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. Considerando que las maloclusiones son -
unos de los aspectos méis problematicos de la etiolo- -
gia de padecimientos bucales. Me parecié de sumo -~ .
interés profundizar un poco sobre éste tema, haciendo
un pequefio resumen que realinente me fuera de gran -
utilidad en la préctica general de mi profesion.

Tomando en cuenta que el Cirujano Dentista-
de prictica general tiene la obligacién de tener una

mayor cultura al respecto, con el objeto de brindar
una orientacion adecuada a sus pacientes, ya que si
los medios para alcanzar un &xito en el tratamiento

de maloclusiones no estd a su alcance, por lo menos -
es importante saber diagnosticar el problema a su de-
bido tiempo y remitirlo al especialista correspondien -

te para que se le practique el tratamiento adecuado a
su padecimiento.

-

1]

Por otra parte debemos considerar los pro--
blemas que en algunas ocasiones provocan los trata- -
mientos ortodoncicos prolongados, como son: Caries -
dental, trastornos parcdontales, tiempo y costo del --
mismo. Existiendo pequefias maloclusiones que trata- -

das a su debido tiempo nos evitan los preoblemas ante-
riormente menciomdos.



DEFINICION

Vde Ia ciencia de 1a ortodoncia es "La Lorreccién de -

. las ma‘toctusiones de los dientes

En 1911 Noyes defimé la ortodoncia como -
*El estudio de relacion de los dientes con el desarro-

lio de la cara y la correccion del desarrollo detenido-
y pervertido",

En 1922 L.a sociedad britAnica de ortodontis-
tas propuso la siguiente definicion "La ortodoncia com_
prende el estudio del crecimiento y desarrollo de los~
maxilares y de la cara especialmente y del cuerpo en
general, como influencia sobre la posicitn de los dien
tes; el estudlo de la accién y reaccién de las fuerzas
internas y externas en el desarrollo y la prevencién, -

as! como la correccidn del desarrollo detenido y per -
vertido.

Existe confusién debido a la falta de unifor--
midad en la interpretacién de sus diversos términos -
empleados. Por lo tanto es necesario hacer una dife-
renciacidn ordenada para nuestro propdsito, el campo-
general de la ortodoncia puede ser dividido por catego

rias: Ortodoncla preventiva, ortodoncia interceptiva, -
ortodoncia correctiva,

La ortodoncia tlene como objeto el tratamlen
1o de la correccidén de la maloclusién de los dientes, -

asf como de las deformidades de los maxilares de la-
cara asociados con ella.

En la era moderna la odontologfa ha acepta-



’do siempre la oclusidn anatbmxca y funt.ionalmente - '7

Por cdnsiguiente se ha tomado como patrén ~
para detexminar la presencia de deformidades que re-

quieren tratamiento ortodéntico asf como el objel:o de -
alcanzar en este tratamiento.
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© cLasEcacion

La ortodoncia la podembs clasificar en:
1. - Ortodoncia Preventiva

2.- Ortodoncia Interceptiva
3., - Ortodoncia Correctiva,

ORTODONCIA PREVENTIVA: Como lo indica su nom -
bre, es la acclén ejercida para conservar la integri- -

dad de lo que parece ser oclusion normal en determina
do lugar.

Bajo el encabezado de ortodoncia preventiva -
estan aquellos procedimientos que intentan evitar los -
ataques indeseables del medic ambiente o cualquier -
cosa que pudiera camblar el curso normal de los acon

La correccibn oportuna de lesiones cariosas
(especialmente en ireas proximales) que pudieran cam
biar la longitud de la arcada; restauracién correcta de
la dimensién mesiodistal de los dientes, reconocimien-
to oportuno y eliminacién de hébitos bucales que pudie
ran interferir en el desarrollo normal de los dientes -
y los maxilares; colocacién de un mantenedor de espa-
cio para conservar las posiciones correctas de los - -

dientes contiguos; todos estos son ejemplos de ortodon
cia preventiva,

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: Indica que existe una -
situaciéon anormal. La definicién dada en el folleto -
sobre ortodoncia distribuido por la asociacion america
na de ortodontistas es '"Aquella fase de la ciencia y -~




- arte de la ortodoncxa empleada para reconocer v ell

minar irregularidades en poter\cia ""na\posicitm gel -
complejo dentofacxal

Cuando existe una franca maloclusi(m en de -
sarrollo, causada por factores hereditarios intrinse- -
cos o extrinsecos deberemos poner en marcha ciertos
procedimientos para reducir la severidad de la malfor
macion, y en algunos casos eliminar su causa, un - -
buen ejemplo seria. Reconociendo la discrepancia en-
tre la cantidad de material dentario y el espacio.exig-
tente para los dientes en las arcadas, la extracciébn -
oportuna de dientes deciduos y al final los primeros -
premolares, permiten considerable ajuste auténomo

ORTODONCIA CORRECTIVA: Como la ortodoncia inter
ceptiva reconoce la existencia de una maloclusion y la

necesidad de emplear ciertos procedimientos técnicos -
para reducir o eliminar el pre

chlema y sus secucias. -
Estos procedimientos son generalmente mecénicos y de

mayor alcance que los técnicos utilizados en la orto- -
doncia interceptiva.

Este es ¢l tipo de problemas que exigen:co -
nocimientos. Aqui observamos ya el problema de mal
oclusiétn y se debe a que no se actud anteriormente en

la ortodoncia interceptiva, provocando asl la existencia
real del problema.



CONCEPTO DE OCLUSION DENTAL

(Yot 93

Nu RMAL

Existen muchas formas de definir este con--
cepto y son expresados en términos como: Saludable, -
promedio, eficiencia. Se ha dicho que los problemas

centrales de la oclusién giran alrededor de las funcio-
nes del complejo dentofacial.

De las muchas definiciones que existen, me-

referiré a solo dos, porque la primera es reconocida
universalmente y llena todos los requisitos de los ante

riormente dichos. La segunda porque nos d4 un con- -
cepto desde el punto de vista fisioldgico.

La primera fue definida por el Dr. Strang?y
Que es un complejo estructural, constituido fun
damentalmente por los dientes y maxilares, caracteri-
zado por una reiacidn normal de. ios iiamados pianos -
inclinados oclusales de los dientes que se hayan situa-
dos individualmente y en conjunto en armonfa arquitec
ténica con sus huesos basales y con la anatomia cra--
neal, presentan contactos proximales y posiciones axia
les correctas y se acompafian con crecimiento desarro

llo, posicién y correlacién normal de todos los tejido'é
y estructuras circundantes.

dice.

La segunda fue dicha por el Dr. Sassouni1 y
dice: Que una funcién es normal cuando los diferentes
componentes del aparato que realicen la funcidon estan-
en 6ptimo estado de salud. En la masticacion por -
ejemplo las enfermedades del sistema nervioso, los -
masculos, los huesos, los dientes y los tejidos paro--
dontales reducirin o destruiran la eficiencia de la fun-
cién, En este momento cada enfermedad puede se



_identificada a nivel celular o bioquimico. La maloclu -
‘8i0n se presenta con {recuencia sin que ninguna parte
del aparato esté realmente enfermo.

La eficiencia del aparato masticatorio no -
es aceptable por la maloclusién.

En este sentido estricto no existe una verda
dera patologia. L.a maloclusion es primariamente una
diferenciacion en tamafio, forma o posicion de un dien
te o grupo de dientes, por lo tanto es mas correcto -

hablar de irregularidades, mal posiciéon, mala relacién
o deformidades.



IMPORTANCIA DE LA OR’IODONCLA PREVENTIVA;

La ortodoncm preventwa es solo una parte -
de 1n odontolog{a preventiva, a diferencia de clertas fa
ses de la odontologia restauradora, que son servicios
que se realizan en una sola visita, la ortodoncia pre—

ventiva por su misma naturaleza exige una técnica con
tinua a largo plazo.

Segln esto el complicado sistema de creci- -
miento, desarrollo, diferenciacién tisular, resorcién y
erupcién todo bajo la influencia de las fuerzas funciona
les continuas no puede ser asegurado.

Es un tributo a la maravilla de la ingenieria

humana, que tantos nifios logren alcanzar la oclusibn -
normal.

Perc mucheos cientos de miles no 1o logran -

debido al ataque de caries, a la falta de reconocimien

to de cualquiera de un gran namero de fend6menos que
impiden esto.

Ortodoncia preventiva significa una vigilancia
dindmica y constante, un sistema y una disciplina tan-
to como para el dentista como para el paciente.

Para llevar a cabo una mejor ortodoncia pre
ventiva es necesario la comunicaci6bn entre paciente vy
dentista mediante ilustraciones y modelos debemos ha-
cer ver a los padres que una oclusién normal no suce
de simplemente deberén comprender que muchas cosas

as
pueden distorsionarse y deberdn apreciar la compleji -
dad del desarrollo dental.



Mucho mas facil resulta prevenir o intercep-

' tar los. problemas im‘lplentes que tener que corregir -
los posferxormence.

L.a american dental association suministra -
lectura a todos los dentistas para ésta importante la--

bor de educar a los paclentes, la cual debe ser utili -
zada,

Podemos decir también que la ortodoncia pre
ventiva tiende a precaver la deformaci6n inciplente eli
minando factores etiolégicos preconocidos por medio -
de tratamientos simples, interceptivos o precoces. Un
ejemplo de ortodoncia preventva es el uso de mantene
dores de espacio en el caso de la extraccion precoéz -
de un diente primario para impedir el cierre del espa
cio antes de la erupcion del diente permanente.

La ortodoncia preventiva por su misma natu
raleza exige una técnica continua a largo plazo, sin

esto es complicado sistema de crecimiento, desarrollo,
diferenciacién, tisular, resorcibén, erupcién, todos ba-

jo las influencias de las fuerzas funcionales continua--
das puede ser asegurado.
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cmsmxc.acxox DE LA MALOCLUSIOI\

Una vez expucado el concepno de oclusién -
normal vamos ahora a anotar la clasificacién de las -

maloclusiones con el objeto de distinguir una ocluslén
normal de las anormales.

~ Se ha dicho que la introducci6én del sistema -
de clasificaci6n de las maloclusiones ha sido el paso -
més importante para convertir conceptos clinicos de -

sorganizados en una ciencia disciplinada. La ortodon-
cla.

Este paso lo ha dado el Dr. Angle y se da-
rd esta clasificacién porque es la mundialmente acepta
da.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA MALOCLUSICN
DEL DR. ANGLE

Este sistema se basa en las relaciones ante_
roposteriores de ambos maxilares. Originalmente An-
gle 1o limit6 a la relaci6tn de la mandibula con ¢l ar--
co dental superior. Hoy se usa gencralmente para re -
lacionar la mandfbula con los maxllares. Mas especi-
ficamente la relacién entre los primerns molarcs per-
manentes de maxilares y mandibulas,

Este sistema fue clasificado en tres clases y
SO

a).- CLASE 1 (Neutroclusién).

Aquellas maloclusiones en las que se ohser -




va una relacién anteropostenor normal enu:e lol

- 'maxilares y la mandfbula, pertenecen a esta cla - |

b). -

se. El borde- triangular de la’ caspide mesio-bucal_ E
j del primér molar superior permanente articula en

el surco bucal del primer molar inferior perma=
nente. Aqui también cabe decir que el canino su-
‘perior permanente articula entre el primer premolar
y canino inferior permanente. La base 6sea que -
soporta la denticidn mandibular esti directamente
por debajo de la de los maxilares, y ninguna de-

las dos es muy anterior o posterior en relacién -
al craneo.

CLASE 1I (Distoclusion).

Forman esta clase aquellas maloclugiones -

en las que se observa una relacidén "distal" de la
mandibula con los maxilares.

El surco mesial del primer molar inferior -

permanente se arricula posteriormente a la cspi_

de mesio-bucal del primer molar superior perma
nente,

En esta clase tensmos tres tipos que som:
Tipo 1). - Es la distociusién en la que los incisi-

VoS- superiores estdn tfpicamente en la-
bioversion exagerada.

Tipo 2).- Es la distoclusién en la que los incisi-
vos centrales superiores son casi nor-—
males en su relacién anteroposterior o
presentan linguoversi6n ligera, mien- -
tras que los incisivos laterales superio
res se han inclinado labial y mesialmen




: "te; :

Tlpo 3-) = Cuando las dlstoclusiones ocurren en -

un solo lado del arco dental constituyen
do este tipo.

c).- CLASE 11l (Mesioclusién).

Constituye la clase tres aquellas maloclusio-
nes en las que existe una relaci6n mesial entre -
la mandfbula y los maxilares. Especificamente el
surco mesial del primer molar inferior permanen
te se-articula anteriormente con la caspide mesio
bucal del primer molar superior permanente.
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-~ CEFALOMETRIA Y SU APLICACION

“El conocimiento de los problemas de creci -
miento y desarrollo incorporados desde més de una ~--
década a la clinica ortoddngica, obliga al cirujano a -
no mantenerse indiferente a las observaciones hechas -
por nuestros hombres de ciencia.

La ortodoncia ha |superado ya la época en -
que el especialista se dedicaba exclusivamente al orde
namiiento dentario, haciendo caso omiso de las relacio
nes de los componentes crineo-dentofaciales y su vin

culacién con las distintas faces de crecimiento y desa
rrollo del individuo.

La cefalometrfa |aplicada en la ortodoncia es
de gran valor en esta espgcialidad, pues ha venido a -
aclarar muchos problemasd que se mantenfan sin solu—

cibén, degvirtuando concepros que hasta hace poco tiem
po se mantenfan como cigrtos.

LA CEFALOMETRIA. - Significa medida de la cabeza,-
tiene por objeto el estudip de una telerradiograffa cra-
neal de frente o de perfi], con el prop6sito de determi
nar angulos y planos trazados desde distintos puntos -
6seos preestablecidos, allos efectos de medirlos, para
estudiar las modxfxcac:oqes del crecimiento y desarro-

llo normal del individuo , y la magnitud de las anoma- -
lfas a tratar. /

{ " 1
Puede decirse jque la "cefalometria" es para-
el ortodoncista lo que la diseccion es para el anatomis

ta, porque permite exarninar ¢l apoyo sobre el cual
descansa la musculatura.

|
|
|
|



La lncorporacmn a‘la cumca de los nuevos ~-

‘_"conceptos de desarrollo y crecimiento comprometen al o

~'especialista 4 un estudio mmucioso de la- cswuctura

ogea.~ . .

E‘.l andlisis de la maloclusldn dentaria impli-
ca un problema que se aleja de la simple relacién de
las unidades dentarias; dicho andlisis es imposible ha-
cerlo sin considerar previamente la relacién de todas
las partes correspondientes a la cabeza y la proximi~
dad de la influencia de la fuerza de la oclusi6n.

Su importancia capitalde la cefalometrfa,
triba en que permite conocer antes del tratamiento - -
clertos aspectos bioldgicos, pudiendo determinarse la-

conveniencia o la Inconveniencia de una extraccibn derl
taria con fines terapéuticos.

es

La cefalometria noes todo en el diagnéstico,
sin dejar de reconocer ias limitaciones impuestas por
la blometrfa, por los elementos que proporcionan una
radlograffa de perfil y de frente, puede llegarse al --
diagn8stico biogenético, que trata de comprender la --
anomalfa de la oclusién examinada o sea su génesis, -
sus deflciencias funcionales, las particulares corres- -

pondientes al craneo-facial y su relacién con la totali-’
dad de la constitucién del cuerpo.

Con todos estos elementos a la vista, la te-
rapéutica empleada puede ayudarnos mucho. Permitiran
escoger el procedimiento adecuado a cada anomalia vy
su repeticién a intervalos regulares servird para se--

gulr lag transformaciones y cambios producidos por
el tratamiento.



Deberemos aclarar que en el anausis cefalcr ‘.
- metmco, las comparaciones deben de: hacerse dentro m
de ‘ciertos iimites, datos por el tipo racial y-deatro -
~ de cada tipo racial debe determinarse la exacta rela--
" cion entre el aparato dentario y las estructuras cir- =~
cundantes, pues debe dejarse debidamente aclarado,
que lo normal para una raza puede no serlo por otra;
un ejemplo de esta aseveracién lo tenemos en el caso

del perfil biprotrusivo en los negros que es ‘una caraC
teristica normal de esa raza.

Existen muchos tipos de trazados cefalomé--
tricos, todos adaptados de la antropologia fisica a la -
ortodoncia. Elegl uno de los estudios mas sencillos, -
de facil entendimiento y aplicacién, éste trazado es
del Dr. TWEED. Los puntos y planos craneomeétricos
empleados por esta cefalometrfa son los siguientes.

PUNTOS LATERALES DEL. CRANEO Y DE LA CARA:

ORBITAL (or).- Punto mds declive del borde inferior -
de la 6rbita.

AURICULAR (au).- Punto en la rafz cigomdtica en la -

perpendicular que pasa por el centro
del agujero auditivo externo.

PLLANQS. - A continuacién describiremos dos planos, -
los cuales bastarén para los dentlstas de prictica gene

ral ya que son dec fAcil entendimiento y nos pueden lle
var a un diagnéstico. Estos son:

PLANOQ DE FRANKFORT (o de Meckel). - Fue adoptado
en el congreso antropolégico de la ciudad de frankfort
en el afio de 1822; es determinado por los puntos In--



' fraorbmarm y los porios.

“ PLLANO MANDIBULAR.- Es aquel pianc tangente al -
borde inferior de la mandibula.

PLANO ANGULO INCISO-MANDIBULAR. - Descrito - -
por Margolis estd formado por la interseccion del pla-

no mandibular y con el plano que pasa por el eje lon~
gitudinal del incisivo central inferior,

CEFALOCGRAMA DE TWEED.

En el afio de 1952, el Dr. Tweed introdujo -
modificaciones al trifngulo maéxilo-facial de Margolis

Este autor dice: "Yo conflo en poder bosquejar una for
mula o un anilisis que si se sigue estrictamente per—
mitird obtener un hermoso resultado final del trata- -
miento, que en otro tiempo solo fue posible después de
muchos afios de experiencia y estudio, el cual nos po-
dria indicar con exactitud la posibilidad de hacer o no
la extracci6n para dichos tratamientos. Aceptando - -
como standard 25° para el angulo formado por el pla-
no de frankfort y el mandibular y 90° para el plano -
inciso-mandibular, se proyecta la longitud axial del in
cisivo inferior llevandola hasta que intersecte el plano

de frankfort nos dara una angulacion de 653° que esta—

ria dentro de lo normal y meta final de un tratamien -

to exitoso, Afirma que si el Angulo de frankfort man -

dibular aumenta, entonces los planos angulo inciso-man
dibular v el incisivo frankfort deberdn disminuir para-

que el total nos sume 180° del trifingulo.

Una vez explicado esto, debe ser tomada en
cuenta la posici6n que asume la mandibula en relacién
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al resm del cr&neo. el grado de: desarrouo alcanzado -
‘wpor la misma ya que puede ser deficiente o. ‘sobrepa- ="
sar el término medio .normal, como asf tambié&n. la re
lacién del 4pice del incisivo central inferior con res--
pecto a la mandfbula, pues como es sabido que aGn -
- estando estos dientes dentro del méds o menos 5° puede

tener su 4pice adelantado o en posicién retraida con -
respecto al hueso del mentdn.

Ademas puede también ocurrir que si la al—
tura total de la cara estd disminuida a causa de una -
sobremordida, el incisivo central inferior tendri un -
dngulo de magnitud aumentada en su relacién con el -
plano de frankfort, mientras que por el contrario si el
cierre normal no es obtenido y la altura total de la
cara estuviese por l6gica consecuencia aumentada,
éste angulo inciso-frankfort se verd disminuido.

Entonces, seri evidente que la correcciétn -
en lo que respecta a la inclinacién del mencionado - -
diente, puede ser en parte obtenida por un cambio en

la dimensién vertical, méas que por la correccién de -
la inclinacién del incisivo.

Vale -decir, que para seguir el proceder tera
péutico aconsejado por el Dr. Tweed en su evaluaciéon
cefalométrica, debe ser determinado primeramente - -
que la posicién mandlbular sea correcta, que su desa-
rrollo sea normal, como asf{ también la correcta posi

cién del apice del incisivo con respecto al hueso man-
dibular.



cR-ECIMmNTO' y DESARROLLO

Es de partlcular 1mportan01a en ortodoncia .
prevennva saber cuando, c6mo y d6nde o porqué se =~

producen estos cambios de crecimiento, especialmente
en la cara, porqué el diagnéstico, el plan de tratamien

to y una comprensién de la causa de la deformidad dé
pende de este conocimiento.

Los términos crecimiento y desarrollo, son
practicamente inseparables, el crecimiento es un au- -
mento de tamafio, el desarrollo es el progreso hacia -
la madurez. El crecimiento y el progreso del desa- -

rrollo varian considerablemente durante las dos princi
pales etapas del ser humano.

Durante la etapa prenatal el aumento de esta
tura es de orden de 5000 veces mientras que solo exis

te un aumento de tres veces durante el periodo postna
tal. Segin Krogman, el aumento de peso es de 6500 -
millones de veces el del 6vulo hasta el nacimiento y -
solo 20 veces desde el nacimiento hasta la madurez

En el periodo postnatal este ritmo de creci-
miento diferencial también opera, al final del cuarto -

mes dc vida se ha duplicado el peso del nifio al nacer,

L.a obtenci6n dec las proporciones humanas -
normales no es solo un proceso de disminucién de cre
cimiento, los tejidos crecen a diferentes ritmos y en-
distintos tiempos. Aunque el crecimiento €s un proce -
so ordenado hay momentos en que se se intensifica - -
por lo que es importante poseer un amplio conocimien
to del crecimiento postnatal y de los conceptos ortopé
dicos y del control del crecimiento ya que la aplica- "~
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cién é;l[_nica de ’estds d;itos 'é‘s mixy Obv‘i_vaﬂ. |

| JDESARROLLO PRENATAL DEL CRANEO, CARA Y CA
VIDAD BUCAL: A

La vida prenatal se divide arbitrariameme en

tres periodos:
1. - PERIODO DEL HUEVO:Este perfodo tiene una dura

Ci6n aproximada de 2 semanas y consiste primor -
dialmente en la segmentacion del huevo y su inser
- ci6n a la pared del Grero. Al final de éste perfo_

do el huevo mide 1.5 mm. de largo y ha comenza
do la diferenciacién cefalica.

PERIODO EMBRIONARIO: 21 dfas después de la fe-
cundaci6n el embrion mide 3 mm. de largo, la ca
beza comienza a formarse, y en este perfodo la -
cabeza estd compuesta principalmente por el pro—
sencéfalo el cual en su porcion inferior se conver
tird en la prominencia o giba frontal, que se encuen
tra encima de la hendidura bucal, lateralmente se
encuentran los procesos maxilares rudimentarios, -
que més tarde se migraran hacia la linea media y
se unirdn con los componentes nasales medios y -
laterales del proceso frontal. Bajo el surco bucal

se encuentra un arco mandibular. La cavidad bu--
cal primitiva rodeada por el proceso frontal, los -

dos procesos maxilares y arco mandibular en conm
junto se denomina estomodeo.

Entre la tercera y octava sc¢mana de vida intraute
rina se desarrolla la mayor parte de la cara. Se

profundiza la.cavidad bucal primitiva y se rompe -
la capa bucal compuesta por dos capas, el revesti
miento ectodérmico y el piso ectodérmico del esto
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-Las prommencias maxﬁares crecen hacia aaelan"

te y se unen con la prominencia frontal para for-
mar el maxilar superior.

La depresién formada en la linea media del labio-~
superior se llama Philtrum, indica la linea de -
unién de los procesos nasales medios y maxila~-
res. El tejido que formara la cara se observa f&
cilmente en la quinta semana de la vida, debajo -
del estomodeo y los procesos maxilares que cre--
cen hacia 1a linea media para formar las partes -
laterales del maxilar superior, se encuentran los
cuatro sacos faringeos que forman los arcos y sur
cos branquiales. Las paredes laterales de la fa-—
ringe estin divididas por dentro y por fuera en ar
cos branquiales, solo los dos primeros arcos re-
ciben nombre; estos son el maxilar inferior y el -

hioides. l.os arcos estdn divididos por surcos -
identificados por un nGmero.

l.os arcos branquiales son inervados por nicleos -
eferentes vicerales especiales del sistema nervio
so central. Estos también activan los msculos vi
cerales, FEl desarrolio embrionario comienza tar--
de, después de que el premordio de otras estruc-
turas craneales (cerebro, nervios cerebrales, -
ojos, misculos etc} va se han desarrollado. En
este momento aparecen condensaciones de tejido -
mesenquimatoso entre estas estructuras y alrede -
dor de ellas, tomando una forma que reconocemos
como el cranco. El tejido mesenquimatoso también
aparece en la zona de los arcos branquiales. lin -
la quinta semana de la vida del cimbrién humano -
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se distingue el arco del maxuar inferior Durante

las sigulentes dos o tres semanas de vida embria_
- naria desaparece poco a poco la escotadura media

que marca la uni6én del primordio, de tal manera

que en la octava semana existe poco para indicar
la regién de unidn y fusion.

El Proceso nasal medio y los procesos maxilares-
crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusién -
de los maxilares sucede en el embrién de 14.5 -

mm. durante la séptima semana. Los ojos se mue
ven hacia la linea media.

El tejido mesequimatoso condensado en la zona de
la base del crineo, as{ como en los arcos bran- -
quiales, se convierte en cartilago. De esta mane

ra se desarrolla el primordic cartilaginoso del --
craneo o condocréneo.

L.a base del cranev es parte del condocraneo, y -
se une con la cépsula nasal al frente y las capsu-
las 6ticas a los.lados.

Aparecen los primeros centros de osificacion en -
docondral siendo reemplazados el cartflago por -

hueso dejando solo la sincondrosis o centro de - -
crecimiento cartilaginoso.

Al comienzo de la octava semana el tabique nasal
se ha reducido aGn mds, la nari{z ¢s mds promi--
nente y comienza a formarse el pabellén del oldo.

Al final de la octava semana el embrién ha aumen
tado su longitud cuatro veces. Las focetas nasa -

les aparecen en la porcién superior de la cavidad

bucal y reciben el nombre de narinas. Al mismo -
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':nempo se forma el tabxque cartilaglnoeo. a par-'-

3.-

tir ‘de células mesenquimatosas. de la prominencia
frontal y del proceso nasal medio, notandose que -

existe una demoracién aguda entre los procesos na
sales, laterales, maxilares que al cerrarse este,-
se convierte en el conducto nasolagrimal,

El paladar primario se ha formado y existe comu-
nicacién entre las cavidades nasal y bucal, a tra-
vés de las coanas primitivas. El paladar prima -
rio se desarrolla y forma la premaxila, el borde

alveolar subyacente y la parte interior del labio -
superior.

Los ojos sin pArpados comicnzan a desplazarse ha

cia el plano sagital medio, y la cabeza comienza -
a tomar porciones humanas.

PERIODO FETAL. - Entre la octava y decimosegun

da semana el feto triplica su longuud de 20 a 60 -
mm. se forman y cierran los parpados y narinas
aumenta. de tamafio el maxilar inferior y la rela--

cién anteroposterior maxilomandibular se asemeja
a la del recién nacido.

l.os cambios observados durinte este periodo de -
vida intrauterina llamado periodo fetal, son princi
palmente aumento de tamaio y cambio de propor -
ciones. lin esta etapa nos interesa especificamen
te la zona del maxilar superior e inferior. Dixon
divide el maxilav superior ya que surge de un -
solo centro de osificacidén, cn dos areas basindo -
se en la relacidon con el nervio infraorbitario.



a) - Area neural y alveolar REE
) B Aponsis ftontaL ciaomatica

: “f’C°ﬂ excepcion de los DrOCeSOS paranasales dela-

capsula nazal y de las zonas cartilaginosas del -
borde alveolar de la apofisis cigomAtica, el maxi-
lar superior es esencialmente un hueso membrano_
so. En la Gitima mitad del perfodo fetal, el ma=~
xilar superior aumenta su altura mediante el cre-
cimlento 0seo entre las regiones orbitaria y alveo
‘lar. El patrén de crecimiento del paladar durante
el periodo fetal ha demostrado que la forma del -
paladar es estrecho en el primer trimestre de \a

vida fetal, de amplitud moderada en el segund

trimestre del embarazo, y ancha en el Gltimo tri-
mestre fetal.

Para el maxilar inferjor los cambios son re_

sumidos por Ingham.

1). - La placa alveolar (borde) se alarga més
rapidamente que la rama.

2). - La relacién entre la longitud de la placa
alveolar y la longitud mandibular total -
es casi constante.

:3). - La anchura de la placa alveolar aumen-
ta mds que la anchura total.

4). -

La relacion de la anchura entre el 4ngu
lo del maxilar inferior y la amplitud -

total es casi constante durante la vida
fetal.

CRECIMIENTO DEL PALADAR: La porcion principal
del paladar surge del maxilar superior originandose, -

en los procesos maxilares.
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El. proceso nazal medio tamhxén conmbuye a;
g -Ia formacnén del paladar, ya que sus aspectos més - -
profundos dan origen a una porciOn tnangular media -
~del paladar, identificada como el segmento premaxilar.
Los segmentos laterales surgen como proyeccrones de
los procesos maxilares, que crecen hacia ia linea me
dia por proliferacién diferencial. Al proliferar hacia”
abajo y hacia atras el tabique nazal, las proyecciones
palatinas se aprovechan del crecimiento répido del --
maxilar inferior, 1o que permite que la lengua caiga -
en sentido caudal. Debido a que la masa de la lengua
no se encuentra ya interpuesta entre los procesos pala
tinog, la comunicacién buconazal se reduce.

1.os procesos palatinos continuan creciendo -
hasta unirse en la porcidn anterior con el tabique na -

zal que prolifera hacia abajo, formando el paladar -
duro.

Esta fusion progresa de adelante hacia atrds
y alcanzael paladar blando.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA: Por la importancia -
de la lengua y su papel en las influencias epigenéticas
y ambientales sobre el esqueleto 6seo el desarrolio de
la lengua es de gran interés. Inicialmente la lengua

se refiere como un saco de membrana mucuosa que -
llena posteriormente con masculo en crecimiento. La
superficie de la lengua y los muasculos linguales pro- -
vienen de estructuras embrionarias diferentes y experi

mentan cambios que exigen que se consideren por se -
parado.

Durante la quinta semana de la vida embrio-
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. naria aparecen en el aspecto interno del arco mandibu
“lar, {maxilar iufencr‘ protuberancias- mesenquimatogas -

cubiertas por una capa de epitelio, llamadas protube~
rancias linguales laterales.

Una pequefia proyeccién media se alza entre
ellas el tubérculo impar. En direccion caudal a este
tubérculo se encuentra la cépula que une al segundo -
y tercer arcos branquiales para formar una elevaci6n-
media y central que se extiende hasta la epiglotis.

El tejido del mesodermo del segundo, terce-
ro y cuarto arcos branquiales crecen a cada lado de -
la copula y contribuyen a la estructura de la lengua. -
El punto en que se unen el primero y segundo arcos -
branquiales estd marcado por el agujero clego, justa -
mente atrds del surco terminal. Este sirve de linea -
divisoria entre la base o raiz de la lengua y su por- -
c¢i0n activa. Como ¢l saco de mucucsa ¢ cubicrta del

LA

cuerpo de la lengua se origina a partir de las prime -
ras prominencias linguales laterales del arco del maxi

lar inferior, parte de su inervacién proviene de la
rama mandibular del quinto nervio craneal.

El hioides o segundo arco contribuyen a la -
inervaci6én de las papilas gustativas o séptimo nervio

L.a porcién mayor de la lengua estd cubierta
por tejido que se origina a partir del ectodermo del -
estomodeo. Las papilas de la lengua aparecen desde -
la onceava semana de la vida del feto. A las 14 se--
manas aparecen las papilas gustativas y las fungifor- -
mes, y a las 12 semanas aparecen las papilas circun-
valadas bajo la cubierta ectodérmica sc encuentra una
masa de fibras musculares especializadas y bien de- -
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: sarrolladas y preparadas antes del nacnmiento para -
‘llevar a cabo las mﬁltiples funciones que exige la de—

~glucién y la lactancia. Es la parte del cuerpo donde -
fse encuentra méas avanzada la actividad muscular.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR: Existe una-
gran aceleracidn del crecimiento del maxilar inferior -

entre la octava y decimosegunda sema.a de la vida fe_
tal.

Como resultado del aumento en la longitud -
del maxilar; inferior, el meato auditivo externo parece
“moverse en sentido posterior. El cartflago de mec- -
kel que aparece durante el segundo mes, es precursor
del mesenquima que se forma a su alrededor y es cau
sante del crecimiento del maxilar inferior.

El hueso comienza aparecer a los lados del
cartflagn de meckel durante la gséptima gemana vy con-
tinua hasta que el aspecto posterior se encuentra cu--
bierto de hueso. La osificacidn cesa en el punto que
gerf la espina de spix. La parte restante del cartila-
go de meckel encapsulado con hueso parece haber ser
vido de férula para la osificacién intermembranosa. -
La osificacion de cartflago que prolifera hacia abajo -
no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la vida y

existen pruebas de que la osificacién final de este cen
tro es hasta el vigésimo afio de la vida.

CRECIMIENTO DEL CRANEO: El crecimiento inicial -
de la base del crineo se debe a la proliferacion de -

cartflago que es reemplazado por hueso principalmen -
te en la sincondrosis.




En la bbveda del crineo o desmocraneo, el~-

,creclmiento se realiza por proliferacién de- tejido co--
_nectiva entre lag suturag v su reemnlnarn nm~ hueso.

-

El periostio también crece pero como es una membra-

na limitante determina el tamafio y los cambios de for
ma.

A pesar de la ré4pida osificacion de la bove-
da del cridneo en las etapas finales de la vida fetal, -
los huesos del desmocraineo se encuentran separados -
uno del otro por las fontanelas, al nacer el nifio. Los
cambios que se producen durante los primeros tres -

meses de la vida intrauterina son los més importan- -
tes.

[.o8 que persisten durante el resto de la vi-

da intrauterina son principalmente crecimiento en tamafio
y cambio de posicion.

CRECIMIENTO DE L.A FARINGE: La faringe se de- -
sarrolla primero de la pared lateral de tejido ectodér_
mico y tejido mesequimatoso subyacente, como ya ha-

sido menclonado, existen cuatro paredes principales
de arcos y surcos branquiales.

Estos se diferencfan formando diversas es- -
los arcos mandibular e hioideo forman el

maxilar inferior, martillo, yunque, estribo, ap6fisis, -
ewc.

tructuras,

Los extremos proximales del primero y se
gundo arcos branquiales proporcionan la articulacién -
del maxilar inferior. La articulacién temporomandi-~ -
bular puede observarse en un embrién de 7 a 8 sema-
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“nas formandose posteriormente el céndilo que se en- = -
., cuentra entre. el extremo ‘superior del cartilagno de -~

meckel y el hueso malar en desarrollo. Al final de -

la. decimoprimera semana las cavidades de la articula-
ciébn estin formadas. )

El disco articular y el pterigoideo externo -
se forman en el segundo trimestre, aparecen concen--
traciones cartilaginosas en la cabeza del maxilar infe-
rior durante la décima semana. Tambié&n pueden ser -

observados en la porci6én articular del hueso temporal.

La cubierta del tejido fibroso de las superfi-

cies articulares se encuentra presente en el momento-
del nacimiento.

Al crecer el embridén los sacos y arcos bran
quiales se diferencfan formando diversos 6rganos. La-
cavidad timpéanica del oido medio v 1a tromna de eusta
quio provienen del primer saco. La amigdala palatina”
surge en parte del segundo saco. El tiempo y para- -
tiroides se originan en el tercero y cuarto sacos. Es

importante observar que ni la amigdala faringea ni la-
lingual se originan en el saco faringeo.
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" DESARROLLO POSTNATAL DEL CRANEO CARA Y-
UCTURAS BUCALES:

EI crecimiento de 1la cara y el créneo des -

pués del nacimiento es continuacién directa de los pro
sos embrionarios y fetales.

El crecimiento del craneo y el esqueleto de
la cara, principalmente intermembranoso prosigue - -
hasta el vigésimo afio de la vida principalmente a tra-
vés del crecimiento de las suturas y del periostio.

CRECIMIENTO OSEQ: Antes de estudiar el crecimien

to de las diversas partes del complejo craneofacial,
es lmportante conocer como crece el hueso.

El precursor de todo hueso siempre es teji-
concctive, los t&rminos cartilaginoso o endocondral

A~
“uw
y membranoso o intermembranoso identifican el tipo -
de tejido conectivo.

El hueso se compone de dos entidades:

1). - Celulas 6seas u osteocitos.

a). - Osteoblastos. - Células que forman hueso

b). - Osteoclastos. - Células que resorben hueso.
2).- Sustancia intercelular.

En la formacién de hueso endocondral, los -
condrocitos (células cartilaginosas) se diferenclan de
las células mesenquimatosas originales y forman un
modelo r(stico rodeado de células pericondrales del
hueso futuro, mientras que la masa cartilaginosa cre -
ce répidamente tanto por aposicién como por incremen



_to mtersucial aparece un’ centro de formacibn de hue- -

‘80 pnmarlo.

En este momento las células canllagmosas -
maduras se hipertrofian y l2 matr{z entre los condro -

citos comienza a calcificarse, al mismo tiempo del -
pericondrio proviene una proliferacién de vasos sanguf
neos hacia la masa cartilaginosas cambiante,

Estos vasos llevan consigo célulag mesenqui-
matosas indiferenciadas que formarin osteoblastos. -
Los nuevos osteoblastos depositan hueso sobre la su--
perficie de la matrfz del cartilago, calcificado en dege_
neracién, formando espiculas 6seas. Durante este pe_
riodo los osteoblastos estdn formando hueso medular -
dentro del molde anterior del cartflago, el pericondrio
se diferencia para convertirse en el periostio el cual -

a su vez comienza a formar hueso "alrededor del mol
de"” en forma intramembranosa.

En la formacién 6sea membranosa o intra- -
membranosa, los osteoblastos surgen de una concentra

ci6n de células mesequimatosas indiferenciadas. La -=
matriz ostecoide es formada por los osteoblastos recién
diferenciados y se calcifican para formar huego, mien
tras los odontoblastos continian formando osteoide,

quedan atrapados en su propia matriz y se convierten
en osteocitos.

Los vasos sanguineos que originalmente nu--
trieron el tejido mesenquimatoso indiferenciado pasan -
ahora a través del tejido conectivo restante, entre las
trabéculas 6seas. L.a vascularizacién final del hueso
depende de la velocidad con que es formado.
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1 crecimiento bseo en st es adzcibn o apo -
qsxcién a dtferencia del cartilago el hueso no puede er

cer por actividad intersticial o expansiva.-
las de tejido conectivo proximas al hueso-ya formado -

ge diferencian, se convierten en osteoblastos y deposi-
tan hueso nuevo sobre el hueso viejo.

El hueso puéde ser esponjoso O compacto -

dependiendo de la lntensidad y disposicién de las trabé
culas,

CRECIMIENTO DEL CRANEQ: El crecimiento del cri
neo puede ser dividido en:

1. - Crecimiento de la b6veda del créineo propiamente «
o chpsula cerebral que se refiere primordialmente

a los huesos que forman la caja en que se aloja -
el cerebro.

2.~ Crecimiento de la base del créneo,

que divide el -
esqueleto craneofacial,

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEQ: La base-
del crédneo crece primordialmente por crecimiento car

tilaginoso en la sincondrosis esfenoetmoidal, interesfe
noidal, esfenoccipital, e intraoccipital siguienteo prin-

cipalmente la curva de crecimiento neural, pero par--
cialmente la curva de crecimiento general.

La actividad de la sincondrosis intraesfenoi -
dal desaparece en el momento de nacer.

L.a sincondrosis intraoccipital se cierra en -
el tercero o quinto afio de la vida.

Las célu =
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La smcundrosxs esfenoccipxtal ‘es uno de los o
2ntros. p“ncipal,ea -aquf la osificacién endocondral -
‘no, cesa hasta el vigésimo afio de vida,

-Koscki afirmd que esta sutura existia princi~
‘palmente como medio para ajustar la base del créneo-
a las necesidades del cerebro en crecimiento y a la -
zona respiratoria superior. Ademdis existe el creci--
miento de hueso frontal mismo que aumenta de grosor

a través de la neumatizacidén y creacicn del seno fron-
tal.

CRECIMIENTC DE LA BOVEDA DEL. CRANEO: E1 -

Créneo crece porque el cerebro crece, éste Crecimien
10 se observa durante la infancia.

Al finalizar el quinto afio de la vida mas del

907, del crecimiento de la cdpsula cerebral o bbveda -
del créaneo ha sido logrado.

Este aumento de tamafio se lleva a cabo pri-
mordialmente por la proliferacién y osificacion de teji
do conectivo sutural y por el crecimiento por aposi- -

ci6én de los huesos individuales que forman la b6veda -
del créneo.

L.a boveda del crineo aumenta en anchura -
principalmente por la osificacién de "relleno” de teji -
do conectivo en proliferaciéon en las suturas frontopa--
rietal, lambdoidea, interparietal, parietoesfenoidal y -
parietotemporal. Se reconoce que existe traslacibn -
asf como remodelado de los huesos, y las estructuras
son desalojadas hacia afuera del cerebro que estd cre
ciendo. La sutura sagital entre los huesos parictales
no se cierra hasta mediados de la tercera década de -



, ~El aumenio ‘en'ia. u‘:ﬁgit‘ud de ia béved; ers "-'"g; .
. neal se debe primordialmente  al crecimiento de la ba-
se del crineo con actividad en la sutura coronaria,

La boveda del crineo crece.en altura prlncl
palmente por la actividad de las suturas perietales jun

to con las estructuras 8seas contiguas occipitales. tem
porales y esfenoldales.

ZCRECIMtEN'ro DEL ESQUELETO DE LA CARA: Se -

cho que v el craneo y el esque[eto de la
cara crecen a ritmos diferentes.

La porcidn inferior de la cara o esplaneo--
crdneo se aproxima més al crecimiento del cuerpo en
general por crecimiento diferencial la cara emerge lite
ralmente de debajo del crineo. La denticion es des--
plazada hacia adelante por el crecimiento craneofacial
alejandose asf de la columna vertebral. La porcién -
superior de la cara bajo la influencia de la inclinacién
de la base del ¢rineo se mueve hacia arriba y hacia -
adelante, la porcion inferior de la cara se mueve ha-

cla abajo y hacla adelante a manera de una V en ex--
pansién.

Este patron divergente permite el crecimiemr
to vertical de los dientes durante toda la erupcién den
‘taria y proliferacién del hueso alveolar.

Para mejor comprender el crecimiento de 1a
cara misma es indispensable hacer un anélisis detalla
do del patron de desarrollo del maxilar superior y —
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o éstruCthfas asociadas, asf como del maxilar inferior,

MAXILAR SUPERIOR: Debemos recordar, al estudiar -
el crecimiento del complejo del maxilar superior, que
- egte se encuentre unido a la base del craneo por lo -

tanto la base del craneo influye naturalmente en el de_
sarrollo de esta regibn.

Las proliferaciones de tejido conectivo sutu-
ral osificacidén, aposicién superficial, resorcién y tras

laci6n son el mecanismo para el crecimiento del maxi-
lar superior.

El maxilar superior se encuentra unido par-
cialmente al crfneo por la sutura frontomaxilar, la --
sutura cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y pteri -
gopalatina, estas suturas son todas oblicuas y parale -
las entre si, por io tmanw el creciiniénio én ésia zona
sirve para desplazar el maxilar superior hacia abajo -
y hacia adelante, es muy posible que el crecimiento -
endocondral de la base del crineo y el crecimiento
del tabique nasal puedan dominar la reaccién de los -
huesos membranosos y estimular el crecimiento hacia
abajo y hacia adelante del complejo maxilar.

Moss cita tres tipos de crecimiento 6seo
que suceden en el maxilar superior:

1ro. -Existen aquellos cambios producidos por la com -
pensacién de los movimientos pasivos del hueso,-

causados por la expansiébn primaria de la cépsu -
la bucofacial.

2do. -Existen cambios en la morfologia 6sea provoca- -
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dos por alteraciones de volumen, absoluto, _ta -

: maﬂo, forma y. ‘posicion. especlal delas matri-~

" ces funcionales independientes del maxilar supe- -
rior. tal como la masa de la Orbita.

: 3ro..- Existen camhlos 6seos asoclados con la conser -

vacion de la forma del hueso mlsmo-.

Volvlendo a los cambios especfficos en los -
‘maxllares. un factor principal es el aumento de la al-
tura del complejo maxilar es la aposicién continua de
hueso alveolar sobre los margenes libres del reborde
alveolar al hacer erupcitn los dientes. Al descender-
el maxilar superior prosigue la aposicién 6sea sobre -
el piso de la Orbita, con resorcién concomitante en el
piso nasal y aposicion de hueso sobre la superficie pa
latina inferior. Debido a este proceso alternado de -
aposicion dsea y resorcion los pisos de la 6rbita y 1la

narfz, asf como la bbveda palatina se mueven hacia
abajo en forma paraiéia.

El crecimiento palatino sigue el principio de
la "V'" en expansién por lo tanto el crecimiento sobre
los extremos llbres aumenta la distancia entre ellos -
mismos. Los segmentos vestibulares se mueven hacia
abajo y hacla afuera al desplazar el mismo maxilar su
perior hacia abajo y hacia adelante, Este desde luego-
aumenta el ancho de la arcada dentaria superior.

Tratando de analizar las posibles zonas de -
cambio para lograr la mayor dimension del maxilar -
superior, la unién del maxilar superior con la ap6fi--
sis pterigoideas divergentes proporciona una zona para
actividad de relleno, otras suturas con el mismo po--
tencial son las etmoides, cigomaAtica, lagrimal y nasal
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también desempefian un papel importante para alcanzar
ia forma final del crecimiento por aposicidén sobre -
las paredes laterales del mismo maxilar superior y la
apofisis palatina de los huesos palatinos.

Se ha sugerido que los dlversos movimien- -
tos del maxilar superior en crecimiento contribuyen a
la base funcional para la migracién de los dientes.

También se ha sugerido que la diversa varie
dad de procesos de remodelado, asociado con el crecz
miento del maxilar superior contribuyen a los cam-
bios por la edad caracteristica de la cara humana.

MAXILAR INFERIOR: Al nacer las dos ramas del - -

maxilar inferior son muy cortas, el desarrollo de los
c6bndilos es minimo y casi no existe eminencia articu -
iar en las fosas articulares. Una delgada capa de fi-
brocartilago y tejido conectivo se encuentran en las --
porciones thedia de la sinfisis para separar los cuer—
pos mandibulares derechos e izquierdos.

Entre los cuatro meses de edad y al final -

del primer afio el cartflago de la sinfisis es remplaza
do por hueso.

Durante el primer afio de vida el crecimien-
to por aposicion es muy activo en el reborde alveolar,
en la superficie distal superior de las ramas ascenden

tes, en cl céndilc v a lo largo del borde inferior y <
sobre sus superficies laterales.

Crecimiento condilar. -

21 crecimiento endocondral se
presenta al alcanzar el patrén morfogenético completo



el maxllar inferior Algunos autores conslderau la - -.i
. idea de ‘que el condilo es el principal centro de creci~ .
- .miento del max&lar iu;cxxu; o
‘cfrculos no se considera el condilo como el centro de
crecimiento dominante. La explicacién es que la dife -
renciacién y proliferacién del cartflago hialino y su --
reemplazo por hueso en las capas profundas es muy -
similar a los camblos que se producen en las placas -

de las epifisis y en el cartilago: articular de los hue--
sos largos.

Existe sin embargo una diferencia singular -
que no se observa en ningin otro cartilago articular -
del organismo. El cartflago hialino del condilo se en_
cuentra cubierto por una capa densa y gruesa de teji -
do fibroso conectivo, por lo tanto el cartilago del con-
dilo no solamente aumenta por crecimiento instersti- -
cial sino que es capaz de aumentar de grosor por cre

cimiento por aposicién bajo la cubierta de tejido conec
tivo.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES
DEL, PRIMER ANO DE VIDA:

Después del primer afio de vida intrauterina
el crecimiento del maxilar inferior se torna més se- -
lectivo, El condilo se activa al desplazar el maxilar
inferior hacia abajo y hacia adelante. Se presenta cre
cimiento considerable por aposicién en el borde poste_
rior de las ramas ascendentes y en el borde alveolar
aGn se observan incrementos significativos de creci- -
miento en el vértice de la apofisis coronoides.

La resorcién se presenta en el borde ante- -

- Sim emba;gﬁ en muchos-
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;'_rlor de la rama ascendente alargando asf el reborde -

~.alveolar y conservando la_ dimension /anteroposterior -
- de la rama ascendente. : :

Aungue el crecimiento en el céndilo junto -
~ con.la aposicion de hueso sobre el borde posterior de
- la rama ascendente contribuye a aumentar la longitud -~
del maxilar inferior y el céndilo, junto con crecimien
- to alveolar significative contribuye a la altura del ma-

xilar inferior, la tercera dimensién, 'anchura" mues-
tra un cambio' més sutil. En realidad después del -
primer afio de vida durante el cual hay crecimiento -
por aposicién en todas las superficies la mayor contri
bucién en anchura es dada por el crecimiento por apo
sicién en todas las superficies, la mayor contribucién

en anchura es dada por el crecimiento en el borde pos
terior.

Literalmente el maxilar inferior es una V -~
en expansién. El crecimiento en los extremos de esta
V aumenta naturalmente la distancia entre los puntos -
terminales. L.as dos ramas divergen hacia afuera de -
abajo hacla arriba, de tal forma que el crecimiento -
por adicibn en la escotadura sigmoidea, ap6fisis coro-

noides y condilo también aumenta la dimensién supe- ~
rior entre las ramas,

El crecimiento alveolar es otro factor dife--
rente, Fl crecimiento continuo de hueso alveolar con
la dentici6én en desarrolio aumenta la altura del cuer -
po del maxilar inferfor. Los rebordes alveolares del
maxilar inferior crecen hacia arriba y hacia afuera --
sobre un marco en continua expancién. Esto permite -
a la arcada dentaria acomodar los dientes permanen- -
tes de mayor tamaflo, se nota poco aumento en la am_
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putud del cuerpo del maxilar inferior después de. ce -

. sar-la; apcsicxén superfxcial lateral. 'se observa aposi~: :
cién 'de modelads, ‘Las medidas‘del agujero mentonia -

wia SR
no derecho e ‘lzquierdo indican que esta dimensién cam

bia poco después del sexto afio de vida.

Scott divide el maxilar inferior en tres tipos

‘basicos de hueso: Basal, muscular, alveolar o capaz -
de llevar dientes.

1. - La porcion basal es un crecimiento central a ma-
nera de tubo que corre del condilo a la sinfisis.

2. - La porcién muscular (el 4ngulo gonial y la ap6fi -
sis coronoides) estd bajo la influencia del masete-
ro, pterigoideo interno y temporal, en estas zo- -

nas la funcidn muscular determina la forma final -
del maxilar inferior.

3.- La tercera porcién, hueso alveolar existe para - -
llevar los dientes. Cuando los dientes se pierden-

no hay uso ya para el hueso alveolar es resorbido
poco a poco.

La reduccidn de la actividad muscular puede
ser la causa del aplanamiento del 4ngulo gonlal y re--
ducciétn de la ap6fisis coronoides.

Este concepto de matrfz funcional es apoya—
do por quienes cousideran el crecimiento vigsceral como
dominante y el crecimiento 6seo como ajuste.

Moss habla del maxilar inferior como un -
grupo de unidades microesqueléticas, por lo tanto la -
apofisis coronoides es una unidad esquelética bajo la -
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influencia del masculo tempmt‘al

Satra. em:idad ‘esquelética bajo - la influencia’ del masculo”
‘ temporal

goideo interno. El hueso alveolar se encuentra bajo -
la mfluencxa de los dientes.

La pormén tubular basal del maxilar inferior
sirve a manera de proteccion para el conducto mandi -
bular y parece ser que sigue una espiral logaritmica -
en su movimiento hacia abajo y hacia adelante al emer
ger de debajo del crédneo. Sin embargo parece ser -
que la porci6n mdis constante del maxilar superior es
e

1 arco que va del agujero oval al agujero mandibular
y al agujero mentoniano.

En una discusion acerca del papel muscular-
y de las matrices funcionales Moss propone dos tipos
hagicns de matrices funcionales. Estas son:

1.- Matriz capsular.
2.- Matriz periostica.

L.a matriz periostica es ilustrada por un -
componente funcional que consta del m@sculo temporal
y la apofisis coronoides. Este proceso surge primero
como el primovrdic o anclaje del mGsculo temporal, --
cuya capacidad contractil estd bién desarrollada en las

etapas prenatales. FEl crecimiento subsecuente también
ge presenta dentro de esta matriz muscular.

L.a porcion fibrosa no contractil del masculo
temporal estd adherida a la apo6fisis coronoides de va
rias formas. Indirectamente a la capa externa fibrosa
del periostio y cn parte por su inervacidn al misculo-

El angulo gomal ea

El Emgulo gonial es otra entidad esqueiéti ~
ca bzjo. la influencia del masetero y el masculo pter}-~

2
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, esqueletico, mismo- principalmente enla etapa pos=~ na-'

_tal tardfa. La eliminacion experimental del mGsculo -
temporal, ‘o su desnervacién invariablemente provoca -
_disminucién del tamafio y la forma de la ap6fisis coro -
noides. Por lo tanto Moss dice que los cambios totalés .
en el crecimiento de la ap6fisis coronoides son siem-—
pre una reaccién directa compensadora a exigencias -
funcionales o0 y morfogenéticas del ‘masculo temporal. -
Todas las reacciones de las porciones 6seas de las -
unidades esqueléticas en las matrices periosticas son-
provocadas por procesos complementarios interrelacio
nados de reposicién y resorcién Oseas, el resultado -
de todas las reacciones de las unidades esqueléticas a

las matrices peri6sticas es alterar el tamafio, la for-
ma o ambos.

El anilisis del desplazamiento hacfa atris -
de las unidades microesqueléticas de la rama ascenden
re durante el crecimiento, indica que existe mis que -~
la mera deposicibn y resorcién Oseas.

L.as matrices capsulares son un poco més di
ficiles de explicar. Todas las unidades esqueléticas y
por lo tanto todos los huesos en sentido formal sur- -
gen, existen, crecen, se mantienen y reaccionan mor-
fologicamente mientras se encuentran totalmente encap
suladas en su matrfz de periostio funciopal. Al mis -
mo tiempo estos componentes craneales funcionales -
(matrices funcionales junto con unidades esqueléticas) -
se organizan en forma de cépsulas craneales, cada -
una de éstas cipsulas es un sobre que contiene una se

rie de componentes craneales funcionales que estan
emparcdados entre dos cubiertas.

El crecimiento del maxilar inferior durante -
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" 1a actividad integrada de las matrices Capéuiares‘y -

' ;.pgrlgsticas an.el ¢orec

en-el crecimiento de 12 ¢ara, Como los -~
‘conditlos no son el sitio principal de crecimiento del -
maxilar inferior sino centros secundarios con potencial
de crecimiento por compensacién la eliminacién de los
céndilos no inhibe la traslaci6én espacial de los compo-
nentes funcionales contiguos del maxilar inferior.

L.a condilectomfa también inhibe los cambios
en la forma de las unidades microesqueléticas ya que-
sus matrices individuales alteran las exigencias funcio
nales. Ninguna combinacién de cambios de crecimien_
to periosticos en la unidad microesquelética (tamafio y
forma) es capaz de explicar este fen6émeno.

Solo considerando que la cépsula bucofacial -

crece en reaccion a la expansion morfogenética previa
de los espacios funcionales bucofaciales.

El crecimiento del maxilar inferior parece -
ser una combinacién de los efectos morfoldgicos de --
las matrices funcionales y periosticas. 1l crecimien-

to de la matriz capsular causa una expansion en la -
cépsula entera.

La unidad microesquelética envuelta (maxilar
inferior) es trasladada pasivamente en forma secunda-

ria en el espacio o posiciones nuevas sucesivas. En -
condiciones normales las matrices peri6sticas relacio-
nadas con la unidad microesquelética constitutiva tam -
bién responden a esta expansion volumétrica.

Dichas alteraciones en la posicién espacial -
inevitablemente causan crecimicnto. listo exige la alte
raci6n directa del tamafio y la forma de las unidades




" microesqueléticas.

- La suma de la traslacién méis cambios en la
forma comprenden la totalidad del crecimiento del ma-
xilar inferior.
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_ SECUENCIA DE ERUPCION:

, ‘ El cambio de la dentici6bn es un proceso -
fisiol6gico lento:

A los dos afios de edad por lo general los -
nifios poseen 20 dientes clinicamente presentes, por lo
tanto este €s un buen sitio para comenzar un anilisis
detallado del estudio de la denticién segln la edad

. Esto es importante ya que las medidas pre—
ventivas interceptivas, solo son posibles cuando el or-
todoncista conoce los limites de tiempo normales en
que se desarrollan estos fendmenos, ciertamente a los
dos afios de edad, los segundos molares deciduos se -
encuentran generalmente en proceso de erupcién o lo -
haran dentro de los siguientes meses.

La formaci6on de la raiz de los incisivos de
ciduos estad terminada y la formacién radicular de los
caninos y primeros molares primarios se acercan a -
su culminacion., L.os primeros molares permanentes -
continuan desplazandose con cambios en su posicién -
dentro de¢ los respectivos huesos hacia el plano oclusal

La calcificacién también prosigue en los dien
tes permanentcs en desarrollo anteriores a los prime-
ros molares pcrmanentes en algunos nifios las criptas
en desarrollo de los segundos molares permanentes --

pueden ser observados en direccion distal a los prime
ros molares permanentes,

A los 2 y medio afios la denticién decidua -
generalmente cstd completa y funcionando en su totali-
dad.
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Co \ los 3 afios de edad las rafces de los diem
‘tes deciduocs estan complet

“meros molares se .encuentran totalmente desarrolladag
y las rafces comienzan a formarse.

L.as criptas de los segundos molares perma-
nentes en desarrollo ahora son definidas y pueden ob -

gervarse en el espacio antes ocupado por los prime- -~
ros molares permanentes en desarrollo aunque la cal-
cificacion avanza en la dentici6én permanente en desa--
rrollo, solo pueden observarse pequefios cambios en -

la posicién, en esta edad también existen indicios del-
estado futuro de la oclusidn.

Normalmente puede existir lo que posterior -
mente se llamari sobremordida excesiva con los inci-
sivos superiores ocultando asi completamente a los in_
feriores al entrar los dientes en oclusidn.

Un examen clinico de la denticién decidua vy
la medici6én del arco nos indicard si estos dientes po -
seen suficiente espacio para hacer erupcidn.

Entre los 3 y 6 afios de edad, el desarrollo
de los dientes permanentes continua avanzando més -
los incisivos superiores e inferiores. De los 5 a los
6 afios de edad, justamente antes de la exfoliacién de
los incisivos deciduos, existen mas dientes en los ma-
xilares que en cualquier otro tiempo. El espacio es -
critico en ambos rebordes alveolares y arcadas.

Los dientes permanentes en desarrollo se es
tan moviendo mas hacia el reborde alveolar, los &pi ~
ces de los incisivos deciduos se estdn disolviendo, los
primeros molares permanentes estdn listos para hacer

ompletas, ..las coronas de los pri - ..
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f-erupcmn. .
" ‘caries puede ser muy marcddaia diferenciaentre oF
‘¢lusién normal y maloclusién. ~La formacion. dentaria

es el mejor método para calcular la edad dentaria,

que la erupcioén de los dientes, ya que la misma es -
menos afectada por el ambiente.

Solo durante el perfodo de la pubertad exis -

te suficiente correlacién entre los indicadores de la -
madurez.,

Entre los 6 y 7 afios de edad hacen erupcion
los primeros molares permanentes, la erupcion de

los segundos molares permanentes se hace a los 12
afios, y la de los terceros molares a los 18 afios.

Al hacer erupcidén los primeros molares su-
periores e. inferiores, el tejido que log cubre entra en
contacto prematuro. L.a propiocepcion condiciona al -
paciente para no no rder sobre este ''clevador de la -
mordida' natural, y asi los dientes deciduos anterio -
res, el primer molar permanente hace erupcion redu -
ciendo la sobremordida simultdneamente, los incisivos
deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores per_
manentes comienzan su proceso eruptivo hacia el con-
tacto con los incisivos de la cara opuesta. Antes de-
hacer erupcion los incisivos se presentan como promi_
nencias grandes en el vestibulo mucobucal arriba de -
los incisivos deciduos, un factor significativo en la - -
erupcion normal o anormal de los dientes sucesores -
en el espacio existente proporcionado por los dientes -
deciduos ademis dec "los espacios de desarrollo’" com-
parado con la amplitud de los sucesores permanentes.

El tiempo comprendido entre los 6 y 7 afios

La pérdlda de longitud en 18. arcada, por ”_ L
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- de edad ‘es critico para 1a erupcién de la denticion en-.
~desarrollc. -Es-necesario hacer que.el dentista haga -

_observaciones frecuentes en este momem:o.

Algunas veces el examen radiografico revela
resorci6n anormal de las raices de los dientes. Tam

bién revela si existen dientes ausentes o supernumerd_
rios.

Los incisivos centrales superiores hacen erup
cion en el aspecto labial, observanse pocas veces pro-
minencias sobre el tejido gingival labial antes de la —
erupcién de los incisivos laterales superiores. Si no-
existe el espacio suficiente el tiempo de erupciébn se -

prolonga, o hacen erupcion sobre el aspecto lingual o
en giroversion.

La erupcion de los incisivos generalmente
se produce aiiigs de 168 § y mcedic afics de edad, lu
dimensidn intercanina del maxilar superior en la mu
jer muestra poco aumento, salvo con la erupcitn de

los caninos permanentes y termina a los 12 afios de
edad.

Mientras que la erupci6n de los caninos per_
manentes causa aumento similar ligado al tiempo, en-

el bardn aln existe un incremento intercanino significa
tivo entre los 12 y 18 aiflos. Después de la erupcién -
de los incisivos, el aumento de la dimension intercani
na es minima coincidiendo nuevamente con la erupci6n
de los caninos permanentes. Tanto en hombres como -
en mujeres esto termina a los 10 afios de edad. Cl -
nicamente el crecimiento intercanino inferior esta ter-
minado en las Gitimas etapas de la denticibén mixta.
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A los diez aflos de edad todos los dienteg -
. permaneéntes, . salvo los. terceros molares,  han termina
do su formaci6n coronaria y deposicién de esmalte, -
El tercer molar aGn se encuentra en proceso de forma
cidn, su cripta aparece como una zona radiolGcida ~--
oval méis alld del margen de la rama ascendente.
En algunos casos los terceros molares co—
mienzan su desarrollo a los 15 afios de edad, parece -
ser que existe poca correlacion entre la edad cronolo-

gica de la edad dental y la formaci6n del tercer mo- -
lar.

L.a existencia de espacio no es el @nico fac -
tor que afecta a la erupcién de los dientes permanen -
tes y la resorcién de los dientes deciduos; los trastor
nos endocrinos pueden cambiar marcadamente este pa-
trén, las anomalias tiroideas, por ejemplo son fre-

M~iantao
u

vuLvsices

v zu efecto ge nora en la oclusion en desarrollo
las enfermedades febriles también pueden alterar el or

den, asi como otros factores ambientales locales.

Después de los 10 afios de edad existe con -

siderable variacion en el orden de erupcién de los ca-
ninos y premolares.

En la mitad de los casos el canino mandibu-
lar hace erupcion antes que el primero y segundo pre_
molares inferiores. En el maxilar superior el primer

premolar generalmente hace erupcién antes que el ca-
nino.

En ocasiones los dientes deciduos son reteni
dos mas alld del tiempo que deberfan haberse exfolia-



S1 el primer molar superior lzquierdo deci -
: duo se pierde normalmente, y el molar superior dere_
cho se encuentra firme la radxograffa puede mostrar -
que la rafz mesial o distal no se ha reabsorbido co- -

rrectamente. En estos casos es recomendable ayudar
extrayendo el diente,

Con frecuencia los procedimientos ortodonti -
cos preventivos o interceptivos pueden evitar el desa~—
rrollo de una maloclusién o el establecimiento de abe-
rraciones oclusales que posteriormente causarin tras -
tornos periodontales. L.a erupcién de los segundos mo-

lares generalmente sucede después de la aparicién de
los segundos premolares.

Generalmente los segundos molares inferio--
res y superiores hacen erupcién al mismo tiempo. -
Aqui nuevamente nos enfrentamos con las etapas fisio-

l6gicas de levantamiento de la mordida siendo esta la
segunda etapa.

Existe aln suficiente crecimiento vertical -
en el complejo alveolodentario, después de la erupcibn
de los segundos molares para permitir que funcione el
plano oclusal, si los molares estan inclinados mesial -
mente la erupcion del segundo premolar se retrasa - -

aGn mds, puede hacer erupci6tn hacia lingual o no ha -
cer erupcion.

Un factor que contribuye a la erupcién lenta
del segundo molar es la falta critica de espacio que -
puede existir en la denticion inferior.
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No es poslble determmar un. tiempo defint -
-do pare. ‘.a erupci6n de los terceros molares aunque si -

=79
se puede decir que en mu;eres -aparece’ antes que en -
los hombres.

Muchos ortodoncistas opinan que cuanco elf ~
minan los cuatro primeros prerolares para llevar a -
cabo el tratamiento ortodéntico los terceros molares -
poseen una mejor oportunidad para hacer erupcién nor
mal, ya que cuentan con mas espacio.
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-~ HABITOS ORALES DE 1.0S

Es factible que el nifio adquiera habitos, ya-
sea pasajeros o se prolonguen por algln tiempo, esto-

es bastante perjudicial para los dientes y sus tejidos -
de sostén.

Un niimero elevado de maloclusiones tienen -
su origen en hébitos perniciosos y corresponde al o- -
dontdlogo de practica general el esfuerzo preciso para
saber mAs acerca de los hébitos que puedan ocasionar
maloclusiones. En general, la mayorfa de estos hébi -

tos perniciosos pasan inadvertidos para los padres o -
no les dan importancia.

La costumbre, probablemente la mis com(n
en los nifios es la de succionarse el pulgar y otros de

I g S 2 —— 2
40§, GE IntSIponcy la lengus

nAnt
arpua Wl

v o aoc (2] o -
wre lag arcadaes o -l

frenillo lingual entre los centrales, de morderse los -

carrillos, los labios o las ufias, respiracion bucal y -
los hébitos de posicion.

Los padres pueden sentirse desconcertados -
al observar que su hijo en edad escolar se succiona el
pulgar o algin otro dedo con avidez, mientras que los
demaés nifios de la comunidad no lo hacen.

Para aconsejar a los padres es imprescindi -

ble una comprensién previa de como se forman los h&
bitos.

EL REFLEJO DE SUCCION:

Una de las primeras zonas del organismo
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| .donde ‘se desarrolla una funcxon neuromuscular coordi-
©“nada, es8 alrededor de 1 boca.

Al nacer el nifio estd dotado de habilidad de
succién aGn-antes del nacimiento, han sido observadas
fluoroscépicamente contracciones orales en el feto.

L.a capacidad de succionar sirve de medio -
de autoconservacion pues sin la sensibilidad de tomar
alimentos en forma liguida el nifio sucumbiria por ina-
nici6én, puesto que el bebé& no puede masticar, ni dige-
rir los alimentos s6lidos, la succién de los liquidos -
es vital para su existencia. La propiedad de succionar

la posee antes de haber desarrollado otros controles. -
musculares.

El nifio puede succionar antes de ver o de -
localizar o cuando se le d4 un juguete para que se emr
retenga, no 10 mira ni 1O sacu

J P,
1o 1o mira ni o sacudc para ver 5i sucna, -

sino que lo lleva hasta la boca y por la succi6n ad~ -

quiere una percepcién mejor que por la vista o el so-
nido.

El infante aprende pronto que este hibito de
succidn es el que le proporciona alimento y la consi--
guiente proporcion placentera de scntir el estbmago sa
ciado y un deseo de dormir cuando el pecho y la ma—
madera no estdn a su alcance el nifio aprende que pue
de tener la misma sensacidn placentera, aunque de ca
racter temporario por la succion de sus dedos. Es 10
gico por lo tanto que el nifio succione sus dedos como
experiencia de placer y en realidad la boca es una de
las &reas mAs sensitivas en la obtencion del placer.

Es razonable calcular que casi el 100% de -
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‘los nifios . succionan sus dedos o algfin otro objeto que-
ies ofrezcan sus padres,” como por ejemplo chupones,-
y algunos pediatras lo recomiendan para satisfacer el
impulso de succién.

L.a succidon del dedo es normal y no debe -~
ser una preocupacién para los padres sino hasta cierta

edad en la que la razé6n indique al nifio que este habito
ya no s recompensante o necesario.

Los investigadores no estin de acuerdo acer
ca de la edad a la que debe dejarse este hdbito y a -
cual se debe considerar que el habito es inusitado y -
penicioso para el bienestar del nifio la edad cronolégi-
ca no es un buen criterio para juzgar esto, como lo -
son las edades-fisicas y mental del niiio.

Un nifio con un buen ajuste emocional va en-
forma gradual eliminando el habito, al disminuir la ne
cesidad de prolongarlo.

En algln momento de la edad preescolar el-
hébito debe llegar a desaparecer pues el deseo de -~
adaptarse a la conducta de los compaileros dominard -
el sentimiento de necesidad de esta experiencia agrada

ble y la presion de otras fuentes de interés reemplaza
r& el habito de succi6on de los dedos.

Es entonces cuando el hdbito suele desapare-
cer, una maestra de primer grado afirmé en ocasién -
recientemente el 10% de los alumnos renfan este hébi -
to. Si asf fuera, el deseo de adaptarse podria lamenta

blemente motivar al nifio a continuar este hiabito de -~
succion.,
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-‘.:“_'EFECTOS DE LA SUCCION DEL PUL.GAR Y OTROS

UELND. ’

;Ha habido ‘algunas diferencias de opiniones ~
en cuanto a los efectos ocasionados por la succidn del
pulgar y de otros dedos y no hay un completo acuerdo
acerca de a que edad cesa el hébito y llevarad a una -

autocorreccion de los dientes permanentes, suele al- -
canzarse esta autocorreccion.

Cuando el habito persiste durante la erup- -
cién de los incisivos permanentes, los efectos son --
casi siempre nocivos, ya que la succién del pulgar tien
de a forzar el sector dentario anterior hacia vestibu -
lar y segln la palanca producida, los inferiores hacia
lingual o también provoca un pronunciado "OVERJET" -
y una mordida abierta, la eminencia de los incisivos -
los hace a las fracturas accidentales y la mordida
abierta puede lievar a ia interposicidn de la lengua y -
a dificultades de fonacion. Parece que no existe despla
zamiento de los molares. Ruttle y sus colaboradores -
han demostrado en estudios seriados que el diAmetro -
de los arcos dentales a la altura de los primeros mo-
lares temporarios y de los primeros molares perma--
nentes inferiores cra similar, en tanto en los chupado
res de pulgar como en otros nifios las diferencias ape
nas alcanzan la sighificacién estadistica de bastante -
utilidad, no existe la diferencia demostrable en el dia-
metro del arco cn la zona de los molares superiores
Sillman en sus estudios ha demostrado, qu¢ no existe
mas desplazamiento distal del maxilar inferior entre -
los succionadores del pulgar, que entre otros nifios, -

la distorcion, por lo tanto parece casi por completo al
sector anterior.
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succxon DEL ALBIO Q. QUELLOFAGIA

"La succion del labio o quenofagia puede lle--"f"
var el mismo desplazamiento anterior de la succion del
dedo, aunque este habito suele producirse durante la -
- edad escolar,” en la cual un llamado a su propio buen-

juicio y colaboracion del nifio suele llegar a su interrup
cion.

El odontblogo puede ayudar con la proposi- -
cién del ejercicio tales como la extensién del labio su
perior por debajo del borde de los incisivos ¥ la apli-
cacién con fuerza del labio inferior contra él.

La ejecucién de instrumentos metilicos ayu—
da a reforzar los mQsculos labiales y ejercer presién
en la correcta direccion sobre los dientes superiores.

HABITOS DE LA LENGUA:

La lengua es para el ortodoncista causa de -
muchas anomalias, es el 6rgano susceptible a colocar

se en las posiciones m4as imprevistas y con més fre--
cuencia que ningln otro.

La lengua estd compuesta de 14 masculos cu
yo (nico objeto es responder con modificaciones espe -
ciales de forma y de posicién a los requerimientos de
la fonacién, deglucién, succidn, y masticacién, la len_
gua estd bien adaptada a sus funciones pero también -
puede responder con facilidad a los deseos del nifio -
nervioso y de la mala coordinacion que lo lleven a co-
locarla en posicién indeseable que le cause placer.



* El hébito 'de tener la lengua entre los dien - - -
tes, es el més_grave, la posici6n viciosa de la lengua -
puede. ‘producir por presién constante de dfa y de no=-~
~che trastornos muy serios tanto estéticos como funcio-
nales. Lo peligroso de este mal hdbito es que el suje
to no se dé cuenta del mal que se estd-provocando -
puesto que no se imagina que el lugar donde se coloca
la lengua entre las piezas dentarias, si consideramos
ademaéas la exagerada*fuerza que tiene la lengua forma-
da por numerosos misculos, es facil comprender el -
dafio y la deformaciétn que puede producir modificando
la posicion de las piezas dentarias. Aqui podemos re -
cordar el axioma "el maGsculo domina al hueso'

El habito de morderse la lengua puede loca -
lizarse en la regidn de los incisivos provocando mor-
dida abierta o bién en la region de los premolares oca

sionando por consiguiente la maloclusién de estas pie~
zas.

Para impedir que la lengua se mantenga en -
tre las piezas superiores e inferiores, y también para
evitar que se muerda la lengua puede soldarse a un —
arco lingual de alambre en un caso inferior y un arco
palatino en un arco superior, un armazodn vertical”de -
alambre, dicho armazén tambitén puede formar parte -
de un arco o retenedor movible tipo Hawley. (trampa -

lingual). Este aparato en pacientes adultos d4 buen -
resultado,

HABITQS DE LGOS CARRILLOS:

La succion de losicarrillos puede ser unilate
ral o bilateral, cuando se practica en forma unilateral
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’puede ocasionar una maloclus16n de tipo. mordida cruza.
“da, y-cuando es bilateral ocasiona una reduccibn en &l

érecimiento tanto de la mandibula como de los maxila-
res, .

Esto se puede solucionar en parte por medio

de la colocacién de una placa o pantalla vestibular que
impida la succion.

HABITOS DE PQSICION:

Los habitos de posiciébn que llevan a upa mal

oclusién deben diagnosticarse o tratarse ortodbnucamen
te, sobre una base individual.

RESPIRACION BUCAL:

L.a respiracién bucal constante no es com(n-

en los nifios, estos respiradores bucales pueden ubicar
se arbitrariamente en dos categorias,

1). - Por obstruccitn.
2). - Por hdbiro.

L.os respiradores bucales por obstruccion
son hiflos que tienen una ventilacion entorpecida, o -
una obstruccion total del pasaje de aire por las vias -
nasales, con dificultad para la inspiracién o espiracion
nasal y por lo tanto el nifio se ve obligado a respirar
por la boca, y por este habito es un nifio que respira-

por la boca en forma constante a pesar de haberle eli
minado la obstruccién.
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Hay que saber dlstmguir emre dos tipos de
: ,resplradores bucales ademéis hay que diférenciar en'el -
 Gltimo tipo el nifio ‘que respira por la boca debido a -~ -
que su labio superior es corto o mantiene de continuo =
" sus labios abiertos o deja caer ligeramente su maxilar
inferior en particular cuando duerme de espalda

L.a respiracion bucal de tipo obstructivo se -
observa con frecuencia en nifios ectomérficos que po--
gseen cara y espacios nasofaringeos largos y estrechos
a causa de su tipo genético de rostro nasofaringeo que
es alargado, este tipo es méas propenso a la obstruc--
cion nasal que aquellos con espacios nasofaringeos
como puede hallarse en individuos braquicefalicos,

la
disminucion de la permeabilidad nasal puede estar cau
sada por:

-

1). - Hipertrofia de los cornetes causada por alergia, -

infecciones cidiiCas de ia membrana mucuosa que
recubre las vias nasales, rinitis atr6fica u ozena,

condiciones climaticas c¢ilidas o secas de aire vi
ciado.

2). - Tabique nasal desviado con bloqueo de la v{a na~—
sal.

3). - Hipertrofia Adenoidea, puesto que los tejidos ade-
noideos o amigdalofaringeos son fisiologicamente -
hiperplasicos en la nifiez, no es para la respira-
cién bucal esta causa, sin embargo la respiracidn
bucal puede corregirse por s{ misma si el nifio -

crece y el proceso fisioldgico normal produce la
retraccién del tejido adenolideo.



5‘9 ,

MEDIOS PARA LA CORRECCION DE HAB[TOS'

Para romper un habito, prlmero se debe con
tar con la disposicion del paciente, segundo debemos =
de tratar de devolver a la conciencia del paciente la -
noci6én de los movimientos que se estdn produciendo, -
tercero necesita un esfuerzo conciente para desarro—

lar los movimiento y restablecer una situacion nor. -
mal,

Cuando se establece que un nifio esta dispues
to y con la intenci6én de cooperar, el siguiente paso -
es ayudarlo a llevar sus movimientos al control con -
ciente, esto es lograr de varias maneras por ejemplo
con solo hacer que el nifioc observe sus movimientos -
ante un espejo, si los nifios han llegado a la etapa de
la conciencla social, se puede lograr esto haciendo -~

notar al nifio que podrfa ser ridiculizado con los otros
nifios con lo que a un orgullo, con respecis a

Topvely a Ld Suc~—

cion del pulgar u oncofagia el nifio puede utilizar volun
tariamente medicamentos inocuos aplicados en su pul -
gar que le servirdn-opmo recordadores. Casi cual- -

quier dispositivo es adecuado cuando contamos con un
nifio que desea cooperar.

Las técticas de fuerza para romper un Ifabi-
to no sirven y deben de ser condecnadas.

Un profesional consciente y competente obser
varf muchas veceslos habitos en sus comienzos, v —

como resultado de una instruccion adecuada los corre-
gira,



DIAGNOS’I’[CO

, Los datos cumcos y permanentes constimven”
{a xunuacxon de un diagn6stico preciso, la formulacion
“de un plan de tratamiento y la evaluacién de un post--
tratamiento a la intervencion. Ademé4s de esto, nos --
-proveen una forma excelente de comunicaci6n con el -
paciente, demostréndole el proyecto del tratamiento y
‘los resultados obtenidos al final del mismo.

A continuacién describo los datos que conside
ro mds importantes para la obtencion det diagn6stico.

a).- HISTORIA CLINICA.- Esta debera ser escrita. -

Generalmente se compone de la historia medica y la -
historla dental,

La historia médica puede proporcionar datos
importantes para el ortodontista. Es conveniente regis
trar las diversas enfermedades de la infancia, alecgias,
operaciones, malformaciones congénitas o enfermeda~-
des raras de la familia cercana. Un registro de los -
medicamentos que se han utilizado, en el paso y ac- -
tualmente, puede ser muy valioso, especialmente si
incluye corticosteroides y otros extractos enddcrinos.

-

S! es posible debera hacerse un exdmen den
tal de los padres y conservar estos datos. Debido al -
papel importante que desempefia la herencia pueden ob
tenerse datos valiosos de tal examen,

Las anomalias dentarias ¢n miembros de la-
familla deberan ser registrados. Como la forma de ali

mentos durante la lactancia puede scrimportante, tam-
bién deberd ser anotada.



La historia’ de h&bitcs hucales anormales A-‘
mbten se anotara T e T D

Exlsten muchas formas para hacer la histo- o
rla ‘clinica, pero es recomendable hacerla y ponerla -
en el expediente del pacxem:e

Puede ser conveniente consultar con el pedia
_tra de la familia, para obtener datos, ademas de esta
blecer una comunicacién profesional favorable,

EXAMEN CLINICO. - Este consiste en determinar el —
crecimiento y desarrollo del paciente, salud de los -
‘dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equilibrio -~
estético, edad dental postura y funcién de los labios, -

maxilar inferior, lengua tipo de oclusién, pérdida pre_
matura o retencidn prolongada de dientes.

Para el examen inicial €l dentigta necegita -

un espejo bucal, o abatelenguas, explorador y papel -
de articular, ,

L.a palpacién suave pem precisa, con las ye
mas de los dedos al revisar el grosor de los labios, -
naturaleza de los tejidos, actividad de la articulacidn-
temporomandibular, papilas interdentarias y la mucuo-

sa vestibular proporcionan datos importantes sin provo
car aprehensidn en el paciente.

También son importantes, la forma y equili-
brio de la cara, con frecuencia el signo clinico que se
presenta en la cara es el que obliga al paciente a ir -
al examen. Debemos registrar todas las anomallas en
la asimetrfa, desequilibrios, contorno de los lahios y-
la simetrfa o falta de la misma son lmportantes.
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Una de las mejores formas de hacer un exa-
| ;_;_men ortodéntico es predecir la maloclusion partiendo -

del examen de la cara, y después proceder en sentido o

inverso.

En la mayor parte de los casos el examen -
clinico nos habre las puertas para obtener mayores da
tos, esto significa que un examen radiogréfico denta--

rio completo o de aleta mordible, asf como una radio-
graffa panoramica.

Para lograr el examen clinico deberd ser -
correlacionado con los datos tomados de las radiogra—
flas, modelos de yeso, fotograffas de la cara y otros

datos especificos obtenidos de los exdmenes. radiografi
cos cefalométricos.

El cuidado adecuado durante la etapa de for-
macién complicada y delicada de los seis a los doce -
afios exige un examen clinico minucioso.

b). - MODELQOS DE ESTUDIO. - Para obtener una ade--
cuada reproduccioén en yeso de los dientes, necesita- -
mos seguir varios pasos que a continuacién describiré

1.~ Proceso de toma de la impresion. - El objetivo -
més importante de la toma de impresion en orto -
doncia es para obhtener una reproduccién exacta y
completa de las partes anatémicas de la denticibn

y sus estructuras de soporte y para obtener un
anilisis completo de la oclusion real.

2. - lmpresi6n con alginato.- Se seleccionan las cucha-
rillas superior e inferior, utilizando en ecllas cera
suave en su periferia para que la impresion lie- -
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den las marcas anatdmicas incluyendo las,parteé -
 altas y bajas.

‘Mezcla del alginato. - El alginato hecho por dife- -

rentes fabricantes tiene cada uno su especificacién
para la relacién polvo agua; debiendo tener el agua
una temperatura de 70°F aproximadamente. El es-
patulado convierte a la mezcla a una consistencia
homogénea. El alginato fragua en un minuto,

Incertado de la cucharilla maxilar en la boca:

a).-

b). -

c). -

Debemos de tener al paciente en forma recta
y con la cabeza inclinada ligeramente hacia -

adelante. Se instruye al paciente abrir la bo-
ca pero no al méximo.

Ponga la parte posterior de la cucharilla comr
tra los molares de los maxilares mordiendo -
la cucharilla y pedirle al paciente que respi-
re por la nariz en forma profunda y despa- -
cio; esto permite al alginato que fluya hacia -
atrés,

Cuando el paciente muerde la cucharilla las -
manos del operador son libres para separar-
las mejillas y los labios con los dedos.

L.a parte anterior de la cucharilla se presio-
na hacia arriba:para obtener una réplica de -
los dobleces mucobucales y frenillos labiales.

5, - Incertado de la cucharilla mandibular:

a). - La cucharilla es llevada hacia la boca,
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~indica al paciente que levante la lengua ¥ q"
la punta de la misma toque el paladar duro,

o

i

Registro oclusal por mordida en cera.-Se toma un
pedazo largo de cera de abeja para cubrir las su-
perficies oclusales de los arcos dentales. Esta es
llevada hacia la boca y se le dice al paciente =~ -

muerda hasta que los dientes se toguen en reélaci6n
céntrica.

Vaciado del yeso.- Se prepara el yeso colocindo -
lo sobre el vibrador para eliminar las burbujas de
aire, después 1la cucharilla se coloca sobre el vi-
brador y se vierte el yeso lentamente, hasta que~
las superficies anatdmicas sean cubiertas. El ye—
so restante se vierte alos lados para formar un -
blogque entre la base y la porcidén anatbmica., Una

vez fraguado ¢l yeso este se retira de la impre-«

pre
sién con mucho cuidado para evitar romper algn
diente,

Ajuste del modelo de yeso:

Ajuste del angulo.-El prop6sito del ajuste del dngu
1o ¢u para adherir bases proporcionales a la por-
cibn anatdmica de la impresion dental, El objeto

de cstas bases es primeramente registrar el cen-
tro de oclusion teniendo el borde posterior de am-
bos moldes (superior e inferior) ajustados en un -
plano liso; éste plano es perpendicular al plano —
oclusal y los planos medios de los arcos denta- -
rios. Tradicionalmente el modelo superior es aca-
bado en un punto anterior y ¢l inferior es una cur
va. Los bordes laterales son ajustados mdependxen
temente para el maxilav y la mandibula paralsia -
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: al plano. que nos forma el canino al molar en una a

lines oclugal, Lag “esquinag de

as de lag bases, enel -

segmento anterior corresponde a la posicién del -
canino. Para el ajuste de estos modelos se necesi
ta una base larga, ajustando primero la superficie
inferior en la base por establecer un paralelismo-
entre el plano oclusal y la base, enseguida los la-
dos vy el borde posterior son ajustados continuando

con la parte posterior del superior articulando los
modelos, terminando con los lados,

Existen en &l mercado unos modelos de hule que -
permitirdn la reproduccién de las bases de acuer-
do con la forma general del ajuste del angulo que

antes habjamos descrito. Después las superficies -
son pulidas y enjabonadas.

c).~ ESTUDIO RADIOGRAFICQO, - Entre los regis -~

tros ‘hPYl"ﬂ:‘InPnt‘Dn nara nronssit

yuo:u.\.v ucl Ulﬂgﬂos[lc() y
la evaluacibn del resultado del tratamiento, las ra

diograffas constituyen un solo acceso a los huesos
y dientes de los pacientes las cuales seran de

gran ayuda para el diagnéstico y prondstico del
tratamiento, El ortodoncista necesita 2 tipos de -
radiograffas: El cefalograma y una serie radlogra-
fica periapical o en su defecto de un panorex. Es_
tos Oltimos estudios radiograficos nos sirven para

diagnosticar caries proximales, tamafio de las ral
ces, quistes granulomas, dientes supernumerarios,
anquilosis, posicion de terceros molares y en los
pacientes con denticiébn mixta es un coadyuvante
para el diagn6stico de apifiamiento,

Los rayos X, descubiertos accidentalmente por - -
WITHEM ROENTGEN en 1895, han ayudado a las -
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ncias de sanidad pero también pueden ser una fuen- -
te dafiina. ' : '

TECNICAS RADIOCRAFICAS

RADIOGRAFIA PANORAMICA DENTAL. - Recientes
desarrollos de técnicas radiogréaficas hacen posible el

registro de los dientes y sus huesos de soporte simul-

tineamente y sin superponer las estructuras adyacen -
tes.

L.a mayoria de las técnicas son basadas prin
cipalmente de laminografia y estrigraffa. La fuente -
de rayos X y la pelicula trabajan simultdneamente en -
direcciones opuestas, esto hace posible la concentra- -
ci6én delos rayos en un plauo, mientras todas las es--
tructuras cercanas al tubo o caset son borradas. Des-
de gque la forma general de los arcos dentales son una
curva, la técnica de laminografia ha sido adaptada -
para utilizarse un caset curvo para mantener tan cer -
ca como sea posible la misma distancia entre el dien-
te y el caset. La direcciéon de los rayos X es perpen_
dicular al diametro mesiodistal de los dientes.

PANORIZX. - Fue desarrollada por HUDSON, -
KAMPULA, y DICSON (1957). El pnciente es manteni -

do de pie mientras la pelicula y loy rayos X giran al-
rededor de la cabeza, conectindolo en curso medio en
tre el lado izquierdo y derecho. Il efecto de esta -
traslacioén es una doble exposicitn de las estructuras -
situadas en el plano medio sagital, T.a pelicula puede
ser cortada en la linea media, esta 4rea central borro

sa puede scr removida y las dos mitades pueden ser -
unidas.
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La técnica de radiograffas periapicales es e

de todos tan conocida que me permitc omitiria.

d). - FOTOGRAFIA:

FOTOGRAFIA CONVENCIONAL..- La fotograffa como -~
la roentgenograffa nos d& grandes beneficios, La foto
graffa es usada principalmente para llevar un registro
(en color o en blanco y negro) de las facciones de la-
cara, su tipo de perfil, sus dientes y sus alteraciones
antes y después del tratamiento, con el objeto de te- -
ner los logros obtenidos durante el mismo.

La fotograffa intraoral de los dientes en --
oclusion hace posible un doble seguro sobre la interdi-
gitacién de las vistas bucales de ambos lados y la vis
ta frontal de dientes en oclusifn.

Las vistas laterales y frontaies tomadas de~
acuerdo con la orientacién cefalométrica se deberi to-
mar con el paciente en el cefalostato.
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TRATAMIENTO

Se comprende como la manera de prevenlr o
vencer las deformidades, el objetivo es la gufa de la-

dentadura y no la correccién de la deformidad avanza-
da maés alld del estado incipiente.

En este tema vamos a seleccionar solamente
casos adecuados para pequefios movimientos dentarios-
y malos hébitos bucales, basados para tener é&xito en-

el conocimiento de los procedimientos y de sus limita-
ciones.

Al referirnos a pequefios movimientos y ma-
los habitos eliminamos la posibilidad de -tratar mal -
oclusiones graves © complejas, como: cuando tenemos -
una posicion anormal entre la arcada superior con la-
inferior o viceversa; también cuando el maxilar supe -
rior o inferior se encuentran en maia reiacion con ei
Craneo, en estos Casos se exigird tratamiento especia-
les de Ortodoncia. Para tal motivo, es de gran impor
tancia, realizar un estudio completo para que nos lle~
ve a un diagnéstico exacto y de esta manera lograr --
una seleceibn exitosa; el cual se obtiene mediante el -
analisis de movimientos mandibulares,

forma de arco,
de las inclinaciones axiales,

las rclaciones de las 1f -
neas medias superior e inferior las cuales se comple-

mentaran con los métodos de diagnéstico antes mencio
nados, dandonos a luz la situacién verdadera del caso,
ya que es muy frecuente de que se nos presenten ca--
s0s que en un principio sean una malposicion menor, -
pero es quiza parte de una maloclusi6én generalizada

En el caso de que el diagnOstico realizado -
resulte equivoco, centonces el tratamiento que se efec-
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tue. serd errémeo y nos puede traer complicaciones -
: lea ocoma vnaﬁninnnn

omo reacciones inesperadas o tengamos. el resul
tado peor que la malposicibn emstente en un principid,

Con 1o anterior expuesto podemos decir, que
se recurrird a las técnicas de pequefios movimientos -
dentales y malos hébitos bucales, cuando la mayoria -
de los dientes se hallen en relaci6n normal y 1a mal -
posicién afecte a pocos dientes y si el movimiento es
de pocos milimetros. En caso de dientes extruidos, -
dependera del grado de extrusién, ya que es problemd
tico lograr instrucciones extensas.

REQUISITOS:

A continuacién se mencionaran los requisitos,
para asegurar un buen resultado del tratamiento.

~wed 2 -
1.~ Debe de existir la ubicacifn del diente por mover,

de no ser asf es factible ganar espacio - por remo

delado o movimientos de dientes vecinos o por ex_
traccion de un diente.

2.- Debe cxistir la posibilidad de eliminar las interfe
rencias oclusales en todos los dientes mandibula--
res y en todas las etapas del movimiento dentario
hacia la posicién deseada.

3.-

El diente por mover debe tener una inclinaci6n
axial tal que las fuerzas de inclinaci6n utilizadas -
en las técnicas de los movimientos menores denta
rios no produzca una relaciétn desfavorable con el
hueso de soporte y las’ fuerzas oclusales.
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6. -
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Deben ser corregxdos todos los factores etiolbgl

cos, a menos que se planceuna retencn'm perma- -
nente,

Deben ser favorables los pronOsticos parodontal vy
periapical de todos los dientes,

No deben de existir estados sistematicos o psicolo
gicos que contraindiquen el procedimiento.

VALORACION DEL TRATAMIENTO:

1.~

Si la raz6n principal del tratamiento ¢s el pron6s_
tico estético, se hari el tratamiento, solo si el -

pronéstico es excelente y los problemas de reten -
cién son minimos.

Si el movimiento es necesario para ferulizar o --
para que un puente actle como retencién perma- -
nente, puede ser realizado algunas veces,

Un prondstico parodontal periapical o de retencién

dudoso, contraindica el movimiento a menos que -
se obtengan ventajas.

Cuando la malposicién local hace que el paciente -
adopte una posicién de conveniencia, en el cual

se estableci¢ una interdigitacion cuspidea y la - -
correccion de la malposicién impedird la oclusion
de los demés dientes, se debe emprender el tra-
tamiento solamente si se picnsa rehabilitar o co--

rregir toda la oclusién por medio de procedimien-
tos ortoddnticos mayores,

5.- No hay que principiar un tratamiento si el pronds
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" tico es malo y o es pcsih\e usar una retemxén

fija, porque ello puede Conducir a una remc..idcr-..iu??
de la maloclusibn,

Es preciso considerar, pero no como factor de- -
terminante la importancia que reviste para el pa--
ciente el resultado derivado del tratamiento.

También es necesario considerar la edad del pa- -

ciente desde otro punto de vista; pues existen cua-
tro estados de desarrollo dentofacial, la predenti -
cidn, la denticién temporal, la denticidén mixta y -
la denticidén permanente.



MANTENIMENTO DE LOS ESPAC!OS

e Lar atcrv:iéﬁ dental tempraaa -y reﬂu.a,,, couc
'tltuye un’ paso importante,. ya' que estd dlriglda hacia =
‘el ‘mantenimiento de los dientes primarios.en estado ~
. de buena actividad funcional hasta que esten a punto -
“de caer. - El descuido de los dientes primarios es una
 de las causas principales de maloclusién en la denta--
dura permanente. Esta observacién se relaciona con-
‘una de las funclones mds importantes de los dientes -

primarios, que es la de ayudar a promover el desarro
llo de una oclusién normal.

Ademds de sus funciones como O6rganos mas-
ticatorios y como auxiliares de la formacién, los dien
tes primarios ayudan en el mantenimiento y conserva~
cion de la longitud del arco, conservando el espacio -
para los dientes reemplazados y gufan a los primeros
molares permanentes a su debida posicién.

" En la transicién de la dentadura temporaria-
a la permanente; la ubicaciébn correcta de los primeros
permanentes en sus relaciones proximales y oclusales,
Constituye la faceta mas significativa del desarrollo -
dental, dirigido al establecimiento de una oclusién nor
mal. El logro de este objetivo importante del desarro
llo de la denticién mixta falla frecuentemente al que- -
darse corto en su concrecién por la pérdida no aten -
dida de uno o més dientes primarios, en parie o en su
totalidad, - seguida por la migracién mesial de los dien
tes adyacentes a la zona del diente perdido. El resul
tado es un acortamiento de la longitud del arco con la
consigulente erupcién no guiada de los dientes perma--

nentes & zonas o posiciones para los cuales no esten -
destinados.




"_.NATURALEZA Y CAUSAS DE LA PERDIDA DE ESPA -A

a) - Caries proximal y perdlda prematura de dientes .

primarios en ambos casos segln 1a &poca en que se -~
hayan producido las fuerzas eruptivas o las fuerzas
oclusales que act@ian sobre los dientes permanentes -

erupcionados, hacen que estos migren mesialmente res
pecto a sus posiciones. normales.

No solo tiene importancia la pérdida total -
de los dientes de leche, sino también la pérdida par--
clal de substancia coronaria debida a caries interproxi
males se ha demostrado que intervienen en el acorta-—
mlento de la longitud del arco. Cualquier disminucién
en la anchura mesiodistal de un molar caduco puede -
ocasionar desplazamiento hacia adelante del primer mo
lar permanente. Se ha dicho que el aparato més im -
portante en el campo de la ortodoncia profilactxca es -

una restauracién bien colocada y bién Contorincada 36—
bre un molar primario.

Cuando dichos dientes se pierden fuera de
tiempo se produce inclinacién lingual de los cuatro -
incisivos mandibulares que a su vez causan sobremor-
dida verticat y horizontal, ha sido recomendada la ex-
traccién de los caninos de leche con el objeto de facili

tar en la mandfbula el alineamiento de los incisivos =
permanentes.

Esta costumbre clinica solo es beneficiosa -
cuando se usa un aditamento para mantener el arco en
su longitud total. Antes de intentar resolver clinica--
mente este problema, debe tomarse en cuenta el desa-
rrollo de la denticién, la mayor parte delos caninos -
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‘;V‘mandibulares bloqueados raxteriormeme deben su poal‘-f
cibn a la extracci6bn mal: planeada del canino. de’leche;’
‘A su vez numerosos alineamientos defectuosos de los -

dientes anteriores se deben a la retencién prolongada -
de dicho diente.

Algunos autores consideran de gran importan
cia clinica la pérdida de los primeros molares de le-
che. Esto se debe a que el problema no se manifiesta
sino después de algln tiempo de la extraccién del dien
te. El primer premolar no tiene dificultades en apa~—
recer puesto que mesiodistalmente es més angosto que
el primer molar de leche, si este @ltimo se pierde -
muy tempranamente el segundo molar caduco puede des
lizarse hacia adelante esto es particularmente cierto -
cuando el primer molar permanente estd haciendo erup
cién. Si el primer molar de leche se pierde después
que se ha establecido una neutroclusi6n patente de los

primercs molares nermanentes,

exiaten menos posibi -
lidades de que se pxerda este espacio, sin embargo el

canino caduco puede moverse distalmente y entonces -
desvia el canino permanente en erupcién al mismo -
ticmpo, ¢l primer premolar aparece antes de lo espe-

rado y motiva el blogueo del canino inferior en labio -
‘versibn.

La pérdida prematura del segundo molar de
leche hace posible que el primer molar permanente -
se deslice hacia adelante aunque no haya hecho erup- -
cion. El segundo molar de leche tiene mayor anchu -
ra mesiodistal que su sucesor pero las diferencias en
sus anchuras se utilizan en la parte inferior del arco-
para dar el espacio suficiente a los caninos permanen_
tes. Por esta razon en la dentadura superior la ptrdi-
da prematura del segundo molar de leche origina una -
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-labioversi6n del canino, asi ocurre a causa de que el-.
canino hace erupcién en el arco superior, después del
primero y segundo premolares, que tienen oportunidad
de ocupar el espacio disponible. En ia mandibula don
de el orden de la erupcion es diferente y el segundo -
premolar es el Gltimo en hacer erupcién en caso seme

jante se observa desviacion hacia afuera de su posi- -
cibn,

Cuando dos o mis molares de leche 8¢ pier
den temporalmente ademéis del desplazamiento se¢ pro-
ducen otras manifestaciones al perderse el soporte pos
terior, la mandibula debe conservarse en alguna posi -
ci6n que permita cierta clase de la funcién oclusional

De esto puede resultar el deslizamiento ante
rior del cuerpo posterior de la mandfbula y una rela
ci6n incisiva anterior de la mandfbula y una relacién -
incisiva anieirior borde con borde, o una mordida cru-
zada con la pérdida simétrica de los molares de leche
con deslizamiento lateral de la mandfbula y resulta una
mandibula cruzada posterior, y el crecimiento de los-
huesos faciales y la posicion final de los dientes per -

manentes tienen efectos de largo alcance sobre la mus
culatura temporomandibular.

JLUw v

- ANQUILQSIS. - Los dientes anquilosados no llegan
al plano de oclusidn porque en algin punto o puntos de
su superficie radiculares el cemento se ha soldado -
al hueso alveolar. Los estudios clfnicos y radiografi--
cos seriados de estos dientes dan la ilusién de que se
hubieran sumergido, pues todo aspecto de undirse cada
vez mis en sus respectivos alveolos, en realidad los -
dientes anquilosados permanecen estiticos cn tanto que
el crecimientwo vertical progresa normalmente en lag -




zonas adyacentes. |

‘v,

min

"El tratamiento. consiste en la culdadosa el - -
i6n quir@rgica de la pieza anquilosada, seguida -
por la recuperacxbn del espacio para el diente perma -

nente, los dientes con mayor gravedad de anquilosis -

deben ser atentamente supervisados clinica y radiogra-

ficamente. Cuando se estime que serd conservado de
" masiado y que interferirid en la secuencia ordenada -
de erupcién de los dientes permanentes, se le deberd-

extraer y se mantendrd el espacio para los dientes de
reemplazo dental.

¢). - ERUPCION ECTOPICA. - Puede producirse la pér -
dida del segundo molar primario por lo que ha sido - .
denominado "erupci6on ectopica" del primer molar per-
manente, aunque la erupcién ectdpica se puede produ -
cir en muchas zonas, lo més frecuente es hallarla en
la zona del primer molar permanente superior,

El primer molar permanente se encuentra -
por debajo de la convexidad distal del segundo molar -
primario, y su fuerza eruptiva causa una reabsorcitn
por presi6n del molar primario, con lo cual se puede

volcar el permaneante hacia el espacio del futuro se~ -
gundo premolar.

El tratamiento depende de la extensiéon de la
reabsorci6n del molar primario, y estd muy avanzada-
y esta indicada la extraccién hay que recuperar el es-
pacio perdido y conservarlo para la erupcion del segun
do premolar. En los casos menos severos, el molar
permanente frecuentemente suele estar debajo de la --
convexidad del segundo molar primario ymediante el
paso entre ambos dientes de un trozo de alambre de -
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".‘brunce de separar blando de 0. 20 pulgadas o calibre - -
22 mm, y. retorciendo firmemente, se cartan los extre
mos del alambre y se les dobla 1a punta para no asti
mar la mucuosa del vestibulo, hay que ver al paciente
por intervalos de 4 a 5 dias para reajustar el alambre.

Se prosigue asf hasta que el alambre se sal-
ga al retorcerlo si no fuera suficiente la destrabaci6om
lograda como para permitir la erupcion del primer mo
lar, se puede repetir la operaci6n con dos alambres -
en lugar de uno, la operacién de pasar el alambre en-
tre los dientes puede ser facilitado con el uso de pin-
gsas No. 139 que aplanen alrededor de una pulgada del
extremo del alambre y luego doblando la porcién obte-
nida en forma de semicfrculo. Obtenida la cantidad de
seada de destrabacibn el primer molar podri erupcio-
nar en la posicion que le corresponde.




. CIO:

CLASLEICACION DE LOS MANTENEDORES DE ESPA—~

'Los mantenedores de espacxo ‘pueden claslfl-‘
carse segln varios criterios en:

1.

CEAL

6.

Funcionales, semifuncionales y no fun~ -
cionales.

Fijos, semifijos y removibles.

Con bandas o sin ellas.

Activos o pasivos.

Considerando el material del cual se -
construyen como metalicos o de acrilico,
Combinacidén de todos los antes citados.

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO:

El mantenedor de espacio ideal debe llenar -

ciertos requisitos.

De no ser posible, se aproximari

a ese ideal si posee las siguientes cuulidades.

we =

5

-

Mantener el espacio original para los --
dientes permanentes.

De ser posible restaurar la dimension,
Impedir la sobreerupcién de los antago -
nistas.

istar confeccionado con el minimo de
los dientes pilares.

Evitar toda interferencia de aparatologia
con el crecimiento fisioldogico normal y -
el posterior desarrollo de los dienres y
lag arcadas dentarias.

Construfdo en forma tal que sea facil- -
mente higienizable por el paciente.
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.. En miuchos casos no es posible o préctico -
que el aparato cumpla todos estos requisitos pero en -
todos los .casos el odontélogo debe de tratar de aproxi

marse lo mejor posible al ideal, tanto como el caso -
lo permita.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA CO
LOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO:

Después de la extraccibn o pérdida prematura
de un diente deciduo, es importante que se mantenga -

suficiente espacio para permitir la erupcioén de un su-
cesor permanente.

Esto se considera aceptable siempre y cuan-
do el diente permanente encuentra un proceso de desa-
rrollo normal y halla espacio y sosten aceptable en --
relacifn con el didmetro mesiodistal del diente no erup
cionado. La cantidad de hueso que halla sobre ia coro
na del diente y su posicibén relativa en relacién con

sus vecinos, son factores que debemos considerar para
determinar la posibilidad de una erupcibn precoz.

Algunos otros casos generales que debemos -

considerar son aquellos de erupci6n tardia, anodoncia-
y dientes anquilosados.

Del estudio de crecimiento y desarrollo, 1la
observacion clinica de cada uno de estos factores en -
cada paciente son de suma importancia para planear -
el mantenedor de espacio més adecuado y eficiente que
nos ayuda a solucionar una mala oclusiébn posterior, -
ocasionada por el apifiamiento, de las piezas dentarias
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- El mantenedor de espacio puede o no . estar - f
md\_r-ado en aquellos.casos donde ya no existe una mal -
oclusién. Por ejemplo en una clase 111 de la clasifica~
cion del Dr., Angle sobre las maloclusiones mantene- -

mos un espacio en el maxilar pero no en la mandibu -
la.

En los casos de pérdida prematura de un -
primer molar temporal usualmente colocamos un man-
tenedor de espacio si el nifio tienc menos de 7 afios de
edad. Si ha pasado esta edad y hay una oclusi6on per--
fecta de todas las piezas dentarias es preferible obser
var y esperar, en este caso medimos el egpacio y ci-
tamos al paciente cada 3 meses aproximadamente para

comprobar cualquier acortamiento del espacio y des -
viaciones de la oclusibn.

También debemos observar que los dientes -
de la arcada opuesta no sufran una extrucién y vayan -

hacia la cresta alveolar donde se ha perdido la cresta
dentaria.

l.os primeros molares permanentes debido
su inclinacién axial y a la influencia de las fuerzas
de la masticaci6n tienen una tendencia a desplazarse
mesialmente cuando entran en oclusion. La pérdida
de esta pieza permanente inferior lleva un acortamien-
to de la longitud del arco. Los dicntes a lo largo de -
la pérdida tienden a desviarse distal y lingualmente --
trayendo como consecuencia que la linea media sea -

desplazada hacia ese lado produciendo una asimetrfa -
de la forma del arco.

|

Un cambio similar, ocurrc entre la relacion
oclusal del canino y el premolar, cl canino inferior
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-

relacién con el canino del lado opuesto produciendo una R

fdel 1ado de la: perdida esta. colocado distalmente en
relacion clase 11 del canino en una oclusion normal

Kl segundo molar hara erupcién en una posi-
cién m&s hacia mesial o si ya ha salido se inclinars -
hacia el espacio creado por la pérdida del primer mo_
“lar temporal. La pérdida de la longitud del arco lle-

vard una sobremordida profunda que aumentard hasta -
que las fuerzas de oclusion entren en una especie de -
balance mecénico otra vez. El primer molar superior
se movilizard hacia el espacio formado por la pérdida
del antagonista y el resultado serd una maloclusi6én
de mayores problemas para corregir.

Por lo tanto debemos colocar un mantenedor
de espacio para retener el lugar cercano del molar --
permanente y al integrarse toda la dentadura tomar en
consideracisn la conveniencia de colocar un puente en-
el momento adecuado, como la restauracion de eiec- -
cidén ya sea fija o removible.

Los incisivos permanentes centrales son - -
méas anchos que los primarios anteriores. La pérdida-
de uno o méis dientes a anteriores parecen no afectar-
la expansion fisiologica del arco si los caninos se en-
cuentran en oclusiébn correcta. Por lo tanto podemos -
dejar de reemplazar por medio del mantenedor los in-
cisivos primarlos superiores premawramente perdidos,
a menos que haya problemas de fonacién o estéticos.

Otro problema es la ptrdida prematura de -
dientes primarios sin que existan 108 permanentes su-
cesores por ausencia congénita de los mismos enton- -
ces el problema lo debemos de plantear concienzuda- -
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o ;mente para poder determ ar’ 8i el espacio debe mante
- nerse para que posteriormente, se pueda colocar una-
.- protesis o debe procurarse mediante el tratamiento -
- adecuado que los dientes se movilicen y cierren el es
pacio sin ocasionar una maloclusién. Lo primero es -
lo més indicado y hay que tomar en cuenta la oclusi6n.

Para esto debemos considerar los siguientes
factores como son: la edad del nifio, si hay armonia -
entre el tamaiio del diente y la estructura Osea, es --
decir si el hueso basal es inadecuado, la pérdida del -

espacio puede ser benéfica para la oclusi6én, ausencia
de otros dientes permanentes.

En los casos de anodoncia parcial, coloca- -
mos el mantenedor a manera de restaurar la funcion -

mecédnica de la restauracion y en casos de piezas an-
teriores también la fonética y estética.

Otros problemas que debemos de tomar en -
cuenta es el de los molares sumergidos. En algunos -
casos en que los molares se han anquilosado al hueso,

pueden ser removidosqQuirGrgicamente y colocar poste -
riormente un mantenedor de espacio.

[.a pérdida de los dientes permanentes an -

teriores, requiere de ese reemplazamientosolo en ca—
sos de estética.

En las erupciones ectépicas del primer mo -
lar permanente contra la rafz distal del segundo molar
primario a menudo causa esfoliacién del mismo, debe
colocarse un mantenedor de espacio con alambre de -
accion posterior para poder mover el molar permanen
te en direcci6n distal, hasta donde sea necesario.

.
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La eruncién ectopica del lateral inferior pet:" :

manente puede causar la pérdida del canino primario, -
cuando uno de estos caninos se pierde prematuramente
el otro debe ser extraldo para prevenir el desplaza- -
miento de la linea media y el acortamiento de la longi
tud del arco. Si el nifio tiene una oclusitn normal -
debe ser colocado un arco lingual después de la extrac
ci6n del canino opuesto para conservar el espacio.

Si este espacio no se conserva los incisivos
inferiores sufren un colapso lingual que ocasionara
ademfs sobremordida profunda.

CONTRAINDICACIONES:

Hay numerosos casos, en que un mantenedor
de espacio no podra ser la solucion adecuada, en el -
cago de la pérdida de una o de varias piezas tempora-
les. Un ejemplo de esta situacién es la pérdida del -

segundo molar temporal, cuando existe ausencia congé
nita del segundo premolar.

Otra de las situaciones en que la conserva--
cién del espacio estd contraindicada, es un caso de --
perturbaciones end6crinas, desarmonias dentarias, y -

desarrollo de los maxilares, en los cuales quizas esté
indicado el tratamiento de extracciones,

También estin contraindicados en casos de -
displasias ectodérmicas y en paladares fisurados.
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EX‘T RACCIONES SERIA DAS

‘K‘E&CCLuu seriada es un trana:menm o pro ¥
,cedimiento en-la denticién mixta ideado para prevenir -
- el empeoramlento de una maloclusién y facilitar el ali
neamiento de los dientes permanentes, con un minimo
de terapia y mecénica ortodoncicas. Esto consiste -~
en la temprana extraccién de determinados dientes tem
porales y permanentes a intervalos estratégicos para -
aliviar el apiflamiento de los dientes en aquelias denti-
ciones que muestran verdadera desarmonfa entre tama
fio diente a hueso basal. Fl remover periodicamente=~

los dientes per erupcionar y en erupcién guiarse por -
sf mismos a mejores posiciones.

RAZONAMIENTO: El método de extraccién seriada su-
me que:

a). - Es posible predecir a una edad temprana si ha- -
bri falta de espacio en la futura denticién perma
nenie para acomodar todos sus dientes en correc
ta alineaci6n.

b). - Es posible predecir cuanto espacio (en mm.) fal -

tard o sea predecir la severidad del apiﬁafnienm

en la denticiobn permanente de un previo examen-
en la denticién mixta.

‘Estas predicciones son posibles dentro de cier

tos limites a través del uso del analisis de denticién-
mixta.

Habiendo predicho por e¢jemplo que la denti -
ci6én mandibular de un nifio a 1a edad de 8 afios tendra
una falta de espacio de 14 mm. cuando llegue a la =~
edad de 13 a 14 aiflos, parece l6gico que al remover -
dos primeros premolares (la medida promedio de un -
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premolar es de 7 mm.) Proveré el espacio suficiente-

,?nvn al nnvvanq-n ol&n

ara el corx . amie os dientes. permanen

vt da,lno

tes restantes. Si este exceso de material dental es -
removido tan pronto como sea posible, el apifiamiento
- de los incisivos puede ceder por si mismos alir a -

ocupar el espacio creado por los caninos y premolares
segundos aln sin erupcionar y los cuales previamente
ge encontraban bloqueados fuera de alineamiento, pue~
den erupcionar también en el espacio creado.

anta

INDICACIONES:

a). - El caso ideal que lleva por sf rnismo el ajuste --
méas favorable para la extraccidn seriada es la -
maloclusion clase 1 que muestra una severa desar
monfa o discrepancia tamafio diente o hueso basal,
La severidad del apifiamiento debera ser tal que -

wh1Imd £
&l anilisis dc donticidbn mixts dcebexrd iniciar una -

discrepancia de por lo menos 10-12 mm. de exce
s0 de tejido dental en un arco mandibular sin mu
tilar, L.a extraccidén de dos premolares en arcos

que tengan menos de 10 mm. de exceso de tejido
dental creara exceso de espacio en ese arco des-
pués de la erupcion de los dientes permanentes , -
Este cspacio frecuentemente tienc que ser cerra -
do por mecanoterapia ortodéncica mayor.

e lerbn Al

b). - Los incisivos maxilares y mandibulares, deberain

tener inclinaciones axiales razonablemente norma

les, debera haber un buen perfil facial y una so-
bremordida vertical normal.

c). - El paciente debera tener entre los 7-10 aflos de -
edad.
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d) Debera existir por lo menos una de varias posn -

_':blhdades vistas inicialmente en el arreglo de los

incisivos para que pueda ser diagnosticada como~
desarmonia en desarrollo.

1).~- En los arcos maxilares o mandibulares

o individualmente en cualquiera de ellos, la erupcién -

de los incisivos laterales permanentes a causado la -

_ exfoliacion de uno o ambos caninos temporales. Los -

incisivos usualmente asumen un correcto alineamiento

usurpando el espacio correspondiente a los caninos - -
permanentes, ademés del suyo propio.

2).~ En el arco mandibular, el incisivo late
ral puede quedar bloqueado, generalmente hacia lin- -
gual, menos frecuentemente hacia labial. Si los incisi_
vos laterales quedan lingualmente, ellos mantendrin -
esa posicién hasta que los caninos temporales sean -
exfoliados o puedan intentar girar lentamente. De cual-
quier manera, existe frecuentemente una notable pérdi

da de hueso alveolar en el lado labial de uno de los in
cisivos mandibulares.

3).~ En el arco maxilar, los incisivos late -
rales son [recuentemente encontrados en una posiciéon -
lingual a los ya crupcionados incisivos centrales. Si -
los caninos temporales superiorcs mantienen sus posi-
ciones, lo que usualmente sucede, los incisivos latera
les al erupcionar serin mantenidos lingualmente y sc-
ran atrapados atris de los incisivos inferiores.

Ocasionalmente €l incisivo lateral superior -
erupciona labialmente o puede girarse hacia el espacio
lateral similar al del incisivo lateral o mandibular,
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v 4). Varias combinaciones de 1o antes men -
—jcionado vista va sea unilateral o bﬂateratmente

METQODO:

a). - Periodo de ajuste incisal,- Los cuatro caninos
temporales son extrafdos.
1). - Los caninos temporales inferiores son extraf
dos después de la erupcion de los incisivos=
laterales inferiores permanentes,
Los caninos temporales superiores son ex- -
trafdos, de ser posible, antes de la erup- -

cion de los incisivos laterales superiores
permanentes.

-

2). -

-

Generalmente hay un mejoramiento en el ali-
neamiento de los incisivos ya sean que cstén lingual, -
labislmente o girados. ellos tienden a alinearse en el-

espacio creado por la extraccion de los caninos tempo
rales.

3).- No se usan aditamentos mecanicos como,
arcos linguales, etc. si las segundas mo
lares temporales existen y se encuentran
en buen estado dado que los dientes pos
teriores no migran mesialmente, cuando

los caninos temporales son extraf{dos
en el arco mandibular,

PERIODO DE AJUSTE DE CANINOS:

1).~ La ayuda bésica durante esta fase de =
tratamiento es extracr los cuatro prime
ros premolares “antes de la erupcion -
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- manentes dentro del espacio-creado.
El més favorable ajuste es logrando si
los caninos permanentes pueden erupcio

-nar dentro del espaclo més bi&n que
moverse hacia &l.

2).- El dempo més favorable para la extrac

ci6n de los primeros molares, depende
de la secuencia de erupcién de los cani
nos y primeros premolares, segin se -
determine por el examen radiogréfico.

Existen 3 posibilidades:

a).- Si las radiografias muestran que los primeros

b). -

-

molares erupcionarin antes que los caninos, la -
exiraccibon del promolar es detenida hasta que el

primer molar temporal sea exfoliado natura‘tmen-
te y el premolar haga su erupci6n.

Esta situacidén ocurre casi siempre en el arco -

maxilar, pero mucho menos frecuente en el arco
mandibular.

Si las radiograffas muestran que el canino y el -
premolar van erupcionando al mismo nivel, el -
primer molar temporal es extraldo para permitir

la erupcion del primer premolar antes que la del
canino.

Nota. - Si los primeros molares temporales son extraf
dos demasiado pronto o antes de que muestren alguna
reabsorcién en sus raices, la crupcion del premolar -

- de los permanentes” para asegurar el ~ 7
"'més favorable ajuste de los caninos per .



‘sera retrasada, (debido a 1a formacién de tejido de
escara) mas bien que acelerada

Como alternativa en esta situacion algunos -
operadores temporalmente retrasan el perfodo de (ajus
te inclsal) vy dejan los caninos temporales en su lugar
para retrasar la erupcidn de los caninos permanentes,
hasta que los primeros premolares puedan ser extraf-
dos. L.os caninos temporales son entonces extraidos
al mismo tiempo que los premolares.

c). - Si las radiograffas muestran que el cani
no erupcionara antes que el premolar, -~
los primeros molares temporales y los
primeros premolares aln sin erupcio~ -
nar "deberan ser extrafdos quirGrgica--
mente”,

Esta secuencia de erupcién ocurre no -

muy frecuente en el arco maxilar, En -
1la mandfbula ésta desfavorable secuencia

Clira
de erupcidn ocurre en casi la mitad de
los casos.

Para aliviar el procedimiento quirGrgico que
lleva consigo la enucleacitn de las alin no erupciona -
dos primeros premolares, un plan alternativo se ha
usado de la sigulente manera.

a).- Los primeros molares temporaies

_ son extrafdos.
b). -Aproximadamente 6 meses después los segundos -
molares temporales son extraidos.

Esto permite a las aln no erupclonados pri -
meros premolares moverse distalmente en el alveolo -
mientras el canino erupciona. L.os primeros premola~--
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res aGn no erupcxonados han sido mantenides mesial -

mente por la rafz mesial del segundo rolar ‘temporal).
‘Los primeros premolares erupcionan sobre ios aun no

erupcionados segundos premolares, después los prime
ros premolares son extraidos a su erupcibn,

Nota,~ Cuando los segundos molares temporales son -
extraldos es aconscjable colocar un arco lingual para-

prevenir que el primer molar permanente pudiese me-
sializarse.

Este plan no permite un buen ajuste del ca—
nino y requiere del uso de aditamentos ortodéncicos.

CONTRAINDICACIONES:

a). - Maloclusi6on clase 1 donde el apifiamiento es muy-
ligero o moderado.

b). - Maloclusiones clase 1, subdivision i y Ii.

¢). - Maloclusiones clase IIl.

d). - Cuando los primeros molares permanentes se en-
cuentran en malas condiciones y con posibilidades
de perderse tempranamente,

e). -

Ausencia congénita de segundos premolares.
f). - Maloclusiones clase | con pérdida de espacio en -

el arco mandibular y con espacio adecuado en el-
arco maxilar,

g). - En sobremordidas verticales profundas, donde los
incisivos mandibulares ocluyen sobre la encia, -
esto es lingualmente a los incisivos centrales su-
periores.

h). -

Cuando existe un diastema entre los incisivos cen
trales superiores, es aconsejahle cerrarlo o pre-
venir que éste aumente, antes de extracr log ca—
ninos temporales superiores.




APARATO MAXILAR REMOVIBL O HAWLEY

E‘ CIDICO a ararn me_xi{,r re

""""""" ulDVlble tipo LA

';'Hawley' ‘tlene cuatro componentes principales: los gan—
chos, el arco vestibular, la base acrilica y los auxi--
liaxres. Estos serén estudiados en secuencia.

GANCHOS Y RETENEDOR ANTERIOR:

Los inatrumentos y materiales necesarios
son, alambre de acero inoxidable de 0.025 y 0.030 -
pulgadas de didmetro (0.6 y 0.75 mm.,) pinzas Angle -

o de pico de pdjaro para doblar el alambre y pinzas -
young para cortar alambre.

GANCHOS PARA MOLARES. - El propésito del gancho -
para molares es permitir que 1a base acrilica se man
tenga firmemente contra el paladar. Normalmente el -

diente que lleva el gancho no est4d designado para mo -

verse, por lo cual, el gancho dcbe apretar bien el —
diente sin dejar espacio para que balancee.

Frecuentemente consta de un alambre que --
pasa por el punto de contacto distal, siguiendo la linea
bucogingival hasta cerca del punto de contacto mesial,
Este tipo de gancho, no permite un buen ajuste en el-

diente; sin embargo tiene la relativa ventaja de ser de
facil construccién y adaptacién,

Schwarts promovié la ldea de un tipo de gam
cho en "punta de flecha" para ajustarse sobre las zo- -

nas retentivas del molar, especialinente en las curva -
turas mesgial y distal,



3 “jcho en "punta de flecha", reduio
©“un pequefio "loop" 1ogrando asl un gancho tan ajustado
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1mp1mc6 el gan-'- '

Adams (1964) modiil y
la punta de fiecha a=-

-y

como el punta de flecha por ser tan incmodo. El gan

.cho descrito aqui es la modificacion de Adams al gan-
cho de punta de flecha.

l.‘

Se selecciona un alambre de 0.030 pulgadas - -
(0.75 mm.) de dos pulgadas de longitud, y se ha-
ce un primer doblez en &ngulo recto, a unos 3/4-
de pulgada (19 mm.) de un extremo. Se mide, emr
tonces, el didmetro meslodistal del molar a nivel
gingival y se hace un segundo doblez en angulo --

recto formando una U cuya base es igual al diime
tro mesiodistal.

Se toma el alambre con las pinzas Angle de pico-
de pajaro, manteniendo el bocado cuadrado dentro
de la U vy el bhocado redonde por f{uera. Tl alam--
bre se sujeta fuertemente y se dobla con el pul- -
gar, 180 grados alrededor del bocado redondo para
formar un pequeiic "loop" adyacente al primer do-
blez. Lo mismo se hace en el lado opuesto, En -
este tiempo los dos extremos del alambre estin -
paralelos uno al otro y la U estd invertida.

Uno de los "loops" se sujeta con las pinzas y con
el pulgar, se dobla la base del gancho en un angu
lo de 90 grados. Se repite el mismo procedimien~
to en el lado opuesto para el segundo "loop”.

Con la base de los bocados de las pinzas se plie-
gan los "loops" para hacerlos més pequefios.

Se pruecba esta U invertida con los loops sobre el
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- modelo para observe.r si el tamafio vy la posicion -

de los loops :se ajustan sobre los socavados me- -

sial y distal del lado bucal. En este momento, -
es posible ajustar los loops, si el ajuste no es

perfecto, modificando ligeramente la base de la -
Ul

Una vez hecho el ajuste, los dos brazos que estén
en este momento hacia bucal (asl como los extre-
mos) deben doblarse sobre los puntos de contacto

mesial y distal. Para &sto, sostenga firmemente-
el loop con las pinzas y con el dedo doble el alam
bre hacia lingual, creando de tal manera un segun
do loop contiguo al primero y en angulo recto res

pecto a éste. Compruebe el ajuste de este Gltimo
doblez sobre el modelo y adaptese para que tenga

un estrecho contacto sobre el punto de contacto. -
L.o mismo se hace en ¢l otro lado, probéndolo so-
bre el modelo para verificar el ajuste. FEl gan- -
cho debe tener sus loops centrados estrechamente
en los socavados con sus extremos extendidos ha-

cia el aspecto lingual, pasando sobre el punto de
contacto,

El alambre debe doblarse palatinamente, sobre el
punto de contacto para seguir ¢l contorno del dien
te por 2 6 3 mm. Luego se hace un doblez agudo

hacia ‘gingival, dejando el alambre a 2 mm. de -
tejido blando del paladar. Los extremos del alam
bre se cortan como a media pulgada de la superﬁ_'_
cie mesial del molar. Se agrega otro doblez a -~
2 mm. de los extremos hacia el tejido blando del

paladar para mantener los brazos linguales distan
tes del tejido blando. Esto se hace para permitir

el empotrado total del alambre dentro del acrflico.



94

- 'Si en este momento se considera - necesario, com -

pruebese el ajuste del gancho sobre el diente. Una

vez fijado en su lugar, el gancho debe ajustarse =
apretadamente sobre el diente sin que exista la --
tendencia de soltarse,

Lo anterior completa 1a construccion del gan

cho de Adams. Construya uno similar de la misma -~
manera para el molar del lado opuesto.

RETENEDOR ANTERIOR. - El propdsito del retenedor
anterior es proveer un arco labial que se adapte a - -
las superficies labiales de los incisivos y caninos ma-
xilares. Puede mantenerse pasivo o puede activarse --
para ejercer presion sobre los dientes. Ademés, puede

usarse cComo marco sobre el cual se colocan resortes
para movimientos dentarios especificos,

1.-

")
(44

Se selecciona un alambre para arco, de 0,030 p
gadas de mas o menos 3 pulgadas de longitud. -

Primero, con los dedos se contornea la porciéon -
central de alambre formando una curva aproxima-
da sin angulos. Es mejor utilizar el dedo pulgar -
para darle el contorno general. Pruebese sobre el

modelo para ver si esta curvatura corresponde al
contorno labial de log 6 dicntes anteriores.

Manteniendo este contorno curvo contra los incisi-
vos, marque la linca media del didmetro mesiodis
tal del canino. Prensando cl alambre con las pin—
zar de Young y Angle en esc punto, haga un do- -
blez en angulo recto en dircecion gingival
esto al modelo y compruebe ¢l ajuste. Repita el -
mismo procedimiento en el canino del lado opues -
to. Pruebe este segmento sobre la superficic ante

Lleve -



rior de los 6 dientes anteriores..Los dos doble-'~"

llces: deben ‘estar a nivel ‘de 1os caninos y la por- -
o ‘¢i6n horizontal del alambre debe correr cerca de-

1a mitad vertical de los incisivos.

Con las pinzas de Young, sostenga el alambre en-
la base del bocado redondo aproximadamente a 1/4
de pulgada (6 mm.) del doblez previamente hecho,
y forme un loop.

L.os dos brazos del loop deben ser paralelos entre
sf y el extremo del alambre debe estar derecho -
oclusalmente al nivel del punto de contacto distal-
del canino. Repita este procedimiento en el lado -
opuesto, Pruebe este alambre anterior con dos -
loops sobre el modelo. Los loops deben cerrarse-
o abrirse ligeramente para ajustarse de tal mane-
ra que las partes finales del alambre correspondan
a los puntos de contacto distales de los caninos.

Contornee el brazo descendiente del loop para que
se ajuste apretadamente sobre el punto de contacto
del canino; con las pinzas de Young sostenga fir--
memente el alambre hacia el lado palatino. Usual-
mente, el Gltimo doblez lleva los extremos més -
cerca del primer premolar que del canino. AjGste
se ligeramente hacia el canino y repita el procedi
miento para el otro lado. Pruebe este arco sobre
el modelo y examine el ajuste sobre los incisivos
la abrazadera distal de los caninos y la posicibn -
del loop respecto a los caninos. En este momento,

todavia no se ha adaptado el extremo lingual del -
alambre al paladar.

Doble los extremos del alambre sobre el punto de
contacto y siga el contorno lingual del canino; en-
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*“;‘:T'cleste punto . 1os extremos del alambre deben mante-

“ nerse a unos dos mm. del paladar. Se corta el - B

~ alambre como a 1/2 pulgada del punto de contactbki
y ‘el extremo se dobla hacia el paladar para pro--

veer un soporte para el acrilico que cubrird el -~
arco.

Examine la pasividad completa del alambre en -
este momento. Se presionan dos trozos de cera
roja (blanda) contra los incisivos para mantener

el arco en esta posicién. Los loops deben estar -

como a 1 mm, afuera del contorno gingival arriba
del canino.

BASE ACRILICA:

El propé6sito de la base acrilica es unir el -
alambre y ganchos en una unidad que esta precisamen-
te adaptada al tejido blando y a los aspectos linguales
de los dientes. Se incorporan solamente alambres pasi
vos, El resultado es un retenedor tipo Hawley, el --
cual esti disefiado para mantener espacios y relacio- -
nes de los dientes entre sf dentro del arco dental
Sin embargo puede agregarse varios arcos para pro—

veer resortes que son activos y permiten movimientos
dentarios especificos.

INCORPORACION DEL ACRILICO AUTOPOLIMERIZA- -
BL.E:

Se aplica el modelo dental una ligera capa -
de separador, para permitir la f4cil remocién del acrf
lico después de que se ha pollmerizado (curado). Se -

describira solamente al uso del acrflico de curado en-
frio.
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Una vez que se ha secado el separador, se~ -

: colocan sobre el modelo, el arco y los ganchos de los

' molares. Los ganchos y el arco se mantienen en su =

‘lugar con pequefios trozos de cera blanda, sobre las -
superficies labiales. Se coloca una pequefia porcion de
polimero, empezando de up lado, inclinando el modelo,
de tal manera que actue como reciplente. Se gotea el
ifquido sobre el polvo, una o dos gotas a la vez hasta
que el polvo absorba todo el liquido. Inmediatamente -
se agrega una cantidad adicional del polvo, seguida de
una gota de liquido. Se continGia este procedimiento -
hasta que todas las extensiones linguales de los gan- -
chos y del arco vestibular queden empotradas en el --
acrilico. Similarmente se continua colocando acrilico -
en las Areas inmediatas linguales del arco dental en -
su periferie hasta el lado opuesto. En este momento
la porcidn central o nivel palatino medio, aGn no est4
cubierto por acrflico, Agregue suficiente polvo para -
que se absorba cualquier exceso de liquido agrepgado -
previamente. Adicione lentamente el liquido, lo sufi- -
ciente para mojar la porcion restante de polvo en el -
centro del paladar. Se deja entonces para que se poli-

merice v solidifique, El grosor promedio del acrilico-
deberd ser aproximadamente de 3 a 4 mm,

RECORTE Y PULIDO. - Una vez que ha polimerizado -
completamente el acrilico, se retira todo el aparato -
del modela. Debe tenerse mucho cuidado en este mo--

mento, para prevenir distorglonar log alambres o frac
turar el acrilico.

FESTONEADO. ~ Todos los excesos oclusales, més - -
alls del margen gingival, deben climinarse con una - -
fresa o piedra para acrilico. Las abrazaderas entre -
los dientes deben mantenerse, Posteriormente, puede -
hacerse un rebaje en forma de U ligera a nivel de la



v "pamaar mancso. o

98

secc:lon palatino media ¢

?‘?r‘,.-, a%i?mcq; no debe 'ciibﬂr: CR

PULIDO. - El cuerpo acrflico debe puurse, solamente -
sobre la superficie oral. No debe tocarse la porcién -
que est2 en contacto con la superficie mucosa.

Vista oclusal de una
‘placa de Hawley.

AUXILIARES, - La mayor parte de los auxiliares in- -
corporados a las placas acrflicas tipo Hawley son re—
sortes hechos con alambre de acerc inoxidable de
0.018 6 0.020 pulgadas de diametro.

CONSTRUCCION DE UN "Loop" TIPICO:

Tome un alambre de tres pulgadas (7 u 8 -
mm.) de 0.018 (.40 mm.). Sostengalo con las pinzas -
Young en el didmetro mas pequeiio del bocado, a una-



'ulgada de un extremo.. Doble el alambre alredader de" :
~ i@-parte superior del bocado,
- con las pinzas y girdndolo con los dedos se le d& una

vuelta completa, quedando paralelos de nuevo los ex- -
tremos. :

"loop” empleado para:
labializar un incisivo.

R s p

CONSTRUCCION DE UN RESORTE PARA EL SEGMEN-
TO ANTERIOR.,

El resorte para el segmento anterior, se uti
liza principalmente para movilizar uno o més inclsi- -
vos maxilares hacia labial. El ejemplo més tipico es
en caso de mordida cruzada anterior.

El loop se coloca con un brazo contra el in-
cisivo y con el otro 'doblado palatinamente para empo-—
trarse en el acrilico. Frecuentemente se recomienda
agregar un estribo o pguia de alambre sobre los brazos

‘sosteniendo ‘el ‘aiambre="



“del loop para mantener- el resorte gingivalmente, evl»y
: ‘tando e.l desltzannento hacia ocluaal del. resorte.

El resorte se cubre. completamente de cera,

exceptuando el 1/4 de pulgada que fue doblado palatina

mente, Esta pequeﬁa porcién quedard incrustada en el
acrilico,

Si ya se construyd la placa Hawley, se re--
corta 1a porcién anterior del acrflico en la zona de los
incisivos y del resorte. Este nuevo segmento anterior |
" ge cubre con acrflico de curado en frfo, uniendo al -
cuerpo de la placa de Hawley. Aqul se utiliza el mis-
mo procedimiento de adicién de polvo y liquido como -
ge describi6é anteriormente, Se festonean de nuevo los
margenes gingivales y se pulen.

Placa con ganchos de Adams y loop para
labializar un incisivo.
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_{‘cons*rauccmN DE UN RESORTE PARA EL SEGME!\P.
"TO POSTERIOR. |

El resorte para el segmenw posterior se uti
liza cuando un diente lingualizado dispone de suficiente
espacio para posibilitar su movilizacion labial.

Se hace un doble loop en espiral, similar al
-descrito previamente para la expansi6én anterior. La -
segunda espiral aumenta la elasticidad y disminuye la
cantidad de fuerza, El extremo més largo del brazo -
del trabajo se coloca contra el diente lingualizado, El1
resorte completo se mantiene a 1 mm.del paladar blan
do, exceptuando el ¢ltimo doblez que toca el paladar. -
Para evitar que el resorte se desplace oclusalmente, -
se hace un loop simple que se superpone al resorte

Solo tocan el paladar los extremos, que serdn incrus -
tados en el acrflico.

Si se construyd previamente el retenedor, -
se elimina la porcién que cubre parcialmente el resor
re, y después que se ha cubierto con cera el resorte,

se invierte acrilico para invertir el extremo del resor
te y el estribo mantenedor.

Existen distintos tipos de resortes, todos si-
milares a este, que pueden utilizarse simultdneamente
en dos o tres zonas de la misma placa acrilica

El problema particular dictara el disefio a -
utilizar.



Placa de Hawley combinada. En lé zona anterior del -
arco cerrard un diastema; un loop empleado para labia

lizar un premolar. El aditamento de acero, mesfal -
al premolar facilita la rotacién del diente.
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PLACA REMOVIBLE DE EXPANSION

Se utiliza prinmpalmente cuando se necesita—‘
expander un arco dentario total. Frecuentemente se -~

presentard una mordida cruzada posterior. El alambre.
anterior y el gancho permanecen iguales como se han-
descrito previamente. Sin embargo previo a 1a cons- -
truccién, de la cubierta palatina, se coloca un tornillo
de expansion en paladar a nivel de los prémolares. -
se inserta una pequefia llave para evitar que el acrili-
co llene los hoyos gue permiten la expansion del torni
1lo. Anterior y posteriormente siguiendo la lfnea de la
sutura media se colocd una pequefia cantidad de cera -
para mantener en posicion el tornillo y cuidar que las
dos mitades de acrilico esten separadas. .Se vierte -
luego el acrilico para cubrir simultineaménte los seg-
mentos laterales del tornillo de expansi6én, la exten- -
si6bn palatina del alambre retenedor y los ganchos. Las
dos miiades dei paladar dc acrilice se llenan geparada
mente. En este momento, el tornillo de expansiéon y -
el alambre retenedor, son los que mantienen las dos -
mitades unidas. La placa se retira del modelo de ye_
so y se pule en su superficie oral. Se retira ahora, -

la llavecita que evit6 la entrada de acrilico al hoyo. -
El recorte de los margenes gingivales es similar al —~
del retenedor. l.a activacién de la placa se hace por -

medio de una pequefia llave insertada en la porcion
central del tornillo.

Cuatro cuartos de vuelta produ--
cen un movimiento de 1 mm. aproximadamente. Debe-

lograrse un cuarto de vuelta por semana hasta lograr
una expansion suficiente. De acuerdo con este progra-

ma se puede obtener un aumento transversal de aproxi
madamente 1 mm. por mes,

Dentro de la ortodoncia americana, las pla—



o ,mordidas

i:cas de expanalﬁn 8e ‘usan: exclusivamente para ‘tratar -
' cru adas posterlores ya que al ccrregirse di

- cidencia de 1a maloclusionL

Placa tipica de expansién con tornillo y arco de Haw--
ley para retraccién de incisivos.
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Es un tipo de placa hawley compuesta de -~
loops, en su parte anterior a una distancia de 3 a 5 -
mm. del festoneado de la placa en la parte anterior.

Es importante antes de realizar el tratamien
to con este tipo de placa hacer un diagnostico correc -
to ya que es dificil confundir el habito de lengua (que

es para lo cual utilizamos este tipo de placa), con ma
croglosia.

Los loops de que se compone la placa debe -
rin ser de un tamafio aproximado de 1 cm. de alto, -
que més bien estd supeditado al hébito de lengua.

La acci6n de dicha placa serd cambiar el re

flaig neuromuccular de 12 h:nmm
LLVJ\J L X3
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ci6én mas adecuada evitando la vesubulanzacxbn de las
piezas del segmento anterior superior.

El tiempo de duracién de la placa colocada -
en el paciente serd dependiendo de la cooperaci6tn del-

mismo, en su mayorfa y de la severidad del proble- -
ma.
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PANTALLA VES’I‘!BULAR

Llamada tamb1én guardxa nocturna siendo um
aparato de acrilico que ayuda a la eliminacion de cier

tos hébitos bucales, lo cual proviene asf 1a maloclu~- -
si6n de mayor severidad.

Entre los habitos para los cuales se utiliza -
son: Chupadores de dedo, chupadores de objetos (lapi-
ces plumas), hébitos de labio, hébitos de lengua, res-

pirador bucal, entre otros éstos son los mé&s comunes
de eliminarse.

Es importante considerar el origen de los -
hébitos ya que son repercusiones en su mayoria de --
problemas mas bien generales, como ejemplo, tene- -
mos un respirador bucal, el cual sea causa de sinusi-
tis, tabique desviado, inflamacion de las coanas o mea

tos y no pueda realizar su respiracién por narfz por—
que tendrd que hacerlo por la cavidad oral

TECNICA.

1.- Toma de modelos, deberan ser tomados, de la - -
manera méas correcta, es decir tomar una buena -
impresion, pudiendose observar en ella los tejidos

duros y blandos concernientes a los arcos denta- -
rios,

2. - Toma de mordida, siendo la adecuada, ya que el -

paciente por su hibito o hébitos bucales puede pre
sentar mordidas falsas.

3. - Articulaci6on de modelos que debe ser hecha con -
la mordida tomada previamente.
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*4/..- Enla regién vestibular de los dos modelos articu
.- lados se va marcando una 1inea de 1 mm. arriba
del fondo de saco de 1os dos modelos uniéndose a
nivel de caras distales de caninos aproximadamen_
te de ambas arcadas, aunque puede llevarse mas

posterior dependiendo del habito que se quiera eli-
minar,

Es importante librar los frenillos para evitar pro_
blemas futuros en ellos.

Colocacion de separador, ésto puede ser de acrili

co o algln tipo de grasa para evitar que se adhie
ra el acrilico a los modelos.

6.- La colocaci6n del acrilico, generalmente se hace -

con acrilico de autopolimerizacitnpor la facilidad -
de su fabricacion,

En un recipiente se hace la mezcla de la po
limerizacién de mondémero y polimero hasta que su - -
consistencia sea la de una hebra, se llevarad sobre la-

zona previamente marcada en los modelos en porcion -
vestibular,

Esta marca serd el lmite hasta dondc llega
ra el acrllico que serd de grosor uniforme siguiendo -

la curva de los arcos, se esperari a que termine la -
polimerizacioén.

7.- Pulido, se retira la pantalla de los modelos y se-

procede a pulirla, luego se provard en el pacien
te.

I.a manera de retencién de cste aparato es -
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" principalmente por -los mﬁsculos orbiculares de los =

labios, asf también la anatomia vestibular de. las pie-?
zas donde se encuentra dicho ‘aparato.

El tiempo que se usa exclusivamente noctur-

no como su nombre 1o indica, puede ser usado el tiem

po necesario, ya que mis bien depende de la constan™~
cia del paciente,
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~ CONCLUSIONES.

Existen diferentes formas de definir la ortodoncig,

debido a la confusidén que existe por la falta de =~
uniformidad en la interpretacién de sus diversos -
términos empleados. En lo personal opté por des=«
cribir la siguiente ya que me parecié la mis acer
tada ya que en la era moderna la odontologia ha -
aceptado siempre la oclusién anatémica y funcional

mente correcta tomando en cuenta el aspecto del -
paciente,

La ortodoncia tiene como objeto el tratamiento de
la correcci6én de la maloclusién de los dientes, =~

asf como de las deformidades de la cara asocia- -
dos con ella.

El campo general de la ortodoncia se divide en -

tres categorias,

a). - Ortodoncia preventiva.=- Bajo este encabezado
est@n aquellos procedimientos que intentan -
evitar los ataques indeseables del medio am -
biente o cualquier cosa que pudiera cambiar
el curso normal de los acontecimientos.

b). - Ortodoncia Interceptiva. - Nos indica que exis

te una situacién anormal. B

Ortodoncia preventiva.- Reconoce la existen—

cia de una maloclusién y la necesidad de enr

plear ciertos procedimientos técnicos y meci

nicos para reducir o eliminar el problema vy
sug secuelas.

c). -

En la actualidad existen muchas formas de definir
este concepto de Oclusién dental normal; en 10 -
personal opté por escoger estos dos conceptos ya



»"que el Dr. Strang 1o enfoca ‘desde el punto . de - -

L Cvista ‘anatémico y el Dr. Sassouni lo hace desde -

el punto de vista fisiolégico.

La importancia de la ortodoncia preventiva estri -

ba principalmente en una vigilancia dinimica y -
constante, un sistema y una disciplina tanto como
para el dentista como para el paciente, ya que es
mais facil prevenir o interceptar los problemas in-

cipientes que tener que corregirlos posteriormen--
te.

El sigstema de clasificacién de las maloclusiones -
ha sido el paso mis importante para convertir con
ceptos clinicos desorganizados en una ciencia dis~
ciplinada. La ortodoncia. Este sistema se basa -

en las relaciones anteroposteriores de ambos ma-—
xilares.

Existen en la actualidad muchos trazos cefalométri

cos, por lo que opté por explicar el del Dr. Tweed
por ser de facil entendimiento y estar enfocado ha
cia el problema dental.

Es de particular importancia que el ortodoncista -
tenga un conocimiento amplio del crecimiento y de
sarrollo del esqueleto craneofacial, para que pue-
da hacer un buen diagndstico y efectuar un trata--

miento adecuado, ya que esto depende en gran par
te de este conocimiento.

Es importante para el C.D. conocer la secuencia
de erupcion de los dientes, yo que las medidas --
preventivas e interceptivas solo son posibles con ~
el conocimientn de los limites de tiempo normales
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11.-

12.-

Un nﬁmero elevado de malocluslones txenen su -
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-raen.que se-'désa'rroua- la erUpclOnfderiml.

origen en habijtos perniciosos, por 1o que corres_
ponde al odont6logo de préctica general el esfuer
Zo preciso para saber mdas acerca de los hdbitos
que puedan ocasionar maloclusiones, y poder ob-
servar dichos hébitos en sus comienzos y con -~
una - instruccién adecuada corregirlos,

El diagnéstico en ortodoncia se basa principalmen
te en: a) Historia clinica, b) Examen clinico,
¢) Modelos de estudio, d) Estudio radiogréfico, -
e) Fotograffas clinicas. Con estos elementos pode
mos determinar si la anomalla es del esqueleto -
facial, dental o ambas, nos permite conocer la -
gravedad del problema y ademis es de gran utili
dad para explicar y hacer comprender a los pa--
dres de la maloclusién de sus hijos y sus progre
sos durante el tratamiento y el fin del mismo.

Para el é&xito de tratamientos en habitos bucales -
y pequefios movimientos dentarios se deben selec
cionar casos adecuados, teniendo en cuenta el co

nocimiento de los procedimientos y sus limitacio:
nes,

La atenci6n dental temprana constituye un paso -
importante, ya que estd dirigida hacia el manteni
miento de los dientes primarios en estado de sa-
lud v buena actividad funcional hasta que estén a
punto de caer, para que estos a su vez realicen-
sus funciones masticatorias normales y ayuden en
el mantenimiento y conservacion de la longitud -
del arco conservando el espacio para los dientes



3. -

reemplazados.

La colocacién de un mantenedor de espacio es -

- de gran importancia después de la extracci6n o -

14, -

15.~

16. -

17. -

pérdida prematura de un diente deciduo, ya que -
es importante que se mantenga suficiente espacio

para permitir la erupcion de un sucesor perma--
nente.

LLas extracciones seriadas son tratamientos-en la
denticion mixta, ideado para prevenir el apifia- -
miento de una maloclusiéon y facilitar el alinea- -
miento de los dientes permanentes.

Dentro de los movimientos menores en aparatolo-
gia removible el més utilizado es la placa de - -
Hawley pues es muy utilizada para la terminaci6n
de un tratamiento, asfi como ferulizar dientes, -
ademis es capaz de producir varios movimientos
simultineos en diferentes zonas del arco, todas -
al mismo tiempo, esto se logra incorporando - -
auxiliares a la placa, como un resorte y lograr

pequefios movimientos con un control mis exacto

a dientes o grupo de dientes, como el uso de un
loop para labializar un diente.

La placa removible de expansion se utiliza en - -
los casos de expander un arco dentario total, -

Aunque se utiliza también para la correccion de -
mordidas cruzadas,

La pantalla vestibular o guardia nocturna, nos --
ayuda a la eliminaci6n de ciertos hdbitos bucales,

lo cual nos previene asi la maloclusién de mayor
severidad.
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