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INTRODUCCION

A traves del tiempo se ha considerado al Cirujano den
tista como un profesional dedicado exclusivamenté a todo lo -
. referente a cavidad bucal, es claroc que la falta de conocimi-
entos de las ramas de la odontologia es causa dé que asi sea.
Por lo tanto es necesario que el cirujano dentista tenga un -
panorama general pero claro y conciso de todas y cada una de=-
las ramas de la odontologfa, con la finalidad de darAa sus pa
clentes un diagn6stico preventivo y.en caso de ser necesario,
dar al paciente el tratamiento adecuado, o tener la capacidad.
de conocer alteraciones mas severas para remitirlo al especia

lista.

Es impdrtante el conocimiento de materias b&sicas y -
de las ramas de la odontologfa, con el prépésito de prevenir-

tanto padecimientos locales, regionales y sistematicos.

En el campo de la ortodoncia es importantisimo tener-
el conocimiento de tiempos y fases de crecimiento, asi como,-
el manejo del paciente en las fases de crecimiento y desarro-~

1llo.

Los conocimientos b&sicos de ortodoncia que cualquier
cirujano dentista debe tener son los que trataremos a conti--

nuacién.



ORTODONCIA
Definicibn:

En 1907, Angle afirma que el motivo de la ciencia de
la ortodoncia es la correccifn de las maloclusiones de los -

dientes.

En 1911, Noyes definié la ortodoncia como el estudio
de relacién de los dientes con el desarrollo de la cara, y -

la correccifn del desarrollo detenido y pervertido.

En 1922, La Sociedad Brit&nica de Ortodoncistas pro-
pone la siguientes definicién: La ortodoncia comprende el es
tudio de crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la =
cara especialmente, y del cuexrpo en general, como influenci-
as sobre la posicibn de los dientes; el estudio de la accién
y reaccibén de las fuerzas internas y externas en el desarro-
llo y la prevenci6n, asi como la correccién del desarrollo -

detenido y pervertido.

La siguientes es una definicifn m&s completa: Rama -
de la odontologfa que tiene por objeto el estudlo, la preven
cién y la correccién de las anomalfas de posicién de los —-~-
dientes y alteraciones de la oclusién de los maxilares y por
ende de la armonfa dento-m&xilo-facial, durante la época del

crecimiento, con el fin de restablecer la oclusién y funcio-



nes bucales normales, que conducirfn al equilibrio de las =

pioporciones y a la estética facial.

Divisién de ortodoncia:

El éanpo general de la ortodoncia puede ser dividido
en 3 categorfas: Ortodoncia preventiva, ortodoncia intercep-

tiva y ortodoncia correctiva.

- Ortodoncia preventiva. Como su nombre lo indica,-
es la accibn ejrecida para conservar la integridad de lo que
parece ser oclusién normal en determinado momento. Bajo el-
encabezado de ortodoncia preventiva estfn aquellos procedi--
mientos gue intentan evitar los ztaques indecseables del medio
ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el curso nor--
mal de los acontecimientos. La correccién oportuna de lesio
nes cariosas (especialmente en &reas proximales) que pudie--
ran cambiar la longitud de la arcada; restauracién correcta-
de la dimensif6n mesiodistal de los dientes; reconocimiento -
oportuno y eliminacién de h&bitos bucales gue pudieran inter-
ferir el desarrollo normal de los dientes y los maxilares; -~
coloc&cién de un mantenedor de espacio para conservar las po
siciones correctas de los dientes contiguos. Todos estos -
son ejemplos de ortodoncia preventiva. La denticifn es nor-
mal al principio, y el fin principal del dentista es conser-

varla igual,



— Ortodoncia interceptiva. Indica que existe una si-
tuacién anormal. Se define como aguella fase de la ciencia-
y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y eliminar -
irregularidades en potencia y malposiciones del complejo den .
tofacial. Cuando existe una franca maloclusién en desarro--
llo, causada por factores hereditarios intrisecos o extrinse
cos, debemos poner en marcha ciertos procedimientos para re-
ducir la severidad de la malformacién y, en algunos casos -
eliminar su causa. Un buen ejemplo seria el programa de ex-
tracciones dentarias en serie. Reconociendo la discrepancia
entre la cantidad de material dentario y el espacio existente
para los dientes en las arcadas, la extraccién oportuna de -

los dientes desiduos permite considerable ajuste auténomo.

- Ortodoncia correctiva. Al igual que la ortodoncia-
interceptativa, reconoce la existencia de una maloclusiénv—
y la necesidad de emplear ciertos porcedimientos técnicos -~
para reduclr o eliminar el problema y sus secuelas. Estos -
procedimientos son generalmente meclnicos y de mayor alcance
que las técnicas utilizadas en la ortodoncia interceptiva. -

Es el tipo de problemas que exigen mayores conocimientos.

Cuando un paciente no es atendido en etapas tempra--
nas cuando se presentan cambios en la oclusitn como los men-
cionados en ortodoncia preventiva o interceptiva tendra que-

ser atendida por ortodoncia correctiva.



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los té&rminos de crecimiento y desarrollo se usan pa
ra indicar las series de cambios de voldmen, forma y peso —-—
que sufre el organismo desde la fecundacifn hasta la edad a-

dulta.

- Crecimiento. Es la manifestacifén de 1las funcio--
nes de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos que forman -

el organismo.

- Desarrollo. Es la diferenciacifn de. los componen-
tes de ese mismo organismo que conduce a la madurez de las -

distintas furciones fisicas y psfquicacs.

- Desarrollo Embrionario -

El desarrollo embrionario se divide en tres etapas-—--

desde la fecundacifn hasta el nacimiento.

1) Perfodo de formaci6én del huevo. Se extiende des-
de la fecundacibfn hasta el dia 14; el huevo fertilizado se =
adhiere a la pared uterina y se forman las tres capas de cé-

lulas germinativas.

El huevo fertilizado atraviesa las formas de m6rula-



y blistula'y viens a adherifgé e'r;'eI}jedome't’rio\r,uterrinc':"‘en el
proceso ivlarmado; implaﬁtacibﬁ; alli Vseéuirai éylyrembr‘ién‘su de
sarrollo hasta el nacimiento. Una nueva cavidad se forma -~
al lado de la bl&stulé, la cavidad amnidtica, y‘ entre las --
dos se forma una doble hilera de células: el disco embriona

rio.

Las c&lulas del disco embrionario que forma el piso-
de la cavidad amnib6tica constituyen el ectodermo primitivo, -
y las que ocupan el techo de la blistula originan el endoder
mo primitivo. Poco m&s tarde habr& una proliferacibén cé€lu--

lar que formara una tercera capa: el mesodermo.

El disco embrionario se divide después a lo largo —--
de la lfnea media, separindose el ectodermo y el endodermo -
y creandose el notocordio: en este perfodo el disco embriona
rio cambia su estructura de circular a longitudinal y ya pue
de apreciarse un eje anteroposterior y una linea media (noto--

cordio).

Entre el ectodermo y el endodermo se diferencia un -

grupo de células que dara origen al mesodermo.

2) Periodo embrionario. Desde el dfa 14 aldia -~
56. Es el perfodo mas importante, porgue en €1 se forman ---

todos los sistemas orgdnicos y el embrién adquiere bisicamen



te las.formas quejbeymahgéexﬁn-enrel,periodo posnatal.

Veintiun dfas después de la concepcién, cuando el em~-
brién humano mide solo 3mm de largo, la cabéza comienza a -~
formarse: En este momento, justamente antes de la comunica-
cifn entre la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabe
za esta compuesta principalmente por el prosencéfalo. La por
cién inferior del prosencéfalo se convertiri en la prominen-—
cia o giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura-
bucal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmen-

te se encuentran los procesos maxilares rudimentarios.

La cavidad bucal primitiva, los dos procesos maxila--

res y el arco mandibular en conjunto se denominan estomodeo.

Entre la tercera y la octava semana de vida intraute-
rina se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza-
la cavidad primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta =--
por dos capas (el revestimiento entodérmico del intestino an-

terior y el piso ectodérmico del estomodeol.

Durante la cuarta semana, cuando el embri6n mide Smm-
de largo, es fé&cil ver la proliferacidn del ectodermo a cada-
lado de la prominencia frontal. Estas placas nasales forma--
r&n posteriormente la mucosa de las fosas nasales y el epite~

lio olfatorio.



Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y -
se unen con la prominencia frontonasal para formar el maxi--—
lar superior. La depresifn que se forma en la lfnea media -
‘del labio superior se llama philtrum e indica la lfnea de u-

nidén de los procesos hasales medios y maxilares.

Al principio de la quinta semana el embrifn muestra-
ya los arcos branquiales en su mayor desarrollo externo. =--
Examinando el embribn desde su parte cefflica hacia caudal -
puede distinguirse tres areas bien diferenciadas 1)} Proceso-
frontonasal 2) Arco mandibular que se divide en: a) proceso-

maxilar y b} procesos mandibulares y 3} Arco hioideo,

El proceso nasal medio y los procesos maxilares cre-
cen hasta casi ponerse en contacto. La fusién de los proce-—
s08 maxilares sucede en el embrién de 14.5mm durante la sep-

tima semana.
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Fig. Plano sagital de un embrifén humano hacia el fin gdel -~

primer mes. (Zdaptado de Patten, Embriologfa Humana).

_Afw wandibeld
Ao Histdeo

ot At Broagetal
¢ Ao 54“\0\'&\

Fig. Embrién en el principio de la quinta semana. Vistas an-
terior y lateral. (Adaptado de Wilson-~Ward, Models).
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Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se
ha reducido afin m&s, la nariz es m&s prominente y comienza -

a formarse el pabellén del ofdo.

Al final de la octava semana, el embrifén ha aumenta-
do en longitud cuatro vegces. Las fosetas nasales aparecen -
en la porcifn superior de la cavidad bucal y ahora pueden --
llamarse narinas. Al mismo tiempo, se forma el tabique car
tilaginoso , a partir de ;élulas mesenquimatosas de la promi
nencia frontal del proceso nasal medio. Simultdneamente --
se nota que existe una demarcaci6n aguda entre los procesos-
nasales laterales y maxilares. Al cerrarse este se convierte

en el conducto nasolagrimal.

El paladar primario se ha formado y existe comunica-
cibén entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coa
nas primitivas. E1l paladar primario se desarrclla y forma -
la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte in-

terior del labio superior.

Los ojos, sin pirpados, comienzan a desplazarse ha--
cia el plano sagital medio. Al final de la octava semana --
de la vida intrauterina la cabeza empieza a tomar proporcio-

nes humanas,

Aproximadamente a las 8 semanas los organos ya se —-—



12

pueden. considerar formados y el embrifn pasa a la 1da fetal
donde se completard el desarrollo, cambio de posicién y rela-

ciones finales de dichos 6rganos.

3} Perfodo fetal. Entre la octava y decimosegunda -~
semana, el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm; se for--
man y cierran los pérpados y narinas. Aumenta el tamafio de-
el maxilar inferior y la relaci6n anteroposterior maxiloman
dibular se asemeja a la del recién nacido. Los cambios en -
este perfodo son principalmente aumentos de tamafio y cam-

bios de proporcién.

En esta etapa nos interesa especificamente en la zona
de evolucifn dentaria, el maxilar superior e inferior. En la
filtima mitad del perfodo fetal, el maxilar superior aumenta-
su altura mediante el crecimiento 6seo entre las regiones --

orbitaria y alveolar.

Los principales cambios en este periodo son los si--
guientes: La cara sufre un crecimiento créineo-caudal que per
mite su alargamiento vertical, los ojos se mueven hacia la -
linea media, la nariz se alarga; formacién del puente, la--
bios y parpados quedan visibles, termina la formacidn del pa
bellon de la oreja y junto con el odio interno se dirige ha-

cia atrds y hacia arriba.
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Al definirse el aparato branquial durante la cuarta-
semana de vida intrauterina, la regibn facial empieza a to--
mar forma. La cavidad .bucal primitiva (Estomodeo) esta 1li-
mitada por los procesos frontonasal, maxilar y mandibular --
del primer arco branquial, Los procesos maxilares se diri--
gen hacia la linea media y se unen al pliegue nasal lateral-
del proceso frontonasal. El proceso palatino que crece--
hasta unirse en la linea media con el del lado opuesto.y, an
teriormente, con proyecciones intrabucales semejantes del --
proceso nasal para formar el paladar en la regifn premaxilar
Cuando los procesos no se fusionan se originan hendiduras --
que pueden ser orales, faciales o ambas. La fusifn palatina
normal generalmente se completa en la octava semana de vida-
intrauterina. La consolidaci6bn &sea completa de las dos mita
des de la mandibula ocurre aproximadamente durante el primer

afio o afio y medio de la vida extrauterina.

El proceso nasomaxilar es de desarrollo intramembra-
noso. Los maxilares se derivan sobre todo de los pr'ocesos -
maxilares del primer arco branquial, y el cartflago nasal del
septum Yy la regién premaxilar se originan del proceso fron-
tonasal. La premandibula se desarrolla de los procesos pala
tinos medios, que contituyen la porcifn intrabucal del proce

so nasal medio.

El macizo nasomaxilar en el recién nacido es menos defini



tivo en sus dimensioﬁés‘que el créneo. La altura y la longi
tud estin menos. desarrolladas que la anchura por que depen—-
den ampliamente cdel crecimiento alveolar que aparece después.
El cuerpo del maxilar aumenta en altura y longitud por cre--
cimiento sutural. El vector de crecimiento en el macizo na-

somaxilar se dirige hacia abajo y hacia adelante.

En lo que respecta a la mandibula de cada proceso mandi~
bular surge tejido 6seo, del cual se origina cada mitad de -
la mandfbula. Alrededor del tercer mes de vida intrauterina
el hueso adopta su forma caracterfstica. La m8ndibula se de
sarrolla en todas sus superficies y bordes para alcanzar su-
tamafio total después del nacimiento, en esta epoca el hueso~
esta mal delimitado; apenas se distingue el procesoc alveolar;
las ramas son proporcionalmente cortas y los cbndilos toda-
via no estén bien desarrollados. La mandfbula consta de tres
partes que son las siguientes: el cuerpo, el proceso alveo--

lar, ¥ las ramas.

Al iqual que el macizo nasomaxilar la mandibula tiene un-

vector de crecimiento hacia abajo y hacia adelante,
- Crecimiento Oseo.

Los huesos como 6rganos pueden ser de origen endocon

dral o cartilacinoso y de origen membranoso (llamado también
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intramembranoso). EL tejido oseo se compone de célvlas ose-
as que son osteoblastos y osteoclastos y sustancia intefcélg

lar. El hueso crece por aposicién o adicibn.
Los huesos se clasifican segfin su origen en:

1) Tipo endocondral o huesos de sustitucibn. Los que

se forman de cartilago que sera sustituido por tejido oseo,

2) Tipo membranoso, Intramembranoso o huesos conjunti
vos. los que no tienen Predecesor cartilaginoso sino que deri-

van de osificaciones conjuntivas.

3) Los que no se forman de cartflago, pero en loscua-
les el cartflago interviene después en su crecimiento por di

ferenciacién del tejido conjuntiveo. (Sutural).
- Desarrollo de denticién primaria.

Los dientes primarios se empiezan a calcificar alrede
dor del cuarto y sexto mes de vida intrauterina, la erupcién
es en forma variable y empieza después que las raices comien

zan a formarse.

La epoca de aparicién de los dientes en la boca no es-

importante a menos que se desvie - tho del promedio, Sin em
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bargo el orden en que se efectua la erupcibn sf lo es porque
ayuda a determinar la posici6én de los dientes en el arco. --
Asi, aparece primero el incisivo central superior, segundo -
el incisivo lateral superior, después el primer molar, y por

@ltimo el canino y el segundo molar.

Los inferiores comunmente preceden a los superiores -

en unos cuatro meses.

Tiempo de erupcién de dientes primarios.

( en meses )

g gl

gg g@g So?eﬁcﬂ-.
Wﬂﬁ e
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~ Desarrollo de denticibn secundaria.

La erupcifn es el fen6meno dinf&mico por el cual el ---
diente es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado --
dentro de la cavidad bucal en oclusién con sus antagonistas.-
Cuando el diente se moviliza del alveSlo a la cavidad bucal,-
en oclusién con .sus antagonistas. Cuando el diente se movili
za del alveSlo a la cavidad bucal, ocurren muchos fenémenos -
simult&neamente. Se deposita procesc alveolar, se reabsorven
las rafces de los predecesores primarios y las de los dientes
secundarios aumentan su tamafio. El diente se mueve hacia la-
cresta una vez que la corona est§ terminada. A causa de las-
numerosas variaciones,, el momento preciso de 1la erupcién --
tiene poca Importancia. Lo importante es el orden y el sitio
de la erupcién. La alteracién de dicho ordén de erupcién -~
es causa de perdida de espacio y por resultado de maloculsio-

nes.

Tiempo de erupcidn de dientes secundarios

{ en afios ).

7810 UL 6 1 Ny

A7 T
ma% Tabetiores,

7gaten & & N
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GENERALIDADES DE OCLUSION

Cualquier definicién de oclusién normal deberd evitar
ser estftica y descriptiva., Es indispensable elaborar una -
definicifn dindmica. No solo de los dientes, sino también -
los tejidos de revestimiento, musculatura contigua, curva de
Spee, distancia interoclusal y morfologfa de la articulacién
temporomandibular son aspectos indispensables para el concep

to moderno de la oclusién.

En la denticién primaria es normmal la presencia de es
pacios entre los incisivos, conocidos como espacios de creci
miento y dispuestos para que los dientes de la denticifn ---
secundaria que los van a sustituir encuentren un drea sufi--

ciente para su correcta colocacidn.

Baume describio los espacios primates, por su semejan
za con los existent‘es én los antropoides, situados entre los
incisivos laterales y los caninos superiores y entre los ca-
ninos y los primeros molares inferiores; estos espacios son-
importantes porque permiten que el primer mdlar secundario -
al erupcionar se mesialize y se cologue en posicién normal -
de oclusibén. La ausencia de dichos espacios, tanto 1los espa
cios primates, como los espacios de crecimiento son indi---
cios dignos de tomar en cuenta en el diagnéstico precoz de -

anomalfas de los dientes secundarios.
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- En la denticién primarié ¢;da diénfevdel‘arco denta
rio superior debe ocluir, en'sénti&éyhésiodistal, con el reiv
pectivo diente del arco inferiof y el que le sigue. Las ex-
cepciones a esta regla son los incisivos centrales inferio--
res que solamente ocluyen con.los centrales superiores (por-
el mayor difmetro mesiodistal de la corona de estos ultimos)
Y los segundos molares superiores que solo ocluyen con los -

segundos molares inferiores.

Generalmente en la dentici6én primaria se observa el -
plano terminal recto que esta dado por las caras distales --
de los segundos molares en oclusién. En sentido vertical -
los dientes superiores sobrepasan la mitad de la corona de -
los inferiores y en ocasiones pueden cubrirla totalmente --
esto es normal en denticién primaria. La posici6én normal de
los incisivos primarios es casi perpendicular al plano oclu
sal. En sentido vestibulelingual los dientes superiores, de
ben sobrepasar a los inferiores quedando las cGspides lingua
les de los molares superiores ocluyendo en el surco antero--
posterior que separa las cfispides vestibulares de las lin--

guales de los inferiores.

Relacién en oclusibn de denticién primaria.

Plano terminal recto.
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0 [) Sobremordida vertical normal
Y "3,, en dentici6n primaria.
Incisivos perpendiculares (= 4

al plano oclusal

Plano oclusal horizontal.
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- La denticifn mixta se extiende desde los sais afios-
a los doce afios. Cuando los molares primarios terminan en -
un mismo plano, los primeros molares secundarios, erupcionan
deslizandose sobre la cara distal de los segundos molares --
primarios Y llegan a colocarse en una uplusiGn cispide con -
cfispide que se considera nommal en esta epoca. Con la exfo-
liacién de los molares primarios los molares de los seis —--
afios migran hacia mesial siendo mayor el movimiento del infe-
rior y obtienen la oclusién normal definitiva; la cfispide -
mesiovestibular del primer molar superior ocluye en surco --

vestibular del primer molar inferjor.

Los incisivos secundarios superiores solo cubren el -
terclo incisal de los inferiores: debido al levantamiento --
de la oclusibn ocasionado por la erupcitn de los primeros mo

lares secundarios.

Relacién en oclusi6én de denticién mixta.

Oclusion cispide

a cfispide

Mordida levantada por
VY,

erupcién de seises.
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- La dentici6n secundaria. Con la caida del dltimo mo
lar primario termina la denticifn mixta y se completa la den-
ticién secundaria con la erupcifn del segundo molar o molar -
de los doce afios. La forma de los arcos pasa de semicircular
en la denticién primaria, a forma eliptica, en la dentici6n -

secundaria, por la erupcién de los molares secundarios.

Los axcos dentarios secundarios no son planos, como -=-
los primarios, sino que describen una curva hacia arriba (Cur
va de Spee). Ya relacién de los incisivos centrales superio-
res e inferiores es con sus ejes axiales formando un &ngulo -
promedio de 130° . Los superiores cubren a los inferiores --
de 2 a 4mm, y se llama entrecruzamiento o mordida normal u --
overbite normal. Cubrir los superiores a los inferiores, es~
tando por delante de los inferiores esa relacién natural se~--

llama resalte u overjet normal.

Relacién normal de incisivos secundarios

Overbite

Overijet
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La cdspide mesiovestibular del primer molar secundario
superior, ocluye con el surco mesiovestibular del primer mo--
lar secundario inferior, en un plano vestibular y la clspide-
mesiolingual del .primer molar secundarioc inferior. El canino
superior olcuye: su vertiente mesial con la vertiente distal-
del canino inferior y su vertiente distal con la vertice me--

sial de la cfispide vestibular del primer premolar inferior.

En vista lateral de las arcadas vemos que el plano --
de oclusibn describe una curva dé concavidad superior gue se-
denomina curva de Spee y permite la relacién normal de ambas-
arcadas en los movimientos mandibulares. .Tiene una directa -~
relacidén no solamente con las inclinaciones dentarias sino --

también con la trayectoria condflea en la cavidad glenoidea.

Relaciones oclusales en denticién secundaria.

_--Curva de Spee,
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GENERALIDADES DE MALOCLUSION

Se define como maloclusién, cuando las arcadas denta-
rias, en posicifn de oclusién centrica, no cumplen las rela-
ciones y leyes establecidas de relacién correcta y normal --
de inferiores con superiores tanto en sentido transversal, -
anteroposterior y vertical; y el término de oclusién andrmal
o maloclusibén, abarca desde un solo diente en malposicién o-
dos o m&s o todo un maxilar o ambos a la vez que al no cum--
plir las reglas normales dadas en su interrelacién alteran -
los equilibrios dentarios, bucales, maxilares, musculares, -
articulares, etc., de todo el organo de la masticacién u or-
gano estomagtognitico, por supuesto dicha alteracién estar§-

en grado paralelo a la gravedad de la anomalia diagnosticada.

Para catalogar la maloclusién es posible dividirla ~-
en tres grupos: 1) Displasias dentarias, 2) Displasias esque

lodentarias y 3) Displasias esqueléticas,

1) Displasias dentarias. Se le denomina una maloclu-
sién dentaria cuando los dientes individuales en uno o ambos
maxilares se encuentran en relacién anormal entre sf., Solo-
el sistema dentario se encuentra afectado, esta afeccifn pue
de estar limitada a un diente o puede afectar a la mayor par

te de dientes existentes.



En este tipo de aféccibn la relacién énEre’ios maiila
res se considera normal, el equilibrio facial casi siempre--

es bueno y la funci6n muscular se considera nommal.

El concepto que debemos tomar es el que desarrollo de
la cara y el esqueleto, asi como el desarrollo y funcién mus
cular pueden ser aceptables apesar de que exista una rela--—-
cibn anormai entre los dientes y el hueso de soporte adyacen

te, provocando irregularidades en dientes individuales.

2) Displasias esqueleticas. Se reconoce que la rela-
ci6én anteroposterior de los maxilares entre sf y con la base
del crineo es de gran Importancia y ejercen una gran influen
cia sobre los objetivos ortod6nticos y el tratamiento., Con-
frecuencia, los sistemas 6seo, neuromuscular y dentario estdn
afectados con actividad compensadora o de adaptacién de los-

musculos para acomodarse a la displasia esquelética.

Pocos casos de maloclusién son problemas exclusivamen

te esqueléticos.
-~
3) Displasias esqueleto-dentarias. Dentro de esta ca-
tegorfa se encuentran aquellas maloculsiones en las que no so
lamente los dientes, solos o en grupos, se encuentran en mal-
posicidn sino que existe una relacién anormal entre el maxilar

superior y el maxilar inferior y ambos con la base del créneo,
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Las displasias dentoesqueleticas son mas complicadas-
y requieren un tratamiento mas complicado. La funcién muscu
lar generalmente es anormal en este grupo. El porcentaje ~-

mayor de pacientes se encuentra con problemas de este tipo.
Clasificacibén de maloclusidn

La clasificaci6n mas utilizada es la que presentd Ed-
ward H. Angle en 1899 y toma como base la hip6tesis de que -

el primer molar es la clave de la oclusién.

La clasificacién de Angle aln sirve para descubrir la
relacién anteroposterior de las arcadas dentarias superior-

e inferior, que generalmente reflejan la relaci6n maxilar,
- Clase I. Cidspide mesiovestibular de primer molar su
perior en el surco vestibular de primer molar inferior en am

bos lados.

Los dientes anteriores pueden presentar muy variables

anomalfas de posicién en uno o ambos maxilares a la vez,
Las mas frecuentes malposiciones anteriores son:

1) Retrusiones superior e inferior con apiRamiento den

tario y generalmen te caninos fuera de la arcada.
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2) Retrusién superior solamente, con maxilar inferior
normal; los caninos superiores generalmente reteni’
dos o en vestibulaintraversién, sin o con poco ---
espacio, es la aparente clase III, por su aspecto-

facial y relaci6n bilabial.

3) Protusibn superior dientes en vestibuloversién y -
con diastema, por su aspecto facial y relacifn..bi-

labial aparente clase II.
4} Protusién inferior.
5} Protusibn superior e inferior.

- Clase II. Cuando la cfispide mesiovestibular del pri
mer molar secundario superior esta en relacién con el surco-

medio del primer molar secundario inferior.

Angle establece dentro de esta clase 2 divisiones y -

en cada una de ellas una subdivisién.

a) Clase II divisién I. Caracterizada por la vestibu-
loversién de los incisivos superiores, incisivos -
inferiores en extraversifén. E1 labio inferior que
da entre ambos incisivos, Pertenecen generalmente

a esta divisi6n los respiradores bucales.



b)
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La sub@ivisién es para los casos de unilateralidad,
es decir, de un lado relacifn distal y en el opues

to relacién normal.

Clase II divisifén 2, Dada por la linguoversién de-
los incisivos superiores., Los superiores ocultan-
casi completamente a los inferiores. Generalmente
son respiradores normales u presentan labios con -
tono normal o aumentado y surco labionasal y labio
mentoniano pronunciados por la dimensifn de la dis

tancia vertical.

La subdivisi6n que hace Angle es por 5i la relaci6n

distal de los molares es unilateral.

Clase IXII. Cuando la clispide mesiovestibular del-
primer molar secundario superior cae en el espacio
interproximal del primer molar secundaric inferior
y el segundo molar secundario inferior. Los inci-

sivos superiores se presentan en mordida cruzada.

La subdivisif6n en esta clase es por si la relacién

mesial de los molares es unilateral.
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CLASIFICACION DE‘ANGLE"

CLASE-I
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Yormal.
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Etiologia de maloclusién.

Para facilitar el estudio de la etiologia de la malo

clusién sus

factores se han dividido en dos grupos: 1) Facto-

res generales y 2) Factores locales.

- Factores generales.

1.~

2.~

Herencia (Patrén hereditario).

Defectos congénitos (Paladar hendido, torticolis-
disostosis creaneofacial, parflisis cerebral sifi

1lis, etc).

Ambiente.
a) Prenatal (Trauma, dieta materna, metabolismo -

materno, varicela, etc).

b} Posnatal (Lesién en el nacimiento, par&lisis,-
lesién de la articulacién temporomandibular, -

etc.).

amhiente metabdlico predisponente y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino
b) Trastornos metab6licos.

¢) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc).
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5.~ Problemas nutricionales (desnutricibn): -

6.—- H&bitos de presifén anormales y aberraciones fun--

cionales.

a)

b)
c)
4),

e)

£)

g)

h

—

i)

Lactancia anormal (postura anterior del maxilar
inferior, lactancia no fisiol8gica, presién -~

bucal excesiva, etc).

Chuparse los dedos.

Hbitos con la lengua y chuparse la lengua.
Morderse labios y ufhas.

Hibitos anormales de deglucién (deglucién inco

rrecta.).
Defectos foneticos.

Anomalfas respiratorias (respiracién bucal, --

etc.) .

Amigdalas y adenoides (posicibn compensadora -

de la lengua).

Tics psicogénicos y bruxismo.

7.— Postura.

8.- Trauma y accidente.



- Fgcﬁores locales.

1.~ Anomalfas de nfimero. !
a) Dientes supernumerarios. !

b} Dientes faltantes (ausencia congénita o perdi

da por accidentes, caries, etec).

2.~ Anomalfas en el tamafio de los dientes.
3.~ Anomalfas en la forma de los dientes.

4.- Frenillo labial anormal; barreras mucosas.

5.- Pérdida prematura.
6.~ Retencifn prolongada

7.~ Erupcién tardia de los dientes permanentes.

H
i
L
b
i
{
[
L
:

8.- Via de €rupcifn anormal.

9.~ Anquilosis. ?
10.~ Caries dental.

11.~ Restauraciones dentarias inadecuadas.
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DIAGNOSTICO

Con el fin de establecer un diagn&stico, lo mas preci

so posible, se hace indispensable seguir una pauta ordenada -

en el exdmen del paciente. Para ello recurrimos a los elemen

tos de diagnbstico que son todos aquellos medios que permiten

el estudio de las caracteristicas que presenta el paciente --

para poder determinar el diagn6stico de sus anomalfas morfol6

gicas y funcionales.

- Elementos del diagnfstico.

a}) Examén clinico del paciente. Se debe hacer en la-

primera cita. En este examén se anotan las sigquien
tes informaciones: tipo racial, tipo facial, pa---
trén de crecimiento y desarrollo general y, en es-
pecial, de los maxilares, posicifn y forma de los-
maxllares, estado de los tejidos blandos, funcifin-
de la lengua, de los labios y de la mandibula,, ¥y

también puede hacerse el exfmen facial morfolégico
que incluye caracteristicas antropol6gicas, el and
lisis del perfil con las posiciones que puedan apre
ciarse de los maxilares, y de los tejidos blandos,

el estudio de la cara, vista de frente, para notar
posibles laterognatismos, asimétrias faclales --

volumen de labios, proporciones verticales; y por-
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ultimo se realiza el exdmen fisiollgico el cual --
estudia actividad muscular normal o anormal, inter
posicién de la lengua entre los incisivos, la hi~--
pertonicidad o la hipotonicidad del orbicular de -
los labios, la mayor contracci6n del mGsculo borla

del mentén, etc.

Mediciones directas. Son aquellas gue se toman so-
bre diversos puntos de la cara, del créneo, de los
arcos dentarios, etc,. y que proporcionan datos --
de interés en la apreciacién de desviaciones de --

las caracterfsticas normales del paciente.

- Indice de Izard. Corresponde a la relacifn de la
distancia bicigom&tica 6sea con la anchura m&xi-
ma del arco dentario a nivel de los primeros mo-
lares permanentes superiores. La anchura mixima
del aéco dentario superior debe corresponder, en
individuos normales, a la‘mitad de la distancia~-
bizogomitica Gsea.

- Medicifn del &4ngulo gonfaco. Angulo formado por
ramas ascendente y el borde inferior del cuerpo-

mandibular.

- Medida de los radios auriculares. Es la distan-



jciéiqﬁé'SE§arQ;}§iﬁﬁiin§é'bi@nﬁanar de los dis-
‘tintos ‘puntos del perfil. .

‘cl Potograffas extraorales. Tanto la fotograffa de -

d)

frente, como la de perfil, se¢ deben tomar orienta-
das por el plano de franckfort. Esto permitir§ --~
tener una correcta apreciacién de la posicién nor-
mal de la cabeza y comparar los cambios después -~
del tratamiento con otras fotografias tomadas de -~

igual ‘manera.

Radiografias extraorales. Seéuramente no nos equi
vocamos al afirmar que los medios m&s precisos --
con que contamos en la actualidad para el exdmen-
de las anomalfas dento-maxilo-faciales son las ra-

diograffas a distancia o telerradiografias.

1} Radiografias de las articulaciones temporomaxi-
lares. Son de mucha importancia en el diagnfs-
tico, en ortodoncia, en especial en los casbs -
de prognatismo y ret;ognatismo inferiores para-
saber la posicidén del c6ndilo en relacién con -
la cavidad glenoidea y establecer las posibili

dades de movimiento de la mandibula.

2} Radiografias del carpo. Un procedimiento intere
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sante para el dilagn6stico de las anomalfas de -~
tiempo de los maxilares, o sean los retrasos o-
adelantos en la osificacién de los maxilares, -

es el estudio de los huesos del carpo.

e) Cefalometrfas. Son m@ltiples sus aplicaciones en-

£)

ortodoncia.

1)

2}

3)

Apreciacién del crecimiento de los distintos --
componentes. 6seos del crineo y de la cara, di--
recci6n del crecimiento de los maxilares y sus-

principales incrementos de acuerdo con la edad.

Diagndstico clinico de las anomalias que presen

ta el paciente.

Comparacién de los cambios ocasionados durante
el tratamiento ortodbntico por la aparatologia-
empleada y por el crecimiento, separacifn y dis

tincibén entre estos dos fenbmenos.

Modelos de yeso. Los modelos de yeso nos permiten

el estudio de las anomalfas de posicién, volum&n -

y forma de los dientes, las anomalfas de oclusibén-

la forma de los arcos dentarios y del vestibulo --

bucal y de la bSveda palatina. Aparte de las ano
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malfas que se estudian en los modelos de yeso, &s~
tos son también indispensables para la evaluacidn-
del curso del tratamiento, tomando repetidos mode-
los en distintas etapas del mismo y en la compara-
cién de los resultados obtenidos en el final de la

correccibn,

Radiografias intrabucales. Un elemento valiosfsi-
mo e indispensable para el diagnéstico bucal es el
ex8men radiogr&fico intrabucal por medio de pla--
cas periapicales, oclusales y aunque de menor im~
portancia coronales. Por medio del estudio radio
gridfico intrabucal se puede observar si la denti--
cibn esta atrasada a adelantada, estado de calcifi
cacién de las raices de los temporales, retencio--
nes, desviaciones de foliculos de dientes permanen
tes, falta de formacidén de foliculos, dientes in-~
cluidos, dientes esupernumerarios, tamafio y nlimero-
de raices de dientes permanentes y por Gltimo con-
diciones patolSgicas como caries, parodontopatias,

quistes, lesiones apicales, etc.

Fotograffas intrabucales. En las fotograffas in--
traorales se pueden notar anomalfas de los dientes
y de la oclusibén y el estado de salud de los teji-

dos blandos. Es recomendable tomar rutinariamente
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tres fotograffas: de frente, del lado izquierdo y-
del lado derecho en posicifn de oclusién, deben -~
obtenerse con boca abierta. Las fotograffas tie--
nen el gran interés de que, ademis de servir como-
elemento auxiliares del diagn&stico, pueden usarse
como documentacién gr&fica de las distintas etapas

del tratamiento.

Historia clinica. La historia clfnica o ficha de-
examen debe estar dividida en dos partes principa-~

les:

1) La seccién dedicada a la anotacibn del diagn6s-

tico.
2} El curso del tratamiento.

De esta manera cumple el doble prop§sito de reunir,
en forma conjunta, todos los datos del examen fa--
cial y bucal, el diagnéstico de las anomalfas, es-
tablecido con ayuda de dichos datos, y el plan de-
tratamiento con el desarrollo de &ste que se anota

ra en la ultima parte de la ficha.

ETA TESis wg bEs,
SAUR DE 1 BIBUBTE%K
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PRONOSTICO

El pronSstico es muy importante para el estudio y el
conocimiento del caso por el profesional, como también para -
poderlo comunicar al paciente y a sus familiares que, natural
mente, nos interrogan sobre las posibilidades de obtener una-
correécibn de las anomalfas que padece el paciente, podemos--

establecer un prondstico favorable o desfavorable.

— Factores que intervienen en el pron&stico.

Las anomalfas dentofaciales se divide en:

1} Eugn&ticas. Gnatos (maxilar), eu (normal), tienen-
un pronbstico favorable, es decir, cuando no exis-
ten anomalifas de posicifn, volumen y forma de los-

maxilares y de las articulaciones temporomaxilares.

2) Disgnétas, Gnatos (maxilar), dis (desviacién de 1lo
normal, enfermedad), son de pronésticos desfavora-
bles, puesto que no podemos corregir las desviacio
nes en cuanto a la posici6n, muchas veces y, desde
luego, en cuanto a la forma y el volumen de los ma

xilares o de las articulaciones temporomaxilares.

3) Otros factores que intervienen en-el pronbstico —-

son:
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Condiciones del paciente., Edad, si coincide o--
no con los periodos de crecimiento

Estado general de salud del paciente,

Enfermedades del paciente. Tendencia a la ca--
ries dental por que nos impide emplear aparatos
que faciliten la aparici6n de caries an el indi
viduo.

Falta de cooperacifn del paciente.

Exactitud del diagnéstico

La buena conduccifn del tratamiento y su regula

ridad.
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TERAPEUTICA

El tratamiento ortodbéntico no debe limitarse al con--
cepio de tratamiento mec&nico, que para muchos es el fnico --
significado que tiene dicho tratamientc. Si bien es cierto -
que el tratamiento meclnico es el més ut;lizado en la correc-~
ci6n de las anomalias dento-maxilo-faciales, no debe descui--
darse ninguna de las otras, clases de terapéuticas que se em-
plean en ortodoncia. Estas son las siguientes: terap8uticas-
medica general, terape(tica quirfrgica, terapéutica fisiol6gi

ca, terapéutica protésica y terapéutica periodontal.

- Terapéutica medica general. Consiste en los cuida-
dos de higiéne general y en el tratamiento de las -~
afecciones que puedan interferir en el crecimiento-

normal del niiio,

Las medidas de higilene general, la alimentacidn ade
cuada y el tratamiento de las enfermedades que afec
ten el desarrollo del nifio facilitarén la corec--
cibén de anomalfas dento-maxilo-faciales o, por lo -
menos, ayudardn al paciente a tolerar, en mejores -
condiciones, las exigencias de la terapéutica orto-

dontica.

- Terapéutica quirurgica. Las m&s utilizadas en orto



dohcia‘con‘aquellas deséinadaS’a la- correccién de—-
las grandes anomalfas de volumen de los maxilares—--—
en,espécial del maxilar inferior aunque también es-
tén indicadas en el superior, pero con menos fre---
cuencia, y a la resecidbn del frenillo labial supe--~
rior cuando sea causa de anomalfas de posici6n de -~
los dientes., Otras tecnicas quirurgicas utilizadas
con frecuencia en :combinacién con el tratamiento--
ortodbntico, son extracciones terap8uticas que pue-
den ser unicas o seriadas, intervenciones sobre dien
tes inlcuidos, supernumerarios, quistes y en los te
jidos blandos, hipertrofias gingivales y resecifn -
de tejido.gingival para facilitar la erupcibn de --
los dientes. Otros casos importantes en los que se
utiliza la terapéutica quirurgica son, los de labio
leporino y paladar fisurado. Desde luego en todos-
los casos anteriores el ortodoncista trabaja en com
binaci6n con el cirujano maxilofacial (cirujano plés

tico).

Terapfutica fisiolfgica. La terapéutica fisiol6gi-
ca, funcional o mioterapia consiste en todos agque--
llos ejercicios musculares que pueden favorecer, en
el tratamiento ortodontico, la correcci6n de anoma-
lfas de los tejidos blandos para restiuir su forma=

y funcién normales y, on algunas ocasiones pueden -
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ayudar en grado menor en el tratamiento de las ano~
malias de los dientes. Indicada en casos de respi-
radores bucales que causa hipotonicidad del orbicu-
lar de los labios, en la contraccién anormal del --
msculo borla del ment6én, en los hdbitos de deglu--
cibn y en el retrognatismo inferior para ayudar a -
mejorar el tono muscular de los mGsculos elevadores

Y propulsores mandibulares

Los tratamientos se hacen a base de una serie de --
ejercicios musculares repetidos y la colaboracién =

del paclente es, por tanto, indispensable.

Terapéutica protésica. El tratamiento ortodb6ntico-
tiene que completarse, en ocasiones, con la pr6te--
sis, para reemplazar dientes perdidos © para resti-
tuir formas anatomicas de las coronas se utilizan -

mantendedores de espacio, planos inclinados, etc.

Terapéutica periodfntica. La relacibn de la orto=-
doncia con la periodoncia es de particular interé&s-
el mejoramiento de la salud de los tejidos de sopor
te del diente que pueden estar afectados antes del-
tratamiento o pueden causar manifestaciones patols-

gicas debidas al tratamiento mec&nico.
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- Terapéutica mecfnica. Es la terapéutica mas utili-
zada en la ortodoncia y es aquella que se lleva a -
cabo por medio de aparatos y aditamientos que ejer-
cen fuerzas sobre las estructuras dentarias y &seas
con el objeto de corregir todas las anomalias dento-

maxilo-faciales.
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CONCLUSIONES

Para que el ortodoncista lleve con exito cualquier --
caso de principic a f£in, es importante la elaboraci6n de un -
diagnéstico confiable agotando todos los recursos posibles, -
y asi establecer un prondstico y un plan,kde tratamiento espe-

cifico para cada paciente.

Para realizar un diagnéstico ortodéntico es indispen-

sable considerar los siguientes puntos:

1.~ Considerar al paciente como una unidad biopsicoso
cial que acude al dentista o al especialista a --

que le resuelva su problema dental.

2.~ Conocer los procesos de crecimiento y desarroilo-
craneofacial, para determinar la causa de diferentes-
maloclusiones que pudieran tener origen en el cre

cimiento prenatal o posnatal.

3.~ Determimar entre lo normal y lo anormal en el pa
cilente asf como lo que se puede considerar normal

o anormal de un individuo a otro.

4,- Estudiar la oclusifn del paciente, determinar en~

tre la oclusibn normal y la oclusién de adapta—-~
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cién a determinado tipo de problemas dentales,

..5.- Se diferencian los diferentes tipos de maloclusig

nes con sus variantes.

6.- Realizar la historia clinica para determinar la -

causa de la maloclusidn.

7.~ Usar correctamente los procedimientos de diagnés-—

tico para complementar el diagnbstico.

También es importante tomar en cuenta la cooperacién-
del paciente para detemminar el pronostico y un plan de trata

miento acorde a.las..necesidades del pacilente.
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