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PROLOGDO

’

Este trabajo se inicia haciendo una breve historia de
la ortodoncia, asi como de las diversas definiciones gue ha
€enido la misma por parte de algunos autores e institucio--

nes gue han sido pilares de la ortodoncia.

A continuacibn se trata lo relacionado directamente -
con CRECIMIENTO y DESARROLLO, ya que es sticaﬁente en 1o —-
gque estdn apoyados los conceptos de la ortodoncia; tanto pa-
ra diagnosticar como para la impiementacién del tratamieﬁtp—
de la correccibn de las maloclusiones.A

Tambi&n se mencionan los temas de: Cronologia o se---
cuencia de la erupci®n, Oclusibn y la Clasificacibn de las -
maloclusiones, Restauraciones, Medios de Diagn8sticoes, y Man
tenedores y Recuperadores de espa;io. Por Gltimo, se mencio
na el tema de Extracciones Seriadas, ya que considero que ma
nejando adecuadamente &ste procedimiento se evita, en algu--
nos casos, usar aparatos; con lo cuil el paciente se evita -
molestias posteriores y un gasto econfémico mayor. Tomando -
en cuenta gue la conjugacitn de los temas ya mencionados ==
nos ayuda a formar un diagn8stico completo de las maloclusio
nes, y a determinar cudles casos podemos corregir sin ocasio

nar problemas posteriores y cuiles remitir al ortodoncista.



Porque el enfogue actual de la Odontologfa se dirige-
a la prevenci&n, mis que a la curacién; y hablando de Orto--
doncia, podemos decir gue actuando a €ste nivel de preven——-

cibn evitaremos que las maloclusiones se establezcan, con~el

consiguiente beneficio para nuestros paqientes.f



CAPITULO I
DEFINICION E HISTORIA,

La ortodoncia no ocupa un gran 1ugar.en el plan de es
tudios de las diversas escuelas y facultades de odontologia-
v por lo tanto el profesor de ortodoncia tiene la dificil ta
rea de presentar al estudiante un campo clfnico complicado -
y exitante en unas pocas horas, ademds de los preceptos bési
cos en que se basa la ortodoncia como son -crecimiento y de-

sarrollo- gque deben ensefiar en el mismo curso y tiempo.

Debido a esto, el recien egresado tiene muy poca in--
formacibn e incluso algunos no saben la definicién de orto--
doncia y por tanto no estdn capacitados para diagnosticar -
una maloclusibn, y saber si estd en sus manos el poder corre
gir cierto tipo de maloclusibén antes de remitirlos a un orto

doncista.

La ortodoncia desde sus inicios siempre ha estado li-
gada a la odontologfia, hasta que se separa de esta para to--
mar su categorfia de especialidad a principios de sjiglo. Aun
que en é&pocas remotas ya se tenfa conocimiento del movimien-—
to de los dientes, como lo demuestran los escritos de CELSO,-
donde preconisa la extraccibn de los dientes temporales cuan
do producen desviaciones de los permanentes y aconseja guiar
a estos a su sitio por medio de presifn ejercida con los de-
dos. Y de ALBUCASIS, que disefi el primer instrumento que -

se conoce para la correccidén de irregularidades de los dien-

3



tes; lo recomendaba para desgastar dientes mal colocados y per
mitir gque ocuparan su lugar en el arco dentario. También re--
comienda que si un diente a salido despu&s de otro, y no se -

coloca bien, o no es posible su limadura, es mejor extraerlo.

La ortodoncia ha tenido un avance lento de esta &poca -
hasta Fauchard que fué quien situa a la odontologfia en un pla-
no cientifico, pero no fue hasta Aﬁgle gque la ortodoncia toma-
su categoria de especialidad y su avance es mas acelerado, tan
to en aparatologia como en mé&todos, hasta llegar a 1o gue es-—

hoy en nuestros dias.

Fue Pierre Fauchard el que'situé la odontologia en un -
plano cientifico. En 1728 publica su Lechirurgien Dentiste, -
donde describe el primer aparato de ortodoncia segGn la idea -
que de ellos tenemos hoy en dia. Consiste en una pequefia ban-
da metdlica, con perforaciones gue.permiten el paso de hilos -
para sujetarla ; los dientes vecinos del diente desviado y se

coloca por vestibular o lingual segln el movimiento deseado.

'atdﬂhubo muchos contemporaneos y poste-

1tos’ importantes en aparatologfa y -

‘hasta“‘Angle que la ortodoncia toma --

una .- por los adelantos en té&cnicas y -

aparatos para mover los-dientes fuera de posicibfn a su posi--
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cibn correcta.

EDWARD H. ANGLE, es quien representa por si solo el co-"
mienzo de la ortodoncia como verdadera especialidad dentrd de
la oéontologia. Angle definid la ortodoncia como, "la ciencia -
que tiene por objeto la correccibn de la maloclusiones de loé'
dientes,’ y agrupé en forma suscinta, las anomalias-de la éclg‘
sibn en tres clases. La brevedad y la facilidad de su apliég
cibn en la pr&ctica clinica hicieron que l1la clasificaciéh‘fde
Angle se extendiera r&pidamente y permaneciera hasta nuestros
dias. Pero ante todo, Angle fue un verdadero genioc mecdnico,
por lo que pudo ofrecer a qsté especialidad una verdadera se-
rie de dispositivos cada vez mis perfeccionados hasta llegar
al arco de canto, cuyos principios permanecen actualmente.

En 1911 Noyes definié la ortodoncia como "El estudio -
de relaci6n de los dientes cdn el desarrollo de la cara, y .la

correccidn del desarrollo detenido y pervertido".

" En 1922, la sociedad Brit&nica de ortodoncistas, pro-.

puso la siguiente definicién: "La ortodoncia comprende el es—.
tudio del crecimiento y desarrollo de los maxilares y;defi

cara especialmente, y del cuerpo en general,‘comofihfluenéi§s 

sobre la posicifn de los dientes; el estudio de ' la
reaccién de las fuerzas internas y extéinééiéﬂ:é
y la prevencifén, asi como la correcciénygélrx

nido y pervertido". Otras definiciones.que ‘afirman-lo ‘ante-—

5



rior de forma mas extensa son las de Hoffman que dice,ﬁ:s una -
ciencia biomecanica que tiene pof objeto, la prevencién o co---
rregciﬁn de la maloclusibn de los dientes y la armonfa de las -
estructuras envolventes de manera que el mecanismo dental pro-.
ducido serd mejor acompanado hacia la actividad funcional‘del ~

organismo humano como un todo.

Mackoy da una nueva definicifn y nos dice que es: “El es
tudio del desarrollo dental y oral para determinar los factores
que controlan el proceso de crecimiento funcional normal hacia
su término y la relacifn anatSmica de las partes que pueden rea
lgzarlo, para conocer la influencia necesaria al mantener esas

condiciones una vez establecidas".

En la actualidad las investigaciones cefalométricas a---
portan d;tos fundamentales en el crecimiento y desarrollo de --
los maxilares y en el diagn6stico, el cual ya no puede ser he--—
cho unicamente sobre las maloclusiones, sino sobre todos lés -
factores morfol6gicos y fisiol6gicos que intervienen en las de-—
formaciones bucales. Los principios biol6gicos y mecinicos del
tratamiento ortodéntico también tienen una gran expangién con -
los estudios de Reitan y otros; lo cual se refleja en el senti-—
do de que ahora se conocen mejor los fenbmenos del movimiento —
dentaiio y se pueden aplicar en la prictica los conceptos sobre
la accibn de los distintos aparatos y las limitaciones propias-

de algunos de ellos.



Hemos encontrado en varios textos, diferentes términos
de ortodoncia, té&rminos come: ortodoncia profilictica, ortedon
cia infantil, ortodoncia interceptiva, ortodoncia preventiva,
ortodoncia limitada, los cuales son muy comunes en la literatu
ra ortodbéntica, y debido a la falta de uniformidad en la inter

pretacidn de los diversos términos empleados, es necesario ha

cer una diferenciacifn ordenada.

Para nuestro propSsito podemos definir a la ortodoncia
en tres categorias, que serian, ortodoncia preventiva, ortodon
cia interceptiva, y ortodoncia correctiva. Aungue a nosotros
la gque nos interesa es ortodoncia preventiva, haremos un peque-

fio resumen de las tres.

Ortodonc¢ia preventiva.- como lo indica su nombre, es
la accibn ejercida para conservar la integridad de lo que pa-
rece ser oclucibdn normal en determinado momento, también toma
mos en cuenta todos aguellos procedimientos que intentan evi-
tar los ataques indeseables del medio ambiente o cualquier o-
tra cdusa que pudiera cambiar el curso normal de los aconteci
mientos. La correccifn oportuna de lésiones cariosas, en es-—
pecialllas que afectan las caras proximales gue pudieran cam-
biar'la longitud de la arcada, la restauracién correcta de la
dimensifn mesiodistal de los dientes,reconocimiento oportuno
y eliminacibn de h&bitos bucales que pudieran interferir el -
desarrollo normalde los maxilares, colocaciSn de un mantene-—

dor de espacio para conservar las posiciones correctas de ~-—

.
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los dientes contiguos, todos estos son ejemplos de ortodoncia
preventiva. La denticifn es normal al principio, y el fin --

principal del dentista es conservarla igual,
-

Ortodoncia interceptiva.- Indica gue existe una situa-
cibn anormal. La definicibn gque se da en ei folleto sobre or
todoncia, distribuido por la asociaci®n americana de ortodon-—
cié, consejo de educacibn ortodOnc@ca, es "aquella fase de la
ciencia y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y eli
minar irregularidades en- potencia y mal posiciones del comple
jo dentofacial®”. Cuando existen una franca maloclusién en de
sarrollo, causada por factores hereditarios intrfnsecos y ex-
trinsecos, deberemos poner‘en marcha ciertos procedimientos -
para reducir la severidad de la malformacifn, Yy en algunos ca
sos eliminar la causa. Un buen ejemplo serfa la extraccién -
en serie de las piezas dentales. Reconociendo la discrepan--
cia entre la cantidad de material dentario .y el espacio exis-
tente para los dientes en las arcadas, la extraccidn oportuna
de dientes temporales, ¥ (al final, de los primeros premola--

res) permite considerable.ajuste autfnomo.

‘OrtodonciaCor

va, reconoce la exi
de emplear ciertos g

minar el problema.



lizados en la ortodoncia interceptiva. Este es el tipo de --
problemas que requieren y exigen mayores conocimientos y por

lo tanto son los que se remitiran al ortodoncista.

Como ya dijimos, lo importante es ser capaz de analizar
el complejo dentofacial oportunamente, y mediante un diagnés
tico diferencial, saber si se emplearan mé&todos preventivos,

interceptivos © correctivos.

Aun los procedimientos preventivos oportunos no son su
ficientes por si solos, en muchos casos el paciente regquiere
de una combinaci&n de . procedimientos preventivos e intercep-
tivos o de interceptivos y correctivos.

Basandose en los conocimientos, la preparacién y expe-
riencia del dentista, la ortodoncia correctiva deberd ser di
vidida en procedimiéntos correctivés limitados que pueden ser
administrados po} el dentista de practica general y el odont6
logo infantil y procedimientos correctivos extensos que re——-
quieren %*a guia y los servicios de un ortodoncista. La obser
vacibén peribdica y la programaci®én de todos los servicios son
muy importantes para un buen diagn6stico preventivo. Los as-
pectos oclusales del andlisis dentofacial podemos aprenderlos
ripidamente en el saldn de clases, asf como los aspectos esté
ticos de gran importancia aungue menos ligados a medidas y re
glas. Por lo tanto deberdn ser reconocidos y evaluados en to

da su verdadera importancia.



Como poseemos la oportunidad de servir a los nifios, vy
podemos guiarlos o gducarlos en el camino de una salud dental
Sptima, no nos olvidemos que desempefiamos un papel importante
en el desarrollo total de cada nifio a nuestro cuidado. Las -~
implicaciones psicolbgicas de la maloclusifn severa pueden —-

ser enormes.

Muchas neurosis en los adultos, asi como motivaciones
mal dirigidas o impotentes,pueden ser atribuidas a actitudes
infantiles engendradas por la cruel intolerancia de una socie

dad conciente del aspéctc de la cara.
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CAPITULO II

CRECTMIENTO .Y DESARROLLO-

to.'y desarrollo se usan para in-

s de volumen, forma y peso que sufre

en el

nifio ‘en crec;mlento,fambos térmlnos tlenen acepcmones precxsas

E1 crecxmlento es la manxfestacxén de las func10nes de

hlperplaSLa e hxpertrofla de los te;ldos que forman el orga——

nismo,- y el Desarrollo es 1la dlferenc1a015nvde los componen——

tes de ese mismo organismo gue conduce a la madurez de las --

‘distintas funciones ffsicas y psiquicas. a0

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza, el cre

c1m1en+o y'el desarrollo son préctlcamente lnseparables. Se~-

gtn Todd "el. crecxmxento ‘es un aumento de tamano; el desarro-

llo es el progres

hacxa la madurez“, ‘Krogman define alfcreci
:tamano', cambio en proporciones y com
Eﬁ esta def1n1c16n no se hace diferen-
rmin g'y,quedan incluidos. como forman

do un proceso-fnico, .pero se indican las funciones propias -

del Crecimients. :Dééag‘oilo:'
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Por lo tanto un proceso  se .vale del otro,y bajo ‘la in-
fluencia del patrén morfogenético; "el proceééytripie realiza
sus mllagros.automultlpllcac16n, dlferenclac16n, organizacibn
-cada uno segfin su natu;aleza".” La cuarta dlmensidn es ‘el —=--
tiempo. ELl crecimiento y el progreso del desarrollo vériaﬁ -
considerablemente durante las dos principaleF etapas del ser
hﬁmano, gque son la etapa prenatal y la etapa éostnatal. Saig—.
zman dice: "El desarrollo es la_secuencia'de cambios, deéde la

fecundacibn celular hasta la_madurez";

Meredlth, por su parte lo deflne asi- “El crecxmlento

fisico es la secuencla de"modlflcaciones somatlcas que sufre -

un organlsmo,blo glco durante su vlda ontogénlca“ -"Esto nos

lleva a. recordar que cada lnd1v1duo tlene un desarrollo onto-
génico, el de sus caracteristlcas‘ proplas, Y. uno fllogénlco,
el conjunto,deg caracteristicas propias de una especie a tra--—

ves de su evol@cién fisica.

. Hoﬁésay (1951) -divide el crecimiento en dos categorfas:
el c;gcimieﬁto‘somatcgenético debido‘a‘la accibén de la tiroi
des, las gl&ndulas suprarrenales y las g6nadas, y el creci---
miento morgenético, que se refiere al c:ecimientb del esquele
to y estd controlado por la hipéfis;s=eépecialmente'el ldbuiox

anterior.

En el perfodo de crecimiento’ se suceden uhna serie de -
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fen6bmenos fisicos-quimicos gue hacen que la célula fecundada-
llegue a tener las caracteristicas del individuo adulto. Du
rante este perfodo la asimilacidén prevalece sobre la desasimi
laci®n. El crecimiento es m&s f8cil de medir puesto que pue-
de observarse directamente o con ayuda de mediciones; el desa
rrollo es mis dificil de apreciar y s6lo puede estudiarse por

medio de pruebas o test funcionales.

El proceso-de crecimiento-y del desarrollo del indivi-
duo no se hace de manera homogénea ni ritmica. A periodos de
- gran aumento en tamafio y en peso, suceden intervalos de réla—
tiva estabilidad. Para el ortodon;ista es fundamental el co-
nocimiento preciso del crecimiento y desarrollo del nifio en -
general y del craneo y la cara en particular, para que éueda-
diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos de acuerdo

con los cambios que sufrirf el nific segGn los distintos perfo

dos de desarrollo.

Las funciones psfiqiicas_y orgénicas ge desarrollan en-

edades muy distintas. 'Asi como.las funciones de nutricibn se

encuentran establecidas . desd acimiento, otras como las -

e ; Sy .
sexuales, aparecen mucho:después/, ‘lo mismo ocurre con el desa

rrollo psfquico e inteléctuals
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A) . Desarrollo Prenatal de las estructuras del cré&neo,

- cara y cavidad bucal.

1.- Perfiodo del Huevo (desaé;iéTfecdnﬁadiGﬁ'hésﬁa el —=

fin del dia 14).

2.- pPerfiodo Embrionario (del dfa 14 hasta el dia 56)
3.- Periodo Fetal (aproximadamente desde el dfa 56 has-

ta el dia 270 -nécimiento-),

Periodo de formaci&n del huevo.- Se extiende desde la
fecundacibén hasta el dfa 14; el huevo fertilizado se adhiere a
la pared uterina y se forman las tres capas de células germina

tivas.

Perfiodo Embrionario.- Desde el dfa 14 hasta el dfa 56.
Es el mds importante, porque en €1 se forman todos los siste—--
mas orgdnicos, y el embrién adquiere bdsicamente las formas --

gue permanecerdn en el periodo postnatal.

Perfodo Fetal.- Desde el dfa 56 hasta el nacimiento -
(270 dias). En este perfodo hay un rdpido crecimiento de los
Srganos y tejidos, y las dem8s estructuras que seguir&n formin
dose afin después de esta etapa. Trataremos de mencionar algu

nas de las estructuras y 6rganos mds importantes gque se van di
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ferenciando en esta etapa, de una manera resumida,ya gue es —-—
muy extenso este tema y por lo tanto explicaremos estos tres-

periodos de desarrollo prenanl hasta la etapa posnatal.

Periodo de Huevo:‘El huevo fertilizado a travieza las~

formas de mSrula ylﬂésuﬂa y v“.ﬁe‘érédherirse en el endome---

trio uterino, a este proceso ‘se le 11ama implantacifn; ahf —--

el embridn se desarr sta el ‘nacimiento. Una nueva ca

vidad se forma~alﬁladd de BI&stﬁia) la cavidad amni6Gtica,-—

y entre las dos’se,forma nd:'dobl ';léra de cé&lulas: el dis-

co embrionario Yembrionario que forman
mitivo, y las: qu

endodermo primitiy

El disco embrlonarlo se dlv;dlra después a lo largo de
la linea media separ&ndose el ectodermo y el endodermo, crean
dose el notocordlo, en este periodo as cuando el disco embrio
nario cambia su. estructura,de 01rcular a longltudlnal Yy se —-

aprecia un eje anteroposterlor y una linea media (notocordio).

Du anﬁetel,periodo embrionario co

mo ya dijimos . se formanilo: dlst1 tos 6rganos y tejidos, a --
partir: de la: es >&1lul: ri 1t1vas'establ°C1das -

en el periodo:  47 or-y por lo. tan ‘es: el periodo mAs impor

15



tante en cuanto a desarrollo se refiere, puesto gque es en es-
te periodo aonde se diferenciaron los distintos Srganos y te-
jidos en el embridn, y por lo tanto por ser el mds importante
y demasiado extenso trato de resumirlo, comentando lo m&s im-

portante.

‘A partir de estas tres capas de células prlmltlvas el

ectodermo se dobla a lo 1argo de Su lInea medla Y se:

fosa neural, y después el tubo neural que formar&n el 515te~

ma nervioso.
El extremo anteriof'de ral'sdfre“despues tres
agrandamientos suceslvos, que son las vesiculas cerebrales -
primitivas, donde se desarrollars la cabeza y la cara.
Alrededor de los 25 dfas puede verse el estomodeo, re
cubierto por ectodermo, que es una gran hendidura con una pe-
quefia depresifn. Al principio de la guinta semana el .embrifn
muestra ya los arcos branquiales en su mayeor desarrollo exter
no, y este punto puede tomarse como referencia de partida pa-

‘ra' la comprensifn del desarrolle de las diferentes parées y -

6rganos de la cabeza y el cuello.

En el embri6n examin&ndolo desde la parte cefalica ha-
cia caudal pueden distinguirse cuatro &reas bien:diferencia=-

das:
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1). Proceso Frontonasal.
2) ;. Proceso Maxilar.
3) .. Ach'Mandibular o Primer Arco Branquial,

4). Arco Hioideo 6 Segundo Arco Branquial.

El proceso frontonasal también llamado Prominencia -—--—
Frontal por algunos autores, que no lo consideran en si como-

un verdadero proceso,. ocupa.una extensa superficie en las par

tes anterior y~anteroiatfrhl‘délﬂcerebro. Los dos procesos -

maxilares se originan‘én,el"r¢o>mandibular del cual emergen-—

como dos pequenas prolongaclones que van a colocarse entre --

las mis laterales del proceso‘frontonasal y el arco mandibu--

lar.

El arco mandlbular presenta un borde cefédlico llbre ¥

La hendldura o constltuida por la porc16n ecto

dérmica del tracto allmentlcxo que formaré la boca y parte de

la cavidad nasal.

E1l segundo arco,branqulal, o arco hioideo est& situado
caudal al arco- mandlbula ;yﬁseparado de &ste nor el primer -—--

surco branquial.
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En el hombre se distinguen cinco arcos branguiales, de
los cuales s6lo cuatro son visibles exteriormente y el guinto
se encuentra incorporado en la pared del cuello; los cuales -
no estan perforados, como en los espacios inferiores, en los-—
cuales la faringe se abre en el cuello. El arco mandibular -
contribuye a la formacidén del exterior de la cara; el arco —-

hioideo participa en la formacién del pabellén de la oreja y -
junto con el tercero, originan parte de la piel del cuello en

sus zonas anterior y laterales.

En el comienzo de la sexta semana el terceroc.y cuarto-—
arcos branquiales se han hundido en una depresién triangular—

conocida como seno cervical.

Entre la gquinta y sexta semanas aparecen en el. proceso

frontonasal las vesiculas oculares creadas por un endureci---—
miento e invaginacifn posterior del ectodermo, que crear&n --—
mis tarde el globo del ojo. En este mismo estadfo aparecen -
las placas olfatorias en la superficie del proceso frontona--
sal, estin constituidas por dos zonas de espesamiento del ec-

todermo, que despu&s se sumergen para formar los orificios ol

fatorios & nasales.

En los dngulos. formados por los mirgenes laterales de -
los procesos nasalgsflateralesfy los: mirgenes cefélico>rdé;—&
los procesos maxilares’ se han desarrollado los ojos. Caudal-"
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al ojo se ha desarrollado el proceso maxilar en forma de cufia
acerc&ndose los procesos nasales medio y lateral. Del proce-
so nasal medio esti separado por la hendidura oronasal, y --
del yproceso nasal lateral por la hendidura nasolagrimal: si -
estas hendiduras no sueldan, después aparecen como anomalias -
en el recien nacido. Para el principio de la séptima semana-

ya son reconocibles la mayorfa de los rasgos faciales.

Al final de 1la oétava semana los 6rganos ya se pueden-
considerar formados 'y el embrién aumenta de tamafo cuatro ve-
ces, Dor lo tanto, pasa -a la vida fetal donde se completara -
el desarrollo, cambioé en posicibn y relaciones finales de di

chos 8rganos.

Periodo Fetal: se extiende desde el final del segundo-
mes hasta el nacimiento, en este perfodo de desarrollo los 6rx

ganos toman las proporciones y relaciones que segulir&n ain --

después del nacimiento.

Los principales cambios gue ocurren en la cara son: la
cara t}ene un crecimiento créneo-caudal permitiendo su alarga
miento vertical, facilitando con esto que las relaciones de -
los ojos y la nariz cambién de la posicifén paralela en que se
encontraban en la septima semana, a su colocaci6n definitiva;
los ojos se mueven hacia la linea media y la. .nariz se'aiafga;

quedando visible el puente, la formacifén de los 1parpadoé v -
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de los labios, reduccifén paulatina del tamafio de la abertura-
bucal, se termina la formacién del pabellén de la oreja, que-
junto con el resto del oido interno, se dirige hacia atras .y

hacia arriba.

Tambi&n en este periodo, el maxilar inferior sufre cam

bios importantes.

Hasta la formacifén del paladar, el maxilar inferior se
encontraba en una posicifn retrognética, crecieﬁéo en m&yor -
proporcibén que el maxilar superior, dando cavida a la lengua y
adquriendo el embrién un aspecto de prognatismo inferior. M&s
adelante disminuye el crecimiento de la mandibula, y, en el -
nacimiento, la relaci6n miAs frecuente es la de retrognatismo-

inferior en rélacibén al maxilar superior.

La osificacifn y el crecimiento de los huesos se conti
nfia en la vida fetal, y en el nacimiento la b6veda craneana -
se encuentra formada, a exepcibn de las llamadas fontanelas -
gue se osifican despues. Son seis las fontanelas o zonas de -
osificacibn incompletas, que estan situadas en los &ngulos de

los huesos parietales:

1). Fontanela anterior, en las suturas coronal y sagi-

tal; se osificaa los 18 meses de vida extrauterina.
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2) . Fontanela. posterior, en la unidn de las suturas sa-

gital y:lambdbidea, se oéificaﬁﬁn,mes despu&és del nacimiento.

35. Las dos fontanelas anterolaterales situadas en la

unién de los hueSOS frontal parletal temporal y esfenoides;

se osifican 'a l0S tres meses  después del nacimiento.

4); Las dos‘fonéaﬁéléé’pbététblétefalés;~sitﬁadgs en la

unibn del parletal con el'occlpltal yeel. temporal §§7oéifican
a los BEe :

Crecimiento Oseo.- (Osteogénesis. & hiétd@éhesié)t El de
sarrollo de hueso como tejido- (tejidd 6sed) no debe confundirse
con el desarrollo de los huesos como Srxganos, ya que la forma -

cidn del tejido Beso (osteog&nesis)’ siempre se hace en la misma

forma; proviene del tejido conjuntivo laxo,y los huesos como 6x

ganos pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de ori

gen membranoso (tambi&n llamado intramembranoso)l. El1 tejido 86—

seo se compone de dos elementos: células 6seas u osteocitos, y

sustancia interéelular. Los osteocxtos a su vez, son de dos ———

clases : Osteob‘astd

élulas formadoras de hueso, y osteoclas

tos o células de tructor =¥ de hueso (de’ reabsorc;&n)

El hueso crece pOr aposicibn o.adicifn, no por crecimien
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to intersticial o expansivo, como el cartilago; solo puede cre
cer en superficies en contacto con tejido conjuntivo laxo o re

ticular.

Segdn la teorfa més aceptada la osteogénesis se puede -

resumir en tres fases principales:

1.- Formacién de una ‘sustancia orgidnica intercelular ho
mogénea por accibn de los osteoclastos.’
2.~ Reorganizacidn de la sustancia intercelular.

3.~ Calcificacién o mineralizacidn.

lLas dos filtimas fases se hacen simult&neamente.
Primera Fase:

La sustancia intercelular se forma alrededor de las cé-
lulas del mesé&ngquima embrionario. Las fibrillas que se encon-
traban antes de la formaci&n del hueso tienden a desaparecer,
mientras la sustancia interfibrilar adquiere una mayor cansis-
tencia, form&ndose una unién de adquellos con &sta sustancia -

conocida como tejido osteoide primitivo.
Segunda Fase:

Durante la segunda etapa de la osteogen&sis se forma el

tejido osteoide secundario, el cual se reorganiza como una._sus
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tancia intercelular que ser& calcificada en seguida.
Tercera Fase:

C;i&iflcécién ael tejido osteoide. Weinmann y Sicher -
opinan éue la‘calcificacifn no depende de una concentracién lo
cal de 'iones de calcio y f6sforo, sino que puede ser la conse-
cuencia de cambios en las glicoprotéinas del tejido osteoide.
La estructura quimica de las sales minerales del tejido 6seo -
no se conoce adn con certeza, pero se cree que los fosfatos de
calcio se presentan en forma de cristales exagonales de apati-

ta.

Tenemos que, de acuerdo a la edad,el hueso se distin--
gue en inmaduro y maduro, tanto en la sustancia intercelular
como en los osteocitos. En el hueso inmaduro hay mayor nime-
ro de osteocitos, siendo estos irregulares en su forma y dis-
posicidén y los hacesde fibrillas son gruesos y también en dis
posicidén irregular. El hueso inmaduro es siempre esponjoso,
el cual estdi compuesto por laminillas, barras o tdbulos de te
jido &seo que se relinen en una red trabecular, gue estan for-
madas por distintas laminillas, que se colocan en forma para-
‘lela o en capas'congéntricas, comunicandose entre si los espa
cios situados de una trabécula a otra. El hueso compacto se
caracteriza-porila:disposicifn de las laminillas en sistemas

cil®ndricos aitéaédor de una canal central estrecho, o canal
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medulax, por el cual pasan los vasos sanguineos. Estos siste
mas de laminillas concéntricas se conocen con el nombre de --

sistema de Havers.

En el embrifn y en el inicio de la vida posnatal, el -
hueso inmaduro es reemplazado por hueso laminado, y se carac
texiza por el aumento de minerales, (el hueso inmaduro)'al te

ner mayor nfimero de células tiene menos sustancia nineral).

Este aumento de minerales no debe interpretarse como —-
una mineralizacién progresiva del tejido 6sec a medida que‘crg
ce el individuo, sino como-la sustitucién escalonada de tejido

6seo inmaduro por tejido 6seo maduro.

La actividad del tejido 6seo gse mantiene durante toda -
la vida. Los osteocitos tienen una vida corta y no se regene-
ran por mitosis como ocurre en otras células, sino gue son re--
emplazadas cuando envejecen, por 1los osteoblastos con su accién

regenerativa y por los osteoclastos con su accifn destructora.

Durante el crecimiento la actividad formadora de nuevo -
hueso sobrepasa a la actividad de reabsorcién; en la edad adul
ta los dos procesos se nivelan, y en la vejez la reabsorcifn. -

puede llegar a ser mds importante que la foriaci6n del hueso.
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Desarrolip de “los huesos.

Segﬁn suvorigen, ‘los ‘huesos pueden ser c}ésificadosjde

la manera srg lente."

1.- Los que se forman prlmero en cartilago por OSlflCd
cién de éste (tipo endocondral o-hueso de sustltucldn).

2.~ Los que no tienen predecesor ca:tzlagxnosojslno -
que derivan de osificaciones conjuntivas (£i96 mémbrahoso, in
tramembranoso o huesos conjuntivos). ‘

3.- Los que no se forman en cartilagé,,pero en los cua

les el cartilago interviene después de su creclmlento por di-

ferenciacién del tejldo conjuntlvo.

El cartflago primitivo o primaric es el  que interviene
en la formacifn de partes del esqueleto antes. de ‘que’ se ini--
cie el desarrollo 6seo. E1 cartilago secundarlo es el gue se

diferencia durante el crecimiento y desarrollo del hueso.

1) Tipo endocrodral: Los huesos del esgueleto que se -

han formado primero eh cartilééo.k‘Constituyen este grupo to-

dos los huesos, largos del esqueleto, y en el crédneo el etmoi-

des, el cornete 1nfer10

yvlqs que forman la base del créneo:

el esfenoides (cuerpo a}as menores y la base de las alas ma-

yores) 'a:La"ka dellauapdfisié pterigpides,'peﬁasco del

temporal y abGﬁi Jﬁasflar y parte inferior de la concha del

occipital.

25



2) Tipo membranoso: Los huesos que se desarrollan en te
jido conjuntivo sin intervencifén del cartilago. A este grupo
pertenecen los huesos de la boveda del crédneo: parietal, fron-
tal, concha del temporal y parte superior de la concha del oc-
cipital: los huesos de la parte superior de la cara; y el hue
so del timpano y el ala media de la apéfiéis pterigoides del
esfenoides. : ) vjﬁ‘

35 Los hﬁesos membranosos. en quevgl‘céftilago‘iﬁﬁervie-

ne en un estadlo posterlor en su osificacién son, la mandibula

Y la clavicula.‘

Bl 'hueso membranoso proviene directamente de una con--

densacién:del‘mesénquima embrionario, siendo més simple que el J

tipo eﬁdocondrai; pdrque no - tiene gue preformarse en cartflago.

Crecimiento Sutural.- Es un crecimiento de aposicidh -
que se realiza en las superficies de las suturas de dos huesos
contiguos por medio del cual se produce en enganche dé dicha -
sutura,; este crecimiento se inicia primero por una prolifefa--
cibn de tejido conjuntivo. Por mucho tiempo se consider8 --
gue el érecimiento principal de los huesos del créneo se hacia

por aposicién de.la superficie convexa, y en la sutura sol

te se producia un relleno secundarlo del espaclo‘,ue. quedabén
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la sutura, y por lo tanto si fuera un simple relleno secunda-

rio a la aposxc;én Gsea'superf cial solamente se observarfa --

a' super

6seos de una’,

puntos situad

los calcos cefalometrlcos p_ra el estudlo del cr601m1ento fa
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cial. En la sutura borde con borde la disposicién favorece el
ensanche de la sutura, cuando los bordes estan superpuestos --
puede no haber separaci6én de los dos huesos pero también puede
haber migracidn de la sutura cuando hay aposicién superficial

del borde que estd superpuesto sobre el otro.

C) Crecimiento Postnatal_del Crédneo, Cara y Cavidad Bu-

reéi—4

miento del crineo se hace més aparente su’complej_dad, tanto

dél punto de v1sta fllogenlco ‘como on ogénlco Y func;onal. -

Por esto, se ha tardado mucho en tener una v1515n clara de los
complicados cambios que ocurren en 1as dlstlntas partes del --
créneo durante su desarrollo, ‘Por ejemplo, dos partes tan dis
tintas en sus funciones, como la b&veda craneana y los compo--
nentes del aparato masticatorio, estdn inseparablemente unidas
formando un conjunto anatémico y funcional, lo cual implica u-

' na serie de problemas que son dificiles de comprender. Ambas
partes, craneana y facial, esté&@n destinadas a ejercer funcio--

nes totalmente diferentes; la primera debe dar albergue al ce-—
rebro y su crecimiento est&f supeditado al crecimiento de este

Gltimo; la segunda, tiene como funcifén principal la mastica---—
cidn, pero tiene también qué-dar paso a la respiracién y en e~
lla estdn localizados: los globos oculares; el crecimiento de -

la cara depende del aesarfollo de los msculos masticadores y
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y periorales, de la denticién y del crecimiento de la lengua

y de los ojos.

La base del cr&neo tiene que estar dispuesta en forma
tal &ue sirva como proteccifn de los tejidos nobles del cere-
bro,de las influencias externas que afectan la cara y en es
pecial, el aparato masticatorio. Ademds el crdneo y la cara
siguen distintos ritmos de crecimiento de acuerdo con las eda
des en gue se desarrollan los sistemas en ellos localizados,
asi tenemos que el cerebro ha alcanzado el 90% de su volumen
definitivo a la edad de 12 afios, mientras que la cara debe su
frir todavia un importanée desarrollo ya gue a esta edad ape-
nas se esticompletando la denticién permanente, faltando la e--
rupcién de los fltimos molares y los maxilares deben experi--
mentar el cambfo de la pubertad, siguiendo el desarrollo de -
la cara por 8 a 10 afios mds. K

El estudio del crecimiento de los distintos elément§s
del cré&neo y de la cara, podemos dividirlo de 1la siguiente ma
nera ,~ quedando plenamente establecido, gque ninguna parte --
tiene un desarrollo individual y todos est&n relacionados en-

tre si:
Cr&neo:

aJ Crecimiento de la b6veda craneana.
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b) Crecimiento de la base del créneo.
Cara:

;)”Crecimiento del complejo naso-maxilar.
b)  Crecimiento de la mandibula.

.c) . Crecimiento de las articulaciones té&mporo-maxilares.

.a) B6Sveda Craneana.- Como dijimos  anteriormente, que
en el nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte de la ta--
l1la total, siendo este volumen representado en su mayor parte

por el créneo, ya que este es siete veces mayor gue la cara.

El cerebro creée antes que el aparato masticatorio y
por lo tanto alcanza un mayor volumen que la cara, después --—
con la erupcidén dentaria y consiguiente desarrollo de los ma-
xilares, la cara tendrd un mayor crecimiento, hasta llegar a

ocupar la mitad del volumen de la cabeza en la edad adulta.

Durante el primer ano de vida el crecimiento es gene-
ral tanto en el créineo como en la cara, pero con la apari--—-—

cidén de los primeros dientes temporales, se incrementard el

desarrollo de la cara.

La circunferencia del-cré&neo al nacer es alrededor de

35 cm. teniendo forma oQal}fi;de

da craneana se presenta -
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asimétrica por las presiones que se ejercen sobre los huesos
que la componen durante el parto, estas anomalias se corrigen
automdticamente con el crecimiento posterior; cambiando en ——

los dos primeros afios' de vida la forma de la béveda craﬁeaﬁa;

de ser relativamente cuadrada a una forma alargada, ‘que:e

mis caracteristica del’adulto.

concha del teﬁp>rél

tre estos huesos estin

las fontanelas. = EI

la vida, la curvatura .de
de la béveda cambia mucho .y > opn

guiendo el aumento dé

ficie mds interna de-las- zonas centrales de los: huesas,aleja
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jadas de lags suturas.

La b6veda del créneo crece en altura principalmente por
la aFtivrdad de las suturas parietales, junto con las estructu
ras 8seas contiguas occipitales, temporales y esfenoidales; y
aumenta en anchura principalmente por la osificacién de relle-
no del tejido conectivo en proliferacién en las suturas fronto
-parietales, lambdoidea, interparietal, parietoesfenoidal y -

parietotemporal.

Después cuando decrece el ritmo de crecimiento del cere
bro y se hace menor el camhkio en la curvatura de la bbveda cra
neana, el crecimiento se hace por aéosicidn eén las superficies
centrales internas de los huesos, combinada con una mayor apo-

sicidn en las sSuperficies externas.

" MAs tarde vendr8 el engrosamiento de los huesos de la
b6éveda por aposicidén en sus dos superficies interna y externa.
Este engrosamiento no es uniforme por que las dos superficies
se hallan sujetas a influencias distintas, la interna esti --
sujeta al crecimiento del cerebro, y la externa. a factores me-
cénicoé. Por ejemplo la protuberancia occipital externa se de
sarrolla por la insercién de los mdsculos posteriores del cue
llo. En la zona supraorbitaria y mastoidea es donde se hace

m&s clara la diferencia de las dos l&minas, interna y externa.
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Las superficies interna y externa del hueso fronkal en
el reeien nacido, estdn dispuestas en forma paralela, no hay -
cresta supraorbitaria y no existe el seno frontal el cual se -
forma m8s adelante, habiendo un mayor crecimientb dé la l&mina
externa que se incurva hacia adelante permitiendo la formacién
del seno frontal.

Es por este motivo que el punto nacion cambia de lugar
apreciablemente, esto es importante tomarlo en cuenta én los
estudios cefalométricos de crecimiento y desarrollo o cuando
se quieren seguir los cambios ocurridos durante el tratamien-—
to ortoddntico, tomando como punto anterior el nacion para el
trazado del plano Nacion-Bolton o Nacion-Centro de la silla -
turca. Para obviar esﬁe inconveniente, algunos autores reco-
miendan el uso del agujero ciego, como punto de referencia mas
estable, pero este tiene el inconveniente de ser muy diffcil
de localizar en la telerradiografia. El naciun se desplaza -
no solo hacia delante, sino tambié&n hacia arriba.

Las diferencias gn.ei'crecimiento de las ldminas &seas
del frontal para fbrmar'él seno, traen -también cambios en la -
forma de 1la frént¢i sié§d§;eéta més alta y aplanada en el ni-
fio, y m8s curvada éh el édhlto (siendo mis marcada en el hom--
bre que en la mujer}), -hay: también cambios en la ragi6n mastoi-
dea que son similares a la regifn supraorbitaria, con aumento

de la eminencia articular por desarrollo del aparato mastica-—-—
torio.
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b) Base del cré&neo.- Como hemos visto la base del cri
neo es la zona del esqueleto 6seo del mismo que cambia menos-
durante el crecimiento, siendo utilizada como puntos de repa
ro injos", en especial la gilla turca. Tambi&n hemos anota-
do que en la base del créneo el elemento principal de creci—f
miento es el cartflago. En él»feto, la base craneana es una
lamina continua de cartflago en la cual aparecen centros de-
osificacibn localizados en las sincondrosis esfenocetmoidal, -
interesfenoidal, esfenooccipital e intraoccipital. ILa osifi-
cacidn de la sincondrosis interesfenoidea se realiza antes o
inmediatamente despué&s del nacimiento, la intraoccipital en-—-
tre los 4 y 5 afios, la esfenocetmoidal a los 7 afios. La l&mi-
na cartilaginosa entre el occipital y el esfenoides (sutura -
esfenooccipital) es la m&s importante en el crecimiento basi-

lar y se ofifica entre los 16 y los 20 ahos.

La forma de la base del crianeo no cambia desde elrnaci,
miento hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche féeyv
las f;sas anterior, media y posterior se hace proporcionaime&
te, guardando las mismas reiaciones que fienen'en el reCien -

nacido.

El crecimiento en- anchura: 1 fbase“délﬁcrﬁneoj'se7a—
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tribuye al crecimiento del cerebro y al cartflago situado en-

tre el cuerpo y las alas mayores del esfenoides.

La base del cr&neo se ha dividido arbitrariamente en -
dos partes:; base craneana anterior, desde el nacion hasta el
centro de -la silla turca, y base craneana posterior, desde el
centro de la silla tgréa hasta el punto basion (unidn del --

plano sagital’con,el,bqrgezanterior.del agujero occipital).

Se considera‘qﬁé'cuando,el_éngulo formado por la parte

anterior y'postérlor’de'iéiﬁgsé’(éhgulo nacion-centro de la -
silla turca-basion, Vélor'normal: 130) se hace mds cerrado du
rante el crecimiento, habr3 més ﬁengencia a la proyecci6n ha-
cia adelante de los dos maxilares(prognatismo total), sufrien
do una rotacidn hacia adelante de la cara, por que hay un ma-
yor crecimiento de la altura posterior de la cara en relaciln
con la anterior, esto se produce por. el descanso de la base-
del craneo. Habiendo en estos casos una posici&én m&s baja de
‘"la articulacibn temporomandibular (infraarticulaci&n). Esta-
rotacién de las dos partes de la base del cr&neo, se hace, ==
con centro en la sincondrosis esfenococcipital. De la flexi6n
en la base del cr&neo no debe desprenderse gque el aumento del
prognatismo de los dos maxilares esté siempre en relacifn con

la inclinacifn de su parte posterior.

El prognéﬁismo‘ﬁuéée originarse tambi&n por un aumento
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del crecimiento facial sin que haya intervencién de la base -

del créneo.

Se ha relacionado tambi&n la lqnqitﬁdfdé“la base ¢rageg

na con la determinacién de la forma de la cara.

Se ha notado sin embargo que, caras de distintas for-
mas y tamafios pueden tener una base craneana.de la misma -~

longitud.

Si bien es posible suponer conexiones entre la forma
y tamafio de la base del cr§neo con la forma y tamafio de la ca
ra, también debe recordarse que el crecimiento de la cara y -
en especial, de los maxilares, est& sujeto a influencias muy
distintas, de 6rigen local y general, que determinar&n sus ca
racteristicas independientemente de la base craneana y del -

crédneo en general .

Algunos autores habfan notado que la distancia entre -
la silla turca y el agujero ciego no aumenta después de los 7
afios de edad coincidiendo con la erupcién de los primeros mo-
lares ﬁermanentes. Esta comprobacifn con el estudio de cr&--
neos secos, de que la parte anterior del crédneo no sufre cam—-
bios después de los 7 afios, facilita su utilizaczidn como zona’

de referencia en los estudios cefalomé&tricos.
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Es interesante anotar gque la parte media de la base del
crédneo cambia menos que las partes laterales, segfin estudios -~
de cefalogramas laterales, no encontr8ndose relacifn entre el-
desarrollo de la base del créneo y la aparici6n de anomalfas -
de los maxilares, solamente que el prognatismo inferior (clase
III) parece estar asociado con una mayor inclinacifn de la par

te posterior de la base (porcibn basi-occipital).

Tambi&n es importante incluir el papel de los huesos es
fenoides y etmoides eﬁ la base craneana. Estos dos huesos ar-
ticulan, en conjunto, con todos lbs dem&s huesos de la cara vy
del crédneo a excepcibtn de la mandibula. La unibn del esfenoi-
des y del etmoides llamada complejo esfenocetmoidal, estd fija-
da y alcanza sus dimensiones definitivas alrededor de los 7 -
afios y por lo tanto los demds huesos craneanos y faciales cu-
yas suturas se obliteran mucho més tarde, estén guiados en su-—
crecimiento por el complejo esfenocetmoidal. Por esto la impor-
tancia de dicho complejo 6seo, no solo en el crecimiento de la
base del crineo sino en el de los demis huesos, a los cuales -

dirigen envsu_désarrbllo‘tanto en sentido lateral como antero-

posterior y wvertical: -

" 'Hablandoi'del creclmiéﬁto-aé’la cabeza en general, anota

mos gue el crecimientéydel crineo y de lacara no se hace de ma
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nera simultanea sino en distintas &pocas.

En el nacimiento el cré&nec estd mis desarrollado que -

la cara, siendo siete veces mayor el crdneo que la cara, mas-

adelante estd tendra mayor desarrollo, proyectandose hacia- -

adelante y hacia abajo, adqguiriendo paulatinamente un'méYor}-

volumen hasta adquirir una proporcién. sensiblemente:igual

el crdneo en el individho adultp.

do por la calcificé¢16§:y e:upéi6
rrollo de los musculés‘ﬁas?iééddfg
miento ‘de la cara no puede olviéatséisu
sos del crf@neo, en especial con la base.

xi6n con el complejo esfenoetmoidal..

a). Maxilar Superior.- (Complejo naso-maxilar & comple-
jo maxilar). Un hecho que se destaca enéeguida al estuaiar -
el crecimiento del esqueleto facial es que &ste se hace en --
forma” regular, conservando el patrSn oriéinal en relacidn con
el crdneo, en radiograffas seriadas se aprecia la constancia-
en su§ direcciones gque guardan durante el crecimiento los pla
nos palatinos, oclusal y mandibular. Esto significa Que las-

diferentes partes que compone el esqueleto facial. se desplazan

en forma paralela, o por lo menos homogéhea:f'ﬁirﬁégfiafiéﬁﬁg

rior y el hueso palatino rigen el crec;mien£¢‘de'lé;parte'—
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superior de la cara. ‘En el crecimiento del complejo maxilar,
interviene de manera fundamental, la base del crineo en la --

porcidn anterior a la sincondrosis esfenoetmoidal.

Se explica el desplazamiento hacia AbajA y hacia adelan
te del maxilar superior por un crecimiento en el sistema de -
suturas, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-ma
xilar. Estas suturas son, la sutura frontomaxilar, la sutura
cigom&tica maxilar (complementada en su accifn por la sutura-
cigomaticoteﬁporal) y la sutura pterigopalatina, las cuales -
estdn dispuestas en forma paralela unas con otras y se encuen
tran dirigidas de arriba hacia ahajoy & adelante hacia atré&s.
El crecimiento de estas suturas, segfin Sicher, empujarfa el --
complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante, sin embargo pa-=
rece gue este paralelismo en la colocacién de las suturas no-
es tan evidente cuando se mira el cr&neo de frente, por lo --
tanto puede ser mis aceptable la teoria de Scott gue dice que
"El crecimiento de la c&dpsula nasal, y en especial el cartila

- godel tabique, empuja a los huesos faciales, inclusive la man-
dibula, hacia abajo y hacia adelante y permite que haya creci
miento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas:

el retromaxilar y el craneofacial'.

Por taggoh,phédé explicarse el crecimiento.del complejo -

nasal gbmofdi?;gi q/pQ? él,léb;que o séptﬁm‘ﬁasal y ayudado -

por el crecimiehto sutural, que disminuye su ritmo en el perfodo
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en que se completa la denticiSn temporal y se termina poco -—-—

después de los 7 afios, con el comienzo de la denticidn perma-

nente, tambi&n de acuerdo con la terminacién del crecimiento-

de la base craneana anterior. Después de esta edad solo gue-

da crecimiento por aposicién y reabsorcifn superficiales, pe-

ro ya no hay crecimiento sutural. E1 érecimiento en la mandf
bula dqura m&s por el cartilago de los.cbndilos, que sigue ac-
tivo hasta la edad adulta. ~En el maxilar superior, la erup--
cibn de los dientes y el crecimiento del proceso alveolar, au

mentardn la dimensién ve;tiqai

El crecimiento en anchura del maxilar superior estd me
nos explicado. En la parte ahtéfior'del §aladar el cambio es

muy pequeifio segfin la mayorIa de los autotes.

Moorrees encontrS que la disﬁancia entre los caninos -~
temporales aumenta ligeramente de los 3 a los 4 afios de edad,
luego aumenta unos 3mm. entre los 5 y los 6 anos, antes de la
erupcidn de los caninos permanentes, y despues de gque estos -
dientes hacen erupcifn no se observa ningGn crecimiento; el -
mismo autor usa el termino crecimiento en esta &rea con reser
vas, pdesto que tambié&n pueden ocurrir cambios en la P°5i¢§§n
de los caninos © una combinacifn de este movimiento dentéfio—‘

Yy de crecimiento alveolar.

Este dato relacionado conel mfinimo auménfo en,la ahchE
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ra de la parte anterior del paladar es indispensable tenerlo-
en cuenta en los tratamientos que wretenden la expansidn del-

sector anterior del arco dentario superior.

El crecimiento en la sutura palatina est8§ coordinado -
con el ensanchamiento que ocurre en el maxilar a medida que -
va dirigiendose hacia abajo; el cual tiene qgue estar tambi&n-
relacionado necesariamente con un crecimiento en las suturas-

del esqueleto facial.

El piso de las 6rbitas se ensancha como consecuencia -

del crecimiento transversal de los arcos dentarios; en el pi-

so de la 6rbita hay aposicibn 6sea al mismo tiempo gue se pro

duce reabsorcifn en el piso de las fosas nasales y aposicibn-
en la superficie bucal del naladar. A los 3 afios de edad la -
distancia entre los ojos ha alcanzado la proporci6tn del adul-
to, pudiendo quedar un crecimiento en la sutura entre el maxi

lar y el hueso cigomitico. Se completa el crecimiento de los

ojos y del cerebro a los 7 afios y no hay evidencia de m8s se-

paracifén de los huesos maxilares desp@és de este perfodo.

De entrefléé‘lOly’lbé 21 afds.el crecimiento en anchu-

ra del complejo. altura que en profundi--

dad) de?énaé:d' a

alveplaxfitbﬁ; palati

te inferior de:



b). Maxilar Inferior (Mandibula).- Asi como el factor-
principal en el crecimiento del esqueleto facial es el creci-
miento intersticial de tejido conjuntivo, en el maxilar infe-
rior, el crecimiento se hace principalmente por aposicién de -
cartilago y su principal centro es el cartilago hialino del -
cbndilo. Estas diferencias explican una cierta independencia

en el crecimiento de estas dos partes del esqueleto facial.

Crecimiento general de la mandfbula.- Normalmente la -
mandfbula estd menos desarrollada que el maxilar superior en
el nacimiento, y puede considerarse como una concha rodeando-
los gérmenes dentarios, esti formada por dos huesos separados
en la linea media por cartflago y tejido conjuntivo, dondebse
desarrollardn los huesecillos mentonianos, gue se unen al -—-—
cuerpo mandibular al final del primer afio, cuandoc tambié&n se

juntan las dos mitades de la mandibula por osificacifn del --

cartflago sinfisario.

Esto se describe como, una capa de cartflago hialino -
cubierta por una capa gruesa de tejido conjuntivo; este Glti-
mo dirige el crecimiento del cartflago hialino haciendo que -
aumente su espesor por crecimiento de aposicifn, quedando cre
cimiento intersticial en la zona profunda; por tanto hay una-
combinacifn de crecimiento por aposicifn y crecimiento inters
ticial. En la zona de unibn entre el éartilagé YQﬂ;hueSO, el

cartflago se ird reemplazando por hueso.x'Eliéfécimiéﬁto' se
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hace en toda la extensién de la mandibula por aposicién de --—
hueso, durante el primer afio. Después se limita a determina-
das &reas como, el proceso alveolar, el borde posterior de la
rama ascendente y de la ap6fisis coronoides que son las més -~

importantes junto con el cartflago condilar que seguird diri-

giendo el crecimiento.

La rama en genéral, ,aumenta def@ama

rior tiende a aumentar su curvatura con la edad

L; reladisn entre la direccién del crecimiento del cbn
dilo y la forma resultante de la cara puede explicarse asi; -
cuando el crecimiento del c6nd;lo es principalmente vertical,
la rama ascendente aumenta su dimensién vertical y la mandibu
la sufre una rotacién que impulsa el cuerpo hacia adelante, -
la cara se caracteriza por un aumento en la dimensifn verti--—
cal posterior y un ingulo goniaco cerrado (hipogonia), si el
crecimiento del c6ndilo es mayor en sentido sagital la rama ~
no se desarrollarsd y la mandfbula tendri un movimiento de ro.

tacibn hacia atris con aumento vertical de la dimensién ante-

rior de la cara; estos casos se acompafan de. hipergonia, au-—"': .

mento del valor del afigulo goniaco, y casi siempre:lo que ha—
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br& es una disminucif6n del crecimiento vertical de la rama, -

micrognatismo vertical de la rama ascendente, gque dara la im-

presidén de que la parte anterior de la cara_e”
do un mayor crecimiento vertical, cuando en“réélidad sus;'d

mensiones son normales.

Schudy haciendo un estudio en el crecimiento,dei’cdndi
lo y su influencia en la direcci8n del crecimiento mandibulér,
tuvo en cuenta el crecimiento en la regifn de los molares co-
mo responsable, junto con el c6ndilo, de la rotacién de la --
mandfibula. Este y otros autores opinan que cuando hay un ma-
yor crecimiento, en conﬁunto, en la regitn de los molares Yy
en el cbndilo se ocasionari una rotacifn posterior de la -man-
dibula con aumento de la dimensién vertfcal anterior y que en

casos extremos puede llegar a producirse una mordida abierta.

Otra zona importante en el c¢recimiento de la mandfbula
es el proceso alveolar gque contribuye, con el desarrollo y --
erupcibn de los dientes, al aumento de la dimensién vertical-
del cuerpo mandibular. Este crecimiento del proceso alveolar
se hace hacia arriba haciarafuera y hacia adelante; la aposi-
cibn de hueso en la regifén mentoniana y en el borde inferior
del cuerpc del maxilar inferior noycontribuye al agrandamien-
to de la mandfbula, si no m&s bien produce una especie de re-
fuerzo Sseo y un remodelado general de la mandfbula. El cre-

cimiento de la mandfbula no se hace suavemente en forma rftmi
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ca, si no que se hace por medio de "estirones" en distintas -
&pocas del desarrollo, estos incrementos de crecimiento son -
independientes en el cuerpo y en la rama y tampoco guardan re

laci®n con el ritmo de crecimiento del cuerpo.

La mindibula tiene tres zonas arquitecﬁdnicas tien de-
finidas que esté&n sujetas a influencias distintas durante el-
transcurso de la vida del individud, estas son: hueso basal -
©0 estructura central gue va del‘céndilo al ment6n, parte mus-
cular donde se insertan el maseﬁero} pterigoideo interno y -
temporal, compuesta por la apofisis coronoides y el &ngulo, y
por iltimo, la parte alveolar, donde se colocan los dientes;-
esta Gltima zona depende del crecimiento y erupcifn de los --

dientes 'y desaparece'cuando se pierden &stos.
Crecimiento del &ngulo mandibular.

Aparentemente existe una discrepancia en la idea de --
si el adngulo cambia o no durante el crecimiento, y en reali--
dad esta confusibn proviene de los mé&todos con gue se mida ——
el &ngulo. El verdadero &ngulo, es decir, el sitio en que.el
cuerpo se une con la rama, no cambia durante el crecimiento.
Pero lo que sf es cierto es que el Sngulo se ir8 cerrando —-—
con la edad, y esté sujeto a la insercifbn. de los mfisculos -
masticadoreé{“y:su;c#ééimientq.esta condicionado por la fuerza

de estos msculos, siendo mds marcado y fuerte en las razas —
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menos civilizadas por las mayores necesidades masticatorias.

(E1 valor normal de este &dngulo es de 120 a 130°).
Crecimiento del mentdn.

La aparici6n del mentén constituye una de las principa
les caracterfisticas de la evolucién humana. Se dice que el -
mayor crecimiento del mentén ocurre entre la erupcifn de los-
primeros y segundos molares cuando el crecimiento en el proce
so alveolar es lento y - en cambio, es m8s acentuado en el ---

cuerpo del maxilar inferior.

Se encontraron cambios individuales en la forma'y tama

fio del ment&n, pero sin relacién con edad o sexo.

re“los caninos lnferloresf asocia-~

rio, en el mismo estudi

va del mentél
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En los casos gue se han estudiado no se han apreciado
diferencias en el crecimiento del mentén en los que han teni
do tratamiehto ortodéntico, con los gque no habfan sido trata.
dos; esto corrobora la idea de que la mec@nica ortodbntica -
no obra m&s alli de los procesos alveolares, incluso en caso
de extraccibn terapéutica no se encontr6 influencia en la --

forma del mentén.

Garn estudif la herencia de la sfnfisis mentoniana y-
concluybd que la forma del mentén (ancho-alto) puede heredar-
se de acuerdo con las leyes de Mendel, no encontré relacién-
entre la altura y el espesor del mentén con la estatura, ta-

mafio de los dientes y anchura del arco dentario.

Crecimiento transversal de la mandfbula.- En sentido-
transversal la mandfbula experimenta un aumento en su di8me-
tro transversal asociado con el crecimiento antero-posterior
a medida que la mandfbula va separdndose en su extremo poste
rior,o sea que la mandibula se ensancha por crecimiento di--
vergente hacia atrds pero no aumenta en sentido transversal-

en su parte anterior.

Esto es conocido como .principio:

de "v.
Este”ériﬂcipio cqnileva un”p;tfbﬁ;de crecimiéhtd”en -
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el cual los depbsitos de hueso nuevo se acumulan en la super-
ficie interna de un &rea en forma de V, con una reabsorcién -
concomitante de algunas partes de las superficies externas.

Todg la zona de la ap6fisis coronoides, el c6ndilo, y en gene
ral la totalidad de la mandfbula, sufren asf un verdadero mo-
vimiento hacia una forma final m&s amplia o ensanchada, al —--

mismo tiempo se disminuye el di&imetro de la base de la V.

El cabmio en anchura del cuerpo mandibular es, por el
contrario minimo; dice Slavsgold, "el ancho de 1la mandibula,-
en el nifo corresponde estrechamente al segmento anterior de
la mandibula en el aduitof. Por la aposicién 6sea en las su-
perficies laterales aumenta un poco el ancho del cuerpo mandi
bular durante el primer afio de vida, aunque despues de los 6

- 4 ey . 3
anos el aumento, si existe es casi nulo.

Esto debe tenerse presente en los tratamientos de ex—-—
pansibn del arco dentario inferior; si no hay aumento trans—-
versal normal, menos se podri obtener por medio de fuerzas ar
tif}éiales, en los casos de falta de espacio apra los incisi-

vos inferiores.

a) .- Crecimiento de la ~articulacidn - temporomaxilar.

El crecimiento de la art culaci6n  temporomaxilar depen
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de del crecimiento de los huesos que la forman, el temporal y

la mandibula.

La parte temporal de la arxticulacibn tiene una osifica
cién intramembranosa que comienza alrededor de la décima sema
na, al mismo tiempo en que aparece el cartflago del c6ndilo -

del maxilar inferior.

El crecimiento del hueso temporal est& influido por --
estructuras anatfbmicas muy diversas: l6bulo temporal del cere

bro, anillo timpé&nico .y el. conducto auditivo externo.

oﬁro aspecto interesante es que lacavidad 9lenoidea --
tiene una direccibn fﬁancamente ve;tical eﬂ el recién nacido-
y después cambia a la direcci6n horizontal con el crecimiento
de la fosa cerebral medié y el desarrollo del arco zigomdtico.
El piso de la fosa cerebral media se desplaza hacia abajo y -
hacia fuera y su pared interna se hace m&s plana, con lo cual
se logra la posicidén horizontal de la cavidad gléﬁoiaea y del

tub&rculo articular.

Este crecimiento lleva hacia abajo la articulacibn y -

por tanto desplaza’énrel ‘mismo“sentido al maxilar inferior.

“la ,ﬁandibula'puedérdespl&——

zarse hacia:abajo n participacién de verdadero crecimiento-
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mandibular y que es impulsada por el crecimiento del piso de
la fosa cerebral media. Al tener el nifio recié&n nacido una-
articulacibn temporomandibular funcionalmente eficiente, pe-
ro sin fosa articular, se cree que esta cavidad no forma par

te funcional de la articulacién.

En los primeros estadios de la formacién de la articu
lacidbn, existe una gran distancia intraarticular, rellena de
tejido blando y las partes temporal y mandibular estén muy -
separadas. M&s adelante vendri el crecimiento del cartflago
del c¢6bndilo, que hace que los dos componentes se aproximen.
El espacio para los dientes inferiores depende del crecimien
to mandibular y del hueso temporal, con el cual articula, vy
del crecimiento del céndilo hacia arriba y hacia atr8s que -
se traduce pO; un desplazamiento en sentido contrarié del —-
cuerpo mandibular, hacia abajo y hacia adelante, los dientes
posteriores encuentran sitio por-la reabsorcifn del borde an

terior de la rama.

Sin embargo, con mucha frecuencia las direcciones del
crecimiento sufren cambios bruscos durante el perfodo de cre
cimiento y desarrollo del nifio o tienen una orientacién domi
nante; considerando que hay dos direcciones principales en
el crecimiento de los maxilares, que son vertical y horizon-

tal.
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El crecimiento predominantemente horizontal puede lle-
gar a producir prognatismo, pero, en general, favorece la co-
locacibén normal de los dientes por disponer estos de espacio

suficiente.

Cuando por el éontgario, el crecimiento sigue siendo -
vertical, es casi imposible corregir la posicidn,dei maxilar-
inferior (retrognatismo) . Estos cambios del crecimiento no
pueden predecirse, pero uh,cpidadoso estudio cefalomé&trico --

ayudari bastante en el prbnéético del caso.
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CAPITULO IIX

CRONOLOGIA O SECUENCIA DE' LA ERUPCION

‘El desarrollo de la denticifn es un proceso intimamen
te coordinado con el crecimiento de los maxilares. La cal-
cificaci6bn de los dientes desde la vida intrauterina, la erup
cibén de los dientes temporales y posteriormente, la de los -
permanentes, y el proceso de reabsorcifén de las rafces de los
temporales, constituyen una serie de fenfmenos muy complejos -
gque explican el porqué de la frecuencia de anomalfas en la --
formaci6n de la denticién definitiva y en la correspondiente-

oclusiSn dentaria.

Y si a‘esto agregamos la extensa gama de causas loca--
les y proximales que pueden afectar ese desarrollo comprende-
remos lo delicado y facilmente alterable que es el estableci-
miento de una oclusifn normal definitiva. Teniendo conoci---—
mientos del proceso de calcificacibn y erupcidén de las denti-
ciones tanto temporal como permanente podremos determinar las
alteraciones que conducirdn a la formacién de anomalias y trg’

tar en lo posible de corregirlas.
La calcificac}én de los dientes temporales empieza en-—

tre los cuatro y seis meses de vida intrauterina. Al naci-=--

miento, los maxilares tienen:'la forma o apariencia 'de uUnas --—
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conchas que rodean los foliculos de los dientes en desarrollo,
en esta etapa ya se encuentran calcificadas las coronas de los
incisivos centrales en su mitad incisal, un poco menos las de
los incisivos lateralés, se observan las clspides de los cani~
nos y molares aungque con poca calcificacifn, y ya ha comenzado
la calciﬁicacién de la corona del primer molar permanente, se
aprecian’ las criptas de los gérmenes de los premolares, cani--—

nos e. uunsums centrales superlores permanentes. A la edad de

cuando erupclonakel‘prlmer molar, los caninos permanen

tes emplezan a‘c 101 icars entre las rafces de los primeros -

uand',las»plezas temporales erupcionan—

molares,temporale

hacia  la linea’de . oclusibn;los incisivos permanentes y los -—

caninos ‘emigranen

irecciénianterioxr, a un ritmo que las pie-—

zas temporales

edad, estdn em-—

entre las raf--

‘era’antes la se

esta ‘manera al-

ﬁeéer la mandfbula y el ma-—



tersticiales entre las piezas y los gue no los mostraban. Muy
frecuentemente, se producfian dos diastemas consistentes en el
tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino tem
poral mandibular y el primer molar temporal, el otro entre el
incisivo temporal lateral maxilar y el canino temporal maxi--
lar (estos diastemas est8n presentes en la boca de todos los
demds primates. Por esto, cuando ocurren en seres humanos, =~

se les describe como espacios primates).

Estos espacios no se desarrollan en arcos anteriormen-
te cerrados durante la dentadura temporal. Un arco puede‘érg
sentar espacios y el otro no; los arcos cerrados son més es-—f'
trechos gque los espaciados. Pueden producirse ligeros‘acoftgf
mientos como resultado de movimientos hacia anteriorAdé loé -
segundos molarés temporales, causado por caries interéfoxiﬁa—‘
les.

La relaci6n del canino maxilar temporal al canino m;ﬁ;x
dibular temporal permanece constante durante el period6 dé dE

racitbn de la dentadura temporal.

En algunos casos, la superficie dlstal del segundo o-

lar temporal mandibular serd mecial a la superf'
del segundo molar temporal maxilar. Cuando
los primeros molares permanentes mandibular

erupcionar directamente a la oclusién norma




edaad.

Estos datos son muy importantes de xecordar, sobre to-
do cuando hay hipoplasias y deféctos de la calcificacifn debi
dos a causas que pudieran actuar durante el embarazo Yy que, -
una vez desaparecidas no afectardn el desarrollo de los demis
dientes que empiezan mds tarde su calcificacifén. La erupcibn
de los dientes éomienza cuando ya'se ha terminado la calci-

_ficaciéh de la corona e inmediatamente despu&és de gque empieza
a calcificarse la rafz. El proceso de la erupcién dentaria -
no esti atn debidamente explicado; se cree que esti regido --
por un control endocrino y que es el resultado de la accidn si
multinea de distintos fenfmenos, como la reabsorcién de las -
rafces de los temporales, calcificacién de las rafces de los-
permanentes, proliferacibn celular y aposicién 6sea alveolar;
en la denticién temporal intervienen los fenSmenos enumerados
a excepcibn del primero, lo mismo ocurre con los dientes per-
manentes gue no reemplazan a ningtin temporal. Las piezas den

tarias por si mismas, contribuyen enormemente a la forma de -

la cara.

El orden de‘eruPCi6n que normalmente siguen : las piezas

temporales es el siguiente: Primero. erupcionan - los incisivos-

centrales, seguidos en ese orden por 1o ‘laterales, -

primeros molares, caninos y:segundosimolares Por lo genexal

las piezas mandibulares,,precedeh"aflas¥piezas'maxilares. -
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Puesto gque no es posible dar fechas precisas o exactas de la -
erupcidn dental ya que es normal que exista cierta variacién -
en las fechas normales, pero gue no debe exceder bastante tiem
po umas a otras, ya que estas variaciones gqgue son generales o in
divi&uales constituyén un factor que ocasiona ciertos tipos .de:

maloclusiones.

Estas son- las fechas' o patrones: que.se: consideran-norma

les en la erupcidn de’las ' piezas. temporales

 FECHAS DE.ERUPCION ‘DE LA DENTICION TEMPORAL

SUPERIORES
1. Incisivo Ceﬁtgal 8 meses
II. Incisivo Zétéf§l~ »?_mésés
ITI. Caniné"' N 18 meses
Iv. Primer molar meses
v. Segundo molar mesgé
INFERIORES
I. -Incisivo Central =7 meses
II. Incisivo Lateral '~ 9. meses
III. Canino 718 meses
Iv. Primer molar 14 meses
v. Segundo molar ) é4rmeses
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Parece que el orden de erupcién dental ejerce mds in--
fluencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el -—-
tiempo real de la erupcidén, tres o cuatro meses de diferencia
en cualguier sentido, no implican necesariamente que el nino-
presente. erupcién anormal,ya que no es raro el caso de nifos-

que nacen con alguna pieza ya erupcionada.

.
SeglGn un estudio realizado por Schwarz,
los incisivos temporales no causa elevacién”dé 1z

puesto que observ6 que los rodetes alveolares "posis T

les: Este proces " explicada, -

Yy es atribﬁ;do"‘ cementoclas-—

tos que aparecerin.como.iconsecuencia del aumento de la pre—--

sibn sanguinea y tisula impide la proliferacién celular-—

en la raiz, enﬁel'hu’éo alveolar y facilita la accibn osteo--~

clistica.
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1.
2.
3.
4.
5.
6.

8.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

FECHAS DE ERUPCION DE LA DENTICION PERMANENTE
SUPERIORES

Incisivo Central

Incisivo Lateral

Canino ..ceccovanee

Primer premolai-.
Segundo premolar
Primer molar ....
Segundo molar ...

Tercer molar ....

INFERIORES

‘Incisivo’ Céhé";;a;
Incisivo Late;ai.;
Canino v...ieessenas
JPrimer premolar ...

Segundo premolar ...

Primer molar ......
Segundo molar vl

Tercer molar ....
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En la erupcibn de las piezZas permanentes, existen di-
ferencias en las secuencias de erupcibn, que son muy impor--
tantes de recordar en el diagn6stico de anomalias de los —--
dientes en la denticifn mixta y en el plan de tratamiento en
los casos de extraccifn seriada. Estas son las fechas en --
gue hacen erupcién los dientes permanentes, pero, .es hasta -
los tres afios aproximadamente que las rafces de los dientes-
estan completamente formadas después de,ergﬁéidnéfﬂcéda pie-
za dental, &sto también es importante tomariafén cﬁéné%f pa-—

ra un plan de tratamiento ortodénticb;”
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CAPITULC IV

* OCLUSION:

Para~poaer hacer un diaénﬁstico ortod&éntico precisb, ne
cesitamos conocer las maloclusibnes,vsaber cuando tenemos una
oclusién normal, de &sta forma, sabremos si podemos corregir--
las o mandarlas al ortodoncista, si es que ya no entran en ‘un
plano preventivo. Por lo tanto, conociéndo la clasificacifn -~
de las mismas tendremos un mayor éxito en los casos‘incipiehe-
tes de las maloclusiones, de lo contrario siempre trabaféréﬁog

a ciegas o podrfamos ocasibnar males mayores.

Describiremos la clasificacidén de Angle, ya que fué bel
gue primero hiz8 una clasificacifn de las maloclusiones, la -—-
cual sigue vigente en la actualidad con ciertas modificaciones,
por que algunas de sus aserciones fueron falsas,como es la es-
tabilidad de los primeros molares permanentes, superiores. Exis

te una modificacién a la clasificacidén de maloclusiones de pri

mera clase, de las cuales hablaremos mias adelante.

Por lo tanto, ya gue hablaremos de la clasificacidn .de




y la forma de la oclusibén son determinados por procesos del de
sarrollo que actflan sobre los dientes y sus estructuras asocia
das durante los periodos de formacidn, crecimiento y modifica-
cidn postnatal. Asf tenemos que la oclusifn dentaria varfa en
tre los individuos, segfin el tamafio y forma de los dientes, -
posicibén de los mismos, tiempo y orden de erupci6n, tamafio y-
forma de las arcadas dentarias y patr6n de crecimiento craneo-
-facial. Por lo tanto el estudio dé la oclusifn se refiere no
solo a la descripcifn morfolSgica si no que penetra en la natu
raleza de las variaciones de los componentes del sistema masti
catorio y considera los eféctos de los cambios por edad, modi-

ficaciones funcionales y patol8gicas.

El término oclusifén, suele definirse ‘en relaéiéﬁ é las
superficies dentales que hacen contacto; sin embargo el concep.
to es mids amplio y debe incluir las relaciones funcional, para;
funcional y disfuncional que surgen.de 10; componentes del sis
tema masticatorio como consecuencia de los contactos de las su

perficies oclusales de los dientes.

En este sentido!la:oclusi§ﬁise‘define como la relaciSn-

funcional y disfuncionall entre un sistema integrado por dien-—-

tes, estructuras s x ;culaéién y componentes neuro-

musculares.

La définicién;lnglqye; spectos-tanto psicolSgicos = como
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fisiolB8gicos de funcifn y disfuncidén.

Un concepto compléto de la oclusién, debe incluir- ideas
pricticas, racionales y aceptables desde el punto devvista bio-
18gico sobre la oclusibn cé&ntrica, relacién céntrica, dimensién
vertical, posicién de descanso, guia mandibular y estabilidad -
oclusial, tambi&n se tomar& en cuenta la relacifn entre el siste
ma masticatorio total y parcial, e incluiremos la relacién .en-

tre oclusidn, deglucidn, masticacifn y parafuncidn.

EL término de oclusidén funcional significajqueQQQ

la funcibfn y se refiere a . un estado de lakocluéién.

1.- En el cual las superficies oclusales ‘presentan’ —=
obstdculos o interferencias para:los.mo

lizamiento de la mandibula.

2.- Donde hay libertad de ciérré péré

ra que sea guiada hasta lalnterdlgltaclén cusp % im. )

oclusibn céntrica y en relacién céntrlca.«‘

3.~ En el cual las relaciones de.ﬁénféé
buyen a la estabilidad oclusal..
Relaciéh cént:ica, éSflasre;aCLG ambos max1lares

en la cual guiamos lé‘mahdibula aeiy te, cuandb los mscu-
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los de la masticacién estan relajados y los céndilos se hallan

en posicidn mis superior, mids posterior y m&s media.

A). CAMBIOS EN LA OCLUSION DE LA DENTICION TEMPORAL, —-—

MIXTA Y PERMANENTE.

Oclusidn en la denticién temporal.- Cuando describimos-
la oclusiSén normal, tanto en la denticidén temporal como en 1la
permanente nos referimos a-la relacién céntrica, que es la po-
siciSn en que se colocan los dientes del maxilar inferior con
respecto a los dientes del maxilar superior, ejerciendo la ma-
yor presidén sobre 105 molares y quedando en posicién nor—-
mal la articulacién temporomaxilar. En la denticif6n temporal -
cada diente del maxilar‘superior debe ocluir, en sentido mesio_
distal, con el respectivo diente del maxilar inﬁeridr y el gue

le sigue.

las excepclones a; esta regla son los incisivos centrales
. inferiores que solamente ocluyen con los centrales superiores-
por el mayor dlémetro mesxodlstal de la corona de estos Gltimos,
y los segundos molares superlores que lo hacen con los segundos
molares inferjores. Por lo general el arco temporal termina -
en un mismo plano formado por las superficies distales de los -
segundos molares temporales, pero puede haber un escaldn por -—
estar mids avanzado el molar inferior, e inclusive un escalénysq;a

rior, por mesogresibn de todos los dientes superiores . debido a

63



succidn del pulgar u otras causas.

En sentido vertical los dientes superiores sobrepasan la
mitad de la corona de ios infériores>o pueden cubfirla casi com
pletamente, siendo esto Gltimo normal de la oclusifn de la den-
ticién temporal. Ia posicidén normal de los incisivos tempora--
les es casi perpendicular al plano oclusal, en sentido vestibu-
lo tingual los dientes superiores deben sobrepasar a los infe
riores quedando las cispides linguales de los molares superio--
res ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las cilspi-
des vestibulares, de las linguales de los inferiores.

Oclusibn en denticif&n mixta.- Hablando de denticifn —--
mixta tenemos que,esta se extiende desde los 6 a los 12 afios, y
es el periodo d; particular importancia en la etiologia de ano-
malias de la oclusifn, puesto que durante estos afios deben rea-
lizarse una serie de complicados procesos que conducen . al caé_
bio de los dientes temporales por los permanentes y se establez-
ca la oclusidn definitiva.

OclusiSn en la denticién permanente.-~ Cuando cae el @Gl-
timo molar temporal termina la denticifn mixta y se completa la
permanente cuando erupciona el segundo molar o molar de los do
ce afios, y asi la posicifn de los molares antesvde.su;erﬁpcidn—
es distinta en el maxilar inferior y en el superior, y -tenemos—

qgque las coronas de los molares permanentes superiores est&n di-
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rigidas en distoversi6n dentro de la tuberosidad del maxilar e
irdn descendiendo a medida que avanza la erupcidn hasta que —--
adquieren una posicidn vertical, en el maxilar inferior las co_
ronas estan en mesoversién y se enderezan cuando hacen erup-—-~-—
cidn los molares inferiores y quedan en oclusién con los superio
res. Cuando hacen erupcién los segundos molares no tienen pro
blemas para su colocacifén en la mayoria de los casos, pero ---
cuando hay que tomarlos en cuenta es cuando erupcionan antici-
padamente por gue pueden ocasionar el movimiento mesial de los
primeros molares restando espacio para caninos y premolares. -
Como los terceros molares no tienen edad fija para hacer eruﬁ—
cidn, generalmente lo hacen despu&s de gque se ha terminado el
tratamiento de ortodoncia, y se ha observado gque al hacer erup
¢idn pueden causar anomalias de poéicién y direccién de los --
dientes anteriores, en el adulto, por gue rompen la lfnea de
puntos de contacto entre los dientes, generalmente a nivel de
los caninos, y como su importancia gtioldgica es an mAs discu
tida recomendamos un estudio muy cuidadoso antes de proceder -
a su extraccidén. También tenemos que la forma de los arcos --
dentarios pasa de semicircular, en la denticién temporal, a -—
eliptica, en la denticién permanente, por la erupcién de los -
molares permanentes. En general la oclusién en denticién per-

manente es similar, en t&rminos generales, a la temporal.

En sentido mesiodiétal~cada.diéﬁt del a‘ f ‘ubérior de

be ocluir con el respectlvo del arco 1nferlor, Y el quejle si-

gue, tambi&n con excepci&n del 1nc151vo central 1nfer10r que-

65




solo ocluye con su antagonista, y el tercer molar superior que
solo ocluye con el tercer molar inferior. Los dltimos molares
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano. En sen
tido vertical los dientes superiores deben cubrir, mis o menos,
el tercio in¢isal de los inferiores, por lo cual los arcos den
tarios permanentes no son planos, como los temporales, si no-
gque describen una curva abierta hacia arriba (curva de Spee) .-
En direccibn vestibulolingual los dientes del arco superior so
brepasan por vestibular a los del arco inferior, y por consi--
guiente, las clispides linguales de los superiores deben ocluir
en los surcos anteroposteriores que separan las cfispides vesti

bulares, de las linguales de los inferiores.

Despufs de haber hablado de la oclusifn, definiciones -
y términos de 4a misma, y de la oclusifn en las diferentes den
ticiones, ahora hablaremos de las maloclusiones y su clasifica

cidn.

Bl. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

Angle dividié la maloclusién en tres clases amplias y -
son &stas: clase I (neutroclusisn), clase II (distoclusiSn), v
clase III (mesioclusién). Aunque algunas de sus aserciones -
no fueron verdaderas, como la estabilidad de los primeros mola
res permanentes, ya que &l no contaba con los estudios que ac-—
tualmente existen sobre el crecimiento y desarrollo, en gene-

ral es la base de las clasificaciones, aungue existen algu--
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nas modificaciones, sobre todo en las maloclusiones de clase-
I, de esta modificacién a la clasificacién de Angle realizada
por Dewey-Anderson, hablaremos mas adelante ya que es muy im-

portante conocerla.
CLASE I

La consideracifén mas importante aquf es que la relacién
anteroposterior de los molares superiores e inferiores es co--
rrecta, la ciispide mesiovestibular del primer molar superior -
ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior, -
como Angle pensd, que el primer molar superior ocupaba una po-
sicidén esencialmente normal, esto significa que la arcada den-
taria inferior, se encuentra en buena relacifn anteroposterior
con la arcada superior, la maloclusifin es bdsicamente una dis-
plasia dentaria. Dentro de esta clasificacidén se agrupan las-
giroversiones, mal posicidn de dientes individuales, falta de-—
dientes y discrepancia en el tamafio de los mismos. Por lo ge-
neral, suele existir funcidén muscular normal con este tipo de-

pfoblemas.

En ocasiones. la relacién mesiodistal de los primeros -

s*puede ser normal, la“interdigi
es correcta, sin.mal posicién-

franca de los diente La denticién s

plazada en sentido anterior ‘con’

67



relaci8n anteroposterior normal de los maxilares, los dientes
se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus respectivas
bases. A este tipo de problemas se les denomina protuciones -

bimaxilares y caen generalmente en la categoria de clase I.

Puede existir funcidn muscular peribucal anormal, con
relacifn mesiodistal normal de los primeros molares, pero con
los dientes fuera de contacto, incluso durante la oclusifn ha
bitual. Esto es una mordida abierta, que por lo general se -
observa en la parte anterior de la boca, aunque también pue--

de ocurrir en los segmentos posteriores.
CLASE II

En este érupo, la arcdda dentaria inferior se encuentra
en relacidn distal o posterior con respecto a la arcada den--
taria superior, situacifn que es manifestada por la rela--
cién de los primeros molares permanentes. El surco mesioves
tibular del primer molar inferior ya no recibe a la cflspide
mesiovestibular en el primer molar superior, sino gue hace -
contacto por distal en el surco distovestibular o puede en--
contrarsé aun mas distal, la interdigitacisén de los dientes -
restantes refleja esta relacifn posterior, de manera'qﬁe:eS‘cé
rrecto que la denticifn inferior se encuentra " distal " é‘ la

denticibn superior. Angle  hizo dos divisiqnes;dg;;a:ma;qqluﬁ
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si8n de clase II, y son estas:

Clase II divisién l.- En las maloclusiones de clase II,
divisién 1, la relacif6n de los molares es igual a la descrita
anteriormente @istoclusifn), existiendoademfs otras caracte-
risticas;la denticibn inferior puede ser normal o no con res-
pecto a la posicién:indiQidual de los dientes y la forma de -
la arcada.  Con frecuengié,.el segmento anterior inferior sue
le exhibir supravéréién o $obreerupci6n de los dientes incisé_
vos, asi como aplaﬁamiento,y‘alguﬁas otras irregularidades. -
La forma de la arcadardé'lé denti&i&ﬁ superior pocas veces es

normal, en lugar de 1a5fpfma habitual en fU"} toma una forma-

que se asemeja a la de una : “Bsto es debido a un estrecha

miento demostrable-en-la regi6n de premolares y caninos, jun-

to con protusidn o labioversifn de los incisivos superiores.

sién 1, con-lés'ﬁé;qciuéiones clase I, (neutroclusién), es la
funcidn muscular,&hdrmél asociada. Este es debido a que en -
lugar de que la musculatura sirva como "ferula' estabilizado-
ra, se convierte en una fuerza deformante. Con el aumento de
la sobremordida horizontal (protusifn horizontal del segmento
incisal superior), el labio inferior amortigua el aspecté -
lingual de los dientes. La postura habitual en los casos mds
severos es con los incisivos superiores descansando sobre el-
labio inferior, 1a lengua ya no se aproxima al paladar duran-

te el descanso.
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Los insicivos inferiores pueden o no realizar un movi-
miento de sobreerupcifn, lo que depende de la posicifn y fun-

ci6n de lengua, con frecuencia suelen hacerlo:’

La relacibn distal del«mqlaf ihferioflyrlaﬁarcéaa‘infg

rior puede ser unilateral o bilateral

En algunos casos, es-posible:; ibre intero-

clusal y la sobremordida vertica sean mayores -

en la clase'I‘qdéien una maloclusibn d ‘ iI'leve.

Clase II divisidn 2.- AL LQﬁal qué la morfologia de 1la
clase II divisidén 1, la clase II divisin 2 crea una imagen -
mental de las relaciones de los dients y la cara.

.

Como la divisidn 1, los molares inferiores y la arca-
da suelen ocupar una posicifn posterior oon fespecto al pri--
mer molar permanente superior y a la arcada superior, peroc a-
qui cambia la imagen. El mismo arco inferior puede © no mos-
trar irregularidades individuales, pero generalmente presenta
una curva de Spee exageradé, y el segmento anterior inferior-
suele éer mas irregular, con supraversién de los incisivos'ig
feriores. Con frecuencia los tejidos gingivales labiales in-
feriores estan traumatizados. La arcada superior pocas veces

‘en

es angosta, siendo por lo general mas amplia que 1o norma

la zona intercanina. Otra caracteristica relativamente cons-
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tante es la ‘inclinacifn lingual excesiva de los incisivos cen
trales superiores, con inclinacifn labial excesiva de los in-
cisivos laterales superiores. La sobremordida vertical es ex
cesiva (mordida cerrada). En algunos casos, se presentan va-

riaciones en la posicidn de los incisivos superiores.

Tanto los incisivos centrales como 105 laterales pueden

estar inclinados en sentldo llngual y-los caninos inclinados -

en sentido 1ab1al. Ta

oel‘swén es traumdtica y puede ser da

fina para los tej ! { oporte del segmento inéisal infe—~-—

rior. Los estudlos cefalometr c05 lndlcan que log dpices de -

cisivos’'s

clusién.de

de cierre

una posicidn’ today truida ‘por-la guia:de los-dientes,

y al igual que en’la divisién 1, la relaci6én molar distal de —
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la arcada inferior puede ser bilateral o unilateral.

'CLASE III.

En esta categoria, en oclusidn habitual el primer mo--
lar inferior permanente se encuentra en sentido mesial o nor-
mal en su relacién con el primer molar superior. La interdi
gitacidédn de los dientes restantes generalmente refleja esta -
mala relacifn anteroposterior. Al contrario de la clase II -
divisidn 1, en que la sobremordida horizontal es excesiva, --
los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruza-

da total en sentido labial® a los incisivos superiores.

‘En la mayorfa de las maloclusiones de clase III, los -
incisivos inferiores se encuentran inclinados excesivamente-
hacia el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. Las
irregularidades individuales de los dientes son frecuentes. -
El espacio destinado a la lengua parece ser mayor, y &sta se-
encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiem-
po, 1; arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima-
al paladar como suele hacerio normalmente, la longitud de 1la
arcada con frecuencia es deficiente y las irregularidades in-

dividuales de los dientes son abundantes.

Al igual que en la maloclusidn.de'claSéﬁiif;

de los molares puede ser unilateral o biiatexal, éanhtramos -
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a los incisivos superiores mas inclinados en sentido lingual,

que en las maloclusiones de clase I o de clase LI, divisidn 1.

En algunos casos, esto ‘conduce a 'la maloclusidn "seudo

clase III", que es una-divisibniderla clase III, y provoca =--

gque al cerrar el maxilar ihfeiior, este sea desplazado en sen

tido anterior al. desllzarse 1os lnclSlVOS superiores inclina-

dos en sentldo llngual por las superflcles linguales de los -

incisivos’ 1nfer ores.

I*I verdadera. Ia frecuen—

la ‘maloclu-

compllcados porivarias rotaclones e lncllnaclones aXLEIES gra_
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ves de las piezas.

Las causas locales de esta afeccifn parecen deberse a -
excesos de material dental para el tamafio de los huesos mandi-
bulares o maxilares superiores; consider&ndose de origen here-—

ditario las causas que iniciaron estas afecciones.

Este tipo:de:.casos se pueden tratar por uno dej;os'si——r-

guientes tratamiéntgs o combinacifn de eilosf

»l)%pﬁede'ékpandirsé‘el arco-dental-laterélmgﬁ e‘§:

2) puede expandlrse antero-posterlormente,,e

zo por hacer ‘el soporte Sseo igual a la cantldad de substan——

c1a dental <} f

"3) Se pueden. extraer algunas piezas para- lOQrar que la-

cantldad de substancia dental sea igual a la de soporte Gseo.

La mayoria de los casos de maloclusiones de. primera cla
se ti;o 1, deberemos remitirlos al ortodoncista, ya que por lo
general son casos dé extracéién en serie, y casi todos &llos -
requieren alglGn tipo de terapeutica mecinica antes de terminar_

se, por lo tanto dejemos al ortodoncista gue sea el responsable

de su tratamiento.

Aunque hay excepciones a esta categoria que pueden co--
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rregirse o por lo menos mejorarse con medidas preventivas, que

incluyen casos en denticifén mixta,y son:
\ ;

1,—7Apiﬁamientos anteriores leves que pueden aliviarse-

recortando 3 ad0vmqsial‘de;los’canihos temporales.

.Flhalmente, el uso de hilos metélicos de separa-—-—-

cién} ‘a.cada ladoAde‘un segundo premolar que encuentra lugar -

hacer erupclon, a veces hace poslble que

oclusién mol
cionadcs’a
dos y .espac

gar. B

naloclusiones de —-—

primera: clase:tipo



res trabados en sobremordida. El maxilar inferior es empujado
hacia adelante por el paciente, despu&s de entrar los incisi--
vos en contacto inicial, para lograr cierre completo. Esta si
tuacidén generalmente puede correrse con planos inclinados de -
algdn tipo. El mé&todo més sencillo son los ejercicies ordena-
dds de espatula lingual, en los casos en gque puede esperarse -
la cooperacifn total del paciente. Debe haber lugar para el -
movimiento labial de las piezas, o para que las piezas superio

res se muevan reciprocamente.

Primera clése'tipo 4.- Los casos de primera clase tipo-
4, se presehtan con mordida cruzada posterior. Dentro de las-
1iﬁitaciones'descritas, muéhas mordidas cruzadas que afectan a
una o vafias piezas posteriores en cada arco pueden tfatarse -
bien sin remitirlo al ortodoncista, siempre y cuando exista lu

gar para que las piezas puedan moverse.

Primera clase tipo 5.- Todos los casos de maloclusiones

tipo 5, se parecen en cierto grado a los de primera clase tipo

-1, solo que la diferencia radica en su etiologia local. En --
las maloclusiones de primera clase tipo 5, se supone que en al_

gin momento existio espacio para todas las piezas, la emigra--—

cidén de las piezas ha privado a otras del lugar que necesitan.

A veces el hacxnamlento se produce més- posterlormente,—

lo cual nos puade mostrar los segnndOS premo ares erupclonados
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hacia lingual. A diferencia de los casos de primera clase ti-
pe 1, los casos de primera clase tipo 5 se pueden manejar mas-

fadcilmente con tratamientos preventivos.

'Ias*malqélusiones:de;primera clase son mads abundantes -

que cualég@uieraneflas otras ;yﬁpﬁede evitarse que la mayo--—

ria de los " se conviertan en auténti

endo un buen diagnéstico y tra




CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS  PARA MANTENER LA DIMENSION DEL .ARCO
: ' DENTAL (Restauraciones).

La meta principal de bréééivé:'lafihﬁedfidad de las —-

piezas temporales, es para: qu/

mantengan funciones normales y

ocurra la exfolxacxén nat- El'iqgrar esta meta nos prepa

ra el camino para la erupcién de as“piezasfpermanentes sanas,
gque asumirdn el lugar que en los arcos denta-

les, y contribuiri a la salud general del nifio, ya que si se

perdiera prematuramente cualqulera de las pilezas temporales,—
se podria danar de manera trascendente y duradera la oclusibn

en la denticibn permanente.

Existen ciertas diférenéiés"aﬁatémicas en ‘piezas tempo

- rales, tales como c&maras pulpares extremadamente grandes, -

cuernos pulpares promlnentes muy 6x mos a-las superficies -

externas de las piezas.

La desicibn de restaurar piezas temporales debe basar-
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se en varias cosas, ademds del hecho de ser afectadas por lia
caries, algunos factores que debemos tomar en cuenta para la

restauracibn de estas piezas son:

1) . La edad del nifio. o -

2) . Grado de afeccién de la caries.-

.35.‘Estado de 1la pieza y del hueso dei
‘do’en radiografias_
4). Momentos de exfol
5). 1
6) . Co
Debémbs;séi-WchS¢é nte

un estado-—

puestas o simples, coronéé .piﬁspicd, bandas -

éomo,‘las coronas

incrustacione

Resinas compuestas.- Slempre;qhe‘se'haga un’ cierre al
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preparar la pieza, el uso de materiales de la resina com---
puesta pueden restaurar casi milagrosamente incisivosftemporg

les. Sin embargo no deberd confiarse en que estos materiales

soporten abracién por incisibn.

e Ias;resi;—
do’desplazadas, . no

restauraciones de

‘incisales.

Cofonéé~pi&$fiéaé pr 7 Aunque estas coronas -
tardan un pocotﬁés de tieméo en prépararse que las resinas,-
constituyen las mejores'festaﬁracionés estéticas de las pie--
zas anteriores temporales ampliamente cariadas. Cuando se —-—
utiliza el contorno adecuado en las piezas, estas restauracio
nes pueden ser casi perfectas desde el punto de vista esté&ti-
co. Existen dos tipos de coronas pldsticas preformadas que -
son, las coronas de policarbonato y las coronas de celuloide-
estas mds facil de adaptar que las otras.

Bandas inoxidables oiftodénticas.- Para la uﬁili?aéién-

de la banda ortod6éntica, 'se el
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la pieza. Se cementa con cemento de fosfato de Zinc, se eli
mina cualguiex resto de cemento de las &reas proximales, se -
utiliza la técnica de cepillo para aplicar acrilico restaura-
tivo, gue se mantiene en su ilugar con la kanda en las proxima
les, como lo haria una matriz. El resultado es agradable es-—
téticamente para el nifno y econfémicamente factible en el con-

sultorio.

..Coronas ‘anteriores’de acero inoxidable ‘Enigeneral. -

estas .corona

CQron35 
afios reciénté;”
rd”inbxidablé,*digéﬁoé'qﬁe*ﬁéftoaasmééiis
de una corona perfecta hecha a médida;A

das mds fdcilmente que
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3). Un nifio paciente tiene cariés rampante.

4}._Estan presentes plezas malformadas tales como es-——

. malte hlpOpl&Slco.

desplazaron en USO en anterlores.

En ‘las testauraclones de pilezas temporales, se prefle-
re su colocacxén por ser m&s econémicas y f£&cil de colocar -
que las-incrpstaciqnes! para su colocacifn en p;epafaqipnes -
con prolongaciones en dos 6 mis caras de la pieza se utilizan
matrices adaptables para una mejor reconstruccifn anatSmica -

de la misma, estas bandas pueden’ser:

‘Banda fundida punteada.- Entre todas las matrices esta
banda, hecha a medida, proporciona el ajuste mls exacto y 1la
mayor estabilidad. Es lo suficentemente delgada para permi-
tir restauraciones mGltiples, pudiendo ser contorneada fadil-

mente para restaurar los contornos proximales de la pieza ori
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ginal.

Bandas en forma de T.- Aungue estas bandas se hacen en
varias combinaciones (curvas o rectas, grandes o pqueﬂas, es
tafio o acero inoxidable), las m&s practicas y eficaces para -
molares temporales son las de tipo curvo y pequefio, de acero-

inoxidable.

Rentenciones de matriz,- Aunque hoy en dfa son mds uti

lizadas las bandas matriz y el porta matrfz, son prcbablemen-
te las menos satlsfactorlas,'51 se cons;dera el contorno pro-

ximal resultante en: la restaurac;én. Esto no quiere decir --

gue no puedan ser: contorneadas adecuadamente, aungue . suele -

costar un poco mas de esfuerzo.

Incrustaciones.- Por 1o general no estan indicadas de-

bido al costo y tiempo develaboracién}'cuando se. tlene una -

pieza muy destruida y que colocando otro tlpo de restaurac16n

no va a ser duradera aqui es” fact na incrusta--—-

cibn, la preparacibn deilaicav dad; val a la cavidad
de una pieza permanehtéi

Puente fisjo 1ones para trabajar --

puentes de or¢'en~de _emporales. Un puente puede ser

vir de manera exce

pana'mentener espacio, y restaurar la

funcidn oclusal U pqegﬁé¥anterior puede evitar que la len-

gua empiece  a presionar la aparici6n de empuje de la lengua y
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se creen costumbres defectuosas al hablarx, Puede utilizarse-
un recubrimiento de corona completa o de tres cuartos, todas-
las superficies limites de las piezas preparadas deber&n ser-—
paralelas, para poder tomar la impresiSn. El material de ba-
se de silicona es bastante satisfactorio para tomar estas im-—-
presiones ya que el olor no es tan desagradable como el del -

material de base mercaptan.
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO.

El diagnbstico es la parte fundamental para que tenga-
mos &xito en nuestro tratamiento ortod6ntico, ya qué c¢n.un -
buen diagndstico tendremos una visién de los pasés gue vamos
a seguir, y 551 no trabajaremos a ciegas. 6 adivinando’ lo que-

tenemos queihacer y el resultado que vamos a obtener.

Haciendo un buen diagn6stico comprobaremos por ciertos
medios, lo que observamos mediante el examen visual, ya que -
estos medios nos proporcionan los datos precisos para al rela
cionarlos con otros, trazar un plan de tratamiento a seguir,=
y de acuerdo con los datos que se obtienen corregif errores -
o nada mas mantenerlo en observacién para intervenir en el mo

mento adecuado, pero ya con una idea de lo gque vamos a hacer-

y no adivinando.

Para obtener este diagnéstico deberemos trabajar con -

otras personas,,formando equlpo, y de las cuales obtendremos-

ac16n de todos los da--

ra‘él:aiéghésfico gene-
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1) . Historia clinica.
2) . Examen clinico.

3). Modelos de estudio.

4). Radiografias (panordmicas, cefalométricas, intrabu

cales periapicales, oclusales,
5) . Fotografias de la cara:

6). Anilisis de la denticibn mixta

Historia clfnica.- La‘ﬁi5ﬁ6riaﬁclini¢a'debefé ser escri
ta, y nos proporcionard datos huy imporfantes como enfermeda--—
des sufridas en la infancia, alergias, operaciones, malforma--
ciones congé&nitas hereditarias 6 enfermedades raras del pacien
te y familiares cercanos, tambi&n del uso de medicamentos que
hayan utilizado en el pasado o gue actualmente utilicen, anoma
lias dentarias’, h&bitos bucales como chuparse los dedos, mor--
derse las ufias & los labios, empujar con la lengua, respira---
cién bucal, etc., todos estos datos relacionados con otros da
tos que mds adelante detallaremos, nos proporcionard un diag--

né6stico lo mis preciso posible.

Examen clfnico.- Despu&s de hace:;la.histdria clfnica =

del paciente detalladamente, procederemds di,e%

bles malformaciones existentes.
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Podemos determinar el crecimiento y desarrollo del pa-
ciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo fa-
cial, equilibrio estético, edad dental, postura y funcitn de
los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusibn, -
pérdida prematura de dientes & retencién prolongada de los --
mismos y como en realidad estos datos del estudio de las malo
clusiones son 1os mas lmportantes,'nos auxiliaremos de otros-

tipos de: datos pa ud;ggn sti

ar,‘como son modelos de estudio, °

fotografias v rad afT. s~ﬁoﬁédas periodicamente.

:Los modelos de estudlo -
son muy 1mportantes ya que obtenemos répllcas <] coPlas de la~-
oclusi®bn del paclente, y por tanto tendremos reglstros del es
tado en gque se encuentra la oclusién en determinadas épocas -
en el desarrollo del. niﬁo, 4 asi detectaremos si el desarro——
llo continfia normalmente o se detiene provocando algﬁn tlpo -
de maloclusifn. Aungque las ClaSLflcaSlOneS v las malpos;c1o—

nes individuales, relac16n entre las arcadas, sobremordlda_-—

vertical, sobremodlda horlzontal y demés hayan sido reglstra

dos en el examen cli'

to valloso,xy“

rior e 1nferior en oclusién total
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Otros datos que nos proporcionan unos modelos de yeso,
bien tomados son: problemas de pé&rdida prematura de dientes,-—
retencidbn prolongada, falta de espacio, giroversifn, malposi-
cibn de los dientes individuélmente, diastemas por frenillos,
inserciones musculares y morfologfia de las papilas interdenta
rias, las cuales ya fueron observadas en el examen clinico, -

pero agui lo haremos con mayor segurldad con ayuda de radio——

grafias. Todo estomlo completamos con el estudlo del andll——

sis de la’

ndstico més completo, que;ﬁt 1

examen bucal, en forma direc

en yeso, ya gue son factores ocul

88



2)., Tipo y cantidad de resorcibn radicular en dientes

temporales.

3). Falta congénita de dientes © presencia de dientes-—

supernumerarios.

.4).

Tipo de hueso alveolar y l&mlna dura,. asi como mem

brana perlodontal.

na periodontal engrosada, 1nfecc1ones

fracturas radiculares, gquistes, etc.'

lizar radiograffas, intrabucales periapicales u oc,

nor&micas y cefalom&tricas.

recomenda..
ble es la panorémlca, ya que aba'

iculacio=-

evitando-
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sarrollo de la oclusién,

Radiografias cefalom&tricas.- La cefalometria es una -
parte especializada de la antropometria que estudia la cabeza,
sus aplicaciones son mfiltiples en ortedoncia, y se puede de-
cir gue estas son:

l).'Aprec1ac16n delﬁcreCLmientO de los dlStlntOS compo

nentes éseos-del créneo y de la cara, dlreccxén ?-

to de los maxllares Y sus prlncxpales

incrementos’

‘de acuerdo-con la edad.

'2f;“Diagnést1co clinico de las anomalfas gue presenta-
: el paciente; este punto es de gran importancia, vy
-,35 por eso que dedicamos una atencibén especial a

la cefalometrfa dentro del diagnfstico general.

3). Comparacifn de los cambios ocasionados durante el-
tratamiento ortodéntico, por la aparatologfa em---
pleada y por el crecimiento, separacifn y distin--
cibn entre los dos fenfmenos,y por Gltimo, evalua

cibn de los resultados obtenidos, mediante calcos-—

seriados. superpuestos.

sis cefalomé&trico, ayudan a: comparar‘r



o diferencia dentro del patrén facial total y sus componentes
con ese patrbn, permitiendonos fowmar un concepto de armonia-—

o falta de armonfia para el paciente.

Existen tres componentes b&sicos del andlisis cefalomé&
trico representativo; un an&lisis esquelétlco, un an8lisis de

perfil.y. un an&llSls dentarlo

sgufa} tejldos blan os

sabe que. ciertos s

aquelldsréié

principalmente a 1os . incisivos Super:
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datos deseados san generalmente el grado de inclinacif6n de --
los incisivos con respecto a sus bases, con el plano oclusal-

y entre si.

Radiograffas oclusales intrabucales.- Debido'a 155111-
mitaciones en tamafio de la pelicula periapical intrabucal or-
dinaria, y a gue tanto el lado derecho como el'izguierdo séi-
superpone en la placa de cabeza lateral, la utilizacibn de pe:
lfculas intrabucales de mayor tamafic nos permité buséar dien-
tes supernumerarios o faltantes por razones cong&nitas m&s %
cuidadosamente y observar patrones de erupcibn anormales, es-

pecialmente de caninos. .

Radiograffas de mano y mufieca.- Con este tipo de radio
grafias obtenemos una edad &sea precisa. Ya que con frecuen-
cia, la edad cronolSgica estd avanzada o retrazada cuando Se_
le compara con la edad 6sea. Como vamos a implementar un tra
tamiento en el que bidsicamente trabajaremos con dientes y hue
so, la edad 6sea puede proporcionarnos informes gue no es po-
sible obtener por otros tipos de diagn6stico, aungue este ti-

po de radiografias requieren de una gran experiencia clfnica.

Fotografias de la cara.- Las fotografias de Ia}qata*al

igual que los modelos de*YeSo*hos;sirven de'registrg‘ae los -

dientes y tejldos subyacentes,vy

cemos de la. pOSlbllldad de obtener radlografias cefalométrr
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cas. Con las fotograffas obtendremas un registro del perfil-
de la cara y (del tipo facial de la misma) podemos apreciar -
el equilibrio facial, tipo facial y armonfa de las caracteris
ticas externas, ya que la armonfa de la cara y el equilibrio-
es un objetivo terapfutico importante del tratamiento. Por -
lo tanto no debemos ignorar el tipo facial y forma de la ar-
cada, qﬁe tanto dependen de las fuerzas hereditarias y funcio

nales, para evitar graves problemas’

Andlisis de denticibn mixta.- Los incisivos inferioresb
son el primer grupo de dientes permanentes gque erupcionan b
que presentan la menor cantidad de variabilidad. La éredic——
cibn de los didmetros mesiodistales de los caninos y premola-
res no erupcionados es el resultadé de estudios hechos con re
lacibn a los difmetros mesiodistales de aguellos incisivos --
mandibulares gue ya han erupcionado. Se ha encontrado una ex
celente correlacibn entre los caninos y premolares permanen-=

tes, en esta premisa se basa el andlisis.

El analisig’dejm }uaa*aiyodontdlogo a decidir si

no para erupcionar y

alinearse ' n istente en la arcada, .y

nos. faculta

L. Predecir la:prob: a

diehtégrpermanentgs#en el-espacio existenteien la =
a:éada.~

& SO0 an




2. Predecir con alto nivel de probabilidad la canti--
dad de espacio en milimetros necesaria’para,légrar—

un alineamiento apropiado.

Las tablas de probabilidades creadas'por‘Mbyérs'permi—
ten que este procedimiento sea realizado con facllldad yaliég

dose solo de los modelos de estudio en wyeso del- nln”

my:de -

un calibrador de Boley de puntas agudas. Estas: tabla

sirven para medir el total de los anchos de los cuatr‘

vos permanentes lnferlores y entonces predecxr

1. El espacio necesar; P “ca in y . los-

dos premolaresL

T ':"‘:"o e s LR
2. El espacio neces os “dos premo.

lares.

Procedimiento.en:e

adec ado ‘de ‘1o

apifiamientd). ‘Para hacerls; ‘coloque el calibrador-
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de Boley en un punto gue eguivalga a los diSmetros-

sumados de los incisivos central y lateral inferior

izquierdos.

Col@éue una.punta dei.caIiBrador de Boley por donde pa

izgquierdo. Este es el --

incisivo lateral infe-~

Después busque hacia abajo’de 1a columna’de"cifras  la

Ll
wn



entrada correspondiente al porcentaje elegido para encontrar-

cuanto espacio se necesita para los premolares y el canino.

La proporcibn més préctica para trabajar correséonde -
al 75%. Significa que él 75% de las personas con esa suma de
anchos de los inéisivos inferiores tendr& lugar para la erup-
cibn de sus caninos:y ambbs premolares en una cantidad de es
pacio, gue debéfé ser'ios milfmetros indicados frente a la co

lumna del 75%. -

Ejemplo:

_En la tabla mandibular busque al tope la:cifra.23.0 mm.
En la _columna subyacente de cifras busque e1775% de1gohfianza.

La cifra seri 22.2 mm.

De este valor se resta la cantidad gue. se espera se =--
desplace mesialmente el primer molar permanente. Estas medi-
das corresponden en la arcada inferior’a“l.7 mm. y en .la’'arca

da superior a 0.9 mm.

Por consiguiente s

existente entre distal’ de:
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permanente.

ferencia

‘con’ resultado negativo o positivo esta-




NOIINIO0 V1 20 SIBTYNY 12

UNFERIOR) TARLA DE PROBABILIDAOES PARA PREDBCIA LA BUMA DE LOS ANCHOS DB 345 A PARTIR DX fi/iT

S 3T~ 198 200 309 210 315 220 320 230 335 340 3¢ 8.0 15,5 3.0 3.5 37,0 2315 280 298 290

#9201 314 317 220 323 324 229 23.2 236 330 241 344 347 25.0 363 256 258 20.1 M1 384 N7
45 208 W8 21.1 21.4 317 320 329 236 339 333 308 358 240 343 246 U0 252 88 268 N0

s 20.7 21.0 213 31.6 31.9 222 238 728 231 334 337 24.0 4.3 246 248 251 254 287
we 0.4 207 210 21.3 206 219 22.2 225 228 231 304 23.7 24.0 3.3 248 US 251 Be
0 300 203 30.6 309 31.3 216 218331 224 237 230 233 256 239 34.2 245 247 N0
| od 19.6 199 20.2 305 308 31.1 21.4 31.7 230 233 126 229 332 285 230 240 243 UG
0 196 199 303 388 308 31.1 314 317 220 333 226 329 333 35.6 338 241 U4
wa 19.0 19.3 1

19.0 30.1 204 20.7 310 315 318 219 22.2 335 228 231 334 337 MU0
84 117 340 162 10.6 109 103 195 198 20.1 304 207 310 213 216 319 223 336 228 231 B34

(SUPERIOR) TAPLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA NE LOS ANCHOS DE 348 A PARTIA DE 31/13

=71fii - 193 300 305 21.0 31.6 330 328 330 235 240 345 350 255 280 265 270 2735 280 285 290
6% 316 218 121 334 22.7 229 133 235 238 210 34.3 346 249 351 304 257 260 263 208 363
8% 210 213 215 1.8 22.1 234 220 129 332 335 257 240 243 248 345 251 5.4 297 359 383

304 309 313 214 31.8 330 339 326 229 331 334 227 0 243 US L W0 333 288 W

0.4 306 309 21.2 215 31.8 220 33.3 228 228 351 R4 337 260 343 245 248 25.1 W3 WS

200 303 206 200 21.1 31.6 21.7 21.9 222 225 228 330 33.3 236 309 341 244 3¢.7 250 389

196 199 3n3 205 20.! © 213 316 219 221 22¢ 227 330 252 353 388 .1 243 246 249

196 19.7 199 20.2 209 398 210 21.3 21.8 219 321 324 327 230 333 238 118 341 NI N6

WP 190 193 194 199 20.2 394 307 2107213218 21.0 221 22.4 328 329 133 234 237 240 M3

e 186 180 190 103 19.6 199 2.1 04 207 310 213 216 21.8 223 223 386 229 233 234 37
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CAPITULO VIIX

MANTENEDORES “Y. R

Adends: de. su

mo ayuda para la fbn

mantenedores de espa

de los dientes perma

mantenedor de:e

efecto dependé <
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mente crucial. Por tanto los dientes temporales son esencia--
les para una correcta masticacifn, que incluye la preservacién
del espacio para los dientes permanentes, asi mismo la accidn

de guia tanto para los dientes anteriores como posteriores, de
tal manera que hagan erupcidn en una_posicidn correcta en el -

S

arco.

Una péfteiimportante de‘la ortodoncia preventiva es el
manejo adecuado de los espaclos creados por la pé&rdida inopor-
tuna de los dlentes temporales. Por lo tanto teniendo consien
cia dela 1mportanc1a de la restauracifn de los dientes tempora
les,,deberehbé hacer que este problema vaya disminuyendo, ya -
que actualmentéiés unrp;oblema muy dmportante por la frecuen--

cia con que.lo encontramos en la dentadura infantil.

Es nuestra responsabllldad hacer que el periodo de tran-

sicién de dla

mejor p051ble,

la perdlda de es amalgamas, coronas de ace
ro-cromo, gtc. : [ g aﬁpmia;de las piezas, y si -

existe pérdidé_a

de espacio para a aloclusionés;;los,malos habitos &

tos para todos los mantenedores

de espacio ya sean fleS o removzbles.”~
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1.~ Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posible .

2. - Deberfin mantener la dimensién mesiodistal del dien-
te perdido.

3.— De ser posible, deberin ser funcionales, al meénos -
al grado de evitar la sobreerupcifn de los dientes
antagonistas.

4. - No deber&n poner en peligro los dientes restantes -
mediante la aplicacifén de tencifn excesiva sobre --
los mismos. v

5.- Deberér. poder ser limpiados facilmente y no fungir
como trampas para restos de alimentos gue pudieran
agravar la caries dental y las enfermedades de los
tejidos blandos.

6.- Su construccién deberi ser tal que no impida el.cre-
cimiento normal ni los procesos del desarrollo; ni
interfiera en funciones. tales domo la masticacidn, -

fonacién y deglucién.

Dependiendo de la pieza que se ha perdido, el segmento
afectéﬁo, tipo de oclusidn, los posibles impedimentos al hablar
y la cooperacifn, puede estar indicado un cierto tipo de mante-

nedor de espacio.
Clasificacifn de los mantenedores de espacio.
Los mantenedores de espacio podem053ciasificaflosde la -
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siguiente manera:

1.~ Fijos, semifijos o removibles.

2.~ 'Con. bandas o sin bandas.

3.- Funcionales o no funcionales. .

4, - Activos o pasivos.

.5.- Ciertas combinaciones de’los‘antes

‘Héy”varios'tipqs‘devman;énédd:as (s
generalmente’ estan : « a:-una’banda’o

YO—=Cromo.

ta!sﬁldaad al anclaje en uno de sus

extremos, 6:est . ambos extremos del alambre al an—-

claje; entre

mos:

a).. Ventajas de:los manteheddkéé de espacio fijos:
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1.- Construccién simple y econSmica.

2.- No producen interferencia con 1a‘ertpéién vertical

de los dientes anclados.

51empre estard actuan—

.mantenedor de;espac10 fle,

trumental-

mantenedor.

B) . 'MANTENEDORES DE ESPACIO.REMOVIBLES.

Los mantenedores de espacio removibles por lo general-
estdn construidos con materiales acrilibosbcon o sin'ganchos—
de anclaje siendo poslble ‘la. utlllzac16n de dlentes prefabri-

cados en este tipo de aparatos, ofre lendo una mejor estétlca.

a) . Las ventajas-défﬁh'manténédorﬁde espacio removible

son:
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Puede irritar los tejidos blandos.

Es facil de limpiar.

Permite la limpieza de las piezas.

Puede usarse en combinacid o

preventivos.

Mantiene o restaura.la: dimencién vertical.
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Las desventajas 1,2 y 3 muestran la necesidad de con=--

vencer a los padres del paciente y a el mismo-sobre.la’impor-=

tancia

cibn,

dos blandes,

ubStituciénydelfmagﬁénédézuremovibié'-

La. plac

se hacen-los ganchos de an

una incurvacidn al extremo del alambre para que: este quede me-
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jor retenido en la pasta,despues sale al fdrea vestibular, en--
tre el canino y el primer premolar y se le hace un acodamiento
en forma de U, de una altura que no sobrepase mucho el borde -
gingival, las dos ramas de la U deben quedar paralelas y la -
anterior corresponde mids o menos a la wmitad de la cara vestibu-
lar del canino. En seguida se dobla en dngulo recto el brézo—
anterior de la U a una altura que cqrresponda aproximadamente-
a la unibn de los dos tercios gingivales de las coronas de los
incisivos en_élvtgréip.incisal. A esta altura debe seguir el-
arco vestibuiérza;io"lérgc;de las caras vestibulares de los =~

cuatro incisivos,

te a todas las sinuosidades del vestibulo hasta llegar a la mi
tad mesiodistalfdétléecoféna aél"canino del lado opuesto donde

hacemos otra U y elidlAmb;é:v@élya;aﬁéﬁtra: a la parte lingual

lo--general, se construyen = so

aﬁnque pueden aprovechar-

‘bre los primeros mola:ésfééfﬁénenteé
se otras piezas. En dénticiéﬁfﬁémégral‘se pueden hacer sobre -
los segundos molares. Ei extremo del alambre se incurva para —
que tenga buena retencidn en la placa, tal coﬁo hicimos con los
extremos del arco vestibular, se dirige hacia la parte véstibu—
lar pasando por el espacio interdentario ehtfe el segundo premo
lar, contorneando la parte vestibular de la corona, immediata-——

mente por debajo de su difimetro mas ancho, terminando en el &n-—
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gulo vestibulodistal de la corona
el lado opuesto se sigue‘élﬁmi
truccidn del gancho.

Estas especificac
sos cuando hay piezasfpérald

.

especiales,

tambié&n se;puédén,hace:

arco vestlbu—-

Una. vez-confecci

lar se incrustan en la‘c . ‘e sus’ extremos, se en--

frasca y se forma la placa de acrlllco, SLEHdO el mas indica-—
do el transparente. :Tamblen se pueden usar con’ 1dént1cos re--—
sultados, el acrilico de pollmeracldn lnmedlata, gue no requle

re encerado previo del modelo v curac16n al calor por‘ser muy

utilizado en ortodoncia es ‘mas recomendable esto ultlmo ya .que

facilita y acorta su construcc16n yrofrecen las mlsmas uallda

des de reslstencia b's duracioh,

Como eSta placa:dé“HawIey»éé,H;»dfiliéééo; desde‘haée
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muchos afios como aparato de contencifn, tambi&n podemos utili-
zarlo para efectuar pequefios movimientos dentarids, como apara
to removible activo, con infinidad de modificaciones y varia--
ciones en cuanto a la forma y nGmero de los ganchos de anclaje,
agregado de planos de mordida & planos inclinados etc.. Aun--
que su utilizaciédn en.la férmgboriginal es bisicamente como me

dio de contencién,:yafque*ésnuno de los problemas més diffci--

les de resolver éh'

tismo inferior:: Tamblén p 'de'

‘dear el borde incisal. .

La ingresidn e pe s 'casos,

es necesario coloc:

soldados en‘sﬁfpar




\
ideal dos afios, usfndolas continuamente durante los primeros -
/

dfas y posteriormente por las noches en un periodo no menor de

un afio.

Aparatos recuperadores de espacio:

de espacio 'y ei,t’empo enigue

dor de espacio desarrollado, existe! en algunos casos un perio-

do de gracia. 3

Una vez hue el primer molar permanente ha erupcionado'y
gue el segundo molar permanente no ha cerrado mucho detras del
primero, se puede colecar un recuperador de espacio para hacer
lugar para que el segundo premolar en desarrollo erupcione pos

teriormente.

Si el paciente es cooperador, se puede chQCé

to de acrilico removible en la arcada superior;,.yieni’la. arcada

inferior se puede colocar un aparato fijo ‘ois

erupcionado el primer premolar y se ha dé$ la

puede usarse un recuperador de espacio f

para obtener beneficio en la arcada:inferior navezcoloca-
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do, la accidn reciproca del muelle en espiral colocari r&pida--
mente el premolar en%pésiéién vertical y en cierto modo al mo--

lar.

o suf;cxentemente répldo, recuperar& lu—-

otro metodo para mover dlstalment

”élfﬁolér‘ és‘el‘que_

utiliza~e1 loop llngual de Hotz, este es proplado en: una 'situa

cidn donde el prlmer molar permanente in .oxr se h de'plazado

mesialmente, pero ni el premolar nl el han desplazado

mesialmente.

Por supueéto,vdebe haber ev1denc

radiogigfiqavde_que -

existe espac'o'

Despues del ajuste los pOStes que . se encuentran en p

siva deben ser aproxlmadamente de 1 mm. distal a su posicién -
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pasiva sobre el lumen de sus tubos, entonces el arco se forma

hacia adelante y se doble hacia abajo en su lugar.

El ajuste debe ser hecho con extremo cuidado y s¢1qun

intervalos mensuales por muchas razones:

1.- Esto mlnlnlzara el dolor.’

2.A7E1 molar querra lncl narse

‘3.-581 se: hace mucho- ajuste, el arco llngual tendersd a

acercarse hacxa las superf1c1esJ11ngua1es de los -
incisivos ya sea 1ncllnandolos Q/deprlmlendolos.
Recuerde gque el primer mﬁvimiento del diente despues de
cualquier flexidn 6sea, es una comprecién del ligamento perio-
dontal durante ;n periodo de 4 a 7 dfas. Entonces hay un pe--
riodo de descanso de aproximadamente 3 semanas, entonces el --
diente se mueve gradualmente hasta gque la fuerza se expande.
Asi el ajuste de un arco lingual de alambre pesado, debe ser -
ligero y muy esporddico.
_El recuperador de espacio removible particularmente. es
usado para la arcada superior,siendo;rémgﬁiblé debe depender -

del anclaje positivo.

El plasti-soportado desarrolla ciertas p:bpiédqde5'¢e"
anclaje sin embargo, la principal fuente del anclaje . es.un:buen

ajuste en el molar opuesto al gue va a ser movido.
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CAPITULO VIII

EXTRACCION SERIADA.

La ext'acc16n serlada es'un procedimi nto terapéutlco—r p

encamlnado a armonlzar el volumen deilos:id entes con‘el de los

maxllares medlante la ‘eliminaci
tes tanto temporales ‘como perman

traccibn serlada es,u

utilizandolo correctament

indicado el’ - n ¢ > 354 huede -

presentarse:
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I) pérdida prematura-

2) Deficiencia en la longitud de la arcada 'y discrepan-

cias en el tamafio de los dientes.
3) Erupcibén lingual de los incisivos laterales
4) pPérdida unilateral del canino temporal'y desplaza——-

miento hacia el mismo lado.

5) Caninos que hacen erupcifén en sentido mesiai-é“
los incisivos laterales. ’

6) Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

7) Direccidn anormal de la erupcibn y del ordén de.la e~
rupcidn.

8) Desplazamiento an%erior.

9) Erupcidn ectdpica.

10) Resorgidn anormal.

11) Anquilosis.

12) Recesibn labialVAebla-enéia, géhg:éiﬁénté dgfﬁpkinci—

sivo inferior.

~8i el andlisis de la denticidn mixta, las medidas de la
longitud de la arcada y mediciones mesiddié£aies de los‘'dientes
aun incluidos confirman la impresién clinica”deyﬁalta de espacios
se tendri que elabomar un programa para un éré;;ﬁiehtofde'orto—

doncia interceptiva a largo plazo, con ‘la' extraccién prematura

por el mismo desarrollo del paciente.:

alineacién de los dientes permanentes en erupcibn, aumentando
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temporalmente la cantidad de espacio existente. Finalmente los
dientes permanentes generalmente son extraidos para eliminar la
longitud de la arcada, Yy los aparatos ortodoncicos son necesa--—

rios para establecer la oclusibén correcta.

Ademds de todos los medios deiidi’agnlérst"icb c_orrientés,‘ pa-

indispensable, -

cas, sin‘los inférma—

cién para‘.-ini lement ; ue'puede e-

fio de estos;

miento ;proporcionara el espacio que falta:



Otra clave de diagn&stico nos la proporciona la erup--
ci6én de los incisivos centrales permanentes, ya que ai hacer. e
rupcién tanto en el maxilar superior como en el maxiiér‘infe—
rior ,10s centrales permanentes, no solo reabsorben las rafces
de los centrales temporales si no que tambié&n:la de losblatérg_
les, de esta forma restan espacio para. la colocaciéﬁ poéteriér

de los laterales permanentes, que al hacer erupcibi puedenréu—

ceder varios fenfmenos: -

-

4):Réabsprci6h‘y-é
lado, ppdduciénddsé‘ dés§ a

curren cuando'la;~pérdida:

2) EXtracéiéh dé_lqékpflme;os'mblafesftémporaé
les.
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3] Extraccién de los primeros premolares.’

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segln
las necesidadesde cada caso particular, e inclusive puede aban
donarse el plan cuando hay un crecimiento favorable, esto ocu-

rre con cierta frecuenica especialmente en el maxilar infe--—-

rior.

l).- Extraccidn de los caninos temporale#. Con la ex-
traccibn de los caninos temporales se busca,de'imhediéﬁ fpérmi
tir la erupcién y alineacifn Sptimas de los inciéiﬁoéilatéra——
les, y preveerse la mejorfa en la posicién de los inéisivos -

centrales. .

2).- Extracci6n de los primeros molares temporales. Con
la extraccidén de los primeros molares temporales, tratamos de
acelerar la erupcidn de los primeros- premolares antes que los -
caninos, si esto es posible. Aungue esto es muy arriesgado en
.la arcada inferior, ya que el orden normal de erupcifn suele ser
que el canino haga erupcidn antes que el primer premolar. Por
lo tanto es arriesgada esta maniobra en la arcada inferior, y

por lo general no suele tener &xito.

3).- Extraccifn de los primeros premolares.  -Antes de -
hacer la extraccifn de los primeros premolares} tenemos éue ha-

ber hecho una buena evaluacién del caso en la que la valoracién
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del desarrollo del tercer molar sea determinado, ya que puede -
ser un grave error extraer los cuatro primeros premolares para

encontrarse con que existe falta congénita de los terceros mola_
res y, que hubiera existido espacio sin la extracci6n de los pri

meros premolares.

si el diagnSstico confirma la deficiencia en la longi--
tud de la arcada, la extraccifn de los primeros premolares esgs -~
para permitir que el canino se desplace distalmente hacia el esg
pacio creado por la extraccién, la cual si es realizada correc-
tamente y a tiempo,es muy satisfactorio observar que las eminen
cias de los caninos se desplazan distalmente por si solas hasta
los sitios en que fueron extraidos los primeros premolares. Es_
to sucede con mayor frecuencia en la arcada superior que en la

-

inferior, el motivo es el orden de erupcién.

En algunas. ocasiones, es aconsejable extraer los segun-
dos premolares, en vez de los primeros, esta decisién puede sig_
nificar la extraccidén de segundos premolares en una arcada y de
los pri;neros premolares en la otra. lLas causas o factores que
nos inducirian a tomar esta déci’sién pueden ser, la posicién de
los caninos y la longitud de arcada necesaria, el estado de res_
tauracién de los dientes premolares, forma de los dientes y la
magnitud de la sobremordida horxizontal y vertical. Si existe -
tendencia a la mordida abierta, es preferible en ocasiones la -

extracciSn de los segundos premolares de la arcada inferior, es
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to reduce la tendencia a la recidiva.

No todos los cambios son favorables, con frecuencia au
ménta la inclinacifn de los dientes a cada lado del sitio de-
la extraccifén, por lo tanto hay que tener cuidado y mantener-—
los espacios dejados, usando aparatos para mantener los dien-

tes posteriores en su sitio.

Durante todo este periodo de extracciones en serie de-
los dientes, es necesario tomar varias decisiones. ES por es
to que'son"fécaﬁéhdébles las visitas de observacifn a interva
los de tres meses.

Como sabemos no es posible trastornar el equilibrio de
los dientes y el hueso con el de los sistemas nervioso Yy mus-—
cular. Por esto, cualquier victoria seria en realidad tempo-
" ral, para obtener una oclusibn estable y sana deber& recurrir
se a la extracci®n en serie bien controlada de los dientes,-
tomando en cuenta gque seria el Gltimo recurso del tratamiento
ortodbntico, después de haber hecho un diagn6stico completo -
y darnos cuenta que no hay otra forma de encontrar espacio en
los arcos dentales sin trastornar el equilibrio de los dien--

tes con el hueso y- lossistemas nervioso y muscular.
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CONCLUSIONES.

Como hemos visto la ortodoncia tiene un campo de ac-—
cifn muy amplio tanto en teoria como en préictica, puesto qde‘
se abarcan diferentes Sreas de la odontologfa de las cuales-
ya tenemos conocimientos, y de otras como crecimiento y desa
rrollo alrededor del cual est8n los conceptos de la ortodon-
cia y de los diferentes mé&todos para un diagn6stico diferen-
cial de las estructuras SBseas y dem8s estructuras que rodean
a los dientes o que ejercen algfin tipo de influencia sobre -

ellos provocando alteraciones en los mismos.

Pof tanto concluimos que para poder implementar un --
tratamiento ortodontico lo m&s importante es hacer un diag--
néstico total del caso, para determinar la forma en gue va--
mos a corregir el problema, por que de lo contrario si hace-
mos un diagn8stico incompleto lo finico que vamos a hacer es
agravar mis el problema tanto econfSmica como fisicamente pa-

ra el paciente.

Como hemos visto tambi@n la ortodoncia esté dividida~-
en treé Sreas: preventiva, interceptiva y correctiva, hemos-
ﬁecho de forma general un estudio de la ortodoncia preventi-
va, para el diagnb6stico de los casos gque podemos tratar en -
nuestro consultorio sin recurrir al ortodoncista y los mé&to-

dos y aparatos que podemos utilizar para la corrrecibn de --
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estos problemas.

Los invitamos a superarse por medio del estudio y de-
la pr&ctica honesta de la odontologfa, no por la remunera-—-
cibn econfmica perjudicar al paciente al tratar de hacer tra
tamientos ortodonticos sin base ni conocimientos precisos, -
yva gue un tratamiento 1mplementado a tiempo en base a un ---—

diagnSstico total y con los conoclmlentos necesarios siempre

fuerte.
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