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INTRODUCCION

El dentista de practica general. es muchas veces el pnmers an dar
atencidn odontologica a ninos con futuros problemas de maloclusion. Sin
embargd muchos mAos con malcclusion moderada © minma, gue Se
benehcanan con un tratameento oodoncico ortapadico durante el panodo de
danticion mixta no reciben este po de tratamiento. La prncipal dificuttad
para proparcionar este tratamiento ortodoncico onopédico 85 gue 0N POCOS
los dentistas de practica general que tenen la capacidad para tratar
problemas orfoddncicos orfopedicos por faciles que sean

El dentsta de practica general debe de estar capacitado para selacconar
los pacientes a los cuales puede tratar de acuerds a sus conocimientos
ontodoncicos onopédicos en |a practica general y aguellos pacientes que

requieran una asistencia meer remiiendolos a un especialista.

En esta téss descnbo algunos procedmientos mediante 105 cuales el
dentista se puede dar cuenta de un problema de maloclusian gue ya se ha
desarrollado o que se encuentra en desarollo

El abetva es llevar a la practica los matodos interceplives a nuestro
dlcance vy llevar al pacienta a una oclusion ideal.



ORTODONCIA

ORTOX | Derecho
DONTOX - Diante

Onodoncia s la rama de la odontologia gue estudia el desarrollo de fos
maxilares da la cara y el cuarpo particularmente, los cuales intluyen en la
posicion de los dientes asi como las infivencias intérnas y extemas sobre el

desarrollo. la prevencion y correcciin de las maloclusiones

La Ortedoncia se clasitica en
1.- Preventiva
2.- Interceptiva
3.- Correctiva

ORTODONCIA PREVENTIVA

Se refiere a cualguier accion o procedimiento gue intente conservar la
infegridad de lo que parece ser crecimiento normal en un momento dada.

1.- Tratamiento oportuno de las lesiones canosas que pueden camiar la
longilud de la arcada

2.- Restauracion correcta de las dimensiones mesial y distal de los
dantas

3.- Ebmunacion de los habitos que pueden interent an i desarrolio normal
de diantes maxlares.

4 - Mantener la posicien cortecta de los dientes contiguos



ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Es la parte de la Orfodoncia que se encarga de reconocer y aliminar las
maloclusiones en desarrcllo debidas a patrones hareditanios o factores
intrinsecos o exirinsecos La Ortodoncia intercepliva reduce o eliming

Irregulandades en polencia y malpesicion del compleje denlo-facial.

ORTODONCIA CORRECTIVA

Estudia y absorbe la correccion de las maloclusiones utiizando todos |os
recursos y todas las lerapeulicas para conseguir su fin primordial, el
restablecimiento dé |a oclusion normal, el eguilibnio armanico de la cara y
relacion labio-dentarna,
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HISTORIA DE LA ORTODONCIA

1 Celso ya precomizabe fa extraccion de |0s l@mporaras morosos
cuando los permanentes evolucicnaban desviados indicaba las presiones
digitales para llevarlos a su posicion notmal

2+ Cayo Phmo 1 (23-79) es el pnmero gue propone el tratamienta
mecanico para corregr las rregulandades por medio de imado y
extracciones

3.- Cnstobal Francis Delabarre (1819) condena la extraccion pramatura de
los termporanos. hace e levanie @@ 18 arficulacion por madic de enrejados de
alambre y etectua la corecoion 08 las giroversiongs con el uso deé bandas y
rasones

4-En 1840 P J Leloulon fue el pimers en usar el termino da Onodoncia;
an su Iibro aparece la prmera mencion de esta rama particular, llamada
enonces * Onhodonse * que el debimd come el ratamienio congenito y
deformaciones accidentalas de la boca

& - Jorge Carabell publico en 1842 un irabajo en &l gue dio & conocer una
clasificacidn y termmologia de las anomalias

a) Mordex normalis
b Mordex rectus

¢} Mordex apertux
o) Mordex prarsus
&) Mordex retiorsus

6. Thomas F Found fraguciendo los trabajos oa Lefoulon en 1844 usd la
patabra * Orhodentosie * sacando |a terminacion “ose y sustiuyendola por

"oy’ esto fué sin lugar a dudas el uso del \ermino por pnmera vez an ngles



7 - Chapin A Harns en su diccionano de cenca dental da 1845 definid |a
Onodoncia como la parte de la cirugia dental que liene por objeto el
fratamiento de las rregulandades de los dentes.

A+ Thomas W. Evans en 1852 presenta aparatos con bandas de anclaje 2
fos cuales les suaida tubos por veshibular

9-A F Taima en” Der Zahnartz * 1853 y 1858 hizo uso de ambos
ftarminos Onodoncia y Oncpedia dental

18- Victar Hugo Jackson en 1887 con aparatos movibles construidos
stdaments con alambres reseries precamizando la fuerza continua comao mas
tolerable para 8l orgamismo gue la intermitents precaonizada hasta entonces
par Farrar

11.- En 1887 lee su pnmer trabajo sobre 1a especiabdad v publica su primer
libro * Malocclution of the teeth © gque luego fué aumentado y corregido an
adicionas sucesivas hasta e ultmo aparecide en 1907

12-En 1BB9 5. H Guidford en su pnmera edicion de Ortedoncia senala Es
wna rama de la practica dental gue se relaciaona con la commeccion de las
srregularidades de posicion de los dientes humanos

13-En 1900 E H Angle en la sexla edcion de su libro incluyd por primera
weg la delimoon de Orodoncia * la ciencia que hene por objeto la commeccien
g2 la maloclusion de los dentes”.

14 - En 1901 la Amercan Society of Onhodentst {Sociedad Amencana de
Orodoncistas) v fué fundador de la revista independiente The Amencan
Onhodontist en 1907

15« En 1902 Angle abogo Intensamenie por la separacion de la
{Onodonca de la dentistena genaral



16 - En 1904 George © Answorth pregenta en un trabajo aparatos de
comecion que le ha dado resullados exlosos. El mas conocido es el
expansor con bandas de anclag en premolares y con alambres soldados an
su parte bngual que contornean los dientes @ mover. La pare actva del
aparato se compone de un aroe veshibular,

17- En 1807 B, E Lischer y C D Lukens fundaron la Escuela
Internacional de Orodonca en la ciudad de Kansas.

18.- En 1912 Martin Dewey uno de los prmeros alumnos del Dr Angle
anuncig la School Dewey de Orodoncia én St Lows

19- En 1915 Lawrence Baker did un curso de postgraduados en Harvard

20.- © A Hawley en 1919 da a conocer su famoso aparato para la
cantencion

21.- Altred P, Roger en 1919 préconiza la importancia de la reeducacion
funcional de los musculos, Supresion de habios etc.

22+ En 1923 A Le Roy Johnson dio una sene de clases en “Principios
basicos de la Orodonoa ® ante una conferencia de maesiros de Oriodoncia
en la Escuela de Dentisteria de la Universidad de Pansilvania

23 .- Juan Ubaldo Correa en 1925 da a conocer su trabajo "Peril delineado”
en el cudl ulliza la obtencion de teleradiogralias con alambre de plomo para
distinguir las partes blandas de las dseas, sendo el primer trabago con fines
de diagnoshco presentado en éste sentidgo

24.- \zard en 1927 presenla sus primeros trabajos y luego su libro
“Orthodentie” (Onopedie dentolaciale) obra mundialmente conocida util para
la ensefanza.

26.- En 1927 J. D. Mac Cay detinio la Ortodoncia como el estudio del
dasarrollo dental y oral; buscando determinar los lactores gue controlan el
procese del crecimiento hacia lo normal. relacionando o funcional y

anatomica,



26 - Rober Strang en 1936 estudia y preconiza en su ibro* A text baok of
Onhodoncia * las aphcaciones en los ratamentos de los nuevos arcos de
Angie principalmente el arco de canto

27 - Molin A D en 1966 pubhca y presenta una nugva flosola y
aparatologia en su hbro * Universal light architechrique for freatment of
maloclusion © creando una forma simple y sconomica con doble arco

westibular y lingual y apoyo de fuarzas extracrales para distalar los molares

Postanormente a todes estos autores hay nombras comao los de Begg,
Jarabak, Moyers, Grabar etc . y otros muchos impaosibles de citar pero que
han dado hasta la actualdad perdeccionamients y onentacidn en esta
ciencia



CAPITULO I

DESARROLLO Y CRECIMIENTO
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DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO

Desarroflo as un 1&mno empleado para descnbr 105 cambios progresivos
que sulré un orgamisme unicelular, formado por 13 lusien de un gameto
masculing con un gameto femening, hasta convertirse en un ser maduro
pluncelular de su especie. Eslus cambics s& deben a una sene de fenomenos
intimamente winculados entre si lormacion de células germinales
sagmantacion, crecimiento y dilerenciacion celular que levaran al crgamsmao

4 5u madurez

Crecimiento €5 el aumenlo de dmensicnes especiales y de peso, puede
deberse al aumenic en el numeno de celulas, al aumento de tamaho celular, o

bwen a la acumulacion de matenal estructural no viviente.

a) DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO DEL CRANEO

El craneo consiste en una cala prolectora alrededor del cerebro

{neurccranen} y el esqueleto de la cara (wiscarocraneo) Fig !

El desarrollo del craneo es originado por el mescdermo. se dispone
primero como una membrana llamada meninge pnmitiva que rodea el ubo
neural @n desarrollo, luego se divide en dos capas una interna llamada
endomeringe y olra externa o eclomeninga. La pnmera da ongen a la

plamadre y aracnoides y la extetna da lugar a la duramadre



Maurocranss VESCBOCIaned

cartiagnoso cantiagnoso
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Fig. 1 Vista lateral de los elemenios del cranec



La nolecorda tiene un papel importante en la formacidn de la base del
cranen. La condrficacion del mesenguima gue rodea esta estructura forma el
cartilago paracordal o laming basal, esta lamina se extiende desde la silla
turca hasta los somitas ccoipitales gue forman cuatre esclerolomas Dastante
caracterishicos, €l mas cefalico desaparece pero parsisten los ofros tres y
torman un cartilago no segmentado que se fusiona con la lamina basal,

formando fa base del ocopital

En etapa ultericr, &l hueso occipital se extiende hacia atras alrededar del
tubro meural y forma el techo ocoipital. El orficio gue gueda para la medula

aspinal es al agujero occipital

En relacion con la lamina paraceordal se observan log cartilagos
hipohisiarios y las trabéculas craneales, eslos carlilagos se fusionan y
forman el cuerpo del estencides y etmoides. A o5 [ados de la lamina medana
surgen otras condensaciones mesenguimalosas. El ala orbnana forma el ala
menar del eslenodes, le sigue el ala temporal gue forma el ala mayor dal
esfencides; estos componentes en etapa uftencr s tusionan con la lamna
media entre si, excepto en los onficios por los cuales salen del craneo

algunos pares craneales.

Al nacer los huesos de la boveda craneana (fronlales, panetales, porcion
interpanetal del hueso coopital y escama del temporal), estan separados
entre si por estrechas areas de 1g)ido conective que son las sufuras. Las
suturas se ensanchan en los sitios en donde se unen mas de dos huesos
dando lugar 8 las fontaneias El crecimiento de la base del cranec es

cartilagnoso por medio de cualro sincondrosis



- Eslenoatmaidal - no se sabe cuando cedra

Z - Interasfenmdal - desaparece al nacer

ol

- Estenaoccipital - s& clerra a los veinte anos

4 - Intraocoipetal - se cierra anfre los dos y tres anos

El crecimiento de la boveda craneana se debe a la presiin que serce al
cefgbro an crecimiento, esle crecimients es rapido an la infancia
aproximadamente enfre los cinco y ses anos de edad se ha completado el
490% dal crecimeento de [a boveda craneana, su cracimiento &s por madio de
cuatro suturas :

1 - Metopica .- uné a los frontales

2.~ Lamboidea - entre occipitales v parielales

3 - Gagital - entre panetales

4 - Coronal - entre parietales y frontales
La bdveda craneana aumenia en ancho principalmente por la asificacion
del tejido conuntive que prelifera en la sulura coronal, lamboidea

interparietal, panetoesfencidal y paretatemporal

La sutura sagital entro los huesos panetales no se ciand hasta mediados
de la tercera década de vida.

El crecimiento de la boveda craneana a lo largo es detwdo al crecimienio

de la sutura coronal con la contnbucian de la base craneal misma

b) DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO DE LA CARA

El desarrollo de la cara se reahza prncipalmente aenire la



tercera y la octava semana de vida inlraulanna

En |a tercera semana empeza la formacion de la cabeza, su prmer
manitestacian es el procencelalo. cuya porcicn caudal dara angen al proceso
frontal, Los arcos praguales (barra de tejido mesodédrmico que al continuar su
desarrolle onginan componentes carilagnosos, musculares, vascularas y
nernviosos) pueden |ocalizarse entre la prominencia cardiaca y la porcion

cefalica del embnon,

Al vigesimao lercer dia se acentua el phegue celalico v aparece a cada lado
el mismo una tumetaccidn | proceso mandibular } producida por mesodenmo
branguial del primer arca, del gue proceden tambien los procesos mawlares,
En esta elapa aparecen fas vesiculas opticas como invaginaciones del

procencefalo.

En el wigésimo quinto dia se observa un engrosamienio ectodérmico del
segundo surca fannged. al gue se llama placoda dlica. que posteniormente se

convierte an una depresion o fosita ofica

A la cuarta semana puede apreciarse & surco oral o estomoden gue es
wuna depresion del ectodermo milada cefalkcamente por el procencétals
wvunlralmente por el pericardio, lateralmente por (05 procesos maxiares y

mandibulares y separada del intestino antericr por la membrana faringsa

En esla semana aparecen las placodas olfatonas como engrosamignto
aclodermico localzados sobre el estomoded gue mas adelante se hundirdn
ariginando las fosas ollatonas a ambos lados de la cabeza y cuyos limiles
cofresponden a los procesos nasales laterales y medios. Fig 2



DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CARA

prosminencia tronkal

platoda nasa
[RGCEss M Al
mémbrana
bucolannges
arco
AR bular
Fy der arcod
faringeos
1 branquiaies
prominencia
cardacs

Fig. 2 Embnon de 4 1/2 semanas,



Fig- 2 A: Embridn de 5 semanas; B: Embridn de 6 semanas.
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Los procesos maxilares crecen hacia adelante bajo la vesicula optica
cofrespandente hasta fusionarse con la prominencia franto-nasal formada
pof los procesos nasales laterales crecen separando ia fosa offatona del oo

da cada lado

Hasta la gquinta semana se rompe [a mambrara gue separaba el
estomoden de la fannge

En la porcion wentral del arco mandibuiar se advierte un par de
engrosamientc del mescdarmo cubieros de epitelio gue reciben el nombre de
protuberancias inguales laterales, entre las cuales aparece el lubérculo
impar y en sentido cuadal se obsarva ofra elevacion, pers esta formada por el
masodermo del segundo y tercer arcos a la que se denoming copula que 58
extignde hasta &l comenzo de la epiglotis. Todas éstas estructuras daran

ofigen mas adelanta al cuerpo y raiz de la langua

Curante esta semana aparecen tambien a cada lado dal arco mandibular
tramas del camilago llamado de Mecke! que va desde el oido hasta la linea
media Puede apreciarse también el nervio dentario infenor v los primaeros

cenfres de ashcacion

En la sexta semana, al fusionarse los procesos manlares con el proceso
procese froto-nasal se ongina gl labio supenar, mientras la fusien de los
procescs mandibulares forman el latio infener. En esta setapa (08 procesos
maxilar y nasal laleral estan separados entre s5i por un surco qua va desde el
angulo interno del oo hasta la boca y gue recibe el nombre da surco naso-
lagnmal. Fig 3



proceso
nasolataral

adiana
NAECM oio
proceso -
raniar SUCO
Al nasolagrimal
mandibular surco
dei labio

A
Fig. 3 A- Embnon de 7 semanas; B: Embnén de 10 samanas.
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El segundo arco braguial onging una capa superhcial de muscubos facales
¥ aparecen masas mesenquimalosas precusoras de |os muscdlos
masticadares y inguales, eslas masas poslanarmante migran con su apore
renioso | detvdo a los pares quinto y séphma ) y se van insafando en las

panes duras

A la séplima semand los oj0s S& mueven Nacia la linea media, en tanta el
tejido mesenguimatoso condensade es a base del crdneo y de los arcos
braguiales se convierte en cartilago. Los pnmeros centros de osilicacion
encondral van reemplazando al cartilago por tegide Ssec en las sincondrosis o

centros de cracimiento camiaginoso

La apancitn de 1as nannas o foselas nasales en la poroien cetabica de la
cavidad oral se realiza durapte |a oclave semana empezando fambign la
tormacion del pabellon del oido. Células mesenguimatosas del proceso
fronto-nasal inician la formacian de un tabique canilaginoso

Se forma el conducio nasoclagnmal al cerrarse el surco del mismo nombre
Se puede cbservar la larmacion del paladar primanc que onginara premaxila
rabarde alveclar subyacente y pare intenor del labio supencr

Curante este esladio hacen su apancion las coanas primitivas que

comunican las cavidades nasal vy oral



A principios del sequndo mes aparece fa placoda enstalina v en las
siguientes semanas se forman s parpados. que se ciefran poagtencrments al

unir sus bordes hbres por tusion epitehal

Al tinal de la oclava semana aparecen a los lados de los procesos
mawilares las proyecoones palatnas Estas proyecciones crecen hacia la
imea madia, al principio de su desarrollo la lengua se ancuentra entre ellas
pero segun aumenta su crecimento la lehgua es desplazada en senhido
caudal Fig 4

Las proyecciones palahinas siguen su crécimentc hasta fusionarse antre
g1 formando la mayor pare del paladar, En la porcon anteénar, el proceso
premaxiiar S8 ung a las proyecoiongs palatinas laterales, en tanto, el tabique
nasal crace hacia el paladar, de manera gue finalmente quedan separadas las
cavidades nasales y oral,

Alrededor de la octava semana en la region de los futuros condilos,
apolisis coronoides y menton aparece carilago hialing secundario, EN
cartilago condileo adguiere torma de zanahofia y el de la ragion mentoniana

ampieza a oshicarse en pequencs nodulos o osicults MEntonanos
La porcion postanor del cantilago de Meckel ongina yungue y martilio
Osificacicn da la mandibula ;
1. Endocondral. de zona de camnos hacia atras excluyendo el

condila

2 - Intramembranosa - de caning a caning

21



DESARAROLLO DEL PALADAR

cavidad nasal

oo
; paladar
1.?3::]5 ; pnmarno
cavidad >
: : ol id
bucal o Drolongacion

palatin

langua

Fig. 4 Embrion de 7 semanas
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uvula

Fig. 4 Embrion de 10 semanas.
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3 - Condde no derva del cartilago de Meckel dernva de un cartilaga

sacundans.

Al nacer, 1a mandibula estd umda en la linea media par tejdo fibrose, la
apthsis coronoides es pequena. el proceso condileo se inciing hacia atras y

@l maxiar s similar al del adulte aungue no esta ahuecads por el seno

Despues tel nacmiento todas las estrucluras siguen su crecimiento. EI
del maxilar Sene una direccion hacia abajo ¥ adelante. esta unido a la base
craneana. relativamente fija, por medio de cuatrd suluras. fronto -manlar
cigomatico-mailar, cigomahco-temporal y ptergo-masilar, Estas suluras
propician el crecimiento al ensancharse por prodileracion de tejido conectiva.

mientras en los margenes de la sutura se obsarva deposito dseo

Scott considera al crecimiento sutural como un crecimiento cartilamEnoso
en la base del craneo. gue seria el pnncipal responsable de la dreccion del

crecimenta maxilar

Ademas del movimiento hacia abajo y adelante. el mawilar crece en
diferentes direccienges en algunas 2onas especilicas

1- El aumenta en anchura alveolar se debe a la aposicidn osea superficial
an la porcign bucal del hueso alveclar para dar cabida a los molares en
desarollo. este proceso continua hasta la erupoion dentana.

2.-La altura vara detido 2 la aposicion osea en el margen libre del borde
alveoiar

d.:La longtud de la arcada aumenta por aposicion Osea en el margen
postenar de la tubarosidad del maxilar
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El paladar en al recien nacido es mas ¢ menos plano, su crecimiento se
realiza por aposicign superhicial, resarcion en la cara nasal y aposician én el
porde alveclar.  Imervenen tambien las suluras sagital media y maxilo-

palatina

Er el crecimients de mawlar, frontal, elmoigal, nasales, elc. . debe
considerarse también la accién de las matrices buco-laciales (orbital. nasal y
bucal) que al expanderse llevan a los huescs de la cara hacia afuera, abajo,

adelante v a los lados

El crecimento de fa orbita se debe al oo en crecimento asi como amien

a la aposicion y rMsarcion en sus paredes

La cavidad nasal al nacimienic se encuentra casl completaments
conternda entre las orbitas, a los siete anos alcanza las dos terceras partes
del tamano adullo. Sus dimensiones aumenian por rEsoFCIon BN penosho v
aposicion sobre el endosho. Los huesos nasales aumentan por creckmiento

an lodos sus bordes.

El crecimiento del cuerpo del maxilar hacia alusra proporciona una base
cada vez mas anch: para el procasc alvealar, esto aunado a un crecimiants

alveolar conslante dara lugar para la denticion permanante en el maxilar.

En cuanto al seno maxilar, 8l nacimiento se observa como una peguena
depresion an |la pared nasal dal maxilar que aumenta de tamano siguendo el
crecimients 05ec, unicamente que este conbnua durante toda la wida

ncrementandose con la pardida dentara
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| as ramas mandibulares en el racien nacido son cortas y los condilos no
se encueniran bien desarrollados La mandibula duranle esla elapa crece en
todos sus bardes y superices para alcanzar las dimeansionas adullas.

Al final del pnmer ano de wida e cartilago que une a los cuerpos
mandibulares zquierdo y derecho es remplazado por hueso y empieza a

aparecer el proceso alvaclar.

Se observa aposicion dsea en el reborde alveolar, superficie distal de las
ramas asceandentes, borde inferor y superficie lateral da la mandibula.

El crecimiento condilar a base del cartilago mahno gue se encuentra por
debajo de la suparhice aricular del condilo lleva la mandibula hacia abajo v
adelante

Despuas del pnmer ano el crecimiento se vuelve mas selectivo habigndolo
en el vertice de la apofisis coronoides, bordes postenor y alveoclar, La
apasicion en el barde postanor va acompanado por resorcion en el borde
antenor de la rama mandbular

Sobre el cuerpo mandibular se cbservan resorcion y aposicion en las
superticies lingual v bucal que aumenta el espescr de los procesos
alveolares para acomadar a la denticion permanente

Toedos los tendmenas anlerdoras, acompanados de la actividad muscular

agudizan el dngulo obtuse dabido a la langilud de las ramas mandibulares y la
falta de proceso alveclar
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Durante el crecimiento mandibular se puede observar tambien divergencia

wartre las ramas mandibulares de armba hacia aba;o

La destancia inlercondilar aumenta coma un mecansmo de auste a los

aumentos lalerales de la base del craneo

Al nacimiento s musculos faciales estan mas desarrollados que los
masticadores, pero despues del destele, cuando el miflo emMpieza a comer
aimenios solidos o semischdos los musculos masticadores aumentan de

lamano par ipedroha haciéndose mas voluminosos que los lamales

El crecimiento del esqueleto facial vana la posicion de los musculos y
angna alargamianta de los miIsmos

c) DESARROLLO DEL DIENTE

Mormalmente se desarrcllan dos comuntos de denies naturales: la
primera denhcian secundana, o dientes deciduos y la danticion secundana o
dientes permanentes A medida que crecen los maxilaras s& van
acomadands los digntes en desarrollo y cambia la torma de la cara Los

deentes se desarrollan del eclodermo y del mesodermo

El desarrollo dental es un proceso continuo, pero generalmente se divide
&n tres etapas

1.- De yama
2.- Casquele

3.- Campana
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LAMINA DENTAL

La pnmera indicacion de gesarrallo dental se presenta al inicio oe la sexia
SUMana como un engrosamiento del epitelio bucal, un senvado del ectoderma
superhcial Eslas bandas en forma de U, denominadas laminas dentales,

ziguen el frayecio de las curvas oe los maxilares pimilivos

Whaalinr mupsrior

Lierena danisrin

Larena denisrin

Mandar inferior

ETAFPA DE YEMA

Cada lamina dental desarrclla rapidamente diez centros de proliferacion de
donde las protluberanceas, denominadas yemas dentales, crecen en el
mesenguima Subyacente.  Hay dez yemas dentales en cada maxilar, una
para cada dente deciduo: las yemas dentales para 'a denbicicn permanente
que teng predecesores deciducs comienza a aparecer alrededor de la
decima semana oe wida fetal a pariir de continuaciones mas profundas de ia
lamina dental. Se desarrollan lingualmente & las yemas de los dientes

deciduos



Las yemas dentales para la denhcion parmanante aparecan en distinta
fecha. principalmente durante el panodo felal Las yemas para segundo y

fercerns molares permanantes aparecen despues dal nacimiento
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ETAPA DE CASCHIETE

& medida gue crece cada yema dental adgquiere el aspecio de un
casguete debido a una invaginacn producida por e meseénguima. Su parte
actodérmica se conoce como drgano del esmalle. porgue produce esmalte
La pare inferna de cada yema dental invagnada por el mesengquima se
denomina papila dental Es el primordic de la pulpa denlal y sus células
externas producen dentina. A medda que se forma el drgano oe esmalte y

la papila del dente en desamollo. el mesenguma crcundante al dente en



desarrolie e congensa para lormar el saco dental. este saco dara angen al

cementa y al ligamento penadantal.
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ETAPA DE CAMPANA

Conforme se diferencia &l organc del esmalte, el dente en desarrolio
foma la forma de una campana Las células mesenguimatosa que se
encuentran en la papila dental adyacente al epidelio internc del esmalte se
miferencia en cdontoblastos, los cuales producen predenting v 1a depositan
jurito al epteho internc del esmalte Postenormente, la predeniing se caleifica
y 58 conwierte en dentina Al engrosarse esta, los cdonloblastos regresan
hacia &l centro de la papila dental, pero sus prolongaciones odontoblasticas
[prolongacones de Tomes), permanacen rezumadas en |a dentina,

Las céluas del epitelo intermno del esmalle se dierencian en
ameloblastos, que producen esmalte en forma de prsmas sobre la dentina
cuandos aumenta el esmalte, los amaloblastos regresan hacia el apitalio
extermno del esmalte. La formacion de esmalle y dentina comianza an la

cuspide del denta y progresa hacia la futura raiz.

La raiz del diente comienza a desarrollarse despues que la formacion de
denting y esmalle esta ben avanzada Los epitebos interno y extemo del
esmalte se unen en la regon cervical del dente. Aqui forman un phegue
denominado vaina radicular epdelial, la cual crece en el MesanguIMma e Inicia
la formacion de la raiz

Los odontoblastos adyacentas a la vaina radicular epitelial forman dentina
continua con relacion a la de la corgna. Al aumentar la dantina, se reduce la
cavidad de la pulpa para tormar un conducta radicular estrecho a lraves del

cual pasan los vasos y los nenvios
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Contorme se desarrollan los dientes y se osifican los maxilares, las
células externas del saco dental cobran mayer actividad en la formacion de
hueso; las celulas internas del saco dental se dilerencian en cementoblastos

productores del cemento. Esta sustancia se deposita sobre la dentina de la
raiz y encuentra al esmalte en &l cuello del diente.
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ERUPCION DENTAL

Se clasihca en tres grupos

1« Por sustitucion [ todos los dientes |

2 .- Por complementacion | primeras y segundos maolares daciduos son

sustituidos por &l pmero y segundo pramalas |

3. Fecha elastica | los 1@fceros molares qQue erupoionan entre fos 18 y

30 anos |

La erupcion se realiza de la siguiente manera.

A [ A erspoonan alos ocho meses aproximadaments

AlA

" 4105 sens 0 siele meses

M

a ko5 diaz meses aprommadamants
a los nueve mases aproumadaments

a |os doce meses aprommadamente
a los doce mases apronimadaments

© alos catorce meses aproamadamente

-

a los catorce meses aproomadamente

a los vemtidos o veinlicuatro meses
4 los vanhdos o vembcualro meses
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ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE

I
I

2| 2
2| 2
3
3la
4|4
4l a
5| s
el
5] s
&
&
Tl
Tl

arupconan a los sigte anos ﬂpfﬂ!lnﬂﬂﬂﬁlﬂ'ﬂlﬁ

< alos siele anos aproxmadamants

* ales ocho anos aproxmadamente
* ales ocho anos aproxmadameante

* alos dez anas aproxdmadamenta

a los nuave anos aprowmadamenta

a los nuese anos aproxmadamenta

a los dwez anos aproximadameante

entre log once y dooe ancs
ANt 106 once y 4o0e ancs

alos seis anos

" alos sels anos

" alos doce anos
* alos doce ams
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MALOCLUSION

a) DEFINICION

Malociusion se defing come cualguier desviacion o vanacion de lo deal,
idesde el punto de vista morfologico y funcional) es en s/ oclusion nestable
producida en pare por el desequilibric de fuerzas opuestas de la

masticacion, del bruxismo y por la presion de la lengua y los labios

b) ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION
1.- FACTORES GENERALES

1.« Herencia
2.- Delectos congenitos

.- Amtrente

4.- Ambiente metabdlico predisponente y enfermedadas
5.« Problemas nufricionales

6.- Habitos de presién ancrmales

7.- Postura

A

.- Trauma y accidentes

HERENCIA

Es el conjunio de caracterss que de los padres reciben los hujos,  atecta
tamano y torma de los dientes, maxilares, forma, relacion y configuracion
I



muscular. En los grupos raciales homaogeneos la frecuencia de maloclusion
@5 ba@a donde ha habido mezcla 0@ razas as discrepancias en el tamano de

fos mandaras y los transtormos oclusales son significativamenta mayores

La herenoa nterviens en el establecimiento del pairen de crecimignto y
desarrollo, aungue el tiempo de maduracion esla sujelo tambsen a edad,

sexo, faza  distnbucion geogratica, ete

DEFECTOS CONGENITOS

&) Labw y paladar hendido; Es la mas frecuente de las anomalias

congeanitas, siendo lambién una causa evidente de maloclusidn. Las
inlervenciones quirdrgicas que fratan de correqir esta anomalia pueden bajo
cierias circunstancias de edad, tipo de cirugia y de lesidn provocar efectos
indeseables como: restnccidn del crecimiento, mordidas cruzadas, etc... En
qcasignes no le es posible al dentista compansar las anomalias residuales
posquirurgicas. El tratamento del paladar hendido ya no se deja a un solo
espacialista sino que con ofros especialisias coordnan sus SenVICIos para
legrar @l mejor resultado general.

Bl Pardlisis cerebral. Es la falta de coordinacion muscular atribuida a una
lasian intracraneal. Los efecios de éste franstormno neuromuscular pusden
ohsarvarse an la intagndad de 1a oclusidn

Gl Toericahs: El aconamiento del musculs esternocleidomastodes crea
fuerzas musculares anormales s el problema no s tratado oporunamente

puede provocar asimetrias faciales con maloclusién dentaria incorregible
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D Disostéss cledocraneal La falta completa parcal unilateral o bilateral
de la clavicula. unto con el cierre tardio de |as suturas del craneo, refrusion
del maxilar infenor y protusicn del maxilar inferior proveca erupcion tardia de
los dientes permanantes y son frecuentes los dienles supemumeranos

E15ilis conganita Son caractensticos los dentes en larma anormal y en

malposicion

MEDIO AMBIENTE

La apanenca del adulle se debe a la suma del factor hareditano y el madio
ambiente que es capaz de modificar, inhubar, relrasar o apresurar el patron de

crecimiento del indwidua

La intluencia ambental puede ser prenatal o posnatal.

A} Prengtal, La postura fetal anormal ha causado asimelrias marcadas de
la cara y el craneo perc después desaparecen La ingeston de
medicamentos, 8l metabolismo, rauma, vancela, transtornos nutricionales y
la rubeola pueden causar anomalias congenitas imponanies as como

maloclusiones

Bl Pospatal, La maloclusién frecuentements se encuentra asociada con la
paralsis cerebiral, la deformacion dal masilar supenor causada duranie el
parie y el tejido de cicatnizacion de una quemadura Las caidas que
provocan asimetna facial marcada
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AMBIENTE METABOUICO PREDISPONENTE ¥ ENFERMEDADES

La Polomeliis produce maloclusones extrafios la distrolia muscular y
paralisis cerebral producen etectos deformanies caracternisticos en las
arcadas dentanas El hiperiiroidismo provoca resorcion anarmal, arupean

fardia y transiarnos gngivales

PROBLEMAS NUTRICIONALES

Ef raquitismo. escorbulo y benben pueden provocar maloclusiones graves
¥ transtomos en la secuencia de la erupcion dentara asi coma la mala

uhhzacion de ks aimentos ingendos

HABITOS DE PRESION ANORMALES

A} Habilo de chyparse ¢ dedo: Durante los fres pnmeros anos de wida el
dano ala oclusion se imita principalmente en el segmento anenos este dano

&5 temporal el ning princigia con una oclusion nomal Un dano producioo
por Bsle habito as una clase || division | La delormacion de la oclusién puade
aumantar en los mRos mas alla de los tres anos y medio. La tuncion anarmal
dal musculo borla de la barba y la actvidad dal labio inferior aplanan el
sagmeanio antenor infernor

Bl Habito de lagug v lengua; El habito del labio provoca la ipotomicidad
parece ser como y retraido, con el aumeania de la sobremordida honzontal se
dificulta cerrar los labwos y crear la presion negativa requenda para la
-gegiucien normal Cuando el labio supenor deja de funcionar con una fuerza

41



elicaz el lato infenor ayudando a la lengua a e@rcer una poderosa luerza
hacia armba y hacia agelanle contra el segmaents premaxilar, aumenta la

savarndad de la maloclusion

Ofra causa de maioclusion o5 &l nabilo oe lengua que puede ser causada
por el tamana, la pastura y su funcion. La presencia oe amigdalas grandes y
adenoides contnbuyen a la posicion anormal de la lengua Sea cual sea la
causa al resultade final es trecuentemante mardida atierta permanente,

malaclusian o patologia de les tepdes de sopone

1 Bruwsme: La confraccion de los musculos maslicadores y ol
recrimamients rtmico de fos dienles causan malooiusion. El Bruxismo puade
sar una socuela destavorable de mordda profunda aungue tambien axsten

oifds CAUSAs COMO DSICoQenicas, neurgmusculares o ambientales

POSTURA

La mala postura puede acentuar wna maloclusidn existenta paro aun no ha

s100 probade que constituya el factar eficlogico pnimario

ACCIDENTES O TRALIMA

Los dientes deciducs desvitalizados poseen patrones 0 resorcion
anormales y como resultade oe un acodente imcial, puedean deswviar los
sucesores permanentes. Es posible que un golpe o expanencia traumatica
588 |la causa de muchos de eslos casos
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2.- FACTORES LOCALES

I
2.-
q-
4.-
3

i

e

B.-
9.

10,

11

Anomalias de numero
Anomalias en el tamano de los dentes.
Anamalias en la forma de los dentes

Freniflo labwal angrmal

- Perdida prematura.
.- Retencion prolongada

Erupcion tardia de los dienles parmanenias
Via de erupcion narmal,

Anguilosis

- Caries dental,

- Restauraciones dentarias inadecuadas.

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DNENTES

La

causa prncipal es la herencia, Algunos aulores pensan gue la

apancion de dentes adicionales es solo un residuo de los antropoides

primitvos que poselan una docena o mas de dienles que el Homosapiens,

La

falta de dientes y los dientes adcionales estd asociada con anomalias

congénitas comea labwo y paladar hendida.
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Al Dientes supgrnumerangs. Pueden formarse antes del nacimiento o
hasta los 10 & 12 anos de edad Se presentan con mayds frecuencia en el
maxilar supenor aungue puaden aparecer en cualquier parie de la boca El
mesiodens se presenta con mayor trecuencia cerca de la linea meda. en
direccion palatina a Ios Incisivos sdpenores. generalmente es de forma

conica

En acasiones los supernumearanas estan lan ien formados que es dificil

determinar cuales son los digntes “adicionales”

Bl Digntes faltanigs: La falla congemita ce algunos dientes es mas
fracuente que la presencia de dientes supernumerancs. Los dientes gue mas
faltan son

1.« Terceras molares supercras e infenores

2.+ Incisvos lalerales suparniores

1 - Segundo premolar infercr

4.- Incisivos infenones

Las falas conganilas son bilalerales con mayor frecuencia asi comao las
deformaciones de tamano y fafma La herencia desempena un papel muy

imporanis



ANOMALIAS EN EL TAMAND DE LOS DIENTES

La herencia delermina el tamano de [0 dienfes. Los dienles tienden a
producir apifamiento, o cual es una de las prncipales causas deo
maloclusion. Cuando no exisle relackdn adecuada enre el tamanc de los
dientes y el tamafo de la arcada, puede prasentarse apniamients o 8spacios

entre 05 denles

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

La forma de los dientes se encuentra rélacianada con el tamano de los
dientes, la anomahia mas Irecuente es el lateral en forma de “clave” Los
incisnves canfrales y lalerales superiores varian mucho en cuanto a forma el
cingule es muy pronunciads y los bordes marginales son agudos y bien
definidos por 10 que pueds desplazar los dientes hacia lamal @ impadir una
relacion normal de sobremorcdida vertical honzontal Ctras anomalias de
forma se presentan por defectos del desarralic

FRENILLO LABIAL ANORMAL

La presencia de un frenilic labal no siempre 85 | causa de un dastema un
auxiiar para el diagnostico que nos ayuda a delerminar el papel del frenillo es
la prueba dal "biangueameento” gue corsiste en desplazar haca arnba el labio
suparior, s &0 observa una ona squemica en el lepdo gingival
anconiraramos un frendlo ancrmal La herencia es wn lactor pnmardial en

diastemas parsisientes
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PERDIDA PREMATLIRA

Los dientes deciduns ademas de ser organos de la masticacion sirven
como mantenedores de espacio para fos digntes permanentes y ayudan a

maniener los dientes antagonistas en su mivel oclusal corracto

La perdida premalura de una © mas unidades dentanas puede
dasaquilibrar el itinerano de erupcion de los dientes permanenas e impedir
que s establezca una oclusion normal. La pardida prematura de los dienies
permanentes es un facior etiologico de maloclusion imporante comao la
pérdida de los dientes deciduos.

RETENCION PROLONGADA

Ocasiona transtornos en la denficion ya gque causa lrecuentemenie

desviacion de los dentes permanantas en erupoion,

Cuandc no hay movilidad m absorcidn de la raiz del diente temperal v esta
permanace an su lugar, debera considerarse signo sospachoso de retencion
prolongada, enfonces se tendra cudade en observar el promedio de erupoicn
de los dientes permanentas que vienen a remplazar a los deciduos y ! diente
termnporal sera extraido en el tempo que se considers adecuado para cada
caso en parficular
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ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

La posibilidad de un transtorne endocring (Hipatirondisme). la falla
conganita de! diente permanents y |a presencia da un denie suparmumarand
raiz decidua (obstaculo en el caming) hay posiihdad de que exista una
barrera de tejido. 5i la tuerza de la erupcion no 05 vigorosa. el tejido puede

fremar la erupcion del dente durante un iempo consderable.

WA DE ERUPCION ANORMAL

Ganaralmente exists un patron hereditano de apifamiento v falta de
AspAnic para acomaodar ns dientes | as caosas poaden sar barreras lisicas,
dientes supernumeranos, restos radiculares de dienles tempaorales,
barreras oseas, golpes y quistes. Todos estos factores alectan la diraccion

oe la erupcidn normal

Los tercercs molares con fracuencia eslan incluidos detwdo a una via de
erupcion ancrmal, eslo ng siempre 5e debe a la talta de espacio.

ANQUILDSIS

Entra los 6 y los 12 anos de edad, con frecuencia encontramos angquikisis
en la cual el diente se encuanira pegado al hueso crcundante. La anguilosis
posiblemente se debe a algun hpo de lesidn, o que provoca pedoracian del
igamento perodontal y formacicn de un puente osao uniendo al cementc y la
larmuna dura
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Un diente anguilosado no erupciona y ios dentes que no presentan este

prablema erupcionan.

Los accidentes o taumahsmos. asi como clartas enfermedades
congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal pueden predisponer

a un individuo a la anguiloss

CARIES DENTAL

Lin tactor importante de la maloclusidn es la canes que conduce a la
perdida de los dentes deciduos o permanentes Es indispensable gue las
l@siones carosas sean reparadas, no sclo para evitar la infeccion y la pérdida

de los dentes sino para conservar la integndad de las arcadas dentanas.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

La longiud de ia arcada es muy importante an el eslablecimeanto de la
oclusién normal. En ocasiones hemos sido culpables de crear wna
malaciusidon debndo a una obluracion poco extendida mesiodistalmenta o muy
entendida. Lna restauracion mal colocada en ocasiones ha sido capaz de

mover los dentes hasla una posicion de mordida cruzada.
La falta de detalles anatomicos en las rastauraciones puade permitir el

alargarmienio de los dienies opueslos. o crear puntos funcionales premaluras
y tendencia al desplazamienio del maxilar
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€] CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

En Orodoncia se han propuesto un gran numerd de clasificacicnes, pero
a pesar de sus mentos ninguna ha remplazado el sistema de Angle La base
de |a clasticacion de Anghe { 1HES ) fugé su hipotesis de que el primer molar era

la clave de la oclusion

1.- CLASIFICACION DE ANGLE

Clage | [ MNeutroclysign |0 La relacion entre los pnmeros molares
Superiores & inferiores es comecta, la cuspide mesiovestibular cel primer
molar supanor hace contacto con el surco mesiovestibular del prmer molar
infenor

La profusion bimamlar también se incluye en la clase | de Angle,
consiste en desplazamienio antenor de toda la denticidn presentando una
adecuada relacion de molares. Una caraclenstica de la clase | es la funcidn
mmuscular normal
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Clage || | Distoclusidn ). El surco mesiovestibular del primer mokar infarior
no ocluye en la cuspide mesiovestibular del primer maolar Supenor sind que

ocluye en la cuspide distovestibular del primer molar supenof, o puade
enconirarse ain mas distal

Fresenta dos divisiongs que pueden ser unilaterales o bilaterales:
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LClase Il Divisign |; Se caracteriza por |a forma de la arcada se asemea a
la de una V", arco mawlar estrecho, el segmento antencr infenor
presenta sobreserupcion de los incisivos, la relacion de los molares es igual a
la descrita anteriormente (distoclusidn). Con el aumento de la sobremaordida
harizontal {pretusién harizontal del segmento incisal superior), el labio inlericr
amorigua el aspecto lingual de los dientes.
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CLABE I, DIVISION 1
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Clase Il Qivigign |l El arco inferior puede o no mostrar iregularidades
individuales pero generalmente presenta una curva de Spee exagerada el
segmento anterior infenor susle ser mas irregular, con supraversian los
incisives inferores. Con frecuencia, los tejidos gingvales labiales nfenores
@sldn traumalizados La sobremordida verical es excesiva (mordida
carrada). Una caracteristica constante as la inclinacidén lingual excesiva de
los incisivos centrales supenores con inclinacidn labial excesiva de los
incisivos laterales supenores.
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Clage ||| (Mesioclugi¢n); E| primer malar permanente se encuentra en

sentido mesial o normal en su relacion con el primer maolar superior

En la mayor parte de las maloclusiones de clase I1l, los incisivos inferiores
S8 encuentran inclinados excesivamente hacia lingual, a pesar de Ja mordida
cruzada, La arcada superior 85 esirecha y su longitud es frecuentemente
anormal,
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2- CLASIFICACION DE JARABAK
Clase | Emsten dos bpos de malociusion clase |

MPD { Sedenthca por presentar bases apicales demasiado pequenas
come para acomodar a los dientes v ahnearlos correctamente Cuando las
bases apicales son normales, las discrapancias enfre los dienles y 5us
bases apicales pusden ser paquenas. necastando poco aumenlo en la
longdud de la arcada para la alineacien y la coreccion de rotaciones
menares Las discrepancias taminen pueden Ser eXcesivas, en cuys caso 85
necesario extragr dentés para conseguir aspacio en las arcadas para la
alineacion de los dientes remanentes [sobremorgdida profunda o mordida

abierta)

HEPQ |l Los dientes se epcuentran separados, preseniando una
inchnacion labwal normal o excesiva de los dientes antencres supenores e
infericres La separacitn puede deberse a uno de los tres factores

siguentas

1.- Dientes diminutos ubcados sobre bases apcales normakes.

2 - Puede ser el resullado de bases apcalas mas grandes de lo nomal
alyando denies de un ancho mesodisial normal

3.- Los espacios enfre los diantes antenores supencres o anire los
dientes nferiores puede deberse a la inchnacion excesiva de estos

exstendo bases apicales de 1amanc normal,



Estas maloclusiones, cualguiera sea @ wpo lacial enen oos cosas en
comun 1) los molares se encuentran en neulroclusion; 2} las bases apicales
wstan relacionadas normalmente una con la ofra y |a mayona de las veces

tamben con la anatomia cranaal

Clase ||, Esta clasiticacion esta basada en las relaciones maolares y an

fas inchnaciones awiales de los diantes antanaras

Por esta razon se decsdio reclasiicar las maloclusiones de clase || an:
ljdental ; 2) demoalvaclar; 3) luncional o nedromuscular 4 esqualatal, 3]
una caombmacon de dentoalvaciar y esqueletal

Cigse | del tipe denfal Son aguelias en las cuales la relacion dentana
entre ambos maxilares es incorrecta, pero las bases apicales estan
narmalmente relacionadas con |la anatomia craneal y una con la otra E
proceso alveolar de los dienles antenores supenores no se encuentra
adelantado, pero los incisivos se encuentran protuidos ¥, en muchos casos
separados. Los dentes infanores se encuentran aiineades en lorma
satisfactana y derechas sobre su base apwcal

Clase |l dentogiveolar, Las bases apicales lambién sa encuentran bien
relacionadas una con la ora v con la anatomia craneal . pero tanto los
denles anleriores supenoras Como sus respeclivos procesos alveclares se

encusntran protuidos. Se caraclenza por diastemas muitiples y protusion
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Clase || fungongies o nedrgmpsculdrgs, Son aquellas en las cuales los
mecansmas sensofiales dentro del igamenta parnodontal hacen que fa
mandibula sa desplace hama aftrag, dando coma resullade una incorrecta
refacian intrecuspdea de los dientes (Clase 1) 5e caractenza por

apinamanios paquenas de los dientas en una o ambas arcadas.

Clase ! ssguelial Es aquella en las cuales no solamente los planos
inchnados de 1os dentes se encueniran incorrectamente relacionados unos
con ofros, sno que tamb@én las bases apicales se  encuentran  mal
relacionadas con  respectc a la anatomia craneal. En esta clase se
prasenta un mayol apmamienio y una exceswa inclinacion axal lamial
solamente da los dientes del maslar supenor

~Clase | combinadas, esquelgtales y denipalveciaras. Van desde una
protusidn balveclar de las bases apicales incorractamente relacionadas con
ia anatomia craneal hasta agueilas en las cuales hay una descrepancia entre
los dientes y su base apical y una discrepancia esgueletal de las bases
apicales con el craneo. En esta clase presenta apinamiento pronunciada y

excasiva inchinackén axial hacia labial de los dientes en ambas arcadas.

Clasg |l|: Se dwvde en dos hpos - funcional y esquelstal .

TiPQ | {Fungiongll La mandbula es guiada. o desplazada hacia adelante,
cuanda los dentes antran en relacion centrica, La scbremordeda honzontal
Invertida de los dientes anterigres supernares hace gue la mandibula se
desplace hacia adelanle cuando los dientes entran en contacto incisal
durante &l cierre bucal, Los dentes antenores mandibulares tienen una
inclinacion hacia vestbular y se encuentra marcadaments por delante del
plana facial, mientras que los dentes anterores supenocres presenian una

pranclinacion axal de lo narmal
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TPQ i gEsguetefall. £l mawmlar supenor se encuenira relacionado

nermalmente con la anatomia crangal, pero 18 langitud del cuarpo de la

mandibuia es supenor a la base craneal antenor

TIRQ Il (Esgueletall, La mandibula puede estar relacionada normalmente,
« casi normalmente, con la anatomia craneal pero &l maxidar supenar sempre
S8 encuentra en posicion postanor con respecto a la anatomia craneal y én la
cual la base apical supenor puade ser o no suliciente larga como para aceptar
los dientes bien alineados En este fipo de maloclusion presenta una mardda
envarfida antenor muy profunda de los dientes antenores A menudo los
dientes mandibulares antancres sobremuerden completamente a los
supenores. Muy raramante, en las maloclusiones de este hpo se enconltrara

un paciente en el cual hay una mordda aberta

TP 1 (Esguelstal subtipg i) Se presenta similar al tpo 1l pero 85 mas
severo En este tpo de maloclusion el maxilar superior 58 encuentra
relacicnado en posicion postenor respecto a la anatomia craneal, y 85 mas
chco de o normal, siendo la mandibula mas grande que lo normal . Los
dientas anteriores nfenores dan wuna apanencia de estar inchnados hacia

hngual y los dhentes posteriores inlenores estan en mordda cruzada bucal.

PO IV (Esqueietal sublipp 1 Las caractesisticas maxiares son las
mismas gua las del subbipa | Pero sin embargo, la mordida se presanta
abwerta en estas maloclusiones



3.- MODIFICACION A LA CLASE | DE ANGLE POR DEWEY
ANDERSON

Clase | upo | (Genstica) Se rehere a los inosivos apinados y rofados por
e que parece gue hay mayor numers de dientes para el espacio disponible
an sus arcadas Y se ve cuando al erupcicnar 08 INCISIVOS permanentes
superiores & infanores no tenen lugar en al sector antengr para 0oupar 5us
lugares normales, Por o que es de gran importancia determnar las ielacsies
antre el tamano denfano y el @spacio de la arcada, 8s necesanc ver cuando

los Incisivos supenores & infenares erupcionan entre los 6 y B anos.

Clase tipo | (Muscularl, Es el apinamiento de los dientes anlerainfenoras
causado por la hiperonicidad del musculo mentoniang en ésla clase no hay

problema de relacion entre el ancho dentano y la longiud del arco

Clase | upo ||l Es cuando ewste una mordida cruzada antenar de una o
dos mcisives superiores y esta palologia es provocada por algun frauma de
los dientes antenores supenores lemparales que llegan a guedar trabados
hacia vestibular por lo gue el nino realizara una mordida de hpo de tiera por
lo gue la mashicacion es de ariba hacia abajo en lugar de los habiuales

rotantes

Maloclugsiones de pseudociase |l Es cuando dos o mas INCISIvVOS
permanantes estan involucrados en la mordida cruzada antenor v ademas

hay rasgos hereditanos (prognatismo)

Clase | tipo 1V Esta devdida en tres relaciones veslibule Iinguales se
determina @n cuanto al nomero de dienles supenores gque astan en relacion
de mordda cruzada con los antagonistas v se divide en |
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Mordigy cruzada bngual. Se diagnosthica un molar temparal, un primer
molar parmanenta o un premaolar se encuentran en mordida cruzada lingual
significa que las cuspides veshbulares de los dienles supenores eslan
trapadas en el surco oclusal de sus antagonstas o lambien se dice que el
dienle supenor esta ubicade aprooimadaments de 3.5 a 5 mm hacia la hinea

media palaling.

Mordida cruzada ingusl complpta. Es cuando un premalar o molar supenor
erupcionaran por ingual del diente infend de mode que 1a cara veshibular de!

supenor contactara con la cara hngual del dienje amagonisia.

Mordigas cruzadas weshibulgres Hay ocasiones &n que un dianle
postenar a la 1otaldad de una arcada supenor ergpcionaran en mordida
cruzada vestibular y este 1ermino aphca cuande loda la corona supenor esta
en relacion vestibular respecto delos anfagonistas, cchiyends la cara ingual
del dienle supencor con la cara vestibular dgl diente infencr antagomsia

Estos tres lipos de mardida cruzada postenor puede manilestarse como

unilaterales o bilatorales

Clase ! tipo V. Involucra la pérdida de espacio para los dientes
permanentes y esté no as por fata gensica manifestandose en e sector
pastanar y no en el anterior como en el tipo | y es ocasionada por la migracion
hacia mesial del pnmer molar permanente 5 se produce en la arcada
supenar al movimento

Cuando se produce wna mordida cruzada en postencr, suele ser el dianta
supenor el que Dresenta mayor desviacion, marten@ndase la posicoen cel
diente infenor por o que cas no hay distocion en gl lugar
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Cuando hay mordida cruzada vestibular o lingual completa cada diente y
cada zona del reborde alveolar se mueven comao producio de la presion gue
se |jerce antre dos planos inclinados notandose Mas an la arcada suparior

Mordidas cruzadas posteriores bilalgraigs: Generalments se ve migracion
hacia mesial del primar molar parmanente y es por [a pérdida prematura de los
segundos molares temporales entre los 3 o 4 ahos por lo que ge reduce la
longitud total del arce y &l Gllimo premolar permanente queda bloqueada y se
torza hacia lingual o quadara retenido.

Otras cauvsas de mordida cruzada posterior pueden ser caries,
exiraccion (latrogenia) y lactores genéticos (erupcion ectdpica del pnmer
malar)

Clase | tipp 0: Comesponde al nifio en quien los dientes se interdigitan
normalmente an una buena relaciin de clase | y las lineas mediss superor @
inferier coinciden antre si y con la linea facial media.



CAPITULO IV

DIAGNOSTICO
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DIAGNOSTICO

El conpoimiento de los faclores etclogcos es muy importante para
establecer un mejor diagndstico. sin embargo solo a fraves de un sislema de
diagndstico adecuado se puede oblener tales datos, para ello debemos

contar con: Histona chnica, estudio radiogradico y mocdelos de estudio

a) HISTORIA CLINICA

La histona chinica debe ser lo mas completa posible ya que nos
proporcionara datos muy imporantes del pacente. Durante el curso de una
enfermaedad aspecilica ceras pares de la histona pusaden ser imporfanias y
exigit un inlerrogatong mas detallado. La historia clinica contiena los
siguentes dalos

FICHA DE IDENTIDAD
Incluye el nombre dal paciente, direccidn, nomere de lelalano, fecha an
que se realizd la listona clinica v edad. Cada dentsta desarrcliara la ficha

de identidad de acuerdo a lo que créa conveniente saber del paciente que va
a tratar. El paciente completara esta informacion con un cuestionanc

-4



MOTIVO DE LA CONSULTA

Generalmente lo estabiecen las propias palabras y se refiere a los

silomas por s que el paciente sobicia fratamento

ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

Se refiere a los signos y sintomas del problema aclual, asi coma la

localizacion, imensidad v duracian del problema

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Son los datos referentes al estado de los panentes cefcanocs
enfermedades hereditanas pasadas y la presencia de infecciones o

enlermedades cronicas da la tamilia

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Los antecedentes patologicos son las entermedades que deben ser
identificadas mediante la historia clinica junto con signos o sintomas
habituales gue el paciente puede relerr como translornos cardiacos
{enfermedad cardiaca reumatica, enlermedades artenales. infartc al
miocardio, arrymias cardiacas). hipertensitn, diabetes, eplepsia, alergias,
enlermedades renales, enlermedades infecciosas o conlagiosas (hepatitis,
tuberculosis etc. ), enfermedades de la sangre (anemia, leucemial y
transtornos hemarragicos (hemohha)
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b} ESTUDIO RADIOGRAFICO

Dado que las tomas radwograficas constituyen el nucleo principal dal que
se derva la informacion sobre el estado de desarrollo de cada paciante la
exactitud y estandanizacion de las mismas es de fundamental trascendencia
para poder generalizas los resultados del estudio. Es decir, debara awistir la
misma distancia foco-objeto, el mismo criteno de colocaciin del paciente v
los mismos cntenos de definicion de imagen para todas las radiografias de
cada hpo (tpo de pelcula hempo v caracterishcas de revelado y de
BADOSICION elc )

El estudio radiograhco es un medio auwiliar necesano para la obtencon de
un mejor diagnastico, puede ser fambien de gran valor como medida
preventiva si1 es tomada a ninos aparantementa sanos con abjelo de elabaorar
un diagnostico precoz de anomalias que amgxezan a observarse duranta al
desarrgllo y coma un medic de control y registro de la evolucion del

Aratamianto

Para llevar acabo & analisis oropantomografico en forma sistematica se

han considerado cinco regones analomicas.

1.-Hegion maxiar y facial supengr, Contorna cigomatco, orbita, sang
maxilar, seplum nasal, cornetes. cavidad nasal, fuberosidad del masxilar,

paladar durg, espina nasal anterior v sutura palatna media

2.- Hegion mandipular, Contorno del cuerpo mandibular, cuerpo mandsbutar
{aguiero mentomano, canal mandibular), angulo mandbular rama ascendente,
tepdas blandos del cuello, lengua taringe y hueso hioides
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3 -Region de la aicylagion lemporgmandibular, Asimetrias entre derecho

w (zguierdo. condilo mandibular, fosa temporal. procese corenodes, paladar

blando, fannge y procesos plengoideos

4 -Denticiin superior; Mumers, forma, posicion, pulpa, corona, raiz, apice,
canes, restauraciones, pamodonto, proceso alveolar y desarroilo de la

denhicion

5 - Denticion infengr: La sene radiografica para nifos menores de & anos
consta de § paliculas que nos parmitan un examan de conjunto gue puade ser
aclarado, de ser necesano por una nueva radiegrafia atocando la zona
deseada

El estudio radwgratico nos sirve para

1.- Comprobar cronologia de erupcién observande la posicion de los
gérmenas dentarios, la anchura de los tabigues oseos imerdentarios v el
grado de resorcion de las raices

2 - Detectar canas proximales y desajuste de obluraciones.

3 . Obsenar posicion, lorma, numero, tamano y grado de fesorcdn de las
raices

4 - Detectar dientes retenidos, suposician infracsea y la posible causa de
U ratencidn.

~Cemprobar la agenesa de algun diente temporal o parmanente, asi

‘coma la presencia de dientes SUPEMUMEranos que provoquen matociusion y
reabsorciones radculares

6.- Descubrir la presencia de quistes, tumores, etc... su localizacion y
tamana.

7 .- Ayudar al analisis de ia denticion mixta.
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¢) FOTOGRAFIAS INTRAOHRALES
La secuencia de fotografias intracrales consla de las siguentes lomas
1 - Fotogratia intraoral de frente en oclusion

- Fotograha intraoral lateral derecha e izquierda en oclusion
- Fotogratia imMraoral oclusal supenar & infanor.

N R

- Fotografia intraoral de sobremardida en ocluson

El analisis fotografico intracral ce lleva acabo para las caracteristicas de
los alemantos dentales lanlo en lorma individual como an su conjunlo |arco
supernor & inferior, caraclansticas de |a oclusion posicion de cada una de las
plezas dentales elc .| Se analizan también las caracteristicas de los tejidos
blandos circundanias

La clasificacion de la oclusion en esle caso s& hace de acuerdo a los
criterios descrilos por Angle, para molares y caninos y se utilizaran los
terminos de sobremordida honizomal de “n" milimetros con o SN contacto mas
la denominacion de abierta o cerrada sagun sea ¢l caso.
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TOMA DE FOTOGRAFIAS CLINICAS

Se seguira la secuencia gque consta de
Fotografias extracrales

1.- Frente

2.- Pertil

3.- Tres cuartos

4.- Bonnsa

En esta sene deberan analizarse lalorma de la cabeza a sabar
1.- Dolicocetakca: cranec alargado
2.- Mesccefalica: craneo mediano
3 - Braguiceldhca craned cono

Defindas de acuarda al indice craneometnca de medicion antropolégiea,

La forma de la cara a saber
1.- Leptoprosopica: Cara larga
2 - Eunprosopica: Cara cona
3.- Masoprosofica: Cara madiana

e acuerdo a la clasihicacion deé mordotipos y con |a forma craneal
correspondients.  Se describirdn también caracterishcas pamculares como
asimetrias, sindromes, tiper @ hipo fonicidad muscular, competencia latval.
afc. .
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En las fotograhas de pedil sera factible incluir paries de otros métodos de
clasiticacidn 51 851 5& considera convarienle a las necesidades del estudio.
Se usaran para etlo los 14mMiNos reclo, concavo y convexs sagun el caso.

El analisis de simelria facial en las fotegratias de frente utiizando como
reterancia los planos:

1 - Medial Frankfort Horizontal

2 - Tragus a 90° con medial (tercio facial superior limite superior)

1- Glabela a 90° con medial {tercio faciales superior y medio resp. ).
4.- Subnasal a 90" con madial (tercios laciales medic e infericr resp.).
5.- Mento a 30° con medial (tercio tacial inferior)

d) MODELOS DE ESTUDIO

La impresion a través de dilerantes materiales eldsticos. de las
estructuras dentales y sus tejidos circundanies es uno de |08 procedimientos
pravios al diagndstico definitivo que reviste gran importancia, ya que la
sjacucidn adecuadade este procedimiento permitird obtenar modelos de
-estudio para |a elaboracidn de un diagnostico confiable.

Las impresiones que se obtengan para la elaboracion de modelos de
estudio, daberdn cubrir los siguientes requisitos:

1 - Deberan ser obtenidas con un material plastico da manipulacion rapida,
que parmita |a Impresidn suave de los lejidos sin lasionarios | Alginato tipo |l )



2 - Deberan ser oblemdas con podaimpresones de allura adicional. para
poder impresionar adecuadamente 10das las estruciuras de nteres

3. Daberan ser impresiones de arcadas completas. inciuyendo el fondo
de saco, con el tin de proporcionar informaien sobre las caraclensticas de la
hase apical

4. Una vez preparados los porttaimpresiongs Se procade a probarlos
dentro de la boca para venhcar que el aumento de los margenes no lesione
los tejidos det fondo de saco

Es recomendabie tomar pnmero la impresion indenar para dar conhanza al
pacente, evilandole |la sensacion desagradable del alginato sobre el paladar
Antes de proceder & la toma de impresion se pide al paciente que se
enuague. tralande con esle de reducir la tensien superficial y ewvitar la
formacion de burbujas en |a impresian.

Una vez calocada la pasta preparada del alginato en los poraimpresiones
=@ introduce en la boca haciendo presien contra los tejides blandos de atras
hacia adelante para gue los excedentes de matenal escurran hacia adelante,
evitando asi el reflejo del vomito.

Uma vez logradas las impresiones, se obhienen los modelos an yesa, Se
pueds usar yeso blanco o yeso piedra Se enjuaga la impresion, se hace la
meazcla de yeso con las proparciones adecuadas de agua y sobre un vibradar
mecanico que llieve las burbujas a la superhcie.

Se puede dejar un pegueno zocalo al que se hardn las relenciones
necesanas. sla poroen se ntroduce en al madelo lleno de yeso en estado
plastico, se relocan las uniones y se espera a que frague el yeso
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1.- ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

El analsis de modelo de estudio consta de las siguentes partes

MODELOS SUPERIOR E INFERIOR FUERA DE OCLUSION

Forma del arce:
1.« Rectanguiar
2« Cuadradg
3.« Tranguiar
4.- Elipsoidal, e

Descrpcion por elemento:
Laterales atipicos, dientes supernumeranos morfologia atipica
(cuspides adicionales etc. ) dientes an erupcion, cavidades, transiormos de

desarrollo (gamacion v fusion)

MESIALIZACION

Simétnca izquierda y derecha asimelnca izquierda y /o derecha (cuando
sun ambas se descrbe izguierda o derecha mas desplazada |

DESVIACION TRANSVERSAL

Se mide en mm. a parir del contacto mesial oe los INcisivos centrales y sa
especilica 5 es hacia la gerecha o izquiera
70



La linea media s determina con un simetroscopio y los planos tubercular
¢ medial perpendicularas ung a offo. tamoién se hace mencion al desarrollo
fransversal de las bases gseas, utihizandose el temming de comprension o

BXpANSION, 5egun sea al Caso

DESVIACION SAGITAL

Se utilzan log lerminos proposicion, para los desplazamentos an cuarnpo
&n direccion veniral, protusion o labioversidn para el gesplazamiento axal de
piezas dentarias anlencres o relrusian, para la colocacidin postanor en
cugrpo tanmio csea como denlal y palate o hnguoversion s se trala de
malposicion danfana exclusivamenie

DESVIACION VERTICAL

Los téminos infrapesicion v supraposicon se utihzaran para descnbir
la posicion de piezas individuales en relacion al plang de oclusidn
Intraposicion cuando aun no hace contacto con este plano y Supraposicion
cuando lo han rebasado

DIMENSIONES MESIODISTALES

Se mide con un calbrador de dos puntas knas, considerando, la parte mas

ancha de cada elemento (lerco medio | La medida oblenida se compara con
las medidas estandarizadas.
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ANALISIS DE BOLTON

Se ulihza para determinar s ensle compatitilidad de malenal dental enire
ambas arcadas Tomando en cuenta los diametros M-D de & a & supenar &

infaror

ESTIMACION DE ESPACIO

Para este elacto se ubhzara el anahsis de Moyers lanto en denbicion

mixia como parmanenta

2.- MODELOS DE OCLUSION

Se anahizan las relaciones sagitales, Iransversales y verlicales solo que
ahora descrtas en relacon de dientes supenores con digntes inferiores

La nomeclatura de oclusidn, que se ulilizara para este astudio sera la
dascrita por Angle en el sentido sagetal, sin embargn, Sera necesano agregar
an la conclusion del analisis las caracteristicas adicionales gue no fueran
conempladas en esie sistema de clasilicacion, como por gjemplo. anomalias
wvemcales, transversales. musculares, funcionales, elc. ; para la que se

utihzara la nomeclalura préviamente citada.
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La nomeclatura para designar a las piezas denlanas se regira por |a
internacionalmente aceplada. en la cual, cada elemeanto LENE UN NUMETD &N
arden progreswvo comenzando la numeracian en los ncisvos centrales de
cada cuadrante Los cuadrantes se denaminan del 1 al 4 empazando por el

supanor derecho, suponar izquierdo, interior iquierdo y torminando gon ¢l
inferigr gerecha,
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CAPITULO V

CASO CLINICO
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CASO CLINICO

Pacients masculing de 13 anos de edad

Clase ||| Esquelatal

[=ESSE e S

Tercio supariod de la cara: cejas alineadas y linea bipupilar paralela.
Tercia infenor de la cara: agrandamiento del larcio infericr con un mentan muy

prominente
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Al sonreir al paciente, observamos una protucién dental infenor debido a su

Clase I

76



Parlil. El paciente presenta un peril recto v la linea estélica se presenta

ratrusiva
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Tres Cuartos. Se utiliza para corrgborar lo anterior
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Frente: Linea media deswviada los laterales superiores se prasantan
palatinizados, los cannos supenores en supraoclusion y los inferores en

infraoclusion Se obeena hgero apinarienio anenar-infenor



Arcada Supenor: La lorma de ka arcada es en V" sa observan doce piazas

dentalas sin ninguna obluracion con malposicién dentales

Bl



Arcada Infenor. Es de lorma cuadrada, el lateral infenar derecho se obsarva

Iingualizado y el central nfenor derecho labializado

a1



Lateral Derecho

Lateral lzquierdo

Clase Il Molar, caninos en supracclusion

B



Ortopantomogralia: Presenta 32 pezas dentales, longitud radicular normal,

trabeculado dseo normal y no presenta dienles supaMUMaranos
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