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INTRODUCCION. 

La ortodoncia, una de las especialidades de la odontolonfe, 

muestre como, a travds del especialista, logra una armdrifa 

oclusel, gracias a su dedicación y amor a le misma. 

Tema que hemos escogido, pare presentar ante ustedes, con - 

el propósito primordial de contribuir e la realizacillo de este 

paso y el mejoramiento de le estético', fonética y función 

dental. 

Per• la reeliiecién de este tesis, se estudió de una manera 

profunda la embriolonta del ser humano, Para dar peso e toda - 

une serie de transformaciones del mismo y como nbjetivn cono—

cer la atiologis de una dessrmonts en el aparato masticatorio. 

En este tesis se t'Anean temes de sumo interés, esta infoL 

moción abarca la m4s selecta, pare introducir** al estudio de 

la ortodoncia. 



1 EMBRIOLWIlt‘. 

ué lugar a tres etapas el desarrollo embrionario, van desde 

la fecundaclín hasta el nacimiento. 

1. l'eriado de formación del huevo. 

:Durante el proceso de implantación el huevo fecundado adopta 

las formas, primero de mórula y posteriormente de blástula, 

adhiritínrinse en el endometrio uterino. Je forma una cavidad a 

lado de la blá,tula: cavidad amniótica, entre estas dos se for-

ma el disco embrionario que constituiré el ectodermo primitivo, 

y las células que forman parte del techo de la blástule origi-

nan el endodermo primitivo. posteriormente habré una prolifera-

ción de células que formarán el mesodermo. 

2. Periodo embrionario. 

Este periodo se inicia a partir del 14°  hasta el 56n  die, duran 

te el cual se forman loa sistemas orgánicos a partir de las 

gres capas de células primitivas. El ectodermo se dobla a lo 

largo de la línea media originando el tubo neural que daré lu-

gar el sistema nervioso. La porción anterior del tubo neurel *u 

fea tres agrendemientos, donde se desarrollaAn cabeza y cera. 

durante la 5°  semana se observan en el embrión loe arcos 

branquiales, me localizan desde la porción cafélica las siguien 

tes irise, 1) Proceso frontonasal; 2) Proceso maxilar; j, Arco 

mendibular o írimer arco branquial, y 4) Arco hioideo u Jegundo 

arco branquial. 

El proceso frontona4a1, pocos una -,unerfície nuy extensa, 

r,cups la parte Hultarior y dulterolateral fiel cerebro, 

Lo* do* !)rocesos maxilares emergen del aren ma-dibular como 

do* AminlinCi40 Y van Colni3:145 en la parto n4  lateral del prg,, 

C4,  frontona4e1 / 001 arco mendibular, 

kl primor arco iranquial o arco aw,díbuler está separado del 

proceso frontoo~fil por lo boodiOur4 oral, ó:. ta st4 consti.tuf- 
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da por J o porción ectodérmica del tracto digestivo ouH `armará 
Ja boca y parte de la cavidad nasal. 

El segundo arco branquial o arco hioideo, está ,ituelo por 

debajo del arco mandibular separados a su vez por el primer sur 

co branquial. El arco hioideo participa en la tormecián del pa-

bell3n de la oreja. 

El tercero y cuarto arcos braquiales son má. 

los anteriores. En el inicio de la sexta semana éstos se unen 

en una depresión triangular, conocida como seno cervical. 

Entre la 5°y 6°  semana de vida intrauterina aparece en el 

Proceso frontonesal las vesícula. oculares que van situadas en 

la parte lateral y cefilica a procesos maxilares. ml mismo tiem 

po aparecerán las placas olfatorias en la superficie del nroce-

so frontoneJal formadas por dos zonas del ectode:mo, las cuales 

desnude se sumergen pare formar los orificios olfatorins nasa- 

les, éstos se localizan en la 	:ládolatereles del Ttismo pro 

colee. 

En el principio de la sexta semana pueden ye Oistinedirse 

los orificios nasales, rodeados en tJda su extensidn, por la 

n'arte caudal, por un crecimiento del ectodermo y el mesodermo 

euOyecenter los procesas nasales medios y le zona del proceso 

frontonaeal situado' entre los dos constituyen el limite café- 

Lica de le obertura bucal, 	extremo del nrnceso nat,31 medio, 

cuando MI aproximo el Ornceso maxilar, es de forme r9dondeada y 

ee conoce como apéfieis glubulsr de los inquina formeo-ps por 

los mirgenes laterales de los procesos na.Jeles laterales y los 

milirgenes Paf-bicos de los oroc000s maxilares donde se han de.0» 

rrollado 104 ojos. Caudal 4i ojo F-31  'a desarrollado o: proceso 
maxilar OP forma de cu$a acercándose hacía los procesos migajas 

mello y latera/, Jel proceso nese' medio eet4 soparedo por la 

hionOldPri drsna5a3, i del prnle/n nasjl botarel con la hendidu, 



ra nasolalrimal si estas hendiduras no se sueldan después se 

presentan como anomalías en el recién nacido. 

Con respecto al primer surco branquial, va desapareciendo a 

lo largo del arco mandibular y restan las partes laterales de 

éste donde se formará el conducto auditivo externo; el pabellón 

de la oreja se formará a partir de las eminencias auriculares, 

las que están dispuestas alrededor del conducto auditivo exter-

no, generalmente tr.h nriginadas en el arco mandibular y tris 

en el arco hioideo. 

Los demás surcos branquiales se van desapareciendo de scuar. 

do al crecimiento hacia el exterior. 

Hacia la mitad de la sexta semana los procesos laterales to-

men una forma elevada y curva que formarán posteriormente las 

alas de le nariz y se aproximen más a los procesos maxilares 

con los que se uniré en un estadio un poco más aventado por un 

tejido que separa los orificios nasales de le hendidura oral: 

el paladar primitivo. 

Conforme se va desarrollando la abertura bucal disminuye en 

tamaño por función progresiva de los procesos maxilares y el 

arco mandibular, logrará adoptar su forma ceractorfdtica cuando 

aparezcan los labios y las anclas, 

Durante oil princi:)io de la 'Optima semana, los orificios no-

:Bolee pasan a ser aberturas neeolos, y odio quedmn como Vestí pina 

del gran proceso frontonasal. Ll septum noma, externo que si 

para lea dos aberturas neusleh una ions mediana del maxilar su 

oRrior, Loe ojos et,t4n en el mismo plano que las oberturas naig 

loe, 

in los bordee superior e infarto, do los ojos *perecen trivio-
ginicionul 01 ocudormo, que dorlo ()ripio el párpado huogrior 
e ínforior. 

Ci ~fiar superior so encuentro casi completo solio quode 
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una pequeMa fisura que al unirse los procesos naaes r.iclina- 

rán el filtrum 	labio bunerior. 

En la ,auf!Jula auarece una prominencia mediana, por lehajo 

de la abertura de la boca que dará origen al mert(In. 

cn la 00  semana los órganos pueden considerarse furTados y 

el embrión pasa a la vida fetal donde se fnrmará su oeuarro :o. 

Desarrollo del paladar. 

En la 60  semana aparece el paladar primitivo que será Id hen 

didura bucal de los orificios nasales. La zona localizada entre 

los orificios nasales crece hacia abajo en direcci;Sn a cavidad 

oral como tabique nasal primitivo, el cual se unirá con la per. 

te superior del paladar mediante un engrosamiento de su extremo 

inferior. En el techo de la cavidad oral se desarrollan dos 

plienuaeverticalea en un principio pero después horizontales, 

la función de datos con el borde inferior del tabique nasal pri 

mitivo originan el paladar duro, y en la parte posterior de las 

prolongaciones que no están soldadas aún e  se formará el paladar 

blando y la úvula. Cuando las prolongaciones palatinas no se fa 

'inflan entre si con el tabique nasal, la hendidura exi.Jtil4 co-

mo paladar fisurado, 

En el princio la lengua astá situada entre lae dos prolongo-

cionoti palatinas, para que las dos prolongacioneu palatinas se 

horisontelos la lengua tiene que moverse 

esta espacio se lograré por un gran crecimiento 

bular en longitud y anchura que sobrepasa un va 

hacia abajo, 

del arco mardj. 

JtAin al maxilai 

superior dejando libre espacio entra 14u prolongaciones p414ti. 

nes que 4dem*s de crecer hacia le linea media, 40 extienden tan 

bidln hacia otrb y la hendidura se ir* cerrando. Ll pulsoar qua 

da separado dr loe labio, y mejillas por un curen 	forma de 

ercu paralelo a la hendi=dura bocel, llamado 19rco 	-ríT.-

rtosor , v*if, 9n4 formación snálnea gorga er 14 mandíbula: Cuico 

4 - 



lahial ':rimario inferior, de estos surcos nace una cresta epite 

lial que se divide en dos láminas, una externa; cresta vestibu-
lar, y otra interna; cresta dentaria. 

rn el desarrollo ulterior el Muro tectal, que es la herradu-

ra que rodea al paladar duro, entre la cresta dentaria y la ca-

vidad oral, crecerá formando el Muro alveolar, al nacimiento el 
canzará un gran desarrollo distinguiéndose en él las elevacio-

nes correspondientes a los dientes temporales. 

desarrollo de la lengua. 

En la ,larte interna de la boca y de le faringe, se encuen-

tran los surcos o bolsas feringeas, que limitan por la parte in 

terna, los arcos branquiales. En un estadio máj aventado las 

bolsas faringeas sufrirán una serie de transformaciones y se 

irán separando de los surcos branquiales. La nrimere bolsa ori-

gina el conducto auditivo y la caja del trmpano; la segunda, la 

amigdala palestina, y las siguientes el tiroides, paratiroides y 

el timo. En el surco de lienaracién del arco mandibular y del 

arco hioideo, en le linda media esté el tubérculo impar que con 

los dos anteriores constituye los rudimentos de le lengua. 
. 

1 inicio de la .)
o  ziemana, los tubérculos laterales han au- 

mentado de volumen y extensién, el tubérculo impar ha crecido 

no una manera uniforme. Ocupando el espacio entre loe laterales, 

entre el awoundo y tercer arco nay otra emblenc i 4;  le  cho., 

que Junto con los surcos situados entre loe tubérculos latera.. 

lile y  el tubérculo impar, se orofundite MATA formar el surco 

terminal de la tengue (bUiCUOI terminelts), en cuyo vértice al 
rudimento tifoideo medio so dese/rolla en la linee medie' rormaa 

do un brote epitelio) que dar* origen el aqujero ciego de le 

lengua IforAmon caecus), 

rooterinroante el tubérculo impar se reboce rípideoente, gua 
dando -41g une elmveci4n triangular entre Ina dna tubérculos 

5 



laternlep, en el principio de la 6°  semana se han unido los tu-

bérculos laterales y el resto del tubérculn imoar para formar 

el cuerpo do la lengua que está separado nacia las lados y nnr  

su parte anterior del resto del piso de la boca, por un surco 
muy profundo. El surca terminal ha desaparecido y por detrás de 

él sobresale el cuerpo de la lengua como una convevidao. 

Jesarrollo del esqueleto facial. 

En la base del cerebro hay un espesamiento del mesndermu en 

el que se formará cartílago, el que alcanzará su máximo desarr; 

110 a los 45 días: endocrina° o cráneo primitivo cartilaginoso. 
El condocrineo enkiuelveal laberinto ;)or medio de la cápsula 

auditiva, se prolonga hacia atrás con las partes laterales del 

huesa occipital, la apdfieis besilar, el dorso de la silla tur-
ca y el cuerpo del esfenoides, hacia delante se prolnnga la in--

NI bisel de las eles mayores y menores del esfenoides y, por 

dltimo, llega e formar la cápsula nasal, la cual rodee por arri 

be y afuera de lea fosas ~Jalee, constituyendo el tabique na-

sal por le parte media. 

El cartílago del arco mandibular origina el yunque y el mar- 

tillo, en el primer mes se forme el cartílago de p.eckol, que se 

dirigiré hacia le linea media a encontrar al de lado opuesto, 

maxilar superior se osifica en dob huesos separados que 

limpiasen carca del borde alveolar al finalizar el oolundo mes, 

uno de los dos huelos es el mAxilor suporiJr propiamente dicho 

y el otro es el huaso intermaxildr a premAdila, el Gua] compren 

de los eiv‘olos di los incisivos, Id harte anterior del di0 1 4 !41-

ileso y la porcitin Anterior de la dgdfisi5 ascendente del M44im 

lar euperior. 



Jo íetal. 

Aharc ,  ese el final d9.l séitimo mes hasta el nacimiento, 

en este stiodo los órganos wimentan de volumen / adquieren las 

proporciones y relaciones que ;ersistirán después del nacimien-

to. 

La cera sufre un crecimiento cráneo-caudal que permite un 

alargan;iento vertical, nay formación de los párpddos y labios, 

reducción del tamaño de 11 abertura hucal, se termina la forma-

ción del rabelloñ de la oreja. 

El crecimiento de los huesos cnntinGa durante este uerindo, 

y en el nacimiento, la bóveda craneana se encuentra formado a 

excepción de las llamadas fontanelas, o zonas de osificación 

incompleta, situadas en los ángulos de los huesos parietales. 

1) fontanela anterior, en las suturas coronel y sagital; se osi 

fica a los 18 meses después del nacimiento; 2) fontanela poste-

rior, en la unién de las suturas sagital y lamdboidea; se osifi 

ce un mes después del nacimiento‘ 3) dos fontanelas anterolate-

ralee, situadas en la unión de los huesos frntal, parietal, 

temporal y esfenoides; JO osifican a los tres meses; 4) dos 

fnntanells posterolaterales, en la unión del .larietal con el 

occipital y ul temporal, se osifican a lou dos anos. 

7 



II CRECIMIEM1 Y JLSARHOLLO DE CRÁNEO Y CARA. 

Crecimiento poutnatal del cráneo y cara. 

Crecimiento aseo. 

La ostengénesis se realiza por el tejido cnnj:intiva laxo. Los 

huesas son de origen endocondral o cartilaginoso, y de origen 

membranoso o intramembranoso. t.A. tejido óseo se cdm:one de JJG 

elementos: células óseas u osteocitos y sustancia intercelular. 

Los osteocitos a su vez son de dos clases: nstecftla:iv)s o cd1u-

les formadorati de hueso, y osteoclastos o células destruct.Jras 

de hueso (de reabsoroicIn). 

:algún Weinmann y áicher la osteogénesis un tres nartes prin-

cipales: 

1. formación de una sustancia orgánica intercelular .nmggénea 

por accidn de los osteoclastos. 

2. reorganizscidn de la sustancia intercelular. 

3. calcificacidn o mineralizacidn. 

Las dos últimas fases se efectúan simultáneamente. 

En la vide postnetal el hueso inmaduro es reemplazado ;por el 

hueso maduro laminado, que se caracteriza Lar el aumento de mi-

nerales, el hueso inmaduro al tener mayor hImero de células, 

tiene menos sustancie mineral. 

desarrollo De Los Huesos. 

ClesificeciAn sedán 

1. tipo endocondrels las huesos dol esqueleto que se hin forma-

do primero en certtleflos huesos largos, y en el cráneo el 

etmnides, el cornete inferior, y eh lo hose del cráneos el 

04fenoídes, ala extorne de la aAfteis sterlooídes, apifisis 

-.4:-,¡tar y 9arte inferior de la concha del occipital. 

8.. 



2. tino memhrannso; los huesos que se desarrollan en tejido 

conjuntivo sin intervención del cartílago, Pertenecen; los hue 

sos de la bóveda cran,!0Ha: parietal, frontal, concha del tempo 

ral, parte superior de la concha del occipital, los huesos de 

la parte supeánr de le cara, el hueso del tímpano y el ala me-

dia de la aTtitisis pterigoides del esfenoides. 

3. los huesos membranosns en que el cartílago interviene en un 

eL.tadío posterior en su osificacion son la mandihule y la cla-

vícula. 

Suturas. 

Guando los huesos se van aproximando entre si, queda entre 

ellos una región de tejido conjuntivo que ira disminuyendo ce-

de vez más hasta formar una sutura, Las suturas son regiones 

de crecimiento edoptedea a teneipnes que responden e fuertes 

uruoucides pur tejido blando que se agranden y que estén rela-

cionases con éstos. A medida que los huesos se ven separando 

por el agrandamiento de los argends relacionados, depósitos 

simultAneos de huean nuevo en los bordes guturales sirven pera 

agrandar lne huesos. 

El crecimiento de lne distintos elementos de créneo y core 

puede dividirse de la siguiente forma, ya que ninguno norte 

se desarrollo individualmente r todas están relacionadas entre 

oís 

Crhea 

a) Crecimiento de 14 9Jvede craneana, 

b) Crecimiento de le nabo del rr4nso. 

Coro 

*) Crecim1ent0 del complejo 0440,,, m40fler. 

b/ Crecimiento de 14 vanftiuloo, 

01 rfficlmil0t0 04 14 Oft1c410ci1ld toffip0r0040ndíhlitAr. 



Lráneo. 

a) recimiento de la OcIveria craneana. 

Debido e que el cerebro .rece antes que el anareto mastica-

torio, alcanza un mayor volumen antes que la cara; cuando hacen 

su aparición los primeros dientes 4ew.nrales la cara incremen-

tará su desarrollo. 

Al nacimiento la cabeza mide en su circunferencia alrededor 

de 35cm y tiene una forma oval, en los dos primeros anos de vi 

da la bóveda craneana cambia de una forma relativamente cuadra 

de a una forma alargada. 

La bóveda c-eneana la forr- nn el occinital, la concha del 

temporal; les suturas entre ChLOS huesns están selaradae el nt 

cimiento por las fontenelee. Sobre la ex)ansión de la bóveda 

cra.  sena hay varias hirdtesis, entre ellas destacan, la de 

Sicher quien dice que es debida principalmente e crecimiento 

suture', y la de icott que defiende le expansión craneana como 

une combinación de la Inesidin que ocasione le erutensilin del ce 

rebrn y los ojos rnn el crecimiento del cartílago Gutural. 

Pas'erinrmente vendré el engrnsamientn de los huesos de le 

bóveda por soasición en sus dos sunerficies, interna y 'stern*. 

rete engrosamiento no es uniforme parque las dos eunerficise 

se hallen sujetes a influencias distintas, le interna, el cre-

cimiento del cerebro, y le externo, a factores meen/cae, 

b) r.recimiento de le bele del crIblea. 

Este crecimientn se efectúa mediante elelgemiento / anancbe 

del cartflega. Le bese del caneo es le zona del esqueleto óseo 

que cambio nellnoil durante el crecimlentn, in al feto 14 bolee 

craneana, es une bello continua de  cartílago en 11 que aparecen 

centras de osificación /ocaligodoe en la sincodro5i# elfonnol 

m04411, oufloncloccíPttel e  íntovolfonflíd*J, introncPiPltffil, 

lA- 



La .incondrnsis interesfenoidal antes o inmediatamente des-

culs del nacimiento, la intraoccipital entre los cuatro y cin-

co anos, la esfenoetmoidal a los siete aíios. 

La lámina cartilaginosa, entre el occipital y el esfenoides 

(sutura esfenooccipital) es la más importante en el crecimien-

to basilar y se osifica entre los 16 y 20 anos. 

La forma de la base del cráneo no cambia desde el nacimien-

to hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de las 

fosas anterior, media y posterior se hacen proporcionalmente, 

guardando las mismas relaciones que tienen en al recián nacido. 

Los huesos esfenoides y etmoides se articulan en conjunto 

con todos los demás huesos de cara y cráneo. La unión del este 

noides y etmuides alcanza sus dimensiones definitivas alrededor 

de tos siete ailos. 

i7rel-..imiento de la L 1' í3 . 

Í. 	CI G :3 rról lo de los huesos de la cara está condicionada poi: 

la Lalciflcaci'ln y erupción de los dienteu y el desarralla de 

mastica(lores, 

a) fla.4ilar !.aluerior ( camolejo nasa-rnavil,)r 	Lamplajn 

i 	li i I. , • tu 	11 	 • 1 O rI) 	1 	i rl  , i  ) 
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creciminr:tn sutural. El crecimiento de los procesos alyenlarh., 

aumenta de altura (crecimiento hacia ahajo). 

Ue los 10 a los ¿1 años el crecimiento en anc`lore de! com-

plejo maxilar, lo mismo en profundidad, depende de la a:— , h 

superficial en las caras externas alveolar y bucopala'.(n,, 

de los huesos, y reahsnrción en la parte inferior de la t•avi-

dad nasal y seno maxilar. 

b) Crecimiento de la mandihula. 

Cste crecimiento se realiza nrinciaalmente 	(In 

de cartílago y su nrincipal centro es el cartilaan hiarian del 

cóndilo. 

La mandi.bula está formada onr das huesos se:-, aranns en lh 

linea media por cartílago y tejido conjuntivo, ':artle 	ksarri 

lían lns huesecillos mentonianos, que 	unen en r1 	nan 

dlbular at final del primer and. JurantP el HíTI41' 

ciffliento se eferttía el 	toda la eYtenc,i • n Cut' ia ulanlh. la anr 

apanrci(Sd ae hueso, despials 	 a dpl.p'rmipadas 

el ornc:~ alveolar, el bprde )wil.ecipr de la rana 

y de la 	cnInraidp., I•jf 

que 	'a  .Ha : 	dvi i- 	e 1 , p 

91.11 1.!. dp 	. 

lig i if", 

na ps 



	

orncesn alVedi.ar 	otra zona IMOOrtante CflMO 
	

ha men- 

cionarlo anteriormente, anemás el crecimiento de e,te proceso 

esta 	h'lcia arriba, hacia afuera, y hacia adelante. 

Crecimiento del ángulo mandibuler; el ángulo de l o mandibu-

la está sujeto a la inserción de los músculos masticadnres y 

su crecimiento está condicinnaTlo por la fuerza de estos milscu 

los, siendo más marcado y fuerte en las razas menos civiliza-

das nor las mayores necesidades masticatnrias. 

Crecimiento del mentón; menciona Walkhoff que el mayor cre-

cimiento del mentón ocurre entre la erupción de los primeros y 

segundos molares. 

Crecimiento transversal de la mandibula; la mandíbula be en 

sancha por crecimiento divergente hacia atrás. Este princi•do 

tiene un patrón de crecimiento en el cual los depósitos de hue 

so nuevo se acumulan en la superficie interna de un área en -

forma de V, con una reabsorción constante oe algunas partes de 

las superficies externas. 

c) :.recimiento de las aiticulacinnes Temnornmandibulares, 

ste cl•Hciminto ,1HoHnde IP] crerimi-ntp (1! 	Lo!,):5 Htt? 
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III CrIDNOLOGIA Y CHUP':IGN ULN1TAIA. 

Calcificacién y ruocién dentaria. 

Los dientes temporales inician su calcificaLién entre los 

cuatro y seis meses de vida intrauterina. 

Al nacimiento ya se encuentran calcificadas las coronas de 

los incisivos centrales en su tercio incisas, en los laterales 

un poco menos, se rueden apreciar las cjsuides de los caninos 

y molares, también han comenzado a calcificarse las cúspides 

del primer molar permanente, se pueden observar las criptas de 

los gérmenes de premolares, caninos e incisivos sunerinres ner 

manantes. 

Erupciln de los dientes temporales. 

No es posible dar fechas precisas en la eroncién de dientes 

temporales y aermarientea, ya que existe una oran varia a..1 de - 

causas y va de acuerdo ron las razas, cli-)as, etc., nem 5 

acepta un promedio. 

,,rden de erupción de dientes tempora!e-,: 

a ) 	 vna non t i 	1 	i 11 f 	, 	) 5 	) I) I 1.! t.(' Mes 

b) i(1( 15ivn5 lentiales 	oLhn 111)!-)P. 

C) ¡Hl isivos laterales SliflPf) ltUIi , 	IVVP 

1) in 	laterales 	1 1,e/ hi)', 
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1 	i fdeL,e a l'Ir, O.s años y medio, o aún a les tres anos, 

puedn co,Isiderarse (1wItro de los limites normales. 

Erupcirin de los dientes permanentes. 

Les dientes nerartentes hacen erupcián simultáneamente a la 

resorcián d.! los raices de loe dientes temporales. 

Urden de erupción de los dientes permanentes. 

a) primer molar "ffinlar de los beis años". 

b) incisivos centrales, siete anos. 

c) incisivos laterales, ocho anos. 

en maxilares: 

d) primer premolar superior, nueve ano*. 

e) caninos, diez anos. 

f) segundo premolar, once anos. 

en mandil:u/e: 

d) canino, nueve aMoe. 

e) primer premolar, diez anos. 

f) segundo premolar, once anos. 

ins segundos molares hacen su erulcién a los doce años, coral 

plet¿dose le denticiAn permanente, y quedando por erupcioner 

los terceros molares, los cuales no tienen precisión, se puede 

considerar dentro da la normalidad entre los diecipcho y 

treinta affils, 
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IV qHfliglA CLINICA. 

El examen sumario. 

Es un nrocedimiento para obtener datos iniciales vara :Iacer 

se un diagnóstico tentativo y clasificazi(In. 

El diagmistico establece o niena la existencia , caIácter 

de la deformidad dentofacial, ,,na vez determinada la presencia 

de anormalidades similares, se suelen agrupar para conveniencia 

en la discusión; este 7)rocesn es la clasificaci6n. Hosteriormen 

te se planea el tratamiento. 

Se veré una dependencia ordenada necesaria, examinamos, dial 

nosticemos, clasificamos, planeamos, tratamos la ldgice, señala 

este secuencia, la oractice. 

En el examen sumario, es itil tener un estudio radiográfico 

neriapicei reciente, si nn se dispone de 41, es necesario obte-

nerlo, es parte del exadJn. 

Paso 1. Consideración de salud general, aspecto y actitud. 

teto es formarse une idee general del estecto de salud del 

paciente, senecto fleten y actitud hacia le ortodoncia. 

Peso 2. teeminer los rasgos faciales externos. 

le posicion del plano de Frankfurt debe ser paralelo at piso 

y aunque no es habitual pere exilimenes extrebucales, es más 

ótil para examinar los rasgos faciales externas, funciones ma-

xilares y relacionew oclueeles. 

el Posición y Kistura de los labio*. 

Normalmente, loe bobino he onCumntran uno con Otro en una - 

relacidn no foriaua e nivel del llano oclusal, es palpan loa - 

jablea otorgo meeloraihow 61 tienen igual tono y desarrollo mua, 

Culare debe estudiarse e/ pare; de los labios durante la dieglu 

cién Inconsciente, 

b) Color y textura de los labios. 
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Cuando un labio es de un color, o textura diferente del otro, 

hay una razón. Si, nOr f! j_nrnnlo el lardo inferior descansa debajo 

de los incisivos superiores durante una deglución , suele ser 

más rojo, más grueso y probaulemente más húmedo y liso. Cuanto 

menos activo el labiosubm,-;nbl més frecuentemente está cuartea-

do y tiene cn1or más claro. 

c) Método le re:Jlirncián. 

Se debe de estudiar mientras el paciente no se dá cuenta que 

esté siendo observado. Los labios del respirador bucal están -

separados para permitirle respirar, mientras que los del respj 

redor nasal estén ligeramente juntos. Se le pide al paciente -

que haga una inspiración profunda, el respirador nasal dilate 

las narinas externas raflejamente durante la inspiración. Por 

otra porte todos los respiradores bucales pueden respirar por 

le nariz, habitualmente no cambian el tamaño de les narinas 

externas durante la inspiración. 

di Perfil del tejido blando. 

Le observecidn de los rasgos faciales superficiales en des- 

canso y en acciln, complementan mucho el conocimiento de les 

relaciones oclusales y de las posiciones de los dientes. Lea 

•alposiciones dentarias extremas, raramente se ven sin d'esqui 

ltbrios musculares que las ecowaefien. 

e) Deglucién. 

re importante saber como deglute el paciente, se debe obseL 

ver al paciente treger.lnconscientements, y ornator si los la-

bios se contraen. Luego hay que colocarle bue/omento un espejo 

bucal sobre el labio inferior, y nedirle que traque, Les d'Olí, 

ciones normales son con los diento, juntos, mientras les clealg 

clones con dientes separados son inhibidas, ye que en .star 

las contrecciones de los libios inferiores y el mentoníano sao 

neceser/es. 



Faso 3. Análisis de Forma Facial. 

teto se puede realizar mejor en el cefalocra,na. El análisis 

de forma facial proporciona una evaluación sistemática rápida 

en la relación de las diversas partes del esqueleto facial. 

El anális4s de Forma Facial relaciona las dartes de le cara 

a d0; planos, al de Frankfurt y el de "4asion. tl llano de 

Frankfurt, une al trague (meato auditivo externo! y el orbital 

(punto más bajo en la órbita oses). El -llano Nesion, se traza 

perpendicularmente al plano de Frankfurt y pasa :ior el .'unto 

Nailon. El análisis de Forma Facial hace más fácil identificar 

cualquier mal relación marcado de las partes, y fnrmular las 

preguntes mis criticas antes de comenzar al tratamie^to. 

Peso de Descripción de Rasgos i-tra-ducalea. 

e) Endes. 

lee lesiones gingivales rueden ser sintomáticas, de higiene 

bucal pebre, erunción largaos de dientes nermanantes, hilerecti 

viciad del mdeculo mentanieno, resnirecidn bucal, etc. Esto es 

un indice de salud osriodontal. 

b) Pilero* de les Fauces y Gsrgdnte.. 

La salud bucal esté estrechamente ligsde con les condicionen 

faringeas. Lee emildelee infectadas o infleades, pueden dnr 

origen a alteraciones en le :costura de le lengua, ~urdo de ta 

mandíbula, e reflejos de deglución. 

e) Lengua. 

La funcldn anormal de le lengua, e menudo en insinde por 

primera ves cuando se note le (unción anormeJ gs !go Indios. 

I. be vera la postura de le lengua mientras le mand(bu:a esté 

en posición ~Wel, se sonaran suavemente 104 labios Bias ¥uds 
de advertir el vaciante que no *e mueve. 

J. $41 observa la lengua durante diversos procedimiento* de do. 

gluctoln, se observan les contracciones del drelculer de los - 
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inhins y el mentoniano, y deduzca de su actividad las posicio-

nes de la Lengua durante la deglución. 

3. Observación del nanel de la lengua durante la masticación. 

4. Observación del papel de la lengua durante la dicción. Mu-

chos pacientes con marcarlas meloclusiones, tienen dicción exce 

lente por sus grandes habilidades motores y nueden adaptar 	-

bien los labios y la lengua a las malposiciones de los dientes 

y a las malrelacinnes del maxilar. Solamente unas pocas malo-

clusiones son el resultado de la función linguel anormal unica 

mente durante la dicción, pueda ser de utilidad nara analizar 

ntrab maifunciones de le lengua. 

1) Contar los dientes es algo que con frecuencia se olvida, 

y es muy indispensable, se deben considerar 46 dientes, 20 prj 

marcos y 2H permanentes, que se estén desarrollando durante el 

periodo del examen ortodóncico. Por este tazar r neces-rio un 

estudio completo periapical, o penorémico. 

(§) Tamen° de los dientes. 

Los dientes son de teeefloe diferentes. Desde el punto de vil 

te ortodóncico, le medicién mée imnortente es el ancho cesio- 

se puede utilizar el calibrador de Batey que hm sido 

reducido de temerlo, brinda un método sencillo. 

f) Secuencia y noeicién de los dientes en erupción. 

Hay una variedad de secuencia ecuotivoe pare la dentición 

permanente, que Roa tratada en el capitulo III. 

4) 'nonio* individuales en malposicién. 

1-114 mmlooeifjonee de Ine dientes deben ser dotormJnadse de 

*cuerdo e eu estado de degarrollo, no por su Posición final en 

el arco, Por ejem-Jlo los caninos eupecioree suelen arupcinoir 

alto en el °coceen alveolar, anunter beic4, m'ojal y Isbial. 

Coa nosicién es nOr0101# 4014~410 si hay leePacin en el orco ni 

re 01 diente, y se Vi0441410 esta  rY041C00 C000 110#40 de lo -., 
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l'runcirin normal. 

h) Relaciones nclusales de los dientes. 

Las relaciones oclusales de los dientes deken observarse co 

menzando en un lado en la región molar y avanzando a] rededor - 

del arco hacia el lado noJesto. 

1. Notar el asiento cuspideo preciso de cada unn de los dientes 

nosteriores, y observarse si es simétrico, 

2. Determinar en forma precisa la relación anternposterior de 

molares y caninos. 

3. estudiar los efectos de los dientes perlianentes inclinados 

y rotados. 

4. Medir relaciones incisales, verticales 	horizontales. 

5. Observen cualquier falta de topes nclusales, como une mordí 

da abierta, y encontrar une explicación de su existencia. 

Peso 5. Clesificecion de la Oclusión. 

No hasta clasificar la oclusión con relación al nrimer molar 

permanente. El perfil esquelético debe ser clasificado, observa 

de le relación canino, estudiado le relación incisiva, a] anual 

que le posición de las dentaduras con sus haces. 

Yeso 6, Evaluación del Eenacio Disponible. 

Ea uno de los pesos més importantes en el eximen ortoddncico 

sumario, as la evaluación del espacio dienonible nora alcanfor 

lee nosicionee dentarias y las correcciones oclusolee desfondes, 

Este procedimiento se denomino An4lieie de Uenticidn Miste, 

cuyos detalles se trataron en el capítulo V. 

13400 7, nolgociffil Oclueel Funcional, 

Lío posición oclueml habitual del paciente puede del-mrse A 

interferencia* oclusales en el ti-el/docto de cierre no desviarlo, 

soto os, interFprenciee que nueden nroyncer un corrimiento re-

fleje de le mandíbula, pueden varee a cualquier oled, pero loe 
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deslizamientos furrionales a oclusidn durante las denticiones 

orimarie y mixta, son de naturaleza m*s marcada que en la denti 

cidn permanente completa. 

Peso 8. Complemento riel Registra Permanente. 

Tres registros oermanentee se derivan del examen sumario, la 

historia del caso. modelos de registro y rg•lineraflas. Además -

problemas subsiguientes omitidos en el examen inicial pero ob-

servados más tarde, pueden aclararse volviendo al registro 

original. Los signne y síntomas de la meloclusian, a menudo son 

pasajeros y siempre cambiantes; nor lo tanto, es esencial que -

se conserve un registro continuado de los cambios en la dentición 

en desarrollo. 

e► Le historie del caso debe incluir la información obtenido 

en el examen sumario, al igual que los datos habituales respec-

to e le edad del paciente, nombres de los padres, domicilio, mi 

dico ds lo familia, escuela, hermanos, etc. Le historie del ce-

so puede incluir, también todas les preguntas de euermtps y 

sistemas que deben ser contestados. 

b) Es dificil recordar los detalles ocluseles pequefios de 

cede Deciente. es mis dificil edn pera loe padres, quienes ven 

e su hijo constantemente, dores cuente de los cambios Importen. 

tes que ee producen con el crecimiento y el tratamiento, Un 

juego de modelos de registro culdedneemente preparados, es une 

Peri, del examen sumarlo, 

c) Registro Radiográfico; ee deherAn digonner da las radio-

erario% neceeortos, su obtenoién y **t'olio son el ultimo nasa 

4.1 soommn sumarte. 



V ANALISIS DE DEM.ICIUN MIXTA. 

La dentición mixta se extiende desde los seis a InG doce 

Cuando los molares temporales terminan en un 	plano, 

distal, los primeros molares hacen su eruoci4n, deslizzlíiuose 

sobre las caras distales de los segundos molares temporales, 

llegan e colocarse en una oclusión cúspide con cúspide. Con la 

exfoliacidn de los molares temporales, los molares de los seis 

*Píos migran hacia mesial siendo mayor el movi.niento del ínfPri-; 
y obtienen la relación normal definitiva: la cúspide mesio-

vestibular del primer molar superior debe ocluir en el surco 

que separe las dos cdsoides vestibulares del primer molar infe 
• 

rior. 
Cuando existe escalón inferior en las caras distares de los 

segundos molares temoorales, los molares de los seis años en-

cuentren su posicidn oclusal desde el momento de su eruncidn 

sin cambios posteriores. 

al ha nabido una mesogresidn de los di,Jntes .4uperiores pos-

teriores por succiin del pulgar, interposición de leng4a, res-

piricidn bucal o cualquier otro factor etiológico, los molares 

de los @Id* OROS se colocarán también en le misma relacidn y 

se establecerá une maioclusidn de eles* il de Anglo:, 

en la oclusidn de incisivos pernanentes tiene ,JnO vebtibulo,  

versión m/s mercan, y los dientes superiores utile tienen cubrir 
si tercio incisel de la corone de loa dientes inferiores. 



II flXTRA:Cirr£5 

Las ext:ainnes seriadas snn un esfuerzo uara prnrurar 

alivin mAs rápido a la maloclusirín, desarmonía o displasias. 

Dichas extracciones seriadas son un esfuerzo ortnric5ntico inter 

ceptivn cnntinun comenzando a orinciains de la dentici5n mix-

ta, su ornolsito es reconciliar una discrepancia preexistente 

entre la cantidad de material dentario nresente y el espacio 

de que se disnDne en los maxilares, se lleva a cabo con la -

temprana extracción de algunos dientes primarios -caninos y 

primeros molares- y de la ulterior avulsión de dientes perma-

nentes específicos por lo general primeros premolares, en un 

modo seriado. 

Tres Sistemas de Tejidos. 

La zona ornfacial esté formada por tres sistemas de tejidos 

principales: dentario, Seso y muscular, estos tres sistemas 

expresan infinitas combinaciones de cambios estructurales 	el• 

funcionales dnicos nora cada hoce durante el ueribdo de cc:mi 

miLnto. 

EL SISTEMA DETARIO, 

Se divide en tres denticiones cronadgicamente distintas: 

Ildenticidn primaria{ 2identicidn mixto: lldenticidn permenea 

te. 



	Agrffr7rmn 	 

Mixto 	permanente 

ANCH3 D: 	LUb 	12ENTES EN 	MM.(11LACK) 

tI rimarin 

APSR10R 

1-emanente 

a b.5 1 9.11 1 9.0 

b 5.1 2 6.4 2 6.4 

c 1.0 c 7.0 3 7.6 

d 7.3 d 7.3 4 1.2 

e 8.2 e 13.2 5 6.8 

34.1 	(x2)
II 

3171.9 (x2) 37.0 	(x2) 
II 

68.2 75.8 74.0 

.5.8 

LPrimario 

e 4.2 1 5.4 1 

b 4.1 2 5.9 2 

c 5.0 c 5.0 3 

d 7.7 d 7,7 4 

..------ ------- 
30.

I 
 9 (x2) 13

I
.

I
9 (x2) 
Ii

4 61.8 67,8 

5.4 

5.9 

6,9 

6.9 

32.2 (x2) 

64
I  

11--"-----" 

	+6,0 -il. 	 
+2.6 

---- .3.4 -I
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Utilizando las medidas dentarias promedio de Bleck, existe 

un promedio de 68.2mm de material dentario primario en el arco 

suoerior, se aumenta en 7.6mm a 75.8mm en le dentición mixta 

por el cambio de los cuatro incisivos primarios por sus suce•• 

sores permanentes. 

durante la dentición mixta, la cantidad de material denta-

rio presente en la boca está en su máximo, por el número de 

dientes presentes. Esta cantidad máxima se reduce durante el 
cambio de las caninos primarios y loe molares, por sus suceso 

res en I.8mm a una longitud de arco final, que requiere 74mM 

en la dentición permanente. El cambio medio en el tamaño total 

de los dientes de la dentición primaria e la permanente en el 

arco superior promedio, es un aumento de 5.8mm di estructure 

dentaria. 

En el arco inferior le dentición primaria normal presenta 
un promedio de 61.8mm de material dentario que aumenta en 6am 

a 6/.6mm en le dentición mixta, e causa de los cuatro incisi-
vos primarios por los incisivos permanentes. Desde la dentición 

mixta a te dentición permanente en el orco inferior se pro 

duce una reducción de 3.4mm dejando un material dentario de 

64,4mm, En el arco inferior promedio existe un aumento neto -

de 2,4rws de estructuras ~tortas, entre la dentición primaria 

y le permanente, 

La diferencia de temerlo en los segmentos posteriores te*btjn 
existe, y ~coy lo denominé "ospacio libre", O ancho combi 

nado del canino, primor y •equndo molar primario de ceda iodo 
del arco inferior es, de promedio, 1.7ffim mayor que si de sus 

sucesores permanentes (canino, primer y saqundo premolsres), 

Esto significa que en el c000 promedio se dispondré de 3 4 

3.5em de espacio flore el ajuste en los ~mentos pooterioree 

del maxilar inferior, 
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Cl esnacio libre ps de 1.5mm a ¿mm en el arco 'Liunerinr. 

Nance denominó a este espacio extra en los senntns no,,te 

riores :'espacio libre" y razr, 	que el máior espacio linre 

cada lado del arco mandibular es provisto por la naturaleza -

para permitir el ajuste mescal de los molares inferiores, ne-

cesaria para lograr una intercuspidación molar adulta ideal. 

Cualquier espacio adicional más allí de los 1.7mm del espo 

cio libre de cada lado del segmento posterior de le mandibula, 

según Nance, noOrla utilizarse en un esfuerzo cltnico cuidado 

so para mejorar la alineación en ese arco. 

EL SISTEMA ESQUELETAL. 

Los huesos del esqueleto humano sirven a dos oropdsitns: 

soportan al sistema muscular y protegen los órganos vitales. 

Los maxilares ofrecen un sitio seguro nora el desarrollo de la 

dentición, y una vez producida la eruncidn dentaria aporta un 

seguro sonorts estructural y canacidad funcional para el apa-

rato dentario. 

En el análisis dentario de alwIn ceso deben ser evaluados 

dos factores importantes con el objetn de que el esnecialiste 

debe amber si es necesaria la renlizeción de extracciones ser.. 

idas, le región ah/soler; digne tener una dimansidn oreci5a 

por último poro asegurar una correcta articulecidn funcional, 

el tamaho general de las al-tuicturas ha:sales fle In§ maxilares 

debe ser conecto y eue relacionas entre si r cnn rounect'' a 

la anatomfa del crétnem Adecuados. 

Serio ventajoso que tanto la porrin ilver,!ar como la 'as*, 

de loe maxilares pudieran medirse 	-ectsameno.e ,IR un TrIlo colla 

lomlétrico, pero *hto no as ogsible con tris, 0CtO a la reniho 

01v0014r. S4 temancl útil se midg mei r en f,irmp Inoliec ta  
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medio de la "longitud clínica del arco". 

Longitud clínica del arco. 	el perímetro del arco desde 

la cara más distal del último diente de un lado, pasando por 

la zona de los contactos interproximales hasta la cara distal 

del último diente del lado opuesto. 

EL SISTEMA MUSCULAR. 

Si la musculatura es la fuerza primaria que motiva el majo 

ramiento de las posiciones de los dientes en erupción, así ca 

mo el emparejamiento y reposicionemiento de los dientes ya 

erupcionados, sélo, tendré ¿cito si prevalece la armonía y el 

equilibrio en ese sistema histológico. Por este motivo los 

cientos de clase 1 con buenas caras son ideales Peri lee ex-
tracciones seriadas, 

El sistema muscular es susceptible de presentar hébitoe peE 

nicionos difíciles de controlar. Es incorrecto suponer que el 
sistema muscular permaneceré en armonía y en equilibrio en -

presencie de una maloclusión severa. Adn cuando los dientes -

se lleven e una oclusión ideal por medio del tratamiento y el 

sistema esqueleto' se dirija hacia limites normales, se requa 

rir4 un largo periodo pare restablecer la armonía funcional, 
la integridad y el equilibrio de la musculatura, en especial 

si la línea de oclusión es ha ~hiedo OrAsticemente en breve 

tiempo. 

Evolución Morfológica, 

Cate svoluci4n debo destocarse més en el diagnóstico tem. 

prono y en el enílisis, le evolución del crecimiento comnriondo 
to consíderochin de loe cambios en lbs arcos dentarios, en la 
posición de los dientes **quilo/taloa y faciales, carecterfotl 

roo del per4odo de dentición 
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Se establecen los objetivos del futuro tratamiento, y pue-

den agruparse según la lista siguiente: 

1. Masa dentaria; presente y futura. 

2. Longitud del arco; presente y futuro. 

3. Patrón esqueletal y dosicidn dentaria. 

4. Potencial de crecimiento esqueletal. 

5. Cambios transicionales que se anticipan en la posición 

dentaria. 

6. Musculatura orofacial. 

7. Estética facial. 

8. HAbitos bucales. 

9. Evaluación hereditaria de los padres y su aplicación al 

paciente. 

Secuencia de las Extracciones. 

Ninguna secuencia ónice se adepta a todos los pacientes. 

Sunon concibió en principio el orden de: 

a) caninos primarios 

b) primeros molares primarios 

c) primeros premolares. 

asta sucesión brinde el resultado mis satisfactorio en la ma-

yoría de loe casos. 

Se ha escrito sobra la conveniencia ola invertir el orden de 

les extracciones de loe dientes primarios. Lstraer el primer 

moler primario entes del canino primario, ;e buqiare con el 

objeto de promover lo «moción temnrene del Primer Premolar 

mienta.** ce retarda la erwpcidn del canino permenentle  en opl 

arel inferior. No obstante, ci lee condicione. lo normíten, 

es posjhie emplear une leCu#004 0$tratégica no un lado y otra 

del lado opuesto, o uno secuencia en el arco inferior y otro' 

en el superior. 
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La imnortancia le establecer la integridad de los incisivns 

sunerior e infernr, morando su correcta posición e impidien 

do la mnrdida cruzaa le los laterales superiores con la migra 

ciin ,Insial resultante de los caninos permanentes -ya que no 

existe raiz del incisivo lateral sobre la qué deslizarse-, 

son consideraciones trascendentales en la determinación del - 

nrden de las extracciones seriadas. 

Una quia h4sica rara seleccionar la secuencia de extracción 

mAs adecuada es la siguiente: 

cic  

1. Extraer cíe sólo procura une mejoría muy rápido y máxi 

2 1 1 2 
ma en el apií'emiento de 2 1 	y el ajuste linquel con me- 

ynr intercepción de la mordida cruzado de los incisivos latera 

les. 

2. Le extracción de 1* sólo brinda le más temprana erup-

ción de 4if pero reduce tanto la velocidad y la cantidad de 

mejoras en el apiñamiento de liff5 y su posición nor 11 

nermanencío de -ET7 que tiene una eplicacidn limitada. 

d c ic d 
1. 1-4 eXtrACcit'n do d C-TC-17 ee une solucien de comnromi- 

2  t 1 1 2  
so entr• LA rkiid4 mejgria en 

	
la deseada erupción 

temprana de -444- 

29- 



causa de la más simultánea erupción de 4 3 1 3 4 

esta secuencia de extracciones, se presenta un desolazaertr 

211 
distal reA7ida He 313 y 414—  están a menudo impactados, 
romo en la sola extracción de los 717. 

414,  

4. La enucleación de los gérmenes de los 414 nerwite un 

J1L 
desplazamiento distal máximo de los 311 . 
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VII APARATOLOGIA FIJA Y REMOVIDLE. 

1. Retencin Removible. 

De todas las formas mecánicas de retención en la ortodon-

cia moderna, el tipo remnvible es el mAs frecuente. 

El aparato de contención más comente usado es la placa 

de Hawley. oe 115 11 nn ambos maxilares, superior e inferior, y 

puede ser construido con acero inoxidable de .036 - .036 o -

de resinas acrílicas. Hay un tipo de placa en forma de horra 

dure de caballo con ganchos en los premolares y un alambre -

labial extendiendn de la placa lingual fuere a través de le 
hendidura canino-primer premolar, con un lazo sobre el cani-

no, el siembre entoncec cruza loe incisivos labiales. Este -

alambre labial puede ser también removible. Tal placa es tem 

hién favorable para mantener rotaciones y tiene la ver-tnja 

de ser fácil de limpiar y permite a los dientas ser rapidamen 

te limpiados. Se le puede aMedir alambres pera movimientos -

deseados extra del diente, después que los aparato, en traba 

Jo han sido removidos. 

Los dientes artificiales pueden ser 'Medidos cuando faltan 

los naturales, ellos sirven muy bien ha.sts que llega el tiPT.  

no de une reeteureclén permeneni.p, 

Existan muchos tipos de superficies de mordidas odre hacer 

en le placa superior retencionee, Puede ser liso, inclinado o 

escarpado. El *acornado o inclinado ee presume que tiene •l 

efecto de mantener lo mandíbula en une Posicidn da mordida 

hacia adelante e influenciar favoreblemente le regulerided de 
los incisivos mandibuleree. La superficie de mordida plano - 
mantiene un traslapa normal de los incisivos suneriores • in, 

ferioras si no hay indicación para lo necesidad da una influal 

fawpfsbla 40 10  ppitetén hacía *detente di la mandíbula. 



A peeer de su forme de retencidn, tiempo de uso n la copne 

ración del paciente, existen resultados rrtndtIncicos nue nare 

cen excelentes en los Primeros años siguientes a la cnrrprririn. 



2. Arco Lingual. 

El arco lingual es un aparato sumamente útil en pequeños -

movimientos dentarios. Existen muchas variaciones en el dise-

ño del arco lingual; hay dos tipos principales que serán con-

siderados come representantes de todps ellos; el fijo y el re 

movible. 

En el maxilar superior los arcos linguales comúnmente se 

fijan comndamente contra las superficies linguales de loe pre 

molares, caninos y no tocan los incisivos. 

En la mandLbula se fijan contra las superficies 'inquine, 
de todos los dientes. Como regla general son de alambre redon 

do de 0.036 a 0.038 pulgadas, pero pueden ser más grandes. 

Construcción del Arco Lingual Fijo. 

1. Se confecciona un modelo de trabajo con hendías molieres 

en posición. 

2. Se hace un doblez compensatorio en el arco ruina permitir 
el contacto can le superficie lingual de los nremolaree y que 
contornee suavemente la curvatura mesiolinquel del nrimer mo-

lar, El alambre se Hnhle con nresidn digital vare aproximarlo 
hasta tocar los caninos y los dientes anteriores, 

3, 11 arco lingual inferior deberá descansar urir. el cfn. 
gulum de loe dientes anteriorse, O arco Miguel sumerlor crm 
re , flor In general, el :,aladar flor detrás de lo !T'Apile pele-
tina y sigue la convexidad de le h4vede palatina. foto evite 
la interferencia nclusal y dificultades en la fonación, 

4. DOOPu00 e.  gualdo el arco ala banda molar, Se suelde 

en el t.rcio octueel ve hl, panda y deber* crusor 109 orsmolsr 
res ínmedieteTente por arribe de la creeta de la /apilo inteL 

oeotsrle, 5e logre una  ealuitE4íAn  m,tó  oxsPts si so calienta - 

el alambre por -1011,V4P0b 10CPb10014 y 010 1s prpetone contra los 

// 



dientes del modelo con un alambre de tungsteno. Se comienza a 

partir de la zona de caninos del lado nrevianente soldado 
	

- 

se sigue, paso e paso, a lo largo del arco, hacia la zona  mn-

lar. Se efectúa un doblez compensatorio en el molar, y una 

vez conseguida le pasividad del arco, se suelda el extremo 

libre e la banda moler. 

5. Se hacen nequeMos ajustes adicinnales por calor y presitlIn. 

6. Antes de quitar el arco del modelo se le suelda cualquier 

tipo de resorte auxiliar que sea necesario. 

Construcción del aparato Lingual Removible. 

El orco linguel reepvible es de un largo fijo o ajustable 

por medio de anees incorporadas al diseño básico. Puede ser -

superior o inferior. 

1. Se yací.' el modelo de trebejo con les blindes en posicidn. 

2. Los anclajes oda comUmente utilizados consisten en un 

tubo vertical de medie ceño o en forme de U, y en un perno de 

posicitn y precisión neta su edeptecidn ~te. Se suelde el 

tubo a le bando del moler en sentido paralelo el eje mayor -

del diente. Se enloce en el tercio medio de le corone en sen-

tido ocluengingivel, obre evitar une interferencia oclueet, y 

justo por diste' de le linee medie de loa superficie 

3. 5e incorpore el orco un dobles de compensriciln en lo to 

ni molar, en forme de enea simétrica semishierte. 
4, 5e calza el perno en el tubo y se caldea el arco nn lo-

eiciéo, 5, ajuste le elote nor pintarlo, 40 rOttra el Illenbre 

del molelo y se suelde • mano con un peco de soldedure. El re 
cubrir al nerno con grafito evitaré que le soldadura fluye so 

bree el Perno. 

5, 51. ubico. Si alambre sobre el modelo y se le OdfultO por 
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medio de calor y presión. 

6. Una vez adentado y contorneado el alambre, se procede e 

soldar el perno del lado opuesto. 

7. Finalmente, se suelda el alambre del cierre. Se utiliza 

un alambre especial de oro para cierre. 	alambre de cierre 

se suelda al extremo distel del arco', por detrás del nerno, y 

se le dobla hacia abajo y adelante para que pese por debajo 

del tubo pare evitar el desplazamiento vertical. Se confeccio 

ne une bolita en el extremo de cierre, para no irritar tejido. 

8. Se agregan resortes auxiliares a ese arco besico, si 

así se desea. 

/5 



3. Plano Inclinado. 

La corrección de la relación cruzada anterior se realiza -

con buenos resultados mediante un nlano inclinado de acrili-

co que cubre los bordes incisales de los incisivos inferiores. 

Esto es útil cuando la relación cruzada es el resultado de 

le inclinación palatina de los incisivos superiores. El arara 

to tiene un ajuste de retención y no necesita ser cementado -

en posición. Cuando hay suficiente espacio, los incisivos su-

periores se moverán hacia vestibular en el arco. 

Si dicho enereto se utilizo de manera asidua, se produce 

une mordido liberte anterior temporaria por la extrusión dm ••• 

los dientes posteriores. Sin embargo, cuando se asume la fun-

ción normal, loe dientes extruidoe se intruyen y la mordida -

abierto se cierre. 

Si los incisivos suneriores se hollen rotados o apiMadne, 

se emnlea un arco vestibular pesado, ademas del usa adicional 

de un n'ano inclinado inferior con el mismo orondsito. 
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mrrn Evtraornl. 

hion cnnocida la tendencia de la trac7i6n intermaxilar 

a perturbar la arcada inferior trayendo los segmentos latera- 

les 'lacia adelante y produciendo apiñamiento de los incisivos. 

Esta tendencia puede reducirse o eliminarse por la construc- 

o S, cuidadnsa de dicho aparato • 

Anclaje extraoral; existen diferentes clases de anclaje ex 

traoral y estón incluidos en dos tinos generales; el tino cer 

vital y el tipo casquete. Con un casquete es posible variar -

la dirección de tracción en cierta grado, y el mecanismo de -

tracción cervical por lo general asienta solamente en una po-

sición sobre el cuello del naciente y tiende a tirar escasa-

mente en dirección hacia abajo. 

Aditamento cervical; una forma conveniente es el tubo de -

aluminio en forma de U, con una faja de gomeplume cosida al -

rededor de 41 en la atarte donde se produce la presión sobre -

le porción posterior del cuello. Cite tubo sostiene y Tifo 

los doe brazos extraoreles a travAs do los cueles la tracción 

es llevaos al aparato intreoral, y contiene la larga banda - 

elóbtice de donde deriva la tensión. Los detalles de la cone-

xión entre el enlace extraoral y el aparato sunerinr varian 

de acuerdo al tipo de aparato que se utilice. 

F1 arco extraoral eet4 hacho  de un* unit:e niel. de siembre 

Orus5o, 1,25mm, que as aterir; al arco nnquehn con alambre fino 

de acero inoxidable blando, ().3nm, y anidado, Loe extremos da 

este 4re0 40 doblan en ganchos convenientes, Los hraype, gol 

enlace cervical, nere usarlos en conjunción con este tilo de 

arco oextranr4,!, 	dobladas en grandes asma circularea que 

pueden ser fáciimoilto enlanchadoe I dn9onflonchodou por Ai pa. 

sientes 
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Casquete; el casquete de tela o red tiene la ve-taja de 

que la dirección de tracción nuede variarse en una ,!reccic5n 

vertical, y en algunos casos nuede considerarse menr, que - 

la tracción venqa desde un punto más alto del que sería pnsi 

ble con la traccifIn cervical. El disePín del casquete varía, 

pero les ceractersticas esenciales son: una banda cornal, 

una banda horizontal que corra alrededor de las lenes y 	-

alrededor le la parte más posterior de la cabeza, y una ban-

da mediana sagital que provee una prnyeccidn pera ayudar en 

le tracción sobre el casquete. Hay una segunda banda norizor 

tel que corre alrededor de la oferte posterior de le rahez* 

un nivel diseñado para dar le dirección de tracciln requeri-

da, esta última banda esté unida • le bande sagita', posterior 

mente, y e Ins extremos de la bande coronel, lateralmente. 

El aditamento de los elésticoe al casquete es efectuado -

Por medio de agarres (.4-e oran tamaño del tipo *macho y hambre''. 

El casquete se construye unaildulJ con alfileres y prob¿h 

dolo sobre la cabeza del paciente, después de lo cual es co-

sido definitivamente y loe agarres colocados en poeiciin, Se 

hen usado exitosamente rir.s Hm material plAatico para la - 

conetrucciMn de casquetes, este meterte/. as fkilmente unido 

naciiIndole correr una sag-Mulo pera cera, calienta y limnis, 

entre las dos superficies a ter unidas y preeinnandn lis nAL 

tes firmemente una contra otro'. Loe agarro, calentados pile--

1" ser  ar"Voldall en  el material y encostrados 
con una opipAtejta 

caliente. 



VIII CONCLUSIONES. 

Al dar término a esta tesis observemos que es de suma impoi 

tancie el conocimiento de la embriología del ser humano, así - 

como le evolución del crecimiento y desarrollo de cráneo Y 	•I• 

cara en sus diferentes etapas. Sin duda alguna y como fase 	••• 

importante , la cronologie y erupción dentaria, ya que son de 

sumo interés les tres denticiones; la dentición primaria, den-

tición mixta y dentición permanente, y de acuerdo a nuestros -

conocimientos se deberé tratar al paciente con ortodoncia pre-

ventivo., interceptiva, o bien ortodoncia correctiva segón el -

grado de severidad. Le historia clínica ocupa un importantísi-

mo lugar, de esta manera conoceremos mejor e nuestro paciente, 

pare proporcionarle, funcionalidad, estética y fonación corres 

te deberé tener conocimiento de le eperatologreo  tanto fija - 

como movible y con los estudios realisedos previamente ele—

gir el mejor para cada caso. 

Englobando todos los temes tratados en esto tesis, y conju. 

o 
gendoloo entre ele  'enceremos un mejor deLto en le prActice 

erofeeionel. 
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