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[ INTRODUCCION ]

Debido a que en fa actualidad ia prevalencia de las
maloclusiones en {a poblacién infantil y aduito joven es mayor.
Se ha elaborado esta tesis que tiene como finalidad de
proporcionar al Cirujano Dentista de practica general
informacién sobre las bases de prevencién y rehabilitacién de
alteraciones oclusales que pueden tener diversas etiologias
como son: malos habitos, factores paicolégicos, carles dental,
falta de espacio, etc.

Para ello se han desarrollado los siguientes temas:
= Conceptos bésicos de Anatomia craneo-facial
= Crecimiento y desarrolio crianeo-facial
~ Desarrollo de ia oclusién
= Etiologiia y diagnéatico de maloclusiones
= Manejo del espacio en Odontologia
= Principios blolégicos de los movimientos dentarios
= Principios mecinicos de los movimientos dentarioa
= Terapia ortodontica y extraccion seriada

No se pretende cubrir {a totalidad de los conocimientos que
el cirujano dentiata de practica general debe tener si no solo
ofrecer informacién sobre los fundamentos para orientar a la
relohn.clién de problemas que se presentan en la prictica clinica
general.



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 1

4Que bases son necesarias en la aplicacién de los
tratamientos de Ortodoncia preventiva e interceptiva?



I FUNDAMENTACION ]

En la préctica clinica general suelen encontrarse a pacientes infantiles y
jovenes adultos con problemas de maloclusion y muchas veces el Cirujano
Dentista de practica general prefiere remitir estos al ortodoncista por carecer de
las bases, es por ello que se tratardn temas, para proporcionar informacion
anatomofuncional del aparato estomatognatico y asi poder detectar facilmente
cualquier maloclusion.

Para obtener como resultado un tratamiento integral adecuado a este tipo
de poblacion.



I OBJETIVOS ]

OBIJETIVO GENERAL
Describir las bases anatomo-funcionales para efectuar los tratamientos de
ortodoncia preventiva e interceptiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir los pasos para realizar una historia clinica.

- Describir los auxiliares de diagnostico

- Describir la etiologia de maloclusion, factores locales y generales.
- Describir la clasificacion de maloclusion segiin Angle.

- Describir las partes que forman un estudio clinico necesarios para la
elaboracion de un buen diagndstico y tratamiento.

- Describir los principios biomecanicos de movimientos dentarios para la
aplicacion de fuerzas en el tratamiento de maloclusiones.

- Describir los tipos de anclaje.



f CAPITULO | A

CONCEPFTOS BASICOS DE ANATOMIA CRANEO-FACIAL

ETMOIDES

Es un hueso de forma irregular, situado en la parte anterior y media de la base del craneo y encajado
parcialmente en la escotadura etmoidal del bueso frontal. Sc distinguen en ¢l una kimina vertical, y
atravesada por otra lamina horizontal que se divide en dos partes, y dos masas laterales que se
desprenden de los extremos de la lamina horizontal. (Fig. 1)

ity soRtgae

: Fig.

LAMINA VERTICAL: Estd dividida en dos porciones, uni superior, situada por encima de la limina
horizontal, dentro de la cavidad craneana, y conocida con ¢l nombre de apofisis crista galli; otra inferior,
situada debajo de dicha lamina, torma parte del tabique de separacion de ambas fosas nasales, y se
denomina limina perpendicular del etmoides



LAMINA HORIZONTAL: Su foru es cundrangular, alasgada de adelante atris, cuyos lados se
articulan con el frontal en fos bordes laterales de la eseotadura ctmoidal. Esta perforada por muftiples
orifictos, por fo que se le da ¢f nombre de L cribosa. (Fig. 2y 3)
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MASAS LATERALES: Eistan comprendidas entre la cavidad orbitaria por fucra y las fosas nasales por
dentro, Tienen forma ciibicay se pucden distinguir cn ellas, por tanto, scis caras:

- Cara anterior.- Esta inclinada hacia afucra y hacia atris y se articula con el unguis.

- Cara posterior.- Forma las celdillas del etmoidoesfenoidales.

- Cara superior.- Canstituye las celdillas frontoctmoidales.

- Cara inferior.- Forma las celdillas etmoidomaxilares y etmoidapalatinas.

- Cara externa.- Es plana y lisa, de forma rectangular y esta formada por una limina delgada o limina
papiracea, que forma parte de la cavidad orbitaria.

- Cara interna.- Destacan en clla dos salientes laminares; uno superior o cornete superior, y otro
inferior o cornete medio, siendo ¢l Gltimo mayor que ¢l prinero. (Fig, 4y S)

Fig. 4
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Es un hueso impar colocado en la parte media y anterior de Ia base del craneo, por detris del ctmoides
y del frontal y delante del occipital. Lateral limita con los huesos lcmponlce aundque esta situado
algo mas adelante que cllos. Posee un cuerpo que ocupa In parte_central y tiene forma mis o menos
citbica. De ¢! parten, hacia los lados, cuatro apofisis simétricamente colvocadn‘s por pares y llamadas
pequeiias y grandes alas; otras dos, dirigiendose hacia abajo, reciben el nombre de apafisis pterigoides.

CUERPO DEL LSI'LNOIDLS

- Cara superior.- Presenta en la pnrlc nmcrmr def l'| linc1 mcdl'l cresta, llamada proceso etmoidal
del esfenoides por que se articula con of etmoides. En ‘el borde poslcrlor de! canal dptico es una cresta
transversal que ostenta en su parte media el tubéreulo pllulmno yisirve de limite anterior a la fosa
pituitaria o silla turca, donde se aloja la glindula pllml'n ia o hipofisis l,n 5|lla lurca lleva por detras In
lamina cuadrilitern 2 manera de respaldo. { :

- Cara inferior.- Lleva en Ia linea media la cresta esfenoidal mt'cnnr. muy en su parte d a,
donde se continia con la cresta esfenoidal anterior, formando el pico del ﬁlcnoldcs (Fig.7)

- Cara anterior.- Forma parte de la boveda de las fosas nasalcs (h,.. 8) ;
- Cara posterior.- Es una superficie de forma mds o menos’ reci -lnr,soldnda
apofisis basilar del occipital. (Fig, 9) ; : :

- Cara laterales.- De aqui nacen o se originn las pu]u(.ﬂn - grandes alas; cI .pnun cmnpu.ndldo‘
entre las bases de las alas mayores y menores forma la pmtc mlcrn'\ dc 1a hendidura ¢sfenaidal, (Hg. 10)

con la
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PEQUENAS ALAS: Ticnen forma triangular, con basc interna y vértice externo. Situadas
horizontalmente, nacen por dos raices: una superior, aplanada de arriba abajo, y otra posterainferior,
rodeando entre ambas ¢l agujero aptico. Su cara superior forma parte de fa base del erineo, en tanto que
la inferior entra en la constitucion de In parte mas posterior del techo de las orbitas. El borde anterior se
articula con la porcion horizontal del frontal por medio de la sutura esfenofrontal,

GRANDES ALAS: PPoscen una cara superointerna o endocrancana, otra inferoexterna o exocrancana
y dos bordes, uno externo y otro interno, (
La cara endocraneana estit vuclta hacia arriba y atris, es concava y presenta en su parte interna o base
varios orificios. El anterior se llama agujcro redondo mayor, situado cerca de I hendidura estenoidal y
da paso al nervio maxilar superior. Por detrits de él existe otro agujero de forma ovalada o agujero oval,
por donde atravicsa el nervio maxilar inferior. Mas atris y por fucra de este Ghimo orificio, se encuentra
el agujero redondo menor, que pasa por ¢l la arteria meningea media. .
La cara exocrancana lleva en su parte anterior una cresta vertical, nugosa y muy pronuncmdn. que se’.
articula con hueso malar (cresta malar). La otra parte o externa de la cara exocrancana se ltama, -
temporocigomitica y esta a su vez dividida por una cresta anteraposterior o cresta esfenotemporal en
dos partes; una superiar, vuelta hacia afuera, sirve de insercidn al misculo tcmpoml y forma parte de'la.
fosa temporal , y otra inferior, dirigida horizontalmente forma el techo de Ia lma c150numca yen dla e b
inserta el haz superior del mu:culo plcnymlm ulcrnu ;

APOFISIS PTE I(IG()II)F..S. .Sc encuentran cn l'| carn inferior del ululmdcs por mcdm dc dos rices;
la interna se desprende del cuupu del leul(mlcs. mieatras la externi, os mis vulummusn. i dgl ala
mayor. - o :




Rurxomis, CARA LATTaALA

Vig. 1l

O MALAR

Este hueso forma parte del esqueleto del pamulo y esta situado entre el maxilar superior, ¢l frontal, el
ala mayor del esfenoides y la escama del temporal. De forma cu1dmn1,ulnr; se distinguen dos caras,
cuatro bordes y cuatro dngulos,

- Cara externa.- Es lisa, convexa y sirve de insercion a los | |nu<culm clgnmnncm.
- Cara interna.- Es concava y cunsmugc parte de Ins fosas tcmpoml ¥ cigomitica.

- Borde anterosuperior.- Es concavo y lurma ‘el “externo.y’ p.lrle del inferior de la base de In

orbita.
- Borde pmtcrmupermr Forma parte (el lmmc de In fmn lcmpoml y esti constituido por una parte

horizontal, que se continua con ¢f borde supumr de la apofisis cigomatica 'y otra vertical, en forma de

"S" alargada, donde se inserta la upmwurom lcmpoml
~ Borde anteroinferior.- Es dentado y casi recto, con la apofisis plr'umdal del maxilar superior.

- Borde posteroinferior.- Es también’ rectilined; g,ruuo Y rug,oso articulandose ya en el dngulo
posterior con la extremidad amcnor dc la apolms cu,omatrca y sirve de insercion con ¢ misculo
masetero,

(X3
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES

Son huesos planos, de forma cuadrangular, situados entre ¢l frontal por arriba y las ramas ascendentes
de los maxilares superiores por fuera y atras. Se distinguen en eflos dos caras y cuatro bordes:

- Cara anterior.- Convexa transversalmente, es concava de arriba abajo en su parte superior, y en la
parte inferior ¢s también convexa. (Fig. 14)

- Cara posterior.- Constituye la parte mas anterior de fa boveda de las tosas nasales. (Fig. 18)

- Borde superior.- Es dentado y grueso, y se articula con el frontal por medio de la sutura frontonasal.

- Borde inferior.- Mis delgado, se une al cartilago de la nari

- Barde anterior.- s grueso y rugoso, articulindose por ansibi con fa esping nasal del teontal y con la
lamina perpendicutar del etmoides, mientras que ¢l resto de su extension lo hace con el hueso del lado
opucsto.

- Borde externo o posterior.- Bisclado a expensas de su cana interna se anticula con la apofisis
ascendente del maxilar superior.

t

”ﬁmh superior ;.

Fig. 14



UESOS PROPI(S DE’ LA NABIZ1
CARA POSTERIOR.

Fig. 15

UNGUIS O TTUESO LAGRIMAL

Es un hueso plano, de forma cuadrilitera, colocado en la parte anterior de la cara interna dc |'| mhlln, :
cntre cl frontal, el etmoides y of maxilar supetior. Presenta dos caras y cuatro bordes: :

- Cara externa.- Lleva una cresta vertical o cresta lagrimal posterior, que se termina mlcnormcnlc por.-
una apofisis en forma de gancho. Estd carn externa se haya dividida en dos porciones por [ crcsm',
lagrimal, La posterior es'plana y se continda con [ Kimina |1.1p|rmu| (lcl etmaid
acanalada y contribuye a formar el canal Iagrimonasal. (Fi

- Cara interna.- Presenta un cunal vertical que se divide'en dos la p.mc
ctmoides. L.a anterior, rugosa y con surcos \'mcuhru contnhuye o formar la’ par
nasales. (Hg. l7) :

- Borde mlcrlor l ormi ¢l cnmiucln n.ml
- Borde anterior.- Se anticula con ky ram
- Borde posterior.- Se nrlu.ul.l con I’ l.umu

seendented it
2t pnpin‘wcn del eftoic
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HUESOS PALATINOS

Es un hucso par, situados en la parte posterior de la cara, por detras de los maxilares superiores, se
distinguen dos partes; una horizontal, mas pequeila, y una vertical. (Fig, 18)

S\ Facs(aaebiiacle
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Fig. 18

PARTE HORIZONTAL: ticne forma cuadrilitera, posee dos caras y cuatro bordes.

- Cara superior.- Es cancava transversalmente, forma parte del piso de las fosas nasales.

- Cara inferior.- Es rugosa y contribuye a formar la boveda palatina

- Borde anterior.- Es delgado y rugoso, se articula con ¢ borde posterior de la apofisis palatina del
maxilar supetior,

- Borde posterior.- Sirve de insercion a la aponcurosis del velo del paladar. Al unirse con el lado
opuesto, forma la espina nasal posterior. .

- Borde externo.- Sc une al borde inferior de la porcion vertical de este hucso,

- Borde interno.- Se articula con ¢l borde hmnonunu dcl Indo upuulu y forma por arriba una cresta
donde se articula el vomer. :

PARTE VERTICAL: Iis de forma cundnlnu.r'l

- Cara interna.- Lleva dos crestas & mlcmposlcnorcﬁ La de arriba o cresta turbinal superior se articula
con el cornete medio, en tanto qut. la de abajo, llnnndn cresta turbinal inferior, lo hace con el cornete
inferior. (hg 19



Fig. 19
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- Cara externa.- Presenta tres zonas, la anterior de las cuales, es nugosa y se articula con la tuberosidad
del maxilar superior, formando con clla el conducto palatino posterior. Otra zona rugosa, situada mas
atras, se articula con la apofisis pterigoides. (Fig. 20)

- Borde anterior.- Es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar.

- Borde posterior.- Es delgado, y se articula con el ala interna del apéfisis pterigoides.

- Borde inferior.- Se une con el extemo de la rama horizontal. Del borde resultante parte un saliente
Gseo, que ocupa el espacio comprendido entre las alas de las apofisis pterigoides y se conoce con el
nombre de apofisis piramidal del palatino, esta presenta dos superficies rugosas, donde se articula las
alas pterigoidess, y otra intermedia, lisa, que forma la fosa pterigoidea. en la parte delantera del borde
inferior se abren los orificios (1 0 2) de los conductos palatinos uccmn'os.

- Borde superior.- Lleva en su parte media una dura profunda, Il

Por tltimo, también se encuentra en el lado superior una cara rugosa que se articula con el cuero del
esfenoides.

4 4 a g 1

CORNETE INFERIOR

Es un hueso de forma laminar adherido a la pared externa de las fosas nasales de contorno ligeramente
romboidal, se pueden distinguir en €1 dos caras, dos bordes y dos extremidades.

- Cara interna.- Vuelta hacia el tabique de fas fosas nasales, es convexa.

- Cara externa.- Es concava y forma la pared intema del meato inferior. (Fig. 21)

- Borde superior.- Se articula con la cara interna del maxilar superior y con la misma cara de la lémina
ascendente de! palatino.

- Borde inferior.- Es libre, grueso y convexo y no presenta apofisis. (Fig. 22)

- Extremidad anterior.- Se articula con el maxilar superior.

- Extremidad posterior.- Se articula con el hueso palatino.

Ambas idades se apoyan sobre las t rbinales inferiores de dichos huesos. Este hueso

esta formado exclusivamente por tejido compacto.

VOMER

Es un hueso impar, situado en el plano sagital, junto con la lamina perpendicular del etmoides y el
cartilago forma el tabique de las fosas nasales. Es de forma cuad, far y muy delgado. Se distinguen
en el dos caras y cuatro bordes.

Sus caras son planas y verticales. Forman parte de 1a pared interna de las fosas nasales. (Fig. 23)

- Borde superior.- Se abre en forma de éngulo diedro, dejando un canal dirigido de adel ateds,
cuyas vertientes llamadas alas de! vomer, se articulan con la cresta inferior del cuerpo del esfencides.

- Borde inferior.- Es delgado y rugoso, este se encaja en Ia cresta media que forma en su union las
ramas horizontales de los palatinos por atris y las apofisis palatinas de los maxilares superiores por
delante. (Fig. 24)

- Borde anterior.- Es oblicuo hacia abajo y hacia adel articulandose su parte superior con la lamina
perpendicular del etmoides, en tanto que el resto lo hace con e cartilago del tabique.

- Borde posterior.- Es delgado y afilado, forma el borde intemo de los orificios posteriores de las fosas
nasales o coanas.
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LAR SUPERIOR

£s un hueso par su forma se aproxima a la cuadrangular siendo algo aplanada de afuera adentro.

Posee dos caras, cuatro bordes, cuatro dngulos y una cavidad o seno maxilar.

CARA INTERNA: En este destaca una saliente horizontal, de forma cuadrangular denominada
apofisis palatina;, esta mis o menos planas, tiene una cara superior lisa, que forma parte del piso de las
fosas nasales, y otra inferior rugosa que forma gran parte de la boveda palatina.

El borde externo de Ia apofisis esta unido al resto del maxilar, en tanto que su borde interno, es muy
rugoso, se adelgaza hacia atrds y se articula con ¢l mismo borde de la apofisis palatina del maxilar
opucsto.(Fig, 25)

Este borde, hacia su parte anterior, al articularse con ¢l otro maxilar forman ln espina nasal anterior,

La apofisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porciones; la inferior forma parte de la
béveda palatina y la superior presenta en su parte de atris diversas rugosidades en las que se articula la
rama vertical del palatino. (Fig, 26)

En esta cara se encuentra el seno maxilar que se encuentra disminuido en virtud de la interposicion de
las masas laterales del etmoides por arriba, el cornete inferior por abajo del unguis por delante y de la
rama vertical del patatino por detras.

* Creata turbingl
_&uperior

.Conducto
. pelatine
anterior

k)

Borde alveotar  Apéfisis palatina .
MAXILAR SUPERIOR, CARA INTERNA,

Fig. 28
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Fig, 26

CARA EXTERNA: En su purte anterior se observa Ta foseta mitiriforme que esta limitada
posteriormente por la eminencia o giba canina. Por atras y encima de csta eminencia destaca una sali
transversa que es la apofisis piramidal. (Fig. 27)

BORDES:

- Borde anterior.- Que presenta en la parte anterior de la apofisis palatina con la espina nasal anterior
(esto en la parte de abajo). Mas arriba muestra una escotadura que forma el orificio anterior de las tosas
nasales y el borde anterior de la rama o apofisis ascendente,

- Borde posterior.- Es grueso, redondeado y constituye la llamada tuberosidad del maxilar. En su parte
superior forma la p'lrcd anterior de fa fosa perigomaxilar y la porcion mas alta presenta rugosidades
para recibir a la apofisis orbitaria det palatino. En su parte més baja se amcula con la apofisis piramidal
del palatino y con el borde anterior de In apolisis pterigoides. -

- Borde supertor.- Forma el limite interno de la pared inferior de Ia orbita y articula por delante con el
unguis, después con ¢l etmoides y atrds con la apofisis orbitaria del palatino,

- Borde inferior.- Es llamado también borde alveolar; este presenta una serie de cavidades conicas o
alveolos dentarios, donde se alojan las raices de los dientes. (Fig. 28) s
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! MAXILAR SUPERIOR, CARA EXTERNA.

Fig. 27
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MANDIBULA O MAXILAR INFERIOR

Es un hueso ttnico y ¢l solo forma la mandibuta o maxitar inferior y esta dividido en un cuerpo y dos
ramas,

CUERPO: Tiene forma de herradura, a fa cual se le distingue dos caras y dos bordes.

- Cara anterior.- Lleva en la linea media una cresta vertical, conocida con ¢l nombre de sinfisis
mentoniana. Su parte inferior se denomina eminencia mentoniana, Hacia atrds y fuera de la cresta se
encuentra el agujero mentoniano. Mas atras, se¢ observa una saliente dirigida hacia abajo y hacia
adelante, que partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar en el borde inferior del
hueso y se llama linea oblicua externa.

- Cara posterior.- Esta presenta cerca de la linea media cuatro tubérculos Namados apéfisis geni.
Partiendo del borde anterior de la rama vertical se encuentra la linea oblicua interna o milohioiden que
termina en el borde inferior de la cara posterior. Por debajo de esta linca oblicua interna se haya la foscta
submaxilar. (Fig, 29) .

- Borde inferior.- Este es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fosetas digastricas, situadas una
a cada lado de la linca medin; el borde superior o borde alveolar, esta presenta una serie de cavidades o
alveolos dentarios y todas estas cavidades se encuentran separadas por apofisis interdentarias.
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RAMAS: Las ramas en nttmero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y de

forma cuadrangular; tiencn dos caras y cuatro bordes.

- Cara externa.- En su parte mas inferior ¢s mas rugosa que la superior,

- Cara interna.- En la parte media de esta cara hacia la mitad de la linca diagonal que va del condilo
hasta ¢l i del borde alveolar se ra un agujero amplio lamado orificio superior del

| dentario, También tiene una sali triangular o espina de Spix. (Fig. 30)

- Borde anterior.- Esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante.

- Borde posterior.- Es liso y obtuso, también conocido con el nombre de borde parotideo.

- Borde superior.- Posce una amplia escotadura, llamada escotadura sigmoidea,

- Borde inferior.- Se continua insensiblemente con ¢l horde inferior del cuerpo. Por atras, al unirse con
¢l borde posterior, forma el angulo del maxilar superior o gonion.

an



MUSCULO MASETERO

Sc exticnde desde a apdfisis cigomitica hasta I cara externa del angulo de Ta mandibula. Esta
constituido por un haz superficial y un haz protundo.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los tercios anteriores del borde inferior del arco
cigomatico e inferiormente en ¢l angulo de ta mandibula y sobre la cara externa de este.

El haz profundo sc inserta por arriba en el borde inferior y también en la cara interna de la apofisis
cigomatica, terminando sobre la cara externa de la rama ascendente del maxilar inferior. (Fig. 31)

Sus relaciones son con el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y lm muﬁculm ctgonmllcm
mayor y menor, risorio y cutinco del cuetlo, la mandibuta, ln es fura dea con Ia apofi
coronoides.

La funcion de este musculo es de elevar fa mandibula.
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Este musculo comienza en la apofisis pierigoides y termina en la porcion interna del angulo del maxilar
inferior.

Superiormente se inseria sobre la cara interna del ala externa de la apofisis pterigoides en el fondo de
la fosa pleng,mdca en I.l pared de la cara externa del ala interna , y por medio de un fasciculo bastante
fuerte, ¢ lo palatino de Juvara, en la apofisis piramidal del palatino y terminar en la
porcién |nlerna del angulo del ‘masilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascendente.

Sus relaciones son con el misculo pterigoideo interno y con la aponcurosis interterigoidea.

La funcion de este o es: Principal es un misculo elevador de la mandibula debido a su

posicion da pequefios movimientos laterales. (Fig, 32)

Milohivideo

Genioglosa

Geniohioideo

MUSCULOS PTERIGOIDEOS, VISTOS POR \1
ATRAS. ’
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MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende de la apofisis pterigoides al cuello del condilo de Ia mandibula. Se halla dividido en dos
haces, uno superior y otros inferior o pterigoideo.

El haz superior se inserta en In superticie cundrilatera del aln mayor del esfenaides, la cual constituye
la boveda de la fosa cigomitica, asi como la cresta esfenotemporal.

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la apofisis pterigoides,

Ambos haces se funden en la parte intemna del cucllo del condilo, en la ciapsula articular y la porcion
del menisco articular.

Sus relaciones son por arriba con la boveda de fa fosa cigomitica. Por su cara externa se relaciona con
la escotadura sigmoidea con la insercion coronoidea del temporal. Por su cara posterointerna se
relacionan con el pterigoideo interno,

(Fig. 33)

La funcion de este misculo es que produce movimientos de proyeccian hacia adelante a la mandibula

y movimicentos de lateralidad.

.

{MAXILAR INFERIOR; INSERCIONES MUSCUL] ’

Fig, 33



MUSCULO TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice esta dirigido hacia la apofisis
coronoides del maxilar superior.

El temporal se fija arriba en I linca curva del temporal inferior, en la fosa temporal, en It cara
profunda de la aponcurosis temporal, y mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco
cigomatico. Desde estos lugares sus fibras convergen sobre una limina fibrosa la cual se va estrechando
hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendon nacarado que acaba en vértice, bordes y cara
interna de la apafisis coronoides. (Fig, 34)

Sus refaciones son con la aponeurosis temporal, arco cigomatico y la parte superior del masetero. Su
cara profunda esta en contacto directo con los huesos de la tosa temporal. En su parte inferior con los
pterigoideos el buccinador y su fincion consiste en elevar la mandibula y dirigirla hacia atras.

Miscuta maeter

Fig, 34



NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino es un nervio mixto que lran:mlle la sensibilidad de la cara, orbita y fosas nasales, y
lleva las resp alos I d

El origen real de este nervio es el Ganglio de Gasser del cual parte la que constituye la raiz sensitiva,
que penetra en el neuroeje por la porcion antero-inferior de la protuberancia anular, a la que se

dera su origen ay

De la zona antero-externa del ganglio se desprenden las tres ramas que dan origen a su nombre:

- Nervio Oftilmico

- Nervio Maxilar Superior

- Nervio Maxilar Inferior

Trayecto y relaciones.

De la cara infero lateral de la protuberancia emanan las raices sensitivas y motoras del lngémmo

La raiz motora, menos voluminosa, pasa a un lado del ganglio, alcanzando finalmente al nervio maxilar
inferior con el que se fusiona.

La raiz sensitiva, mas gruesa, penetra al ganglio en forma de abanico constituyendo ef plexo triangular,
pasa posteriormente unirse a las ramas oftilmica y maxilar superior que son su continuacion.

NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO OFTALMICO

Es un ramo sensitivo que se desprende del ganglio de Gasser; emerge del crineo a través de la
Hendidura Esfenoidal. Al salir se divide en tres ramas:
- Interna o nervio nasal
- Media o nervio frontal
- Externa o netvio lagrimal
A su vez, emite ramas Colaterales que son;
- Ramos meningeos que se dirigen y adosan al nervio patético

- Nervio recurrente de Amold que se dirige a la porcio del cerebel
- Ramos anastomaticos para los nervios motores del ojo. (Fig. 38)
Ramas Terminales.

Como ya se habia mencionado, son los nervios Nasal, frontal y lagrimal, Estos a su vez emiten ramas
colaterales que se indican a continuacion:

Nervio Nasal Nasal Interno Nervio Nasolobar
(Rama Intemna) - Nasal Externo Raiz Sensitiva del Oftalmico
Ramas Colaterales Nervios Ciliares largos
Nervio Esfenoetmoidal
Nervio Frontal Nesvio Frontal Interno
(Rama Media) Nesvio Frontal Externo 6
supraorbitario

Nervio Lagrimal Nervio Lacrimo-Palpebral (Fig. 36)
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Fig. 36
PNERVIOE RATATY — CAcA AL "t L 0r 1AL MICO™ GARCLIODPTALLICSY
Ganglio OftdImico.
Se coloca a un fado del nervio éptico dirigiendose a la parte posterior del globo ocular, Posce dos
tipos de ramas:

Ramas aferentes Ramos para ¢l Motor ocutar Comtin
Rumos Sensitivos del Nervio Nusal
Ramos Simpéticos del Plexo Cavernoso
Ramas Eferentes Nervios Ciliares Cortos



Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la parte media del ganglio de Gasser, y sale del
crineo a través del Agujero redondo Mayor, (Fig. 37, 38 y 39)

Ramas Colaterales.
Colateral Terminal

1. Ramo meningeo Medio

2. Ramo Orbitario Ramo Temporo-Malar
Ramo Lacrimo-Palpebral
3. Nervio Esfenopalatino Nervio Orbitario
Nervio Nasal Superior
Netvio Naso-Palatino
Nervio Pterigo-Palatino
Nervio Palatino: Anterior
Medio
Posterior
4. Nervio Dentario Supetior Anterior
Medio
Pasterior
Ramas Terminales.
~ Ramas ascendentes o palpebrales
« Ramas Labiales
- Ramas Nasales

Ganglio Esfenopalatino (o Ganglio de Meckel).

Ramos Aferentes Nervio Vidiano
Raiz motora: Nervio Petroso Superficial Mayor
Raiz sensitiva.Nervio Petroso Profundo Mayor

Ramos Eferentes

a3
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NERVIO MAXILAR INFERIOR

Es un nervio mixto y se forma de la raiz motora y sensitivat proveniente del ganglio de Gasser. Sale del
crinco a través del Agujero oval. (IFig, 40, 41 y 42) '

Tronco Anterior,

Nervio temporo-hucal

Ramo descendente
“*Nervio Bucal -

Nervio Temparal Profundo Medio ™

Nervio temporo-masetering

- Nervio Tempor
“Ramo deseendent
Nervio Mascterino

Tronco Posterior,

Nervio Comim para:



Tronco Posterior.

Nervio Comun pars:

Nervio Auriculo-temporal

Nervio Dentario Inferior

Nervio Lingual

Nervio Maseterino

Pterigoideo Interno
Peristafilino Extermno
Miisculos del Martillo

Auricular inferior
Auricular

Anastomosis con Dentario Inferior

Anastomosis con Facial
Ramos parotideos

Ramas Colaterales:
- Anastomosis con lingual
« Nervio Milohioideo
- Ramos Dentarios
Ramas terminales:
- Nervio Mentoniano
- Nervio Incisivo

Ramas srastomdticas:
- Dentario Inferior
- Cuerda del Timpano
- Hipogloso Mayor
- Misculo Mitohioideo

Ramas colaterales:
- Velo det Paladar
- Amigdalas
- Mucosa Gingival
- Piso de Ia Boca
- Glindula Subtingual
- Ganglio submaxilar
Ramas terminajes:
- Mucosa infetior de lengua
- Dorso de 13 lengua
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CAPITULO N

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEQ, CARA Y CAVIDAD
BUCAL

La vida prenatal puede ser decisiva arbitrariamente en tres periodos:
1. Periodo del huevo (desde 1a fecundacion hasta cl fin del dia 14)

2, Perfodo embrionario (del dia 14 hasta ¢l dia 56)
3. Periodo fetal (aprox. desde el dia 56 hasta el dia 270 ¢l nacimiento)

PERIODO DEL NUEVO
fial en la seg ion del huevo y su

Dura aproximad dos y consiste primor
insercion a la pared del Otero. Al final de este periodo ¢l huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado la

diferenciacion cefalica, (¥Fi



PERIODO EMBRIONARIO

El embrion mide solo 3 mm de largo, fa cabeza comienza a formarse, la cabeza esta compuesta
principal por el prc tato, La porcion interior del prosencétalo se convertira en la prominencia
o giba frontal ue se encuentra encima de la bendidura bucal en desirrotlo. Rodeando la hendidura bucat
lateralmente se encuentran los procesos maxilares rudimentarios. La cavidad bucal primitiva (rodeada
por el proceso frontal) los dos procesos maxitares y of arco mandibular en conjumo se denomina
estomodeo. (Fig. 44)

o

Entre la tercera y octavas seimanas de vida intrautering se desarrolfa ft mayor parte de ta cara. Durante
fa cuarta semana, cuando ¢l embrion mide S mm de largo, es Gicil ver fa proliferacion def ectodermo a
cada tado de la prominencia frontal.

Las prominencias maxifares crecen hacin adelame y se unen con fa prominencia frontonasal para
formar el maxilar superior, Como los procesos nasales medios crecen hacia abiujo mas rapidamente que
fos procesos nasales laterates, fos segundos no contribuyen a las estructuras que posteriormente torman
el fabio superior. - .

Las paredes taterales de tu faringe estin divididas por dentroy por fucra en arcos branquiales los dos -
primeros arcos reciben nombres; ‘el maxilar ‘inferior.y el Wivideo. -Apatecen condensaciones de tejido -
mesenquintatoso entre_estas’ estrueturas . ale “reconocemos -
como el crinco, IR :

El praceso nasal medio y los procesos masi
los procesos maxilares sucede en el ¢
hacia Ia linca media, (¥ig, $5)~" -

E tejido mesenquimatoso . ce
branquiales, s¢ “convierte
condocrineo,

ponerse en contacto,: La fusion de
séplima sem

Tan



Fig. 45

"h'\.

Fig. 46



Al comienzo de la octava semana. el tabique nasal se hi ro.dumdo am mxw prmmnullc. y comienza a
formarse el pabellon del oido.

Al final de la octava semana, el embrion ha nununlndo su longitud cuatro veces. Las fosetas nasales
aparecen en la porcion superior de la cavidad bucal'y pueden llamarse ahora narinas. Se forma cf tabique
cartilaginoso a partir de célufas mesenquimmosas de I prominencia frontal y del proceso nasal medio,
Existe una demarcacion aguda entre los procesos  nasales laterales y nwxilares (el conducto
nasolagrimal). Al cerrarse este, se convierte en el conducto nasolagrimal,

El paladar primario se ha formado y existe comunicacion entre las cavidades nasal y bucal, a través de
las coanas primitivas. (Fig. 46)

PERIODO FETAL

Entre la octava y decimo segunda semanas, ¢l feto triplica su longitud de 20 a 60 nun; se forman y se
cierran los parpados y narinas. Aumenta de tamaiio ¢ maxilar inferior, y la relacion anteroposterior
maxilomandibular se asemeja a la del recién nacido. (Fig. 47)

[ 07 PROCESD NASAL MEDIO
(3 AL )

Dixon divide ¢l maxilar supetior, ya que surge de un solo centro de osificacion, en dos ireas,
basindose en fa refacion con el servio inframbitirio: 1) dveas neural y alveolar, y 2) apofisis frontal,
cigomitica y palatina.

En la dltima mitad del periodo fetal, ¢l maxilar superior aumenta su altura mediante ef crecimiento
aseo entre las regiones orbitaia y alveolar,

Freiband ha descrito ef patron de crecimiento tetal del paladar. La anchura del paladar avmenta mas
rapidamente que su longitud, lo que explica el cambio mortoldgico.

Para cl maxilar inferior los cambios son resumidos por Ingham,
l La placa alveolar (borde) se alarga mas ripidamente que la rama,
2, La relacion entre Ia lom,llud dc ln plnc.l Ill\'LQI'll’ y In lom,nud nnndlbulnr Inlnl cs c:m conslamc
duranu la vida fetal.
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3. La anchura de la placa alveolar aumenta mis que la anchura total,
4. La relacion de la anchura entre el dngulo del maxilar inferior y la amplitud total es casi cnnsmnlc
durante Ia vida fetal.

CRECIMIENTO DEL PALADAR

La porcion principal del patadar surge de ta parte del maxilar superior que se origing de los procesos
maxilares. El proceso nasal medio también contribuye a la formacion del paladar. Los scgmentos
laterales surgen como proyecciones de los procesos maxilares que crecen hacia la linea media por
proliferacion diferencial. Al proliferar hacia abajo y hacia atris ef tabique nasal, las proyecciones
palatinas se aprovechan del crecimiento ripido del maxilar inferior, lo que permite que la lengua caiga en
sentido caudal. Lo procesos palatinos contintian creciendo hacia abajo, formando el paladar duro. Esta
fusion progresa de adelante hacia atras y alcanza ¢l paladar blando. (Fig. 48)

s ereva o st pubion 1) Nastman ooumtge; 1)
it soehoyaribraysrbogtyarrise e Uit iR
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CRECIMIENTO DE LA LENGUA

La superficie de la lengua y los musculos linguales provienen de as embrionarias difel y
experimentan cambios que exigen que se consideren por separado. En la quinta semana aparece en ¢l
aspecto mlemo del arco del maxilar inferior protuberancias mcsenqunmatous cubiertas con una capa de
protub ias linguales lnerales Una pequefia proyeccion media se alza entre ellos,
o impar. En direccion caudal al tubérculo esta la copula que une al primero y segundo arcos
branquiales esta el agujero ciego, atras del surco terminal (linea divisora entre la base o raiz de la lengua)
y su porcion activa. El hioides contribuye a la inervacion de las pailas gustativas. Las papilas de la
lengua aparecen desde Ia onceava semana de la vida del feto. A las 14 semanas aparecen las papilas

fungiformes y a las 12 semanas las papilas circunvaladas.

hirent

DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES
CRECIMIENTO DEL CRANEO

CRECIMIENTO SUTURAL COMPARADO CON CRECIMIENTO CARTILAGINOSO Y
CRECIMIENTO CON MATRIZ FUNCIONAL.

La teoria tradicional del crecimiento del crineo indica que los factores genéticos intrinsecos son el
pI'II‘ICIpll fmor, mlentrus que los otros factores ambientales y la influencia muscular solo provocan

R

de d yap
La hip6tesis de Scott, afirma que los factores intrinsecos que controlan el creclrmemo se encuentran
presentes en ¢l cartilago y el periostio, y las son solo darios, dependi dela
influencia extrasutural.
La teoris mis popular de Moss, que afirma que el creclmlento osco del crineo es totalmente
secundarsio. Basindose en la teorias del p ional de van der Klauauw, Moss apoya

¢l concepto de la "matriz funcional”.

El crecimiento del crineo puede ser dividido en crecimiento de la boveds del crineo propiamente, o
chpsula cerebral, que se refiere primordialmente a los huesos que forman la caja en que se aloja el
cerebro; y el crecimiento de la base del crineo, que divide el esqueleto craneofacial.

Sicher adjudica igual valor a todos los tejidos géni cartilagi suturas y periostio, su
teoria se llama la Teoria del Dominio Sutural, con proliferacion del tejido conectivo y aposicion de
huesos en las suturas como principal fenomeno.

Petrovic afirma que las sicondrosis son centros primarios de crecimeinto.

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

Crece por crecimi cartil en las si drosis esfé idal, i fenoid fi ipital
¢ mlranccnpnal s:gulcndo pnnclpn!meme |s curva de crecimiento general. La actividad en |I smcondrosns
enel de nacer. La sincondrosis intraoccipital se cierra en e tercero

o quinto afto de la vida. la sincondrosis esfenoccipital es uno de los centros principales; aqui, la
osificacion endocondral no cesa hasta el vigésimo afto de 1a vida. Se desconoce exactamente en que se
cicrra las sicondrosis esfenoetmoidal, pero se ha dicho que o hace desde los cinco hasta los veinticinco

an



afios de edad, sin embargo, parece ser que su mayor contribuccion al crecimiento es cuando hace

erupcion el primer molar permanente, (Fig, 49)
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Fig. 49

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CR/

El crénco crece por que el cerebro crece. Este crecimiento se acelera durante la infancia. Este aumento
de tamaiio, bajo la influencia de un cerebro en expansion, se lleva a cabo primordialmente por Ia
proliferacion y osificacion de tejido conectivo sutural, y por el crecimiento por aposicion de los huesos
individuales que forman la boveda del cranco.

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA
PROCESO MAXILAR SUPERIOR

La base del craneo influye naturalmente cn ol desarrollo de esta region. La posicion del maxilar
superior depende del crecimiento de la sincondrosis esfenoccipital y esfenoetmoidal. Por lo tanto,
estamos tratando de 2 probl 1) el despl iento del complcjo maxilar, y 2) ¢l agrandamiento del
mismo complcjo. Al contrario este proceso dinamico, . "freas locales especificas pasan a ocupar
sucesivamente nuevas posiciones, al agrandarse el hueso. Estos cambios de crecimiento requieren ajuste
correspondi y ordenados para la misma formacion, posicion y proporciones de cada una
parte individual del maxilar superior como un_“"todo”. Traslacion y transposicion son las palabras
utilizadas para describir ef fenémeno.” Las proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificacion,
aposicion superficial, resorcidn y  franslacion son -los ismos para el crecimiento del maxilar
superior. ) .
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E! maxilar superior se encuentra unido parcial ¢ al crinco por la sutura fromtomaxilar, {a sutura
cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pterigopalatina. Ei crecimiento endocondral de la base del
cranco y e} crecimiento del tabique nasal pueden dominar la reaccion de los huesos membranosos y
estimular e} crecimiento hacia abajo y hacia adelante del complejo maxilar. (Fig.50)

Fig, 50

Moss cita tres tipos de crecimicnto 0seo que suceden en el masitar superior. Primero. existen aquelios
cambios producidos por la compensacion de los movimientos pasivos def hueso, causados por la
expansion primaria de la capsula bucoficial. Segundo, existen cambios en ta morfologia Osea,
provocados por alteraciones del volumen absoluto, tamaho, forma vy posicion espacial de las matrices
funcionales independicntes del maxitar superior, tal como fa masa de 1a orbita, Vercero, existen cambios
4seos asociados con la conservacion de Ja forma del hueso mismo,

El crecimiento palatino sigue el principio de ta “v* en expansion. Por lo tanto el crecimiento sobre los
extremos libres aumenta 1a distancia entre ellos mismos. Los segmentos vestibulares se mucven hacia
abajo y hacia afucra, al desplazarse el mismo naxilar superior hacia abajo y hacia adelante. Esto desde
fuego, aumenta el ancho de la arcada dentaria superior.

PROCESO MAXILAR INFERIOR

Al nacer, las dos ramas del maxilar son muy cortas. ¢l desarrollo de fos condilos es minimo y casi no
existe eminencia articular en tas fosas articulares. Entre los 4 meses de edad y at final del primer afio, de
vida, ¢l crecimiento por aposicion es muy activo en ¢f reborde alveolar, en ta superdicie distal superior de
las ramas ascendentes, en el candilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus
superficies laterales. (Fig. §t)



CRECIMIENTQ CONDILAR. El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el patron
motfogenético completo del maxilar inferior. El cartilago hialino del condilo se encuentra cubierto por
una capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. por lo tanto, el cartilago det condilo no solo
aumenta por crecimicnto intersticial, como los huesaso largas del cuerpo, sino es capaz de aumentar de
grosor por crecimiento por posici()n bajo ta cubierta de tejido conectivo.

"Parece ser que la presencia de la porcion osificada de fa rama ascendente ¢s necesaria para que
funcione ¢l cartilago condilar como centro de crecimiento en forma limitada"

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL I’RIMLR ANO DE Vll)/\ El
crecimiento se torna mis sclectivo. El condilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia abajo y
hacia adelante. Se presenta crecimiento considerable por aposicion en eof borde po%lcriur de la rama
ascendente y en el borde alveolar. Atin se observan incrementos significativos de crecimiento en ¢l borde
anterior de la rama ascendente, alargando asi ¢ reborde alveolar y conscrvnndo la.‘dimension
anteroposterior de [a rama ascendente.

Aunque ¢l crecimiento en el condilo, junto con la aposician de huesa sobre el borde poslcrror de la
rama ascendente, contribuye a-aumentar fa longitud del maxilar inferior, I tercera’ dimension anchura
muestra un cambio mis sutil. Ll maxilar inferior es una "V* en_expansion.” El' crecimiento de los
extremos de esta "V" aumenta naturalmente In distancia entre los: _puntos terminales.: Las dos ramas
dlvergen llacm af‘ucm de abajo lmcm nrnb'n de l'll forma quc el crccmmnlo por. ﬂdlClOll enla cscotadura

dc.l mn\llnr inferior. :
La reduccidn de la actividad muscular puul
reduccion de ta apofisis coronoides. La porcion ubulnr hasal: dcl nm\llnr m!‘cnor sirve a manera de
proteccion para ¢l conducto mandibular (“concepta, ‘de nervio dcccﬂrgndo") y parcce ser que sigue una
espiral logaritmica en st movimiento hacin abnjo y lmcm :uh.lmltc nl cmcrg or de debajo del erinco,

T




El crecimicnto del maxilar inferior demuestra la actividad imeg,r'ul'\ de las matrices capsulares y
pcnoshcas en el uccmucnlo de la cara. Comto los condilos no son cI f.mo prmcnpal de crecimiento por
la inacion de los condilos no inhibe la tras! pacial de los cc

funcmnalcs contiguos del maxilar inferior,

El crecimicnto del maxilar inferior parcce ser una combinacion de los efectos morfologicos de las
matrices capsulares u peridsticas. El crecimiento de ta matriz capsular causa una expansion de la capsul
entera. La unidad microesquéletica envuclta (maxilar inferior) es trasladada pasivamente en forma
secundaria en ¢l espacio a posiciones nuevas sucesivas. En condiciones normales, las matrices periostica

relacionadas con la unidad microesquéletica constitutiva responden a esta expansion volumétrica,

Fig. 52
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i . ‘ CAPITULO 11 |

DESARROLLO DE LA OCLUSION

ERUPCION DE LOS DIENT

TEMPORALES

Las fechas de crupcion dentaria temporal varian de acuerdo a; razas, climas, herencias o alteraciones
sistémicas,
El orden de erupcion de la denticion temporal (segtin Mayoral) como regla general es (Fig, 83):

1. Incisivos centrales inferiores 6 0 7 meses de edad
2. Incisivos centrales superiores 8 meses de edad
3. Incisivos laterales superiores 9 meses de edad
4. Incisivos laterales inferiores 10 meses de edad
. Primeros molares deciduos 14 meses de edad
6. Caninos 18 meses de edad
7.8 dos molares deciduos 24 meses de edad

L MR TR
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Promedios de Erupeion Temporal segin Mayoral
Fig. 83
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ETAPAS DE ERUPCION DENTAL

Existen 4 ctapas cn el desarrollo de In crupcion dental y son (Fip. §4) :

1.- Etapa Pre-cruptiva. Bista es considerada desde la formacion del germen dentario hasta ¢l momento en
que se termina de calciticar la corona,
2.- Etapa Intra-alveolar. Esta etapa principia cuando los dientes comienzan a emprender sus
movimientos eruptivos, lo cual sucede después de Ia formacion de la corona de los dientes. Un diente al
terminar su erupcion intra-alveolar debe tener formadas 2/3 partes de raiz.

3.- Etapa Intra-bucal. En esta ctapa ¢l diente despuds de haber reabsorbido el hueso alveolar, procede a
romper tejido gingival que le impide salir a la cavidad bucal.

4. Etapa Oclusal. Esta etapa comprende desde cf momento de fa erupeion intrabucal hasta que ¢l diente
entra en oclusion con su antagonista,
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES
El primer diente permanente que et upciona en ¢l areo dentario es cf primer molar, famado molar de
los 6 aftos. por que aparece a esa edad, le siguen los incisivos centrales a los 7 afios y los laterales a los 8
aftos.(Fig. 55 y 56)

7
molaies de teemninge

Fig, 88
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El arden de erupeion de los caninos y premolares es diferente en el arco superior y en o inferior.

Maxilar superior

- Primer premolar 9 aiios
« Canino 10 afios
- Segundo premolar 11 afios

Maxilar inferior o mandibular:
- Canino 9 aflos

- Primer premolar 10 atos
- Segundo premolar 11 afos

Besarrollo de T Denticion pesmanente (modilicacion de Schour y Massler)

Fip, 57

Fip. 58




CAPITULO IV if

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES, ESTUDIO CLINICO Y
RADIOGRAFICO

L TIOLOGIA DE MALOCLUSIONES

Los factores etioldgicos se clasifican segin SalzmannJ.A. en generales y locales.
Factores gencerales:
- Herencia: El patron de crecimicnto y desarrollo pasee un fiterte componente hereditario.
Existen ciertas caracteristicas que tienden a recurrir. Un niilo puede posecr caracteristicas faciales muy
parecidas a las del padre o de Ja madre o una combinaciaon de ambas,

- Defectos congénitos: Generalmente tiene mucha influencia genética, siendo las mas frecuentes; labio
leporino, paladar hendido. Cuando los niflos presentan este tipo de alteraciones, se les aplica un
tratamiento quirirgico corrigiendo hasta donde es posible este defecto.

- Disostosis cleidocraneal y torticolis.

- Mcdio ambiente: Se divide en ; prenatal y postanatal.

Influencia prenatal: La posicion uterina, fibromas de la madre, lesiones amnioticas han sido culpadas
de maloclusiones.

Influencia postanatal: El nacimicnto es un gran choque para el recién nacido, pero los huesos del
cranco se deslizan mds y se amoldan a las zonas faciales y dentarias. Una lesion puede ser en los
condilos (A.T.M.) cuando se le aplican forceps durante ¢l nacimicnto del nifio o las caidas pudiendo
producir en algunos casos anquilosis, asimetria facial. (Fig. §9)

" FACTORESETIOLOGICOS PRE Y POSNATALES
OE LA MALOCLUSION

I GENETICOS I.I jl AMBIENTALES I
I

N, /
/s
/

b

CONGENITOS I FUNCIONALES l

R tacion diagramatica de Ja interdependencia de los factores etiuologicos de fa maloclusion segin
Salzmann, J. A,
Fig. 59
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- Problemas nutricionales: “Trastornos con ¢l raquitismo,” escorbuto, beriberi pueden provocar
loclusiones graves, pri | de la via de erupcion dental.

- Habitos de presion anormal: El hueso es un tejido que reacciona a las presiones que continuamente se
cjercen sobre ¢, Dentro de estos factores” tenemos; lactancia anormal, habitos de lengua y dedos,
morderse los labios y ufias, deglucion y respiracion anormal.

- Habitos de postura: La posicion anormal del nifio durante ¢l embarazo pueden producir alteraciones
en ¢l desarrollo del nifio considerandose una causa posible de maloclusion.

Factores Iocales:

- Anomalias de nimero: En este grupo se encuentran; dientes supernumerarios y dientes faltantes. Los
dientes supernumerarios se pr con mayor ff ia en el ilar supesior erupcionando a cdad
avanzada. Dentro de estos casos, esta ¢l mesiodens, ¢l cual se presenta cerca de Ia linea media en
direccion palatina a los incisivos superiores. (Fig. 60)

Dicentes fultantes; se presenta en cualquicra de fos dos maxilares. Los que mas faltan son terceros
molares superiores e inferiores, incisivos laterales superiores, incisivos inferiores y segundos premolares
inferiores. La falta congénita es mas frecuente en la denticion per que en fa decidua




- Anomalias de tamaiio: Vsta determinado bisicamente por fa herencia, pudiendo encontrar vasiantes

en cada individuo. Estas variantes son mis frecuentes en premolares inferiores. (Fig. 61)

%Wx’mmﬂ,, gyt W,
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Fig. 61

- Anomalias de forma: Se encuentra relacionada con el 1amano de los dienies, la anomalia mis
frecuente es ef lateral en forma de clavo. Otras anomalias de forma son los dientes de Hutchinson,

Fig, 62



- Frenillo tabial anormal: Al nacimiento el fienillo se encuentra insertado en ¢l borde alveolar,
penctrando las fibras hasta la papila interdentaria lingual. Al erttpeionar tos dientes y depositarse hueso
alveolar, la insercion del frenillo emigra hacia arriba. Las fibras pueden persistir entre los incisivos en
forma de "V" inscrtandose en la capa externa del periostio, produciendo en la mayoria de los casos
diastemas. (Fig. 64)

= Pérdida prematura: La pérdida prematura de Tos dientes temporales es un factor determinante de
maloclusion.

- Retencion prolongada de dientes Si las raices de los dientes temporales no se reabsorben

adecuadamente y a tiempo, los dientes permanentes son afectados no haciendo erupeion a su debido
tiempo, o pueden ser desplazados a una posicion inadecuada. (Fig. 65)

e



Fig. 65

- Erupeion tardia de dientes permanentes: Este retraso en fa erapeion puede ser ocasionada por
abstaculos como son; ausencia congénita, presencia de restos radiculares, barreras de tejido denso, que
generalmente se reabsorbe cuando el diente avanza, pero no sicmpre.

- Via de erupcion anormal: Iis de origen desconocido. Cuando existe un patron hereditario de
apifiamiento, los dientes crupeionan en malposicion, ademds pueden haber interferencias como  dientes
supernumerarios, raices deciduas y barreras 6seas, trastornando la via normal de erupeion dentaria (Fig.
66y 67)
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Fig. 67

Fig, 08
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iESTUDIO CLINICO
DIAGNOSTICO CLINICO RADIOGRAFICO

Para poder establecer un diagnostico, es necesario saber ¢l significado de la patabra Diagnostico, se
define como; "Conocer a través de ..."

Dentro de la Odontologia, y en especial en Ortodoncia, fa podemos distinguir tres tipos de diagnostico
para scr utilizados con nuestro Estudio Clinico:

- Diagnostico de presuncion. Es la primera imagen o idea frente a una situacion con base a una
experiencia previa,

- Diagnostico diferencial. Se establece por una diferencia entre una situacion o concepto y otro,

~ Diagnastico Nosologico. También conocido como Diagnostico verdadera 6 real, efectivo o exacto,
en ¢l cual se determina dande estit ¢l problema. Para poder llegar a este diagnostico se requiere una serie- .
de requisitos o clementos denominados en conjunto Estudio Clinico.

ESTUDIO CLINICO O AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
1) Historia Clinica: Datos generales y Examen bucodental
2) Estudio Radiogréfico Intraoral (Fig. 69)
3) Modelos de Estudio (Fig. 70)
4) Cefalometria
§) Fotografia del paciente (perfil y frente) (Fig. 71)
También hay que considerar para la elaboracion de un Diagnostico los sigui )
1. Necesidades de Operatoria Dental
2. Analisis de denticion Mixta
3. Anilisis Cefalométrico

Fig, 69
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ESTUDIO CLINICO

Una vez obtenidos los datos generales del paciente a través de la Historia Clinica, seri observando las
di craneo-buco-faciales del paciente.

EXAMEN EXTRAORAL
En este examen se analizaran el perfil. el frente y ¢l éngulo goniaco.
Existen tres tipos de perfil y son (Fig. 72):

1. Petfil recto

2. Perfil Céncavo

3. Perfil Convexo

Fio. 528, telnimmes dc fos labios con el pl i! i ,
- 5, H ) i plany < los tejicdos Dlamlus e Ricketts. . -
laziin normat. 8, dentadura y labio demasiado lhnos, C, labos (".'ll\fll":ltlu ul:l.-w:;ulo\s'. "

Fig. 72
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Para abservar y/o medir ¢f r'mg,ulo goniaco; detectar simetria o asimetria facial, Observar los labios
cerrados sin presion y en posicion pasiva.
Para ¢l examen de a cavidad vestibular (a boca cerrada) debemos hacer i |nspccclon vnsunl de:
- Frenillos
- Condiciones de la mucosa:
a) Condiciones generales de higienc
b) Manchas claras u obscuras de la mucosa
¢) Aumento de volumen
d) Coloracion o descoloracion
e) Placa bacteriana
f) Cualquier situacion que ame nuestra atencion
« Mucosa de carrillos:
a) Conducto de Stenon (derecho e izquicrdo)
b) Lesiones o cambios morfologicos
- Caras vestibulares de los dientes: .
a) Numero de dicntes (segun cronologia de crupeion)
b) Sobremordida vertical
¢) Sobremordida horizontal (Fig. 73 y 74)
d) Condictones de los segmentos posteriores
¢) Relacion de caninos
f) Relacion de molares
£) Plano terminal de denticion infantil
h) Clasificacion de Angle en denticion del Adulto

Fig. 73
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Fig. 74
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EXAMEN INTRAORAL
- Examen dental por cuadrantes:
1. Superior derecho
2. Superior izquicrdo
3. Inferior izquicrdo
4. Inferior derecho
- Arco superior:
a) Examen de mucosa palatina
b) Rugas pafatinas
¢) Foveolas palatinas
- Forma del arco:
a) Ovoide: Mcsocéfalo
b) Cuadrado: Braquicéfalo
¢) Triangular; Dolicocéfalo {Fig. 75)
- Arco inferior:
a) Arco dentario
- Piso de laboca:
a) Mucosas
b) Glandulas salivales
c) Frenillo lingual
d) Torus mandibulares
€) Alteraciones estructurales (Fig. 76y 77)
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Fig. 78
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- Lengua: :
a) Mavimicntos; voluntarios ¢ m\olunhnus
b) Tamafo
¢) Consistencia
d) Alteraciones; Escrotal, haburr.!l yG Ccoynhc.
¢) Frenillo; corto o largo ;
- Movimicntos mandibulares:
a) Apcnum mixima
b) Movimiento hacin ndelnmc
¢) Movimiento hacia atras
d) Movimiento de Tateratidad “- .
¢) Movimientos cn masa o combinidos
) Ruidos - - E
&) Chasquidos -~
h) Luxacion |
i}y Dolor
j) Pedirle af paciente que degluta y que hable

AUXILIARES DEL EXAMEN CLINICO

- Radiografias perinpicales (Fig. 78)
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- Modelos de Estudio:

a) Revision de fa cara vestibular iniciando de adelante hacia atris:
1. Frenillos
2. Posicién de los dientes
3. Namero de dicntes
4, Armonia o desarmonia dentaria
5, Sobre-mordida vertical y horizontal
6. Linca media
7. Posicion de las raices

b) Perfil del modelo

¢) Revisar de dentro hacia afuera

d) Revision a "boca abierta” totalmente (Fig. 79, 80 y 81)

Fig. 79
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PLANOS TERMINALES

L.os planos terminales son la clave para predecir si fos primeros molares permanentes al erupeionar
pucden llegar a obtener una relacion Clase | de Angle. Los planos Icrmmalcs csmn lormados por las
caras distales de los segundos molares temporales. e

Scgin'cl l)r. Bnumc pucdcn prcscnmrsc 4 tipos de planos terminales y =0n.

1. Plano terminal rcclo,cn arcos npo‘ 1ytipo2

2, Plano terminal con escalon imesial

3. Plano terminal con escalon

4, Plano terminal con escalon mesial exagerado =

La cdad cn que wbservan estos planos terminales es durante la denticion temporal, y antes de que
crupcione el primer molar permastente o molar de los 6 ailos.

- Plano terminal recto.- este plano puede dar a una relacion Clase 1 de Angle de dos formas:
a) Desplazamiento mesial temprano (Fig. 82)
b) Desplazamicnto mestal tardio (Fig, 83)







Desplazamiento mesial cerrado el espacio primate (6-8 ailos de edad) de la zona molar clase 1
(Fig. 84)

Fig. 84

- Plano terminal con escalon mesial.- Este plano permite que los molares permanentes encuentren
posicion oclusal (clase 1) desde el mismo momento de la crupeion, sin cambios posteriores. (Fig. 85)

Relacion clase 1 de los

Plano terminal con escalon mesial
primeros molares permanentes

Fig, 85



-Plano (erminal con esealon distal.- Debido a mesiogrecion: de ‘los' dientes superiores posteriores,
propiciando : que los primeros molares ‘permancntes” entablan la misma rclaclon resultando una
maloclusion clase 1 de Angle, (Fig. 86)

Plano terminal con escalén distal Relacion clase H de los
primeros molures permanente

]
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Fig. 86

- Plano terminal con escalon mesial exagerado.- Este plano ocasionaria que al erupcionar el primer
molar permanente mandibular estuvicra en una relacion clase [l de Angle con respecto al primer molar
permanente maxilar,

Plano terminal con escaldn mesial Relacion de clase 11 de los exagerado
primeros molares permanentes

Pl



CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

La clasificacion de Angle aun sirve para descnblr In relnclon anteroposterior de las arcadas dentarias
superior e inferior que g \ jan la 8

A) Clase | (Neutroclusion)

Aqui 1a relacion anteroposterior de los molares superiores ¢ inferiores es correcta con la cispide
mesiovestibular del primer molar superior ocluyendo con el surco mesiovestibular del primer molar
inferior,

Dentro de esta claslﬁuclon se agrupan, mal posiciones dentarias individuales,falta de dientes y

POy 1

las p , caen dentro de esta categorias Clase 1.

B) Clase 11
En este grupo 1a arcada dentaria inferior se encuentra en relacion distal o posterior con respecto a la
arcada dentaria superior, que es manifestada por la relacion de primeros molares permanentes.

El surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no recibe a la cuspide mesiovestibular en el
primer molar supenor, sino que hace con la cuspide di ibular del primer molar superior 6
puede encontrarse atn mas distal.

Existen dos divisiones de la Clase 11 y son:
a) Division 1:
Hay distoclusion, pero otras
- La denticion inferior puede ser normal o no con respectoala posunén individual de los dientes y
forma de la arcada
- El segmento anterior inferior suele exhibir supraversion 6 supraerupcion de los dientes incisivos

- La forma de Ia arcada de 1a denticion supetior pocas veces es normal en lugar de la forma habitual
de "U" toma forma de "V" (esta se debe a un estrechamiento demostrable en l1a region de premolares y
caninos, junto con protusion o labioversion de los incisivos superiores

- Otra de las caracteristicas de esta clase 11 division 1 es que la funcién es anormal y en lugar de
que sirva como "férula” establhudon esuna fuerza del‘ormnme

Aami lapi 4

- La sob 4 y 1 son
- En casos severos los incisivos superiores deuansln en el labio inferior
b) Division 2:

Aqui ¢l arco inferior puede o no mostrar irregularidades individuales, pero generalmente presenta
una curva de Spee cxagerada y el segmento anterior inferior suele ser irregular con sup pcion de los
incisivos inferiores.

Otra de sus caractefisticas son:

- Los tejidos gingivales labiales inferiores estan traumatizando

- La arcada superior es mds amplia que lo norma! ¢n Ia zona intercanina

- Hay inclinacion lingual iva de los incisivos ¢ Jes superiores con inclinacion labial
excesiva de los 1aterales superiores

- Hay sobremordida vertical excesiva (mordida cerrada)

C)Clase Il
Aqui el primer molar per se a en
molar superior.

i

mesial 0 normal en relacion con el primer

73



- Los incisivos inferiores se entran inclinados excesiv hacia lingual

- La arcada superior s estrecha .

« El primer molar inferior se encuentra mas de medin caspide es sentido mesial con el primer molar
superior. (Fig. 87)
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Es ta ciencia que nos enseia. Jos muudo ¢ inferpiretac
investigacion, diagnstico y pronéstico de las nnomnlms cranco-dento-faciales.”
El cefalograma cs uma radiografia lateral de crinco con.una poslcmn cxucln. quc nos mucstra lorma.
posnclén y relaciones de los huesos dc Ia cara, m'mlnr y mandlbula entre si y estos a su vez, con la base
del cranco.
Las aplicaciones de Ia cefal ria en onodoncm son::

1) Apreciacidn de crecimicento de los distintos componentes dscos del crinco y de la cara, direccion de
crecimiento de los maxilares de acuerdo con fa edad

2) Diagnastico clinico de las anomalias que presenta ¢l paciente
3) Comparacion de los cambios ocasionados durante ¢l tratamicnto ortodéntico, cvaluacion de los
resultados obtenidos. (Fig. 88)

En el estudio cefalomérrico, se localizan puntos, se trazan planos y se torman dngulos que nos permite
abservar la alteracion que presenta el paciente.

Las puntas cetalomdétricos de reterencin, de mayor importancia o de mayor uso son ¢

- Punto A (subespinal): Lstd situisdo en fa linea media del comtomo amterior del masitar superior, entre
ta espina nasal anterior y prostion

- Punto B (supramentoniano): Localizado en Ta parte media y profunda de la_mandibula, entre el
infradental y pogonion

e



- Punto Ba (basion): Es ¢l punto mas bajo sobre €! margen anterior del agujero occipital en el plan
sagital medio
- Punto Bo (bolton): Es el punto més alto en la curvatura ascendente de la fosa retrocondilea
- Punto Na (nasion). Se localiza en ¢l punto mis anterior de la sutura internasal con fa sutura
nasofrontal en el plano sagital medio
- Punto S (silla turca): Es el punto medio de la concavidad de la silla turca
- Punto [ (incisivo superior): Es ia punta de la corona del incisivo central superior més anterior
- Punto I (incisivo inferior): Es 1a punta de la corona del incisivo inferior que se encuentra mas anterior
- Punto Ar (articular): Es el punto de mtersecclon de los contomnos dorsales del condilo de la
mandibula y de la cavidad glenoidea del hueso temp
- Punto ANS (espina naul anterior). Es el vértice de la espina nasa! anterior
- Punto Gn (gnation): Es el punto mas inferior sobre ¢l contomo del menton
- Punto Go (gonion): Se encuentra en el dngulo de {a mandibula en la parte mas posterior, inferior y
afuera
- Punto Me (mentdn): Es el punto mas inferior sobre la imagen de la sinfisis vista en proyeccion lateral
- Punto Or (orbital): Es el punto mas bajo sobre el margen inferior de la orbita 6sea
- Punto PNS (espina nasal anterior): Esta localizado en el vértice de la espina posterior del hueso
palatino en el paladar duro
- Punto Po (porion). Es e! punto intermedio sobre el borde superior del conducto auditivo externo,
localizado mediante {as varillas metalicas del cefalometro
- Punto Pog (pogonion): Es el punto mas anterior sobre el contorno del menton
- Punto Ptm (fisura pterigomaxilar). Es el punto proyectado de Ia fisura; la pared anterior se parece a
Ia tuberosidad retromolar del maxilar superior, la pared posterior representa Ia curva anterior de la
apofisis pterigoides del hueso esfenoides
- Punto R (punto de registro de Broadbent): Es el punto intermedio sobre la perpendicular desde e!
centro de Ia silla turca hasta e! plano Bolton
- Punto SO (sincondrosis esfenoccipital): Es el punto mas superior de la sutura
- Punto D: Localizado acbitrariament en el centro de la imigen radiogrifica del cuerpo del menton.

CEFALOMETRIA DE STEINER

Lo planos y dngulo mis utilizados por este autor, se basan en el plano S-N, por considerarlo ¢l mas
estable, ademis en sus andlisis cefalométricos excluye totalmente el plano de Frankfort.
Asi mismo en su método emplea muchas ideas de Tweed, para decidir los casos de posibles
extracciones. El dice que un espacio obtenido por una extraccion, un tercio es perdldo y que cada grado
de movimiento mesial o distal del incisivo |nfenor, represcnta 2.5 mm de movimiento lmeal

Steiner basa su decision en los casos de do los sig fe
1. La diferencia entre ¢! espacio real-disponible y ¢l req
2. La cantidad de io para i6 ysumantemmnento
3. La posibilidad de uul:zar cu;lqulcr espacio dejado por la exfoliacion de los d |
deciduos

4. La posibilidad de recolocar el primer molar inferior permanente

5. La cantidad de espacio utilizado por el uso de las ligas elasticas intermaxilares, durante el tratamiento
6. La distancia mesial o distal que é] necesitaria para colocar en posicion al incisivo inferior, en base a su
concepto de cara bien balanceada
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7. El espacio que podia ser obtenido por medio de las extracciones

Steiner utiliza angulos para sus interpretaciones y en menor grado las lineales.
Los planos que Steiner utiliza son:

1.8-N

2, Plano oclusal (Occl)

3. Gon-Gn

4.N-A

5.N-B

6.N-D

7. Eje incisivo inferior

8. Eje incisivo superior

La tabla siguiente nos muestra los dngulos normales promedio utilizados por Steiner:
1. SNA 82°

2.SNB 80°
3.ANB 2°

4. SND 76° 6 77°
S. [INA 4mm.

6.INA 22°

7.INB 4 mm

8.INB 25°

9. SN Oclusal 14°6 14.5°

10. Go Gna SN 32°
H-l1al 130°6 131°
Angulo SNA: Nos da la ubicacion de la base maxilar en sentid p ior, resp a la base del
crineo,

Angulo SNB: Al igual que e anterior nos da la relacion mandibular.

Angulo ANB: Nos establece Ia refacion interbasal maxilo-mandibular.

Angulo SND: Nos localiza la mandibula como un todo respecto a la base del craneo en sentido antero-
posterior.

Distancia INA: Es Ia distancia que debe haber entre el borde incisal superior y el plano facial NA.
Angulo INA: Nos da [a inclinacion respecto al plano facial NA.

Distancia INB: Nos da la distancia que debe haber entre el borde incisal inferior y e! plano facial NB.
Angulo INB: Nos da Ia inclinacion respecto al plano frontal N.B.

Angulo SNOclusal: Indica la inclinacién del plano oclusal.

Angulo Go Gn a SN: Establece 1a relacion mandibular en sentido angular en sentido angular en
a la base del craneo.

Angulo I a ]: Obtenemos la relacion entre incisivos. (Fig. 89 y 90)
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i CAPITULO V I

MANEJO DEL ESPACIO EN ODONTOLOGIA

MANEJO DEL ESPACIO

Es un concepto que requicre cuidadosamente supervision det desarrollo de la denticion, incluye un
rendimiento de It naturaleza dinamica del desarrollo de fa oclusion.

El concepto del mancjo del espacio es sindnime de prevencion de maloclusiones en odontopcdmlna
asi como una deteccidn oportuna de la génesis de un problema de malposicion dentaria,

La conservacion del espacio en ¢l arco dentario en un paciente debe ser el fin directo def tratamiento
odontoldgico y del cuidado del desarrollo de la denticion. 8i un arco dentario se distorsiona, el control
del cspncio se pierde y asi también la integridad de la forma original del arco; tanto la perdida de
espacio, como la distorsion de la forma, tienen como consceuencia un dcscqu'l'bno de fa simetria facial
original,

El fin que se persigue es preservar [a mejor forma del arco dentario, de modo tal ¢ quc pucd.\ lograr su
total potencial de desarrollo de! arco, interdigitacion adecuada de los dientes y pcrf il armonico a medida
que sca un adulto joven. Lu accion preventiva cvllnra la aparicion en cf inicio de la maloclusion
climinindola y otras veces dismirnuy éndol.l

ESTA TESIS NG DUBE
SAUR DE LA BWLIOTECA




Parte importante de In ortodoncia preventiva cs, cl mnm)o ndcumdn de los csp.luus crcados por la
pérdida inoportuna de los dientes deciduos.
Esto no snyuhca que tan pronto como el dentista observe una mlcrrupcmn enla Lollllllllldﬂd de Ins
arcadas superior ¢ inferior deberd proceder a culocur un mantencdor de espacio inmediatamente.
Algunos dientes se pierden prcm'nummcntc por naturaleza; cs el caso frecuente de los caninos
deciduos, fa razon es fa falta de espacio para acomadar todos los dicntes en las arcadas dentarias, cs la
forma que emplea la naturaleza para aliviar el problema critico de espacio, al menos temporalmente, -
El mancjo del csmcw sevag rc;,lr por los su,ulcnu.s prlncu)mS'
1. Mantener el espacio,
2. Recuperar o reganar cSp’lCIU
3. Cerrar el espacio,
4. Evitar hasta donde sca posible, tratamicntos activos.

1. Mantener ¢l espacio: Este termino se refiere a la importancia de mantener el espacio adecuado para la
correcta erupcion de los dientes permanentes; en términos generales podenios decir que éste concepto es
la verdadera prevencion de las maloclusiones. (Fig. 91y 92)

Fig. 91
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2. Recuperar ¢l espacio: Se define como la recuperacion de un espacio que se ha perdido; es decir, llevar
a la posicion que originalmente debe tener un diente en las arcadas. Aqui no existe ¢f espacio.(Fig, 93)
3. Cerrar el espacio: En arcadas que poseen espacios interdentarios o espacios creados por diversas
anomalias, algunas veces sera necesario of tener que cerrar espacios que interdicren en una relacion
interdentaria ad la. Eiste procedimiento también se wtiliza en las ctapas tinales de un tratamiento de
ortodoncia correctiva. Solo se pucde lograr el cierre de los espacios con un aparato removible poniendo
los dientes en contacto por medio de su inclinacion. lis factible que este movimiento tenga recidivas al
no corregir las posiciones apicales; ademas tiene desventajas estéticas y funcionales.Cuando se usa un
aparato fijo, se pucdc obtener la correccion apical al igual que la de la corona.

4. Evitar tratamiento activo: Con este concepto no se pretende ‘ostar_en contra de los tratamientos
correctivos o activos, sino 1a idea es ser lo mds preventivo posible, (lclcctmulo oportunamente la
gestacion de una maloclusion.




Fig, 93

CRITERIOS PARA EL CONTROL DEL ESPACIO

1. Presencia del germen del diente sucedinco:

Este criterio deberd basarse en un concienzttdo estudio clinico, para determinar la prcscncn o nodel-
germen del diente por erupcionar; muchas veces la verificacion oportuna de éste tipo de situaciones, sera
determinante para abordar ¢l problema del manejo del espacio. Cuando en una familia se dan casos de
ausencia de ;,crmcncs dentarios, el odontdlogo csta obhgado ] m(hcnr cl exanien. mdlobrahco. los
dientes que mis faltan son: . G

a) Terceros molares superiores ¢ inferiores. : P e
b) Incisivos Laterales superiores.

¢) Segundo premolar interior,

d) Incisivos inferiores.

¢) Segundos premolares inferiores. (Fig, 94)
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Fig. 94
2. Presencia del espacio adecuado:
s muy importante considerar si disponemos del espacio adecuado para la implementacion de

nuestras medidas de control del espacio.
Recordemos que no ¢s lo mismo mantener ¢l espicio, que tratar de recuperarlo. (Fig, 95 y 96)
; A T T
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3. Considerar clinicamente la edad cronologica del paciente, en relacion con su edad dental:
Muchas veces se presentan rastros en la erupeion, que puedan estar causando serios problenss, y que
debemos considerar antes de actuar.

La edad por si soln, no s un fhactor decisivo en el movimiento real de los dientes, Con presiones
adecuadas, los dientes se mueven a cualquicr edad. Los dientes se mueven mejor, y los resultados son
mis estables.

Se debe obrar con mucho cuidado a cualquier edud cuando ‘lphc'unos presiones ortedonticas. La
aplicacidn de una fuerza demasiado pronto, cuando los dpices de los incisivos son 'nnplm ¥ antes de
que se hayan formado lo suficientemente las ratices, pueden resorber estas raices ¢, lmpcdlr el logro’ del
patron cumplido; hay peligro cuando se comienza demasiado promo el -tratamiento ortodontico. los
dientes en los individuos maduros reaccionan mas lentimente a las presiones ortoddnticas, los individuos
mayores tienen mayor predisposicion a Ja resorcion. (Fig, 97)

ETAPA DE SEPARAMIENTO { ETAPA DEL PATITO FEO )

7 aios 8 aios 9 anos



10 anos 11 afos 12 aitos
Fig. 97

INDICACIONES PARA EL MANEJO DEL ESPACIO

Considerados los criterios para el mancjo del espacio, explicaremos brevemente las indicaciones para
utt adecuado manejo del mismo.

1. Lesiones cariosas:

Se consideran la causa mis frecuente de maloclusiones y la pérdida de la dimension mesio-distal,
“per-se” esta permitiendo la pérdida del espacio. Otro clemento es la pérdida de dimension vertical, y en
otros casos, la supracrupcion de Jus dientes.

Es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas, no solo para evitar la infeccion y la pérdida
de los dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias. (Fig. 98)

Fig. 98
2. Traumatisnios dentales:

El tratamiento de dientes con traumatismos, muchas veces no es ¢l adecuado, creando pérdida
prematura de dientes con la consiguiente alteracion del espacio disponible. Ciertas lesiones  por
traumatismo, pueden llegar a ocasionar algin tipo de maloclusiones; dentro de las mis frecuentes se
considera la intrusion y extrusion traumaticis, (Fig. 99 y 100)
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Fig. 100

3. Erupcion ectopica:

Se entiende como la erupeion fuera o lejos del lugar que normalmente debiera ocupar un diente. es
obvio ser causa de maloclusiones. Segin estudios de F. Putver; la prevadencia de erupeion ectapica es de
3.1% para el maxilar superior y de 0.01% para la mandibula,

En general fa cliologia de la crupeidn cetopica contempla los siguienies tubros;

#) Dientes mis grandes, tanto flempotales como permancntes.
b) Segundo molar primario y primer molar permanente atectados son todavin mas grandes.,

c} Maxilares pequenos. O

d) Angulacion anormal en la ceupeion de los molares perminentes.
¢) Posicion mis posterior del maxilar en relacion con base del erineo,

ne



Pucden considerarse  erupcion ectdpica como una manifestacion de la deficiencia de longitud
marcada, constituye una buena clave para la extraccion posterior de unidades dentarias; si se desea
mantencr una relacion correcta entre fos dientes y ol hueso. (Fig. 101 y 102)
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4. Dientes anquitosidos:

Son aquellos que por diversas causas, quedan atrapados entre ofros, sin pader erupeionar
adecuadamente. en términos generales se deben a la perdida prematura de dientes temporales, con la
consiguiente perdida de espacio para la crupeion del suceddneo; sin embargo otro tipo de anomaliis
puede llegar a causarlo, como scrin el tamailo reducido de los maxilares, ausencia congénita de
gérmencs dentarios, triumatismos, lesiones cariosas, efe. En la época entre los 6y 12 aitos de edad con
frecuencia encontramos anquilosis parcial, la anquilosis posiblemente se debe a alglin tipo de lesion, lo
que provoca lesion del ligamento periodontal y formacion de un puente osco, uniendo ¢l cemento y la
lamina dura. Puede presentarse en el aspecto vestibular o lingual y, por lo tanto, ser irreconocible en una
radiogralia normal. si ¢s dejado ef diente anquilosado puede ser cubierto por los tejidos en erecimiento y
los dientes contiguos pueden ocupar este espacio encerrando al diente al hacerlo. Los accidentes o
traumatismos, asi como ciertas enfermedades congénitas como  Disostosis *Cleidocraneal, pucdcn
predisponer a un individuo a la anquitosis. Sin embargo, con frecuencia la anquilosis se prcscnm sin
causa visible. (Fig. 103)
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Fig. 103
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f CAPITULO VI I

PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS

ESTIMULO MECANICO

El estimulo mecénico externo suscita una respuesta celular biologica, Ia que estark encasgada del
proceso de remodelacion de los tejidos periodontales de soporte. los factores que concurren a éste
medio ambiente local mecénico en los tejidos periodontales son los esficrzos y tensiones locales.

Los tejidos de las iodontales de soporte experimentan tensiones compresivas, tensiles y
torsionales segun sea ¢l grado de los esfuerzos reactivos.

REACCION BIOLOGICA

Las fuerzas aplicsdas a los dientes generan en los tejidos periodontales de soporte, esfuerzos y
diferentes cambios fisicos vinculados a dicho esfuerzo. Cuando los huesos son estirados o tensados por
medios mecanicos, hay produccion de voltajes eléctricos muy bajos (conocidos como potenciales
piezoéléctricos).

La perturbacion mecanica también se relaciona con los sistemas de Ia membrana celuler, con la
participacion del mediador cAMP (monofosfato de adenosina ciclico); inclusive en algunos estudios,
como los de Davidovitch, han d do que es posibl 3] ¢l indice de movimiento dentario
ortodéntico, con la aplicacion de potenciales eléctricos en el tejido periodontal. Los estimulos eléctricos
pueden ser un sistema activador de células tan bueno sino mejor que los sistemas de activacion basados
en la aplicacién de esfuerzos.

MAGNITUD DE ESFUERZO

Segun estudios de Storey y Smith, se considera que existe un umbral por debajo del cual no existe
movimiento dentario, sefalando ademis que existe un nivel 6ptimo de fuerzas. La aplicacion clinica de
estos conceptos se bnso en la observacion de indices crecientes de movimiento dentario, aumentando las

fuerzas aplicad pre y do estas fi fueran aceptadas por lo tejidos de la boca de los
pacientes.
Otro aspecto rel, do es la regulacion del anclaje, aj do niveles de fuerza para modificar asi el

indice del movimiento dentario. una recomendacion clinica lo es el aumentar los segundos molares como
unidades complementarias de anclaje.
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FASES DEL MOVIMIENTO DENTARIO

Diversos autores { Burstone, Reitan y Storey) clasifican a los movimientos dentarios ortodonticos en
tres fases:
a) Fase inicial
b) Fase de retraso
c) Fase de post-retraso

Al principio se advierte un movimiento muy rapido debido a la distorsion o estiramiento de las
estructuras periodontales de soporte; posteriormente estos estiramientos o tensiones, siendo de
naturafeza bioelastica, cuando las fuerzas son bajas. Al aumentar las fuerzas, las tensiones vienen a ser
bioplasticas hasta final llcgar a biodestructivas.

A los pocos dias del movimiento rapido inicial, se presenta un periodo de retraso, durante el cual
ocurre poco O ningiin movimiento dentario; en esta fase el ligamento periodontal presenta un aspecto
hialinizado desde el punto de vista histologico. Esta hialinizacion conduce a la desvitalizacion del
ligamento para que sea mas ficilmente reabsorbido para que pueda continuar el movimiento dentario.

Después de la fasc de retraso que suele durar dos semanas , el movimiento dentario progresa

histologi hay eli ton de la region hialinizada por medio de resorcion socavante
del hueso adyacente. Durante esta fase post-retraso, los osteoclastos se hayan Jiseminados sobre una
superficie muy amplia, dando lugar a Ia resorcion directa de la superficie 6sea que mira hacia el
ligamento periodontal.

RELACION MOMENTO-FUERZA

Este se considera el concepto mas importante en cuanto a sistemas de firerza y! movimientos dentarios.

Con la misma magnitud de fuerza sc pueden realizar movimi de inclinacidn, traslacion o rotacién
de la raiz aplicando junto con la fuerza un momento (o tendencia giratoria) apropiado.

Si colocamos una fuerza sin momento sobre la superficie labial de un diente cerca de la posicion del
bracket, el diente se inclinara en sentido lingual. En este caso el diente girara alrededor de un punto
situado en alguna parte de la porcion media de la raiz, este tipo de movimiento se conoce como
inclinacion simple. (Fig. 104)

Si colocamos la fuerza mas arriba sobre la superficie radicular (sin tener en cuenta la dificultad técnica
para lograrlo), el centro de rotacion del diente se desplazara en sentido apical; el movimiento dentario
con el centro de rotacion cerca del apice radicular es conocido como inclinacion regulada o controlada.
(Fig. 108)

Al mover progresivamente la fuerza hacia apical a lo largo de la raiz el centro de rotacion se movera
todavia mas en dircccion apical alcjandose del diente; en este caso se llega a una situacion en donde no
hay ninguna rotacion del diente (el centro de rotacion esta en el infinito) y entonces ocurre Ia
translacion.

Asi pues, para los demis tipos de movimientos dentarios, sera necesario disponer ademas de la fuerza,
de un momento (o0 sea la tendencia giratoria), ya que Ja relacion momento-filerza ¢s la que determinara
cl tipo de sistema de fuerza logrado.
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Fig. 104 Fig. 105

Un sistema de firerzas aplicado sobre el bracket, que es un equivalente a una fiserza que pasa por el
centro de la resistencia, esta formado por una fuerza y un momento: s dos fuerzas son de magnitud
igual y actan en dirceciones paralelas.
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REMODELACION OSEA PRODUCIDA POR MEDIOS MECANICOS

Este concepto sc basa cn estudios que establecen una relacion esfuerzo-tension, es decir una
ion de carga mecanica y elevados indices de remodelacion sea.
Este proceso para su estudio se divide en tres categorias:

I.R Itante a la acumulacion de fracturas.

2. Reorientacion de masa 6sea.- Manera en que el hueso resistira de optima la aplicacion de
fuerzas (Ley de Wolff).

3, Cambio evidente de volumen.- Cambio de volumen 6seo va en relacion directa a la carga funcional.
A nivel tisular, el ciclo de recambio dseo consta de tres fases:

- Activacion (A)
- Resorcion (R)
- Formacion (F)
Esta sucesion ordenada, es un proceso de reparacion que requiere para realizarse, de los siguientes
tiempos:
- Acuvaclén En unas cuantas horas.
- ion: Dura aproximad tres meses.

- Formacion: Ocurre en un plazo de dos a tres meses.

SISTEMA DE FUERZAS

I

La aplicacion de un sistema de fuerzas a la corona de un diente, p una da de cfi
viscoeldsticos, bioquimicos y biofisicos en el interior del periodonto y del hueso de soporte.

Este sistema de fuerzas reine una serie de caracteristicas que son:
1. Magnitud de la fuerza.- Que se refiere a la cantidad de fuerza aplicada sobre una unidad de drea del
diente.
2, Frecuencia.- Describe si Ja fierza aplicada es de tipo continuo o intermitente.
3. Direccién y Relacion Momento-Fuerza: Determina el desplazamiento relativo del diente (es decir,
inclinacion, translacién o movimiento de 1a raiz).
4. Amplitud de activacion.- Dcpendcra det tipo de aditamento que provoque la fuerza, en maners
constante o intermi por cjemplo: 1a apli de un resorte liviano, que produzca una fuerza
constante sobre un diente.
5. Modificacion funcional.- Consiste en la colocacion de un sistema de fuerza en la boca, con la posible
intervencion u obstaculacion por parte de los labios, mejillas, lengua y sobretodo hibitos posturales.

en



TRANSDUCCION

Se define como la conversion de la energia mecanica, en una seflal biologica que afectara la respuesta
de remodelacion dsea.

La carga mecdnica de un si ortodontico de fuerzas es transierida, medlame esfuerzo y tension, al
parodonto, dando lugar a patrones de tension modificados, despl. 14 del lig )
parodontal y deformacion osea.

Cabe seilalar que debido a la naturaleza viscoelastica del ligamento parodontal, éste resiste el
desplazamiento por cargas de accion breve como por ejemplo la masticacion y la deglucion; sin embargo
puede ser desplazado facilmente por cargas intermitentes continuas o prolongadas, aun si son ligeras,
como las proporcionadas por los dlsposnllvos ortodonticos o bien, habitos posturales.

Por lo general, los i de transd son transformados en una reaccion celular por
uno (o una combinacion) de los mecanismos siguientes:
- Penturbacion celular.

El desp! i del lig to periodontal produce una perturbacion celular con intercambio
intracelular de iones de calcio, sodio, o de ambos. Los iones de calcio en particular, inhiben una enzima
(adenilato ciclasa), que hace mas lenta la produccion del mensajero secundario Omnipresente (el
monofosfato de adenosina ciclico -cAMP-). La baja de csta sustancia esta en relacion directa con la

proliferacion de células llamadas progenitoras ¢seas, importantes en la ivacion de la r del,
dsea.
- Seftales bioeléctricas.

Aplicacion de un sistema de fuerzas (esfuer ion) activan la participacion directa del mediador
intracelular cAMP, lo cual produce un efecto de perturbacion directa, o sefial bioeléctrica que
desencadena la proliferacion de células progeni oseas, rei do, importantes en la remodelacion
del hueso.

- Factores micro-ambientales.
Dentro de los factores del entorno celular implicados en la iniciacion de la reaccion del ligamento
parodontal cabe sefialar: flujo vascular ( presion interna de O y CO; cambios de Ia densidad celular, El
ensanchamiento del ligamento periodontal rompe muchas veces el contacto con el hueso, lo que altéra

sus elementos celulares).y la relacion entre ia fundamental y colagena.
El autor Slorey. basindose en una serie de estudios, considera que el hueso es un material
opico y viscoclastico que pasa de la deformacion elastica a la plastica y termina rompiéndose
segun sea la magnitud y frecuencia de la carga de fuerza.
-A lacion de micro-f as

A nivel histologico, las micro-fracturas son cualquier rotura-desde una grieta diminuta, hasta una
trabécula en la superficie Osca.

En estudios recientes, se ha observado que la acumulacion de micro-fracturas pueden llegar a causar
un colapso esquelético cspontanco; sin embargo la reparacion si itica de éstas peq rajaduras o
grietas 6seas son una necesidad fisiologica. Basicamente, esto es un fendmeno de recambio y sigue al
ciclo ARF ya antes descrito
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REACCION DE REMODELACION

TRANSLOCACION DEL ALVEOLO

La translocacion del alveolo ¢s la reaccion bastca de formacion y resorcion dseas que ocurre en el
interior del li periodontal en sitios ady a €l después de la aplicacion de fuerzas
ortodonti La trans! ion del alveolo es un caso especial de remodelacion en la cual la formacion y
resorcion Oseas ocurre simultineamente sobre lados opuestos del alveolo, dando lugar a un
desplazamiento de dicho alveolo osco. El movimiento de un tejido mlncrallzado (ralz del diente) a
través de otro (hueso alveolar), refleja las propiedades anicas de transd y activacion del lig
pesiodontal.

Al iniciarse el movimiento dentario, la reaccion osteogénica ¢s mas lenta (dias) que la reaccion
osteoclastica (horas).

- Reclutamiento del osteoclasto

Algunas horas después de 1a aplicacion de fuerzas ortodromicas, se pucde obscrvar la aparicion de
numerosos osteoclastos; ¢stos persisten durante varios dias aun después de haber interrumpido la
aplicacion de fuerzas.

Actualmente se considera que por lo menos la onda inicial de osteoclastos inducidos por
procedimientos ortodonticos, es derivada de los macrofagos de tejidos ocales y de monocitos que han
emigrado desde la red vascular.

El reclutamiento de los osteoclastos, proviene del conjunto siguiente de hechos:

) Activacion de osteoclastos inactivos que ya estaban pr

b) Migracion de osteoclastos desde el hueso adyacente.

c) Formacion de 1 por macréfagos locales del ligamento periodontal.

d) Influjo de itos desde los espaci

Una diferencia importante es que los ostcoclastos activos son reclutados y no dependen de la

proliferacion celular local del ligamento periodontal.
REMODELACION DEL HUESO ALVEOLAR

Cuando se utilizan fuerzas pesadas, los indices de r bio son probabl ain mas elevados,
debido al mayor nimero de micro-fracturas producidas.
El movimiento dentario no es sol una resp del lig periodontal, si no también

incluye una remodelacion dsea generatizada del proceso alveolar adyacente.

La transferencia del esfuerzo al hueso aumenta la deformacion y la acumulacion localizada de micro-
fracturas, incrementando asi la activacion de los "paquetes” o series ARF a lo largo del movimiento
dentario. una da de acc 18 de activacion inducidos por el esfuerzo que produce un
verdadero estallido de resorcion que dura alrededor de un mes. Con la reactivacion mensual, los
siguientes estallidos de resorcidn continiian empujando el frente de porosidad a lo largo de! camino de!
movimiento dentario. Como la fase de formacion necesita varios meses, esto es importante
probablemente solo cuando el movimiento dentario a sido interrumpido.

Una vez terminada fa resorcion socavante inicial (después de unas tres semanas), la porosidad y el
recucnto de osteoclastos del hueso ady considerabl Esta situacion es convenicnte
para un movimiento dentario rapido, siempre y cuando el dispositivo ortodontico tenga una amplitud de
activacion suficiente y un indice de carga lo suficientemente bajo para prevenir la reparacion inmediata
de zonas sin células.
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CAPITULO VI B

PRINCIPIOS MECANICOS DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS
MOVIMIENTOS DENTARIOS
Se pueden considerar dos clase diferentes de movimiento dentario:

1. Movimiento fisiologico.
2. Movimiento ortodoncico.

MOVIMIENTO FISIOLOGICO

Es el movimi que se produce d la erupcion de las denticiones temporal y permanente, Otro
movimiento fisiologico es el ivo a Ia pérdida de dient { o antagoni
MOVIMIENTO ORTODONCICO

Kaare Reitan diferencia tres movimientos en ortodoncia y son:
1) Movimiento continuo.- Es aquel! en que la fuerza actua por largo tiempo. Se deben tener en cuenta la
intensidad del movimiento y la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsorcion radicular.
2) Movimiento interrumpido.- Es el efe do por una fuerza que mueve el diente por un espacio y que
va a detenerse cuando el elemento mecanico se inactiva, y se reinicia el movimiento cuando se vuelve a
activar,
3) Movimiento intermitente.- Es el que se hace por medio de ligeros impulsos muy repetidos que actuan
durante i pacios de tiemp

vy

PRINCIP10S MECANICOS DEL MOVIMIENTO DENTARIO
Se describe un fulcro (fulcrum) como un punto imaginario en que se aplica la fuerza, punto sobre el
cua! va a girar el diente. La localizacion del fulcro es importante al considerar el grado de fuerza que se
va a aplicar sobre el diente. Un fulcro es un punto de soporte o de resistencia. (Fig. 106)

DIVERSOS TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTARIOS

3

Burstone admite solo dos clases de movimi ortodéncicos: translacion pura y pura, sin
embargo, esta generalizada la diferenciacion de los imientos ortodoncicos del diente de la siguiente
forma:

- Inclinacién o version ( Tipping): movimiento de version.
- Desplazamiento o gresion (bodily movement) : movimiento de gresion o desplazamiento total
coronario y radicular.
- Movimiento radicular: este solo mueve la raiz, sin movimiento apreciable de la corona.
- Rotacion: En este tipo de movimicnto hay presion y tension en el movimiento de rotacion.
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- Ingresion: Es ¢f movimiento que trata de Hlevar ¢f diente hacia ¢f espesor del hueso en seatido vertical.
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FISICA APLICADA Y FUNDAMENTOS DE 1.0S MOVIMIENTOS DENTARIOS

Los movimientos dentarios por medio de aparatos ortodonticos se fundamentan en las leyes de la
fisica.

La fisica es Ia ciencia que se encarga del estudio de :
a) Estatica.
b) Dinamica
¢) Mecanica.

En los movimientos dentarios ortodonticos nos interesa principall la fisica anica, quc es la
parte encargada de estudiar los movimicentos.

E! estudio det movimiento en ortodoncia se basa en la utilizacion de vectores; los vectores se definen
como la representacion grafica de una fuerza. (Fig. 108)

Fig. 108

Los vectores poscen una direccion y un sentido; de aqui que la posicion grafica de una linea nos indica
la direccion de la fucrza.
Dentro de Ia imagen grifica de una fuerza denominada vector, podemos distinguir las siguientes
partes:
1) Médulo.
2) Direccion,
3) Sentido. (Fig. 109)

1. Madulo.- Deteomitm ¢f tamano o magnitud de ta luu/u Gritticumente es el o (0 losgild) gue
tiene la flecha.

2, Direccion.- Indica la direccion hacia donde s dmgc la nphcncnon de una ferza. V.g ar. Vccmrcs con
direccion X, Y, 0 Z. (Fig. 110)




Sy iR,
¥,

T
Ak
VMRS

ig, 110

e



3. Sentido.- Grificamente se indica por la punta de I flecha y determina hacia adonde se dirige Ia fucrza,
V.gr. Vector direccion mesio-distal, sentido mesial. (Fig. 111) '

Fig, 11

Ejes coordenados del sentido fuerza

(X1



En ortodoncia se requicre de un Yector tridimensional Hamado vector Z, que equivaldria aun plano de
profundidad. De tal forma tendriamos: largo (X), anchio (Y) y profundidad (Z). (Fig. 112)

Fig, 112

Vecetor tridimensional
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MOVIMIENTO RADIAL

El movimiento producido al activar un resorte, o ¢f empuje de un alambre sencillo va a crear o producir
un movimiento flamado radial, que tiende a dar un movimiento semi-circular (6 radio de circulo),
Por tanto se considera el movimiento radial es el resultado de la aplicacion de una fucrza. Fig. 113

Fig. 113
Movimiento radial por aplicacion de fuerza

En movimientos ortoddnticos, generalimente se requicre no solo de movimientos radiales, que como se
dijo anteriormente, ticnden a ser semi-circulares: por tantoe ¢l movimiento requerido se denomina
movimicento-lineal, que como su nombre lo dice, sigue una Mnca recta definida, a diferencia del radial,

El Movimiento lincal se define como:

* lgual a dos movimientos radiales en scntldo opucs(o y en quc nmbos trabnjan en la misma direccion
" Fig, 114y 11§

Si se activa Ja omega en ol punto (1), se crea un muwmunlu radml como resultado dc In aplu.auon de
una fuerza;en este caso la fucrza aplicada al punto (l 1o produce un :
movimicnto lineal deseado para recuperar el espacio, sin ‘u
encajar 6 sumir el diente sobre el que actiia Ia fuerza.”

Para crear e movimiento lineal seria necesario activar o nivel del punto (2) para cn.ar un movmucmo
radial opucsto al primero y obtener [a n.sulumlc del movmnenlo dcscndo. ¢ :

: o que tenderi a
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Fig, 114
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Fig. 115
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RESPUESTA CELULAR A LAS FUERZAS ORTODONTICAS

TRANSBUCCION

_ E!E!E!IE?&!%E!HIEE:’.}.‘:

Fig, 116

Los niovimicentos de Jos dientes se producen de acuerdo con ciertas leyes biologicas de reabsorcion y
aposicion osca, se trata de migracion dentaria o de un movimiento ortodéntico.

Los movimicntos dentarios se clasifican en: Movimiento dentario Fisiologico y Movimiento dentario -
Ortodontico.

-El movimiento Dentario Fisiologico: es ¢f cambio que se produce en la posicion dentaria durante la
migracion y erupcion de dientes sobre ¢l estado de las estructuras periodontales normales,

Es frecuente que Jos dientes de individuos jovenes migren en una direccion durante da erupeion
después de esta. Entonces, en la capa interna de la superficie alveolar hacia Ia cual migra el diente
prevalece la reabsorcion 6sca mientras que se obscrva 1pocici6n gsea del lado opuesto del diente. Se
produce un movimiento l'isloloyco de los dientes que proviene de la funcion, ndcmas de los cambios de .
posicion dentaria por migracion.

-Movimiento dentario Ortodontico: L.os cambios tisulares posteriores al movimiento dentario que
produce un aparato ortodontico son semejantes a los que tiene tugar durante [a migracion dentaria
excepto por algunos aspectos coma son: movisientos mis ripidos a distancing mayores, (Fig. 117)

La aplicacion de una presion constante a fa corona de un diente provoeard un cambio de aposicion si la
fuerza aplicada es de duracion e intensidad suficiente y si el cambio no se encuentra obstaculizado por la
oclusion o por otro diente. La aplicacion de ferzas darén diversidad de mdvimiento dependiendo del
sitio de aplicacion (corona, cucllo del diente, combinacion de fueraas, etc.) (Fig, 118)
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Fig. 117
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Existen dos ejes de rotacion y son: El eje mecinico basado en las leyes de fisica, y el eje biologico,
basado en la reaccion tisular, presiones hidrdulicas, actividad tisular, mecanismos de proteccion.
El primero se ha conﬁrmado en expcnmemos ﬁsxcos sobre modelos y el segundo con base en estudios
histolégicos de las y
En la pulpa de las fuerzas pueden causar hiperemia en el tejido pulpar, en el cemento pueden llegar a
formarse capas de cementoide inorganico acelular.
En la dentina sobre todo con grandes presiones, se forma una solucion de continuidad, con fa
desmineralizacion del tejido dentario.
En el esmalte no se observan cambios tisulares significativos por la presion en si.
En el hueso alveolar es donde se observan mayores alteraciones, debido a que la actividad de
osteoblastos y osteoclastos marcan la pauta.
La membrana periodontal es la que determina en si el cambio en la direccion o posicion de un diente,

ya que intervienen principalmente las fibras ptales, y en g I, de no existir el ligamento,
sencillamente no podria efectuarse el tratamiento.

Las funci de la b penodomnl son: Actia como un cojin protector de las fuerzas
fisiologi protegiendo las estr les, como fuente de nutricion para los tejidos
plrodontules como reserva de células (fibrobla bl ), para el mantenimiento
de la actividad fisiologica, asi como para las exigencias no fisiologicas (movimi dentarios

provocados por las fuerzas externas), y como plexo sensorial para las ﬁmcmnes propioceptivas.

Cuando se han movido dientes individuales se observa que los dientes contiguos los acompafian en su
movimiento, por influencia de las fibras transceptales. Parece que los dientes girados deberin ser
retenidos en su posicion un periodo mayor para permitir la reorganizacion lenta de los tejidos
supralveolares. El no hacer esto significa la recidiva a 12 malposicion original.

CLASIFICACION DE FUERZAS

El tipo de fuerza a utilizar para lograr los movimientos, se clasifican de Ia siguiente manera: Fuerzas
intermitentes y fuerzas continuas las cuales pueden ser ligeras ¢ intensas. Para determinar el tipo de
fuerzas a emplear, debemos basarnos en el principio de fuerzas intermitentes que causan menor
destruccién y al iones Oseas y parodontales, ya que gradual van logrando el movimi
deseado; en tanto una fuerza continua, si no es debidamente controlada, puede causar reacciones
indeseables.

En cuanto a la intensidad, se recomienda genersimente, el uso de fuerzas ligeras, ya que se ha
observado clinicamente, que se evita la formacion del hueso osteoide, resistente a la resorcion y ciertos
procesos reparativos del lado hacia el cual se mueve el diente.

Estas fuerzas van a dar lugar a diversos movimi segiin la direccion de la fuerza y seran utilizados
para tratamientos ortodonticos de cualquier indole, ya sea preventivo. interceptivo o correctivo y son los
siguientes:

- Inclinacion: A cualquier direccion; mesial, distal, vestibular y patatino o lingual.
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- En ¢uerpo; Consiste en mover todo ¢l dieate de una posicion u ofea tanto corona como raiz,
"

- Giratoria 0 Rotacion: Movimiento mis plicado puesto que se debera mover el diente en cuerpo,
pero en un mismo lugar. (Fig. 119)

Fig, 119

- Elongacion: Consiste en Ta "salida® del diente de su alveolo, y generatmente estil favorecida por ol
crecimiento y desarrollo det proceso alveolar. :
- Depresorn: Movimiento mas dificil, y con menor posibilidad de éxito, ya que consiste en "introducir” .
diente dentro de su alveolo. - e :
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SIST IRZAS

IMA DE FU

La aplicacion de fuerzas produce clectos vm.oclusm.os bioquhmws y blnlmwi e cl mlcrlor dcl
periodonto y hueso de soporte,

Caracteristicas dol sistema de fuerzas: annud lrccucncn dmcunn rclm.
constancia, amplitud de activacion y modlhcaclon mnuonal

Mnbnllud dela Iucrza

n momcnto-ﬁucrzn

unidad de irea), ¢l d i dcl li
factores decisivos.

La frecucncia: Las cargas continuas o imc
determinan el desplazamiento relativo del dlcnl
raiz, ; :

Cuando colocamos determinados sistemas d¢ fuer 18 oci hay una obs
labios, mejillas, lengua y sobre todo hibitos posturates. (Fig, 120 y 12t)

omento-fuerza”
i de la

on por parte de

Fig. 120
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Fig. 121
TRANSDUCCION

£is la conversion de la energia mecinica en una sefial biologica que atectari ta rupucsla de
remodelacion,

La carga mecanica de un sistema ortodontico de (erzas os lr.mslcn(ln mcdmmc csfuerzo y (I.‘llsl()n‘ ot
periodonto, dando lugar a patrones de tension moditicados, P 1 ) viscoelistico del i .
pcnodonml y deformacion osea, Se considera que estos nconluunncnlos bl()“blco'i son tmnslormados en :
reaccion celular por los mecanisimos siguientes:
Perturbacion celutar, seiiales bioeléetricas, fictores microambientates y uuunulucmn dc nmrulmctums.

Debido a la naturafeza viscoclistica det ligamento periodontal, éste resiste al desplazamiento por i+
cargas de accion breve como son las provocadas por. la masticacion y ch,lucmn Sin cmbnq.o’ pucdc scr E
desplazado ficilmente por cargas interrumpidas contimas o profongadas, aun si son hy.r' T :
proporcionadas por los dispositivos ortodonticos o los hibitos posturales.

El despl icnto det 1 y periodontal produce una perturbacion celutar con mlhuu mlr.lcclular
de jones de calcio, o sodio, o de ambos. X
Los iones de calcio en particular, inhiben la encima intracelular adenilato cictasa, lmcrcndo mas lcnm Ia
produccion del mensajero secundario omnipresente, ¢l monotostito de adenosina ciclico (cAMP)..
Los sistemas ortodonticos de fuerzas (por medio de estuerzo/tension) son transducidos a seiil biologica
que actir sobre la multitiacética reaccion de remodelacion osea. n e} movimiento dentario no soto hay.
una respuesta del ligamento periodontal (trunslocacion atveolar), sino también participan- estalfidos de
resorcion asociados con ucontecimicntos truncados de remodelacion en ¢f camino det diente queava

£l reclutamiento de los osteoclastos se hace principalmente  a partir: de . las . ser )

macrofagos/monocitos, en tanmo que tos osteoblastos son producidos por la feracion y dmrulcmcmn ’
celular Jocal cn el lizamento periodontal. -
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TIPOS DE ANCLAJE

En ortodoncia anclaje se refiere a la naturaleza y grado der al desy i que oftrece
cierta unidad anatomica cuando sc utiliza para renlizar movimientos dentarios. Comiinmente los dientes
son las unidades anatémicas utilizadas para anclaje, pero también existen otros tipos de anclaje como
son: paladar, hueso alveolar, lingual, de soporte en la mandibula,

Las distintas clases de anclaje utilizadas, en ortodoncin, pueden clasificarse como:

Simple
Estacionario
Reciproco
Intraoral Intermaxilar
Intramaxilar
Tipos de Anclaje < Maltiple

Occipital
ixtraoral Cervical

ANCLAJE SIMPLE:

Es cuando un diente o varios dientes del proceso alveolar se usan para mover otro diente u otros
de menor 1

Aqui es importante cvaluar la porcion del diente que se encuentra anclada en ¢l hieso alveolar;

namero, forma, tamafio y lonhilud de las raices, relacion de los dientes contiguos, fiterzas de oclusion,

edad del paciente y la reaccion mdmdunl de los tejidos. (l-lg. 122)

.

ANCLAJE ESTACIONARIO:

Es aquel en cl cual los aparatos se han construido en forma tal que la aplicacion de las fuerzas tienden
a desplazar ¢f diente de anclaje, corona y iz, sin producir inclinaciones axiales (vcrsmncs) Seria el
anclaje ideal, pero es imposible de abtener en fornm completa,
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ANCLAJE RECIPROCO:

Es el que se usa para mover uno o mas dientes cuando la resistencia la ofrecen uno o més dientes que
también van a moversc. (Fig. 123)

PR

ANCLAJE INTERMAXILAR:

Es cuando las unidades de anclaje estan en un maxilar y sirven para mover unidades del otro miaxilar,
La mayor parte del anclaje intermaxilar s realiza con traccion clastica.(Fig. 124)

ANCLAJE INTRAMAXILAR:

Es cuando las unidades de anclaje y las unidades que van o moverse estin situadas en ol -mismo
maxilar. -

ANCLAJE MULTIPLE:

Es el anclaje en ef cual se utiliza niis de una clase de resistencia. Como seria ¢l anclaje que ofrece el
tejido y los dicntes al utilizar un aparato removible platino. L e .



ANCLAJE

TRAORAL: OCCIPITAL Y CERVICAL

L1 anclaje extraoral es aquel en ¢l cual una de las unidades de anclaje est situada fucra de ta cavidad
bucal. Es el utilizado para ol tr iento de! prognatismo inferior por medio de mentoneras y para
prognatismo superior los llamados aparatos crancomaxilares, (Fig. 125 126)

Fig, 125 Fig. 126




| CAPITULO VIII -

TERAPIA ORTODONCICA Y EXTRACCION SERIADA.

TERAPIA ORTODONTICA

Los aparatos removibles producen mowmlentos dentales principalmente por medio de inclinacion. Los
aparatos fijos se requieren para prod de ion, en: cuerpo, radicular en forma eficaz.
Es obvia la diferencia fundamental de la posibilidades ofrecidas por este tipo de aparatos.

Existe un gran namero de técnicas para la aplicacion de los ap fijos; la naturaleza del
movimiento dental oblemdo dependc srempre del buen uso que de la Mecinica se haga.
de datorio, a continuacion se i los movimientos dentoalveolares susceptibles
de realizarse por medio de terapia ortodontica fija:

1) Inclinacion coronaria.

2) Inclinacion radicular, enderezamiento 6 tipping.
3) Rotacion. '

4) Torque.

5) Movimiento en cuerpo.

6) Intrusion,

7) Extrusion.

El principal objetivo del tratamiento ortodontico es mejorar e! aspecto dental y facial afectados por
una maloclusion.

También se busca mejorar la
logra al corregirse la maloclusién.

Los factores que afectan la estabilidad de una maloclusion corregida se debe principalmente a Ia
posicion de los incisivos, la intercuspidacion de segmentos posteriores y la relacion de la lengua y labios
en la oclusion.

En resumen los objetivos de un tratamiento ortodontico con terapéutica fija son:

&

pero diversos autores han observado clinicamente, que esto se

1.~ Aliviar ¢l apifiamiento.

2.- Corregir la relacion mlenncusal

3.- Corregir las rotaci y desp j picales de los di

4.- Establ una intercuspidacic isfactoria.

S.- Lograr resultado final estable.

5.- Lograr una apariencia facial arménica al término de! tratamiento.
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INSTRUMENTAL:

La terapia fija requicre de una serie de instrumentos especislizados que faciliten su aplicacion. A
continuacion se presenta un listado del instrumental basico requerido para la terapia ortodontica fija:
(Fig. 127 a la 133)

1.- Alicate de "Angle" 139,
2.- Alicate para corte grueso,
3.~ Alicate de "Johnson" 114,
4.- Alicate de tres picos.

5.- Alicate de "How".

6.~ Pinzas porta-brackets.

7.- Lapiz ligador,

8.- Pusher para bandas,

9.- Pusher para ligaduras.

10.- Posicionador de brackets.
1.~ Pinzas de "Hawlet".,

12.- Alicates de corte fino,
13.- Alicates de corte distal.
14.- Pinzas para remocion de brackets,
15.- Dinamometro.

16.- Calibrador Vernier,

17.- Punteadora.

24
F
°
a
@
2
ig
o m
84
Fm
23
»
a
F
2
A
=
a

INIaun Y

Fig, 127



fﬁ%‘?ﬁu@; i) '
e

ot
L3
St
B

Fig, 129




RS
Ty
Qo]
T

enh 3y
A A
gl PAAH

Fig, 134

Lt



Py

v
el st




ADITAMENTOS:

Para Ia rcahmcnon de tratamicntos con terapin ormdnnllul Iun. se rcqucrnnn de diversos udu.tmcmm
basicos para su impl ion, los principales son: . ) ERE :

a) Alambres. . T T PR SRR
b) Bandas. Lot : Lot A
c) Brackets. T PR A
d) Tubos. : N
¢) Aditamentos clisticos.
f) Resortes.

necesarias para crear los movmucnlos dcntonlvcohrcs. : ‘
Los alambres se fabrican en una gama muy amplia dc cullbrcs (di m:tros) y los Imy rcdondos,
cuadrados y rectangulares ( Edgewise ).
El calibre puede ir desde muy delgados (0.010) hasta muy gruesos (0.045 6 0.60); y dependiendo de
su calibre y de su longitud serin mas & menos clasticos segin las necesidades especificas de cada caso.

Los alambres son los dir TS de la Mecinica de los movimientos Dento-alveolares,
(Conceptos ya revisados ). Asi como las propiedades y caracteristicas de los alambres. (Fig, 134)

Fig. 134




BANDAS:

Las bandas son consideradas clementos de retencian; al unirse a un diente con funciones de anclaje, se
complementa su accion.

Por lo general lus handas metilicas se adaptan a los mnlarcs per s, ¥ llevan sc diversos
aditamentos como son brackets, tubos, botones, linguales, etc., que se complementan a la terapéutica
ortodontica.

Actualmente su uso se ha restringido a los molares permanentes por haber surgido otro tipo de
elementos de retencion como son los brackets de cementado directo sobre el diente, que eliminan la
utilizacion de bandas en todos los dientes. (Fig. 135)

Algunas de las caracteristicas de las bandas, asi como sus inconvenicntes se cnlistas a continuacion:

1.- Necesidad de separacion interdentaria,
2.~ Stock amplio.

3.- Molestia al ajustar.

4.- Soldado de aditamentos.

5.~ Cementado de bandas.

6.- Descalcificacion de los dientes,

7.~ Cunes dental,

8.- E i > post-irat iento.

9.- Necesidnd de cierre final.

10.- Mayor cantidad de metal (antiestético). ,
11.- Mayor ticmpo operatorio.
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BRACKETS:

Los brackets son elementos' de retencion & sujeccion, y jamds se consideran como anclaje, son
elementos pasivos que retienen el arco de alnmbrc que es la parte activa del tratamiento, (Fig. 136 y
137)

Las partes que conformnn un bmckcl son las SI[,UIC“(C _
|- Cuerpo. :
2.- Basc.

3.- Alas, aletas o Wm;,s : ’
4.- Slots 6 ranuras (Horizontales y/o chcales)

La base carresponde al tamafio y forma del diente en'el cual se va a utilizar; mientras mayor sea la
base del bracket, mayor scra el control y supetficie de’ sujccclon.

Las aletas o Wings, estn disciladas en comm dc la base, con cl fin de hacerlas rctcnuvas y sin filos
que puedan lastimar al paciente.

Las ranuras o Slots pueden ser horuonl.llcs y/o vcmcnlc el Slul lmmmllnl o Stot prmupnl posce
dos medidas de las cuales la primera indica la altura o emradn del Slot, y corrcsponde al calibre del
alambre que sc utilizard en el arco.

También se pucden wtilizar alambres de menor ealibee quc ] m(huldn Slot

El segundo nimero nos indica la prolundld.ld del Siot llonlonlnl Los bra
aletas, se les denomina Single y Twin, respectivamente. :

El Slot horizontal ademas puede presentar Torque en dlfcrcnlcs Cﬂnlldd
consideran de I reaccion del Slot horizontal con la base del bracket.. :

Otra medida en los brackets, es la llamada Angulacion, también determinada en grados, y se mide de la
relacion del Stot horizontal en relacion con el borde incisal del diente en el cual se colocara.

Finalmente, como indicacion general, ¢l bracket deberi colocarse en el tercio medio del diente; nara
una mejor localizacion del punto de colocacion, nos auxiliamos en el uso del posicionador de brackets,
instrumento idoneo para la colocacion.

La base de los brackets puede O no, maya dcpuulwndn de o téenica para su fijacion en el diente que
se use. Hay brackets con maya (Mesh brackets) y sin ella.
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TUBOS:

‘También considerados elementos de retencion, los hay:
a) Sencillos: son aquellos que ticnen un solo tubo, cuya luz corresponde al calibre del alambre a utitizar,
b) Dobles: se usan generalmente en molares superiores, cuando se utilizan aparatos extraorales como
Head-Gear. Tienen un tubo delgado, cuya luz corresponde al arco intraoral, y un tubo de mayor calibre,
que corresponde al calibre del arco extraoral.

Los tubos en general pueden fener una serie de accesorios, segin las necesidades de cada caso; asi
vemos que pucden tener ganchos 0 Hooks, clavillos de retencion, cte. (Fig, 138)
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ADITAMENTOS DE PLASTICO:

£n este rubro se consideran todos aguetos aeéesorios de materiales fcos:
1.~ Ligas, N ris
2.- Ligaduras clasticas.
3.- Cadenas clisticas (Alastic). )
4.- Ligas para separar dientes (Dentalastic). IR

El uso de estas ligas es muy versitil, ya que por lo general se combinan con otros movimientos de
separacion, distalamicnto, con hase en movimientos lincales, desde el punto de vista mecinico.(Fig. 139
y i40)

FFig. 140



RESORTES METALICOS:

El uso de resortes es tambicn muy (il en ortoduncia fija, en combinacion con otros aditamentos. Los
principales resortes de uso en terapia fija son:

a)Espiral 0 resorte abierto ( "Cail Spring Open” ).
b) Espiral 6 resorte cerrado ("Coil Spring Close"). (Fig, 141 y 142)

Fig. 141
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SISTEMA BONDING:

Los brackets como principales elementos de retencion en la terapia ortodontica fija, requieren de una
adecuada fijacion a los dientes sobre los cuales va a trabajar el Arco activo. Para tal fin, se ha disedado
¢! Hamado Sistema Bonding, e! que iste en fijar o sujetar los brackets directamente sobre (a
superficie adamantina de los dientes.

El sistema bonding o sistema de sellado, requiere de varios pasos para una adecuada fijacion de los
brackets, los pasos a seguir son los siguientes:

1.- Limpieza o profilaxis del diente.

2.- Acondicionamiento (grabado dcido).
3.- Sellador (adhesivo).

4.- Cementado (fijacion).

S.- Remocidn,

1. Limpieza.- Se realizaca con pasta abrasiva, usando cepilios para proﬁhxls, copus de hule con el ﬁn de
eliminar los restos de ali , placa dentob jana y cualqui o que p
impedir un sellado 6ptimo.

2. Grabado Acido.- por medio de la accion de acidos, ya sea ortofosforico al 50%, o citrico al 30 0
35%, se grabard el esmalte a una profundidad de 25 micras. La superficie a grabar sera toda la cara
vestibular del diente, durante un minuto. Una vez realizado este procedimiento, se fava con chorro de
agua directo al diente, y después con aire para secar totalmente 1a superficie grabada.

3. Sellado.- Una ves grabado el esmalte, es decir. que se a descalcificado por medios quimicos, se
"recalcificara” la superficie por mcdio de sellador o adhesivo, que es capaz de penetrar en el diente
grabado, este sellador se unira i con 1a resina de carga.

4. Cementado - ¢l cenentado se hara de forma directa, colocando una p idad de resina enla
base del bracket, levandolo posteriormente al lugar asignado en la supcrﬁcne de! diente previamente
preparado. el cementado se hara uno por uno de los brackets a utilizar, utilizando pinzas porta! -brackets.

Se puede utilizar también el método de cementado lamado Directo-Indirecto. Este consiste en fijar
prevumeme la posicion de los brackets en un modelo de yeso, situdndolos donde se deseen cofocar,

con p ! idades de lo soluble, que provee muy buena adhesion del bracket
ll modzlo de yeso.

Una vez colocados los brackets en el modelo de yeso, se procede a elaborar una matriz de silicon de
cuerpo pesado, con la cual "tomaremos” todos los brackets ya colocados en el modelo para después
Hievarlos a ala boca del paciente.

Una vez obtenida esta matriz con los brackets, se llevan a la boca del paciente, colocandole a cada
bracket una pequeda cantidad de resina, aumentandole ligeramente el catalizador, para alargar e! tiempo
de polimerizado, y darnos mayor tiempo de trabajo.

Se coloca la matriz en la boca del paci retirindose después de polimerizada la resina, haciendo
pequeilos cortes en la matriz de silicon, usando un bisturi y ha quedado cementado nuestro juego de
brackets.

5. Remocion.- La remocion de los brackets se hara usando la pinza que para tal fin se ha disefiado,
teniendo cuidado de no hacer palanca sobre ¢l diente ya que sc corre el riesgo de fracturarlo.




FASES DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO
1.- Crear espacio.
2.- Nivelacion.
3.- Correccion propiamente dicha.
4. - terminacion.
5.- Contencion.

1. Crear espacio.- Es ¢l elemento inicial primordial en un tratamiento ortodontico, las
Ppara crear espacio en ortodoncia son:

a) Labializacion.

b) Distslamiento.

c) Expansion.

d) Exodoncia.
2. Nivelacion.- En la mayoria de los casos se hard por medio del uso de! alambre Tuist-Flex; aunque otra
manera efectiva consiste en distalar los caninos, para poder nivelar el segmento antetior.
3. Correccion.- se refiere a que, una vez reslizada la nivelacion de los di se procedera a efe
movimientos mas especificos del tratamiento, como son inclinaci ias, iones, tippins, etc.
4. Terminacion.- En esta etapa del tratamiento, al final, se efectuaran los movimientos de torque que
sean necesarios. Si el torque se hace hacia palatino se le llama positivo, si es hacia vestibular, se le llama
negativo.
5. Cotencion.- una vez terminada la parte activa del tratamiento, d recordar el proce
de presion y tension sufridas por ef hueso y el ligamento penodonul En los movimientos de roucnon
uno de los movimientos mas dificiles de hacer a un diente), las fibras periodontales siguen al diente y
esto a la larga tiende a regresario a su posicion original; lo que se recomiends en estos casos es:

1) Sobrecorreccion. Se lieva mas ali el diente, para evitar una accion de rebote.

b) Corte de fibras parodontales. Con el fin de que busquen una nueva ubicacion.

hialaot,
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La contencion se define como mantener algo en una nueva p porlo g | fa cc ion tiene
tres etapas:

1. Inicial.- Se usara aparatos removibles 24 horas al dia, un minimo de 4 meses.

2. Media.- después de la primera fase, lo dejara de usar esporddicamente a lo largo del dia.

3. Final.- Los aparatos se usarén solo durante la noche para dormir.

En términos generales, la contencion durard el mismo tiempo que el tratamiento activo.
Como comentario final, se recomienda llevar el control estricto del tratamiento de! paciente, y nunca
ofrecer lo que no podamos hacer.



EXTRACCION SERIADA

La extraccion scriada ha sido definida en Ia literatura como la extraccion de dientes deciduos y
permanentes con el propésito de In armonizacion de la importante materia dental con ¢l eficaz tejido de
soporte. los dientes deciduos son extraidos en pacientes con denticion mixta en un intento de inducir a la
erupcion de sus sucesores.

La extraccion seriada sc inicia en la denticion mixta con ef objeto de guiar la erupcion de la denticion
per hacia un ali iento favorable. Los dientes deciduos son extraidos frecuentemente con la
esperanza de acelerar la erupcion de los dientes permanentes sucesores.

APIRAMIENTO ANTERIOR Y EXTRACCION SERIADA

E! apifiamiento cn el segmento anterior es una parte normal del desarrollo temprano dental y debe ser
cuidadonmcntc calculado en cada nifio en cuanto a los cfectos como en el largo total del arco
disponible ba el apilamiento anterior debe ser considerado como:

1. 'Femporal.- La longitud del arco cs adecuada y s¢ ird corrigiendo por si misma.

2. Artificial.- La extension del arco ha sido disminuida por medio de inclinacion o colapso anterior: es
corregible por medio de ajuste dental y puede conducir finalmente a la extraccion de premolares si no es
tratado.

3. Permanente.- los incisivos estin en posicion longitudinal adecuada, el apifiamicnto puede ser
corregido y Ia longitud total del arco es aun mndccuada

(Fig. 143y 144)

Fig, 143
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Fig, 144
VENTAJAS DE LA EXTRACCION SERIADA

Muy pocos dentistas poscen la capacitacion y la experiencia necesaria, sin embargo, con la guia
ortodéntica adecuada y ¢l reconocimiento de que deberd prever el tratamiento con aparatos casi todos
los pacientes, las extracciones cn seric se invertiran en un auxiliar valioso en la prictica, reduciendo
grandemente la mecanoterapia necesaria para la correccion de maloclusiones clase 1, reducird el tiempo
que deberan Hevarse los aparatos y disminuird las secuelas negativas tales como resorcion radicular,
descalcificacion y proliferacion de tejidos blandos que con tanta frecuencia acompaiian a los
tratamicntos prolongados con aparatos, posiblemente también podra disminuir la inversion econdémica.

DESVENTAJAS

Dentro de las desventajas asociadas con el tratamiento temprano:
a) Las variaciones del crecimiento facial individual.
b) Falta de control sobre los dientes permanentes no erupcionados,
c)La pomblhdad de que el pacicnte sea llevado a un largo periodo de llcmpo de tratainiento,
d) No siempre ¢s posible ver al pacncnlc cuando o desey mlos, o cxlrucr dlcnu.s cspecnﬁcos en (.I
momento optimo para obtener ¢l mejor resultado, :
¢) £l clinico debera estar preparado para cambiar su plnn de, lr.nlumlcmo cmulnnmmnlc
f) En ocasiones, la extraccion de los prcmol.lrcs no csmnuln cI desplvamncnlo distal de los :
caninos. :

lm incisivos infetiores tlcndcn a desplaz rse ling
reconocido por of dentista para cunlrolur,udcquad'
contencion o de sostén, o una placa oclusal.
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INDICACIONES

1. Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias en el fio de los dientes
2. Recesion labial de la encia, generalmente de un incisivo inferior.

3. Pérdida prematura.

4. Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento hacia el mismo lado.
5. Erupcion lingual de los incisivos laterales,

6. caninos que hacen crupcion en sentido mesial sobre los incisivos laterales.
7. Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

8. Direccion anormal de la erupcion.

9. Desplazamiento anterior.

10. Erupcion ectépica.

11. Resorcion anormat.

12. Anquilosis.

TECNICA

No existe una sola técnica, las extracciones en serie constituyen un programa de guia a largo plazo y
puede ser necesario reevaluar y cambiar las decisiones tentativas varias veces.
Existen tres etapas a seguir en el tratamiento de extracciones en serie y son:
1. La extraccion de los caninos deciduos.
2. La extraccion de los primeros molares deciduos.
3. La extraccién de los primeros premolares en erupcién.
Al realizar cada etapa se lograri un propésito especifico, (Fig. 145)
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[ METODOS Y RECURSOS ]

= Materiales:
Libros
Papeleria
Revistas
Fotos
Computadora

- Fisicos:
Bibliotecas

= Humanos:
Asesor

Método:

Primero se buscé toda la informacion bibliogratica
tema por tema y se hizo una sintesis.

Una vez obtenida toda la informacién, se tomaron
fotogratias para ilustrar cada tema.



| CONCLUSIONES 1

Para comprender 1a ortodoncia at igual que otra ciencia es necesario tener el imi 6 las ci
|

bisicas correspondientes ya que si {alta simp el conacimi y progreso quedarian estancados.

E! conocimiento biologico del crecimiento, desarrollo, constituye el find de la ortodoncia y asi
como de las ciencias odontologicas y medicas, ya que debido a su conocumlemo hemos logmlo grlndcs

en la etiologia de maloclusi s y malformacmnes craneo - faciales. Este comp
influye grandemente en diag , Pr ytr i ya que con este hecho es cv:dcme
su importancia.

Es necesario el conocimiento de los factores que originan la erupcion para saber diferenciar las

fici normales y les que se presentan en la oclusion durante el desarrollo y poder predecir
de alguna en edad temp a las maloclusi ,estoes .
- La anticipacion y d on de las maloc

- Prevenir e interceptar la maloclusion,
- Realizar tratamientos de casos simples.

- Aplicar los conocimientos de ortodoncia preventiva o intesceptiva en Ia ayuda al ejercicio de {a practica
dental en general.

Para et i de d seriadas es importante evaluar la oclusién del paciente para
reconocer a que clase dentro de Ia clasificacion de Angle pertenece ya que sdlo seran tratadas por parte
del Cirujano Dentista de préctica general tas maloclusiones de tipo 1 para obtener éxito en el
tratamiento.

Para poder reali alquier i ortodontico es importante que el estudiante y el Cirjano

Dentista tengan imi fisiologicos del aparato estomatognitico para poder entender y

d fcill e lqui loclusion, buscar su etiologia, dar su diagnostico y reafizar el
decuado a las idades del paci




1 PROPUESTAS

A ) Se recomienda al odontélogo el estudio del desarrollo de la oclusion, ya
que esto, le servird para ampliar su conocimiento en cuanto a la prediccion
de una futura maloclusién segin las anormalidades que el paciente presente
en determinada etapa de su desarrollo.

B ) Se debe conocer Ia causa o causas que estan provocando la maloclusion,
ya que en ocasiones, la deteccion de estas ayudan a prevenirlas.

C ) Se debera aplicar el tratamiento de extracciones seriadas exclusivamente
en maloclusiones de clase I cuando se traten de maloclusiones de clase Il y
I, se recomienda la canalizacion 6 la supervision del ortodoncista, ya que
en estos casos las extracciones seriadas serdn solamente un auxiliar del
tratamiento que en estos casos se requiera.
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