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INTRODUCCION

La Odontologia es una rama de la Medicina que se encarga del estudio,

prevenciény tr it de las enfermedades del aparato masticatorio, as/ como
sus i La Ortodoncia, es la rama de la Odontologla que se ocupa del
estudio del crecirmie del plejo cr facial, el desarrollo de la oclusién, asf

como del estudio de la accién, reaccién de las fuerzas internas y externas en el

desarrollo y tra. e de las anormalidades dentofacial

El significado de Ia palabra ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: "orthos"

que significa derecho, enderezar o corregir; y "dons” u "odontos” que significa



diente.

Hoy en dfa podemos observar que la medicina preventiva estd desemperiando un
papel importante, ya que la mejor manera de ayudar a la poblacién a mantener

un buen estado de salud general, es previniendo toda clase de enfermedades.

En la Odontolog/a moderna se han visto incrementados los tratamientos
preventivos de una manera sorprendente, sin perder de vista la funcién y la
estética, demostrando as/ que para el Cirufano Dentista ha sido inquictud
constante encontrar métodos cada vez mds eficaces para realizar tratamientos
que cumplfan con sus objetivos.

En lo que respecta al campo de la Ortodoncia especificamente, la demanda para
este tipo de tratarmientos ha venido aumentando, ya que Ia maloclusién ocupa el
segundo lugar en las afecciones que atacan al aparato masticatorio, ademds de
que en la actualidad el paciente espera niveles mds altos en el cuidado
ortodéntico, siendo esto un motivo mds que compromete al odontdloge; y al decir

lo compromete, es porque se debe considerar que éste no debe quedarse en

donde estd, ni pr indir de las nuevas técnicas, por le que serd preciso recurrir
a las fi de infc idn reciente para mejorar, actualizando nuestros
conocimi co. te y ejercer as/ una Odontologla Moderna.



CAPITULO 1

HISTORIA CLINICA GENERAL Y ENFOCADA A LA ORTODONCIA

En todo tratamiento dental, se deberd contar con una historia clinica minuciosa

y ordenada del paciente. Existe una gran variedad de formas, pero todas tienen

la misma finalidad de reunir en forma clsra y isa un gran nai 0 de datos
que suministran los el de di dstico para formar un juicio lo més exacto
ible de las lias dento- flo-faciales, su etiologia, su pronéstico y su

P

plan de tratamiento. Para iniciar nuestro examen se requiere un espejo bucal o

abatelenguas, un explorador del No. 17 y un micrémetro de Boley.



LA HISTORIA CLINICA GENERAL,

Comprenderd datos como: nombre, edad, nombre de los padres o responsable,

direccién, teléfono y ocupacién.

A continuacién, interrogaremos sobre los antecedentes de la etapa prenatal,

natal, postnatal y de lactancia; d patolégi heredero-familiares, e
Individuales.

ETAPA PRENATAL.

- Tuvo la madre alguna enfermedad durante el embarazo? qué tipo?

en qué mes?
- Estuvo bajo terapia médica durante el embarazo?
- Tomd antibidticos durante el embarazo? qué tipo? y por
cudnto tiempo?

- Observé alguna dieta de valor vitaminico y de calcio durante el embarazo?

- Existe incompatibilidad sanguinea entre los padres?
- Tomd la madre tabletas de fluoruro, o contenlia fluoruro el agua que bebla

durante el embarazo?



ETAPA NATAL,

- Fue prematuro su hijo?
- Tuvo alguna enfermedad al nacer?

- Le practicaron trasfusiones de sangre al nacer?

ETAPA POSTNATAL Y DE LACTANCIA.

- Tuvo convulsiones durante la lactancia?
- Fue amamantado? durante cudnto tiempo?
- Se alimentd con biberén? durante cudnto tiempo

- Padecié enfermedades infantiles durante la |: ja? les?

- Padeci6 flebre reumdtica?
- Sufrié dolores de articulacion?
- Tuvo afecciones renales en esta etapa?

- Afecciones cardlacas?

- Algtin tipo de anemia?

- Tomé¢ antibiéticos? a qué edad? durante cuénto tiempo?

- Se le practicé alguna cirugia en esta etapa?



ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

- Padecié enfermedades propias de la infancia?
- Anemlia?

- Sufre frecuentes padecimientos de vias respiratorias?

- Diarreas frecuentes o estreriimi s fr 2
- Presentd alguna dificultad al empezar a caminar

- Tuvo alguna intervencién quirirgica? alguna fractura?

- Tiene Incapacidades o enfermedades fisicas o mentales?

- Ha do bajo tr lento a base de ibiéticos? a qué

edad? durante cudnto tiempo?.

ol "

- &s alérgico a algun , 0 alit to?
- Padece asma?

- Dificultad para detener el sangrado, en caso de heridas?

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE ORIGEN HEREDITARIO.

- Prognatismo inferior, ausencia de folfculos dentarios?
- Dientes supernumerarios?
- Macrodoncia?

- Micrognatismo?



- Malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia?
- Diabetes?
- Padecimientos cardilacos?

- Enfermedades renales?

ANTECEDENTES PATOLOGICOS INDIVIDUALES.

Elaborar preguntas acerca de las enfermedades propias de la infancia, alergias,
intervenciones quirargicas, malformaciones. Sin pasar por alto un registro de los

medicamentos utifizados en tratamientos anteriores.

HISTORIA CLINICA ENFOCADA A ORTODONCIA

Para llevar a cabo esta parte de nuestra historia clinica serd necesario apoyarnos
en estudios radiogrdficos, fotografias del paciente, modelos de estudio y un
andlisis clinico minucioso de la cavidad oral, tanto de piezas dentales como de
tejidos blandos, que nos aportardn datos como: estado actual de los labios y

mucosa oral; aquf serd preciso observar tamafio, forma, color y textura de:

FRENILLOS.- En algunas ocasiones, sobre todo en el maxilar superior, puede ser

la causa de diastemas en los incisivos centrales en la primer denticion y en la

mixta. Deb diag icar si es un di normal propio del desarrollo o si



es consecvuencia de un freniflo anormal.

TEJIDO GINGIVAL.- Hay que tomar en cuenta el color, tamaiio, forma,
consistencia y fragllidad capilar de! parodonto. La inflamacién de este puede
deberse a mala higiene bucal, trastornos metabdlicos o cuando las piezas

dentarias no han erupcionado.

LENGUA Y PISO DE LA BOCA.- Observar tamario, forma, color y movimientos de

la lengua. Puede ser la causante del desarrollo anormal de los maxilares. En

P 1

algunas c f puede pr tar ar ia. Princip te tormaremos en

cuenta cuando la lengua esté en reposo, su posicién durante los movimientos de

deglucién, durante la masticacién y en el de diccion.

EXAMEN DE LA DENTADURA TOTAL.- Numero de dientes, y en caso de
ausencias, causas por las que esté incompleta la dentadura, ya sea trauma,

trastornos en el desarroflo dentario, factores hereditarios, etc.

Debemos tomar en cuenta forma, estructura y color del diente. Con respecto al

prs i

de los

. la mds importante a nivel ortoddntico es la

mesiodistal.



EXAMEN RADIOGRAFICO.- Nos proporcionars datos como.

- Ausencias dentarias congénitas
- supernumerarios

- malformaciones

- incluldos

- quistes

"

- gral. del pr

his

FOTOGRAFIAS DEL PACIENTE.-

morfold, y fisioldgit

Morfolbgicas:

- Tipo de cara (d6li falico, braguiocefdlico, m

- Lesiones periapicales
- ralces anormales

- resorcién radicular

- terceros molares

- carles

Observaremos caracteristicas

félico).

- Andlisis de perfil {relaciones verticales y anteroposteriores).

a} maxilar inferior prégnata o retrégnata.

b} maxilar superior prégnata o retrégnata.

¢/ relacidn de los maxilares con la estructura de la cars.

- Postura labial en descanso (tamaiio, color, surco mentolabial, etc.)

- Simetria relativa de las estructuras de la cara.

a) tamario y forma de la nariz

b) o y t del

faciales:

{fcomo con la nariz, hay limites en los



resultados que pueden obtenerse en pacientes carentes de mentdn. El
diagndstico quirdrgico de cartllago o hueso, es muy venturoso y puede

estar /ndicado).

Fislolégicas:

- Actividad muscular durante: masticacidn, deglucién, respiracién, habla.

- Hébitos anormales o manlas: respiracion bucal, tics, succién del pulgar u otros
dedos, morder labios, protrusién de la lengua, etc.

- Examen de la boca: examen clinico inicial o preliminar. Clasificacién (Clase I,
Clase ll, Clase I, Angle, etc.).
a) relacién anteroposterior (sobremordida horizontal)
b) relacién vertical (sobremordida vertical)
¢} relacién lateral (mordida cruzada).

- Examen de los dientes con la boca abierta:

&) Namero de dientes existentes y faltantes.

b) Identidad de los di pr
c) Registro de cualquier anomalla en el tamario, forma o pasicidn.

- Estado de restauracion (caries, obturaciones, etc.)

- Relacidn entre huesos y dientes (espacio para la erupcién de los dientes
permanentes). Si existe denticién mixta, se miden los dientes deciduos con un
compés y se registra la cantidad de espacio existente para los sucesores, o

simplemente se hace una anotacién general sobre el espacio existente, se



realiza un andlisis cuidadoso de la denticién mixta, utilizando los modelos de
estudio y las radiograffas dentarias.

- Higiene oral.
Un aspecto muy importante que no debemos pasar por alto es la higiene oral:

buena? . mala? . regular? . método?

frecuencia? .

11



CAPITULO W

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

El desarrollo craneofacial comprende una serie de actividades que comienzan
durante el perfodo embrionario (desde e/ 14° hasta el 56° dia despuéds de /a
fecundacién). En este perfodo se forman todos los érganos y tejidos a partir de

"

las tres capas germinativas: endodermo, dermo y 0.

En particular, el desarrollo de (3 cara se deriva a partir de cinco primordios faciales

que son: la prominencia frontonasal, que mds tarde da origen a los procesos

72



laterales y el proceso nasal medio, los procesos; y los procesos mandibulares.
Estos se encuentran rodeando la boca primitiva o estarmnodeo del embridn, que es
una gran hendidura con una pequeria depresidn y se aprecia alrededor de los 25

dias de vida embrionaria.

La prominencia frontonasal se distingue a partir de los 21 dias después de la
fecundacidn y se encuentra formando el limite superior del estomodeo; los
procesos maxilares, en niimero de dos, se localizan uno a cada lado de la linea
media. Se originan del primer arco branquial y forman fos limites laterales del
estomodeo; y los procesos mandibulares, originados también del primer arco

branquial, y en nimero de dos, forman el limite inferior de dicha boca primitiva.

Entre la quinta y sexta semana, aparecen en el proceso frontonasal las vesiculas

oculares, situadas en la superficie lateral y cefdlica a los procesos maxilares,

formados en un principio por un endureci to del di , P jormente
se invaginardn creando una placa cerrada originando el globo del ojo. También en

este perlodo aparecen las placas olfatorias en la superficie del proceso

fr I, C ituidas por engro e bilaterales ovalados del ectodermo,

que después se sumergen para formar los orificios olfatorios o nasales.

En el principio de la sexta pueden ya distinguirse claramente los orificios

PRI

T por los pr n

1

ales y nasal medio. En los dngulos

13



formados por los mdrgenes laterales de los procesos nasales laterales y los
mdrgenes superiores de los procesos maxilares se han desarroflado los ojos,
cercano a dstos, los procesos maxilares se desarrollan acercdndose a los
procesos nasales medio y lateral. El proceso maxilar estd separado del proceso

il 1arris ’

nasal medjo por la h 8 1 g , actualrente se dice que es el surco

nasomaxilar.

Hacia la mitad de la sexta semana, las partes de los procesos nasales laterales
que bordean los orificios nasales se elevan en forma de crestas formando /as alas
de /a nariz y se aproximan mds a los procesos maxilares con los cuales se unirdn
posteriormente, dividiendo los orificios nasales de la abertura bucal, origindndose
el paladar primario.

La abertura de la boca va disminuyendo de

por fusién progresiva de los
procesos maxilares y el arco rmandibular. Al principio de la séptima semana
pueden reconocerse ya la mayoria de los rasgos faciales; el maxilar se encuentra
completo y s6lo falta por cerrarse la fisura mediana, que se logra con la unién de

los procesas nasales y que formardn el phiftrum del labio superior.

Hacia la octava semana los drganos ya pueden considerarse formados y el

embrién pasa a la vida fetal, donde se complementard el desarrollo.



Resumiendo cada uno de los primordios faciales originan al término del desarrollo

de la cara lo siguiente:

- La prominencia frontal forma la frente y parte superior del créneo.

- Los procesos nasomedianos, la porcién media y punta de la nariz, la premaxifa
y la parte media o philtrum del labio superior.

- Los procesos nasolaterales originan las alas de la nariz.

- Los procesos maxilares las porciones laterales del labio superior, el paladar

dario, y al fusit se con los pr 2 s mandibulares forman los carrillos.
- Los procesos mandibulares dan origen a la mand/bula, labio inferior, porcién

inferior de la cara; ademds, los mu

es, trigémino y cuerpo
lingual.

DESARROLLO DEL PALADAR.

El paladar se desarrolla en dos partes: paladar primario y paladar secundario.
Aunque el desarrollo del paladar comienza en la quinta semana, Ia fusién de las

partes que la componen sélo llega a su fin aproximadamente para la doceava

semana.

PALADAR PRIMARIO: Se desarrolla al final de la quinta semana a partir de fa

porcién méds interna del i ilar. Este

g , formado por la

15



fusidn de los procesos nasomedianos, origina una masa en forma de cufia de
mesoadermo entre los procesos maxilares en desarrollo. £ segmento intermaxilar

estd cubierto hacia afuera por ectodermo de la superficie.

PALADAR SECUNDARIO: Este se desarrolla a partir de dos salientes
mesodérmicas horizontales de la superficie interna de los procesos que son
llamadas prolongaciones o crestas palatinas. En etapa iniclal, estas
prolongaciones sobresalen hacia abajo de cada lado de la lengua, pero al

desarrollarse los maxilares, la lengua se desplaza hacia abajo y las prolongaciones

palatinas crecen una hacia la otra y se fusi También se fusi 1 con el
paladar primario y el tabigue nasal, este ultimo se desarrolla hacia abajo de los

i frici o

pr 0S.

La fusién comienza hacia adelante durante la novena semana y termina en la
porcién posterior para la doceava semana. Se desarrolla hueso intramembranoso
en el paladar primario, lo cual forma el segmento premaxilar en el cual se localizan

los incisivos. Al mismo tiempo se extiende hueso de los ilares y los palatinos

- rarpi

hacia las prol p as y se forma el paladar duro u dseo. Las

porciones posteriores de las porciones palatinas no se osifican, sino exceden del

tabique nasal y se fusionan para formar paladar blando y uvula, que es /a porcién

final que se forma del paladar. El rafé palatino sefiala /a linea de fusién de las
prolongaci pal




DESARROLLO DE LA LENGUA.

Al final de la cuarta semana, aparece una elevacién mediana algo regular en el
suelo de /a faringe, en direccién craneal inmediata al agufero clego, esta elevacion
es el tubérculo impar, y es la primera indicacidn del desarrolio de la lengua. Luego
a cada lado del tubérculo impar aparecen dos protuberancias linguales laterales.

i

Estas tres elevaciones resultan de proliferacién del quima en las por

ventromediales del primer par de arcos branquiales. Al principio de la quinta

il

semana, las protuberancias linguales laterales crecen rép e, se ft

entre s/ y exceden del tubérculo impar. Las protuberancias linguales laterales
fusionadas forman los dos tercios anteriores de i3 lengua. La fusién de estas

EI)

protub ias queda por el surco mediano de la lengua. Ei tubéreulo

}'mpar no forma parte importante de la lengua del adulto.

£l tercio posterior o raiz de la lengua incisalmente corresponde a dos elevaciones

que aparecen por detrds del agujero ciego y son: 1) cdpula (conector), formada

por fusién de las dos porciones ventr diales de los dos arcos
branquiales, y 2} la i ia hipobranguial mds voluminosa, que se desarrolla
atrds de'la cdpula a partir del mesodermo en las porcit ventr diales del

tercer y cuarto arcos branquiales.



Al desarrollarse la lengua, la cépula es excedida gradualmente por I3 eminencia

hipobranquial y desaparece. En uencia, el tercio posterior de la lengua, se

desarrolla a partir de la porcién craneal de la eminencia hipobranquial. La linea de
fusién de las porciones anterior y posterior de la lengua es sefialada por una
formacién en V llamada surco terminal. Esto se observa al principio de la sexta

semana.

Posteriormente, desde la mitad de la séptima semana la lengua completa su

crecimiento mediante aumento de volumen,

Podemos resumir el origen de los distintos componentes de la lengua de la

siguiente manera:

- Los dos tercios anteriores de la lengua (4rea anterior al surco terminal)
provienen del tubérculo impar y tejidos contiguos.

- el tercio posterior se deriva, sobre todo, del mesénquima del tercer arco y algo
del segundo (cdpula).

- Las papilas calciformes y foliadas se originan a los 5.5 dfas, y las fungiformes

y filiformes a los 60 a 65 dias.

18



CRECIMIENTO OSEO.

La formacidn de tejido dseo u osteogénesis proviene de tejido conjuntivo laxo, y
puede ser de origen endocondral 0 cartilaginoso e intermembranoso. El tefido

‘dseo se 1] de dos el : células dseas u osteocitos y substancia

intercelular. Los osteocitos a su vez, san de dos clases, osteoblastos o células

formadoras de hueso y osteoclastos o células destructoras de hueso.

El tejido 6seo tinicamente crece por aposicién o adicién, mds no por crecimiento

intersticial como el cartllago.

Resumiendo el proceso de /a osteogénesis, puede decirse que se realiza en tres

fases principales:

- For ion de una sub, fa orgdnica intercelular homogénea por accién de

los osteoblastos.

- Reorganizacién de la ia intercelular.

- Calcificacién o mineralizacion.

Segiun la edad, el hueso puede ser inmaduro o maduro. En el primero hay un
mayor nimero de osteocitos, que son irregulares en su forma y disposicién, los

haces de fibrillas son gruesos, dispuestos también irregularmente. Este tipo de

19



hueso es siempre esponjoso. El hueso esponjoso estd compuesto por laminillas,
barras o tubulos de tejido 6seo que se reunen en una red trabecular colocadas en
forma paralela o en capas concéntricas, los espacios situados entre una trabécula
y otra se comunican entre si, £l hueso compacto fthueso madurol se caracteriza

por la dispasicién de las laminillas en sistemas cilindricos alrededor de un canal

estrecho o canal medular por el que pasan los vasos guit A este
de laminillas concéntricas se conoce como Sistema de Havers, tipico en el hueso

compacto.

DESARROLLO DE LOS HUESOS.
Segun su origen, los huesos se clasifican de la siguiente manera:

1) TIPO ENDOCONDRAL O HUESOS DE SUSTITUCION. Se forma primero en
cért//ago y luego ocurre la osificacidn de éste. El tejido mesenquimético se
transforma en cartflago, la matriz se calcifica y las células cartilaginosas
fcondrocitos) se hipertrofian. A partir de este momento e/ cartilago se rompe y
es invadido por sangre que desplaza a estas células hipertrdficas y se realiza la

ion por precipitacion de las sales de calcio. Constituyen este grupo todos

los huesos largos y superficies que estdn sometidas a presiones.

20



2) TIPO MEMBRANOSO. Los huesos se desarrollan en tejido conjuntivo sin
intervencion del cartilago. El tejido conjuntivo diferencia células mesenquiméticas
para formar una matriz 6sea, /a cual alinea células osteogénicas que broducen

sustancia intercelular y la cual se osifica por precipitacién de sales de calcio.

3) CRECIMIENTO SUTURAL. Es el crecimiento de aposicién que se realiza en las

superficies de las suturas de dos huesos contiguos, la cual produce un

ensanchamiento de las mi: . El cr jento sutural se inicia por una

proliferacién de tejido conjuntivo, simultdneamente con la aposicion 6sea.

4} APOSICION Y RESORCION. Son los fend, que se pi ? do el
hueso estd sometido a presiones y tensiones, habiendo resorcién en las zonas de
presiones y aposicién en las de tensiones. La resorcién se lleva a cabo por la

intervencién de los osteoclastos (células fagociticas o destructoras); y la

aposicién por i6n de los blastos, que deposil una matriz orgdnica,

tefido osteoide, que se calcifica después con el depésito de sales de calcio.

te. La

Ambos fenémenos se pr a posicién es sol: una

parte del proceso global en el aumento de tamano de hueso y es una de /as fases

YTy

de un sist de crecimiento. La resorcién es otra fase, y es tan

importante y necesaria como la oposicién.

21



CRECIMIENTO DEL CRANEO.

Antes de explicar el crecimiento de cualquier estructura dsea, diremos que se
producen dos clases bdsicas de movimiento durante el crecimiento de cada hueso
en los esqueletos facial y craneal, éstos son: 1) Una deriva cortical (proceso de

depdsito y resorcién dsea juntos, que determinan la remodelacién del huesol, y

2} Un despl: jento. El despl. i es un movimiento de hueso que se
apartan unos de otras. Creando un espacio dentro del cual ocurre el aumento de
tamairio por crecimiento propio de cada uno de los huesos participantes

{desplazamiento primario). El desplazamiento secundario, es el movimiento de

A

todo un hueso por el crecimi independie de otros huesos, que
pueden ser cercanos o muy distantes. La deriva cortical es el proceso de
remodelacién que produce un aumento de tamario directo por depdsito de hueso
nuevo a un lado de la placa cortical con resorcién en el lado opuesto. Ejemplo,

lo que ocurre en la rama de la mandibula, hay una resorcién en su parte anterior

y aposicidn en la zona posterior.

Para el estudio del crecimiento del crdneo, podemos dividir a éste en: ‘a}

crecimiento de /a bdveda y b} crecimiento de ia base.
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a) BOVEDA CRANEANA.

Estd comp ta por los h occipital, la concha del temporal y el frontal. Ef

crecimiento de la béveda se logra por crecimiento de tejido sutural de estos
huesos. Existe la duda sobre si la expansién de la béveda del crdneo es debida

princip a crecimi sutural o bien la combinacién de la presién que

ocasiona la expansidn del cerebro y los ofos con el crecimiento del cartflago
sutural. Se afirma que los primeros afios de vida se verifica una reabsorcién
interna de la bdveda cerca de los bordes de /a sutura por el aumento de volumen
del cerebro y una aposicién en /a superficie mds interna en las zonas centrales de

los_huesos, alejados de la sutura, porlo que hay expansién.

b) BASE DEL CRANEO.

Es /a zona del esq 0 que tiene C bios durante el crecimiento, por lo

cual se utilizan como puntos de referencia fijos, en particular la silla turca para

) 7z

estudios cefalométricos. En la base del , el crecimi se hace

alargamit y he del cartllag

£En el feto, los centros de jficacién se locali. en las sil drosis
esft idal, intr fe idal, esf jpital. La sil drosis interesfe idal
se osifica anteso i di: después del, imie , laint fenoidalentre
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los 4 y 5 arios, la esfenoetmoidal a los 7 arios, y la esfenooccipital entre los 16

y 20 arios.

Por lo general, a la edad de siete aiios, /a parte anterior de la base del crdneo
({desde el Nasion hasta el centro de la silla turcal, no sufre cambios y es muy dtil
para las referencias cefalométricas; en cambio, la base del créneo, en su parte
posterior {desde el centro de la silla turca hasta el punto Basion, que es la unién
del plano sagital con el borde anterior del agujero occipital), aunque cambia

menos que las partes laterales, estd en continuo crecimiento y estd dado por la

2

drosis esfe ipital, siendo i ble hasta que esta zona logre su

osificacion completa, entre los 16 y 20 arios.

/, Y

Sus

& plef fe idal en la base craneana, que

definitivas a los siete arfios, también es muy importante porque gula en su

2o b, 7,

crecimie a los d cr y faciales, tanto en sentido lateral

como anteroposterior y vertical, que aun no obliteran sus suturas.

CRECIMIENTO DE LA CARA.

£l desarrollo de los huesos de Ia cara estd determinado por la calcificacion y

erupcion de los dientes, el desarrollo de los musculos masticadores, y por su
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relacién, con los huesos del crdneo, especialmente con la base en la porcién

anterior a fa drosis ipital y con el complejo esfenoetmoidal.
MAXILAR SUPERIOR.

Las diferentes partes que comp al quelt facial se ‘desplazan
generalmente en forma paralela u ho é El crecimiento de la parte superior

de la cara estd regido por el maxilar y el hueso p En el crecimiento del
complejo maxilarinterviene la base del crdneo, fundamentalmente la sincondrosis

esfenooccipital.

El maxilar superior se desplaza hacia abajo y hacia adelante debido al crecimiento

de suturas, que son tres a cada lado del complejo nasomaxilar: la sutura

fro flar, la cig atic ilar | 10/ da en su accién por la
cigométicotemporal) y la sutura pterigopalatina. El crecimie de estas suturas
y el crecimiento del complejo nasal dirigido por el tabique nasal, empuja a los
huesos faciales hacia abajo y hacia adelante. Asimismo, al desplazarse hacia

del. el ifar, hay aposicién de hueso en la zona de la tuberosidad,
contribuyendo al to en el did 0 anterop jor del mismo. El

crecimiento de las suturas se ve disminufdo en el perfodo en que se completa la

denticién temporal y termina al igual que la base anterior del créneo, poco
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despuéds de los 7 arios con el comienzo de la denticién permanente. Luego de

esta edad sélo hay crecimiento por aposicidn y reabsorcién, y ya no sutural.

El crecimiento hacia abajo del maxilar estd dado por el crecimiento de los
procesos alveolares que aumentan la dimension vertical. El crecimiento en
anchura es muy pequerio en la parte anterior del paladar, se encontré que la
distancia entre los caninos temporales aumenta ligeramente de los 3 ados 4 anos
de edad, luego aumenta unos 3 mm entre los § y 6 afios, antes de la erupcién de

los caninos permanentes y después de la erupcién de éstos no se observa ningin

crecimiento. Situacién que se debe tomar en ta en los tr entos en que

se pretende expandir la zona anterior del arco dentario superior.

La sutura media palatina es el factor mas importante en el crecimiento en anchura
del maxilar superior, por lo consiguiente, el piso de las érbitas se ensancha como
consecuencia del crecimiento transversal de los arcos dentarios, en el piso de las

fosas nasales y por la aposicién en la superficie bucal del paladar.

MANDIBULA.

El crecimiento mandibular estd dado por aposicion de cartllago, siendo el principal

centro de dicho crecimiento el cartilago hialino del céndilo. En la zona de la unién

entre el cartilago y el hueso, el primero se ird r e do por el d

P Y

26



El crecimiento del cartilago del céndilo produce un movimiento de éste hacia
arriba y hacia atrds, determinado por la angulacién condilea, el cual es
contrarrestado por la base craneana, que es relativamente fifa. Lo que ocasiona

un movimiento hacia adelante y abajo del cuerpo mandibular.

Durante el primer ario, el crecimiento se hace en toda la extensién de /la
mandibula por aposicién de hueso, después unicamente lo hay en el proceso
alveolar, el borde posterior de la rama ascendente y en la apdfisis coronoides,

ademds del cartilago condilar, que seguird dirigiendo el crecimiento hasta después

de los 20 afios. En el proceso del creciy la rama ta de tamario y el

borde inferior tiende a aumentar su curvatura con la edad.

La forma de la cara esta dada segun la direccién del crecii condilar, d

el céndilo crece vertical a la rama dente, estd au. tada su di; i6
vertical y Ia mandibula 13 rota impulsando el cuerpo hacia adelante, habiendo un

aumento en la dimensién vertical posterior y un dngulo goniaco cerrado

thipogonia); cuando el crecimit condilar es mayor en sentido sagital, la rama
se desarrollard en menaor grado y la mandibula tendrd un movimiento de rotacién
hacia atrds con aumento vertical de /a dimensién anterior y aumento del valor del/

dngulo gonfaco fhipergonia).
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Ademds de que el cartilago condilar din"ge el crecimiento y forma de la mandibula,

P i’

la rama presenta, P nente, crecimi a lo largo de todo el borde

posterior y reabsorciénen el borde jor de Ia apdfisis cor ides y de larama,
dando lugar al aumento de la longitud del borde alveolar conservando la
dimensidn de la rama en sentido anteroposterior; a la vez que participa en el
crecimiento de todo el cuerpo mandibular. Otra zona de relevancia en el
crecimiento de la mandfbula es el proceso alveolar que contribuye con el
desarrollo y erupcién dentaria, al aumento de la dimensién vertical del cuerpo
mandibular. El crecimiento del proceso alveolar se hace hacia arriba, afuera y
adelante. La aposicién dsea que ocurre en la regién mentoniana y en el borde
inferior del cuerpo de la mandibula no participa en el agrandamiento de la misma,

sino sdlo produce un esfuerzo dseo y un remodelado general de la mandibula.

El dngulo mandibular no cambia durante el crecimiento, aunque estd sujeto a la
insercién de los muasculos masticadores que pueden condicionar dicho
crecimiento por la fuerza que ejercen, segin al mayor o menor funcionamiento

a que estén sometidos.

El mentén tiene su mayor crecimiento cuando erupcionan los primeros y

segundos molares, cuando el crecimiento en el proceso alveolar es lento y, en

cambio, es mds acentuado en el cuerpo mandibular.
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La mandibula también sufre un crecimiento en su didmetro transveral asociado

can el crecimiento anteroposterior a medida que el crecimiento transversal ocurre.

La mandibula se ha por crecimie divergente hacia atrds en forma de
"V", pero no aumenta transversalmente en su parte anterior. El crecimiento se
realiza con aposicién 6sea en la superficie interna y reabsorcién de algunas partes

de las superficies externas.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

&l crecimiento de la articulacio. pore dibular depende de los huesos

temporal y la mand/bula.

En el recién ido la cavidad gl idea tiene una direccion vertical, biandi

posteriormente en direccién horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral

media y el desarrollo del arco cigomaético.

La posicién horizontal de la cavidad glenoidea y el tubérculo articular se logra,
cuando el piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y hacia afuera
y su pared interna se hace mds plana, llevando hacia abajo la articulacion y

pry 1, )

P en el mi: ido a la mandibula en su crecimiento.
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En los primeros estadlos de la formacién de la articulacién, existe una gran
distancia interarticular, rellena de tejido blando, y las partes temporal y

mandibular estdn muy separados. M4s tarde vendrd el crecimiento del cartilago

del cdndilo, que hace que los dos comp tes se apr
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CAPITULO W}

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

A) ETIOLOGIA

Para el estudio de las loclusil es importante considerar dos factores

PO IurS frened:

g les, los que se deben a causas generales y los que se

deben a causas locales.
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FACTORES GENERALES

1) Herencia.
2) Defectos congénitos.
3} Trastornos del desarroflo de origen desconocido.
4) Trauma: 8} prenatal y lesiones del nacimiento.
b) postnatal.
‘5) Habitos: a) uso prolongado de chupones y biberones.
b) Succién del pulgar u otros dedos.
c) Hdbitos linguales.
. dJ morderse labios y ufas.
e) hdbitos anormales de deglucién (deglucidn incorrecta.
f) obstdculos respiratorios.
g} otros hébltos.
6) Postura.
7} Enfermedades:
a) sistémicas
b) endécrinas.,

8) Trastornos metabdlicos y desnutricidn.
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FACTORES LOCALES.

1) Anomallas de numero.

al dientes supernumerarios.

b) dientes fal fausencia génita, o pérdida por accidente).
2) Anomallas en el tamaiio de los dientes.
3) Anomallas en la forma de los dientes.
4} Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

5} Pérdida prematura de dientes deciduos.

6) Retencién prolongada de dientes temporales.
7) Erupcidn tardia de dientes permanentes.

8} Via de erupcién anormal.

8) Anquilosis.

10) Caries dental.

11} R [ dentarias inad d:

FACTORES GENERALES

1) HERENCIA

Aunque los factores hereditarios pueden ser modificados por el ambiente prenatal
y postnatal, tienen un determinante genético definido que afecta a la morfologla
dentofacial siguiendo determinada direccién. Esto es, cfertas caracteristicas

raciales y familiares tienden a recurrir en la progenie, siendo a veces muy
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parecidas a las de uno de los padres, por lo que pueden heredar tamano y forma
semefantes de los dientes, de los maxilares de la configuracidn musculary de los
tefidos blandos. Pero también es posible que hereden el tamario y forma de los
dientes de uno y el tamario y forma de los maxilares def otro, lo que ocasionarla

T

p te una malaclusid:

2) DEFECTOS CONGENITOS.

Estos pueden ser lfas como palatdar v labio hendidos, asi como dientes

supernumerarios y ia de los follculos dentarios. Esto poseen una fuerte

relacién genética, por lo que suelen presentarse en las mismas familias.

3) TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

Estas son anomallas que se originan en la falla de un tejido embrionario o parte

de éfpara diferenciarse correctamente, efernplos: la ausencia de ciertos musculos,

hendiduras faciales, oligodoncia y anodoncfa.
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4) TRAUMA.

Trauma parenteral y lesit del imiento. Estos pueden:
&) originar hipoplasia mandibular c. da por presion intrauterina, anquilosis de
la articulacié 0 dibular que puede deberse a un defecto del desarrollo,

a un trauma al nacer; asimetrla facial o retardo del desarrollo mandibular debida

a la posicién del feto donde una rodilla o una pierna podrian presionar /a cara.

b) Trauma postnatal. Dentro de estos factores estdn las fracturas de dientes y

maxilares.

5) HABITOS.

a) Uso prolongado de chup ; Esta causa es importante en anomallas de
dientes y maxilares, asi como de tejidos blandos. Generalr estas /i
son pragnati: iveolares, retr js inferior, hipoclusio: y
v bule sion de incisivos; proquelia superior e hip icidad del orbicular de
los pdrpados.

b} Succién del pulgar u otros dedos. Esto trae como consecuencia la

vestibuloversidnde dit anterosuperiores, lit siondeincisiy inferiores,
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prognatismo alveolar superior, retrognatismo inferior y principalmente mordida
abferta anterior; piso nasal mds angosto y bdveda palatina alta. El labfo superior

se hace hipotdnico y el inferior se vuelve hiperactivo.

c) Hébitos linguales: Pueden ser succidén de lengua, retencidn de la postura
lingual infantil, asf como deglucién con empuje lingual cuando hay antecedentes
de succién digital con mordida abierta anterior, o bien, en presencia de

enfermedades respiratorias o amigdalitis.

d) Morderse labios y urias: cuando el labio inferior es mantenido repetidamente
debajo de los dientes superiores, el resultado es la labioversion de estos dientes,
mordida ablierta y linguoversién de los incisivos inferiores. Este hdbito acompana
a los respiradores bucales. El hdbito de morderse las unas (onicofagial

generalmente desvla uno o mds dientes, ademds de producir desgaste.

e) Hébitos anormales de la deglucidn. Cuando existe fa inter-posicién de la lengua

entre los arcos dentarios, produce mordida abierta anterior.

f) Obstsculos respiratorios. Se deben a interferencias en [a respiracién nasal

normal que obligan al paciente a respirar por la boca, lo que trae como

ia prog » alveolar superior con los incisivos en vestibuloversidn,

praquelia e hipotonicidad del labio superior, posicién del labio inferior entre
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incisivos superiores e inferiores;, originando una funcién peribucal anormal que

tiende a acentuar la maloclusién.

g) Otros hdbitos. Tales como morder ldpices, palillos u otros objetos que

ocasionan la desviacién y desgaste de los dientes.

6) POSTURA.

lLa mala postura puede acentuar una maloclusion exi: te, peroc no ye

un factor etioldgico primario.

7} ENFERMEDADES:

a) Sistémie Alg pueden llegar a influir en el desarrollo de una oclusion
armonica, serian las enfermedades febriles, las cuales pueden alterar el desarrollo
de /a denticidn durante la infancia, asf como efectos secundarios de algunas
neuropatlas y trastornos musculares, tumores, pardlisis cerebral, sifilis

congénitas, etc.

b) Enddcrinas. Estas podrian afectar la velocidad de osificacién dentaria, la

velocidad de reabsorcién de los dit primarios y trastornos gingivales. Todo

esto es frecuente en el hipotiraidismo y trastorno hipofisiarios.
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8/ TRASTORNOS METABOLICOS Y DESNUTRICION:

Estos trastornos se pueden ver reflejados en el desarrollo de /a erupcién dentaria,

pérdida prematura de di , retencién prolongad: do de salud inadecuado

de los tejidos y vias de erupcion anormales.

FACTORES LOCALES

1) ANOMALIAS DE NUMERO.

a) Dientes Supernumerarios: En muchas ocaslones impiden la erupcion de los

dientes per tes, o por lo evitan su erupcién normal. Generalmente

se encuentran totalmente fuera de la iinea de oclusién y no tienen funcién sobre

las arcadas dentarias.

b} Dientes faltantes: Puede tratarse de una ausencia congénita o de pérdida por

accidente. Si se trata de una ausencia congénita, es frecuente que vaya

panada de defor 7 ya sean en tamario o forma (como laterales

cénicos), ademds de originar una desviacién en [a erupcién de- dientes

per hacia el espacio de los dientes faltantes. Si se tratara de pérdidapor

accidente, también provoca desplazamiento de dientes contiguos hacia la zona

desd da. Asimi: , pueden crearse hdbitos linguales por existir dicho espacio.
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2) ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

Cuando existe macrodoncia, el principal problema puede ser el apinamiento

dental, habiend! dencia en presencia de dientes pequerios.

3} ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

Una de las mds frecuentes es el lateral en forma de clavo, lo que trae como

muy grandes en el seg anterior superior. Por otro

0

lado, un cingulo exagerado o bordes marginale iplios pueden desplazar a los

) tveTircirs

dientes hacia labial, origii una

Otro tipo de anomalla podrla ser la amelogénesis imperfecta, hipoplasia,

geminacién, dens in dente, fusiones, etc.

4) FRENILLO LABIAL ANORMAL.

La presencia de una insercién fibrosa del frenillo puede producir diastema.

5) PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS.
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Teniendo en cuenta que los dientes temporales sirven de mantenedores de
espacio para los dientes permanentes y que ayudan a mantener a los
antagonistas en su nivel oclusal correcto, es importante considerar que el hecho

7

de perderse prematuramente puede dar lugar al desp iento o inclinacién de

dientes contiguos y correrse el riesgo de sufrir retencién o atrapamiento de los

permanentes o desviacién de su guia de erupcion, asf como la sobreerupcién de

antagonistas y alteraciones periodontales.

6) RETENCION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES.

Esta interferencia puede hacer que se desvien de su gula los dientes permanentes

o bien retardar su erupcion.

7) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Se flega a presentar por retencidn de dientes temporales, trastornos enddcrinos

thipotiroidismo), presencia de dientes supernumerarios, presencia de tejido denso,

fuerza de erupcién débil, etc.
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8} VIA DE ERUPCION ANORMAL.

Puede ser el resultado de la falta de espacio, barreras fisicas que afecten la
direccion de la erupclén, como dientes supernumerarios, ralces deciduas, barreras

dseas, traumatismos, quistes, etc.

8) ANQUILOSIS.

e i, pry

Los q dan /a apari ja de estar sumergidos y no continuar su

erupcion, queddndose fuera de oclusidn.

10} CARIES DENTAL.

La caries conduce a la pérdida pr a de dit decid o per ,

pro do despl i de los di ] inclinacion axial anormal,

'y Y

sobreerupcién, resorcion dsea, pérdida de espacio, etc.

11) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

ot

Una rest i6n pr

g da puede provocar interferencia, giroversién

41



pérdida de contactos, mordida cruzada y puntos de contacto prematuros.

8/ CLASIFICACION

Bdsicamente nos vamos a evocar a la ya muy conocida del Dr. Angle. En 1899
Angle define su sistema Gnicamente en una relacién diente a diente sin tomar en
consideracién lrastornos ortopédicos en las relaciones intermaxilares. La

clasificacidn de Angle es la siguiente:

CLASE | (NEUTROCLUSION).

Hay una relacion esquelética maxilomandibular normal, La cuspide mesiopalatina
del primer molar superior permanente ocluye en la fosa central del primer molar
inferior [la discrepancia se puede encontrar entre el diente y el tamario de la
mandibula, por lo que en el segmento anterior del arco no hay suficiente hueso
fespaclo) para todos los dientes, habiendo maloclusion de incisivos, caninos y

premolares].

El perfil esquelético es recto, el problema sélo es de arigen dentario. Situaciones
como dientes grandes, mordida abierta, mordida profunda, etc., son tipicas de la

maloclusidn Clase I. Hay un sistema muscular bien balanceado, los labios y la
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lengua funcionan normalmente.

CLASE Il (DISTOCLUSION]

Se car riza por retrog j mandibular. La arcada dentaria inferfor. se

encuentra en relacién distal o posterior con resp al ifar. A 2 , los
primeros molares inferfores estdn en distoclusion en contraste con el superior. El

perfil es convexo, el problema puede ser de arigen dentario, éseo, o ambos.

CLASE /I, DIV. 1

Existe una sobrernordida horizontal anterior excesiva. Los incisivos superiores
estdn en labioversion extrema, por lo que hay una musculatura anormal, con un
lablio superior hipotdnico y uno inferior hipertdnico. Ademds, puede haber
apifiamiento o presentarse una mordida ablerta anterior. El paciente es por lo

general respirador bucal,

CLASE N, DIV. Il

Predomina una sobremordida vertical anterior profunda. Los incisivos centrales

superiores tienen inclinacion lingual, mientras que los Inclsivos laterales
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superiores estdn inclinados labial y ialmente. Se observa una curva de Spee
en el arco exagerada, con poco o nada de apiniamiento. Por lo general, la

respiracién es normal.

CLASE Il (MESIOCLUSION)

Se caracteriza por prognatismo mandibular. El primer molar inferior permanente

se encuentra en sentido mesial en relacién con el primer molar superior. Los

Incisivos inferiores estdn situados por del. resp > 8 los superiores. Hay

inclinacién labial de los incisivos superiores e inclinacidn lingual de fos inferiores

y una mordida cruzada anterior. Generalmente la lengua tiene una posicién mds
bafa de lo normal y aquf, a diferencia de la Clase Il, Div. I, el labio superior es
hiperténico en tanto que el inferior hipofuncional. El perfil es cdncavo y la

discrepancia es sélo esquelética por el excesivo crecimiento de la mandibula.



CAPITULD 1V

ANALISIS DE DENTICION MIXTA

. Descubrir la falta de armonfa oclusal antes que pueda crear maloclusiones, se

encuentra dentro de los limites de la préctica del dentista eficiente.

Al perfodo durante el cual los dientes temporales y los dientes permanentes se

an sir en boca se le conoce como Perfado de /a Denticién

Mixta. Los di P tes, que sig en el lugar en el &rco ocupado antes
por el diente temporal, se les llama dientes sucesionales. A saber, incisivos,

2, P

canino y molares. Las piezas per tes que er ionan por detrds de

los diertes temporales se les flama dientes accesionales.

El propésito del Andlisis de la Denticién Mixta es luar la cantidad de espacio
disponible en el arco para los di p de s pl: y los ajust.
oclusale ios. Deb tomar en ¢ ideracion tres factores:

1} El tamario de todos los di p por del: del primer molar
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permanente.

2} El perfmetro del arco.

3) Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden ocurrir durante el

crecimiento y desarrollo.

Hay varios métodos de anélisis de la denticlén mixta, pero todos se encaminan

a un sdlo objetivo, mencionaremos tres: a) el método radiogréfico y su técnica;
b} el método de la tabla (o método de Moyers); y ¢} método de la férmula

{método algebraico).

A) METODO RADIOGRAFICO

Este iste en calcular la medida de los canii y or /ares no erupcionad
mediante la imagen radiogrdfica. Las radiograflas periapicales y oclusal
corr te das, pueden ser medidas con precisién haciéndolo con un

compds y una regla milimétrica. Cabe decir que es diflcil obtener mediciones

correctas cuando se presentan giroversiones y superposicic de los follcul

en la imagen radiogréfica, ya que ésta sélo presenta dos dimensiones; por lo que

hi,

la deformacién y el s0n pr continuos.
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TECNICA:

1} Obtener modelos de estudio del paciente.
2} Tomar serie radiogrdfica periapical de ambas arcadas.

3) Del modelo de estudio o dir del paciente ob la suma del

didmetro M-D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y

anotarlos.
NOTA: Losincisives inferiores siempre serdn empleadospara la dicién, ya que
éstos erupcit en el ienzo de la denticién mixta, se miden con exactitud

y estén directamente en el centro de Ia mayoria de los problemas de manejo del
espacio. Los incisivos superiores NO se usan en ninguno de los procedimientos
predictivas, ya que muestran mucha variabilidad en el tamario.

Por lo tanto, son los incisivos inferiores los que se miden para predecir el tamaino

de los dientes posteriores superiores al igual que el de los inferiores.

4) Medir en la radiografia el didmetro M-D dq fos dientes por erupcionar canino

)

y premolares}, y a la vez, igualmente medir uno de los die ya erup
que aparezca en la rmisma imagen radiogrdfica y que también se encuentre en el
modelo de estudio (diente patrén) esto con el fin de obtener dos medidas del

mismo, una clinica y otra radiogrdfica para fines comparativos. Si el diente patrén

tiene fa mi: dida, tanto en el modelo como en la radiografia, la medida de
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los di no erup dos se anotard tal cual se obtuvo radiogrdficamente;
pero si el diente patrén presenta un mayor didmetro M-D en la imagen
radiogréfica en comparacion con la medida obtenida en el modelo de estudio, a
los dientes no erupcionados se les restard la diferencle de ambos datos
obtenidos, es decir, si el diente patrén en el modelo de estudio presenta una
determinada medida, y radiogréficamente excede por ejemplo 2 mm, a los dientes
no erupcionados se les restard esta cifra de la medida que presénte en la
radiograffa; y cuando /a medicién radiogrdfica sea menor que en el modelo, se les

sumard /a diferencia.

5) Determinar la longitud del perimetro de la arcada (espacio dseo) desde la cara
meslal dol primer molar permanente de un lado, hasta la cara mesial del primer
molar permanente opuesto de cada arcada. Esto lo podemos obtener midiendo
con un alambre 0 una barra de cera sobre el proceso alveolar, cuidando de no

contornear /a cara lingual de los dientes.

6) De los datos obtenidos, sacar la medida total de los didmetros M-D, tanto de
los incisivos inferiores permanentes como de los caninos y premolares no
erupcionados de una de las arcadas, y posteriormente hacer lo mismo con la otra,
con el fin de obtener la suma total de los didmetros M-D de los dientes

permanentes, Ejfemplo:
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MAXILAR SUPERIOR.- Suma M-D de caninos y premolares derecha e
fzquierda (+} suma M-D de incisivos inferiores permanentes = suma total de

didmetros M-D de dientes permanentes.

MAXILAR INFERIOR.- Suma M-D de caninos y premolfares derecha e izquierda
{+) suma M-D de incisivos inferiores permanentes = suma total de didmetros

M-D de dientes permanentes.

7) Una vez que se tiene la suma M-D total de los dientes permanentes, restar

Ia longitud del espacio éseo obtenido. Esto con el fin de saber con cudnto

tejido dseo se ¢ ta para la col 6n de 7 y pr lares no

erupcionados. El r ltado que se obtiene puede ser negativo o positivo, es
decir, si la suma M-D de los permanentes es mayor al del espacio dseo, el
resultado serd negativo; y positiva cuando el espacio dseo sea mayor que el

didmetro M-D de los permanentes.

EJEMPLO: Suponiendo que la suma total de los dientes permanentes sea igual
a 66.5 mm vy Ia longitud del espacip éseo sea de 52.5 mm, nuestro resultado

serd el siguiente:

Suma total de dientes permanentes = 66.5 mm
Longitud del espacio dseo = 52.5mm

- 14.0 mm (negativo}

49



Otro efemplo, en donde la suma total de dientes permanentes sea de 60 mm y

la longitud del espacio 6seo de 62 mm, el resultado serd el siguiente:

Suma total de dientes permanentes = 60.0 mm
Longitud del espacio éseo = 62.0 mm

+ 2.-5.1‘7-1“17;-;pasiﬁvo)
Por altimo, sumar algebraicamente al resultado anterior -3 mm, si el caso es para
el maxilar; y -4 rmm, sies parala mandibula. Esta diferencia adicional corresponde
al corrimiento mesial o mesializacién continua de los primeros molares
permanentes para situarse en una relacién cuspide a cuspide. Efemplo: de los

datos anteriores obtendrlamos los sigulentes resultados:

PARA MAXILAR Espacio dseo (tentativo) = - 14.0 mm
Corrimiento mesial =(+-} 3.0 mm
Espacio dseo real - 1“7“ 5-;1m
PARA MANDIBULA Espacio dseo (tentativo) = -14.0 mrb
Corrimiento mesial = H-I4.0 mm
Espacio dseo real —:“1“8-."0- mm

B) METODO DE LA TABLA (MET. DE MOYERS)
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Este consiste en obtener la medida de los caninos y premolares no erupcionados
relacionando la suma de los didmetros mesiodistales de los incisivos inferiores

permanentes con valores promedio de una tabla de probabilidades.

# 1 Tabla de probabilidades .

# 2 Tabla de probabilidades .

TECNICA:

1) Obtener delos de estudio del paciente.

2] Del modelo de estudio o directamente del paciente obtener la suma del
didmetro M-D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y anotarlos.

3) Una vez obtenida la suma del dismetro M-D de los incisivos inferiores
permanentes, y encontrando el valor en la columna horizontal en la parte superior
de la tabla, leer debajo de ella y llacalizar en la columna vertical apropiada los
valores para el ancho esperado de caninos y premolares correspondientes al nivel
de probabilidad que desee elegir. Correspondientemente se usa el nivel de
probabilidad del 75%, porque se ha encontrado que es el mds prdctico desde el
punto de vista clinico; tedricamente se deberla elegir el nivel de probabilidad del
50%, ya que cualquier error se distribuiria igualmente, en ambos sentidos, Sin

embargo, clinicamente necesitamos mds proteccidn hacia el lado bajo
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{apinamiento} que hacia el lado alto (separacién). Asl, para obtener un valor
promedio directo de canino y premolares, se relacionard el dato obtenido de la
suma de incisivos infericres con la columna que corresponda a la senalada con
75% en la tabla de probabilidades, y anotar la cantidad que concuerde como la
medida promedio para los permanentes no erupcionados. Por ejemplo, si la
medida dé los incisivos Inferiores permanentes es de 23.5 mm, entonces la
medida de los caninos y premolares no erupcionados serd de 22.9 mm para los
del maxilar y de 22.5 mm para los de la mandlbula. Los datos obtenidos
corresponden sdélo para un lado de la arcada. Nétese que los incisivos inferiores
se usan para la prediccién de los anchos de caninos y premolares, tanto de

superiores como de inferiores.

4} Continuar con el procedimiento del método anterior desde el punto # 5 en

adelante.
c) METODO DE LA FORMULA (METODO ALGEBRAICO).

Este consiste en calcular la medida de canino y premolares no erupcionados a

partir de una férmula matemdtica dada.

La férmula es la siguiente:

- Para la mandfbula: 10 + X X = Suma M-D de incisivos inferiores
- permanentes.
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- Para el maxilar: 11 + X X = Suma M-D de incisivos inferiores
: - permanentes.
2
£l dato que resulte serd la medida de ino y pr lares no erupcionadosde un

sélo lado de la arcada, ya sea superior o inferior, segan corresponda fa férmula.

TECNICA:

1. Obtener modelos de dio del p

2. Obtener la suma M-D de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y
anotarlos.

3. Una vez obtenida la surma del didmetro M-D de los incisivos inferiores utilizar
la fdrmula que corresponda para obtener la suma de canino y premolares no
erupcionados.

4. Continuar con el procedimiento del método radiogrdfico desde el punto # 5

en adelante.
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CAPITULO V

EXTRACCION SERIADA

La extraccion seriada es un procedimiento terapéutico encaminado a armonizar

65,

el tamaiio de los dientes con el de los jlares, diante la elimi (

latina de distit die t ales y per a edad temprana, es

p

p

decir, al principio de la denticién mixta, para evitar que las anomalfas lleguern a
un grado extremo de desarrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecdnicos

1, o

pr g y movi 0s dentarios exagerados.
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INDICACIONES:

1) Pérdida prematura de drganos dentarios.
2} Deficlencia en la longitud de la arcada y discrepancias en el tamario de los
dientes.

3) Erupcién lingual de los incisivos laterales.

4} Pérdida unilateral del canino deciduo y despl. jento hacia el mismo lado.

&) Caninos que hacen erupcién en sentido mesial sobre los incisivos laterales.

6) Despla. i ial de los seg tos bucales.

7) Direccidn anormal de la erupcién y el orden de Ia erupcién.

8) Desplazamiento anterior.

9) Erupcién ectdpica.

10) Resorcién anprmal.

1 1) Angquilosis.

12) Resorcién labial de la encia, generalmente de un incisivo inferior.

13) Compatibilidad entre maxilares.

Este tipo de tratamiento tiene su mayor indicacién y éxito en las maloclusiones

de Clase I. Con respecto a las loclusit de Clase ll y lli, deberd estudiarse

el prograrna de extracciones en serie con cuidado, asi como valorar un posible
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tratamiento con estudios cefalométricos; estas dos dltimas maloclusiones

terminan su tratamiento con aparatologia fifa por Ia falta de relacién intermaxilar.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico del paciente deberd basarse en la historia clinica, modelos de
estudiv, radiograffas y andlisis de la denticién mixta (ésta deberd tener un
resultado de -7 mm como minimo, es declr, deberd haber un espacio dseo

faltante de 7 mm para poder aplicar los principios de extraccién seriadal.

Asimismo, son de utilidad en el diagndstico algunos auxiliares clinicos, como son:
a la edad de cuatro o cinco arios, s/ estdn ausentes los diastemas fisioldgicos de
crecimiento en la denticidn temporal, es casi seguro que los dientes permanentes

no encuentren espacio para su erupcién y colocacién adecuada.

Los incisivas centrales permanentes cuando presentan una erupcién en
linguogresién, es seguro que no sélo reabsorban las raices de los centrales
temporales, sino también la de los laterales, restando asl espacio para la
ubicacién de los laterales permanentes, y al producirse la erupcién de éstos,
pueden suceder varios fenémenos.

1) Reabsorcion y exfoliacidn prematura de los caninos temporales sin anomallas

de posicién de los laterales.
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2} Erupcién de los incisivos laterales en rotacidn, sin ocasionar la caida de los
caninos.

3) Erupcidn lingual de los laterales, lo que causa la oclusidn de los superiores por
lingual de los inferiores {linguociusién).

4) Reabsorcién y calda prematura del canino temporal de un solo lado,

produciéndose desviaciones de la linea media que no ocurren cuando la pérdida

es bilateral.

TRATAMIENTO:

La mejor edad para la exiraccidn seriada es cuando los incisivos centrales y

laterales inferiores y superiores permanentes han erupcionado completamente. Ef

objetivo es alterar deliberad. la erupcién dentaria. Los pasos son los

sigulentes:

1. A la edad de ocho a ocho y medio arios se extraen los caninos temporales,

1iendo ] la correccién de la posicion de los centrales

permanentes por accién de los miisculos de la lengua y los labios.

2. Entre los nueve y nueve y medio arios se extraen los cuatro primercs molares

temporales con el fin de acelerar la erupcion de los cuatro primeros premolares.
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Este procedimiento se realiza de preferencia cuando la ralz del primer premolar
presenta las tres cuartas partes de su formacidn, este paso, no ocasiona ningun
problema en el maxilar superior ya que el orden cronoldgico de erupcién permite
que el primer premolar erupcione primero que el canino, sin embargo, en el caso
de /a mandibula no es asi, por lo que aqul se pueden tomar dos caminos. El
primero consiste en pronosticar que el orden de erupcién no se puede alterar y
entonces se procederd a la extraccion del follculo del primer prema/a} al mismo
tiempo de la extraccion del primz;r molar temporal. £l segundo camino consiste
en alterar el plan de la extraccidn seriada y retirar el primer molar temporal antes
que el canino, y una vez que haga erupcién el primer premolar, se procede a la

extraccion.del canino temporal.

3. Entre los nueve y medio y diez anos, se procede a la extraccién de los
primeros premolares, con lo cual se logrard el espacio necesario para la
colocacién correcta de canino y segundos premolares, estos drganos dentarios
se extraen cuando los caninos permanentes presentan mis de la mitad de su ralz

formada.

Una vez complementada la erupcién de los caninos y segundos premolares, se
efectiia el cierre de espacio por la presién mesial que eferce el sequndo molar

cuando hace erupcién.
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En la mayoria de los casos en que persisten anomalias de posicién o direccién de
los dientes, se terminard el tratamiento en un periodo de corto tiempo, con

aparatologla fija.

PRECAUCION.

&l dentista, al realizar este tratamiento, estd comprometido a seguir un riguroso

estudio y control de erupcién dentaria y de la extraccién en serie. Por lo tanto,

"

debe vigilar los espacios dej por la eliminacién de di imismo, hacer
mediciones constantes y controlar la mesogresién de los dientes posteriores para
evitar reduccién del espacio logrado para la erupcién y buena posicidn de los
drganos dentarios. Las visitas de control no deben tener intervalos mayores de

seis meses, en clertas etapas de gran actividad en la evolucién de los

éstas deben ser mds frecuentes.
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CAPITULO Vi

CEFALOMETRIA

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

Desde que Camper investigd el prognatismo craneométricamente en 1791, los
antropdlogos se han interesado por la determinacién etnogrdfica de la forma de
la cara. Los investigadores de los diferentes grupos étnicos, diferentes grupos de
edad, hombres y mujeres midiendo el tamario de diversas partesy registrando las

variaclones de posfcidn en la forma de las estructuras del créneo y de la cara fue
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posible que establecieran ciertas normas descriptivas de la cabeza hurmmana. Como
una parte especializada de la an!ometrlx;l, el estudio de la cabeza recibe el nombre
de craneometria o cefalometria. Ciertos puntos de referencia y puntos de
medicién fueron determinados para ayudar al antropdlogo a interpretar las
relaciones créneo faciales. Para establecer una “norma" fue necesario juntar
grupos de craneos diversos y hacer un anslisis seccional. A pesar de estas
limitaciones, los antrapdlogos hicieron contribuciones importantes, mucho de lo
gue sabemos actualmente acerca de tipos faciales y cambios en el crecimiento

y desarrollo fue publicado primero en la literatura antropoldgica.

Simén perfecciond la gnatostdtica, desempend un papel importante al hacer al
artodoncista mds consciente de /as relaciones basales, armonia y equilibrio facial,
inclinacién de plano oclusal, inclinacidn del plano maxilar inferior, de las

asimetrias de las arcadas, etc.

No es posible estudiar un caso de ortodoncia, en forma completa, sin ayuda de
la cefalometria. Tiene mérgenes de error pero siempre proporciona una claridad
y una visidn general de las anomalias que no puede alcanzar con ningtin otro

medio.

Las aplicaciones de la cefalometria son multiples, en ortodoncia puede resumirse

en los siguientes:
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1.- Aplicacidn del crecimiento de los distintos componentes 6seos del crédneo y
de Ia cara, direccién del crecimiento de los maxilares y sus principales

incrementos, de acuerdo con la edad.

2.- Diagndstico clinico de las anomalias que presenta el paciente; este punto de
vista es de gran importancia, y es por eso que dedicamos una atencién especial

a la cefalometria dentro del diagnéstico general.

3.- Comparacién de los cambios acasionados durante el tratamiento ortoddntico
por la aparatologla empleada y por el crecimiento, separacion y distincién entre

estos dos fenémenos, y por (ltimo evaluacién de los resultados obtenid

.

mediante cédlculos seriados superpuestos.

CEFALOSTATOS:

Todos los cefalostatos se basan e el mismo principio, lo importante es que se
marque el plano de Frankfort por medio de dos vdstagos introducidos en los
conductos auditivos y un indicador del punto infraorbitario. La cabeza debe
quedar en una precisién de balance libre. El rayo central pasa por el conducto
auditivo y es necesario mantener la misma distancia entre el cono, sus rayos X
y el plano medio sagital de la cabeza (generalmente 1.5 m y a veces hasta 4 m.)

Es indispensable obtener en la misma placa la imagen de los tejidos blandos.
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Un método sencillo de marcar el perfil de los tefidos blandos es pintarlo con una
solucidn de sulfato de bario y glicerina (A, Delgado) que permite una imagen muy
nitida en la placa radiogrdfica. Para tomar la radiograffa de perfil se coloca el
individuo en el cefalostato, en la placa adosada en la parte derecha de la cara.
Para la radiograffa de frente o anteroposterior la cabeza se coloca con la cara
mirando a la placa y manteniendo siempre en el cefalostato con la indicacién de

dos puntos porion y un infraorbitario.

PUNTOS CRANOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS.

Los puntos craneométricos son los que tienen su localizacién en el crdneo y han
sido empleados por los antropdlogos desde hace muchos anos, para las
mediciones fisicas del esqueleto humano. Los puntos cefalomnétricos son los que

estdn localizados, en el vivo, en las teleradiografias de frente y de perfil, en

hid

cefalometria, por supuesto, se utilizan puntos antropolégico

PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA.

BREGMA.- Situado en la parte mds alta del crdneo, en la unién de la sutura ésea

coronal y sagital.

GLABELA.- Punto situado en la linea media a la altura de los arcos
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supraorbitarios; generalmente es una eminencia 6sea pero, excepcionalmente

puede encontrarse una depresion.

NASION. - Punto de unién de la sutura del frontal y los huesos propios de la nariz

en el plano medio sagital.

ESPINAL O SUBNASAL.- Situado en la base de la espina nasal anterior en el

plano medio sagital.

ESPINA NASAL POSTERIOR O ESTAFILION.- El estafilion estd situado en la llnea
media del crdneo, en la parte que la corta una linea que une las dos escotaduras
del borde posterior de! paladar duro. La espina nasal posterior varla mucho segun
los individuos en la radiografia la describe Wylie como el punto de interseccién
del paladar duro y una perpendicular desde el plano horizontal de Frankfort a

través del punto inferior de la fisura pterigomaxilar.

PUNTO A.- Estd situado en la linea media, en la parte mds profunda del

contorno anterior def maxilar, entre el espinal y el pastion {Dows).

ALVEOLAR SUPERIOR O POSTION.- Se encuentra en la parte mds anterior e

inferior del reborde alveolar superior, entre los incisivos centrales superiores.
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ALVEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL.- Se localiza en la parte mds alveolar y

superior del reborde alveolar inferior, entre los dos incisivos inferiores.

PUNTO B.- Estd situado en la linea media, en la parte mds profunda del
contorno anterior del maxifar inferior, entre | punto infradental y el pogonion

{Downs/.

POGONION.- Es el punto situado en la parte mds anterior del maxilar inferior; es

el punto mds prominente del mentén dseo.

MENTONEADO.- Es el punto mas inferior en la mitad del hueso mentoneado.

Radioldgicamente es el punto mds inferior de la silueta de la sinfisis (Pacini].

GNATION.- El punto mds inferior y mds anterior en el contorno del mentdn.

"

Downs lo define como el hueso ment do deter por la bisectriz del
dngulo formado por las lineas trazadas desde el punto infradental a través del
pogonidn. En cefalometria roentgenogréficarnente pueden estar unidos en un

N - Aand,

mismo punto, pero hay ocasiones en que se delimitan espe q

el Gnation siempre un poco por delante del mentoniano.

PUNTO S.- (Silla turca, turcicdn de Pacini). £l centro de la concavidad dsea

ocupada por la hipbfisis. Punto orbitario que se localiza en la teleradiografia de
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perfil en el punto medio de la silla turca, determinado por inspeccidn.

PUNTO R.- (Punto de registro de Broadbent). Punto medio de la perpendicular

trazada desde el centro de /a silla turca al plano de Bolton.

BASION.- Punto mds anterior e inferior del borde anterior del agujero occipital en

el plano medio sagital.

PUNTOS LATERALES.

INFRAORBITARARIO.- [punto orbitall punto mas inferior del borde inferior de la

drbita.

ZINGION.- Estd situado en la porcidn externa del arco cigomdtico.

PORION.- Punto medio y més alto del borde superior del conducto auditivo
externo. Se localiza en la teleradiografia de perfil por medio del véstago del
cefalostato que se introduce en el meato auditivo cuando se forma la radiograffa
corresponde aproximadamente al tragion, en el vivo, situado en el borde superior

def tragus.

GONION.- Punto més saliente e inferior del dngulo del maxifar inferior.
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PUNTO BOLTON.- Es el punto mds profundo de la escotadura posterior de los
cdndilos del occipital, donde éstos se unen al hueso occipital. Es dificil de
localizar en la teleradiografia de perfil por la superposicién de la sombra de la

apdlisis mastoides. (Broadbent).

ARTICULAR.- Punto de interseccién de los contornos dorsales del céndilo de la

mandibula y de la cavidad glenoidea. (Bjdrk).

FISURA PTERIGOMAXILAR.- Punto mds inferior de la fisura ptérigo maxilar, drea
radiolucida limitada anteriormente por el borde anterior de la apdfisis pterigoides
del esfenoides.

"

Usando combinaciones de datos dii it y angulares, basdnd en los

diferentes puntos de referencia, la cefalometria proporciona al dentista datos

en las sig gorias:

1.- Crecimiento y desarrollo.

2- A fas craneofacial

3.- Tipo Facial.
4.- Andlisis del caso y diagndstico.
&.- Infarmes de progreso.

6.- Andlisis funcional.
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PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA.

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazado de planos, que sirven
para la orientacién de la cabeza en Ila forma de las radiograffas y en el
calcocefalométrico. Con los distintos planos se pueden formar dngulos cuyas
mediciones determinardn la anormalidad o normalidad de las partes estudiadas

un di Sstico.

Y

para poder asf

PLANO DE FRANKFORT.- Une el punto infraorbitario con el punto Porion. Se

utiliza en 13 orit ién de la cab del paciente, en el cefalostato, al tomar las
radiografias de perfil y de frente; el infraorbitario se determina por inspeccion en
el borde inferior de la 6rbita, por debajo de la pupila y el porion se reemplaza por
el tragién, situado como ya difimos, en el borde superior del tragus. El plano
horizontal de Frankfort coloca la cabeza en posicién normal y es paralelo al plano

de visién. Para el diagndstico y estudio de los bios efectuados durante el

tratamiento, tiene el inconvenit de estar situado dentro de la zona que m3s
cambia durante el crecimiento y, ademds, por tener puntos de trazado bilaterales
no proporciona mucha precision. Por eso es recomendable usarlo como
referencia, en la toma de radiografias y como orientacién de la misma y usar
otros planos para el diagnéstico que estén trazados, sobre puntos situados en el

plano medio sagital y alejados de la zona modificable de la cara (plano
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Nasion-centro de la Silla Turca, plano de Boiton).

PLANO DE CAMPER.- Es el plano que une el punto espinal o subnasal con un
punto situado en el centro del conducto auditive externo. Ha sido muy usado en
el centro del conducto auditivo externo. Ha sido muy usado especialmente en
antropologla, pero tiene inconveniente de que si se orienta la cabeza siguiendo
este plano queda levantada lo que no ocurre si se orienta con ef plano de

Frankfort.

PLANO DE BOLTON.- Se traza entre el Nasion (unidn del frontal y los huesos
propios de Ja nariz, en la linea media), y el punto Bolton (punto mds superior y
posterior de la escotadura situada por detrds de los cdndilos del occipital). Tiene
la ventaja de estar situada en /a base del crdneo que es la zona que menas
cambia durante el crecimiento, y de ser trazado sobre puntos unilaterales, pero
en el diagndstico clfnico tiene el inconveniente de la dificuitad de localizacién del
punto Bolton en la radiograffa. Se ha utilizado en los estudios de crecimiento y
desarrollo hechos por Broadbent orientando las radiografias en el punto de

referencia "R" y conservando paralelos de planos de Boiton.

PLANO NASION-CENTRO DE LA SILLA TURCA.- Va del Nasion al centro de la
Silla Turca, puntos situados en el plano medio sagital y en la base del crdneo; por

tanto tiene la ventaja de ser fécilmente encontrado en la radiograffa y de estar en
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una zona que sufre pocos cambios durante el desarrollo.

PLANO MAXILAR SUPERIOR.-
Plano palatino se traza desde el punto estafilion o desde la espina nasal posterior
hasta el punto nasal o subnasal. Representa la parte media de /a cara en sentido

vertical; por encima estd la zona mds orbitaria y por debajo la zona bucal.

PLANO OCLUSAL.- En realidad no es un plano sino una linea curva pero, para
fines de diagndéstico, podemos considerarlo como un plano trazado entre un punto
situado entre las superficies oclusales de los primeros molares permanentes 'y un
punto ante(ior equidistante a los bordes incisales de los centrales superiores e
inferiores. Como es sentido vertical, es normal que los incisivos superiores
sobrepasen a los inferiores, este punto anterior corresponde a una linea que corta
dos zonas iguales del borde incisal del central superior y del inferior; cuando hay
hipoclusién de los incisivos (mordida abierta) el punto anterior estard localizado
en la mitad de la distancia entre los bordes incisales de los incisivos centrales
superiores o inferiores. Cuando hay excesiva hiperclusién de los incisivos se

trazan los segmentos posteriores de los dientes, desde el canino al primer molar.

PLANO MANDIBULAR.- Es el plano que sigue al borde inferior del cuerpo de la
mandibula y constituye el limite inferior de la cara. Hay algunas confusiones sobre

la manera de trazar este plano, segin los distintos autores. Puede determinarse
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en tres formas diferentes:

1.- Una linea tangente al borde inferior de la mandibula a través del punto mas
inferior de la Sinfisis Mentonea y el punto mds inferior del borde inferior del
cuerpo mandibular por delante del dngulo goniaco.

2.- Una linea que una los puntos gnation y gonion; y

3.- Una linea que una los puntos mentonianos y gonion.

Plano N-A es la linea que une el punto Nasion con el punto A.

Plano N-B es I3 linea que une el punto Nasion con el punto B.

PLANO DE LA RAMA ASCENDENTE.- Se traza tangente al borde posterior de la
rama ascendente de la mandibula en sus puntes mds prominentes en sentido
posterior con mds precision, el plano que une las puntos articular y gonion.
PLANO FACIAL.- Es el plano que une los puntos Nasion y Gonion.

PLANO ORBITAL.- (Plano de Simén) perpendicular al plano de Frankfort desde
el punto infraorbitario. Segun Simdn debe pasar por la cuspide del canino superior
y por el Gnation, limita por detrds el perfil facial

PLANO DE IZARD.- Perpendicularal plano de Frankfort desde la glabela timita por

delante el perfil facial.
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EJE Y.- La linea que conecta el Gnation con el punto S {centro de la Silla Turcal,

{Downs).

INCISIVO SUPERIOR.- Es la linea que sigue el efe longitudinal de uno de los
incisivos centrales superiores [el que diagnostican los micrognatismas {menos de

37 mm), y macrognatismos mds de 43 mm],] en sentido antero posterior.

MEDIDA DE LA BASE APICAL INFERIOR.- Se toma en la misma forma que el
maxilar superior. Normal: 45-52 mm., permite diagnosticar los micrognatismos
inferiores en sentido anteroposterior. Las medidas de /a base apical son de gran
valor en /a_ determinacién de la necesidad de extraccién puesto que mide el

espacio en los huesos basales para la colocacidn de las ralces de los dientes.

ANGULO SN-MANDIBULAR.- Estd formado por el plano Nasio-Centro de la Silla
Turca y el Plano Mandibular. Normal 32°. Relacionar Ia inclinacién del cuerpo de
la mandibula con la base del créneo. Cuando el valor es mayor de 32’ indica una
retroinclinacidn mandibular debida a un menor desarrollo de la rama ascendente
0 a una hipergonia cuando hay suprarticulacién que esté mds inclinado hacia

adelante en la imagen radiogréfica.

INCISIVO INFERIOR.- Es la linea que sigue el eje longitudinal de uno de los

incisivos centrales inferiores (el que esté mds inclinado hacia adelante con 12
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imagen radiogrdfical.
ANGULOS Y MEDICIONES

Describiremos a continuacidn los dngulos y mediciones empleados por nosotros

en el diagndstico diferencial de las anomallas dentofaciales:
ANOMALIAS DE POSICION Y DIRECCION DE LOS MAXILARES.

ANGULO SNA.- Es el dngulo formado por el plano Nasion-Centro de la Silla Turca

y el Plano Nasion-Punto A. Su valor normal es de: 82'. Permite diagnosticar los

prognati: o retrog superiores.

ANGULO ANB.- O diferencia entre los dngulos SNA y SNB. Estd formado por el
plano Nasion-Punto A y el plano Nasion Punto B. Su valor normal es de: 2°. Sirve
para comprobar la refacién que debe existir entre el maxilar superior y el inferior
en sentido antero-posterior. Cuando mayor sea el valor de este dngulo la
separacion entre las bases 6seas de los dos maxilares serd también mayor, y el

prondstico del caso empeorard.

ANGULO INCISIVO MAXILAR.- Esta formado por el plano maxilar superior y Ia

linea que sigue el eje mayor de uno de los incisivos centrales superiores. Su valor

73



normal es de: 106° a 112'. Permite diagnosticar los prognatismos y
retrognatismos alveolares superiores. Cuando el valor es mayor que 112° la
inclinacidn de los incisivos hacia adelante con respecto a su maxilar es exagerada
existiendo prognatismo alveolar: Hay desviacién hacia la parte vestibular del
proceso alveolar y de los incisivos en relacién con el hueso basal. Cuando el valor
del dngulo es menor de 106’ hay un retrognatismo alveolar: inclinacién hacia
atrds del proceso alveolar en la regién anterior y de los incisivas hacid atrds con

relacién al maxilar superior.

INCISIVO MANDIBULAR.- Es el dngulo formado por el plano mandibular y por la

llnea que sigue el eje mayor del incisivo central inferior que se encuentre en

1 1o,

mayor i ién hacia en la imagen radiogrdfica. Valor Normal 85-83°,

Permite diagnosticar los pr ismos o retrognati. alveolares inferiores, es

decir, la desviacidn hacia adelante o hacia atrds del proceso alveolar y de los
incisivos inferiores, segun el caso estudiado que demuestre un dngulo mayor o

menor de las cifras consideradas normales.
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ANOMALIAS DE VOLUMEN DE LOS MAXILARES

MEDIDA DE LA BASE APICAL SUPERIOR.- Es Ia distancia comprendida entre la

parte mds anterior del maxilar superior a la altura de los 4pices de los inclsivos

centrales y la parte distal del dpice del segundo molar pern te. Normal: 37-43

mm,

75



CAPITULO VI

CLASIFICACION Y USOS DE LA APARATOLOGIA EN
ORTODONCIA(INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES]

Una parte importante de la Ortodoncia es el manejo adecuado de los diversos

aparatos ortoddnticos con que se cuenta en la actualidad.

Para movilizar los dientes cabe utilizar varias técnicas y diversos aparatos;

cuidando que al seleccionar éstos, 1as consideraciones mds importantes son el
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tipo de movimiento dental que se necesita y el anclaje que requiere tal
mavimiento. De tal manera que el valor estético, la facilidad de construccién y
otras caracteristicas de los aparatos son factores secundarios. Solamente se

y

tendrén en to cuando se hayan Z ho los requerimientos del je y

de la rnovilizacién. Los dispositivos ortoddénticos son de dos tipos bdsicos:
removibles y fijos. Los Aparatos removibles estén diseriados para poder ser
retirados por el paciente durante el tratamiento y consisten en una base de
acrilico y unos ganchos y resortes de acero inoxidable. Los aparatos fijos
solamente pueden ser retirados por el dentista y consisten en bandas de metal

L s

con br

a alg o todos los dientes del paciente.
La finalidad de los aparatos ortoddnticos, es llevar a una buena oclusion ideal y

llegar auna armonizacién tanto de tejidos blandos como de estructuras 6seas.

El empleo de cada uno de los aparatos junto con sus aditamentos, estard indicado

1

para los diferentes tipos de Iposiciones, en estructuras éseas,

correccion de hdbitos, etc. El efecto de los aparatos, es producir presion o
tensién en el diente. Esta fuerza es a su vez transmitida al hueso que rodea las
ralces de las piezas dentarias provocando, por un lado, presién en el hueso
circundante y por el otro lado, tensién a través de Ia membrana periodontal. Esta

presion y tensién sobre el hueso alveolar dirige los procesos de reabsorcién y

o, /.

neoformacion 6sea que p iten el yilar delacdn del alvéolo
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oy

alrededor de la ra'z dentaria al engendrarse el mov .

CLASIFICACION

Los aparatos fijos se dividen por su accién en fijos de arco vestibular y de arco
lingual; dentro del primer grupo encontramos: liso, Atkinson {universal), Johnson,
arco de canto, arco de cinta, fuerzas ligeras con arcos redondos. Dentro del
segundo grupo se encuentran: Mershon, cuadrihelicoidal {Quad helix) y barra

palatina.

Por otro /ado, los removibles se dividen en: aquéllos que estdn constituidos con
placa, sin placa y extrabucales. Dentro de los de placa encontramos: activos
funcionales {activados y similares), Hawley. Dentro de los sin placa se encuentran

los Crozat y por dltimo, en los extrabucales se encuentran los craneomaxilares.

También los aparatos fifos y removibles se dividen en activos y pasivos. Dentro
de los activos se encuentran los de accidn directa y los de accién indirecta; en

los pasivos se encuentran los aparatos de retencién y mantenedores de espacio.

Los aparatos pasivos, son aquéllos que sostienen los dientes en la posicién en
que se encuentran, o sea, aparatos de contencidn o aparatos que sostienen a los

dientes en su posicién mientras hacen erupcién los demds, como los
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s

mar es de esp

Los activos de accion directa, son aquélios que actuan por medio de resortes,
gomas, tornillos, etc. y los activos de accidn indirecta, son aquélios en los que
el movimiento se efectua por accién de las fuerzas musculares transmitidas por
medio de aparatos a los dientes. Dentro de los activos de accién indirecta
encontramos los aparatos fijos con plano inclinado lingual, y los aparatos

removibles funcionales como el activador de Andressen.

U/n aparato activador, af forzar una estructura 6sea a una posicién, como por

Py

efemplo la mandibula, los muscul ienden a llevarla nuevar ealap
primitiva, se realiza una presién activa por medio del aparato. El alambre que lleva

por delante de los incisives superiores hace traccién sobre dichos y los empuja

hacia atrds, mientras el monoblock ejerce presién hacia adel: sobre los dient

del arco inferior. La posicidn alta en que se colocan los dientes por el plano de
maordida, hace que se alarguen los dientes posteriores, molares y premolares. Es
por tanto, una accién indirecta pero activa. Estos aparatos actuan también

principalmente sobre el arco dental coronario y sobre el proceso alveolar.

Ampliando esta clasificacion, los aparatos pueden considerarse, segtn su modo

de accidén, en aparatos de control del arco dental coronario y aparatos con control
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sobre el arco dental coronario y apical. Por lo tanto, dentro de los aparatos de
control del arco dental encontramos el arco vestibular, arco lingual, aparato de
Johnson, aparatos removibles activos y aparatos de anclaje extraoral. Con estos
agparatos bdsicamente se obtiene un control en el movimiento coronario como
Inclinaciones y cambios de posicidn, también llegan a moverse los dpices, pero

el movimiento no es controlado y ni es situado en el lugar conveniente.

Los aparatos que tienen control sobre el arco dental coronario y apical, son el
arco de canto y los aparatos multibandas con arcos redondos, con distintos
aditamentos con los arcos de Begg, Jarabak, Flowers. Con estos aparatos sf se
puede cont(o/ar el movimiento de las coronas y de los dpices de los dientes en

la forma mds conveniente.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS Y REMOVIBLES

APARATOS FilJOs

VENTAJAS:

1. Control del 100% de los drganos dentarios en los movimientos ortodénticos.

2. Se reafizan movimientos tanto en las coronas como en la raiz del diente.
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3. Son estéticos, relativamente.

4. Presentan punto de apoyo en el diente.

5. No depende del paciente para el uso del aparato.
6.

Pueden realizarse movimientos dentarios como son: mesioversiones,

distoversiones, extrusioén, intrusion, labio o vestibuloversi . linguoversi ',

giroversiones, etc.

DESVENTAJAS:

1. Alto costo.

2. Problemas periodontales por falta de higiene.

INDICACIONES:

Mediante el uso de aparatos fijos estard indicada la técnica de Jarabak en
tratamientos de los casos en que hay anomalias de posicién, direccién de los
dientes y la oclusién, con posicién normal de los maxilares (correspondiente
generalmente a la Clase | de Angle). Para los casos de pragnatismo superior o
retrognatismo inferior (Clase Il de Angle} vy, finalmente, para los casos de
prognatismo inferior (Clase Il de Angle), la técnica es empleada segin los
requerimientos de cada caso: intermaxilares superiores e inferiores, intermaxilares

de Clase Il y lll verticales para corregir ingresiones, etc.
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Otro aparato fijo, el de Johnson, es de accidn directa sobre el arco dental
caronario y se emplea cuando no se requiere de extracciones dentarias y por lo
tanto las distancias a recorrer son minimas, produce su efecto o accién principal
en dientes anteriores para I3 correccién de rotaciones y egresiones en forma casi
automética de accion del arco, logréndose con gran efectividad y rapidez. Los
movimientos individuales de los dientes anteriores en sentido mesiodistal o
distomesial, se pueden lograr con este aparato. En resumen podemos decir que
estardn indicados para tratamientos en que no se requieran movimientos totales

de la ralz y de la corona.

La técnica de BEGG, también mediante aparatos fijos estard indicada en casos en
que no hay suficiente estructura ésea para la colocacién de todos los dientes,

mediante la extraccion.

CONTRAINDICACIONES

Este mismo aparato de Johnson estd contraindicado en la correccién de
maloclusiones de Clase ll, ya que presenta algunos inconvenientes como es la
recidiva por imposibilidad de mantener en la nueva posicién mesial toda la
mandibula y dificultad de rmover distalmente los molares superiores por fa

presencia de los follculos de los segundos y terceros molares.
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En los casos de hipoclusiones de los incisivos también estard contraindicado ya

que produce una accion en sentido vertical, ocasionando la egresién dentaria.

APARATOS REMOVIBLES

VENTAJAS:

1)} La accidn de los aparatos removibles tanto pasivos como actives tienen su
efecto sobre los dientes y tejidos vecinos a través de fuerzas intermitentes o de
reposo, lo que permite al parodoncio un tiempo suficiente para producir fos

Py

procesos de ostedlisis flado presién) y osteogénesis (lado de ).

2) Permite realizar una mayor higiene.

3) En caso de deformaciones o de fracturas el ap p ite al p

retirarlo sin problemas de la cavidad oral.

4} Elfactor estético no es ningin inconveniente, ya que este tipo de aparatologfa

se usa principalmente durante la noche.

5) En caso de ausencia por retraso en la erupcién o pérdida de los primeros

molares permanentes, los aparatos removibles no requieren de ellos
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necesarlamente para su anclaje como lo exige el fijo, ya que ello puede lograrse

en los molares fundamentales o premolares.

6) En los casos de hipoplasia de e ite y probl de mal-formaciones
d as {Hutchit , di o en clavija, molares acampanados) que
dificultan enor I adaptacién de bandas ortoddnticas, pued plearse

la aparatologla removible, pues sus medios de anclaje se adaptan mejor en estas

anomallfas.

7} Las citas de control para pacientes con esta aparatologla suelen ser

distanciadas con cuatro o cinco semanas de intervalo.

8) Fécil reparacién en caso de ruptura.

DESVENTAJAS:

1) Como son retirados por el mismo paciente, éste viene a determinar el horario

en el tratamiento, por lo tanto, sin su peraciénno 4 sati: iamente

en el mismo.

2) Porlog I, laap logfa removible emplea t i de diez a catorce
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horas en el dfa y por lo tanto se prolonga de cuatro a cinco afios.

3) Los movimientos realizados son muy limitados, por ejemplo, las rotaciones de

dientes posteriores no se pueden realizar, los movimientos verticales (ingresién

y egresidn} son muy complicados de llevar a cabo.

4} Los movimientos dentarios integros o corporales {coronay ralz), no se pueden

ir, pues los p de apoyo de los auxillares movibles se efercen en las

coronas y en los cuellos de los dientes, o que hace que sdélo se realicen versiones

y no gresi ] imie de inos, en casos de exadoncia terapéutica.
5} Las expansiones que se realizan con este tipo de aparatologla son
expansiones de tipo coronal y no radicular, lo que causa en todos los casos, con

mayor o menor intensidad, una recidiva.

6] La fonacién se ve impedida parcial y totalmente con estos aparatos, lo que

limita su tlempo de aplicacié iall do el paci es adulto.
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INDICACIONES:

1) Cuando el patrén esquelético no esté removido més alld de | Clase | y la

1

sobremordida aumentada o inversa esté da princip e por bios en

la inclinacién de incisivos.
2} Cuando se desee tratar cada arco de manera individual. Por ejemplo, se puede
tratar el arco superior con aparatos removibles y el inferior sélo con extracciones

sin recibir tratamiento alguno o con un aparato fijo senciflo.

3) Cuandg al haber habido extracciones nos quedd uno exceso de espacio

moderado.

4} Cuando anicamente se pretenda corregir una pequeria maloclusién mediante

movimientos de inclinacién

5) En tratamientos para corregir la oclusion bucolingual como mordida cruzada

unilateral de los molares.
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CONTRAINDICACIONES:

1) Cuando exista discrepancia esquelética muy notoria.

2} Cuando hays idad de correlacit el tr iento del arco inferior con

el superior. Por ejemplo, probl: de laje que requieran traccién intermaxilar

y cuando ya existan discrepancias mas graves en la anchura o forma del arco.

3} Enpr ia de malposicit apicales, rotaciones graves o multiples.

4) Cuando se requiera de un movimiento corporal (ralz corona).

5} Para el tratamiento de discrepancias verticales, como la sobre-mordida vertical

profunda, una mordida abierta o discrepancia de altura entre los dientes.

6} En tratamientos con severos proble de espacio, por efemp /e

importante o exceso de espacio.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta que los conceptos y principios bédsicos de la Ortodoncia son
la recopilacién de los resultados de una serie de investigaciones tedrico-précticas
llevadas a cabo por especialistas y conocedores, y que con el paso del tiempo se
ha tenido la necesidad de modificarlos en base a ciertas experiencias, serd
responsabilidad de los profesionales el utilizar su criterio y seleccionar asf el mejor

plan terapéutico para sus pacientes, de acuerdo a las necesidades de este dltimo.

Por eso considero importante que para ejercer la Ortodoncia adecuada se debe

tener un vasto conocimiento de los principios que ésta encierra, para poder llevar
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a cabo tratamientos bien realizados y no provocar fatrogenias, ya que los
pacientes al acudir @ salicitar atencién dental, estdn depositando su salud en
nuestras manos. Cabe mencionar que si por el contrario el odontdélogo no se
siente capaz de poder llevar a cabo el tratamiento idéneo para determinado
paciente, por considerar que se trate de un diagndstico ortoddntico mds
avanzado, se deberd tener la capacidad de saber remitir al paciente con un

especialista
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