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mml ‘ de! apurlw -:ticator(o.

15 tuujo dc umstincibn sobre L} etiolonu. prevencidn ¥ trata

Allcm.o de las uloclusiones que presento a contimucicn tiene como propd-
"bsito dra conocer las bases indispensables para dhgmsticar cualquier -
‘.;anonn’lidnd lo aks tenprano posible a fin de informar al p_adent.e 0 pa~ -
'dres'd'el paciente las o;;ortuhida&es‘ une tiene de evitar o corregir el pro
v b1§u con el tratamiento adecuado al caso.
Al ‘brindar un mejor servicio a nuestros pacientes obtendremos la -
"confianza y preferencia de los mismos, ya que vern en su dentista a una-
persona con mayor capacidad y &tica profesional.
Espero que el trabajo realizado contribuya aunque en forma minima-
al conocimiento y aplicaci6n de las medidas preventivas necesarias para -

mantener ¢l buen funcionamiento de la cavidad bucal,




mano mm. mum.

: _ca:cmnm)

Es el resul mb « procuu Mologicos wr nuuo u -
Yos* cullu h uuru viva untf‘luu unnto do volulen - su atmctun.
elun y u-ﬁo. '

oesmmo. Es h snrie de cub(os progruivos que se suceden en Ta

emeiﬁn de un organismu dude Ta ferti‘l!ucibn del Gwlo huu ﬂcanur -
Vel utm udulto.

'EV-estudio del desarrollo facial pnmh] se div‘lde en tres per!odos
. que son:

1.- Perfodo del huevo o c‘lgouo Desde Ta ftrtﬂiucwn hasta el f{-
: nu de Va primer samana,

2.~ Pertodo del embrifn.- Comprende de la segunda a la octava semana
de vida intrauterina.
3.~ Perfodo fetal.- Del tercero al noveno mes de vida “{n-uter".

A los 21 d%as se inicia la fomciﬁn de la cabeza, compuesta princi-

palmente por el procénfalo. Entre 1a Sa. y 7a. semana la cara huma

na comienza su diferenciacién originindose a pirtir de los 5 arcos branquia
Jes que aparecen en la cuarta semana después de la concepcifin.

La mayorfa de las estructuras de 1a cara derivan del proceso fronto-
nasal y del primer arco branquial el cual se divide en dos procesos, el ma-
x{lar y el mandibular.

E1 segundo arco branquial o hioideo y el tercero denominado tirohiof

deo se unen al primero para constitufr 1a lengua.



) vmto : cnyos lados mncnn dos clevnciones que \uooo wfrm depresiones -
. .Ajun !omr las futuns llu de Ta narz, al u.ﬂdo que qisu mtn esus-
dos dewnloms se lc dmtm proceso msal ndio y 108 que esun [} ‘los —
" costados de las fosas mules se Tlaman. proccsos nasales aterales,
. 61 desarrollo embrioltgico del paladar ocurre en el 20. mes de vida-
“intrautertna. EV paladar primric estd formado Lpor el tejldé contiguo a ca-
da ventana de la nar1z que representa 1a primera separaciln de Ta cavidad -
nasal de la cavidad bucal, una falla en &) modo de formscién de estas fosas
: puede producir el Tabfo hendido. E1 paladar secundario estd formedo por las
prolongaciones palatinas secundarias que separan 1a cavidad bucal de 1a na-
sal.

La formacifn del Max{lar Superior serf a partir de las prominencias-
max{lares que crecen hacia adelante para unirse con la prominencia fronto -
nasal.

El lablo superior se origina a partir de 1a unibn de los procesos na
sales medios con los maxilares form&ndose una depresifn 1lamada phﬂtrm

En la 7a. semana los ojos se desplazan hacia la 1inea media y apare-
cen los prineros centros de osificaciﬁn endocondral, siendo reemplazado el-
cartilago por hueso quedando solamente los centros de crecimiento cartilagi
nosos o sincondrosis.

Al mismo tiempo aparecen 1as condensaciones del tejido mesenquimato-

so del crineo y de 1a cara y comienza la formacidn {ntramembranosa del hue-

'su‘ -xﬂcns priam\vcs . ndo nu coluunco prilitivo u u dmm esm S




~y\a uru 1n(¢rior dcl ltbio suporior.

AT Negar 1. Dlﬂodo fm\ e\ uxmr inferdor awenta de. tamaflo y - i

| nhcibn antero-postlﬂor. uxﬂo-mndibuur se umjn a h del rec'l!n-‘ :

: nlcido

N 3 Huihr Superior en el O1tino perfodo es \'undmulnnte hueso -
f’mﬂnoso y aumenta su altura mediante el crecimient.o Gseo cntre las regio
‘nes orbitaria y alveolar. La anchura del paladar aumenta ripidamente no ls1 f

su longnud y los elementos del desarm“o del maxilar superior son: el Neu
- ral, el Alveolar, 12 rama ascendente muscular y cartilaginoso.

Entre la Ba. y 12a. semana el maxilar inferior tiene gran acelera- -
c16n en su crecimiento. La parte inferior de la cara est§ soportada por el-
cartilago de Meckel que va desde la 1inea media del arco mandibular hacia -
atrls hasta 1a cipsula Stica y es el precursor del mesénquima que se forma-
a su alrededor y causante del crecimiento del maxilar {nferior.

Durante 1a 7a. semana aparece hueso a los lados del cartilago de:Mkc
kel y su osificacidn continia hasta que el aspecto posterfor se encuentra -
cubierto de hueso. La osificacién se detiene en el punto que ser§ la espi-
na de Spix, 1a parte restante del caftﬂago de Meckel formard el 1igamento-
esfeno maxilar y 12 ap8fisis espinosa del esfenoides.

La osificacibn final del cartilago de Meckel sucede hasta el vigési-
mo afo de la vida, .

La lengua se origina al comienzo de la cuarta semana, crece hacia -~

adelante en el piso de 1a boca y se desarrolla en una parte bucal (cuerpo)-



yse unen reduciendo cl tuuuo del tub&rculo imr. :

: En h fomcwn dol puhdnr es necesario que las. prolonqaciones palu
-t tinls qu. se. louliun a:los lldos de h \engua sufran una clencMn hasta-
unn posicibn horizonul con respecto ala 'Iengua para fusionarse en 1- par-

‘{te ant-rior con la espim nasal que. prolifen hacia lbljo formlndo el pala-

7 ;,ar:duro. para que esto suceda es necesario el crecimiento del maxilar infe
rior 051 ’pémitirl ‘que 12 Tengua que se encontraba en 12 cavidad nasal cai-
ga en sentido caudal reduciéndose asf la comunicacién buconssal.

La fusibn de las prolongaciones palatinas se efect(s cuando cambian-
su posicifn vertical a una posicibn horizontal con respecto a la lengua.asf,
al cierre de las prolongaciones paiaﬂms sobre 12 lengua separa Vas cavida
des bucal y nasal, La falta de fusidn entre los procesos palatinos y el ta-
'bique nasal origina el paladar hendido.

CRECIMIENTO CRANEQFACIAL ~

Para estudiar el crecimiento del complejo craneo-facial es necesario
conocer el mecanismo de crecimiento del hueso.

El hueso es una variedad de tejido conjuntivo y segln el sitio de --
aparicidn se denomina:

- Endocondral o Cartilaginoso.

- Membranoso o Intramembranose.

En su estructura el hueso estd constitufdo por:



FRS) f)utocim

i -’c) Osuochm

FMCIN OSEA mm

La fomcifm de Iwesn mdocondnl cs una’ produccian Ssex contmua -n
'—iegiom de nive‘a de mrufan nhtiunnu ﬂtos. como en los huesos -
» nochdqs con articulaciones movibles y alguras partes de la base craneama.
s Los condrocitos se diferencﬁn de las cflulas mesenquimatosas origi-
_ nales Tas cuales se convierten en cartflago, las céluhsbcarti‘laq'nosas se~
hipertrofian, degeneran y tejidos osteogénicos invaden el cartflago que es-
ts muriendo y desintegréndose y lo reemplazan.

FORMACION OSEA INTRAMEMBRANOSA.

En esta formacién los osteoblastos surgen de una concentracibn de cé
Julas mesenquimatosas 1ndiferenciadas del tejido conectivo, que elaboran --
una matriz osteoide formada por los osteoblastos recién diferenciados los -

que se calcifican para formar hueso.

La osificacién {ntramembranosa predomina en la forma de crecimiento-
del hueso.

En la formacidn de hueso la vascularizacibn se realiza por 1a pene--
tracibn de los vasos sanguineos que originalmente nutrieron al tejtdo mesen

quimatoso indiferenciado a través del tejido conective restante,

Existen otros mecanismos de crecimiento 6seo:
- Sutural.



ktividldes ostucllmus y osmbllsticu. ‘

Los l\uesos crecm o Mch otro- ﬂ crlmo la micn osuootMn

‘ cntre cl'los es ocuplda yor ujido comctlvo dmiudo suuu. e SR
| 1) huuo croce en la dinccion de menor reslsunc'la y eiu crec'lmiop_ '
W« rogulldo por los ujicbs bhndos.

£l creq:iniento &seo imluye un proces_o de' depbs!;o m sunrficie ‘acy

: ml.tivord‘ire'cto. pues 1a formacitn de nuevo tejido dseo Wplica los proce
‘S(‘!S de reabsorcidn y Aposidan para que haya un crecimiento real ast como -
los procesos de rnodehdb y reubicacidn.

k La aposicidn consiste en agregado de hueso de un lado de la l&im -
cortical (arrastre) y Ja eliminaciln de hueso del otro lado {reabsorcidn);-
el remodelado es el proceso que mantiene 12 configuracifn de todo el hueso,
mientras aumenta de tamafio esto trae como consecuencia la reubficacién o sea
el cambio en 1a posicidn relativa de una zom.

' Las superficies orientadas hacia la direccidn real del crecimiento -
reciben depfsito de hueso nuevo mientras que las que se alejan del curso de

crecimiento generalmente son reabsortivas.

La boveda del crineo y el esqueleto de 1a cara crecen a ritmos dife-
rentes.

Scammon y colaboradores han hecho un diagrama acerca de) crecimiento

de los diferentes tejidos del cuerpo, que confirma que el neurocréneo se --

ajusta al cuadro de crecimiento neural. La porci6n inferior de la cara, o -

esplacnocrineo, se aproxima mis al crecimiento del cuerpo en general

ta base del créneo contrariamente a la bbveda del crineo, no depende



_\de ll base del crineo, se lueve hacta srriba y hacia adehnu. la porcion -

1nfer1or de la cara se mueve hlch abajo y hacia adehnte. a munen de una-
v\!‘ o upmsibn

Este patrbn divergente permite e! crecimiento verﬁcﬂ de los dien-~
tes durante toda 1a erupcidn dentaria y proliferacifn del hueso alveolar.
‘ Moss hace constar que el crecimiento de los senoé. Ta cpsula nasal-
j los espacios del esqueleto de la cara también deben ser reconocidos por -
_ su papel en el aunento de tamafo de los componentes esqueléticos.
MAXILAR SUPERIOR.

E1 maxilar superior se forma por 1a porcibn fusionada de los huesos-
intramembranosos (Maxilar y premaxila).

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al créneo por 12
sutura frontomaxilar, 12 sutura cigomaticomaxilar cigomaticotemporal y pte-
rigopalatina.

La técnica de localizar a manera de mapa, los diferentes sitios don-
de se encuentran depbsitos 8seos con endostio y periostio, nos informa lo -
que sucede, debido a los cambios complicados no podenos simplificar y atri-
buir el crecim‘iyento del maxilar superior exclusivamente a la sutura.

Es necesario recurrir al anilisis funcional del crinec.

A) aumentar de tamafo el maxilar superior, las diversas partes que -

I.a porcian supcﬂor de Yo" can hujo h !nﬂuench de l. 1ncl1mc16n~ .



Tanto o’l cmilimm dﬂ nxﬂar supeﬂor cowo ”dﬂ nuriar

cldo- porque i lommnto hu:u |delmte y hnch thn del huno,cn cnci-— ‘
Munto‘? '

B resuludo dol que se ruHu en dincci&n mteﬂor. con la
i respondlente rewsicibn de. tndo el hueso en dimcion muﬁor

Este patrbn de cnchlcnto e uma de varias wapucioms a-la pmen
‘.‘,ch de dientes en 1os maxilares’y hlce posible el a’urguiento de la arcada
o dmuria. “ast tambitn mplica una serie complejo de cmios corrcspondienn
',tu al r-odelado de las diversas partes de Yos uxihres.

£l tamafio de 12 cara aumenta por una serie de movimientos de creci--
njencg especificos, pero tambidn crece en diversas formts; compl icadas en -
“,"s y con diferentes partes del maxilar superior.

E) tamafio de la cara aumenta por una serie de movimientos de creci--
miento especifico en diversas partes que van aumentando las direcciones del
maxilar superior en varias dimensfones. Las aposiciones del hueso suceden -

= sobre el margen posterior de la tuberosidad del maxilar superior.

Esto sirve para aumentar 1a longitud de 1a arcada dentaria y agran--
dar las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo del max{ilar supe- -
.rior-, Junto co:l\ este aumento existen movimientos progresivos de toda 1a apd
fisi{s cigomitica en 1a direccidn posterior correspondiente.

Estos movimientos mantienen fija 1a posicifn de 1a apéfisis en rela-
cién con el resto del maxilar.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR.

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas. El desa-

rrolld de los cndilos es casi minimo y existe poca em{nencia articular en-



densa y gruesd de tejido fibroso conectivo; por 1o tanto el cartilago del -

rﬁord' a'l vumr. ,

Lo uim sucedl en ln smrﬂcio dhtﬂ sumiw 40 hs nns nscen-
’cﬂmmo y alo hno det borde 1nforior y snm sus swcrﬂcies Ta=

L El condﬂo comtenza a crecer hasta que el pctren nrfuunlﬁo del Y
xihr ‘Imﬂor se hl completado.

- El cbndﬂo es el principal centro de crecimiento de) maxfilar infe- ~
r(or.

E1 cartilago bialino del céndilo se encuentra cubferto por unma capa-

condilo no solamente aunmenta por crecim{ento intersticial, también amenta-

.de grosor por crecimiento por aposicin bajo 1a cubferta de tejido conecti-
“ve. :

Es tmportante en el desarrollo mandibylar el crecim{ento endocondral
del cBnd{lo; en cada extremo de 12 mandibula considerada como una vara do--
B1é, % dfcuentran centros de crecimiento epificiario endocondral de los —
chndilos. Hasta que Tos dientes comienzan a formarse y desarrollarse es - -
cuando el crecimiento del proceso alveolar empieza.

Las zonas de {nsercién muscular se diferencian plenamente sélo en ~-

respuesta al desarrollo y funcionamiento de los mlsculos que se insertan —-
aht.

E1 crecimiento ocurre hacia adelante 'y abajo, esto ha sido comproba-




4] nvm-neo Incu ntrls de ln rama mmca un. pmuo de fomcidn

de huoso n ol hordc posuﬂor con rubsorcwn en o anurlor.‘

‘Los nvinuntos de crecimiento de 1a mandfbula son eouplﬁmtados -
por cu-rumdimm c-Mn mtum interrelacionados que ocurren en ol
  ‘-'"" superior. :

8 A madide que ¢ arco maxilar es desplazado hacta adelante, el creci-
wmiento horizontal de Ta rama produce un desplazam{ento simultineo del arco-
mndibular en direcciones equivalentes y en igual extensifn. A medida que -’
el cuerpo de! max{lar superior 'daciende durante el creciuionh él arco man
dibular es desplazado hacfa abajo junto con la elongactdn vertical continua

“da de 1a ram,

El crecimianto vertical de 1a mandfbula ocurre en los lados superior
e inferfor del cuerpo mandibular.

£l depcs'ito de hueso en el borde inferior del cuerpo es menor y estd
restringido a ajustes de contorno y espesor cortical. El awmento vertical -
en el borde alveolar estf relacionado con movimientos y soporte dentar‘ii.is.

£l cBndilo generalmente crece hac{a arriba, y atrks, aunque su direc

cibn estd relacfonada con patrones generales de crecimiento facial total



Hovimientos Regionales de Crecimiento y Remodelado

del Max{lar Inferior.



,,qu‘mAv. 1] dwnr aln la m-. i

hd dn dlcb n\‘um stla colocados m ] uxnar smrior. dispmtos de -

uun l.tjlnh se. mmtnn o nnd!buh
V Los dientes temporales realizan 1a funcidn de preparar mechnicamente
" a1 alimento del nifo para facilitar 1a digestisn y asimilacibn durante umo-
" da los perhdos mis actives del crecimiento y desirrollo. , v
' Otra funcibn de astos diantes es mantener el espacio de los arcos —

dentales que ocupar!n Tas futures plezas permanentes ast tasbién estimulan-
¢! crecimiento mandibular 'por medio de 1a.masticacibn especialmente en el -
‘desarrollo de 1a altura de los arcos dentales. ‘
' Es importante también la funcifin de Nos dientes primarios en el desa
rrollo de la fonacidn, la denticiln primarfa da 12 -capacidad de utilizar --
los dientes plr'a pronunciar.

La diffcultad para pronunciar los sonidos “S$*, "V", "F", *I", es ge-
neralmente ocasionada por 1a pérdida temprana y accidental de los dientes -
primar{os anteriores. En 15 mayor{a de los casos 1a dificultad se corrige -
al hacer erupciln los incisivos permanentas. En algunos casos requiere co-~

rreccidn cuando persiste 1a dificultad en 1a pronunciacidn de las letras "S*
y "z,

Exlstul vﬂm dilnus tmnlu ¥ tninu y dos mmm l.a .q- T



'us clluln ncudu-les tiemn ln funcinms de fomcicn de osun»-f, :
'Vtimhcian odontobllsuu y detcmiucwn de 1a form . de 1- corona y-

S Lls clluln modmles for-n dnntim. tcjldo pulpar, -hnu pe-

vriobnul ¥ hueso alveollr. las ctluhs cctodemln deupamm al ruli-—'

) ’nr sus funciones y las mesenquimales persisten con el diente.

: Se inicia el brote del diente con 1a proliferacifn de chlulas en la-

3 cipa basal del epitelio bucal; y por crecimiento diferencial se extiende ha

g .c1a abajo con el mes@nquima en donde adquirirdn un aspecto envainado con --
los dobleces dirigidos en direcci@n opuesta a1 apitelfo bucal, al llegar a-
Ta décima semama, la proliferacidn ha continuado profundtzando el 6rgano --

del esmalte dindole el aspecto de copa.

Son en total diez brotes los que amergen de 1a 1&mina dental de cada
arco para convertirse en el futuro, en dientes primarfos.

E) &rgano del esmalte envainado consta de dos capas y un epitelfv de
esmalte exterior que corresponde a l1a cubierta y uno de esmalte interfor --
que corresponde al recubrimiento de l1a copa. Entre estas dos capas empieza-
a formarse una separacibn con aumento de 1 fquido intercelular en el cual se

encuentran suspendfdas c@lulas en forma de estrella que servirdn como cojfn

para las cilulas de formacidn de esmalte que estd en desarrollo.
En esta etapa y dentro del proceso de invaginacidn en el drgano de -

esmalte las cdlulas mesenquimatosas darén origen a la papila dental que ori



e Esn principlo y cmi-imh co:i:tituyo ln cum dn 1nicuciun y -
prol "orlclh La d1formchcmn Mstol&olu u rnHu cuMo se ha forn-,

-,do nl extracto 1ntcmedio (produr.to dcl amnto dol wuro o ctluhs del -
_8rgano del. uulte) En esu etapa se forman brotu o la llliu dmul. -
“1ingual al mm prinrio en duarrono. para forur el brote dcl dimu -
.»:pcr-mn. .

: En po:icion disul al prinr molar primlr(o se desnrrolhn los empla
mmientos para que se desarrollen los molares permanentes.

En la etapa de la d1fer¢nc1a‘c146n morfoldgica, las células de los - -
“dientes en desarrollo se independizan de 1a 1&mina dental por la fnvasibn -
. de cblulas mesenquimatosas en 1a porcifn central de este tejido. Las célu--
Tas del epitelfo 1nteri§r de esmalte adquieren aspecto alargado y en forma-
de colu-nq con sus bases orientadas en direccidn opuesta a la porcidn cen--
tral de los.odontoblastos en desarrollo.

Ahora funcionan como ameioblastos y son capaces de producir esmalte.
Las c&lulas periféricas de 1a papila dental cerca de la membrana base, que-
separa los ameloblastos de los odontoblastos se diferencfan en cElulas al--
tas y en forma de columna, los odontoblastos que junto con las fibras de --
Korff, son capaces de formar dentina.

E1 contorno de la ratz se designa por la extensidn del epitelio de -
esmalte unido, denom{nado vafna de Hertwing dentro del tejido mesenquimato-

50 que rodea a la papila dental.

“La maduracidn del esmalte empieza con la deposicidn de cristales



FG.OGICAS EITIE ENTICIM mmm Y 'EMEITE

Existm mtn hs denticioms pﬂurus y pmmnm dlfcnnchs -.”uf

1.~ Les dienus tunpou\es son ms pequeﬁos en tudu direcciones.‘
2.~ tas coronls de las piezas primrin son afs anchas en su difme--
tro mestodistal en relacidn con su altura cervico-oclusal, dando a las pie-

.zas posteriores un aspecto mis aplisudo y 8 las piezas anteriores un aspec
: to de copa.

3.- En la cara bucal de los primercs molares primarios se encuentran
los surcos cervicales m8s pronunciados.

4.- Las caras vestibulares y linguales de los molares temporales son
. mis planas en la depresifn cervical que las de los molares permanentes

S.- En los primeros molares el difmetro bucolingual de la superficie
oclusal es mucho menor que el diSmetro cervical, por 1a convergencia que --
existe de las superficies vestibular y lingual hacia la superficie oclusal

6.~ En los dientes temporales el cuellc es mucho mfs estrecho que --

los molares permanentes.

7.- La capa del esmalte termina en el borde definido en los primeros

molares y en loj molares permanentes va desvaneciéndose hasta 1legar a ser-
un filo de pluma.

8.- En la corona de los dientes temporales 1a capa de esmalte es mds

delgada midiendo aproximadamente 1 mm. de espesor,



n Los curnos pu\pares son lls utos ln h: pum posuriores -
pﬂnﬂls. cspech‘lnente 1os cuernos neshles. y h clnn pu\plr es propor :
g 'cml-mu myor. ' ,

k E'l espesor de 1a dentina es mayor scbre la pared pulpar en Ja -
‘1'fon oclusal de Tos molares priurtos.

13.- Las rafces de las piezas antgriores primarfas son mis estrechas
mes{odistalmente que las anteriores permanentes.

14.~ Las ratces de las piezas primarias son mis largas y delgadas en

relacidn con el tamafio de la corona, que de las plezas permanentes.
' - 15.- Las raices de los molares temporales se expanden hacia afuera -
.mis cerca del cervix que la de los dientes permanentes.
: 16.- En los molares primarios sus ralces se expanden mfs, a medida -
que se aceri:an 2 los §pices, esto permite suficiente Tugar para ¢l desarro-
-Tlo de los brotes de las plezas permanentes dentro de los confines de esta-

ralz.

17.~ El color de las piezas primarias es generalmente m&s claro.
MORFOLOGTIA,

La morfologta de los dientes primarios no es una sola, e igual para-
todos, cada uno esth modificado de acuerdo a las diversas funciones relacig
nadas con la masticacidn.

A cada lado de la 1inea media de los maxilares se localizan los pri-

meros dientes, reciben el nombre de incisivos (Incidere; cortar). Su confi



Y u\ c!nwlo Mm dturrolhdo. L& u!z dc\ incisivo

R ) incisivo contral tnfcriw - -ls poqu.ﬁo quo ﬂ mporior y presen §
a ln lu-s cancur!stius. o

kS Los dos d!mus {rmadiatos a los centrahs se dmlmn 1nc1sivos h‘
:f?»tlrllu. su form 3 silﬂar ‘al cmtral la COI'OM L uyor do ccrviul e
g 1nc1ul que el dﬂutro westodistal.

E) borde incisal se 1nc1(m hacta distal. Encontramos las mismas ca-
fru:tor!stias en el incistvo hf.cn\ inferior, solo que es mis pequefia.

E1 diente conttnuo es el canino o mmcuip!deo. este diente sirve pa
‘ra desgarrar los aliiuntos. posee una sola cispide, su corona es mis estre-
cha en cervical que 1a de los incisivos y a sus caras mesiales y distales -

~son miis convexas.

La niz del canino es la mis larga de todos los dientes, se inclina-

hacia distal. E) canine inferior es de menor tamafo y con forma muy similar

al superior,

La funcidn del primer molar superior es de triturar los alimentos, -
su forma coronaria es cuboide, en ocasiones en 1a cara oclusal se localizan
cuatro o cinco clispides, tres vestibulares y dos palatinas, su cara vestiby
Tar es 1isa con poca evidencia de los surcos de desarrollo.

Una caracterfstica particular de esta pieza es que presenta un tubér
culo de Caravell{. Presenta dos ralces vestibulares y una palatina, las - -

tres son largas, finas y separadas,




distolinwﬂ ‘- redondadl y bun dcnrnlladl.‘ 7 :
Presenu dos n‘lcs hrgn y ﬂms. una lnhl y otri dism Las --
‘lnices divergen y a‘lojan entre ellas los g!rlenu du 1os pr-ehns corres-
* pondtentes.

El segundo molar {nferior se desarrolla de cince Mbulos. presenun-
o do h superﬁcie vestibular dividtda en tres c&spidn. De fgual tamafio que-
: 'vlu vestibuhres aparecen dos cispides en la regifn lingusl.

' Visto desde oclusal el segundo molar infarior tiens forma rectangu--
Tar. Ai igual que el primer molar inferior, presmti dos rafces ftus y alar
 gadas.

ERUPCION DENTAL.

La erupcidn dental se define como un fenSmeno dindmico de movimiento
continuo del diente hacia el plano oclusal, colockndose dentro de la cavi--
dad bucal en oclusifin con sus correspondientes dientes antagonistas.

La erupciln de 1os dientes deciduos empieza en forma variable a) ter
ninarse 1a calcificacibn de 1a corona e inmediatamente después de que empie
‘ce la calcificacién de la ratz.

La erupcifn contribuye al crecimiento y desarrollo de Yos huesos que
forman el maciso facial en sentido anteroposterior, asf también al creci- -

miento de 1a mandtbula en sentido vertical que proporciona el espacio sufi-



segunde. ‘o ucm | h m crmuglc- del mienu. 4 )
, c v \m. - dos fores: .
l. Fuc wumpttva. e i

Flsc mﬂi v,

a).- mfumimi.'f (Empleza con 1a formactsn de ll:rﬂx y termi-
nrcundo ol dhnte entra en. eoutlcto con la pieu anugoﬂsu)
b).- Funcioml (esu fase comienza cuando Tos dientes oﬂtun o
"’»',oc\usibn y temim en el momento de 1a extraccibn o la p&dida del diente).
Durante 1a flse preeruptiva se tnicia la fomci&n del gérmen denta-
rio hasta que completa su coroma y se caracterin principalmente por el de-

sarrollo y calcificacifn de las plezas que constituirdn 1a denticién deci~--
dua, '
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

La erupcidn de la dmtici@n temporal se sucede de 1a siguiente mane~
ra:

Denticidn Decidua

Erupcibn
Incisivo Central Mandibular 6 meses.
Incisivo Lateral Mandibular 7 meses.
Incisivo Central Maxilar 7 1/2 meses.
Incisivo Lateral Maxilar 9 meses.
Primer Molar Mandibular . 12 meses.
Primer Molar Maxilar 14 meses.
Canino Mandibular 16  meses.

Canino Maxilar 18  meses.



. clmm m“u‘u’m nuludos- '

mu mniom m mm que los dinus- :
de los varn- . csto se ddn c hs difcrmchs u:ullu m cl mnto d. a

Ocuiomlnnu pod-ns m:ontrlr o nilox rccttn m'ldos dhntls que'
"‘.weden ser dilnus tmoules supmnrios. a estos dienus se les nam

,_‘lhhhs cu.ndo estln pnsenta a1 nacer, o Neonltﬂu cuando orupc‘lonln en-
“los primeros treinta dlas de vida.
Se considera de carficter hereditario el encontrar este tipo de dien-
tes on nihos, ya que sus padres, tios o hermanos bnsmun antecedentes con
- dientes semejantes.

La mayor parte de los dientes evupcionados prematuramente (dientes -
inmaduros), son muy mSviles a causa del limitado desarrollc radicular que -
presentan; algunos 1legan a tener tanta movilidad que existe el peligro de-
'; desplazamiento del diente y su aspiracidn, en este caso est§ indicada su ex
traccidn.

En algunas ocasiones en que el borde incisal del diente puede causar
laceraciones en la superficie lingual, o interferir en el amamantamiento, -
estd indicada la extraccidn del mismo,

Pero el tratamianto mis conveniente es mantener el diente en la boca,
a causa de la importancia en el crecimiento y en 1a erupcidn sin complica--

ciones de Tos dientes adyacentes. En un lapso corto, el diente se estabili-
zar§ y los demis dientes erupcionarin.

El orden en que se efectGa la erupcién dental, ayuda a determinar la



. g«t u Jch'rrollan utos f.nlums _ Ser
Enconr.raos mdldos d:l nudo futuro de la oclusih a3 los tres - -

dlos dc edad, cuando’ hs rncu de los duntu han teminado Su fomcion. P
;.ZUn uann clinico de la dmtician decidua 'y h medida’ del arco. nos indica-
rl 51 existe espacio pan la mpcm de los incisivos penunentes.

Generalmente encontramos espacios existentes entre-los Segmentos su-
periores o ﬁnfeﬂoﬁs murid_res (espacios primates). Estos espacios prima-
tes sirven para que se puedan acomodar los dientes permanentes que son de -
wmyor tamafio. .

Entre 1os tres y seis afios de edad el desarrollo de los dientes per-
manentes continﬂar. De los 5 a los 6 afios, antes de la exfoliacidn de los in
cisfvos deciduos existen mis dienteé en los maxilares que en cualquier otro
tiewmpo,

El espacia es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas. Los --
dientes permanentes en desarrollo se estin moviendo mis hacia el reborde al
veolar; los &pices de los incisivos deciduos se estin reabsorbiendo, los
primeros molares permanentes esﬁn 1istos para hacer erupcién

La interaccidn complicada de fuerzas hace indispensable que se man--
tenga la integridad de 1a arcada dentaria en este mom¢nto, ya que la pérdi-
da de 1a Tongitud en 1a arcada por caries, o por 1a extraccién prematura de

un diente, puede hacer bien marcada la diferencia entre oclusifn normal y ~



‘ a constante vigilancil ontre 1os 7 y 8 lﬁos de edad es indi‘pcns.-->"

ble pira prevenir thuros problcmns de lnlnclu;iﬂn.

CRONLOGIA DE LA DENTXCXON PEWENTE

4 : mucm Per-lmntg

“Incisivo Centrallnalear
‘Incisivo Lateral Maxilar
‘Canino Maxtlar

* Primer Premolar Maxilar

Segundo Premolar Maxilar

Segundo Molar Maxilar

Tercer Molar Maxilar

Incisivo Central Mandibular
Incisivo Lateral Mandibular
Canino Mandibular

Primer Premolar Mandibular
Segundo Premolar Mandibular
Primer Molar Mandibular
Segundo Molar  Mandibular

Tercer Molar Mandibular

7- 8 aos.
8 - 9 ahos.
11 - 12 afos.
10 - 11 ahos.
v 6 - 7 afos
© 12 - 13 afos.
17 - 21 afos.
6 - 7 afos.
7 - 8 afos.
§ - 10 afos.
10 - 12 afos.
11 - 12 afos.
6 - 7 afios.
11 - 13 afos.
17 - 25 ahos.
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ts dlv“ir su cvoluci&n cn tns perim el ﬂctﬂcio (antu dc 1900). cl ~’ 7,"_,
Mpotnico (1!(!)-1930). el uriodo de Ta umd (dc 1930 n pnscnto)

’quc pun de 1o csutieo . lc dinlnico. LAl cul dacribhn h oclusin-
“desde un pum de visn wwﬂco. cuando Yos dientes se unen on el ciem— :

" de os uxﬂara. , 2 ‘
El punto de vista estlttco perdurb hasta el periodo hipotético.

Durante el perfodo fict1c1o se hablaba de "antagonismo”,-
deslimienm de los diont.es

*unibn® o «

~ Edward Hartley en e1 periodo hipotético fue quién crisunzﬁ &) pen-
samiento ortoddntico sobre 1a oc‘usiQn y sach el concepto fuera de! mundo -
de Va ficcidn; formuld principlos definidos sobre el diagnistico y trata- -

miento.

E. Hartley Angle definfa Ta oclusibn como... "las relaciones novma--
les entre 10s planos inclinados oclusales de los dientes, cuando los maxila
res estin cerrados...” y continGa escribiendo, "...todos los dientes son {in
dispensables; sin embargo, en funcidn e importancia algunos son mis impor--
tantes que otros, ¢l mis importante de todos es el primer molar permanente,..
estos son los que con mayor frecuencia ocupan su posicién normal... espe~ -
cialmente los molares superiores... los que Tlamamos las 1laves de la oclu-
sibn.

Esta hipOtesis fue 1a base de la clasificacibn de 1a maloclusién de-

Angle. La unfversalidad de su categorizacibn de 1a maloclusifn es completa,
después de 70 afos de su introduccion.

Otrn tmdoneh m o dulrro“o de)’ concepto de la oc'lusi6n - 'ln --7  R




N“WO QU! l‘ lbrir. ll nvmontn condﬂlr u mmm-m giu- S

orio. dcsde el punw de ocluslbu hlsu el punto do ducmn... y sO\o des

(Huvinimto de tnnshcibn)

En ¢l periodo de los Mcl\os ver!dicos los mvestigadoru fuem capa~’
'cu por prilerl vez de seguir Jongitudinaimente el dcs mno bu:oflcm -
os prob'l-ls de la formaci8n denurta. erupcidn y ajuste. al introducir -=

: Broadbent una técnica adecuads de cefalometrfa radiolbgica.

| En los G1timos 40 afios se le ha prestado atenciln a un tercer elemen
" to oclusal, la articulaciln temporamandibular; el concepto del término - --

“oclusidn®, en la actualidad es: "la relacitn Intima entre 1a interdigita--

cibn de 1os dientes, el estado de la musculatura y la integridad de la arti
culacidn temporomandibular®.

Con esta relacidn ningin componente se elimina en el desarrollo del-
concepto total actual de la oclusidn.

OCLUSION NORMAL,

*Oclusibn" significa "cierre", el prefijo "oc" significa hacia arri-
ba"; por 1o tanto “cierre hacia arriba”

La definicibn de oclusibn normal deberf evitar ser estftica y des- -
criptiva. Una definicidn dinfmica, no solo de los dientes, sino tambin de-
los tejidos de revestimiento, musculatura contigua, curva de Spee, distan--
cia interoclusal y morfologia de la articulacifn temporomandibular, son in-

dispensables para el concepto moderno de la oclusibn.

;puts de paur cste ‘minto amu el mviMento de\ condﬂo cmidenblmn- T




‘1ntiodny_:dimm - sitmc(bn corrocta. ya oquﬂibrio mn todls-'

ﬂnrat lniennla y funciomla. puedcn considenno mmlu. :

La curva de Spee. urva dg coupennc‘ldn. ﬂtun dc hs cuspiaes y re ‘

1bn de ua diente con su anugonish. u‘[ como otﬂs uracter{sticas -
: _Vlusllu pucden variar y nﬁn considerarse mmles. e 1mrunte PECONO-~ :
ctr [*3$71 ) condiciom trnnsitorhs y nc 1nterfer1r en 108 1ntentos de la n

. tunlon en lo que seri poster'lomente normal, pues una intervencidn podr!a
 tener resultados de maloclusﬁn fatrogénica.

L2




) \'n,— oc!us(bn chs{ﬂc: frcemt.mte lu ums -

ibn cnn fm‘.tores louhs y flctores sisthtcw m ocnious -
dmimdos 1ntr1nsoco| y utrinucos.

Esu sistﬂ s rovohdor. pero difleil de mrunur n wc por .~ -’
Q:‘fejwlo. un autor comiden 1a succifn de) pu'mr como flctor utﬂnuco. -
o nientns otro lo denowina factor local. ! ,

La confusibn existente se debe al estudio de 1a ctio]oqh desde el -
: punto de vista de la cntidad clinica fiml. Bte enfoque es dificil porque-
‘-udus lﬂoclusiones que parecen similares y se clasifican 1gual. no tienen
el mismo patrdn etio]691co. La idea tradicional de discutfr Ja etiologfa es
comenzardocon una clasificaciln clinica y yendo hacia atrfs a las causas.

La discusibn de 1a etiologla se centrari en el tejido afectado prin-
cipalmente. Dockrell sugiriS la idea de discutir 1a etiologfa en térwinos -
vde! sitio del tejido primario.

Es prictico y significativo discutir los sitios priwarios em los que

surgen las maloctusiones hasta que se disponga de un conocimiento mfs com--

pleto sobre la etiologla de &stas, especificamente.
LA ECUACION ORTODONCICA:

Fue elaborada 1a ecuacifin ortoddncica, como una expresifn breve del-
desarrollo de cada una y todas las deformidades dentofaciales.

Una determinada causa original actla durante un tiempo en un sitio -
y produce un resultado.



(5 ﬁiptridi&n; L

2

: ~ Ecuacifn Ortoddncica Desarvollada. .
k ?t?:g;:coi Acg’"" " Tiempo S0PTe 1oiiqos  Produciendo Resultados
Algunos predis Prenatal Primarios )
ponentes otros 08 sigufentes o -
excitantes. Postatal Secundarios una comb{nacjbn
1. ‘NHerencia 1. Continuo o 1. Tejido neuro 1. Malfuncibn.
' Intermitente myscular,
. Causas de de- 2. Actlan a di- 2. Dientes, Hue 2. Maloclusibn.
- sarrollo de - -ferentes ni- so y Cartfla
origen desco- veles de - - go.
nocido. edad,
3. Trauma 3. Displasia Gsea.
4, Agentes fisi- 4. Tejidos blan
cos dos (no mis-
culo).
5. Habitos.
6. Enfermedad.
7. Malnutricidn.




»Es tndismuble mnm que n atudur ﬂ papol que da-m -
lc nmcu en h cuologh do i ry uloclusﬂn mnm, stuns traundo

anl pmhbﬂiduda. ‘sto & Io Gnfco que podnos hlm cn unuiu o fisio— '
logh. ’

Merus uncur‘lstius poseen uyor probcbﬂidad hereditarias que -
otu:. algumas son do-'luntcs. otras recesivas, pudiendc encontrar que cier
“tos genes son mis propensos a la combinacitn o mutuacién. _
" Encontramos influencia racial tanto en las cnra;teﬂsﬁcas factales-
- comp dentales. 'En grupos raciales huog§m3 la frecuencia de maloclusibn -
% e‘srvb'aj;. mientras en donde ha habido mezcla de razas \a frecdench de Tas -
7 idi‘sc;'eplucils eﬁ ¢! tamafto de los maxilares y los trastornos oclusales son-
significativmge myores,

El tipo factal de los hijos reciben una gran influencia de la heren-
cia por ejemplo, con las caras anchas generalmente observamos huesos anchos
y arcadas dentarfas anchas. Con las caras largas y angostas generaimente ve
mos estructuras dseas armoniosas que contienen arcadas dentarias angostas.

E1 patrdn morfogendtico final posee un fuerte componente hereditario,

por 10 que la consecucibn de ese patrln se encuentra también parcialmente -
bajo la-influencia de la herencia.



'y uplc(ot { ntn los mnm

rado. de scbremordida sagital (overfet, somm«a hoﬂwnu\) =
hﬂcwn ,;iconfor-cton dc h uuscuhwn peribuul nl unﬂo Y fom -
dg ll lcm g -

T Cnncuﬂstias u o3 u.ﬁm bhndos (urlctor y uutun de las muco-
L ns. uuﬁc de los frenﬂ!os. form: y posicion)

‘La hcrench dunm mom un pnpcl (npormm en lu siguuntes-
: icondicionu ’

~A) Anamaltas congénitas.

- 8):Astmetrias faciales.

“ C)-Micrognatia 'y macrognatia

' D) Macrodoncia y microdoncia.

" €) 0l4godoncia y anodoncia.

f) Variaciones en la forme de los dientes, incisivos laterales en forma de-

cono, clspides de Carabelli, mamelones, etc
6) Paladar y labio hendido.

“H) Diastesms provocados por frenillos.

I) Sobremordida excesivas o profundas.

J) ApiRamientos y giroversidn de Yos dientes.
‘K) Retrusidn del maxilar superior.

L) Prognatismo del maxilar inferior.

DEFECTOS DEL ODESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO:

Son en su mayorfa anomalfas que se originan en la falla de un tejido
embrionario, o parte de 81, para diferenciarse correctamente. Generalmente-

esas aberraciones aparecen prenatalmente y son defectos marcados de tipo ra3
ro o infrecuente,




'-‘Trlun‘ Punatn.

; u Mpopln{l de lu -ndlbu’u puede ser aunda por prcsibn 1ntraut¢

rim o trum duunu el parto. .

: ‘Vogelgesicht' ) (can de pl,jan) Este es un crncinient.o inhibido .

Mde Ty nnﬂbuh debido a amuﬂosis deNa art1culac16n tupomund(buhr. -

L Posicidn del feto.- Una rodilla o una piemo cumdo hlce presién cor -
tu 1a cara, de manera tal como para’promover asimetria de crecimiento fa--

: cial. o producir renrdo del desarrono mndibular.

“Trauma Postnatal.-

Los hibttos pueden producir trauma de baja intensidad que operan du-
rante un periodo prolongado. As! también la fractura de maxilares y dientes.

" AGENTES FISICOS: 7

Dentro de los agentes fisicos podemos enéontrar i2 extracctln prema-
tura de las piezas primarias,

La causa uiayor aislada de maloclusibn dental localizada es indudable
mente la caries dental, ya que puede ser responsable de la pérdida prematu-
ra de dientes primarios, desiizamiento de dientes permanentes, erupcibn pre

. matura de dientes.
‘ EY significado de pérdida prematura es uma pérdida tan temprans que-
el mantenimiento natursl del perimetro del arco puede ser comprometido,
“Pérd{da temprana de dientes primarios, se refiere a sus pérdidas an

tes de la &poca esperada, pero sin pérdida del perimetra. Los témmines "pre



m\uu eon posicitn.

o)) lumnhu del AHnento.

Cuando en 1a dieta existe ausencia de alimentos duros y &speros que-
vvirgqyienn una masticacidn a fondo propiciaﬁ un factor en la produccibn de -
-il desarrollo de los aréos.dentarios. Una dieta fibrosa y primitiva, esti-
wula ¢l trabajo de sus mlsculos y aumenta ast el peso de 1a funcifn sobre -
Tos dientes. '
~ Esta dieta produce menos caries (menos sustrato para los microorga--
nismos cariogénicos), mayor ancho promedio de l0s arcos y un desgaste aumen
tado de las superficies oclusales.

Las dietas modernas, altamente refinadas, blandas como papillas, son
un factor importante en 12 etiologia de algunas maloclusiones. Por 12 falta
de una funcidn adecuada se produce contraccién de los arcos dentarios, des-
gaste oclusal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal que normalmente Se-
ve en 1a denticidn que madura.

ENFERMEDADES SISTEMICAS:

La mayorfa de las enfermedades sistimicas tienen probablemente un --

efecto sobre la calidad mis que sobre 13 cantidad de crecimiento craneofa--



r ésiil'udo secundario de 160

pun imﬂ‘liur 2 colm Para 12 teuph ortodﬁnticu e necesa

l‘ niho cnn una n]ocluﬁon, sien e'l pucienu sc presenta l‘l-‘

gum cnfewedad sisthica se debe consulur al pedhtu pan el1nimr 1a en

cﬂndad y que n: 1nterﬂen en el tntmiento

‘Trastornos endﬁcrinos.

: LI disfundcn endﬁcrim prenatal puede mnifesurse e la Mpophsil
"f ‘.de Tos dientes.

Después del mcimiento los trastornos endécrﬁos pueden retardar o -
: _lt’:eleﬂr. pero habituaimente no distorcionan 1a direccibn del crecimiento -
facial, Pueden afectar la velocidad de osificacidn de 1os huesos, la época-

- qe cierre sutural, la lpoca de erupcibn dentaris y 1a velocidad de reabsor-

C‘l§n de Yos dientes primarios. La membrana periodontal y las encfas son ex-

tremadamente sensibles a 1a disfuncifn endberina y los dientes son entonces
“afectados indirectamente.

Al igual que en las enfermedades sistémicas no se conoce ninguna ma-
loclusibn que sed patognominica de ninglin trastorno enddcrino especffico

C) Enfermedades Locales:

Puede afectar el crecimiento de 1a cara cualquier cosa que interfie-
ra con 1a fisfologia respiratoria normal (enfermedades nasofaringeas y fun-

cibn respiratoria perturbada). Encontramos mayor incidencia de maloclusio--

nes en los respiradores bucales. E1 trastorno inicial que condujo 2 12 reg

piracién bucal puede ser: Tabique nasal desviado, cornetes agrandados, in--

lamacibn crénica y congestibn de 1a mucosa nasofaringea, alergia, hipertro



pertrofis y cuaru-dun dcl lalno 1uurior. Mpommu y cunnu ocoru e
-lonw dc\ hbio sup-tor y sohr-orduh fncmtt um. h reucian -o- e '
‘ ar pud. ur de mtrooclusi&n [ dlstoclusitn

: I.os chctos mmrios ds fncumus son:

nlnivo en 1a presidn de Ta pared bucal contr Tos dientes supqr?lors.
: Las infecciones y otros trastornos de la membrans pcriodoml y Yas-

- enclas tienen un efecto directo y muy localizado sobre Yos dientes. Pueden-
_ocasionar phrdida de dieutes, cambios en los pltl:onu de cierre de la mandy .
bula para evitar el trauma a ronas sensibles, anquilosis y otras condicio--

1 ~ hes que influyen 1a wstctﬁp de los dientes.
A La maloclusidn puede producirse por tumores en Ta zona dentaria.
Cuando los tumores se encuentran en la regidn de 1a articulacidn temporoman
dibular resultars una severa malfuncidn.

MALNUTRICION:

Por efectos sistimicos o locales la malnutricibn puede afectar el de
sarrollo oclusal.

Ls malnutriciln debida a dificul tades de mal absorcibn se ve en to--
das partes del mundo. Aungue no hay maloclusién que sea patognombnica de al
guna deficlencia nutritiva comin y tipica, la buena nutricién juega un pa--
pel importante en el crecimiento y. el mantenimiento de 1a buena salud corpo
ral y 1a higiene buéaL

res 'wnrioru. lpﬂlui us—dc los dtums cntrioru u dos lms. M-- o

~ a) mayor espacio an. b). dqlucions con d(enm smndos c) aumento-



nes: mrgmscu‘lum que duu-roll cl Mlo ura uﬁshccr muﬂdun‘ de <
llhumcih y um«m 1 . '

W h , by‘que mwimu tﬂ1nrl nrn co- -
cer es Ncm m ﬂlu L w alam por uﬁo b hs amc!om buu-'
. - tipd de 'n'n'cib'n s rchciom& |:'1| mloclusitn o N suu:ibn-
fortada- npet{da del wlgar con fuu-ts contncciom nochdu buceles y -

“ 4n) Tabto.

Al amliur el efnct.o nocivo de este hibito se deben tomar en cuenta
1a fuerza, frecuemh y duracibn del per!odo de succifn como factores en la
* gravedad de desplazamiento dental o en Ta inhibicidn de erupcién.

La posicifin del dedo en 1a boca ¥y a accifn de palanca contra las --

atras piezas o el alveolo influyen directamente en Yas alteractones denta--
tes. Debemos considerar tres fases en el aspecto clinico del problema:

a) Fase I Succibn del. pulgar norwmal.

Comprende desde el nacimiento a los 3 afos, se presenta en la mayo--
ria de los infantes principalmente en el momento del destete. Resolvi&ndose
favorablemente en forma matural al fiml de la primera fase.

b) Fase I1 Succibn del pulgar clinicamente significativa.

Abarca &e los 3 & los 6 afios; es de especial atencibn ya que indica-
una posible ansiedad clinicamente significativa y es el womento mis oportu-
no para resolver el problema de suceibn digital.

c) Fase 111, Succibn del pulgar intratable.

En esta fase Ya maloclusibn como resultadc del hibito incluye proble
mas complejos de conducta; la terapia indicdda es psicolfgica y odontolbgi-



In 1wd|r 1. u:t!ﬂdu mwlur ml. #

: ]fz lo nocaitar que se rocmrdc u uso. ‘

' 3.- M lvrgcmr ooﬂsu uso.
V'jf "‘ - h cnltcar [§ 10: padru. ) . B
S 8 ~E1 aplnto dt aleccian [ el arco Hngun con wnus corus lgudas.
soldndas ¥ ubicadas estnugicmte.
: Servirin como claras. seflales ahrcntcs de 1ncmd1ad cuando fntente
“colocar el pulgar y sienta e! dolor leve, que ser§ detectado en forma cons-

" tante por el sistes neuromuscular.

EMPUJE LINGUAL.

£s generalmente el resultado de una faringitis crSnica padecida en -
la infancia, ei dolor crénico en la garganta fuerza la lengua hacia adelan-
te en 1a deglucibn.

£l empuje 1ingual es de dos'ﬁpos:



,'cian labm dc los inmvos u:nuns sumious
B Trltu“nb' ’ '

13 el -Mc Hngun st-plc es aconsa,iablc mcm l\ tut-lcnto .-

cunndo los m:ums wporiora mayan sido retracudos " cl caso dc h-bcr-
o um hb‘loverslbn excesiva.

Es cou\'m observar correccibn del -lpujc Hngun silple durante el -—

. tratamiento ortodbncico.

£1 tratamtento comprende tres fases:
a) E1 aprendizaje de un nuevo reflejo & nivel comcients.

Esto se hace femilfarizando al paciente con la deglucién normal ind4

cindole 10 siguiente: “colocar la punta de 1a lengua en 1a unibn del pala--

dar duro con el blando, juntar Jos dientes, cerrar los hbios y tngar man-
teniendo Ta lengua en esta posicidn®.

b) Trlnsfergrtcin del nuevo reflejo a nivel subconsciente:

Para reforzar 1a deglucin normal que se realiza voluntariamente y a
fin de evitar las degluciones anormales incoscientes se utilizan pastillas-
de &cido citrico biconcavas que se colocan en 1a lengua manteniéndolas con-
tra el paladar en la posicidn correcta de degluctdn hasta que se hayan di--
suelto por completo, k

£l paciente debe tomar el t{empo que mantenga dicha posicibn a fin -
~de distraer su atencitn en forma constante.



Blee 'I,Ingu'l cup]uo. ‘ |
; u m:lustbn e se obnrvn con’ qw:le ""Wﬂ cmplgjo thno dos-: }
cuncw-tstius dtfcrnm. - :

1) Existe uny d¢f1c1ente adaptlcwn oclusal con un desliumiento A ;
i'oc!usibn. E '

2) Hly una -ordida abieru anterior: genenliuda :

i £) unpuje Tingual: complejo t‘lene dos probl-us ncummscularcs-'el -

""r,if'rujo oclusal anormal y un reflejo de deglucib_n anormal gue darfn un pro-
" ndstico mis dificil.

Durante el tratanfento se debe equilibrar primero 1a oclucin, el en
‘trenamiento muscular comprende las fases del empuje 1ingual sﬁnple reforzan
do constantemente cada paso y manteniendo m&s tiempo el uso del arco 1in- -
‘gual.

POSTURA ANORMAL DE LA LENGUA.
las dos formas de postura protactada de 1a lengua son:
A) Endbgens y B8) Adquirida.
En la erupcibn primaria la lengua cambia su postura y descansa por -
dentro de la denticifn que Ya rodea. Cuando la punta de la lengua persiste-
" en su posicibn entre 1os fncisivos recibe el nombre de endSgena.
El problana estético na es severo, y 1a mordida abierta es leve, ya-
_que el prondstico es pobre se debe ordemar la oclusién.
La postura protactada adquirida es el resultado de una faringitis, -
tonsilitis crénica o de un trastorno nasorespiratorio; eliminando el proble

ma original la alteraciln se corrige ficilmente.



,En au mm wnnl-ente utl hplicada h succ‘lan Y nr«duu
«'l labio inhrior. : :

: ra' dl cuvn rosultado una nrdida .bierta. Ta labfovcﬂi&n de Tos 1nc*lsivos

; supcriom y en ocu1ones la linguovcrsibn de los 1nc1:1vos (nforinres.

‘Para el tntuiento de pantalla bucal o Gti) en casos de cuse I‘ -

con hbioversiﬁn resuelve siuull;l_nemente ¢’ hibito yh -lposician‘i»cf- :
sal. '

ONICOFAGIA.

Es un hibito observado comurmente entre los 3 § 4 aflos de edad, se -
plensa que es un reflejo de ansiedad que alivia 1a tensisn emocional

Una maloclusiln especifica no. tiene su origen en la mordedura de - -
ufas por 10 que el desajuste psicolbgico es cljnicmnte de mayor importan~
cia que el hibito,

LA POSTURA.

La postura corporal defectuosa de un individuo, muestra generaimente
una posicidn poitun] indeseable en 1a mandfbula. »

Ambas expresiones pueden resultar de una salud general pobre. La per
sona que se mantiene derecha y erecta con su cabeza bien colocada sobre su-
columna vertebral por reflejo mantiene su mentSn adelantado en una posicién

correcta, La postura es la expresifn sumada de reflgjos musculares y por lo

tanto es capaz de cambio y correccidn.

E'I -nuncr upetidutnte ol hbio por ddnjo 'du los Ghntu superio"




ALY mpinciﬁn por la bu a chs(ﬂcl - tm utmrus. 3

_ "_"l)jhr ob:truccian. al conducu mul que mpide la entraca dﬂ flu
z.jjo mul dnl atre., ,, v . S
' ) Por hbiw, uﬂn o hiuda 'll obstruccmn continda por costimbrs, -

_ J) Por mm‘la. cundo ﬂ ubto superior es. d-nudo corto y le im
‘;7.»:p1¢¢ unnr por mlm 1 boca.

Al ser eliminadas hs ‘caysas. obstructivas o amunicu pu.dn conti--
muar ol hib1to por costunbre; en estos casos estd indicado el uso de un pro
“tector bucal pasivo que bloguee el paso del afre por la boca forzando la in
: rnla'cimg yiexhalaci8n del aire a través de los orificios rasales.

Cuando a un bebé se le mantiene constantemente en posicidn supina -
{acostado boca-arriba), sobre una superficie dura y plana puede moldear y -

, conformar la cabeza aplanando el occipucio o producir ssimetrfa factal.

El chupar habitualmente 1§pices y otros objetos duros, puede ser tan



Oenrn mnlmu cn nifos wy nerviom . 1rrlnhlu ° .o qque- -

‘Vlos qut pldocen cnfemdados orqtnius com epﬂcpsh y mimltis oen -
tunstorms gastrointutiulu.
e tuu-iento odont.olbgico consiste en construtr una ﬂrulu de cau~

. cho blmdo que se uu sobre los dientes durante la noche, perdicndo el hibi

t.o su efecto nocivo.

CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE LA MALOCLUSION
Podemos expresar que Ja maloclusidn es una falta de equilibrio de -

cuatro sistemas musculares: Dientes, huesos, mGsculos y nervios.

'GRUPOS OE MALOCLUSION.

Una forma de catalogar la maloclusiln es de acuerdo al sistema que -
afecta:

Displasias dentales.

Displasias esquel&ticas.

Displasias esqueleto-dentarias.

DISPLASIAS DENTARIAS.
) En este grupo existe una maloclusiin dentarta cuando los dientes {n-
dividuales en uno o ambos maxilares se encuentran en relacién anormal entre

st.
La relacibn entre los maxiYares se considera normal, el equilibrio -

facfal es generaimente bueno y 1a funcibn muscular se considera normal. En




ﬁhﬁo hlsieo. o
f‘?_msvusus ESQUELETICAS.

“la uloc\unbn mmm on esto grupo e «be 2 um dcumnh de -
ll nllcian anteroposuﬂor dcl maxilar 1nferior con el suporior. nl Como =

s ‘la uhcinn de &stos . con ol créneo.
‘_oxsvusus esqua.m/namms.

Esta categorfa incluye malposicidn dentaria individual o en grupo, -
relacidn anormal entre el maxilar superior con respecto al maxilar {inferior
.y ambos con 1a base del créneo.

_La funcin muscular generalmente es anormal, se encuentran afectados
Yos cuatro sistenas tisulares.

SISTEMAS DE CLASIFICACION.
Un sistema de clasificacibn es un agrupamients de casos clinicos, de
aspecto similar, para facilidad en el manejo.

No es un sistema de diagndstico, ni un mitodo para determinar el pro
ndstico o una forma de definir el tratamiento.

Una razbn para clasificar es 1a de facilitar 1a referencia. Es mis -
fécil 1lamar un caso maloclusidn Clase IIl1, que entrar en todos los deta- -
11es necesario para describir un prognatismo mandibular

La clasificacidn tiene propbsitos comparativos, para facilidad de re
ferencia y para facilidad de auto-comunicacibn.




m‘un‘ ,u m yl m ln relacibn dol wiur ulnr a-M. dunn’ :
los divcrsos ahdlol del deurrollo de h d«mclh. :
El sisu- « cln

fftinu .n que 1ncluye Ta clniﬁcacidn de Yas relaciones esquel!tius. '
Clniﬁaclon ‘AMGLE:

Clase l (Ilutro - oclus(&n)
cuse 1 (Mstooc!usion)
Clase III (Mesfoclusibn).

‘CLASE 1 (MEUTRO-OCLUSION).

En este tipo de mlociusidn encontramos bisicamente una displasia -
dentaria caracterizads por ex{istir uni relacidn anteroposterior normal en--
tre mxtilar superior e inferior, un equilibrio facial bueno y uma funcifn -

suscular novmal,

Los primeros molares se relacionan de la siguienté manera: Lla clspi

de mesfovestibular del pr'mer molar superior hace oclusién con el surco bu~
ca) del primer mola inferior,

La bise Osea que soporta la dentadura {nfer{or estd directament por-

debajo de la del maxilar superior, y ninguna de las dos esti demasiado ade-
lante o atris en relacidn con el créneo.

CLASE I1 (DISTOCLUSION ).

Se caracteriza porque hay relacidn distal del maxilar inferior res--
pecto al superior.

En Ya relacibn de los molares el surco mesial del primer molar perma

ﬂcacion de Anqle se usa actull-nu o fom dis T




,'Lon inclsivos supcriom se muentnn o utm hbic\m‘sion.
Md: de uu lm'lh o fmuente un arco en for- de V'y Yos in- :

kcisivox 1M'eriores oclwm ‘on cI pnndur o el c1ngulo de Tos. Incisim “
:""supcr!om.

- DIVISION 11 7

Distoclusibn con Tos incisivos centrales superiores en ligera linguo

. versibn, mientras Tos incisives laterales super fores 'prcsentin giroversibn-

y labioversidn; o los cuatro incisivos superiores palatinizados.

En esta divisidn el arco es cuadrado y se observa un entrecruzamien-
"to pronunciado.

| CLASE II1 (MESIOCLUSION).

En esta categorfa encontramos una relacifn mesfal del maxilar infe-
rior con respecto al maxilar superior,

E1 surco, mesial del primer molar permanente inferfor articula por de

Jante de la clspide pesiobuc;a] del primer molar permanente superior

Se observa el prognatismo mandibular que se refleja en el perf{l del
paciente.
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A).--Clase I B).~ Clase I, Divisién 1.

€).- Clase II. Divisién 2. D).- Clase II1,



!omsnlsunem “direct atamiento 2 :
urvar m m:ldn idul nn h mmm ummu u mml ol -1Mnn -b o

de umio lﬂ Ta dcnticmn decidun. 1|p1dicndo que cl whor llolar pcrnmv' L
'» te u lahliu. ‘

L udicibn en la pnvencidn del spacio es Ia cllvc dc‘l progrln de
= ,mvmiln

l'lu mantener el espacio es indispensable adends dﬂ esudo hudia-

' %o de 1a denticion, el futuro desarrallo de Tos arcos dentales y el estable

cimfento de uma ‘oclusibn funcional.

Durante el perfodo de 1a denticidn temporal y mixta se debe estable-
cer el t-nlio de los dientes aln slp erupcionar especificamente los ubica--
dos por delante de los primeros molares permanentes, ast como determinar la
cantidad de espacto que se requiere para el alfneamiento de los dientes per
_manentes anteriores. fs importante tafnbién tomar en cuenta la cantidad de .
. movimiento mesfal. de los primeros molares permanentes que se producirl des-
v pués de 1a pérdida de Yos molares temporales y la erupcifn del segundo pre-
molar,
£s completamente aceptado que 1a longitud del Arco (distancia que va
de la cara mesial del primer molar permanente de un lado a la cara mesial -
del primer molar permanente del lado opuesto), disminuye constantemente.
ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
AMALISIS DE NANCE.
Nance determind que la longitud del arco siempre se acorta durante -

1a transicibn del perfodo de 1a denticidn mixta a 1a denticidn permanente.-




e lon ..,'a-.._&,;.

Ilncc obslrvﬁ qu- ) el pocionte l-dio. nxista una dortva dc 1 7 mm.,
ntrc“los uicms cuMnados miodisulu de Yos vrlnros y tnunﬁos mola--k E
res tlnpornles (nfcr1ores yel c.nino tlnporal ‘respecto de- los anchos combi |
: mdos nes1odisulaente de Vos d‘lentu pemnenus corrupond'ltnur son ma-
"v':oru los temporales. L , ,
e Esta diferencia entre e] ancho tota) msiodisul de 10: correspon- B
dientes tres dientes deciduos en el arco. superior y 108 tres pemnentes .-
que 105 reemplazan es de solo. 3.9 mm. en los varones y 4.8 en las nifias du

rante el cambio de denticibn.

En el anflisis de longitud de arco de Nance, se necesitan los si-
guientes materiales:

Un compls de extremos agudos.

Una regla miltmétrica,

IRadiografias periapicales.

Modelos de estudio.

Un pedazo de alambre de bronce de 0.725 mm.

Una tarjeta con renglones.

Medir el ancho mesjodistal de los cuatro incisivos pérmanentes.

se registran las medidas individuales.

2.- Se miden en la radfografia el ancho de los caninos y premolares-
sin erupcionar ¥ se registran las mediciones estimativas. Si algln premolar
tuviera giroversidn, se puede utilizar 1a medida del diente correspondiente

del lado opuesto. Esta medida nos dar§ una idea del espacio que se necosita



: -sial dcl pﬂur -mr pev-mu dcl Tado op\mm.
El aluu deh: ponr sobn Yas cmp(du ustﬂwlares de \os dientes <
posta-lons y los bom: mimes de Vo5 mtorious. : ‘

£1a medide. resultantc se Te restan 3. 4 -, que cs Ta proporciﬁn que '
:u apen que se ncorten Yos- arcos por el desplunicnto nsm de los pri-.
t:.uros ‘molares perunentes. Al conpnnr esns dos mﬂdus se puede predecir- ;

}con bastante exactitud la suficiencia o insuficiencia del arco de circunfe-
“rencia.

AMALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS.

Material que se utiliza en el anflisis de Moyers:

Calibrador de Boley. -

Modelos de estudio.

L&piz Marcador,

Tarjeta para anotar medfciones.
--Procedimiento para el anflisis:

1.~ Se mide el difmetro mesiodistal de cada uno de los cuatro incisi
vos inferjores y se registran las cifras.

2.- Se determina la cantidad de espacio que se necesita para el ali-
neamiento de 1os incisivos, colocando en el calibrador un valor fgual a la-
suma de los anchos de los incisivos central y lateral {zquierdos. Se coloca
una punta del calibrador en la 1nea media entre los incisivos centrales y-

observar donde toca la otra punta.



An§l{sis de Moyers



e

Es mcaurio dcumimr h cnntw-d de upucio disponible urn - o

cnnino y los pr.ollm mmtu. dcspu&s de allmdu los 1nclsivos.

- Para esto se lidl dndc e punt.o urcado en la llnu de'l lrco hlsta-
: h un nshl dcl prlnr nohr permanente.

Esta distancia es el espacio dlsponible para e\ canino Y los .40s prg
, I'aru.pernnentes y para cuaiqufer ajus;e molar n«:osario. ,

4,- Para predecir los anchos cambinados de canino y premolares infe~
riores, se utiliza la tabla de Probabilidades de Moyers,

Se ubica en la parte superior &e Ta table para o waxilar 1nfer16r -
el valor mis aproximado a la suma de los anchos de 1os cuatro fncisivos in-
feriores.

Por abajo de 1a cifra recién colocada hay una columma de cifras que-
indican el margen de'va’.ores para todos los tamafios de pvjefnolares y caninos
que se encontrardn para incisivos del tamafio indicado, Generalmente se uti-

1iza el valor a nivel del 75%, pues se ha visto que es 1o mis préctico des-
de el punto de vista clinico.

5.~ Una vez que se han obtenido todos los datos anteriores se resta-
1a cifra del tamafip estimado de canino y premolares del espacio Medido.

A este valor se le resta la cantidad que se espera del desplazamien-
to mesial del primer molar permanente, el cual es por 1o menos de 1.7 mm. -

en cada cuadrante, 0 sea que en total son 3.4 mm. la cantidad restada.

_Después de anotar todos los valores es posible establecer bien la s}



Mqlur n‘dn mu;. : = %
©3.- Se besa e que exista um cwnucian prui , _
"qm ¥ qe &2 posible sedir un dtente d'm a?mms y pm-cn- con-
meﬂtud h -dldl de los d-h dhntu dela M.l boca.: -
4 - AI mtnur t-pnno 'Ios incisivos infrhns en h dmticion- _
-lxu putden ser mwos con mctmd ¥ han sido clog{dos pan predacir e‘l C

tl-ﬂo de los dient- supvriom al igual quc Tos posuriores {nferiores.
Los anilisis de Nance y Moyers son Gtiles como gufa y como prueba de

corroboracidn, y& que existen variaciones individuales en cada caso.




""{tstﬁh n .ol lurnto o

tlenicc —ctniu ut!Hndos. cs vls hporun ‘

'1on|do eon Ios objcuvot dal tntniento. pun Ta uyar uru de lls ulo-f
f clus‘loms n ddm aun fnctor h-oditcr‘lo pndispmntc.

Es de gran 1mrunch auliur los d1vorsos s!ntun nochdos oon-_‘
1a nloclusibn Y reconocer el Mcho de que las rehciom denurins con fre

: cuenc'h reflejan las rehciones entre los uxﬂuus.

E) simple movimiento de los dientes hasta una interdigitacion normal
no asequra el establecmiento de una relacidn max{ilar norwal

Cuando existe apifamiento dentario la posi_cMn de 50: dientes refle-
ja el {ntento de la naturalez por establecer equﬂibﬂo entre el espacio -
exis'cente entre 1os max{lares, el tamahio de los dientes y el efecto contf--

..nuo de amoldamiento y equilibrio realizado por la naturaleza
APARATOS REMOVIBLES.

El uso y evolucién de diversos tipos de aparatos removibles ha coin-
cidido con el perfeccionamiento de los aparatos fijos; la expansibn fue el-
principal objetivo de 1a mayor parte de los aparatos removibles cuando los-
dientes estaban apifados.

Los aparatos removibles son Gtiles para mover dientes, como gufas de
crecimiento y como retenedores. Su uso frecuente se debe a que son menos ca
ros, pueden sér construldos por un técnico sobre moldes de yeso, exigen me-
nos ajustes y permiten al dentista _recibir m&s pacientes en su consultorio.

Los aparatos removibles pueden ser divididos en dos grandes grupos:

10,- Aparatos que realizan movimientos de los dientes mediante ajus-

ll, wimipio Nstco roh-- i



ukp‘hca oclun'l. es un lpurlco pahtino qun u uh dt 11 mmon- ,
”mmr pau promrtiour pcru dﬂ m:hjc mmrh un Tograr o n-

hnm 'y dsminuir Ya: sobrmrdidl vvticﬂ.

A la estmctuu bis'lca dt acr“!co del pﬂadlr. e h wdm agregar

otros sparatos de alubre de lcuerdo s) mv!munto que sea mnr‘lo apli~
ear.
El.otro grupo de aparatos removibles es muel en que se usa 1a fuerza
. de h‘muscuhtura para mover los dientes mediante 1 cr‘nciﬁﬁ de nuevos re-
flejos en 1a neuromusculatura peribucal.
Un ejemplo de estos aparatos es el monobloc de Andresen el “activa--
dor®, estaba construfdo de tal forma que el peso del aparato junto con el -
“efecto de gufa de los dientes durante la deglucibn, influfa en la coloca- -
cidn de 1os dientes y el hueso alveclar contiguo. Guiaba al maxilar infe- -
rior hacta una posicidn anterior con el aparato, }a mismo tfempo que las ~-
fuerzas creadas por los mlsculos que {ntentaban retrocader la mandfbula a -
su posicidn original actuarfan sobre la dentadura superior, provocando 12 -

retrusibn de estos dientes.

Un aparato removible es quel que est8 disefiado a fin de que el pa~ ~
ctiente pueda retirarlo de 1a boca.

,lunm dnnurio desudo. cm son. i ammhcwn de la cmpcien de los- oy



- l.u antes f‘son mencs fncunus v ,
e u leuviad luscuhr del p«lciente producc un mi-iento dcnurio-
nls fMologico.
DESVENTAJAS DE LOS AMTOSIIWIGLES. .
- En su lqyorh no ruliun novinhntos dentarios pnchos (cm co-
‘ rregir glroursiones)
- Falta de cooperacidn del paciente.
- Son de apariencta erroneamente sencilla.
- Genenlnhte Tos usan en forma equivoca:
- E1 tienpo de uso es mayor que el empleado con 10 aparatos fijos.
- Se deben usar estos aparatos en donde puedan hacer un trabajo mis-

eficiente sin comprometer la calidad o la estabilidad del resulta-
. .

RETENEDOR DE HAWLEY.

Es un aparato removible de contencibn fabricado en acrilico

E) aparato de Hawley' ha servido como base para infinidad de modifica
ciones en la aparatologfa removible, variaciones en forma y nimero de gan--
chos de anclaje, agregado de planos de mordida o planos inclinados, etc

Indicaciones:

Para retencifn de la nueva posicidn de los dientes al término de la-
terapia ortoddncica activa.




urcio mco dc incisim sup«iom ’Msu‘lli, 1tad «\ andn -uiodisul-
adm cnnﬁnos). ‘cn_yl -mm- suporior. Utﬂiur une pinu m 'y ahwn i
de ‘acero mmm. de 0. 030 pu\gms. '

A\ c\nbre se 1e Inrl un acmtonto cn foru do u. quo va de ll -

zona palatina 1nurproxiu\ “del priur prmhr ¥ cantno superions hasta -
;- el borde gingival del lado vestibular, temimndo en 1a mitad mesiodistal -
zv»»idcl anino y doblando el ﬂubn en ngulo. nceo.

8 arco vestibuhr debe ira lo largo de las caras vestibulares de -

los ‘lnclsivos sobre 1a 1inea marcada terminando con otro acomodamiento en U

sobre el canino del lado opuesto Vlevando el alambre hasta la regifn lingual.
» En osta zona el alambre dete quedar fijo en la placa por medio de --.
__uma curvatura hecha en ambos extremos del alambre.

Una vez ajustado el arco pasivamente, se agrega polvo de acrflico en
dotérmico y monBmero al modelo. que ha sido previamente pintado sobre la sy
perficie del paladar con un separador.

Después de quitar o recortar el excedente el aparato se pule para --

darle el terminado.







Los plams d' -ordua ﬁmcn mor mu!udo dunnt h mmu we’
llxu mm uisu luor croclnlentn del wmu almhr. e
lndlclclonu- |

i , Corrigen h lnchdan o desvhcibn do dnntes‘ fuera de posici&n.
Tnuniento de sobruordidc excesiva nn Ta dentlclan nixta.
Cornccﬂsn ‘de -oMida cnmda. -

Ubiucion de la posic'lan de oc'lusiOn Hul.
Ayuda en el cnntrol del brux'lsm ’ i
Cuando existe dolor de la articulacién Temporomandibular por una re
Yacién oclusal excéntrica.
~-Existen di"ve’rsos tipos de planos de mordida:
-Plano de mordida recto superior.
-Placa de Sved.
-Plano de mordida hueco de Sidlow.

-Plano inclinado mandibular,
La mayorfa de los planos de mordida incluyen un armazén de acero ing
xidable para el movimiento de los dientes o como ayuda en la retencidn.

PLANO DE MORDIDA RECTO SUPERIOR.
Indicactones:

Eliminacisn de interferencias dentarias.

Como aux{li{ar en tratamiento de maloclusiones Clase [I.

Sobremordida excesiva en denticiln mixta.

Para alinear incisivos superiores con un aditamento labial,




cn ,l urco ‘.“.,‘, corrium. St n un el |rco mm alu - mmnublo-' o

: mtruir hmhs - -ohm y utﬂinr bruus hrgos dc aldn sobre los -'
_tuhs vuumhm. o unr qanclm Mm

0 plmo de mrdida debe ser cmpletmnte recto. al pmbar cl wpara
tn o ‘boca-usar- pcpel de articul ar entre los tm:'luvos 1nfertores y o -
i.;?plcm de lordida pan nsegunrse que todos los 1nctsivos uﬂn t.ocando en -
forma pareja 'y pue«n des1izarse fhicilmente sobre el phno recto pquo.

El aparato se usa para forzar la mand!bull a adoptar una nueva posi-
.cibn; se disefia para elininar interferencias dentarias, para hacer mis visj
ble 1a posicidn idesl de la mandThula.

Puede ser necesario reconstruir la superficie del aparato a medida -
. que los dientes posterfores 1legan a oclusién o que los incisivos abrasio--

man el plano.
PLACA DE SVED.

En un plano de mordida superior que cubre los bordes de los incisi--
vos superiores.

Es :Gti1 como recuperador de espacio.

En su construccisn se recomienda el método de colocacién en mufla, -~
Y& que necesita de un acr{lico fuerte.






ncisivos: sunrioru un fuﬂlur w utm:ciﬂn. ,

lSQ nsa uundo lly lab(ovcnibn utru dc 'Ios dinm antorhns sus:g :
!'10"‘! m 0. s‘(n -ordul profwu ' ‘
.f:icmrwc(bw

o La regiﬁn por Hngul'l de los mclsivos se nodiﬂu m cl -odﬂo de -
tuhljo super1or con un poco de ycso piedra que se agregs I o8 bordes 1nc1

7'ulcs Yy se ‘extiende hacia atris als © menos un centimatro. Se coloca el ar: '

-zln de alntm c‘lqido, al modelo de trabajo nodiﬂcldo. antes de apHcar
-ﬂcl acrilico. )
, Despuiés de aplicar el acrilico, se di el terminado y se coloca en Ta
boca.
-~ €V plano 1ingual sobre el cual se tretractan los incisivos superio--
res debe inclinarse ligeramente hacia arriba. La posicwn’huecl no débe ex-

‘ tenderse demasiado hacia atris o se perderf el anclaje palatino.




ar erupcibn de uno o nis dimtn superiores ‘0 1m:Hmrlos l n.jores posicio e

Se usa: para inclinar hbia!ncnte 1nc1s1vas superions trubados en
tn. lordMa cruzadn si-ple., R )

; COnstruccibn

Se adapta acrllico autopol 1merizab1e directmcnte »los 1nc151vos in’.
“fertores sobre el modelo de trabado. momentos despubs se retira y se deja -
'7;endurecer ant_s de puHrlo.

El bicel del plano debe ser de 45 grados aproximadamente respecto al-
eje longitudinal del diente.

No se debe extender el acrilico hasta 1a mucosa gingival. El plamo -
inclinado mandibular anterior debe cementarse en su Jugar con cemento tempo

ral o mezcla espesa de Oxido de Zinc y Eugenol por dos semanas solamente




Prwienen u\oclu:iom. wlun protﬂuu uuticos y ps!eolcg*leos -
-p uriom. u! m hllmos nocivos.,

ACIMCTRISTICAS DE L0S HA‘TEIWES DE ESPACIO.

&isun determinadas cavacterfsticas quo deben reunir los untenedo-
ra do espacio para su mejor funcionamiento: ‘
. 1.- Deberin mantener 1a dimensibn mesiodistal del diente perdido.

2.- De ser posible, deberfn ser funcionales, a1 manos al grado de —-

_evitar la sobreerupcidn de los dientes antagonistas.

3.~ Deberdn ser sencillos y 1o més resistentes posible.

4.- No deberdn poner en peligro Jos dientes ruuntés wmedtante la -
aplicacidn &e tensifn excesiva sobre 1os m{smos,

5.- Deben ser ficilmente 1impiados y no servir como trampas para res
tos aHmn;uc'lus que pueden agravar la caries dental y las enfer
medades de los tejidos blandos.

6.~ Su construccibn deber§ ser tal que no impida el crecimiento nor-
mal ni los procesos del desarrollo ni interfiera en funciones ta
les como la masticacibn, habla o deglucién.

CLASIFICACION DE LOS MANTENEDORES DE ES[’ACIO'.

A.- Mantenedores de espacio Fijos.
B.- Mantenedores de espacio Removibles.
C.- Mantenedores de espacio Senifijos.

MANTENEDGRES DE ESPACIO FIJOS.

Este tipo de mantenedores se pueden fabricar con coronas de acero --



' Exisu un njor cmtrol del pachnu.

Su anch.te es cnumndo Tas coronas o bmdn utilicas en dos pie
s pﬂam

, .lull!.

Son dificiles de construfr.

No se adaptan a los cambios de crecimiento en 1a chn.

Entre los mantenedores de esb|c1o fijos se encusntran los sigufentes:
Mantenedor de corona y ansa de acero y cromo, Mantenedor de banda y ansa, -
Mantenedor de oro colado de W{llett, Mantenedor tipo puente fijo modificado,
Mantenedar colado de oro con extensidn distal, Mantenedor de banda y corom

-con extensidn distal, puentes fijos, corona de oro y ansa.

MANTENEDORES OE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio removibles pueden ser removidos ficilmen
te, tanto por el paciente como por el dentista.

Su construccibn es ficil y estin hechos principalmente con alambre -
de acero y resina acrilica.

San benbficos porque ejercen presiSn hacia los tejidos estimulando -
1a erupcifn de los dientes permanentes.

Ventajas:
- Se limpian f&ciimente.

"~ Permite la Vimpleza de las dends piezas.



“ Ayud. ' m l‘ \mu - sus 'Hl't.a. .
- lb 3 mc-nrio construir bmla .

- i S. mhun -con facﬂ‘ldud hs ruisiom dmula cn busca P - .:
: riu. , L '

. Pusde hacnrsc luglr plrl la erupcidn de- hs piens sin necesﬂhd -
. de construtr un- lparlto mevo. .

- Exigen mos tiempo del plciente en el consultorio,
“-Desventajas:

= Puede perderse.

- E1 paciente puede decidir no usarlo.
= Puede romperse.

Puede restringir el crecimiento normal de la mandfbula, si se le -
agregs grapas.

Puede {rritar los tejidos blandos.

Mo puede dejarse demastado tiempo.

E1 paciente tarda mis en acostumbrarse a ellaos cuando se colocan -
por primera vez.

Dentro de los mantenedores de espacio removibles se citan los siguien
tes:
' Arco labial, Dentadura parcial removible, Mantenedor de espacio acr{
lico removible.

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFI1JOS.

Se denominan semifijos 21 érupo de mantenedores que no pueden ser re

movidos por el pactente, pero s ficilmente por el Odontdiogo.



Cown ejenplos dc mantenedores de espacio sniﬂjos mntrms.

Arco Hnguﬂ plsivo. ‘Arco 1ingual fijo y removible, Retenedor 1nfe-

“ror lingual fijo.







,nrrnlio h ulml limlu 1u=lu“u 'cn e ur ‘Iiu. , S
: s. uu nn —nun-r T nﬁcm -mr urnr.u cn um diﬂctln.; EEE St
umo dal aucio. " : : - " o
: Prworcionl lncil.it swlﬂnurio culalo se uu tneciﬂn umr ° 1n—i S

tu-uﬂar. todos 108 d'lenus quc toca ni como h z0ma « mcon Hngual o
cmmc don ol anclaje. :

, 251 lcrﬂico se aplica sobn una armazbn de lhwre que tiene un per-
"m0’ vartical a cada lado.
1 armezBn debe estar suficientenente smr“o de 1os tejidos blan--
.dos para permitir que K} p\ixﬂco cubra completamente los 'olubréi.




" e ssthtie, so dd i bondis,

& Mg'lliiicof porque_es r'-dv‘jmf e
TUsa fuerzas. -uy ngru. . R
S| hs ajustes son muy- do!orosos el plcicnu pude retiur\o.
. No_interfiere h funciln dmu\ dunnu el tuullionto.
: chuhre poOCOS ajustes.
 £1 conjunto de instrumentos y dispositives neceurios es pequefio.
Dosnngj
‘ £s necesaria gran habilidad para su fabricacibn.
Parece sencillo y su dominfo es diffcil,
El cierre de espacio posterfor a extracciones es muy dificil.
La ensefianza del uso del aparato es casi nula.
" Indicaciones:
Cuando no son necesarias las extracciones.

Cuando la estitica durante el tratamiento es eséncial.
Si la caries es un factor,

APARAT) CON TRACCION EXTRABUCAL.
Estos dispositivos extrabucales aplican fuerza a 1a denticién y evi
tan problemas en el control del anclaje que se encuentra dentro de la trac-

cifn intermaxilar, aplica fuerza en direcciones no posibles de otra manera
.- Indicaciones:

Mavilidad de dientes hacia distal en el maxilar superior.




Aparato Crozat



. Su -odo de unlon y dir-eclan dc qmucibn uﬂl con a‘_

‘ ..Jﬂliur. =
A AMTOS nmvmes sumos

"“~Los aplntos r-ovib\u :uelt.os son 1nstrmms ortodﬁntlcos que. se -

ldipnn m fom 1-prec1n (] ‘u boca. excepto durmte funcioms nspoc(fiu* ‘

Su uso es limitado a: '
' Proporcionar un asbiente muscular mis favorabie par‘lb 1a dentficién en -
_desarrollo y el esqueleto craneofactal. k ‘ '
l Ut{ilizar anclaje y/o mucoso.
Condicionar reflejos.
Presionar hueso para excitar o dirigir su crecimfents.
Mover dientes.
Dirigir dientes en erupcibn.
Ventajas adicionales de los aparatos removibles sueltos:
Son controlados por el sistema muscular del paciente que actlia con--
trolando Ya cantidad y direccidn de 1a ap)icacibn de la fuerza.
Su modo de accidn es dirigido primeramente a la neuromusculatura y -

solo en forma secundarfa a través de los misculos a dientes y huesos.

PANTALLA BUCAL
E1 uso de una pantalla bucal favorece hibitos de mejor posturs la- -

bfal y de respiracidn,




e eolour n cno dl uisttr 1m¢1¢ad mompintoru
um mmmih msﬂ yl quc su uso bid dunnu \. mhe._
Connruccun. oy

: ﬂ Mtector buca‘l se hace de. Plex19hs dc (l 56 - y 2.34 n.. ns 3

| mtivmte), ‘de umor. : : : _ ;

Sc .jusu al vcsﬂbulo de 1a boa y transfilre prwldn uuscular de -

;‘lns lablos, » ‘través de) protector, & las plezas. Se construye ‘e] protector

sobre modelos ar_ﬁculléo:, Mantenidos en contacto al verter yeso desde el -

- -agpecto linﬁul en la parte posterior de los modelos, mientras &stos estén-
en oclusidn. Al asentarse el yeso, se dibuja una 1inea en la encfa hacia el
pliegue uﬁcobucal evitando 1igaduras musculares.,

Con esto se hace un patrdn translGcido de papel y se aplica el papel
sobre el Plexiglas; al calentarse el Plexiglas se puede con unas tijeras, -
cortar ficilmente en la forma deseada.

Se calienta mis para adaptar el Plexiglas a los modéhs. se enrolla~
una toalla mojada sobre Jos modelos y Se tuerce como un tornfquete para - -
adaptar con exactitud el protector a las piezas anteriores,

E1 instrumento ya terminado deber§ tocar solo las piezas maxilares -
anteriores, y deber§ estar alejado de la encfa bucal en inferior y superfor
1.50 mm,

V Se debe examinar al paciente cada tres samanas o mensualmente, para-
rebajar el yeso de las superficies labiales de las piezas anteriores supe--

riores a fin de ajustar los modelns.

Se vyuelve a adaptar el protector bucal a su nueva pesicidn con calor







Teur 1m1om do cudn lmdl y correr . yuo pledn. s. hace un

minro en cera de 13 posicién oclunl retruida de) plchﬂte.r »
2 Montar en art1cuudor Tos. nodelos usando la nordidl de cera con la -
’ Nlucﬂn correcta. Cortar los dientes de los node'los montados y volverlos a -

':"mloclr, en posiciones ms {deales; si es posible dejar dos solares antago--
nisni en bosicibn.
. pocicisn mEe cercama & 1: original,
sto se hace 2 fin de evitar eliminar un molar en cads arco,
’Es‘ importante observar la conformacidn alveolar, s forma del arco y

1a posicibn de oclusibn ideal.

Los modelos reconstruidos se duplican y sobre ellos se hace el posi-
cionador.

APARATOS  TIPO ACTIVADOR (MONOBLOC)

Ests discMado para alterar la funcidn de los wmlsculos faciales y ma-
xilares.

Proporcionan un medio favorable para 1a denticién en desarrollo y --
los huesos en crecimtento, 1leva a su méximo el potencial de crecimiento, -
cambia los vectores de crecimiento, 1nh1be'e1 crecimiento en zonas selec- -

cionadas y gula 105 dientes en desarrollo a posiciones mfs favorables.

E1 activador de Andresen se construye para conformarse al interior -




posicionadores.



Lu sculos upllun fueru a 10: dunus por ndio del aptnto Y o

: cpllucmn a .ﬂmu uu bajo el contro\ reflejo del. sistcna neurmus-
ular de): pu:iente. : e

E1 aparato se usa solmnte por ha ‘noche, aunque. es reconndnble - -
lo dos horls mus de acostarse durante’ el wiodu de aprendiuje. B :
lndicggin ) '
" Pare modificar el grado de erupcién y desarrollo ﬂv?ohr en z0nas - -
seleccionadas de la boci. '
Para sqbreuorvidas profundas.
En tratamiento Clase II en denticiones primaria y mixta.
Como dispositivo retenedor.
s ibn:
£ aparato se' consfruye sobre modelos colocados en una relacifn més-
ventajosa que la existente en la posicién de maloclusifn. Esta nueva rela--
cidn es arbitraria, establecida primero en uns mordida de cera tomada en la
boca y mantenida luego en un patrén de yeso, 0 en un articulador.
£l armazbn se hace de alambre de acero inoxidable de.0 039 pul.; --
el armazbn se mantiene en posicibn con cera que cubre el resorte, el alam--
bre queda libre sobre la oclusidn, )
Se aplica'ecrﬂico autopo) imerizable sobre ¢l modelo |nfer1br. poste
riormente se unen los dos modelos con acr{lico, ambos modelos deben astar -

bien asentados en Su patrdn.




s. debe exceder en forwa cuidldosa 1a posicion postuul .ésta Hqcn-
' -“t.mlh permite una posicién fija de Tos dicnus y uxﬂuru contra ¢l apa-
nto.;E'l leve estiramiento as! provocado facilita aprmder control reflejo-

“de Va eva posicidn. Ademds facilita aprender a usar el ipnuto. y ¢l efec
\ to eldstico de los misculos es ventajoso.




- lluuunr uoculdount _lu p(eus dentalu nat.unles. conservindw

hs !ﬂ yor tiupo posme en su 1ugar niundo asi la pérdidc S

pmwn. .

- Sin olvidar que un dhgnﬁstico oportuno evitarl problms no so\o—
: est&tims sino functomles y psico'lbgicos. :

La ayuda que obtenemos de 12 Ortcdoncia Preventiva es grande, pues -

" al Cirujano Dentista nos di un campo muy extenso en cuanto a aparatologfa -
~'se refiere,

Si a nuestro alcance profesional no ests el poder prevenir o corre--

gir dichas maloclusiones el diagn@stico elaborado & tienpo nos permitird re
mitir al paciente con un especialista.

Esta ayuda que otorguemos a nuestros pacientes con las técnicas ex--
puestas les devolver§ la {ntegridad en su salud no solo fisica, sino tam- -

bién psiquica que Yes permitird una mejor estabilidad en su medio ambiente.



3.- K. ‘Donald
T Ralph E.

4.~ Moyers Ribert €.

S.= J. kA. Sal zmann

Odontologte Pastatrica.
B Interemertam.

fa y Prictica. -

_Ed." Interamericana.
3. Edicitn,

Odontotogla para el Nifio yel
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“Ed. Mundi. 2a. Edfcibn.

Manual de Ortodoncia.
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