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'ORTODONCIA CON APARATOLOGIA REMOVIBLE

Introducc16n.

0.T.1. Se mencionard el desarrollo de “las estructuras
craneofaciales y la identificacién de sus'forév'
mas anatémicas, para facilitar la deteccién y-
prevencidn de maloclusiones

D010 Se definirdn crecimiento y. .desarrollo.
.1.1.2 Se describirdn los periodos de crecimiento.
J.1.3. Se explicard el desarrollo de la .denticién.
~101.4 Se identificardn los componentes anatémicos de
cabeza y cuello.
-0.T.2. Se describird la fisiologfa de la oclusién.
0.1.2.1. Se explicarin los componentes f{sjolégjcbs de~
1a oclusién. ' g
0.1.2.3. Se explicardn las funciones del aparato estoma
o togndtico.
0.1.2.4. Se describird la forma y tamafio de la arcada.
0.T7.3. Se describirdn los tipos de maloclusidn y su -
etiologfa para su deteccidn oportuna.
0.1.3.1. Se identificard la etiologfa de maloclusiones.
- factores generales
- .factores locales
0.1.3.2. Se mencionar8 la clasificacidn de ma\oclusio--
nes segin Angle.
0.1.3.3. Se describird 1a variacién en los dientes en:
- posicién
- direccibn
-~ volumen

-~ nimero



0.T.4.

0.1.4.1.

0.1.4.2.

0.1.4.3;

"Se mencionarn 1as partes que forman un estu--

dio c1fnico necesarios para la elaboracifn de-

“un-buen dilgnGstico'y tratamiento.

Se mencionar&n los pasos para rellizar una his_
toria clfnica.

Se describfrin los auxiliares del diagndstico.'
- estudio radiogréfico

- anélisis de modelos

- ‘anflisis de denticidn mixta

- exfmenes de laboratorio

Se mencionars el diagnéstico y tratamiento de-
Tas maloclusiones mencionadas. ‘

Se mencionardn los principios biomecénicos. de-
movimientos dentarios para 1a aplicacién de --
fuerzas en el tratamiento de maloclusiones.

Se mencionarin los movimientos dentarios.

'Se explicard la reaccifn de las estructuras de

soporte a movimientos dentarios.
Se nombrardn los tipos de anclaje.

Se mencionard la clasificacién de aparatos re--
movibles para el tratamiento de maloclusiones.



" INTRODUCCION.

C La‘ellbbrl;idn'de estd tesis ;iine/cono fini]idgd._f
amplfar los conocimientos sobre 1la prevencibn y tra-
tamiento de alteraciones en la oclusifn, ya que se -

ha observado que la necesidad de la poblaciln es ma-

yor que el servicio que se brinda: actualmente.

“Siendo que la poblacidn presenta un elevndo fndice -
de maloclusiones con diversas etiologfas como son:. -

malos hébitos, causados por factores psicoldglqos;,ff}
dades por la relacién padre e hijo; caries, perdida-;i
dentaria, etc., causados por el desequilibrio de la- -
triada ecolfgica.

E1 cirujano dentista dentro de su prictica privada -
debe tener los conocimientos necesarios para:

- preveer y descubrir maloclusiones incipientes.

- Adoptar medidas preventivas, cuindo sea posible

- Reconocer afecciones que requieren un diagnésti-
co ortoddntico més avanzado.

- COnprendgf las necesidades del tratamiento orto-
déntico general.

-~ Ytilizar principios ortodénticos como auxiliares
para los procedimientos que emplea en otras fa--
ses de la priéictica odontolfgica.

Crecimiento y desarrollo.

Es fundamental para el ortodoncista el conocimiento-~
preciso del crecimiento y desarrollo del nifio en ge-



.

. h?fll,~y:del~crineq y cara enkﬁlrticqlnf,'plrl.ﬁoder
diagnosticar y planear el tratamiento de sus casos -
de acuerdo a los cambios que sufrird el nifo ségﬁn -
los diferentes perfodos de desarrollo.

Desarroilo: es una serie de cambios y modificactiones:

,'qué experimenta el organismo hasta alcanzar su madu-
rez... Crecimiento: es el aumento de tamafio, talla y
peso, siendo el resultado de un aumento en el nimero
de células o de su tamaho en un tejido.

EV crecimiento general del hombre dura hasta los 22--
’aﬂos aproximadamente; dividiéndose 1a vida humana en
varios periodOs-

INFANCIA: Desde el nacimiento hasta los 11 aflos en -
lg mujer y 10s 13.en el hombre. D1v1diéndo§e en pri
mera, segunda y tercer infancia. ’

ADOLESCENCIA: De.los 11 a los 18 afios en la mujer y-
de los 13 a los 20 en el hombre; dividiéndose en: Pe
rfodo prepuber, Pubertad y Perfodo Postpuber. ’

NUBILIDAD: De los 18 a los 25 aiios.
EDAD "ADULTA: De los 35 a los 60 afos.

'SENIBILIDAD: De los 60 afos en adelante,

Crecimiento prenatal: Las células sexuales masculina
y. femenina, s# unen en el proceso conocido como fer-
tilizaci6n. La célula o cigoto resultante marca el-
principio de un nuevo individuo. E1 crecimiento pre
natal se divide en tres perfodos: Perfodo de forma--



c16n‘dé‘huevo. Pertodo eib}ianarid‘f'rirfodoifitul.

3 Perlodo de ?oruacian de. huevo co.prende desde la—
fecunducién hasta el cntorcelvo dla, el huevo’ atra--
vieza las formas de wSrula, blistula 'y se adhiere ll-
endonetrio uterino [ 1np1|ntnc16n.

Una nueva cavtdad se forml al lado de Ta 51‘(tu|l.‘;“
la cavidad awnibtica, formindose: una doble hilera de
’ células entre lls dos.

" Las células del disco embrionario que forman el piso
‘de la cavida¢~aqn16tica forman el ectodermo pr1l1t14'
‘vo 'y las que pcupan el techo de la bl&stula forman -
el endodermo primitivo; posteriormente habrl'unafprg-
literacin de células formando una tercera capa, el-
mesodermo... E1 disco embrionario se divide después=-
2 10 largo de su 1{nea media, separfindose el ectoder
mo, formiéndose el notocordio cambiando su estructura
de circular a longitudinal. ’

Perfodo embrionario: Desde el catorceavo dfa hasta -
el 56avo. dfa; siendo el m&s importante, formindose-
los drganos y sistemas, adquiriendo formas que pern!
necerin durante el perfodo postnatal,

E1 ectodermo se dobla a lo largo de su 1{nea media -
formando la fosa neural, que dard origen al sistema-
nervioso. El extremo anterior del tubo neural sufre
tres agrandamientos, las vesfculas cerebrales, donde
se desarrollarén cabeza y cara.

E1 estomodeo va a ser la pauta para la formacién de-
estructuras faciales. Identificindose posteriormen-



o te dincowelévaciones qhe ‘son: procesos 0 |p6fisis --
: mandibulares. los procesos ‘maxilares y la prominen--'
cia frontal. A cada lado de esta dltima -y por enci-
;ma del estomodeo se identifica un engrosumfento. 1a
”plpcpda nasal. Forméndose a la quinta semana dos --
piiegues: Tos procesos nasolaterales y nasomedianos.

Los procesos nasolaterales dar&n lugar a las. alas de
la- nariz.' Los procesos nasomedianos a las porciones
medias;de Ta nariz. labio superior, maxilar y pala--"
dar primario.  Los procesos maxilares, haSolatera]es'
y nasomedianos, estin separados por surcos bien defi .
nidos, que posteriormente se unirdn formandn cara. -
nariz y paladar. '

Perfodo: fetal.

-Los ‘arcas branquiales, separados por hendiduraé“pro-
fundas contribuyen a dar el aspecto caracterfstico -
del embridn de 4 a 5 semanas. Al continuar el desa~
rrollo cada arco forma sus componentes cartilagino--
sos y musculares posee un nervio y arteria propia.

E1 primer arco branquial, procesoc mandibular o Carti
lago de Meckel van a dar a lugar al martillo y al --
yunque. E1 maxilar inferior se forma secundariamen-
te por osificacién intramembranosa del tejido meso--
dérmico; parte del cartflago de Meckel experimenta -
trqnsformacién fibrosa originando el ligamento'esfe-
nomaxilar. Los mdsculos del arco branquial, son - -
inervados por una rama del trigémino (misculos masti
cadores, vientre anterior del digistrico y misculo -
del martille).



17E1 segundo arco branquial 0 arco: hioideo. se le lla-f
ma tambien cartflago de Reichert dando urigen a:es
tribo, apbfisis estiloides, del hueso temporal, 11ga
g mento estilohioideo y en su parte ventral, astl me--
cnop y porcién superior del hueso hioides. :

Los musculos del arco hioideo son: estilohioidco. --
misciulo del estribo, vientre posterior del diglstri-

.co y misculo de la expresidn facia], siendo 1nervado' o

por el nervio fac1a1

Tercer arco brlnquiil: origina Ta porcién inferior - °
del. cuerpo y asta mayor del hioides:

La muscu]atura qué rodea al misculo estilofarfngeo -
estd inervada por el nervio g1osofarfngeo.

Cuarto..quinto'y sexto arcos branqulalesi'tos cohpd;
“‘nentes cartilaginosos de estos arcos se fusionan for
- mando los cartflages (tiroides, cricoides y aritenoi
des de la faringe). La musculatura es inervada por-
el N. larfngeo sup. rama del vago.

Desarrollo de los dientes.

En 1a sexta semana de desarrollo, la capa basal del-
revestimiento epitelial en la cavidad bucal prolife-

ra ripidamente formando la ldmina dental, sobre los-
maxilares.

Esta 1dmina posteriormente originard varias evagina-‘
ciones o brotes que se introducen en el mesénquima -
subyacente, siendo diez para cada maxi]ar. los pri--
moridios dentales
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-~ Estos primordios en su parte‘profunda se invaginan

“liégando al periodo de Caperuza o Casquete. Formado
por una capa externa, epitelio dental externo; una-
_capa interna, epitelio dental interno y un centro de
tejido laxo. e] retfculo estrellado,

E1 mesénquima ubicado en Ta concavidad, limitada por
su epitelio dental interno prolifera condens&ndose y
formando la papila denth.

'kA1 desarfollarse la Caperuza denfai y profund1zafse-v
la escotadura, el diente adquiere un aspecto de cam-
pana, 1lam&ndose Periodo de Campana i

Las. células del mesenquima de la papi1a adyacentes a

1a capa dental interna se convierten por diferencia- .
cién en odontoblastos, formadores de predentina, de-

positindola inmediatamente por debajo de la capa den

~tal interna, ésta posteriormente se calcifica formag

do la dentina definitiva,

A} ir depositando predentina, los odontoblastos re--
" troceden hacia la papila y dejan en la dentina pro--
longaciones citoplasmdticas finas; las demds cé&lulas
-~ de 1a papila dental forman la pulpa dental.

Al.mismo tiempo las céluias epiteliales de la capa -
dental interna se han convertido por diferenciacién-
en ameloblastos, productores de largos prismas de es
malte depositindolos sobre l1a dentina. La unién de-
contacto entre esmalte y destina se le 11ama unién -
amelodentinaria.

El esmalte se deposita inicialmente en el &pice del-
diente extendiéndose hacia arriba, formando el reves
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“timiento de la corona. Por la misma aposici6n de nue-
vas capas de esmalte los ameloblastos retroceden hacia
“el retfculo estrellado, alcanzando por dltimo Ta capa-
epitelial externa y experimentando regresién, dejando-
una capa-delgada sobre la superficie del esmalte, la -
. Cutfcula Dental.

La rafz del diente comienza a formaise poco desbués‘de
erupcionar el diente, lTas capas dentales externa e in-
terna adosadas a la altura del cuello del diente se --

',profundizan m&s en el mesénquima subyacente formando - ,"

la vaina radicular epitelial de Hertwing.

Las células de la papila que estén en contacto con la-
vaina de Hertwing se diferencfan en ameloblastos, depo -
sitando una capa de dentina que se continda de 1a coro
na; al irse depositando dentina, la cavidad pulpar se-
estrecha formando un conducto por el que pasan vasos -
sangufneos y nervios al diente.

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente-
y en contacto con la dentina de la rafz, se diferen- -
cfan en cementoblastos formadores de una capa delgada-~
de hueso especializado, el cemento. E1 mesé&nquima ori
gina el 1igamento periodontal.

Las fibras de este ligamento est&n introducidas por un

extremo en el cemento y por el otro en la pared dsea -
del alveolo.

E1 crdneo puede dividirse en: Neurocrfneo que da una -
cubierta protectora para el encéfalo, formado por hue-
sos planos de osificacidn intramembranosa; constituido
también por el condrocréneo o base y la bSveda viscero
créneo: formado por los huesos de la cara, formindose-



v. d| los dos pri-eros arcos brlnqulalcs.

: Lu cabezu se dlvide en crineo y cara. el crlneo situl-
‘do en 1a parte superior Y. posterior de 1a cabezl. com-
parlndose con una caja Ssea que encierrn al. encéfalo.

»El hueso frontll estd constitufdo por. tres porciones.-
escamosa, orbitaril y nasal. Cubre los 16bulos fronta
les del cerebro, forma la béveda de las §rbitas, parti
cipa en 1a formacién del laberinto etmoidal .y de una -
‘zona estrecha de la cavidad nasal. Se articula ‘arriba
con los parietales, a los lados y atrés con el ésfgnol

"des y en la escotadura etmoidal con el étmoides.

Los dos parietales forman la mayor parte de la béveda-
y los lados: del -cr&neo, siendo éste un hueso curvo de-
forma cugdrilitera. La regién o. punto de uni6n entre-
frontal pa[iefll. esfenoides y -temporal se le 1lama --
Pteri6n. Se articula hacia adelante con el frontal, -
hacia arriba con el parietil opuesto, por. atrés con el
occipital, por abajo y detrds con la escama del tempo-
ral, abajo y adelante con el ala del esfenoides.

E1 occipital es un hueso impar medio, circunda el agu-
Jero occipital, considerdndole cuatro porciones: ante-
rior ba ilar, lateral o condflea y escamosa hacia - -
gtris. participa en la formacién de base y cara poste-
rior del créneo.

E1 esfenoides estd situadern l1a base del créneo, con-
tribuye a la formacién de las cavidades nasales, orbi-
tarias y fosa craneal media; constituido por un cuerpo,
alas mayores y menores. Los lados del cuerpo se conti
nian hacia las alas mayores y en la cara inferior a la
base del crineo en la unidn del cuerpo y las alas mayo
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"_rcs se proyecea la apofisis pterigoidcs.‘

kaLa lpafisis pterigoides se dirigc hacia aleo a plrtir
de la unidn del cuerpo y ala mayor del esfenoides y se
divide hacia atris en alas fnternas y externas, articy

14ndose hacia abajo-con la apofisis piramidal del palc
tino.

Etmoides: 10 constituyen dos 1éminas en forma de T en-
cuyos brazos horizontales estén suspendidas dos masas-
laterales o laberintos de.celdillas etmoidales, parti- -
cips en la formacién de cavidades nasales, orbitarias--
.y de la fosa craneal anterior. La l&mina cribiforme u
horizontal, constituye parte de la bbveda de 1a cavi--
dad nasal. Hacia atrés se articula con el esfenoides,
“en la 17nea media se eleva una formacidn semejante a -
1a cresta de un gallo, 1lamada apSfisis crista Gallf,-
desciende constituyendo la parte superior del tdbique-
nasal. La cara interna es delgada, spera e 1rregular
y forma parte de Va cavidcd nasal.

En 1a porcidn posterior de esta superficie y por deba-
jo de 1a limina cribosa, hay una pequefa saliente que-~
describe una curva hacia adentro y abajo, el cornete -~
nasal superior; por fuera de &1 hay una pequefa hendi-
dura, 1a porcidén superior del meato superior. En la -
cara interna por debajo del cornete superior hay una -
saliente, el cornete medio.

Los cornetes inferiores estfin constituidos por una con
cha convexa que presenta hundimientos y asperezas cau-
sados por canales vasculares, estd unido a las crestas
turbinales del palatino y maxilar superior. La por- -
ci6n intermedia de este bordo se proyecta como la apb-
fisis lagrimal, detrés de éste el borde se eleva for--
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E mando la etmoidal.

’Los huesos pllatinos constituyen 1a parte postarior --
del paladar 8seo por su porcién horizontal. En su por
¢i6n superior presenta dos apdfisis: orbitaria y esfe-
noidal, separadas por la escotadura pa]atina; el hueso
se articula con el esfenoides convirtiendo la escotadu’
ra en agujero esfenopalatino., .La porcidn hdrizonta],-
cuadrilitera, lisa en su cara superior y §spera en su-
cara inferior, en la que se observa transversa1mente -
‘1a cresta palatina.

La apdfisis esfenoidal describe una curva sobre el - -
cuerpo del esfenoides y el ala interna de la apSfisis-
pterigoidesl En la cara superior presenta un surco,. -
 que al completarse con los opuestos, constituye ei con
ducto pterigo palatino.

Los dos maxilares superiores forman el esqueleto de 1a
cara entre 1a boca y los ojos: en ella se insertan los
dientes, contribuyendo a -formar el techo de la boca, -
las paredes de la cavidad nasal y el piso de la érbita.
E1 maxilar consiste en un cuerpo hueco, Ta ap6fisis pi
ramidal, ascendente palatina y el borde alveolar. El-
cuerpo en su cara anterior es cdncava convexa, presen-
ta eminencias que corresponden a las rafces de los - -
dientes, 1a eminencia canina es la mayor, encontrdndo-
se hacia arriba 1a fosa canina.

Entre la fosa canina, la apdfisis piramidal y por deba
jo del borde infraorbitarfo se encuentra el agujero --
suborbitario, hacia adentro constituye el borde orbita
rio. Su porcién interna forma una cueva, la escotadu-
ra nasal, que hacia abajo se prolonga en la espina na-
sal anterior. La cara posterior presenta agujeros den
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taribs posfériores La lpoflsis pfrnnidll cortl Yy -~ -

: gruesa se proyecta hacia arriba‘y afuera como una zona
triangu)ar ispera que se lrticula con el molar.

La cara inferior de la b6veda.de la boca es §spera, --
_presenta depresiones donde se alojan las gl&ndulas pa-
latinas; en su borde externo presenta canales por don-
de pasan nervios. - En la 1fnea media, detrés de los in
cisivos, hay un pequefio hundimiento. la fosa incisiva;
hacia adelante a cada lado de la cresta nasal el con--
ducto palatino anterior o incisivo, por el que pasa el
nervio nasopalatino y ramas de la-arteria palatina.

La. apéfisis ascendente, delgada se eleva entre los hue
sos propios de la nariz y el unguis para.articularse -
con la ap6fisis orbitaria del frontal, presentado en -
su cara externa la cresta lagrimal anterior. Seno ma-
xilar de forma piramidal, se encuentra por debajo del-
piso de la nariz, que presenta surcos y.tabiques que 2
veces es invadido por rafces de los dientes principal-
mente en los hombres.

Forma de crecimiento del maxilar.

E1 unguis o hueso lagrimal es una laminilla rectangu--
lar, situada en la pared interna de la érbita, entre -
l1a apdfisis ascendente y ldmina piparicea del etmoides.
La cara interna o nasal del unguis forma parte de la -
pared externa del meato medio y hacia atrds cierra al-
gunas células etmoidales anteriores.

Los huesos propips de la nariz varfan en personas y ra
zas, 5e unen en l1a 11nea media formando el puente de -
Ta nariz. Se articulan con el frontal en la escotadu-
ra nasal, expandiéndose en el borde mis ancho, donde - -



‘se‘inieitin los cartflagos nasilésklgteraleﬁ;

“E1 Vémer es un hueso impar y mediano de forma cuadrilf
JCErn.'formdndo‘pdrte del tabique nasal; se articuja -2
..con el esfenoides y con la 1smina.perpendicuiar dei et
‘moides. en el borde inferior con-la cresta nasal del -
,max1lar superior y del palatino

Huesos ma]ares o Cigomético: forma la porcién mis sa--

1iente de la cara, el pémule contribuyendo- a formar las
paredes inferfor y externa de la drbita, presenta deba -
~Jo.del borde orbitario el agujero cigomitico facial, 7'
pafa'uhu rama del nervio cigomidtico. La apofisis‘orbl
“taria és‘gruesa, donde se articula con .la apéfisis or-
"bitaria del frontal, se adelgaza hacia atrds.y se arti
cula con. el ala mayor del esfenoides. La superficie o
cara temporal en su porbidn mds baja se insertael miscu
1o masetero, présentando el agujeto del conducto cigo-
m&tico temporal.

Hueso temporal: Forma la pared lateral del créneo, con
tiene los 6rg§nos-coclear y vestibular del ofdo, del -
equilibrio en su compartimiento interno, el laberinto-
y ofdo interno y los huecesillos del ofdo medio y cavi
“dad timp&nica. Se le consideran varias partes: escama
del temporal, porcib6n mastoidea y porcifn petrosa. La
escama o concha del temporal, es una 14mina delgada --
donde su porcidén vertical brinda insercidn al misculo-
temporal y presentando un surco hacia atrés.

La cavidad glenoidea del temporal estd 1imitada poste-
riormente por el tubérculo cigom&tico posterior y por-
la fisura tfmpano escamosa hacia adentro. La pared an
terior del conducto auditivo externo estd formada por-
el -hueso timp&nico, el techo y 1a porcibn superior --
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" “por la escama ‘del. tempornl. E1 peﬂasco ° porcién pe---
‘tromastoides contiene los 6rganos del ofdo y del equi
Tibrio. + La ba;e estd unida oblfcuamente a la escama y
al hueso timpdnico. La apSfisis mastoides, larga 'y re
dondeada, se proyecta en la base del créneo; en la por
“ci6n interna presenta la ranura digdstrica, donde se -
1nserta el vientre posterior del digéstrico. La ap6f1
sis estiloides entre 1a pardtida hacia afuera y la yu=<,
gular interna hacia-adentro, constituyen el origen en-
1a punta, el misculo estiloglaoso y.ligamento estilo~" =

hioideo y en su-cara externa el ligamento estilomaxi--
1ar.

ET maxflar 1nferior forma sélo la mandfbula y se puede'
considerar dividido en un cuerpo y dos: ramas.

Cuerpo: tiene forma de herradura, cuya concavidad se-
halla vuelta hacia atris, distinguiéndose en &1, dos -
caras y dos bordes.

Cara anterior: 1leva en 1a 1fnea medfa una cresta ver-
"tical, resultado de la soldadura de las dos mitades --
del hueso, conocida con el nombre de sfnfisis mentonia
na. Su parte inferior mds saliente, se denomina emi--
nencia mentoniana; hacia afuera y hacia atrds de la --
cresta se encuentra un orificio, el agujero mentoniano
por donde salen nervios y vasos mentonianos. M&s atras
‘atin se observa una 1fnea saliente, dirigida hacia aba-
jo y adelante, termina en el borde inferior del hueso,
se 1lama oblfcua externa del maxilar y sobre ella se -
ifnsertan los misculos: triangular de los labios, cutd-
neo del cuello y cuadrado de la barba.

Cara posterior: presenta cerca de 1a lfnea media, cua-
tro tubérculos, 1lamados apS6fisis geni, de las cuales-
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~las dos: superiores sirven de 1nserc16n a los ausculos-
genioglosos y en Tos  dos inferiores .se insertan 105'--']
misculos geniohideos. ~Inmedfatamente por fuera de 1as
apdfisis geni y por encima de la Tfnea oblfcua se ob--
serva la-foseta sublingual que aloja la gl&ndula del -
~_mismo nombre,  Ms afuera ain, por debajo de dicha 11-
nea y en 1a proxinidad del borde inferior hay otra fa-
seta llamada submaxilar, que aloja a la glandulu subma
xilar. :

Bordes: E1 borde inferior es romo.y redondeado. lleva-
dos depresjones ) fosetqs digdstricas, sftuadas-una a-
cada lado de la 1Tnea media, inserténdose en ellas el-
misculo digdstrico. E] borde superior o borde alveo--
lar, como el inferior del maxilar superior, presenta -
una serie de cavidades o alveolos dentarfos, cada uno-
separado entre sf por puentes dseos o ap6fisis inter--
dentarias.

Ramas: Son dos; derecha e izquierda; aplanadas trans--
versalmente y de forma cuadrangular, teniendo dos ca--
ras y cuatro bordes.

Cara externa: su parte inferior es mis rugosa que la -

superior ya que sobre ella se inserta el mdsculo mase-
tero.

Cara .Interna: en 1a parte media hasta el comienzo del-
borde alveolar, se encuentra el orificio superior del-
conducto dentario; por &1 se introducen el nervio y ~--

los vasos sangufneos inferiores. Una saliente triangu’
" lar o espina de Spix, sobre la cual se inserta el liga
mento esfenomaxilar, forma el borde anteroinferior del
orificio, continudndose hacia abajo y adelante, hasta-
el cuerpo form&ndose el canal milohtoideo, donde se =--
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alojan los vasos 'y nervios Ii]ohloideos. En la plrte-
) posteroinferior de la cara interna se inserta el miscu
lo pterigoideo interno. E1 borde posterior, 1iso y ob
tuso, 1lamado borde parotideo, por sus relaciones con-

la gléndula parétida. E1 borde superior posee una am-
: plia escotadura 0 escotadura. signoidea situada entre -
Tos dos grupos salientes: la ap6fisis coronoides por -
delante y el céndilo por detrts. La primera es de for -
ma triangular, con un vértice superfor sobre el cual -
se inserta el masculo temporal.

Articulaciones: los huesos del créneo se articulan me-.
diante suturas a través del tejido fibroso o cartflagi
noso, pudiendo ser dentadas, escamosas, arménica y es-f
quindilesis. '

ARTICULACION TEMPORO-HANDI@ULAR.

Articulacién bicondflea con un disco o menisco entre -
el. condilo y cavidad glenmoidea. La superficie articu-
lar del temporal es céncavo-convexa, perteneciendo la-
porcidén clncava a la cavidad glenoidea y la convexa a-
“1a eminencia articular,

En las superficies articulares se encuentra una capsu-
1a sinovial bien definida adherida a toda Ta circunfe-

rencia del menisco. Existiendo una pequeiia cantidad -
de 1fquido sinovial.

E1 menisco articular estf formado tejido conective co
18geno denso, avascular y carente de tejido nervioso.

El misculo pterigoideo externo presenta insercién en -
el cuello del cdndilo.

Existen 1igamentos que forman parfe del componente - -
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A.T.M. los:éqaleé refuerzan y dan estabilith a'1i,m(i‘
ma articulacién durante sus movimientos funcionales.

" Ligamento Temporomandibular. Se extiende desde 1a ba-
se de Ta ap6fisis cigomitica del temporal hacia abajo-
hasta el céndilo. Limitando los movimientos de la man
dfbula: movimientos retrusivos. ‘

Ligamento esfenomaxilar.- Se uirige.del hueso esfenoi-

des hacia abajo y afuera hasta la regidn de la espina-
de Spix. :

Ligamento estilomaxilar.- Va de la ap6fisis estiloides

al borde posterior de la rama ascendente y &ngulo de -
1a mandfbula.
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F!SIOLOGIA DE LA OCLUSION.

La fisioloqia muscular es de gran importancia. siendo-

o los midsculos quienes van a dar uovlniento a Ias estructuras
csque!éticas del ‘cuerpo. humano.

Los mﬁsculos poseen dos propiedndes ffsicas 1mportan-- '

“tes para su actividad La contractilidad y la e]asticid}d

E) mecanismo de contraccidn muscular estd regido por:-
el tono muscular, siendo éste un estado de tensién leve y-
constante: -Estando determinado por la inervacién de cada -
misculo; d&ndonos reflejos que son respuestas'automiticas a
un estimulo sensorial (impulso nervioso). La energfa para-

"‘esta reaccibn es proborcionaqa por desintegracién de ligadu"

ras del adenosfn tri-fosfato (ATP).

~ Elasticidad: Dentro de ciertos 1fmites, se efectda - -
apiicando una fuerza externa, recuperando el misculo su for

ma original después de haber sido estirado, mostrando su =-
elasticidad. : :

Los misculos de la cabeza se dividen en dos grupos: --
Los misculos cut&neos y los misculos masticadores. Unica--
mente se mencionardn los misculos masticadores. Los midscu-
los masticadores son cuatro: Intervienen en 1os movimientos
de abertura. cierre, lateralidad y movimientos combinados.

MUSCULO TEMPORAL.

Ocupa la fosa temporal, se fija por arriba en la apo--
neurosis temporal y mediante un haz accesorio en l1a cara in
terna del arco cigomftico. De estos lugares sus fibras con
vergen y se van estrechando poco a poco hacia abajo, consti




tuyendo un fuerte tend&n que ternina en cl v(rtice. bordes-‘
. y-cara interm de 1a apﬁfis!s coronoides.‘ Su inorvac16n va

a estar proporclonlda por los nervios tenporlles profundos.;f'
. ramos del maxilar 1nferior._ -

Su funcién es elevar el maxilar inferior.

MASETERO.

Se extiende desde la apbfisis cigomftica hasta 1a cara ;.
externa del &ngulo de la mandfbula. Constitufdo pof un haz
superficial dirigido obifcuamente hacia abajo y atrfs, y --;{ﬂ
otro-haz profundo, anicuo hacia adelante y abajo. Ambos - -
separados por tejido fibroso. “El haz superficial se inser-
ta en el borde inferior del arcoAcigomitito'y‘el inferior. -
en el &ngulo de la mandfbula. por su cara externa. -

Su funcifn es elevar la mandfbula y es inervado por -- 
una rama del maxilar inferior.

PTERIGOIDEO INTERNQ.

Se encuentra en la cara interna de la rama de la mandf
bula. Por arriba se inserta en el ala externa de la apffi-
sis pterigoides, en el -fondo de la fosa pterigoidea, diri--
giéndose hacia abajo, atrds y afuera para fijarse en la por
cién interna del &ngulo de la mandfbula, sobre su cara in--
terna. Su inervacién es proporcionada por un ramo del maxi
lar {nferior. Su funcibn es actuar como sinérgico del mase
tero para elevar la mandfbula.

PTERIGOIDEO EXTERNO.

Ocupa la fosa infratemporal. Se encuentra dividida en
dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pte-
rigoideo. E1 haz superior se inserta en la superficie cua-
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,dril&tera del” an’ -lyor del esfenoldes. el haz inferior I
. la cara externa de la apofisis pterigoides. Las fibras’ de-
- fambos haces convergen “hacia afuerl y ‘se“unen en la parte in
" ‘terna del cuello del céndilo, en la cépsula articular y en-
1a porcién correspondiente al.menisco interarticular. :Su ~ -
yinervacidn:estd proporcionada pov ramos del nervio bucal. -
" "Su funcibn es -intervenir como propulsor de la ﬁandfbula, --
cuando 1a boca se encuentra abierta evita el desplazamiento
hacia atrés del menisco articular y del ¢éndilo.

INSERCIONES HUSCULARES EN LA'HANDIBULA.

o Funciones: de ios mﬁscdlbs‘maﬁticatorios, en el cierre~-
intervienen los misculos temporal, masetero, pterigoideo in
_terno, experimentando relajacidn al realizar este movimien-
to.

En Ta abertura intervienen los ﬁﬁsculos pterigoideo el'
terno, digistrico, milohioideo y geniohjoideo.

En los movimientos laterales los misculos més importan
tes son: Los pterigoideos internos y externos. ~Hay activi-
dad del pterigoideo externo de un lado, con relajamiento si
multineo del Tado opuesto. :

Las funciones del aparato estomatogni&tico son mastica-
cién, deglucibn, fonacién y respiracifn. La masticacién: -
constituye el primer acto de deglucién, dividiéndose en cua
tro fases: 1) incisidn; 2) trituracién; 3) formacién del
bolo alimenticién; 4) deglucién.

Degluciﬁn: Consiste en una serie de movimientos de la-
musculatura de la faringe, el es6fago y extremo cardfaco --
del estémago.

Respiracidn: 1a cavidad bucal solamente interviene en-




la respiracién en ]os eifuerzos fisicos.

Para que se- realice la foulcion 1uterviencn el d!lfrag‘

R ‘may pulmones Y- triquen. los cuales 1-pulsan el aire necesa-.

rio plra 1 articullcion de las palabras y su pronuncilcidn.

s POSICIONES HANDIBULARES.

Son tres: a) Posticién pgStuhal
‘ b) Posicién intercuspfdea
c) Posicién retrusiva de contacto.

B a) Posicién Postural. Apefturl»lgvé que adopta la man
dfbula después de la deglucién en posicibn intercuspfdea, -
encontriindose los misculos en tensidn mfnima.. Con frecuen-:

cia, es .1a posicién a partir de la cual comienzan .10s movi-
mientos nandibulares. :

b) Posicién 1ntercuspfde|- Posicidn de miximo contacto
entre 1os dientes superiores e inferiores. Se le 1lama tam
bién, posicidn de cierre habitual u oclusidn céntricea.

c) Posicién retrusiva de Contacto: es la posicifn mds
retrufda no forzada de la mandfbula a partir de la cual es-
posible realizar fécilmente movimientos de apertura y late-
" ralidad. “Se le conoce tambié&n como relacién céntrica,

TIPOS DE OCLUSION.

Oclusién 1nc1ﬁye tanto el cierre de los maxilares como
los diversos movimientos funcionales con los dientes supe~-
riores e inferiores en contacto, ademis designa la alinea--
ci6n anatémica de dientes y su relacisn con los dem&s compo
nentes del aparato estomatognitico.

La oclusisn varfa entre los individuos segin; Tamaho y
forma de los dientes, tiempo y orden de erupcibén, forma y -
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tamafio de Tas arcadas y patrn de crecimiento crinecfacial.

_OCLUSION (Ideal).

‘Establéce'uhg situacién funéjpnal afmdnica del "aparato
~ estomatogndtico. Donde todos los componentes de éste tie-F‘
nen una fisiologfa normal, sin ningin tipo de alteraciones.
Para obtener una oclusién ideal se requiere de varios facto
1res: Contactos bilaterales simultdneos. Movimientos mandi-
bulares libres de interferencias. Distribucién de fuerzas-

oclusales siguiendo una misma trayectoria. ‘Espacio libre in
teroclusal.‘

OCLUSION FUNCIONAL.

Los dientes ocluyen.en una forma saludable. ”Es una -~
oclusidn fisfolégica que trabaja en forma eficaz e indolo--
ra, sea cual fuere la relacifn entre dientes superiores e -
inferiores,

LADO DE-TRABAJO Y LADO DE BALANCE.

"Cuando la mandfbula se desplaza al lado derecho, las -
" cspides vestibulares de los molares inferiores se hayan --
opueétas a las clispides vestibulares de los molares superig
res - Lado de trabajo.- Al mismoc tiempo del lado opuesto --
las cispides no hacen contacto.- Lado de balance - en el lg'
do de trabajo el c6ndilo se desplaza y en el lado de balan-
ce.el c6ndilo rota.

FORMA Y TAMARO DE. LA ARCADA.

Los crineos se clasifican en tres formas: Dolicocéfale
cuando el créneo es estrecho y alargado. Mesocéfalo: cuan-
do sus proporciones son medianas. Braquicéfalo: cuando el-
cr&neo es ancho. .
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La forma de los arcos: dentarios pasa ‘de semicircular -
en‘la’ denticidn temporal a elfptica en la denticién -perma--
"nante. por- la erupci6n de los primeros molares permanentes.’

.'Los -arcos dentarios permanentes no son planos como los tem-

porales, sino que describen una curva abierta hacia arriba,.
curva de Spee.

£1 individuo de créneo alargado tendrd también la cara
estrecha y por lo tanto el espacio para 1a colocacifn de -- .
los dientes serd reducido y tendré mas facilidad para Ta --,‘_
formacidn de anomalfas dentarias. ‘

En el individuo braquicéfale de arcadas anchas dispon-
dr§ de mayor espacio para la alineacién correcta de los dien
. tes.. Aunque no siempre en todos. Tos individuos existe una-

alineacién correcta.

En el individuo mesocéfalo se considera que existe me-
nor fndice de maloclusiones, pues el tamafio de los arcos --
dentarios, van en proporcién a la forma.y tamafio de los - -

dientes, al igual que los demds no es una regla, pudiendo -
existir variantes.
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" CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

S la maloclusi6n puede afectar cuatro sistemas tisulares: .

dientes, huesos, misculos y nervios.

En oéasiones s610.1os dientes son irregulares, encon--

'trdndose.nqrmales tos demié componentes, en otro caso puede
- ;er’qde la:relacidn de Jos maxilares sea anormal, encontrén

dbsg una alineacién dental normal, o la maloclusign puede -

afectar 1os cuatro componentes debido a su estrecha rela- -
- ¢tén, siendo é&sto lo mds frecuente.

Existen varias formas de clasificar las maloclusiones:

a) Displasias dentarias.

" Esto es cuando los dientes de amboc- maxilares se en- -
cuentran en relacién anormal, estando afectados sola--
mente el sistema dentario, pudiendo ser uno o varios -
dientes afectados. Considerando el equilibrio funcio-
nal normal-misculos.

" Este tipo de displasia casi siempre se debe a una fal-

ta de espacio pudiendo ser causada por pérdida o reten
cién prolongada de dientes temporales, restauraciones-
1nadecuadas. )

b) Displasias esqueléticas.

' Es cuando el sistema Gseo, neuromuscular y dentario es
tsn afectados por actividades compensadoras o de adap-
tacién de 1os misculos a las displasias esqueléticas.



»:c) oispllsias esqueletodcntarias.

vtncluye naloclusioncs de dlentes. rellcidn anormal de-
" Tos maxilares y &stos a su vez con la base del créneo,

pudiendo encontrarse ll mandfbula hacia atrés.o. adelan:'
‘“te con respecto a la base del créneo.  Requiriendo es-
te tipo de displasta un tratamiento especffico.

ETIOLOGIA' DE MALOCLUSXONES.

Los factores etiolﬁgicos se c]asifican en: generales y-
locales.

Dentro de los factores generules se encuentran:
- Herencia: E1 patrén de crecimiento y desarrolio po--

see un fuerte componente hereditario

Existen ciertas caracteristicas que tienden a recurrir.
Un nifo puede poseer caracterfsticas faciales muy pérecidas
a las del padre o de la madre o una combinacién de ambas.

- Defectos Congénitos.

Generalmente tienen mucha influencia genética.

Siendo las mds frecuentes labio leporino paladar hendi
do. Cuando los nifios presentan este tipo de alteraciones,-
se les aplica un tratamiento gquirdrgico corrigiendo hasta -
donde es posible este defecto.

Otro tipo de defectos son disostosis cleidocraneal y -
tortfcolis.

- Medio Ambiente.
Se divide en: prenatal y posnatal,

Influencia prenatal: La poéicidn uterina, lesionesfgm-
ni6ticas pueden ser causa de maloclusiones.



R
Influencia posnatal: E1 nacimiento es un grdn‘choque s
'5p|r| el reci&n nacido. pero los ‘huesos del -crineo se desii-
zan nis y se amoldan ‘a las zonas faciales y dentarias. 'Una“'
' Yesi8n puede ser en los céndilos (A.T.M.) cuando se aplican
forceps. durante el nacimiento del nifio o las cafdas, pudien’
do producir en llgunos~casds anquilosis, asimetrfa facial. -

Ambiente metabdlico predispodente se pueden incluir -
fiebres exantémicas, retrasando tenporalnente el crecimien-
toy desnrrollo :

Problemas nutricionales.

Trastornos como el raquit!sﬁo. escorbuto, beriberi pug;‘
den provocar maloclusiones graves, principalmente de l1a vfa.
de erupcibn dental.,

H&bitos de presi6n anormal.

EY hueso es un tejido que reacciona a las presiones --
que continuamente se ejercen sobre é&1. Dentro de estos fac
tores tenemos: Lactancia anormal. H&bitos de lengua y dedos,
morderse los labios y ufias deglucién y respiracién anormal.

Hibitos de postura.

Se ha investigado sobre las posibilidades de que, la -
posicién anormal del nifio durante el embarazo puede produ--

cir alteraciones en el desarrollo del nifio considerdndose -
una causa posible de maloclusibn,

Dentro de los factores locales, tenemos:

Anomalfas de nimero: En este grupo se encuentran: dien
tes supernumerarios y dientes faltantes.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor fre
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cuencia en el maxilar superior erupcionando a edad avanzada.
‘Dentro.de éstos, esté el mesiodens, el cual ié'pfescnta cer
‘c§~de'lh 1fnea media en direccifn palatina a los incisivos-
. superiores. '

Dientes faltantes: Se presenta en cualquiera de los --
dos-maxilares. Los que mfs faltan son: terceros molares su
~ periores e inferiores, incisivos laterales superiores, se--
gundo premolar inferjor, incisivos inferiores y segundos --
premolares inferiores. La falta congénita es mds frecuente
‘en.la denticifn permanente que en la desfidua.

Anomalfas de tamafo:

Estd determinado bisicamente por la herencia, pudiendo
-encontrar variantes en cada individuo.

Estas variantes son mis frecuentes en la zona de premo
lares inferiores. Hay ocasiones en que un incisivo lateral
se encuentra normal, mientras que el otro es mds pequefio.

Anomalfas de Forma:

Se encuentra relacionada con el tamafio de los dientes,
l1a anomalfa mis frecuente es el lateral en forma de clavo.-
Los incisivos centrales superiores varian mucho en cuanto a
su forma. Otras anomalfas de forma son los dientes de Hut-
chinson, hipoplasia, molares en forma de fresa, etc.

Frenillo tabial Anormal:

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el
borde alveolar, penetrando las fibras hasta la papila inter -
dentaria lingual. Al erupcionar los dientes y depositarse-
hueso alveolar, la insercién del frenillo migra hacia arri-
ba. Las fibras pueden persistir entre los incisivos en for



‘ﬁg'dikvxiﬁigrtindose en 1ircipa externa del periostio, pu--
diendo en .1a mayorfa de los casos existir diastemas.

Pérdida Prematura.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un-

factor determinante de ualoclusidn. as{ como la pérdida de-
dientes temporales.

Los dientes temporales se consideran l1a gufa de erup--
cién de los dientes permanentes ﬁara el logro de una oclu--
si6n normal. Al haber ausencia de molares temporales, pre-
maturamente, los espacios tienden a cerrarse por lo que ‘el-
espacio para el diente permanente es menor. Produciéndonos
_ésto una alteracién en la oclusidn.

Demasiados nifios plerden sus primeros molares permanen
tes por caries o por negligencia. Si la pérdida sucede an--
tes de que la denticidn esté completa, los trastornos serdn
muy marcados. Como inclinacién de dientes contiguos, sobre
erupcifn de dientes antagonistas.

Retencién prolongada de dientes.

S1 las rafces de los dientes temporales no se reabsor_
ben adecuadamente y a tiempo, los dientes permanentes son -
afectados no haciendo erupcidn a su debido tiempo, o pueden
ser desplazados a una posicidn inadecuada.

Erupcifn tardfa de dientes permanentes.

Este retraso en la grupcidn puede ser ocasionada por -
obst&culos como son:-ausencia congénita, presencia de res--
tos radiculares, barreras de tejido denso, que generalmente
se reabsorbe cuando el diente avanza, pero no siempre.



Vla ‘de erupciﬁn anor-ol

Es de orlgen ideopltico (desconocido) 2 Cu-ndo existe-

~un pntrén hereditario de apifiamiento, los dientes erupcio--
_-.nan .en malposicién, ademés puede habder 1nterferenc1as como-
- ‘dientes supernumerarios, rafces desiduas, y barreras 6seas,
'trastornando 1a via normal de erupcién.

Anquilosis.

" Caries y_restauraciones'mal adaptadas.

Clasificacién de Maloclusiones.

La clasificacién de Angle sirve para describir la rela

c16n anteroposterior de los maxilares superior e inferior -
respectivamente

Angle clasifiéa las maloclusiones en tres formis:

Clase I: Neutroclusidn: La relacifn anteroposterior -
’deI'maxilar'superjor e inferior es correcta. La cispi
"de mesfovestibular de] primer molar superior‘ocluye en
el surco mesfovestibular del brimer molar inferior.

La maloclusifn es bisicamente una displasia dentaria.-
Dentro de esta clasificacién se agrupan: giro-versio--
nes, malposiciones individuales de dientes. En esta -
maloclusién existe una funcién muscular normal.

Clase Il: Distoclusién. E1 maxilar inferior se en- -
cuentra en relacién distal al maxfiar superior. E1 --
surco mesiovestibular de! primer molar inferior ya no-
recibe a la cispide mesfovestibular del molar superior,
encontrindose el molar 1nferior d1sta1 al molar supe--
rior.



g Dentro de esta clasificlcidn hay dos divislones'

Divisidn l La relacién de los nollres oS igul] s la -
; distoclusidn. Frecuentemente el segmento inferior pre
-senta sbbreerupcidn de los incisivos. El segmento an-
terior superior casi siempre se encuentra afectado, --
cambiando la forma del arco, que habituaimente conser-
va una forma de U a una forma de V, debido a un estre-
chamiento en la regiﬁn de premolares y caninos, y pro-
trusi6n . de los incisivos superiores. Encontréndose la
funcién muscular anormal, y los incisivos superiores -
descansan sobre el labfio inférior .

Divisidn II: Se presenta una curva de Spee exagerada,-
existiendo supraversidn de los incisivos inferiores; -
inclinacidn lingual marcada de los incisivos centrales
superiores e inclinacldn de los incisivos lltera]es su
.periores y sobremordida vertical excesiva.

E1 maxilar superior se encuentra amplio en la zona in-

tercanina, encontréndose en funcién anormal los teji--
dos. )

Clase IIl: El primer molar inferfor permanente se en--
cuentra en relacifn mesial al molar permanente supe- -
rior. Suele existir mordida cruzada total, los incisi
vos inferiores se encuentran inclinados hacia lingual.

Son frecuentes las irregularidades individuales y el -
maxilar superior estrecho.

Anomalfas Dentartas.

Dentro de las anomalfas dentarias se encuentran:



Anonllfls de posiciﬁn-»r‘~\

‘Son las. desvilcioncs de los dientes con respecto a.su="

posicidn adecuada en el arco dentario en sentido mesial, -- .

: distll. vestibular, Iingull dentro y fuera del espesor del-
hueso. :

*Anomallgs de Direcéi&n:

Pueden ser versiones o rotaciones. La versifn consis-
_ te en Ia inclinacibn sobre su eje horizontal. La rotacién-
es cuando_lu'desviaci6n es sobre su eje vertical,

Las versiones dependiendo de su cara sobre la cual se-
. ‘inclinan son: vestfbuloversién, linguoversién, mesioversidn
y distoversi6n, Las rotaciones son: mesiovestibular, disto
vestibular, mesiolingual, distolingual.

Anomalfas de Volumen:

Refiriéndose al aumeénto o disminucidn del volumen del-
diente, como son: macrodoncia y microdoncia. Cuando existe
macrodoncia se crea una falta de espacio en el arco denta--

"rio, ocasionando anomalias de posicién y direccién, las cua
les requieren de tratamiento ortoddntico.

La microdoncia es frecuente en incisivos laterales y -
terceros molares.

La macrodoncia y la microdoncia pueden estar localiza-
das en la rafz, en la corona o en ambas.

Anomalfas de Nimero:

Refiriéndose al aumento o disminucién de dientes como-
son: dientes supernumerarios, dientes ausentes, mencionados-
anteriormente.
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WISTORIA CLINICA Y ESTUDIO CLINICO.

_Para ]i realfzacién de éunlquier tipo Qe’trntamiento -
- ortod6ntico es indispensable que el ortodoncista realice la
histdriu cifnica de) paciente, ya que al finalizar ésta po- -
dré proporcionar un diagnésticoy tratamiento acertado.

Se mencionartn lcs plrtes que: forman la Historia lenf
ca.

FICHA DE IDENTIFICACIDN.

En la ;ual se anotardn datos personales del paciente ﬁ
como son:

- Nombre

- - Edad \ . .
- Sexo

‘= Ocupacién

- Estado Civil

- Direccibn

- Tel&fono

- Persona responsable,

DATOS PATOLOGICOS.

Siendo no personiles‘como,aspectos hereditarios y per-
sonales como:
Enfermedades sitémicas
Enfermedades infecciosas
Alteraciones hemorrigicas
Aspectos fnmunoldgicos



,fjbnthino y alcoholismo.

EXAMEN CLINICO:

Cabeza y cuello. para 18 -ejor cjecucion de este exa--

men se divide en dos pnrtes. exancn extrubucul [ ] intrabucll;‘

Examen Extrabucal: En esta parte de Ta historia ¢lfni-

ca se marcarin las curncterfsticas flcillls del 1nd|v1duo.

COIlO son:

Tipo de cara:

a) dolicocéfalo
b) braquicéfalo -
c) mesocéfalo. .

Anflisis del perij

Céncavo
Convexo
. Recto

Postura labial

a) Forma

b) Tamafo
A.T.N.

a) ruidos

b) chasquidos
¢) dolor

d) desplazamiento de funcién

Cuello:

ganglios linfliticos



L“C|racterfsticcs f%siolégicas-“

v_QActividld muscu1ar oL

-a)  Masticacién
b). Deglucién
) 'Fonaciéh‘

d) Respiracién

. Malos h&bitos como son:

“Succi6n de dedo

Proyecci6én de lengua :
Introduccibn de objetos a 1la cavidad bucal
. Horderse labios y ufias, etc.

: En el examen intrabucal se marcarin dentro de estas es.
tructuras las afectadas:

Labios

a) Consistencia
" b) Color

‘Mucosa labial y bucatl:
a)  Comisura labial y frenillos

- Coﬁs1stencia y volumen.

b) - Mucosa vestibular

- Conductos glandulares,

Paladar
a) Duro y Blando:

- Color, consistencia y volumen



~ Orafaringe

a) ﬁiiaresﬂanterioéisf“~ 

b) Uvula '
c)- -‘Amfgdalas
d)“ Faringe .
Lengua
~-a) - Forma
+b)" .Tamafo
2. ¢) Color

d). Tonicidad Muscular .

fiso de la Boca

“a) ‘Color
b) Consistencia

gl&ndulas salivales =
- conductos qlandular_es

Encfa
Color

b} Forma
¢) Consistencia

Dientes

a) Variaciones en:
- niimero
- tamafio
- forma

- posicién de cada diente
b) Anomalfas

Displasias dentarias



',.Caries

"f Obturaciones mal adaptadas b

c) Anflisis de tqdoé los dientes en oclusién.

\Posteriormente se procede K analizar los dem&s auxilia
- res del diagnostico

Auxiliares de diagnéstico:

Cualqdier auxiliar de diagnéstico, s6lo nos perm{te~ -
~confirmar las observaciones realizadas clfnicamente, por lo
que se deben de emplear todos los auxiliares de diagnﬁstico
para que con ayuda de todos se verifique el mismo.

.Los auxiliares de diagnéstico son:

Esthio radiogrdfico
Modelos de estudio

Andlisis de denticidn mixta
Exdmenes de laboratorio

Estudio radiogrifico: Frecuentemente los datos propor
cionados por el examen radiografico no se observan clinica-
mente, por 1o que se emplean para confirmar las observacio-
nes realizadas. '

‘Para cualquier tipo de tratamiento ortoddntico, 1o gque
se espera observar en una radiograffa es:

Tipo y cantidad de resorcién radicular; presencia o -
ausencia de dientes, forma, posicidn, tamafio, desarrolio de
Tos mismos.

Huesos alveolar, Tdmina dura y ligamento periodontal ,-



“

: forma radicular de dientes permanentes. caries. fracturas.’

abscesos. quistes. alteraciones en- el 1igamento periodon--
. taly etc. : :

Dentro det estud1o radiogrifico podemos- incluir foto-
.‘graffas en Tas cuales se observa el perfil.

‘Armonfa y equilibrio de Ias‘estructuras faciales.

Serie radiografica. presentdndonos estructuras de 50~
“‘porte dentario y cada uno de los dientes.-

Radiograffas oclusales Nos dan una visicn més amplia
de las estructuras mencionadas y desde otro punte de vista

Radiograffa panoré&mica: abarca en una sola imagen to--

das Tas estructuras del aparato estomatogn&tico: dientes, - °
maxilares, senos, etc. )

Nos es Gtil observar desarrolio de Tas rafces, via de-
erupcibén, pérdida prematura, retencién prolongada, fractu--
ras, relacién de los dientes entre sf, etc. ¥ especificamen .

te en tratamientos los cuales requieren de extracciones se-
riadas.

La Cefalometrfa es una radiografia lateral con una po-
sicién exacta, nos muestra forma, posicién y relaciones de-
los huesos de la cara, maxilar y mandfbula entre sf y éstos
a2 su vez, con la base del crdneo.

Se observa la variabilidad de defectos en el patrén es
quelético del nifio antes’ de comenzar-el tratamiento, con ~--
ayuda de trazos bien definidos; permitiéndole al, ortodoncis.
ta hacer un prondstico del tratamiento y como dirigir las -
fuerzas mecanicas con las mejores ventajas.

En el estudio cefalométrico, se localizan puntos, se -~



trazln pllnos yse formnn ingulos que nos . permitan observar'f’f
la alteractdn ‘que presanta el paciente.;’

Los puntos son

,NA{

" 'Nasion: localizado en la unidn de huesos nasa-fyﬂﬁ

; les y frontales
. Sil]u turca: punto medio en la concavidad de la
silla turca

. Gnation. Parte més 1nferior y anterior del men-
“tén 0 reborde,mqndibular.

) ansiderindose estos tres puntos como un patrén esta--
ble en 1a cefalometrfa.

fiPunto:

A:

BA:

. BO:

-G0:

- ME:

0 de Dawn (sqbeépinal): Localizado en . 1a parte mis
profunda de 1a premaxila, entre la espina nasal y-
prostion (unién del proceso alveolar).

s ;Suprémentoniano; localizado en la parte media y ~--

profunda de l1a mandfbula. 'Entre el infradental y-

el pogonion.

Basion; parte mds anterior e inferior del agujero-
occipital (el agujero occipital se observa como --
una depresidn).

Bolton; localizado detr&s del condilo occipital,

Gonion; Se encuentra en el &ngulo de la mandfbula;
en la parte m&s posterior, inferior y externa.

Mentdn; localizado en la parte mds inferior de la-
imagen observada del mentén en la radiograffa.




J%‘s 

OR: .Orbital; se encuentrc en Ta plrte -ls inferior de- &
1a drbitl ' i

PNS: Espina Nasa) Posterior: Localizado en el vértice -
posterior que forman los huesos de -1a nariz con ely
- paladar duro

PQ Porion. se encuentrl en 1a parte uls altl y media-
del agujero auditivo externo.

P0@:Pogonion: Punto miés anterior sobre el contorno del
mentén s

PfM:Ptefigo HQxilar;,proyeqtado en la tuberosidad re--
tromolar del maxilar inferior.

R: Registro de Broadbent: es e1 pwto intermedio de -
ina perpendicular, que va desde el centro de Tla si
11a turca al plano Bolton.

Dentro de los planos tenemos:

-Plano Frankfort: formado por la unién de los puntok og.'
bitario -y porion.

Plino Mandibular: Lfnea que va desde el margen inferior
de 1a sTnfisis mandibular hasta el gonion.

Plano Facial: LTnea que va desde el nision al pogonion.

Plano Bolton: Lfnea que va desde el punto nasion al --
"bolton,

Plano Y: Lfnea que va del gnation a la silla turca.

Plano Oclusal: Lfnea que pasa a través de las cispides
de los primeros mo1§res inferiores y superiores y bor-
des de los incisivos centrales superiores e inferiores.



P1ano Maxilar Lfnea que va de 11 espina nasal ante- -
‘_frior a o posterior

;lplano de la Rama ascendente ‘Lfnea que cubre 1os'pun-~:>'”

- tos-m&s prominentes de 1a rama ascendente en su poste- L

“rior.

Pldnb N/A: Lfnea que une los puntos Nasion y el A o ==
subespinal.

Plano N/B: Linea que une los puntos Nasion con el pun-
to B o Supramentoneana.

Los Snguios se empleanipara el diagnéstico diferencial

‘de las anomalfas dentofaciales.

Angulo SNA: Determina la posicién anteroposterior del-
maxilar superior con respecto a la base del crineo. --
Formando al unir los puntos S/N/A siendo su valor nor-
mal de 82°teniendo una variante de +, -3°.

Angulo SN: Determina la relacién en tamafio dél proceso
Facial‘(maxilar y mandibular) con relacibn a ia base -
del cr&neo. Se toma en relacién a una horizontal ya -
definida. Este dngulo es de 5°, teniendo una variante
de + - 4°, ’

Angulo SNB: Determina la posicién y tamafio anteroposte
rior de la mandfbula con respecto a la base del crineo,
Formado por la unifn de los puntos S N B. Teniendo un
valor de 80°+ - 4°,

Angulo ANB: Determina la relacién anteroposterior del
maxilar con la mandfbula. Confirma Jos &ngulos SNA y-
'SNB. Formado por los puntos A N B cuando se unen.



-'kfieneiup #aibr normal de 2° con variantes de + - 2°.

Angiilo SN-PM.  Wos es ﬂtii pard~fdént1f1cur,las mordi=
‘.das abiertas o cerradas. Formado por 1a unién de los-

puntos S Ny PM. Teniendo un :valor normal de 35°con -
B variantes de + - 59,

’ Angdlo Goniaco. Identifica alteraciones en el desarro
110 del cuerpo y rama ascendente ‘de 1a mandfbula. Lo-
forman el plano mandibular y el trazo de una tangente-

que va en.la parte posterior de la rama. Siendo nor--<.
! mal 130°.

Angulo Mixilo-Mandibular. Indica la relacin en altu=-
ra del maxilar con respecto'a 1a mandfbula. Su valor-
- normal es de 25° -con variantes de + - 2°,

"Tridngulo de Tweed: Es e1'tr18ngulo formado por los &n

gulos F/M F/1, y el I/M. .Que el sumar estos tres &n-
gujos nos debe dar 180°

&ngulo F/M = 30°..

dngulo F/1 = 60°.

dngulo I/M = _90°.
180°

Los puntos, planos y &ngulos mencionados nos van a pro .
porcionar el Andlisis Esquel&tico que nos sirve para tomar-
1a relacién de crecimiento Gseo tanto maxilar como mandibu-

“lar con relacién a la base del créneo.

Dentro del An&lisis Dentario encontrames Tos siguien--
tes &ngulos, que nos van a determinar la relacifn de los --

dientes en cuanto a su posicién en el maxilar o en 12 mandf
“bula. '



f,Aﬁéuio,iSN: Formado.por 1a unién de los bunfos‘l. 5;?‘

L ﬂﬁNéﬁvopserVAhda problemas de h&bitos de lengua, succién

de dedqs.‘rQSpiiicidn bucal, etc., siendo su valor nor
mal de 104° + - 4°. - .

‘LAngulo INA: Formado por las 1fneas del incisivo cens -

~tral superior y el'plqné NA. Siendo su valor normal -
de 22°+ - 7°, : '

- _Angulo IPM: Formado por el eje longitudinal del inci-
-$1vo central -inferior'y el plano mandibular, siendo su
.valor normal de 90°+ - 3°, ' '

Angulo INB: Formado por el eje longitudinal. del inci-
sivo central inferior y el plano NB, Siendo su valor-
normal de 25°+ - 72 ‘ ' :

fAngulo INA: E1 incisivo centhai syper1or debe estar se
parado del plano NA a una distancia de 4 mm. con va- .-
riantes de + - 4 mm.

_ Angulo INB: Formado por el.borde inicial del incisivo-
‘central inferior con el plano NB. Debe haber una dis-
tancia de 6 mm, teniendo una variante de + 4 mm.
An&lisis de Modelos:

‘La.evaluacién de los modelos incluye: estudio cuidado-

so de la oclusifn, an&lisis del arco individual tenjendo en
.cuenta forma del arco y disposicidn de los dientes en el --
mismo. . Examen de los tejidos blandos para observar irregu-
laridades; a medida que se desarrolla el examen eslimportag
te anotar los resultados obtenidos, las observaciones he- -
chas y tener presente el estado de desarrollo de la denti--



[ En:los mddeib;uﬂé;estudio‘ergnos obigrvni: 

1.~ Con 1os Modelos en oclusién:

‘piente§ tndividuales y tejidos ‘blandos.

-'SékCﬁentlﬁ ykse-idént1f1canllés,dientesl
- Se observan los tejidos blandos.

Relaéiones entre Molares y Clnidos.

_Relacién de la 1fnea media dental. .

Visi6n general de los modelos..

- Mordida cruzada.

- H@lposiéiones dentales 1ndividuales
<" Ober-jet 'y Ober-bite. C

I1. Modelo Superior:

‘Simetrfa general del arco

Posicién dental

‘=" Antero posterior
“ "« Buco lingual.

Diastq-as o apifiamiento en el arco.-

II1. Modelo Inferior:

Lfnea media inferior
Simetrfa general del arco
Posicidn dental

*.- Anteroposterior

- Bucolingual

Diastemas o apifiamiento.



" AMALISIS DE LA DENTICION MIXTA:

_ “La denticién mixta goiprendc'de»losbseis a 1os 12 aMos
-siendo. 1npbrtantc conocer el tamafio de los dientes desi- -

duos y ol de sus sucesores y lsi saber si existe suficiente  .'
s “1ongitud dc arco plrl obtencr un alineaniento adecuado de - -
’*los dfentes -permanentes.

Las medidas radiogr(ficas no son confilbles debido a -
Bary distorsidn y al allrglniento en las radiografins.

, El‘anllisis de 1a donticiOh -1xta es Ta prcdiccidn de-
- la suma de los caninos .y premolares no erupcionados bl:ldos
;en las medidas mesiodistaIes de los incisivos pernlnentes -
vlnfcrlorns.

Se mide el difmetro mesiodistal mayor de cada uno de:-,
lps_incisivosvpernanentes inferiores con un medidor de Bo--
ley, sin tener en cuenta si exfisten espacios o ap{nauicnto.
En caso de no estar presente uno de los incisivos por no ha
ber hecho erupcién por pérdida o ausencia congénita, se to-
‘ma’el ancho del diente honGlogo. Se tabutla la suma de los-
diimetros mesiodistales entre los cuatro incisivos inferio-
res. Esta medfda indicars 1a longitud de arco requerida pa
ra que los cuatro incisivos permanentes inferiores quéden -
bien alineados. '

A continuacibn se toma el compés y coloca una punta so
‘bre el borde incisal, entre los dos incisivos centrales; la
otra punta del compis debe colocarse en el contacto distal-
de cualquiera de los laterales, en caso de ausencia de uno-
‘de 103 laterales se mide hasta mesial del canino, se repite
el procedimiento.del Tado opuesto.

Los segmentos posteriores del arco estf{n formados por-



. Yos caninos primarios y los molares primarfos. Para medir-.

a1 espacio disponible para los caninos y premolares no erup
“cionados, se cologue la punta del medidor de Boley en el -~
contacto que existe entre el primer molar permanente y el -
* segundo molar primario y la otrl punta entre el clnino y el
incisivo lateral. -

S$1 el canino no esté presente en 1a boca, se iide de"-
distal del incisivo lateral a contacto proximal entre segun
do molar tlnpornl y nri-or molar pernanente.

B
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Otres auxiliares de dingndstico son los ex(menes de Ia
k ]borltorio. entre los cuales contamos ‘con: recuento de gldbu

“1os ‘rojos,. stendo sus valores normales en el hombre = - - -
~. 67000 000; y en la mujer - 4.500 000. :

; Recuento delﬁldbulds Blancos siendo sus valores. norma-‘
“les-en adultos de 5 000 a 8 000 por mm3; y en nifos de - -
8 000 a 10 000 por mm>.

ruema;ocrito'o:volumqh globular siendo sus valores nor-
males en el hombre de 40 a 51% en mujeres 37 a 47%.

Plaguetas de 25 000 a 400 000 por mm,

Glucosa en sangre con valores normules de 80 a 120 mg-
por cm3

Tiempo de sangrado con valores normales de 2 a 4 minu-
tos. ) )

Tiempo de coagulacidn siendo de 12 minutos venosa y de

4 a8 minutos capilar

Grupo sangufneo son: A, AB, B, 0.

Rh: positivo o negatiho.

- Diagnéstico y Plan de Tratamiento,

Se van a clasificar en: Discrepancias dentoalveolares,
Discrepancias anteroposteriores, Discrepancias verticales y
Discrepancias horizontales.

Entre las discrepancias dentoalveolares se encuentra -

la clase I de Angle para la cual los métodos de diagnéstico
" son: '



Serie radiogréfica

_;Hodelos de: estudio |

" Cefalouetria o
Perfil. (fotograffa)

" Localizacién y posicién mandibular
‘Relacién de molares y caninos.

Y su tratlmiento es a base de:

“Placas nawley con nditanentos para corregir Ta malocld
316n existente. .

' 'Entre las discrepancias anteroposterior ;e.encuéntra -
la CIa;e Il de Angle, siendo los métodos de.diagndsticp;;,_ff_

Serie radiogréfica

Modelos de estudio

Cefalometrfa N

Perfil (fotograffa)

Localizacisn y posicién mandibular

Relacién de molares y caninos

Angulacién de incisivos superiores e inferfores

Y su tratamiento se realiza por medio de Aplicacibn de
traccidn extraoral y anclaje intraoral con placas Hawley.

Discrepancia Antero Posterior Clase III de Angle, para
1o cual los métodos de diagnéstico son:

Serie Radiogrdfica

Cefalometrfa

Perfil (fotogra‘fas)

Modelos de estudio

Localizacién y posicién mandibular real



“Angulacidn de 1o§ incfsj&os
Nimero de incisivos inmiscufdos
'Relacién de molares y caninos.

Y su tratamiento es [ ] blse de:

“Mentoneras
‘Traccién extraoral con explnsion previa.

k " Entre. las discrepancias verticales se encuentran'lés -

-mordidas abiertas anteriores. para Ia cual los métodos ,>~:'

“de diagndstico son:

Serie Radiogré&fica

Cefalometrfa

Perfflk(fotograffa)

Modelos de estudio .

Grado de erupcidn de incisivos y molares
Anaulacién de incisivos superiores e 1nferiores
Apifamiento

Nimero de dientes posteriores en oclusidn
Compatibilidad de los labios.

Y su trhtamiento es a base de:

Mentoneras.

Entre las discrepancias horizontales se encuentran las
mordidas cruzadas posteriores, para 1o cual los méto--
dos de diagnéstico son:

Serie Radiogrdfica y radfograffa oclusal

Forma y altura del paladar

Posicién de la lengua (presencia de h&bitos)
-Andlisis de la 1fnea media y del patrén del ce-
rrado mandibular.



" Forma de Ta arcada superior
nodel_os de estudio

Y su tratamiento es separando la sutura palatina. para-
corregir la mordida por medio de un tornillo de expan-
sién.

‘Los tratamientos antes mencionados varfan segdn 1as ne
cesidades reales de cada 1ndiv1duo.

CARTA DE 'mulmus PARA PREDECIR LAS SUM OF LA LOWITLD € LOS uulm \J PM MALILARES OF L0S

INCISIVOS WD (IULARES.

W ge .

-'u»a«wnm 19,8 20:0 20.85721.0 20157220 22,8 2.0 2.5 20.0 0.5 9.0 25,5 26.0 6.8 2.0 27.5 M0 NB.S 290
‘981 2.6 208 21228 27 2.9 2,2 DS B8 4.0 W6 W9 1 25,4 257 .0 6.2 6.5 2.7
51 A0 2.3 B85 2821 2.4 2.6 1Y 27 .8 DT 0.0 6.3 0.8 268 281 25.4 287 5.9 28.2
8 0.6 209 2.2 2.5 2.8 2.0 2] 2.6 22,9 2.1 VA DT U0 4.2 4.5 208 5.0 5.3.285.6 259,
85t 0.4 206 0.9 2,2 2.5 2,8 2.0 23 22,6 22,8 U0 DA T 00 W2 185 WD W1 B4 2B
50t 0.0 20.3 2.6 208 212 2.4 A7 A8 2.2 2.5 2.8 3.0 203 D6 0.9 01 6.4 WT 280253
i 9.6 19,9 0.2 205 0.8 1.0 2.3 3.6 219 2.0 24 2.7 2.0 2.2 2.5 108 261 W M6 2.9
1] 1.4 197 199 202 0.5 20.8 2.0 203 2.8 2.9 21 2.8 27 V.0 B2 0.5 DA W) WD WE
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* PRINCIPI0S BIOMECANICOS DE MOVIMIENTOS DENTARIOS.

Los'moyimigﬁtos de los dléntes'se‘produben de acuerdo-
con ciertas leyes biolégicas de reabsorcién y aposicién - -
8sea, se trata de migracién. dentaria ] de un movimiento or= '

't-;toddntico.A

. 'Los movimientos dentarios se clnsifican en:

Movimiento dentario Fisfolfgico y Movimiento Dentario-
Ortodéntico. El movimiento dentario Fisiolégico es el cam-
“bfo que se produce-en la posicion dentaria durlnte 1a- ‘migra.:
cibn y erupcion de dientes sobre el estado de Tas estructu-
ras periodontales normales. ) *

Es frecuente que los dientes de individuos jévenes mi-
gren en una direccién durante 1a erupcién y después de ésta.
Entonces, en la capa interna de la superficie alveolar ha--
cia la cual migra el diente prevalece 1a reabsorci6n 6sea -

mientras que se observa aposicién dsea del lado opuesto del
diente.

Asimismo, se produce un movimiento fisiol6gico de los-
dientes que proviene de la funcifn, ademls de los cambios -
de posicién dentaria por migracién.

Movimiento dentario ortodéntice. Lns cambios tisula--
res posteriores al moiimiento dentario que produce un apara
to ortoddntico son semejantes a los que tienen lugar duran-
te la migracidn dentaria excepto por algunos aspectos como-
son: movimientos m&s ripidos a distancias mayores.

La aplicacidn de una presién constante a la corona .de-



‘un diente provocnri un cllbio de posicién si. ll fuerzl apl!
cada es ‘de duracion e 1ntensidld suflciontes y si el canbio '

S iono ‘'se encuentra obstaculizado _por 1a oclusién o por otro -«

diente. - La aplicacién de ’uerzas -dardn una diversidad de -
‘moviniento dependiendo del sitio de aplicacién (coronl. cue.
o del diente, combinacisn de fuerzas, etc.).

Parece ser'que~existgn dos ejes de rotacién: El1 eje me
- 'cfnico basado en las leyes de ffisica, y

E1 eje bioldgico, basado en 1a reaccidn tisular presio

nes hidrlulicns. actividad tisullr. necanisnos de protec- -
c16n. etc.

E1 primero se ha confiruado en experimentos fisicos 1]
bre modelos 'y el segundo con base en estudios histolﬁgicos-
de las reacciones osteoclésticas y osteoblfsticas.

En Pulpa las fuerzas pueden causar hiperemia en el te- -
jido pulpar, en el cemento pueden llegar a formarse capas -
de cementoide inorgénico acelular.

Respecto a 1a dentina sobre todo con grandes presiones,
se forma una solucién de continuidad, con la consiguiente -
desmineralizacibn del tejido dentinario.

En el esmalte no se observan cambios tisulares signifi
‘cativos por la presién en sf.

En el hueso alveolar es donde se observan las mayores-

;lteraciones. debido a que la actividad de osteoblastos y -
osteoclastos marcan 1a pauta.

La membrana periodontal es 1a que determina en si el -
cambio en la direccidn o posicién de un diente, ya que in--
tervienen principalmente las fibras tranceptales, y en gene



ral,: de no existir el Ifgauento. sencillanente no podrfa -- '
efectucrse el trata-iento.

Las funciones de la membrana periodontal son: Actia co
. mo cthn protector de las fuerzas fisiolfgicas, protegiendo
1as ‘estructuras funcionales, como fuente de nutricién para-
Tos- teJigos parodontales, como reserva de células (fibro- -
blastos, Osteoblastos, osteoclastos) para el mantenimiento-
de la actividad fisfolégica, as{ como para las exigencias -
nb‘fisiologicas (-ovinientos dentarios provocados por las -
‘fuerzas externas), y como plexo sensorial para las funcio~-
nes propfoceptivas.

A Ta ortodoncia se le acusa de descuidar los tejidos -
gingivales al mover los dientes, asf pues los aparatos'or-
. tod8nctcos generalmente interfieren el ejercicio normal de-
los tejidos y el masaje que ocurre dursnte la masﬁicaci&n.-
deglucién y habla. V

La aparatologfa removible tiene la ventaja de poderseQ
vretirir para tener mejor aseo bucal, sin embargo el mismo -
aparato puede ser portador de rgSiduos alimenticios si no -
se asea correctamente; ademds los ganchos, alambres o resor
tes pueden 1legar a lesionar los tejidos blandos, ya sea --
por desajuste del aparato, por inadecuada manipulacién del-
paciente, o por descuido del dentista al elaborarlo.

Cuando se han movido dientes individuales se observa -
que Tos dientes contiguos los acompafian en su movimiento, -
por influencia de las fibras Transceptales. Parece que los-
dientes girados deber&n ser retenidos en su posicibn un pe-
rfodo mayor 'para permitir la reorganizacifn lenta de los --
tejidos supraalveolares. EIl no hacer &sto significa 1a re-

cidiva a 1a maiposicidn. original.
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Clasificac16u de fuerzns. El tipo ‘de fner:as : utili- :
Cozar para lograr los -ovi-ientos se. cllsificau de 1a siguien‘
te: mnnera Fuerzas: 1nternitentes y fuerzas contfnuas las -
cuales pueden ser ligeras e intensas. Para: detcrninar el -
~tipo de fuerzas a enplear. debemos busnrnos en-el principio
_ de que fuerzas intermitentes causan menor destruccibn y al-
“teraciones G6seas y parodontales, ya que graduaimente van lo
grando el movimiento deseado; en tanto unma fuerza continua,

s1 no es debidamente controlada, puedc causar reacciones 1n
dcseables

En cuanto a la intensidad, se recomienda generiluente.
el uso de fuerzas ligeras, ya qué se ha observado clfnica--
mente, que se evita la formacién de hueso osteoide, resis-- -
tente a la- resorcién y ciertos procesos reparativos del la-
'do hacia el cual se mueve el diente.

Las fuerzas mencionadas anteriormente van a dar lugar-
a diversos movimientos segin la direccién de 1a fuerza y se
r&n utilizados para tratamientos ortodénticos de cualquier-
fndole, ya sea preventivo, interceptivo o correctivo y son-
los siguientes:

Inclinacién: A cualquier direccibn: mesial, distal, -
vestibular y palatino o lingual.

En cuerpo: Consiste en mover todo el diente de una po-
sicién u otra tanto corona como rafz.

Giratoria o Rotacién: Movimiento més complicado puesto
que se'deberf mover el diente en cuerpo, pero en un --
mismo lugar.

Elongacién: consiste en la *salida® del diente de su -
alveolo, y que generalmente esti favorecida por el cre
cimiento y desarrollo del proceso alveolar.



’fi‘f

Dcprcsora. Hoviniento als diffcil. . con menor posib!-’y‘A

S diente dentro de su alveolo.

TIPOS DE ANCLAJE.

) En ortodonc'a anclaje se refiere ‘a I| naturaleza y gra
do de resistencia al desplazamiento que ofrece cierta uni--
‘dad anat6mica cuando se utiliza para realizar movimientos -
dentarios. Cominmente ‘los dientes son las unidades anatémi
_cas utili;ddls para anclaje, pero también existen otros ti-
"'pos-de anclaje como son: paladar, hueso alveolar, 1fngual -
de soporte en la mandfbula, el occipucio y el dorso del cue
1o.

Anclaje Simple.

Es Ta resistencia de unidad de anclaje a 1a inclina- -

cidn lo que se utiliza para mover otro diente u otros-
dientes. '

" Es-importante evaluar la porcidn del diente que se en-
cuentra anclada en el hueso alveolar; nimero, forma, -
tamaﬂo‘y longitud de las rafces. Relacién de los dien
tes contiguos, fuerzas de oclusién, edad del paciente-
y la reaccidn individual de los tejidos.

Anclaje Estacionario.

La aplficaci6n de la fuerza tiende a desplazar la uni--
dad de anclaje en cuerpo en el plano espacial en que -
se aplica la fuerza.

Como serfa la retraccibn de los jncisivos superiores -
utilizado como unidad de anclaje los molares.

1idad dc Cxito. ya que conslsto en “1ntroducir un e .



‘Anclaje Reciproco. ;

£s cuando se. ut1111a uno o varios dicntus parl wover -
uno o varios djentos opucstos. Se emplea ‘cuando ambas

unidades de resistencia se encuentran en malposicién y
‘Ia lpliclcicn de las fuerzls fguales y opuestas tien--,

den a mover L] cada diente hacia una oclusi6n més nor--
‘mal.

“-También se emplea para la cbrreccicn de ulloclustones-k,»'
clase II, y en lprdida cruzada posterior. ’

‘Ancllje'tngrabuc11,

Se refiere a un tipo de tratamiento ortodéntico en el-

que las unidades de resistencia o anclaje se encuen- - -

tran dentro de la cavidad bucal, pudiendo ser él pili-

dar, las fuerzas musculares y jos planos 1nc|1nados de
los. dientes.

Anclaje Extrabucal

Es cuando las unidades de anclaje se encuentran f@era-
de la cavidad bucal, como serfan, zonas cranales, occi
pitales y cervicales. Generalmente se emplea para co-
rregir 1a mala relacién basal o maxilomandibular, como
serfa en clase Il o en clase III.

Anclaje Intermaxilar.

En cuanto las unidades de uno de los maxilares se uti-
1izan para realizar movimientos dentarios en el maxi--
lar opuesto. La mayor parte del anclaje intermaxilar-
se realiza con traccidn eldstica. Como el Anclaje in-
termaxilar es recfproco, incluye tanto factores esta--

cionarios como simpies, siendo una forma de anclaje --
miltiple. i



‘Anclaje nﬁltiple 0" Reforzado.

‘-'Es cuando se emplea uis de un: tipo de resistencia : Co
mo ser!a €1 anclaje que ofrece el tejido y 105 diente&

al utllizar un aparato palatino removible con 9ancbos~"

sobre las bandas de los molares, de tal forma que la -

““resistencia es de.tipo dentario y en tejidos blandos.-

0 como los aparatos removibles para los tejidos y los~
~dientes y los-aparatos extrabucales para ‘aumentar o -- '
“ayudar a la resistencia de las unidades dentarias.
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~ CLASIFICACION DE APARATOLOGIA REMOVIBLE.

. Los aparatos removibles pueden dividirsg en dos grupos:

- Aparatos Activos
“Aparatos Pasivos

'No’exiSté un aparatd estandar pafa cada una de las ma-
“loclusiones, &stos serdn disefados de acuerdo al caso por -
tratar, .

Entre los aparatos activos existe una gran variedad de
aparatos,removibles que utilizan aditamentos tales como: --
~tornilios, plumas,.arcos labiales, etc. ‘La mayor parte de-
los aparatos removibles son mucodento sopoftados. p;ra'pro-
porcionar parte del anclaje necesario para lograr el movi--
miento dentario deseado.

Con excepcifn de los aparatos de Crozart y Bimler, que
son parte vacfados y construidos con alambre, son casi ex--
.clusivamente 1levados por los dientes.

Dentro de los aparatos removibles el que mds utilidad-
tiene por su disefio variado va a ser la Placa oclusal o de-
Hawley. Esta placa va a constar de una porcién pal&tina [\
lingual de acrflico, ganchos circunfgrenciales para la reten
cién en 1a zona de molares y un arco labial o arco de Haw--
Tey.

La Placa oclusal o de Hawley tiene un gran variedad de
disefios ‘segiin -1as necesidades de cada caso y de los aditamen



S

tos que Yo’ constituyen Para la elaboracicn de Ta pllca---
. Huwley se ‘pueden ‘utilizar difcrentes glnchos.xw;-  1 _J S

Disgﬂp deAGanchos;

" Gancho de Adams
Gancho ‘de Flocha continua '
_ Gancho tres’ cuartos
Gancho de Visick o espo16n
. 6ancho de chkson ° coapleto

'vniseno de Resqrtes:

Resorte Recto Simple :
Resorte de extremo libre o de Z.v
Resortes cerrados individulles
Resorte lineal ’

Resortes digitales

Aditamentos: ."'”g_?
Tornillos expansores

Muelle central

"El&sticos

Ganchos soldados para traccibn extrabucal
Aparato de traccién cervical

Esta placa con sus variantes se va a emplear para un -
sinnimero de movimientos que cada paciente requiera. -
ya sean movimientos dentarios.

En sentido Vestfbulo Lingual 6
en. sentido Mesfodistal.

0 expansifn abriendo la sutura palatina, en caso nece-
sario.



. Otra de 1as variantes que tiene esta placa es’ ln de ~e

‘nlntenedor de espacio 0 de Criba Lingual para. hlbitos de -
 Lengq|.' Siendo dos aparatos pasivos. .

Planﬁ Inclinado. Aparato para correccién y contencidn. -
para trltlr nordidls cruzadas anteriores. Consta de por- -

-~ ¢ci6n de ‘acrflico, que se coloca sobre los dientes antagonis
tas a la maloclusicn.'

Placa de Coffin. Aparato con dos porciones separadas-
de-acr{lico unidas por un resorte de expansién o Resorte de

“Coffin,

Activador 0 Monobloc. Aparato construfdo sobre mode--
los con mordida, unida Ta parte superlor ‘a la inferior por- ..

- una sola-porcién de acrflice, ‘util{zados para corregir un -

patrén mdscular anormal.

Aparato de Andresen.- Aparato similar al monobloc tri-
bajan con el mismo principio sobre las fuerzas musculares.-
Es. un dispositivo que transmite a los dientes las fuerzas -
musculares funcionales normales. Se utiliza en casos de --
oclusi6n postnormal y prenormal, como las obtenidas en 1a -
matoclusibn clase Il divisién I ya que ests disefiado para -
fijar el arco dentario inferior en una posicién funcional -
de adelanto y el esfuerzo muscular provocado para llevar a-
Ta mandfbula a su posicidn de relacifn céntrica prodyce las
presiones que determinan los cambios morfoldgicos que sobre
vienen. Confeccionado de la misma manera que el monobloc.

Aparato de Crozat. Aparato vaciado y de alambre. Pro-

duce movimientos mandibulares por medio de extensiones 1in-

guales y barra de base palatina y gancho contfnuo para mola
res. '




Aparato de . Bimler " _Confeccionado con'iiunbrds?ijircos

‘fjiabiales. ganchos 'y porcicn de lcrflico doble. Pefiite‘lo-

vimientos de dientes anterfores por. medio del. arco labial y5
'iexpansidn por -edio del nuelle de Coffin de conexién en’ for‘

'i'ma de U.

,Pantalla‘oril;' Es un. aparato funcional ya que no exis
‘teAen &1, elementos para pioducir.fuerzas que actiian sobre-
105 dientes. sino que su accién proviene del control y modi-
ficacidn de presiones que se originan en.la cortina muscu--
lar y de tejidos blandos, labios y mejillas. Utilizada pa-
ra neutralizar deficiencias en la posturl libiol'y el fun-;.'
cién, para prevenir la respiracidn bucal, para producir’ mef
joras en 1a ubficacidn dentaria y la relaciﬁn oclusa1.
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SCONCLUSIONES

Ortodoncia al igual que cualquier otra especialidad -

"dentro de 1a Odontologfa tiene estrecha relacidn con los --

componentes anatonofisiolégicos craneoflciales en particu--
S lar y corporales en general.

Para poder realizar cualquiea trati-iento ortodéntico
‘es importante q el estudfante y el Cirujano Dentista ten-
_ gan conocimientos ahltonofisiolcgicos del aparato estomatog-
nltico’parl poder entender y detectar ficilmente cualquier-
maloclusiln, buscar su etiologfa, dar su diagnéstico y rea-
1izar el tratamiento adecuado 2 las necesidades del pacien-
te.

Se ha visto que la aparatologfa removible tiene mayor
aplicaci8n que la aparatologfa fiua, &sto en gran. parte se-
debe a que el tratamiento con aparatologfa removible es un-
poco mis econémico que la aparatologfa fija; y su elabora--
ci16n es més ripida, coincidiendo en que la poblacién que se
maneja carece de los recursos necesarios para el tratamien-
to ortodSntico.
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