasta la erupcidn de los Gltimos molares permanentes.

Complejo maxilar.- El maxilar de cada lado se forma a--
partir de un centro de osificacifn en la regidén canina. Para -
adquirir su forma caracteristica, la osificacién del maxilar -
se extiende hacia atrds, arriba, adelante y en sentido lateral.

Al nacer los elementos premaxilares y los dos maxilares
se hallan separados por suturas que contienen tejido conjunti-

o
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vo. Por medio de estas suturas el maxilar se encuentra unido--
al cigoma, a los huesos frontales y al esfenoides. Los proce--
sos palatinos se unen en la linea media por una sutura y a los

procesos palatinos del hueso palatino por la sutura transver--
sal.

Los mecanismos principales de crecimiento son: el creci
miento intersticial, en donde se observa una rapida prolifera-
cif6n de tejido conjuntivo, cuyo efecto es el de ensanchar las-
suturas y el hueso se deposita en los dos mirgenes, el otro me
canismo importante en el crecimiento, consiste en.la aposicidn
bsea superficial con remodelado interno que junto con el creci
miento de los proctesos alveclares durante la erupcidén dentaria,
van a darnos un aumento de maxilar,

Base craneal.- La base craneana sc forma a partir de va
rios cartilagos originados en la mesénquima, siendo estos, la-
capsula nasal en la paric anterior, una pequefia porcidn de la-
linea media, y en la parte_posterior el cartilago que posterior
mente formard la porcibn basilar del hueso occipital, una cép-
sula 6ptica cartilaginosa que proteje los delicados tejidos --
del oido en formaci6én y todos estos elementos van a formar en -
el condocrineo que gradualmente serdn reemplazados por hueso.

La longitud lateral aumenta principalmente por el creci
miento en la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal, --
siendo entre los 12 y 14 afios cuando comienza la osificacibn -
en esta zona.

Béveda craneana.- Estos huesos se forman sobre el teji-
do conjuntivo membranoso, algunos son extensiones laterales de
ios huesos que forman la base craneana. o

Al nacer, ¢l hueso frontal se encuentra separado en dos
partes por una sutura media, comenzando la unién a los dos a--
fios y obliterandose la sutura a los ocho afios aproximadamente.

Los parietales presentan dos centros de osificacién, uno arri-
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ba del otro que se ‘unen temprano. La parte posterior de la bbveda
estd formada por porcién escamosa del occipital. Al nacer, la bb
veda craneana no es un caso Qnico, sino que presenta 6 espacios -
membranosos sin osificar llamados glabeles, dos se encuentran en-
la 1linea, dos son anterolaterales. Estos espacios dan cierta elas

ticidad a la cabeza durante el parto y tienen un papel importante
durante el crecimiento.

El crecimiento del cerebro constituye el estimulo de cre-
cimiento de la bdveda craneana, el crecimiento se lleva a cabo ca
si en su totalidad en las suturas con aposicidn externa e interna

produciéndose asi un mayor espaciamiento y disminusidén de la cur-
va.
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OCLUSION Y ERUPCION

OCLUSION. _ La sociedad britfinica de estudios de la‘orf-
todoncia ladefine como "la relacién de los dientes del maxi--
lar superior con los de la mandibula cuando los maxilares es--
tdn cerrados y los cbndilos en reposo en las fosas glenoideas".
La oclusifén obedece a un principio bioldgico general del cam--
bio continuo, de manera que la relacién de los dientes entre -
si difiere en los sucesivos periodos de desarrollo.

Dentro de la oclusién podremos mencionat:

1. RELACION CENTRICA.
2. ESTABILIDAD DE LA OCLUSION.
3. OCLUSION NORMAL FRENTE A LA OCLUSICON IDEAL.

"RELACION CENTRICA.

, Los dientes efect@ian contacto tanto durante la mastica-
cifn como durante la deglusifn en oclusién céntrica.
La relacién céntrica es una posicién funcional limite -
que ‘alcanza principalmente durante la deglusién y, a veces, --
también durante la masticacién.

La relaci6n céntrica y la oclusidn céntrica no .coinci--
den en la denticibén humana sana promedio.

Las excursiones protrusiva y lateral son'parte de la -~
funcién masticatoria normal y los choques masticatorios conver
gen a la oclusibn céntrica.

Las interferencias oclusales entre la relacién céntri-
ca y la oclusién céntrica pueden crear disarmonia neuromuscular

en la deglusidn, pero no durante la masticacién.

Las interferencias oclusales en oclusidén céntrica y an-
teriores o laterales a la oclusibn céntrica pueden interferir-
con la armonia muscular en la masticacién, mids bzen querdurgn4
te la deglusidn,
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La relacifn céntrica es estable y reproducible cuando-
la articulacifn temporomaxilar es normaly en ausencia de acti-
vidad muscular desequilibrada.

V]

La rehabilitacién bucal llevada a cabo de acuerdo con -
los principios gnatolégicos y en forma tal que coinciden la T
lacidén céntrica y la oclusién céntrica resulta bien tolerada si
se efectGa de manera adecuada. Sin embargo, se requiere la a--
daptacifn neuromuscular y el deslizamiento tiene tendencia a -
recidivar.

No existe una razdn suficiente para instituir tratamien
to tan s6lo porque un paciente tiene un "deslizamiento en cén-
trica".

ESTABILIDAD DE LA OCLUSION.

E1 concepto moderno de una oclusién dindmica individual
incluye naturalmente un creciente inter&s en la estabilidad de
la oclusibn antes, durante y después del tratamiento y perio--
dontal. Una oclusidn estable, depende de la resultante de to--
das las fuerzas que act@an sobre los dientes, incluyendo la --
fuerza eruptiva que siempre se encuentra presente,

Los patrones de las fuerzas que act@an sobre los dien--
tes son mucho mids complejos de lo que se piensa habitualmente.
La investigacién en este campo ha sido dirigida principalmente
hacia la magnitud de las fuerzas de mordida y los aspectos or-
toddénticos de la mecdnica dental.

El gue un diente permanezca en equilibrio con las es---
tructuras que le rodean, depende de muchos factores' tales como
las fuérzas oclusales, el estado de las estructuras de apoyo,-
tamafio, forma y nfmero de raices, e inclinacién de los dien---

tes.

+
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OCLUSION NORMAL FRENTE A OCLUSION IDEAL.

LA DESCRIPCION DE LA OCLUSION NORMAL.- Se centra per lo
general alrededor de los contactos oclusales, el alineamiento-
de los dientes, sobremordida y superposicidn, la colocacidn y-
relaciones 'de los dientes en la arcada y entra ambas arcadas y-
la relaci6én de los dientes con las estructuras Gseas.

"Normal".- Implica una situacifn encontrada comfinmente-
en ausencia de enfermedad, y los valores normales en un siste-
ma biolégico son dados dentro de un limite de adaptacién fisio
16gica.

Oclusién normal, por lo tanto, implicaria algo mds de u
na gama de valores aceptable; indicaria también adaptabilidad-
fisioldgica y ausencia de manifestaciones patolégicas reconoci
bles.

Las relaciones estrechas entre los sistemas nerviosos -
central y periférico es, en Gltimo andlisis, uno de los facto-
res mds importantes en el estudio de la oclusidn. Puede conside
rarse la oclusién de una persona desde dos puntos de vista:

1. La oclusibn en si, evidente en un examen de las rela

ciones funcionales del aparato masticador, Yy

2. La forma en que el mecanismo neuromuscular de la per

sona reacciona a su oclusidn.
OCLUSION IDEAL.

El concepto de oclusién éptima o ideal alude a un ideal
tanto estético como fisiolégico. La importancia dada a las nor
mas estéticas y anatémicas ha ido desplazdndose progresivamen-’
te hacia el interés y la preocupacién por la funcidn, la salud

y el bienestar.

LA OCLUSION.- Se puede dividir en cinco periddos}de de~-

sarrollo.
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1. La oclusibn de los rebordes gingivales al nacér. :
: 2,1La oclusibn de los dientes temporarios inmediatamente 
después de su erupcién completa. eI
3. Oclusién de 1a denticibn mixta,
4. Oclusibén de la denticién -permanente.

5. Los cambios que ocurren por desgastes.
REBORDES GINGIVALES AL NACER.

El reborde gingival superior se encuentra separado por-
un surco, el surco dentario, que lo divide en dos-porciones - -
la lingual media y la bucovestibucolateral, &sta Gltima es don
de erupcionan los dientes, toma la forma de una herradura y se
encuentra dividida en 10 segmentos correspondientes-a los cin-
co dientes de cada lado de la denticidén temporaria.

Reborde gingival inferior.- Al igual que el superior, -
este se encuentra dividido en dos porcicnes, la lingual media y-
la bucovestibulateral. Tiene la forma de U por lo cual puede -
dividirse en una porcidn anterioer y dos laterales. En la por--
cidn anterior se encuentran comprendidos los cuatro segmentos-
para los dientes anteriores, y en cada una de las porciones la
teralts se encuentran los segmentos para los demids dientes.

En suestado de reposo, la lengua se halla entre los re
bordes gingivales en todas las zonas; en contacto con el rebor
de superior proyecta por fuera de la mandibula de manera que -
los dientes superiores erupcionan por vestibular de los infe--
riores. En la zona incisiva hay un espacio vertical que desapa
rece a los seis meses de edad, por el aumento de volumen de --

las zonas incisivas antes de la erupcién dentaria.

Podremos decir que no es posible hablar de una verdade-
ra oclusién; ya que los dientes no han erupcionado todavia.




OCLUSION DE DIENTES TEMPORARIOS.

Antes de la erupcibn, los arcos aumentan de tamafio para
permitir a los dientes una alineacibn adecuada.

Los dientes temporarios empiezan a erupcionar a los ---
seis meses aproximadamente y los dos y medio-afios se encuentran
las veinte piezas dentales de 1la cavidad bucal. k

El orden de erupcién es el siguiente:

Incisivos centrales 6 - 11 meses.
Incisivos laterales 9 - 16 meses.

Caninos 16 - 22 meses.
Primeros molares 14 - 18 meses.
Segundos molares 22 - 32 meses,

Como son escasos los datos exactos respectolde1 tiempo-
de erupcibén de los diferentes dientes, pero las cifras citadas
sirven como guia en la ptactica,

La oclusién normal en un nifio donde se han efectuado 1a
erupcibn completa de sus dientes, los incisivos superiores que
dan por vestibular de los inferiores; el borde incisal de los-
inferiores toca el tubérculo lingual de los incisivos superio-
res,

Los caninos superiores articulan entre el canino y el -
primer molar inferior.

Los primeros y segundos molares superioresd.ocluyen ge-
neralmente con los primeros y segundos molares inferiqres, es-
tin en un solo blanco vertical. '
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'OCLUSION.DE LA DENTICION MIXTA.

En este periodo se encuentran dientes temporales y per-
manentes, aproximadamente entre los seis y doce afios. Durante-
esta etapa, se ve un sinnGimero de anomalias de oclusién.

Los primeros molares permanentes hacen erupcién a los--
seis afios y posteriormente los incisivos permanentes.

En esta etapa se pueden observar dos procesos:

1. Proceso de crecimiento y desarrollo anterior a la e-
rupcién de incisivos y primeros molares permanentes. Se.forman
diastemas fisiolBgicas normales por el crecimiento del maxilar
para dar salida a los dientes permanentes.

2. Proceso de crecimiento y desarrollo anterior a la e-
rupcién de premolares y caninos.

OCLUSION DE LA DENTICION PERMANENTE.

En este periodo se podria resumir de la siguiente mane-
ra: los dos cambios importantes gue ocurren en direccidn ente-
roposterior entre los arcos superior e inferior.

1. A los tres afios de edad, las arcadas distales de los

segundos molares temporarios terminan en el mismo plano verti--
cal.

Posteriormente el arco superior se ensancha mis que el-
inferior, paulatinamente todos los dientes inferiores en medida
mayor que los superiores, las caras distales delos segundos mo
lares temporarios ya no se hallan en el mismo plano vertical,-

de esta forma se hace posible la oclusién correcta de los mola
Tes permanentes.

2. Después de la caida de los molares temporarios, los-
primeros molares inferiores permanentes continuan su avance més

[«
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que 105 superlores, asi, 1os segundos molares permanentes oclu

yen adecuadamente.

La cronologia de 1a erupc16n de,los dlentes"permanentes

es la siguiente:

Primeros molares

6
Incisivos centrales 7
Incisivos laterales 7

9

Frimeros premolares

Segundos premolares 11,

Caninos 12
Segundos molares 14
Terceros molares 18

Los dientes permanentes

7 afios

9 afios
9 afios
10 afios
<~ —-afios
13 afios
15 afios

afios en adelante.

ocluyen de la siguiente manera:

Centrales superiores.- Contacto de superficie de las ca

ras palatinas con las caras vestibulares de los centrales y la

terales inferiores.

Incisivos laterales superiores.- Contacto de superficie

de la cara palatina con la cara vestibular del incisivo lateral

y canino inferior.

o

Canino superior.- Contacto de supefficie de la cara pa*

latina con la cara vestibular del canino inferior y la mltad -

mesial del primer premolar infegior.

Primer premolar superior.-

Articula con la porcidn dis-

tal del primer premolar inferior y la porcidn distal del segun

do.

Segundo premolar superior.-

Ocluye con las porciones --

distales de las clspides bucal y lingual del segundo premolar-

inferior y con las porcionesde las c@ispides bucal y lingual del

primer molar inferior.

Primer molar superior.

- Su cﬁspide,mesiobucalyocluye,-
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.con el surco vestibular del primer molar inferior, y la clispi~

de distobucal ocluye entre la cGspide distobucal del primer mo

lar inferior, y la cfispide distobucal del primer molar infe---
rior, y la mesio bucal del segundo. La cfispide mesiopalatina -

del primer molar superior ocluye en la foceta central del pri-
mer molar inferior.

Segundo molar superior.- Su cfispide mesiobucal ocluye -
en el surco vestibular del segundo inferior, la clspide disto-
bucal del segundo molar superior ccluye con la hombnima del in

ferior. La cGspide mesiobucal del segundo molar superior oclu-

ye en la foceta central del segundo inferior.

Terceros molares superiores.- La clspide mesio bucal o-
cluye en el surco vestibular del tercer molar inferior,

CAMBIOS QUE OCURREN POR DESGASTE.

Existen dos cambios importantes que afectanfé;la}dclu—F

. El desgaste cuspideo, que afecta y acortf
dentaria y proyecta la mandibula hacia adelante, dandonos en -
los incisivos una posicifén de borde a borde

2. El desgaste interproximal,;que;reduﬁéklos didmetros-
nesio-distales, y con esto, la'longitud_de‘la arcada disminu--
ve. e
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CLASiFICACION DE LA MALA ocw‘smN.

La c1a51f1cac16n mis difundida fue presentada por Ed--~'
ward “H. Angle Ortodoncista americano,

El sistema de Angle se basa en la relacién de arcos den
tarios en direccibn sagital. Esto se determina por la posicién
relativa del primer molar inferior permanente y el primer molar
superior permanente, Angle consider6 que los primeros molares-
presentaban las variaciones de posicidén menores que otros dien
tes, Esto es sobre todo cierto para los del maxilar, los cua--
les Angle 1lam6, por esta razbn, llaves de la oclusién. la re-
lacién se define como normal en direccidn sagital cuando la --
cGspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
surco vestibular del primer molar inferior, o al mismo nivel.

CLASTFICACION DE ANGLE.

Clase 1I. Arcos en relacidén sagital normal
: (Neutroclusibn)
- Clase II. El arco inferior se halla en rela

cién posnormal respecto del arco-
LT superior (distoclusidn}.

Divisi6n I.. - Posnormal bilateralmente. Inclina
R ci6n vestibular de incisivos supe
REREEAS ST riores.

Subdivisién' Posnormal unilateralmente. Incli-
o R , nacibén vestibular de incisivos su

. : periores.

Divisién II. Posnormal bilateralmente. Inclina

: s i c¢ibn lingual de incisivos superio

res.

‘Subdivisi6n, Posnormal unilateral. Inclinacién
- : lingual de incisivos superiores.

Clase III, El arco infevior en relacién pre-
normal respecto del arco superior
{mesiooclusién).

Divisibn. Prenormal bilateralmente. -
Subdivisibn. Prenormal unilateralmente.
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- ETIOLOGIA DE LA MALA OCLUSION,

_Es conveniente tomar en cuenta la siguiente cadena de -
factores-individuales en un andlisis de la relacibén causal bio
1égica: '

CAUSA TIEMPO EDAD TEJIDO RESULTADO

Es preciso determinar primero la causa o causas b&sicas
de 1la anomalia, y después el perfiodo durante el cual los facto
res incluyen sobre el desarrollo y la edad a que act@ian. Asi -
mismo, es importante saber el tipo o tipos afectados por éstos
factores causales. En cuanto al resultado final, la maloclusidn
en si, con de importancia primordial, su naturaleza destructi-
va y grado de ella, o sea, el alcance de las molestias e incon

venientes que el individuo sufre o sufrird por consecuencia de
la anomalia.

CLASIFICACION DE LOS FACTORES CAUSALES;}V

1. Eactores genéticos.
2. Factores del medio interno.
3, Factores externos o del medio propiamente dicho.
a. Enfermedades o condiciones de deficiencia que a--
fectan a la madre durante el embarazo.

b. Lesiones durante el parto,

c. Alimentacién con biberén, con el pecho.

d. Composicidn de la dieta.

e. Consistencia de la dieta. )

f. Succi6n del pulgar y otros hébitos.

g. Afecciones del ofdo, nariz y garganta. Reépiradién
bucal. ' '

h. Pérdida prematura de dientes temporarios.

i. P&rdida de dientes permanentes. '

j. Trauma, gquemaduras, ctc.

La observacidén sobre gemelos permite valorar la impox--
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'tanc1a relativa’ de factores genét1cos»vor un lado, vy factores—y~

internos y del medlo amblente dlChOS désde dlferentes aspectos»
de 1la oclusiébn,

Son de interés en el estudio de pemelos las siguientes-
diferencias:

Diferencias entre medidas duplicadas de la misma persona.

Diferencias entre los lados izquierdo y derecho (para --
las propiedades registradas simétricamente).

Deferencias entre gemelos univitelinos.
Diferencias entre gemelos bivitelinos.

Diferencias entre miembros no emparentados de la pobla-
cidn. :

La herencia.-

Los estudios sobre los gemelos mostraron que los facto-
res genéticos desempefian un papel bastante importante en la de
terminacidén de diferentes-caracteristicas de la oclusién. Se--
ria interesante conocer en la herencia de estos factoresy su -
transmisién de una generacidén a otra, la dominante, el cardc--
ter recesivo o intermediario de los genes participantes. Pero-
estas cuestiones son muy complejas y su solucidén es sobre todo
dificil en el ser humano, donde la mutacidén de las generacio--
nes es lenta.

RESUMEN.

Podemos decir que existen dos grgndesggrﬁpo$~en los que
se pueden dividir los factcresretiolégibbéfde,la‘maloclusiéﬁg

1. Factores generales.> que actuan desde fuera de 1a den .
ticién. ' : a '

2. Factores 1oca1es.'ios que estdn relacionados con-la-
denticibn. ’



: EACTQRES_' GENERALES DE MALOCLUSION.

LA HERENCIA - Esta puede ser muy 51gn1f1cat1va en las =
51gu1entes caracteristlcas

A. Asimetrfas faciales.
. Micrognatia y Macrognatia.
Macrodoncia y Microdoncia,

Oligodontia y Anodontia.

. Variaciones en la forma de los dieﬂtes;
Diastemas provocados por frenillos.

. Sobremordida profunda.

. Apifamiento y giroversién.

. Retrusibn del maxilar.

o= oGm0 oW

. Prognatismo de la mandibula.

DEFECTOS CONGENITOS,

El paladar y labio hendido se encuentra entre las anoma
lias congénitas mds frecuentes en el hombre. Otros defectos --
congénitos es la parfdlisis cerebral, torticolis, disostosis.--
cleidocraneal.

AMBIENTE.

a) Influencia prenatal.- La‘posicién uterina, fibromas-
de la madre, lesiones amnioticas, anomalfias inducidas per dro-
gas, posible dafio o trauma, varicela, son causas posibles de -
maloclusién.

b) Influencia post-natal.- La deformacién del maxilar -
durante el parto, el tejido cicatri:al de una quemadura, las -
caidas que provocan fracturas condilares, pueden provocar asi-
metria facial marcada.

PROBLEMAS NUTRICIONALES. '

Transtornos como el raquitismo,escorbuto y beriberi --
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pueden provocar maloclusién grave.
o © ° o9 6 0o .
. ] o 0 o
El problema principal es el trastorno del itinerario de
la erupcién dentaria, pérdida prematura de dientes, retencidn-
prolongada, estados de salud inadecuados de los tejidos y vias

de erupcién anormales pueden significar maloclusién.
HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES.

Entre estos, el mds importante es el de chuparse los --
dedos, debido a que algunos dafios producidos por este hdbito -
son similares-a las caracteristicas de maloZlusién hereditaria
tipica de clase 11, divisiénl; es fdcil pensar que el maxilar-
inferior (mandibula) retrogndtico, segmento premaxilar prognd--
tico, sobre mordida profunda labio superior flicido, bbveda --
palatina alta y arcadas dentarias estrechas, todos estos son -

~los resultados de chuparse los dedos.

Otros hdbitos importantes son los producidos por la pre
sién de la lengua y el labio.
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FACTORES LOCALES DE MALOCLUSION.
ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES,

Tenemos los dientes supernumerarios y la falta congéni-
ta, siendo esta mis frecuente que la presencia de dientes su--
pernumerarios. Los dientes que con mayor frecuencia faltan son:

- Terceros molares superiores e inferiores,
- Incisivos laterales superiores,
- Segundo premolar inferior.

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son-
mas frecuentes en la zona de los premolares inferiores.

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

Estas anomalias son mis frecuentes en la zona de los --
premolares inferiores.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

Se encuentran en relacién con el tamafio de los dientes,
en el lateral se ve frecuentemente una anomalia de forma asi -
como en el segundo premolar inferior.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORARIOS.

El efecto de la pérdida prematura de dientes tempora---
rios varia de una persona a otra y depende de varios factores--
tales como: '

a) Cuales son los dientes perdidos.
b) El periodo en que se pierden vy,
c) Las condiciones del arco.

En las zonas anteriores superior e inferior, pocas ve--
ces es necesario mantener el espacio si existe oclusién normal,
los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplaza--
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miehtb,mesial;de 1os dientes temporarios contiguos.

Pero tratdndose de dientes posteriores, es necesario --
prestar mucha atencidn, ya que‘la pérdida prematura de un se--
gundo molar temporario, causarid con toda seguridad el desplaza.
miento mesial del primer molar permanente y atrapari los segun
dos premolares en erupcién, o bien, los desvia de su posicién-.
normal. '

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE. LOS DIENTESJ'Q
TEMPORARIOS. ’

- La retencién prolongada de dientes,temporaii§$3 §ém§iéh E
constituye un trastorno en el desarrollo de-la denticién. -

Si las raices de los dientes temporarios no son reabsor
bidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores -
permanentes pueden ser afectados y no harin erupcidén al mismo-
tiempo que los dientes hacen erupcién en otros segmentos de la
boca o pueden ser. desplazados a una posicién inadecuada.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Existen varios factores que se deben tomar en cuenta ---
cuando el diente no hace erupcidén en el tiempo que se conside-
ra normal, estos factores pueden ser: :

a) La falta congénita del diente.
b) Transtoriaos endocrinos (como h1pot1r01dlsmo)

c) La presencia de un diente supernumerarlo o raiz de--
cidua. BE

d) Posibilidad de que exista una. barrera de tejldo.f

CARIES DENTAL.

Es uno de los muchos: factores de maloclusifn, puesto --
que la caries es la que conducé a la pérdida prematura de los-
dientes temporarios o permanentes,. desplazamiento subsecuente-
de dientes contiguos, inclinacién axial anormal, sobre erup---
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cién, resorcidn sea, etc.
‘ La restaurac1on anatbémica inmediata constltuye un proce”“
d1m1ento de ortodoncia preventiva.

ANQUILOSIS.

Entre los seis y doce afios de edad, con frecuencia en--
contramos anquilosis o anquilosiparcial. La anquilosis posible
mente se deba a algln tipo de lesién, lo:que provoca perfora--
ci6n del ligamento periodontal y formacién de un puente 6seo,-
uniendo el cemento y la ldmina dura. Este puente no requiere -
ser grande para formar la erupcibén normal de un diente, puede-
presentarse en aspecto vestibular o lingual:y por lo tanto pue
de pasar inadvertido a la radiograffia.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

Como se hizo notar en la discusifn sobre la erupcién, -
crecimiento.y desarrollo, la longitud de ia arcada es muy im--
portante en el establecimiente de una oclusibn normal. Aln la-
retencién prolongada de un molar temporario inferior puede pro
vocar interferencia y giroversidn subsecuente. Se pueddsdecir-
que las restauraciones proximales desajustadas son capaces de-
crear el mismo efecto, incisivos inferiores irregulares.

Un contacto proximal que exige que el dentista tenga ~-
gue forzar una incrustacién para llevarla a su sitio, despla--
zando el diente contiguo al hacerlo, es tan dafiino como un con
tacto proximal demasiado abierto que permite el impacto de los
alimentos.

Un contacto demasiado apretado causa largamiento del --
diente que es restaurado a los dientes proximos, provocando --
puntos de contacto funcionales prematuros y colocando una car-
ga demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el in-
cisivo lateral, si se coloca mids de una restauracidén con un --
punto de contacto demasiado apretado la longitud de la arcada-
es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcién de
la continuidad de la arcada.
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DIAGNOSTICO ORTODONTICO.

Los procedimientos adecuados de diagn6stico y la inter-
pretacién inteligente y analitica de los auxiliares del diag--
nbéstico son la base de la terapdutica ortodéntica,

Existe una serie de datos que son indispensables para -
el dlagnostlco, ya sea para el dentista de préctica general o-
el ortodoncista, estos datos son los siguientes:

.-Historia clinica.
. Examen clinico.
. Modelos de estudio en yeso.

Radiografias, periapicales, aleta mordlble y panoraml,
ca.

. Fotografia de la cara.

Ademds hay algunos datos de mucha importéntié que en'al
gln momento son muy valiosos para el diagnbstico, pero QUekexi'
gen un equipo especial que el dentista general por lbfparticu-
lar no posee, estos datos son:

Radiografias especiales.

a) Placas cefalométricas esqueléticas (dientes en oclu-
sién) y patrones funcionales.

b) Proyeccifn lateral con dientes en oclusidn.

c) Proyeccién lateral, pusicién postural de descanso.

d) Proyeccidn frontal.

Registros funcionales.

a) Incisidén - mordida de borde‘aiborde.

b) Fonacibn. ' S '

c) Boca abierta totalmente. I

d) Vistas con medios radlogréflcos,’radlopacos.
HISTORIA CLINICA,

Es una combinacién de historia médica y dental. Convie-
ne registrar enfermedades de 1a infancia, alergias, operaciones,
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malformaciones congénitas, etc., asi como los medicamentos --
que ha usado. T e R

~ EXAMEN CLINICO.

Para el examen inicial, el dentista necesita un espejo-
bucal o abatelengua, explorados, micr6émetro de Boley, compis,
papel de articular delgado, dedos sensibles y una imagen men-
tal clara de lo que deberd ser normal para cada paciente, es-
te Gltimo requisito es el mis importante, ya que utilizando -
sus conocimientos y poderes de observacibn, el dentista puede
determinar el crecimiento y desarrollo del paciente, salud de
los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio -
estético, edad dental, postura y funcidn de los labios, mandi
bula, lengua, tipo de maloclusién, pérdida prematura o reten-
cidén prolongada de dientes.

MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Los modelos de estudio son de suma importancia, ya que-
siendo una copia de la oclusidn del paciente, se puede compro
bar los datos obtenidos en el examen clinico, y se pueden ir-
observando los cambios que se van efectuando.

Lo que se puede observar en ellos es: malposiciones in-
dividuales. relacién entre las arcadas, sobre mordida verti--
cal, sobre mordida horizontal, ademds de que algunos datos son
mias precisos cuando se Tealizan sobre modelos de estudio que-
en la boca del paciente.

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS.

La radiografia intrabucal es importante para el diagnds
tico, ya que con mucha frecuencia, proporcioran datos que no-
se aprecian clinicamente y forma el delicado programa de cre-
cimiento y desarrollo de la oclusibn normal, para defenderse-
de estos ataques y mantencr el progreso de la denticién en de
sarrollo, la radiografia dental resulta por lo tanto muy va--
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liosa ya que en ella podremos observar algunas de las afeccio
nes que mencionaremos: tipo y cantidad de resorcién radicular
en dientes temporales, presencia o falta de dientes permanen-

~ tes, falta congénita o dientes supernumerarios, morfologia e-

inclinaci6n de las raices de los dientes permanentes, afeccio
nes patolégicas.

FOTOGRAFIA DE LA CARA,

Al igual que los modelos de yeso, las fotografias sir--
ven para registro de los dientes y tejidos de revestimiento--
en un momento determinado,

Las interpretaciones hechas sobre la fotografia, debe--
T4n ser comparadas con otros datos clinicos obtenidos duran--
te el diagndstico., En las fotografias podremos observar ademis
el tipo facial armonia de las caracteristicas externas y equi
librio facial. ,

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

El estudio de la cabeza recibe el nombre de craneometria
o cefalometria. ' ’

Usando combinaciones de datos dimensionales y-angulares
basindose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome
tria proporciona al dentista datos valiosos en 1la siguiente -
categoria.

a) Crecimiento y desarrollo.

b) Anomalias craneofaciales,

¢) Andlisis del caso y diagnéstico.
d) Informes del progreso. ‘
e) Andlisis funcional.

.

La cefalometria radiogrdfica utiliza gran cantidad de -
puntos de referencia antropométricos, muchos de estos son pa-
ra la placa lateral que actualmente se usa para el diagnésti-
co ortodéntico, algunos de los puntos de referencia mds impor
tanes se presentan enseguida,
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Extremo anterlor de 1a sutura nasofrontal

Punuo de*Bolton - Punto mis profundo de 1la- fosita por detrés-
; u de los céndilos.-

: Nacidni

Qrbiﬁﬁfio.f El punto de mayor declive del mirgen infraorvita-
B rio,

‘Pofion.- El punto mis alto del agujero auditivo externo.
Punto A de Down,- Subespinal.
Punto B de Down,- Supramentoniano.
Prostidén.- El punto mds anterior del margen alveolar inferior.
Pogonio.- E1 punto mds anterior del menton.

Gnatidn.- Punto de interseccidn de los planos facial y mandi-
bular.

Gonibn.- Punto de interseccidn del plano trazado por el gna--
tién tangente al borde posterior de la rama.

Plano mandibular.- Linea del mdrgen inferior de la sinfisis -
mancibular hasta el gonién,

Plano de Frankfort.- Linea del orbitario al porién.
Plano facial.- Linea de nacién al vnogonio.
Plano Bolton.- Linea de nacidn al punto Boltdn.

Plano oclusal.- Linea a través de las cfispides de los prime--
ros molares superior e inferior y a través de
los bordes incisales de los dientes incisivos
centrales superior e inferior.

Plano maxilar.- Linea entre la espina nasal anterior y la es-
) pina nasal posterior.

Mentoniano.- Punto de interseccidén mids inferior al borde infe
rior de la mandibula y proyeccidn de la sinfisis.
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’ CONDICIONES QUE INDICAN LA NECESIDAD DE UN TRATAMIENTO ORTODON
TICO.

“Es preciso llegar a la decisién de si recomendar o no -
‘,ﬁn tratamiento ortoddéntico cuando no cabe esperar la correc--
cidén espontinea de una maloclusién. Esta se hard principalmen
te sobre la base de respuestas a las siguientes preguntas:

i) ¢Cudles son las indicaciones para el tratamiento?
ii) sCuédles son los probables inconvenientes a que se a
rriesga el paciente?

iii) iCuiles son 1las probab111dades de una apreciable -
mejoria del estado actual?

En general, cabe aconsejar un tratamiento sobre una ba-
se segura en aquellos casos en que es evidente su necesidad,-
cuando no causa indebidas molestias o inconvenientes al pa---
ciente y cuando es favorable el pronfstico de una mejoria con
siderable y pecrmanente del estado actual. Estd igualmente cla
TO que nc se aconsejard un tratamiento cuando éste implique -
complicaciones graves y si el prondéstico es desfavorable.

A) INDICACIONES DE TRATAMIENTO PARA DIFERENTES FORMAS DE MALQ
CLUSION, v
Se considera indicado el tratamiento cuando existe o se

anticipan las siguientes consecuencias de maloclusién.

Interferencias en la funcidn masticatoria.
Defectos de Fonacién.

Respiracifn bucal.

Aumento de susceptibilidad a la caries,

Mayor susceptibilidad a la enfermedad periodontal

[ B T B C I

. Aumento de susceptibilidad a disfunciones de 1a ar-f
ticulacién temporomandibular,

Riesgo de reabsorcidn radicular,

oo ~J3

Riesgo de quistes foliculares.
9. Complicacién de tratamiento protético.
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10, Aumento del riesgo del trauma,
11, Defectos estéticos.

RESUMEN,

Antes de decidir si se justifica o no el tratamiento de
una maloclusifn uno debe asegurarse, tan cuidadosamente como-
sea posible, de cudles son las razones para su correccidn. --
Las conclusiones serdn a menudo poco fidedignas respecto de -
las consecuencias de las diferentes maloclusiones desde los -
aspectos masticatorios, de la fonacidn, respiratorio, profildc
tico & psicoldgico.S5in dejar de tener en cuenta este hecho, -
siempre se debe llegar a una conclusibn, pero con regla gene-
ral, se aconsejarid emprender el tratamiento cuando la maloclu
sidon es de tipo tal, o grado tan pronunciado, que se verifi--
que una obvia neces.dad de éste.

a
i
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B) INCONVENIENTES QUE SE PRESENTAN EN UN TRATAMIENTO ORTODON-

a)

b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

i)

i)
k)

Aumento a la susceptibilidad de caries.

Riesgo de la enfermedad periodontal.

Riesgo de reabsorcidn radicular.

Riesgo de desvitalizacién pulpar,

Dolor y molestias cuando se adapta el aparato
Dolor de dientes después del reajuste.
Transtornos en la articulacibn temporomandlbular

Presidn psicoldgica por parte del dentista y de- los-
padres para obtener cooperacibn, ‘

Que el paciente se sienta avergonzado por 1la v151b1w
lidad de los aparatos. :

Dificultades en la fonacién a causa de los aparatos.
Consideraciones de tiempo.
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APARATOS ORTODONTICOS.

Los aparatos ortoddnticos se definen como:

Aparatos mediante los cuales

se ejerce presidén leve en-
una direccidn determinada sobre un

diente o grupo de dienteé,

para originar procesos de reaccidn intrabsea, que se requiere

para el movimiento dentario,

Los requisitos principales de un aparato de ortodoncia-
-son los siguientes: ‘ :

‘ 1. No debe impedir el desarrollo hormal_d'lé correccién
natural. '

Z. Su interferencia en la funci6n debe ser minima,

3. Debe carecer de.propiedades inherentes nocivas para-
los tejidos bucales y ser inalterable en el medio bucal.

4. No serd de volumen excesivo, para evitar incomodidad.

5. Serdé lo mas simple posible, para evitar su rotura y-
facilitar una higiene bucal adecuada. No interferird en los -
movimientos de labios, mejillas y lengua.

6. Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin ém--
bargo, bastante resistente como para soportar la fuerza de --
masticacién y el usc cotidiano.

7. Es preciso que se halle provisto de un sostén adecua

do. Es muy importante una buena retehcidn.

8. Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la di---
reccién que se desea y que ofrezca anclaje suficiente para --
producir los cambios 6seos inherentes al movimiento ortodénti
co en los dientes.

9. Las presiones que ejercen han de ser positivas, ha--
llarse bajo control adecuado y permanecer activas durante lar
gos periodos entre los ajustes.

10, No producird el movimiento de los dientes ya alinea

dos. No debe lesionar el diente, el hueso o los tejidos blan-
dos.
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Como- es obvio, resulta précticamente imposible crear un
aparato que cumpla las condiciones citadasen su totalldad -~
pero se requiere considerar tantas como sea posible cuando se

disefia un aparato.

APARATOS DE ORTODONCIA.

Los aparatos de ortodoncia se c1a51f1can de-la siguien-
te forma: :

A. Aparatos activos para mover- dlente_lﬁac1a la p051c16n
Tequerida. G '. ‘ .
- I. Aparatos de accibn directa.’ EL mov1m1ento se efectﬁa
por medio de fuerzas provinientes de resortes, eléstlcos, tor
nillos y dispositivos similares,
a) Aparatos fijos: Los puede quitar inicamente el den--
tista. Ejemplos: arco vestibular y lingual,
b) Aparatos removibles. Los puede quitar el paciente e-
jemplo: placas fijas, o sea, placas con un medio de retencidn.

I1. Aparatos de accidn - indirecta. El movimiento se efec
tlia por medio de fuerzas que se ejercen por mlsculos mastica-
torios y faciales. Los aparatos actfian como transmisores de -
las fuerzas a los dientes.

a) Aﬁaratos fijos: Ejemplo: plano inclinado.

b} Aparato removible. Ejemplos: planos inclinados, apa-
rato de Andresen, escudos bucales. '

B. Aparatos pasivos para mantener los dlentes en una po 
sicidén determinada. ' : ‘ ' ‘

I. Aparatos para mantener la posicifn ‘,os dlentes -

después del movimiento (aparatos de:retenc1on)

a) Aparatos fijos.
b) Aparato removible.

11. Aparatos para evitar 1la migtacién’dé'diehteslédyaé-’
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centes. hac1a 1a brecha remanernte después de la pérdlda de ---
dlentes (mantenedores de espac1o)

a) Aparatos fijos.
b} Aparatos removibles,

Aqui se trata solamente de los muchos tipos de aparatos,
algunos se concede interés especial a los tipos que serdn de-

mayor utilidad para el dentista sin pfactica especial previa.

Por lo general, es mejor trabajar con pocos tipos y concen---

trarse en dominar éstos antes que tratar de adquirir un cono-

cimiento superficial con gran nfimero de diferentes aparatos.-

Por otro lado, evidentemente no es aconsejable empecinarse en
usar un Gnico tipo de aparato, ya que siempre habrd casos que

por una razbén u otra se corrijan mejor y mds ridpido con algln
otro tipo.
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 APARATOS REMOVIBLES.

‘Losvelementos de un aparato de ortodoncia removible se-
clasifican en:
1. Armazén.
.2. Medios de fijaciébn.
3. Componentes activos,

LA ARMAZON.- Consiste en una placa base de resina acri-
lica cuya funcidn es sostener las partes activas, tales como-
los resortes y tornillos y transmitir la fuerza al anclaje.

El anclaje.- Se ha definido como el punto de partida --
de la fuerza, hay cinco tipos de anclaje.

a) Simple.- Se puede utilizar un diente para mover a --
otro con un &drea radicular mids reducida en el mismo arco den-
tario. Este anclaje puede ser simple, Gnico, cuando se toma -
un s6lo diente y, simple mGltiple, cuando se toman varios.
dientes,

b) Anclaje reforzado.- Consiste en el refuerzo del an--
claje simple por medio de ciertos dispositivos, arco de canto
arco vestibular.

¢) Anklaje intermaxilar.- Es cuando se toma como ancla-
je, los dientes del maxilar opuesto.

d) Anclaje reciproco.- Anclaje en el que se utiliza una
o mis unidades dentarias para mover una o mis unidades opues-
tas.

e) Anclaje intrabucal.- Es el anclaje en el cual las u-
nidades de resistencia se encuentran dentro de la cavidad bu-
cal.

f) Anclaje extrabucal.- Es aquel en que una de las uni-
dades de anclaje se encuentrae situada fuera de la cavidad bu-
cal y puede ser occipital y cervical,
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2.- MEDIOS DE FIJACION, - La retenC16n en los aparatos -
remov1b1es, se obtiene generalmente por ganchos de acero ino-

xidable u oro platinado, pero-este es mucho més caro. Hay di-
versos tipos de ganchos: '

Gancho 3/4

Gancho de Jackson o gancho completo.

Gancho con espoldn de Visck,

Gancho de flecha o gancho continuo,

Gancho de flecha modificado, también cono#ido:como gan-
cho de Liverpool, gancho de Adams o ganchoruhiverSél.

3.~ COMPONENTE ACTIVO.- Un aparato de ortodoncia puéde-
ejercer dos tipos de presiones:
a) Continua, liberada por eldsticos y resortes} y
b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha, -
madera de naranjo y presidn muscular.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

VENTAJAS.- Como requieren menos tiempo que los fijos, -
el dentista puede tratar a un mayor nfimero de pacientes, el -
aparato séloc se lleva por las noches y en el hogar, se utili-
za la actividad muscular del paciente para producir movimien-
tos dentarios fisioldgicos, para el anclaje se utiliza el pa-
ladar o el hueso alveolarinferior, es mds higiénico por lo --
tanto, la caries y la descalcificacidén son un problema menor-
durante el tratamiento.

DESVENTAJAS.- Se necesita la cooperacidn del paciente,-
los removinles pueden ser satisfactorios para movimientos ---
grandes, pero para corregir los giros individuales, mover =--
dientes en cuerpo es necesario recurrir a los aparatos fijos,
para terminar el caso. )

Si el paciente no se lo coloca bien, no estard funcio--
nando comoc es debido.

o
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- APARATOS F1J0S.

Los aparatos fijos son los que permiten ejercer al méxi
mo la habilidad técnica del profesionista y proporcionan el -

-medio de control mis seguro y eficaz sobre la direccifn e in-

A}
tensidad de las fuerzas ortodénticas.

Estos aparatos realizan determinado movimiento dentario
que los removibles 3o hacen con dificultad de manera incomple

‘ta, tales como, inclinacidn y enderczamiento dentario, Tota--

ci6n, cambio de nivel del plano oclusal junto con cambios de-
inclinacidn facial. '

En un aparato fijo, el elemento bdsico es la bande orto
dbéntica, ésta estd hecha de un metal pretioso o de aleaciones
inoxidables de cromo-cobalto, espécialmente para ofrecer la -
mayor fuerza y durabilidad con un minimo de volumen, la banda
deberd serlo suficientemente blanda para poderse adaptar a --
los contornos del diente, su superficie deberd ser pulida pa-
ra impedir la adhesifn de los alimentos, el material de la --
banda es insipido y no se oxida.

Las bandas poseen un aditamiento o braquet, para reci--
bir el arco de alambre y transmitir su fuerza. Los aditamen--
tos empleados para bandas ortoddnticas son: el aditamento de-
canto o Edgewise, arco en cinta modificado (Beeg) universal,-
alambre doble y multifase.

Existe un.gran ntmero de braquet, pero todos hacen béasi
camente lo.mismo y pueden ser empleados para torque, inclina-
cibén, movimiento en cuerpo, o giros mediante modificacidn del
arco de alambre o agregando otros accesorios,

Ademds de los braquets, existen otros aditamentos como-
son los espolones, botones u ojales giratorios.
Actualmente, se emplean resinas epdxicas y soportes de- '

pldstico que van adheridos al diente por vestibulai, estos --

o
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constitﬁyen un.adelanto, ya que eliminan el proéedimiento te-
dioso de ajustar las bandas y reduce en gran parte la descal-
ER?%{;C&Clén y dafio gingival que con tanta frecuencia se obser-

va después del tratamiento ortodéntico.

La fuerza principal de los aparatos fijos, es producida
generalmente por el arco de alambre, por los resortes o espo-

lones adheridos a éste alambre. El arco de alambre puede ser-

rigido y pesado awando sirve de base para otros aditamentos, y
ligero y flexible con geometria diversa, para aliviar las i--
rregularidades individuales cuando se coloca el arco de alam-
bre directaménte al aditamento elegido.

Para ayudar a los arcos de alambre y a las bandas en la
funcién de mover los dientes, se han perfeccionado ciertos --
auxiliares; los muelles abiertos o cerrados, altamente resi--
lentes son muy eficaces, las bandas de caucho en diversos ta-
mafios, asi como el hilo e¢stdtico, la ligadura de acero, es in
dispensable en gran nGmeroc de aparatos para unir el arco a --

los soportes y para enderezar los dientes girados.
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'TRATAMIENTO DE MALOCLUSION DE CLASE I.

En maloclusiones de clase I el problema principal es la
deficiencia en la longitud de la arcada, salvo en maloclusio-
nes con mordida abierta. Como resultado algunos dientes pue--
den estar girados, otros no pueden hacer erupcién y afin otros
pueden ser obligados a tomar decisiones anormales dentro o --
fuera de la arcada dentaria normal; en estos casos la rela---
cidén de los maxilares es buena, el equilibrio facial gencral-

mente es satisfactorio y la funcién muscular peribucal suele-
ser normal.

Antes los problemas eran corregidos mediante la expan--
si6én de las arcadas dentarias para crear un arco mayor y po--
der acomodar todos los dientes sobre el mismo perimetro del -

"hueso basal; actualmente, se sabe que cambiar los dientes y -

oponerlos a la musculatura resistente es invitar al fracaso,-
después de quitar los aparatos para mover los dientes, las --
mismas fuerzas musculares que operan en ortopedia maxilar fun
cional y proporcionan al activador o al mcnoblock, la capaci-
dad para mover los dientes, también puede afectar a los dien-
tes cuando €stos son colocados en una posicién en que ya no -

se encuentran en equilibrio con las fuerzas funcionales ambien
tales.

Las extracciones en serie ofrecen una gran oportunidad-
para el ortodoncista, que reconoce oportunamente las maloclu-
siones de clase I y pude asi proporcionar el espacio necesa--
rio para el ajuste autdnomo.

La t¢-ponsabilidad de las extracciones en seric deberé-
rehacer en ¢l especialista en ortodoncia, ya que éstas pueden
reducir maloclusiones iatrogénicas que pueden ser peores que-
el problema original s5i no se manejan adecuadamente.

Casi todos los problemas de extraccibnes en serie exi--
gen aparatos completos, aunque el tiempo del tratamiento es -
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‘menor, 85to es el motivo mis poderoso para el control ortodén

cico de las extracciones en serie.

. La mera extraccién del diente no puede producir el efec
to ortoddéntice deseado, el tratamiento ortodéntico en maloclu
sidn de clase I se significa control de los dientes. Los dien
tes que se desplazan con frecuencia se inclinan hacia los es-
pacios, y éstas inclinaciones axiales anormales resultantes y
las malas posiciones apicales, asi como los contactos inade--
cuados predisponen a problemas periodontales futuros. Es in--
dispensable realizar movimientos en masa; esto casi siempre -
significa que debemos emplear una técnica omultitud de bandas

que impide la utilizacién de aparatos removibles, salvo como-
auxiliares.

Un requisito muy importante para el éxito y la estabili
dad de la correccifn ortoddntica de la clase 1, es el manteni
miento de una relacidén adecuada entre el diente y el hueso ba
sal. El control eficaz de los dientes individuales es indis--
pensable, el ortodoncista deberd ser capaz de controlar su an
claje, cambiar las inclinaciones dentarias a voluntad y asegu
rarse de que no ha creado nuevos problemas existentes en la -
maloclusién original,
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TRATAMIENTO;DE~MALOCLUSIONES DE CLASE 1T,
Tratamiento de maloclusiones de clase II, divisién I.

- Ademds de los problemas de giros, paralelismo radicular,
sobre mordida y espacio, encontrados de clase I, también en--
contramos perversiones de funcidén muscular, problemas de so--
bremordida horizontal, inclinaciones incisales y malas rela--
ciones basales intermaxilares en casos de maloclusiones de --
clase II, divisibn 1. En otras palabras, el problema es mis -
que dientes irregulares y falta de espacio, en” la mayor par-
te de los casos existe una discrepancia anteroposterior real-
en las velaciones intermaxilares.

Para comprender mejor los problemas encontrados en el --
tratamiento de maloclusiones de clase II, divisibn I, es in--
dispensable poseer conocimientos sobre el desarrollo del con-
cepto de la base apical.

Para el clinico, base apical, significa la unibn arbi--

~‘traria del hueso alveolar con el hueso basal delimaxilar a ni

vel de los dpices de los dientes. Este soporte 6seo y las re-
laciones del soporte 0seo del maxilar superior con el de la -
mandibula, es el que condiciona los objetivos terapéuticos de
finitivos en ortodoncia.

Para ajustar la relacién maxilar anteroposterior, es ne
cesario instituir el tratamiento ortoddntico durante el tiem-
PO en que se presentan incrementos de crecimiento significati
vos en ambos maxilares; éste es el motivo por lo que los orto
doncistas encarecen la importancia del crecimiento y desarro-
1llo.

Sabemos que 1los maxilares crecen hacia abajo y hacia a-
delante, cualquier cosa que pueda hacerse para ayudar o apro-
vechar éste fendmeno ligado al crecimiento, deberd ser reali-
zado por el ortodoncista, si piensa ajustar la mala relacidn-

anteroposterior.
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En condiciones ideales, lo que nos gustarfa hacer, es es
timular el crecimiento del maxilar inferior (mandibula) pafa -
que puéda "alcanzar al maxilar superior", Durante muchos afios -
ios ortodoncistas pensaron que estaban logrando esto con sus a-
paratos mecdnicos, sin embargo, la mayor parte de los ortodon--
cistas capacitados creen que los aparatos.ortodénticos no pue--
den provocar mayor crecimiento que el que ocurriria normalmente
segln el patrén genético imperante, Los aparatos pueden elimi-
nar restricciones o retardos que en el logro de un patrén de --
crecimiento permiten el logro total de un patrbn particular, --
pueden eliminar retrusiones funcionales, pero provocar incremen
tos de crecimiento mds alld de los predeterminados prepotencial
genético; no parece ser posible con los procedimientos ortodén-
ticos actuales.

Lo que se hace en maloclusién de clase II, por lo tanto-
es restringir el movimiento hacia abajo y adelante de la estruc
tura alveolodentaria del maxilar superior, mientras que las mis
mas estructuras en la mandibula, junto con el hueso basal infe-
rior, se desplazan hacia adelante debido al crecimiento y desa-
rrollo normales.

Algunas veces, cuando el crecimiento es inadecuado o don
de existen problemas de longitud de arcada, es necesario reali-
zar un ajuste mids extenso, el de extraccidn de los dientes, el
espacio creado por la extraccidon de los dientes permite la eli-
minacién de las irregularidades dentarias individuales y el a--
juste de los segmentos anteriores superior e inferior hasta una
relacidédn normal de sobremordida vertical y horizontal.

Papel de las fuerzas extra-bucales.- La fuerza aplicada-
a los dientes superiores mediante un aparato extra-bucal es una
buena forma de restringir el crecimiento h&cia abajo y adelante
del complejo alveolodentario superior en maloclusiones graves -
de clase I1 divisién I, por lo tanto €stos aparatos ocupan un. -
lugar importante en el tratamiento de las maloclusiones de cla-
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se I para reforzar el anclaje,‘y,en el tratamiento de las malo-
clusiones de la clase IT'y 111 para lograr cambios en la rela--
cién de los maxilares. '

‘Es obvio que las exigencias del tratamiento de la malo--
.clusifn clase II, divisién I abrumarian al dentista tfipico, por-
lo tanto, es importante que conozca los principios en que se ba

. sa este tipo de tratamiento para que pheda guiar mejor la salud
~del paciente respecto al servicio especializado ortodéntico.

51 la maloclusidén de clase II, divisién I es suficiente-
mente grave, y si parece que se harid mds pronunciada debido a -
las fuerzas funcionales anormales que ejerce la musculatura pe-
ribucal, con el labio inferior colocado en el aspecto lingual -
de los incisivos superiores durante la funcién y el descanso,--
puede realizarse el primer ataque a éste problema durante el pe
riodo de la denticidn mixta.

Este deberd ser lo mds simple posible, si se utiliza Gni
camente fuerza extra-bucal, el paciente solo deberd llevar dos -
bandas en molares superiores y un arco labial fijo o removible-
que reciba y transmita la fuerza retrusiva extra-bucal a la den
ticibn,

Existen algunos auxiliares para aumentar la fuerza extra
bucal que son: de enorme valor en muchos casos; entre estos te=
nemos a los elfsticos de caucho intermaxilares, con buenas for-
mas de arcada inferior y un arco lingual fijo inferior adecuado
intimamente adaptado a los dngulos de los dientes anteriores.

En algunos problemas de la denticifn mixta en el periodo
en que los incisivos superiores se encuentran derechos y exis--
ten pocos espacios, conviene colocar bandas en éstos incisivos-
y aplicar torquets a los dpices en sentido lingual junto con el

tratamiento extra-bucal,

El tratamiento de la maloclusién clase II, divisién I, -
en la dentici6én permanente con ftchencia_exigela»extraccién -
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de los premoiares, aunque haya tratado en el priﬁer periodo o
no. El1 crecimiento durante la etapa pubertad es muy bénefico,
y si- el tratamiento puede hacerse al mismo tiempo que el in--
cremento del crecimiento en &sta edad se reduce a la posibili
dad de extraccidén de dientes. El principal problema estriba -
en predecir cuando se presentard éste incremento del creci---
miento para un individuo particular.

Para las nifias es mids facil predecirlos, ya que la pu--
"bertad se presenta generalmente entre los diez y medio y doce
anos de edad. En los nifios la pubertad se presenta posterior-
mente y la diferencia de edades es mayor en cualquier grupo -
es posible encontrar una variacidén entre los doce y diescisie
te afios.

.'!
4
:
i
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE II DIVISION II.

Con las maloclusiones de clase II, divisién II, las pexr
versiones musculares generalmente constituyen un factor impor
tante. La diécrepancia basal intermaxilar generalmente es me-
nor. Pero &stas caracteristicas favorables son contrarresta--

das por la inclinacién lingual caracteristica o "diente de co

nejo", de los incisivos dentales anteriores, la sobremordida-
" horizontal excesiva y la predisposicibn hacia la maloclusibn-
funcional maxilar inferior en la posicién oclusal.

Si ésta relaciébn de clase II no se debe a una relacidn-

funcional, y si los incisivos inferiores estdn apifiados y tam

bién existen problemas en la longitud de la arcada superior,-
las exigencias terapefiticas son de primera magnitud.

Los  procedimientos para el tratamiento son generalmente
una combinacidn de la mecénica utilizada para clase 1 y clase
II, muchos ortodoncistas intentan alinear primero los incisi-
vos superiores, estableciendo inclinacifn.axial correcta de -
los incisivos centrales, mediante la aplicacién del toque a -
la rafz. Si existe una retrusidn funcional, existen general--
mente una reduccidn parcial de la relacidén molar de la clase-
II1.

El equilibrio del tratamiento se realiza igual que si -
fuera una maloclusibn de .clase II, divisidén I, un gran porcen
taje de los casos con deficiencia en la longitud de la arcada
exigen el sacrificio de dientes. El control preciso de los --
dientes individuales es indispensable si se piensa establecer

una relacifén normal entre las arcadas, inclinacién axial ade-

cuada y sobre mordida vertical correcta. ‘

Para el clinico, parece ser un factor menos 1mportante-
el crecimiento que en el tratamiento de 1057c :
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divisi6én I, quizis esto se debe a que la relacibn anteroposte
~Tior de la base apical es mds equilibrada con menos anomalias
-musculares compensadoras ya que la forma de las arcadas infe

rior es mis parecida a lo normal en la maloclusibn original.

Parece que los aparatos de retencibn postoroperatorios-

son mis necesarios en los problemas de clase II, divisidn II,
que en cualquier otro caso.
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' TRATAMIENTOS DE MALOCLUSIONES DE
CLASE 111,

El prognatismo grave de la mandibula v la retrusién del-
maxilar superior exigen medidas correctivas que se encuentran

mds alld de la capacidad de los sobrantes para mover los dien
tes.

Los intentos de inhibir el crecimiento de 1la mandibula,
generalmente fracasan cuando se utilizan aparatos intrabuca--
les corrientes. El éxito puede ser temporal hasta que los in-
crementos de crecimiento terminales y de maduracifn vuelven -
a establecer el prognatismo de la mandibula. Algunos ortodon-
cistas han empleado fuerza ortopédica y aparatos extrabucales
en un gran nGmero de pacientes con maloclusidn de clase IIT -
en las etapss de la denticidén temporal y la denticidn mixta -
con buenos resultados frecuentemente, corrigiendo totalmente-
la mordida cruzada anterior sin ningin aparato dentro de la -
boca. Se ha observado éxito similar en caso de mordida abier-
ta anterior en que se ha empleado el tratamiento a base de -
mentonera para cerrar la mordida abierta.

Como norma, los aparatos ordinarios para la correccién-
de la maloclusién de clase III incorporan elisticos intermaxi
lares auxiliados por la fuerza extrabucal contra el maxilar -
inferior (mandibula) con frecuencia es necesario recurrir al-
sacrificio dentario en la arcada inferior.

En la denticién mixta, se realiza un intento de corre--
gir la mordida cruzada anterior si ésta no es muy grave, é€sto
con frecuencia se realiza en combinacién de una mentonera y -
el empleo de fuerza extrabucal. Sigue un segundo periodo de -
tratamiento en la denticién permanente con la extraccidn de -
los primeros premolares inferiores, o quizd en casos graves--
de un incisivo inferior. La fuerza intermaxilar extrabucal- --
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continua es generalmente necesaria para atacar el ﬁrognatismo
basal inferior. Los aparatosfortopédicos extrabucales se em--
plean hasta bien entrado el perfodo de la adolescencia para -
téstringir el crecimiento latente del maxilar inferior.

Una vez que los dientes en mal posicidn hayan sido des-
plazados hasta la posicién deseada, deberln ser apoyados meci
nicamente hasta que todos los tejidos que contribuyen a su so
porte y mantenimiento se hayan modificado completamente, tan-

to en su estructura, como en su funcién, para ser frente a --
las nuevas exigencias.
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CONCLUSIONES.
‘La conclusibn que se puede obtener ‘de 6ste tema es:

Que todo caso por diffcil que &ste parezca tendri una--
solucifn, para que el paciente que lo padezca tenga una adap-
tacién con una nueva forma a la que estaba acostumbrado o mal
acostumbrado, implicando en esto también la correccién de los
malos hébitos.

Considero que una vez hecho el diagnfstico del caso que
cada paciente aporte, serid importante dar a conocer al pacien
te una serie de condiciones y nociones de lo que significard-
su tratamiento, para que &ste esté enterado de como es mis fi
cil irse adaptando a cada una de las cosas que implicari su -
tratamiento, y de esta forma creo que se llegara al final del
caso con éxito,

Esto lo-menciono porque casi todos los ortodoncistas o-
al menos a nivel de la especialidad, se concentran en el pro-
blema de la aparatologia y pocos son los que orientan al pa--
ciente, y enfocan de una manera pobre los problemas que pue--
den ocasionar los aparatos y los movimientos que se van a in-
ducir en cada paciente y estos problemas que se pueden evitar
y en ocasiones, que se caen en ellos tales como: problemas pa
rodentales, reabsorciones, caries, etc,

En la actualidad se ven casos en los cuales el ortodon-
cista especializado, profundiza cada vez mis sus conocimien--
tos en como resolver el casc y si quedaran o no en relacibn -
deseada los dientes, abandonando el problema principal el pa-
ciente mismo, si éste estard preparado para el tratamiento or
todéntico o no, el cual implica como mencioné antes una serie
de condiciones durante un largo tiempo y adaptacidn a cuerpos

extrafios en la boca que constantemente lesionan las mucosas,-



58 G

y como evitar esto, porque.de lo contrario, se empezaran a no
tar los fracasos, no refiriéndome a que si quedan o no los --

dientes en posicién pronosticada o a la clase que se deseo --

llevar, si no al tipo de

problema en que muchos pacientes ---

caen, por no haber tenido la informacibn que el especialista-

les tenia que dar, y el paciente no consultar técnicas para -

un aseo bucal,

Pero afin asi considerc que el ortodonciasta no debe ais

“lar en ningGn momentoc los problemas en que pueda incurrir el-

_paciente ya que tiene la
to de un tratamiento que
var su teputacién de por

Y si es cierto que
que tratar de que si por
la mejor forma posible y

responsabilidad en sus manos del &xi
alguien depositd en sus manos y sal-
medio.

todos salimos beneficiados, pero hay
aprender o vivir estamos, hacerlo de
no terminar um tratamiento para empe

zar otro tipo de rehabilitacién que se pudo evitar.
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