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(7. INTRODUCCTON

Estos temas sc realizaron con’el mo ue; sirvan de apoyo a los estu-

pabl'mrente a los alumnos -

n ortodoncia y ocly

poco mejor el pun

n cierta forma saber medir nues-
tro campo-de aceién como odontologos; aunqué ‘con esto no quiere decir que
@l Cirujano Nentista de Practica General esta ausente de conocer loa cam--

pos de accidén de las diferentes especialidades sino por lo contrario. debe

por lo menos conocer sus bases de cada una de las especialidades.



CC CAPITULO T

MISTORIA CLINICA

“‘des propiasde:la edad: L;hstornbs fisiolbgicos funcionales.

fést;db Vivix, No;'da-p cépocer s{ él paéiénte es(casado o soltero.

: Ocuphgiﬁn{wPﬁra poder: establecer el nivel en ¢l que trabaja nuestro pa
ciente, y también porque tenemos enfermedades probocadas -~
por el trabajo. Ejemplo: La asbestosis.

Domicilin: Porque podemos establecer socioeconomicamente a nuestro pa-
ciente, y también encontramos enfermedades probocadas del -
lugar en donde habita,.

Teléfono: Este nos sirve para localizar y estar en contacto con el pa-

ciente.



Eiaté;ceriggpi;ulq es el de los antecedentes personales no patolégicos;

en este se preguntard:

La higiene general, habitacisn, alimentacién, desayuno, comida y cena;

1ugarrde nacimiento, lugar de residencia, egcolaridad, ocupacién ante-

rior 'y actual, deportes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, inmuni
zaciones, B,C,G,, antivariolesa, D,P,T,, antipoliomiclitica. otras - -

pruebas inmunolégicas, tuberculina, otras.

El cuarto capitulo son los antecedentes personales patologicos; se pre
guntard al paciente si hﬂlpadecidn de:

Fiebres eruptivas, tuberculosis, paludismo, reumatismo, infecciones, y
parasitosis intestinales disenteria, hemorragias, epistaxis. hemopti-
gis, hematemesis, rectorragias, melenas, ictericias, diabetes, crisia

convulsivas, neurolégicas y psiquiatricas: alergia, sffilis, otras en-



E;rmedédés vavnefvea‘;: : 4 1'e,l;itis, infarto miocn':‘-diicrx')i;_:ac;':'iidé‘ntea”\Vraacuia-
res cerebrales, am‘i‘gd;_li‘t‘i’,syol{tgié ‘ad‘e’nopactas{,e 'Gic;ei'a‘: p’ebt‘i‘.cya.
Intervenciones quirﬁrg{cﬁs, l::'.an.y'gf\'x;ipr.'lgs‘; E';?un;ﬂ‘;igég v(l;xg‘ar yi_fgch:a)
en el gexo femenino ginecolbéico; y obscét‘.ricos."ﬁnﬁmero de emb;lrazos,
abortos mortinatos, embarazos multipl_es. toxemias gravtdicqs.
Antecedentes de tratamientos médicos, alergia a la penicilina, uso prg

vio de corticoides, ataraxicos, laxantes,psicoestimulantes, antidcidos

antireumaticos y otros.

5.- E1 capitulo quinto corresponde al padecimiento actual.
-Cuadro clinico inicial, fecha de comienzo, causa aparente, descrirp- -
cibn y andlisis de los sintomas.
-Evolucién de los sintomas,

-Estado actual de los sintomas.

6.- E1 capitulo sexto corresponde al estudio de aparatos y sistemas,

1. DIGESTIVO: En este se preguntard por lo siguiente: Enfermedades de
Anocrexia, trdnsito esofdpico, dispepsia, dolor., hematemesis, tran=
sito intestinal. caracteres de evacuacidn, ictericia, otros.

2. RESPIRATORIO: En este se preguntard lo siguiente: Obstruccién na--

sal, epitaxis, tos, expectoracibn, hemoptisis, dolor, disnea, cia-



! pns{s.‘gisfoniqij

gILaa. leucorrea, 'libido, pé\‘turbacinnes sexuales, en el femenino y

CIRCULATORTO: En-este” se

en el masculino, posicibn de los testfculos, llevar acabo una bue-

na higicﬁe genital; se encuentra operade de circunsicién, enferme-
dades venereas, dolor al orimar, etc,

HEMATICOQ Y LINFATICO: En este se preguntard por lo siguiente: Mani
festaciones de anemia. de hemolisis, tendencia hemorragipara, ade-

nopatia,

. ENDOCRINO: En este se preguntard por lo sigujente: Perturbaciones

gomaticas (desarrollo estatural, evolucién de la cruva ponderal)

diabetes, bocio, hipertricosis, acne, otras.



Tume

5 Petsonalidad, aueno, excicnbilidad deprenibn, ansiedad memoria.

Cabiiulo septiwu corresponde a.los signos vitales;.en.este 8e pregunta

rélfﬁl peso real, estatura, pulso, temperatura, frecuencia respirato-~-

vooria, p;ésibn arﬁerial.

Cépituib'nétavd'corresponde a la exploracisn de la cabeza: Forma y vo-

: ,lﬁmen;de1 cpéﬁeo, pelo, piel, ictericia, ojos, conjuntivas, pupilas, -

corneas, reflejos, nariz, oldos, otros,

- Capitulo noveno corresponde a la exploraci6n bucal: En este nos dedicg

remos a explorar; LABIOS; forma, volGmen, consistencia, color, sensibi
1lidad. deformaciones, macrostomfa, microstomfa. CARRILLOS; hidratacién
color, consistencia, estado de la superficie, deformaciones. MUCOSA YU
GAL; forma, hidratacién, consistencia, color, estado de la superficie,
deformaciones., PARADONTO; encia insertada, borde libre de la encfa, --
forma voldmen, consistencia, puntilleo, inflamacién, edema, cdlculos,

bolsas paradontales, placa dentobacteriana, PALADAR: forma, color, es-



10.-

11,-

tado de la' superficie. exostosis, resorciones, solucién de continuidad
profundidad de la b6veda, tuberosidad del maxilar, forma del avrco, ta-
mafio de las areas de soporte, inserciomes musculares, GLANDULAS SALIVA
LES: neoplasias, quistes, pardtida, conducto y carfincula salival; sub~
maxilar, conducto y cardncula saliyal: sublingual. conducto y cartncu-
la salival; glandulas accesorias, paladar, regién yugal, LENGUA; cara

dorsal, cara ventral, bordes, anguiloglosia, forma, voliGmen. consisten
cia, movimientos anormales. MANDIBULA; forma, micrognacia, prognatismo
laterognacia, asimetrfa, lesiones oseas, MAXILAR SUPERIOR; protusién,

retrusion, asimetria, lesiones oscas. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

antecedentes traumdticos, rufdos, dolor, anquilésis, bruxismo, bricoma

nias, artritis, alteraciones patolégicas, luxacionm.

El capitulo decimo corresponde a la inspeccién de cuello: En este se -
observard las deformaciones, novilidad, laringe, trédquea, tiroides, va

sos, ganglios, puntos dolorosos, otros.

El capftulo onceavo corresponde a las pruebas de laboratorio: Blome- -
trie hemdtica, quimica sanguinea, tiempo de sangrado, tiempo de coagu-
laci6n, tiempo de protrombina, tipificacién sanguinea, pruebas sero---

leuticas, antiestreptelisinas, general de orina.



12.« El capitulo doceavo corresponde al diaghohtito:ixg e;té Eabitulo egeri

biremos lo que observamos tanto clinicamﬁnte;‘fddiog;&ftcamente como ~

pof palpacitn.
13,- Este capftulo corresponde al pronostico del tratamiento.

14,~ En eate capitulo escribiremos el plan de tratamiento que corresponde -

al plan que nos dara el mejor resultado,

Lo Gltimo que nos faltaria para cerrar la historia clinica seria:
1) La firma del paciente para verificar y respaldarnos de lo que nos dijo
es verdadero,

2) La firma del Dr, que realizo la historia clinica.

Lo que girve para tener una historia clinica completa desde un punto de

vista ortodoncico seria:
1.« Modelos de estudic
Andlisis de los modelos de yeso
1. Clagificacibn de maloclusibn
2, Sobremordida horizontal (overjet)

3, Sobremordida vertical (overbite)
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11

12

13

.

.

Arriba de la linea media de la aféada.inf;tiot
Contorno palatine

a) Sagital

b) Transversal

Dientes clinicamente presentes

Medidas de los dientes

Simetrfa y forma de la arcada

a) Desplazamiento mesial de los dientes vestibulares.
Linea media del incisivo a linea media del maxilar
Malpoaicién vertical de los dientes

Malposicién horizontal de los dientes

Morfologia dentaria anormal

Determinacifn de la longitud de la arcada

a) Distancia de cenino a canino

b) Distancia de primer molar permanente a primer molar permanente
c) Andlisis de la denticién mixta de Bolton

d) Riesgo (incisivos)

d) Distancia libre



14. Inclinacibn axial de los dientes
a) Incisivos
b) Caninos

c) Segmentos vestibulares (bucolingual fijS{ndiétal)

15, Facetas de desgaste

16

Inserciones musculares (frenillos, ecc;$L
17. iSe requiere equipo para diagnosgi;q7 ’

a) Si es asf, jCudl es la cnﬁ;iusiﬂn?:
18. tEs necesaria la extraccién?

a) $Que diente?
2.~ Registro de la oclusibén en cers
3.- Fotografias de la cara, frente perfil e intra orales

4, Radiografias tanto periapicales, panoramica comoc cefalo metria
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CAPITULO TI
_ CRECTMIENTO Y DESARROLLO

DESARROLLO PRENATAL DE LAS.ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL.
La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres perfodos:

1.~ Periodo del huevo (desde la fecundacién hasta el fin del dia 14)
Este perfodo dura aproximadamente dos semanas y consiste primordial- -
mente en la segmentacitn del huevo y su ingercitm a la pared del Gtero
Al final de este perfodo el huevo mide 1.5mm de largo y ha comenzado -

la diferenciacibn cefdlica.

2 .- Periodo embrionario (del dia 14 hasta el dfa 56)

Veintifin dias después de la concepcién, cuando el embrién humano mide

solo 3mm de largo, la cabeza comienza a formarse. En este momento, Jus
tamente antes de la comunicacibn entre la cavidad bucal y el intestino
primitivo, la cabeza esta compuesta principalmente por el prosencéfalo
(fig. 2-1).

La porcibn inferior del prosencéfalo se convertir4 en la prominencla o
giba frontal, que se encuentra encima de la hendidura bucal en desarro
1lo, Rodeandu 1a hendidura bucal lateralmente se emcuentran los proce~

sos maxilares rudimentarios.
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iar.en@ccpjunto‘sevdenominaigstomodeo.
Entre la terc ra’ y:la octava semana de yidé;iﬁtrautérina se desarrolla

IEVMber parte e’la~cq;a.:Se'p}bfﬁﬁﬂizéila?éé&idéd bucal primitiva, y

se rompe ompuesta por dos capas (el revestimiento ec-

todérmicn dgl incastino ‘anterior y el piso ectodérmico del estomodeo).

éftd éemana. cuando ¢l embrién mide 5mm de largo, es f4-
cilivgp la proliferacién del ectodermo a cada lado de la prominencia -
fyéﬁtni. Estas placas nasales, o engrosamientos, formardn posteriormen
te la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio.

Las prdminencias maxilares crecen hacia adelante ¥ se unen con la pro-
minencia frontonasal para formar ¢l maxilar superior. Como los proce--
sos nasales medios crecen hacia abajo més rapidamente que los procesos
nasa!es laterqlcs, los segundos nn contribuyen a las estructuras que -

posteriormente forman el lablo superior. La depresion que se forma en

la linea media del labio superior se llama Philtrum e indica la linea
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de (nion de yns procesos nasalgs medios y maxilares.

El tejido primordial'que formard la cara se observa facilmente en la -
'quiﬁta semana de la vida. Debé]o del estomodeo y los procesos maxila-=
_res, que crecen hacia la linea media para formar las partes laterales

del maxilar superior, se encuentran los cuatro sacos faringeos (y posi
blemente un saco farfngeo transitorio), que forman los arcos y surcos

branquiales. Las paredes laterales de la faringe estdn divididas por =
dentro y por fuera en arcos branquiales. Selo los dos primeros arcos -
reciben nombres: estos son el maxilar inferior y el hioideo. Los arcos
estdn divididos por surcos identificados por un nGmero. Los arcos bran
quiales son Iinervados por nfcleos cferentes viscerales especiales del

sistema nervioso central. Estos también activan los mhsculos viscera--
les, El desarrollo embrionario comienza en realidad tarde, después de

que el primordio de otras estructuras crancales (ce~ebro, nervios cere
brales, ojos, misculos, etc,) ya se han desarrcllado. En este momento,
aparecen condensaciones de tejidos mesenquimatoso entre estas estructu
ras y alrededor de ellas, tomando una forma que reconocemos como el =«
créneo. E1 tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los ar-
cos branquiales. En la quinta semana de la vida del embri6n humano se

distingue fécilmente el arco del maxilar interior, rodeando el aspecto
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caudal de la gavidﬁd bucél.‘Durﬁnﬁe‘las[siguiepféswdqs o tres semanas

de yjdé,cmhtionatin désa‘

ifbé’ésta manera,; ge qesarrblfa el promordio cartilaginoso del créneo o

;'éosdrécrﬁnéq,,Eig;,Z;S). Como hace constar Limborgh, el tejido mesen--
"dﬁfmétogo c;ndéﬁsads ge reduce a una capa delgada, el pericondrio, que
cubre é\ cart{lago. La base del crdneo es parte del condrocréneo, y se
une con la cApsula nasal al frente y las cdpsulas 6ticas a los lados,
Aparecen los primeros centros de esificacitn endocondral, siendo reem-
plazado el cartflago por hueso, dejando solo las sincondrosis, o cen--

tros de crecimiento cartilaginoso.

Al mismo tiempo, aparecen las condengsaciones de tejido mesenquimatoso

del créneo y de la cara, y comienza la formacién intramembranosa de =«
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huese, Al igual que con el cgrtilhgoV’existe una condensacitn de teji-

do mesenquimatnso paraiforhg eriostio. Ademds las suturas con te=-

6n.permanecen entre el hueso.

:pﬁtfé.vaées Lnsi§9§eF9§,9f5étea.éé;fECé“ en la porcibn superior de -~
. :ig gég{déyibqggl yféuédenrilamar;; ahora narinas, Al mismo tiempo, se

Eorﬁ; ei tabléue cartilaginosp, a partir de células mesenquimatosas de
ia pfomtnéncta frontal y del procesc nasal medio. Simﬁlcaneamence, se

nota que existe una demarcacion aguda entre los procesos nasales late-
rales y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse este, se con
vierte en el conducto nasolagrimal.

El paladar primario se desarrolla y forma la premaxila, el reborde al-
veolar subvacente y la parte interior del labio superior.

Los ojos, sin pirpados comienzan a desplazarse hacia el plano sagital

medio. Aunque las mitades laterales del maxilar interior se han unido,
cuando el embrién tiene 18mm de longitud, el maxilar inferior es afin -

relativamente corto, Es reconocido por su forma al final de la octava
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semana de la vida intrauterinpa.

Perfodo fetal

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto triplica su longitud -
de 20 & 60mm; se forman y cierran los piArpados y narinas. Aumenta de -
tamafio el maxilar inferior, y la relacién anteroposterior maxilomandi-
bular se asemeja a la del recién nacido, Han sucedido grandes cambios
observados en las estructuras de la cara {(fig. 2-5). Pern los cambios
observados durante estos dos Gltimos trimestres de la vida intrauteri~
na, llamada arbitrariamente perfodo fetal, son principalmente aumentos
de tamaflo y cambios de proporcibn. Existe tremenda aceleracién, Duran=
te la vida prenatail, el cuerpo aumenta de peso varios miles de millo==
nea de veces, pero del nacimiento a la madurez solo aumenta 20 veces.
Esta disminucifn se aprecia inmediatamente antes del nacimiento, y se
demuestra en la siguiente tabla, que indica la relacién del aumento de
peso dentro de cada uno dé los 10 meses lunares (28 dfas); esto se for
mulé tomando el peso al Iipal de cada mes y comparanddlo con el peso -

al principio del mismo mes lunar,
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Primer mes lunar 78000’
Ségundo mes lunar 499
Tercg; mes. lunar ,'.,11‘0
Cuargn mes lunar 4.0
Quinto mes tunar 1;75:”’
Sexto mes lunar _Q.BZ:‘ﬁ‘
Séptimo mes lunar '0.6?
Octavo mes lunar 0.60
Noveno mes lunar 0.50
Décimo mes lunar 0.33

En esta etapa nos interesan especificamente,

en la zona de la evolu- -

ci6n dentaria. el maxilar superior e inferior.

Dixon divide al maxilar superior, ya que surge de un solo centro de --

osificacion, en dos Areas, basdndose ¢n la relacifén con el nervio in--

fraorbitario:
1) Areas neural v alveolar

2) Apofisis frontal, cigomdtica y palatina.

Las influencias del "Nervio sin carga’ y neurotr6ficas se tratan poste

riormente bajo el capftule de crecimiento del maxilar inferior.
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Con excepéion de‘los_p;écésés’éafahéaales‘de ia capsula nasal y de las
»zana caféllﬁgiﬁésai del’ Bdrdé'élvebi?r,dé las ap6fisis cigomatica, el
kmaxilar’supéqiof es esenciéiﬁénté unnhggéo membranoso. Esto es impor-=-
tante plinicamente, por la diferencia en la reaccién de los huesos mem
branosos 'y endocondrales a la presién, En la Gltima mitad del perfodo
fetal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el crecimiento -
6seo entre las regiones orbitaria y alveolar.

Freiband ha descrito el patrén de crecimiento fetal def palader. En -~
numerosas medidas tomadas para establecer {ndices, ha demostrado que -
la forma del paladar es estrecha en el primer trimestre de la vida fe~
tal, de amplitud moderada en el segundo trimestre del embarazo, y an--
cha en el Gltimo trimestre fetal. La anchura del paladar aumenta maAs =
répidamente que su longitud lo que explica el cambio morfolégico. Los
cambios en la altura palatina son menos marcados.

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos por Ingham.

1. La placa alveclar {borde) se alarga mis rdpidamente que la rama,

2, La relacién entre la longitud de la placa alveolar y la longitud --

mandibular total es casi constante.

w

La anchura de la placa alveolar aumenta més que la anchura total,

&~

La relaci6n de la anchura entre el 4ngulo del maxilar inferior y la

amplitud total es casi constante durante la vida fetal.
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Encétala

Fra. 2-1. Corte sagital medio de un em- antenor
bridn de 3 mm. El wurco bueal y e intes- Boisa __ | Placa bucal
tina primitivo anterior atin estin sepa- g2 Rathe Membrana
radoy, Hendidura bucal~==" tucataringaa
' APLO == = Narocordio
mandibular

Corazon

Periodo embrionario (del dia 14 hasta el
dia 56),

3. Periodo fetal (aproximadamente desde ef
dia 36 hasta el dia 270 —cl nacimiento).

I

10? eAOCESO NASAL VEIO
PAYIESD DEL MAXILAA SUS
AMC.2 DEL MAGLAR INF

Fic. 22, Dibujo de un embrién de 3 mm. 4, Vi
B R tafrontal -y B,-vista lateral, anted de fa forma.
- - . B rion de Lis fosetas nasales, (Tomado de Sicher, de
Oeban, B ). Qrai Hisolovy and Embryvlogy.
Nth ed €\ Muosby Co. 1372}
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Huwso Hontat e Hueso panetal

A mayor
dei estenpiges

Ka menor
apt estenc- 1

Hueso iterparetal

Poreion escamots
ae hyess wmporal
Apbtas piengoaes.

Huesd gy Hurso occipial
uesd nasal —t Capsula otice
Capwuta nasw Yurave

Sremasia ) L soctan esuoans
L,__.‘ Hoeso hmpaniko

Martiie

[

supernior
Hueso ma a1

Catiape o Mecees Ligamento wBion.CRtec

Mawar inteno Asia mayor
et ueso niodes.
LA

eytentman.

Cartuago cncodes
Avta mengs der
S50 herrtey

Camiage teodes

Fic. 2.3, Dibujo esquemitico del crinee de un embridn de 12 semanas de edad. Punteado hlanco
y sombreado: condrocrinro: blinco y punteado gris: desmoerines (De Limborgh, J. van: A new view
an the controd of the snurphogenesis of the skullo Acta Morphol. Neerl. Scand., 8:143-160, 1970.) |

PROCESD NASAL MEGHD iUl paocEsO MaxILAR SUP
PROCE > NASAL LAT ARCO MAXILAR INF

Fuo. 2.4. Dibujo de un embrién de
18 mm, a la octava semana. El tabique
nasal se ha estrechado, 1a nariz es mis
prominente; puede ohservarse la forma-
cién del vido externo. (Segan Sicher, de
Orban, B )0 Ord Hiswlogy and Em-
bryology. 7th ed. C. V. Matby Co., 1972}

TA3R. PROCISO NASAL MEDO 111 pROCE 53 MAXILAR SUP

ARZO MATILAR INE Fis 2.5 Dibujo de un cmbricn de
60 mm. drcinosegunda semana Fl eme
brisn ha triphicado su longitud en cua.
tro sernanas. La relacion intermaxilar es
eati normal, las narinas estdn cerradas,
los pirpados estn cerrados y formados
La cara se asemeja en sus proporciunes
a las del ser humano La cara de un
adulto posee aproximadamente la wisma ¢
division que el precutsor embticstio
(Segin Swher. de Orhan, B. ] Oral
Himolug and Embnology Tthed GV
Mosby Co, 1972}

PROCESD NASAL LAT




20

' CRECTMIENTO DEL PALADAR - -

Larﬁorgibn priﬁéipal del-paia&ar surge de ia parte del maxilar superior --
1que:§§;§;§gin§ &e lds pfucesos maxilares. El proceso nasal medio también =
: géhtribuye a la formaci6n del paladar, ya que sus aspectos mds profundos -

d;n'n?igeﬁ a una procibn triangular media pequefia del paladar, identifica~

da como elrsegmento premaxilar. Los segmentos laterales surgen como proyec
ciones de los procesos maxilares, que crecen hacia la linea media por pro-
liferaci6n diferencial. (fig. 2-6) Al proliferar hacia abajo y hacia atras
el tabique nasal, las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento
rapido del maxilar inferior, lo que permite que la lengua caiga en sentide
caudal. Debido a que la masa de la lvngua no se encuentra ya interpuesta -
entre los procesos palatinos, la comunicaci6n buconasal se reduce (figs. -
2.7, 2=-8, 2-9). Los procesos palatinos continfan creciendo hasta unirse en
la porci6n anterior con el tabique nasal que prolifera hacia abajo, forman
do el paladar duro. Esta fusibn progresa de adelante hacia atrés y alcanza
el paladar blando. La falta de union entre los procesos palatinos y el ta-
bique nasal da origen a uno de los defectos conpénitos wis {recuentes que
se conocen: paladar hendido. Parece ser que la perforacién del revesti- -

miento epitelial de los procesos es indispensable. Existen algunas pruebas
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.para confirmar la tegis de que’la falta'dg'perféracibn mesodérmica de la -
cubierta epitelial resistente y la retehcién de puentes o bridas epitelia-

les pueden causar paladar ﬁendido. 
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[d D
Fw. 2.6 Dibujo de cuatro etapas sucresivas drl desarrolle palatine. 1) Narinat externas; 2) pro-
minendia nassl media, 3 proceso palating medio; 4} cavidad nasal; 5 tabigue natal; 6) procesos

palatingy Laterales (De Aveny, | K, Hlapple, §. DLy French, W € Developinent of the nasal cap-
sule in noral and clelt palate formutien Clefy Padate Bull o 7:8.14. 19573
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Cavidad nasal

Tap-que nasw

Lengua

Proceso pasting Pruceso pasting

Caniag: oe Meckal

=i

F16. 21, Cornte frontal, embrion de 24 mm. décima semana La lengua estd interpuesta entre las
apdlisis palatinas verticates. (Tomado de Orban, B. J.: Oral Histology and Embryology. 7th ed. C.
V. Masby Co., 1972}

Tabque nasar

Cornww nieror

Procesa patating

Borae tecta

Lengus
By
r.-) N N

Cartiago e Mecre k:{D’.

00 .
oy
.«

Fio. 2-B. Seccion o corte frontal de un embnon de 30 mm. decimopti semana. Med. el

crecimiento dilerencial, los procesos palatinos ocupan situacion horizontal y se aproximan al tabique
nasal. Los aumentos de crecaniento smiicativos det maxilar inferior permiten que la lengua caiga
bajo el nivel del paladar. (De Orbun. B J.: Oral Histology and Embryology. 7th ed. C. V. Mosby
Co., 1972,)



Cornese mterror

Tabque rasal

Pracéso pratng

B e tecta

tengua

Canays
EERL a

‘ . 2.8, Corte frontal, un poio masor gus ol de L fizars 23 Se rediza la lusion entre los pro-
vews palatinos y o tbique nasat (De Orban B ]2 Oral Histslogy and Endbiryoiogy. Tth ed. G. V,
Moy Co.. 19720
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. Por 1§41mhofthnci ‘de

influencias‘epigenética

su posible  pape

ente con mGsculo en crecimiento,

’linguales provienen de estructu-

:ae¥en;pér;55pgraéﬁ 'Dugan' :ﬂqiptalseﬁana'de la vida embrionaria, apare

"céﬁ ?ﬁ:eiLQSPECtdliﬁte¥no:Ael érco ael ﬁaxilar inferior protuberancias me-
;génquimatésaé Eubiertég con una cap; de epitelio, Estas se llaman protube-
gﬁﬁcias linguales laterales. Una pequefia proyeccitn media se alza entre --
ellas, el tubérculo impar. En direccibn caudal a este tubérculo se encuen-
tra la copula, que une el segundo y tercer arcos branquiales para formar =
una elevacifn media y central que se extiende hacia atrds hasta la epiglg
tis, Tejido del mesodermo del segundo, tercer y cuarto arcos branquiales -
crece & cada lado de la cbpula y contribuye a la estructura de la lengua.
El punto en que se unen el primero y segundo arces branquiales est4 marca-

do por el agujero ciego, justamente atrés del surco terminal, Este sirve -

de linea divisorie entre la base o ratz de la lengua v su porcitn activa.



Como el saco déichdsé‘oicdhig;ti del cuerps de ta’lengua ‘se‘origina:a‘par

fungtformes y Aalas.12,semanESraparecén en 1as papilas circunvaladas,

Bajo 18 cublerta eccodérmica se cncuentra una masa cinética de fibras mus-

‘culares especializadas bien desarro}ladns admirablemente preparadas, an--

tes del qaqimiento, pnrq:llevar’a’cabualas mﬁltlples funciones que exige -

la deglucién y la lactancia: En»niﬁguharoéta parte del cuerpo se encuentra

tan avanzada la actiVidad,musdqlér.,
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

Existe una gran aceleracién del crecimiento del maxilar inferior entre la

octava y decimosegunda semana de la vida fetal. Como resultado del aumento
en la longitud del maxilar inferior, el meato auditivo externo parece mo--
verge en sentido posterior. El cartflago delgado (cartilagoe de Meckel), --
que aparece durante el segundo mes, es precursor del mesénquima que se for
ma a su alrededor, y es causante del crecimiento del maxilar inferior, En

el aspecto proximal, cercane alcondrocréneo, se puede observar el martillo
yunque y estribo del ofdo. El yunque, martillo y estribo estédn casi total-
mente formados a los tres meses. El hueso comienza a aparecer a los lados

del cartilago de Meckel durante la séptima semana, y contin@a hasta que al
aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osificacibn cesa en -
el punte que serd la espina de Spix. La parte restante del cartilage de -«
Meckel formars el ligamento esfenomaxilar y la ap6fisis espinosa del esfe-
noides. La parte del cartilago de Meckel encapsulada con hueso parece ha--
ber servido de férula para la osificacibn intramembrancsa y se deteriora -
en su mayoria. El desarrollo y osificaci6n tempranos de los huesos del sig
tema estomatognfitico es muy evidente en una radiografia lateral de un feto
de 69mm, tomada a ias 14 semanas (fig. 2-10). La osificacién del cartilago

que prolifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de la -
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vida. Existen puebas de que’la osificacién final de‘esée,cenéto*no'sgcedé

haétn el vlgésiho afio de ‘1a vida,

Fia. 2-10, Radiografia lateral de un leto de
69 mm. derimoruarts semana L radiopacidad
ha side aumentada utifizando plata. Porciones
de los huesos orcipital, panetal. frontal, na-
sal, maxilar, malar, edfenaides, temporal y
masilar inferior, junto con lay vértehray cer-
vicalet, pueden obtervane claramente. Ey evi-
dente €l desarrollo temprano del esqueleta del
sittera_estomatogndtico. {De Gardarr, Gray
y O'Rahilty: Anatomy.)
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CRECTMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento inicial de 1a base del craﬁeo se 'debe a la proliferacién de
curt.ﬂago que es reemplazado por hueso, principalmente en la sincondrosis
En la b6veda del créneo, o desmocréneo, el crecimiento se realiza por pro-
liferacién de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso.
El periostio también crece, pero como es una membrana limitante, determina
el tamafio y los cambios de forma. A pesar de la rdpida osificaci6n de la -
béveda del craneo en las etapas finales de la vida fetal, los huesos del -
desmocrénec se encuentran separados uno de otro por las fontenelas, al na-
cer el nifio (fig, 2-11).

Los cambios que se producen durante los primeros tres meses de la vida in-
trauterina gon los més importantes, Los que persisten durante el resto de
1la vida intrauterina son, principalmente, crecimiento en tamaflo y cambio ~
de posicibn, A

Patten hace constar la importancia de los mecanismos de desarrollo subya--
centes, que pocos anatomistas tratan, tan importante como las configuracio
nes, superficiales, debajo de la cubierta de ectodermo cxisten masag de cé&
lulas mesenquimatosas en desarrollo que surgen del mesodermo y se despla--
zan, unen y diferencian para formar estructuras, La fantdstica capacidad -

de este tejido versdtil para formar misculo, hueso, tejido comective, car-
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t1lago y vasos, segln el tipo d'e"plhtl‘n‘ai:ién y diferenciacién, es asombro-

sa,

FONTANELA
ANTERIOR

FISURA Vi FONTANELA
SUPERDR MEDIA 4 POSTERIOR

FONTANELA ..

ANTEAGLATERAL

SuT AL

- (Rt

SuTyRE
| Lavns
) amaoooea

SUTURA
CORINAL — Sutuna
SAGHTAL

ST RA
MERLOSAL FOMTANELA

ARTERICR \% /
sruma FOUTALE &
SuTuRa .
PETROSTANMCSA BOStERT_ATERAL

N sutum
METOPICA
Fio. 2-11. Fonunelat, fisuras y suturas en el crineo del recién nacido




32

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES

CRECIMIENTO 0SEO

Antes de estudiar el crecimiento de las diversas partes del complejo cra-
neofacial, es importante conocer c6émo crece el hueso. El precursor de todo
hueso siempre es tejlido conectivo, Los términos cartilaginoso o endocon- -
dral o in;ramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo, E1 hueso -
se compone de dos entidades:

Células 6seas u osteocitos

Substancia intercelular

Los osteocitos son de dos tipos:

1) Células aue forman hueso, u osteoblastos

2) Células que resorben hueso u osteoclastos.

En la formaci6n de hueso endocondral. los condrocitos (células cartilagini
sas) se diferenclan de las cé&lulas mesenquimatosas oviginales y forman un
modelo réistico, rodeado de cétlulas pericondrales, del hueso futuro. Mien-
trag que lg masa cartilaginosa crece rdpidamente, tanto por aposicién co-
mo por incremento intersticial, aparece un centro de formacién de hueso --
primario, En este momento, las cflulas cartilaginosas maduras se hipertro-
fian y la matriz entre los condrocitos comienza a calcificarse. Al mismo -

tiempo, del pericondrio proviene una proliferaci6én de vasos sangufneogs - -
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hacia la masa cartilaginose caﬁbién; \ Esé ;iyégqsflievan consigo células

tio, ‘el cual "a s.u verz_.,‘ k;'d ie
'forén 1ntr§membra;§sa.‘iir

En la formacibn 6§e§ membf;nosa_n:iqp;imemb%%nosa. los osteoblastos surgen
de una concentracién de célulés me;énéuimetésms indiferenciadas. La matriz
.osteoide es formada por los osteoide es forﬁada por los osteoblastos re- -
cien diferenciados y se calcifica para formar hueso. Mientras los osteo= =
blastos continaan formando osteoide, quedan "atrapados’ en su propia ma- -
triz y se convierte en osteocitos, Los vasos sanguineos que originalmente
nutrieron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a travég -=
del tejido conectivo restante, centre las trabéculas 6seas. La vasculariza-
cién final del hueso depende de la velocidad con que es formado. Mientras
més répidamente se forma, hueso, mayor cantidad de vasns sanguineos, Al -~
calcificarse la matriz osteoide en las trabéculas circundantes, suceden =

ciertos cambios orgénicos, todavia no comprendidos en su totalidad, Un fag



34

tor principal en la infciaci6n de‘1a caleificacién parece ser la actividad

enzimtica de los mismos osteocitos:

CRECIMIENTO DEL CRANEQ

El crecimiento del crdneo puede ser dividido en crecimiento de la béveda =
del créneo propiamente, o cdpsula cerebral que se refjere primordialmente
a los huesos que forman la caja en que se aloja el cerebro’ y el crecimien

to de la base del crdneo, que divide el esqueleto craneofacial,

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La base del créneo crece primordialmente por crecimiento cartilaginoso en
las gincondrosis esfenoetmoidal, interesfenoidal, esfenoccipital e intrae-
occipital, siendo principalmente la curva de crecimiento neural, pero par~
cialmente la curva de crecimiento general (fig, 2-21, 2-22), La actividad
en la sincondrosis interesfenoidal desaparece en el momento de nacer, La
sincondrosis esfenooccipital es uno de los centros principales; aqui, la -
osificacién endocondral no cesa hasta el vigésimo afic de la vida.

Las sincondrosis de la base del crdneo parecen representar una forma inter
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me&ia de ;yécimiénfo caééilég{nﬁéo; éﬁtre los'dosnteclén mgncionadés, ya ~
que poseer; el 'pry)tex;cial .pa.lrla. ‘pror;|ove'r mayor crecimientu 6seo que el del ==
cArtilagu condilar, pero no tanto como 10; cartilagos de la épifisis de -
los huesos largos, Por lo tanto, brinda gran apoyo a la teorfa de la ma- =
triz funcional.

Existe el crecimiento de hueso frontal mismo, que aumenta su grosor a tra-
vés de la neumatizacién y creacifn del seno frontal. Se desconoce exacta=~
mente el momento en que se clerra la sincondrosis esfencetmoidal. Se ha di
cho que lo hace desde los 5 hasta los 25 afios de edad.

La influencia de la base del créneo en el crecimiento de los maxilares se
trata en la teorfa de los equivalentes de crecimiento, de Hunter-Enlow. La
localizacidn de la sincondrosis y suturas maxilares y el dominio del hueso
endocondral sobre el hueso intramembranoso parecen explicar algunog de les

cambios que se producen en el maxilar superior,
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Fic. 2-22. Dirccciones de crecimicnto de 1a base
ded cedneo y las suturas de la cara. con el efecto de
fa "V ¢n expansién™ resultante al desplazarse ha-
cia adelamte la porcion craneal y la porcién facial
hacia abajo y hacia.adelante. §O, Sincondrosis
eMenooccipital; C, reflexién del creamiento del
condile del maxilar inferior; NS, 1abique nasal;
e, sutura eslenoetmoidal; ptp, sutura pterigopa-
latina;, pm, sutura palatomaxilar: fe, sutura fron.
jorumoidal; em, wuturs maxiloetmoidal; Im, surura
lacrimumaxilar; fm. sutura frontemaxilar; om, su-
tura cigomaticomaxilar. La apesitién y resorcién
superlicial son ilustradas por el puntilleg. {De
Cohen, § E.: Growth y Class 11 Treatment. Am,
J. Orthedont., 52:5-26. 1966.)
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MAXTLAR SUPERTOR

;'Lﬁ base:del crdneo. influye nnturalﬁenté en‘gl.ﬁesarréllg.ﬁe“QQtéé;égzﬁn_f;
por lo tanto, estamos tratando de dos probiemas: ’ B V

1) E1 desplazamiento del complejo maxilar.

2) El1 zgrandamiento del mismo complejo.

Ambos estdn intimamente ligados y-solo los sepnraman para poder describir

mejor los detalles que nos conducen hasta lograr el patrfn adulto.

Estos cambios de crecimiento requieren ajustes correspondientes y ordenge~
dos para mantener la misma forma, posicifn y proporciones de cada parte in
dividual del maxilar superior como un todo (fig. 2-27, 2-30). Traslacién y
transposicién son las palabras utilizadas para degscribir el mismo fenbmeno
Mientras que el crecimiento de la base del créneo se debe primordialmente

a la osificacién endocondral, con hueso reemplazando al cartilago en prolj
feracitn, el crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, similar

al de la béveda del craneo. El maxilar superior se encuentra unido parcial
mente al crdneo por la sutura frontomaxilar, la sutura clgomaticomaxilar,

cigomaticotemporal y pteri‘gopalatina. Welnmann y Sicher afirman que estas

suturas son todas oblicuas y paralelas entre si, Por 1o tanto, el creci- -
miento en esta zona sirve para desplazar al maxilar superior hacia abajo y

hacia adelante,
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Ls cabeza es una estructura compuesta’con. un gran nmero.de funciones rela

tivamente independientes:
Olfato, respiracién, visitn, digesﬁiéﬁ

gracién neuronal.

Cada funcidn se realiza por un grﬁpo de'éejido;‘bigndds apojgdo; 6 bto:egi
dos por elementos esqueléticos. V

En conjunto, los tejidos blandos y los elementos esqueléticos ligados a --
una sola funcién se 1llaman componente funcional craneal.

Mogs cita tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el maxilar supe- =
rior. Primero, existen aquellos cambins producidos por la compensacibn de

los movimientos pasivos del hueso, causados por la expansién primaria de -
la cfpsula bucofacial. Segundo, existen cambios en la morfolegfa 6sea, pro
vocados por alteraciones del voltmen absoluto, tamafio, forma y posicién es
pacial de las matrices funcionales independientes del maxilar superior, ==
tercero, existen camblos 6scos asociados con la conservacion de la forma -
del hueso mismo, segGn el diagrama de Enlow en lasg ilustraciones, Se ha ==
afirmado que estos tres tipos no ocutren simultaneamente,

Un factor principal en el aumento de la altura del complejo maxilar, es la
aposicifn continua de hueso alveolar sobre 1los mirgenes libres del reborde

alveotar, al hacer erupcifin los dientes. Al descender el maxilar superior,
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prosigue la aposlciﬁn osea sobre el‘piao de larérS1ga, éon resotciﬁn conco
mitante en el piso nasal y aposicién de hueso sobre la superficie palatina
inferior.

Enlow y Bang han resumido los conocimientos actuales acerca del crecimien-
to y desatrrollo del maxilar superior de la siguiente manera:

Al aumentar de tamafio el maxilar superior, sus diversas partes y regiones
pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hueso, Esto exige mecanismo de -
ajuste estructural que provoca desplazamientos de partes especificas para
mantener la forma constante y posicién relativa,

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano es parecido al del ma-
xilar inferior, porque el movimiento hacia adelante y hacia abajo del hue-
8o en crecimiento es el resultado del crecimiento que se lleva acabo en di
recci6n posterior, con la correspondiente reposicién de todo el hueso en =~
direccifn anterior, Este patrfn de crecimiento es una de varias adaptacio~
nes a la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible el alarga--
miento de la arcada dentaria en sus extremos (distales) libres. Tal creci-
miento permite un aumento progresivo del nGmero de dientes, que solo puede
llevarse a cabo en los extremos posteriores de la arcada dentaria,

También implica una serie compleja de corbios correspondientes de remodela

do en las diversas partes de los maxilares.
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.'Lu aftfmaciﬁn deiqﬁeig}‘£§;iigrféqégf£g;,g; dgsplaiaao'hacin abajo y hacia
adelante;por el crécimiento dé.lgé pa?tgs’pSEterioées.y superiores del hug
?o es una simplificacién y si no es explicada, puede llevarnos a conclusig
nes errbneas. El crecimiento se desarrolla asi en algunas partes especifi-
cas, pero también crece en diversas formas complicadas en otras direccio--
nes y en diferentes partes del maxilar superior. El tamefio de la cara au--
menta por una serie de movimiantos de crecimientos especfficos en diversas
partes, que van aumentando las dimenciones del maxilar superior en varias
direcciones.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen posterior de la tuberosi=
dad del maxilar superior. Esto sirve para aumentar la longitud de la arca-
da dentaria y agrandar las dimensiones anteroposteriores de todo el cuerpo
del maxilar superior. Junto con este aumento, existe el movimiento progre-
sivo de tod la ap6fisis cigomAtica en direccién posterior correspondiente,
Este movimiento sirve para mantener fija la posicién de 1a ap6fisis cigomd
tica en relaci6bn con el resto del maxilar superior, El hueso malar también
se mueve hacia atras mediante una combinacidn de resorcién de sus superfi-
cies anteriores y aposici6tn a lo large de su borde posterior. La cars au--
menta de anchura simulténeamente por la aposicién de hueso sobre la super=-

ficie lateral del arco cigomatico, con la correspondiente resorcifn de su



alargamténto y:expansiénVdersus:dimensioneSJVettigaliy horizontal, La cor-

itezn tsea que cubre la.superficle'iﬁ£e¥né’de lé'cayid;d'hasal es resorbida
éel lado del periostio, mientras que a£>l;d;:;§i€ehd6;tin ;ecibe deposicio
nes simulténeas de hueso nuevo, »
Las apbfisis patatinas del maxilar superior creceﬁ kacia abajo por una com
binacién de deposicistn superficial sobre el lado Lucal de la corteza pala-
tina y resorci6n del lado nasal opuesto, asircoﬁo de las superficies labia
les del periostio del arco maxilar anterior.
La zona premaxilar del maxilar supevior crece hacia abajo. La orientacibn
gsuperficial de esta zona es tal, que ¢l movimiento hacia abajo se produce

por la resorcién del lado del periostio de la corteza labjal, que se orien
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7 adn no. la han hechu, parecen ser necesarios debido al crecimientn y movi--
mientos de remodelado del hueso portador de dientes,

Tnmblén se ha sugerido que la diversa variedad de procesos de remodelado,
asociados con el crecimiento del maxilar superior (y del inferjor), contri
buyen a los cambios por la edad caracteristicoes de la cara humana (fig. --

2-25, 2=28, 2-29, 2-31}.
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INCREMENTOS DEL CRECIMIENTO.
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1an at veeornenta wenegal del currpo



re F.n:. 228, pl-\ir.lﬂ»‘:l‘ dr loy aspecioy mfdio (izquierdo) y ateral (derecho) del maxilar superior, .
dl\murm.h‘: 13 distribucion de loy depssitor dsroy pericnticos {trazado ohicuro) y enddsticos (trazado
410} Niwese la cona de transiciin variable endditica peridstica {T) sobre i3 corteza lateral e 1a zona

de lus wmwtares. (De Entow, D, H B §:6 i i
1 Orthentonn 5113640 1965 ¥ Bung, 8.: Growth and remodeling of the hunn;p malnIlJ.AmA

Fic 229, A, Inwipretarion rqquematica del crecimiento posterior «be Ja arcada del masilar su-
perior y las apéfisis cicombticas. £b crecimiente dsea se presenta 2 Jo lareo de odo el aspecta internn
Uingual) de ka arcada, asi comu whze of margen posterior (tuberosidad  del maxilur superior) v ks
caea posterior de la apafisis cienmitica. La rewecién se presenta en o coneza exierny de b zoma
premaxilar ¥ de L superficie anieriar de o g sis cigomatica. 8. Duwes la ditcceiin gparente del
wrecimiento, tesultante del deplazanacnto anerior d=i corrpo del maxitar supesior que acompana a
arecimirnte a4l en dirccsinn posiener. o Diagrama esquematico que hustra ol mecamsme del moss-
miento pesterior ¥ lateral de Ly combinandén de baoapdlies cieomdtica ded moodbie suporion y el huesa
malar adyacente. L depodiodn diea @ - 5 avanza en direccian Jatera) v posterior iflechast, junte ron
tevorcidn complemrntaria 3 de 1o superfices anterior y media B, Bl andtodo generad de crecimien-
@ del maxilar supeeior v oremodedado ev similar al del maxitar infenor hununo, mostiado squi para
comparacitn, Durante ol ceecimiento hadia atrds del condifo v 1o 1ema ascendente, Ly apafisis coronm-
des contibnamente se desplaza en direccion postenior iflechas ). leualmente, la apiling cigomitica del
maxilar superiot ocupa posivionrs postenores proporcionales al crecer el cuerpo del maxilar superior
en esta direceion «De Enlow, 1 M, y Bang, § @ Growth and ernodebing of the human taxilbs
Am Qrthodont, 57:41h-161, 1963 1
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Fio. 2-31. Posible funcidn del tabique nasal carnlayimoso en e crecimiento hacis abajo y hacia
adelante del compleju maxitar superror (el hurso es de color nexro v rayade; el cartifago punteadot.
tAdaptada de Ford. E. H R.: Growih of the human cranial base. Am. J. Orihodont. 44:198.506,
1958.)
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Fic, 2230. A y 8, La placa bural y el piso de la cavidad nasal, asi como la espina nasal ante.
rior, 1¢ deiplazan hacia abajo, debido a 1a deposicién dses sobre Tas diversas superficies inferiores, junto
¢an la reoemion de las superficies superiores contralaterales. La zona premaxilar se detplaza simultdnea.
mente hacia abajo y hacia atrds mediante un proceso similar. C y D, ilustran el principio de la “ex-
pansion V", al crecer ¢ paladar en direccibn infertor par la drposicion subperidstica de hucse ohre
toda sz superficie bucal, con la resarcion correspandirnte en lav superlicies opuestas. La estruciura to-
tal en forny de Vo3¢ mueve, por lo tanto, e direccion del exireme amplio de Ja V y awmenta su

tamaiio general al mising tiempo. (De Enlow, D. H., y Bang, S : Growth and remodeling of the human
maxilla An. J. Orthodont. 57:416-464, 1965.)
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4B -

MAXILAR INFERTOR -

Al nac:ex"._;_lr_gadoﬁ r ‘nias—""dél_. _iﬁqxilar :Vihfe,ri_bri‘sgqn mu.y_i‘coir:tas".

Una "deléédﬁ caps. de; fib fcb‘ngcti\fo é? o

Ao:ci&nfﬁediéfde:ildy sinfisis 'pafa"e‘eb'arrgf ]:dév 'c:i;er‘p;és mm‘y-
d‘i‘"l;u‘lérve45‘"déije‘ci}o'é izquierdo Entre loscuatro ;ﬁe;es dl;, édad y al final -
el pris 17 dra-i-iif'vl'a‘gd.tdg'wlé sinfisis ‘:é;_yrerehl.nplaiédol por él hueso, =
: 'A‘tvxhyqu‘er:-f‘z]‘.i;~£e¢::ijr§;ento;esl'géxi;;;af‘:-ﬂ;lp%ﬁtei gI p}‘imEr afio. de vida, con todas
lja'sifs:u:pgvr.'héiea'most;apdo ap_vq_sic’i&nr Q,%e'?; parece une no exisgte crecimiento
;;grxﬁiifj:ca‘ciyb encre‘:iras.,dbs:mi!ades antés .de su unibn. Durante el primer -
ai"ln;‘ dé vic@." Velr'crec'i_mienta por aposicibn es muy activo en el reborde al--

’ venlér:en la s.uperficie dis-tal superior de las ramas ascendentes, en el -
céndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus =

superficies laterales (fig. 2-32).



'completo del maxilar inferior.
En’ muchos circulos no: se eonsidera e

to dominante para el maxilar lnferior

“ cibn y prnliferacibn del cartﬂago hialino y su 'reemplazo por hueso en las i

"'capaa prnfundas es: muy similar a los cambios que se producen en las placas

de las eptfisis y en el carttlago arctcular de los huesos largus Existe.

~8in: embargo. una diferencm singular que no .se obsetva en: ning(m otro car-

'-‘cilago nrticular del organlsmo. El: cartllago hialino del céndilo se encuen-

- tra cubierto por ‘una’ apa densa Yy gruesa de tejido fibroso conectivo. I’or

‘lo tuntn, e]. cartilago del cbndilo no solamente aumenta por crecimiento in

: "tersticial,r 'cpmorylos 'uésqs lgrgoé del cuerpo, sino ‘que. es capaz de aumen-
t_ur de grof;;r:;ér éreclrr;yiénto por aposicién bajo la cubierta de tejido co-
n.t'z\c’tivb. ‘

E.l.céndilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacta abajo y ha--
cia adelante. Se presenta crecimiento considerable por nposiciﬁn‘ en el bor-
de posterior de la rama ascendente y en el borde alveolar, AGnque se obger
van incrementos significativos de crecimiento en el vértice de la apbfisis

coronoides, La resorci6n se presenta en el borde anterior de la rams ascep
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“dente, a‘lvarrgatl'l:&u !

Vyi‘miv'e "tro'v pcrujiirzposirciﬁn en todas

6!"3‘ t‘:'p‘pl';"’:;"il‘:qcyién en e].borde rp;ros'terzior.r

, amé' _t.itri“l{ei"g'f.f"r;rlu‘xcia V\akuera‘ de abajo hacia arriba, de tal forma --
iﬁli’enq‘:b'po'i.--adi'ciIOn en.la escotadura sigmoidea, ap6fisis coro--
'pgidés ¥y :céndiiu también aumenta la dimensién superior entre las ramas.
Los patrones de estructura cortical, basados en el crecimiento de 25 maxi-
lares' inferiores de personas j6venes estén registrados en la fig, 2-36, -
L.os patrones de crecimiento en el céndilo, apéfisis coronocides, ramag y -«
cuerpo 8se registran en las figuras 2-37 a 2-39,

Algunos observadores atribuyen un importante papel a la musculatura en el
degarrollo de ia morfolog(g y tamatio cq;pgtrgrisrtrico; Vdel Vmaxllar inferior,
Scott divide el maxilar inferior en tres tipos basicos de hueso; basal, -

mugscular y alveolar, o capaz de llevar dientes, La porci6n basal es un ci~



tas :iongjgi‘ 1a ‘va'.x cib

Tiori-La tercera

1d.integrada de ==

recirﬁieh;ﬁ‘iae 1a‘ cara. Como -
! '1oé_"é6}idi‘bl‘és‘-nq son‘elisiti principa ré’éiinien};c; dei maxilar inferior
BinO_;JE;l‘t‘t;)B‘ sé-cu.nplarr‘iorsr 'coré:;c%t.e;c'ia} ‘crle gﬁrr.eciﬁ\ient'o por compengacién, la
eliminacitn de los céndilos 'n;..iin.htﬁt:z;l.a‘Jtiaslacién espacial de los compo-
ne;tes funcionales contiguos do.;L nﬁ%ciiar inferior. La condilectomia tampo=

co inhibe los cambios en la forma. de la unidades microesqueléticas, ya que

sus matrices individuzles alteran las exigencias funcionales (ig. 2~41, ==

2-44).



2, El m-vanismo extrasondina-

o de cre ento de 1a region del candilo
del manilat inferior s vale tanto de pro-
lileoacidm interstivial conwr de apash ion
El rrecimirnto por apesividn en el borde
pouerior de 12 rams auendente, margen
alveolar, marg-n infetior del cuerpo maxi-
kar y subire Ly wuperficics laterales (en
menor grado) son fos mecaninnos cau,
trs del aumento de camadin. resor
tuncomitanie st presenta en el Margen an-
tesior de la rama ascendente, para aii
awmeatar 1o longitud de s arcads den-
tam

v

TEDO CIMET0
FIBRC S0 DE S5 - —
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Fie. .36, Figura rompuesta basada en 25 mavilares inferinres de persanas jovenes. Se resumen los
pattunrs de estructura cortical obwrvados con mayor frecuencia. 1.as lineas numeratas indican la siwa-
cion en serie de veecianes transveeades enteras. Las lineas blancas salidas representan wuperficicr cortica-
frs que han reahido depidog periingiens y gue han crecido en dirercion externa o peridmtica. Las lineas
de traros indican supeeficies resorhidas con una cortea subisacente corhpussta dé hueso endésico, 4 roi-
ba, Awecto wvestibular Abafo, Awpecta hneua! fDe Eniow, DIy Harms, DB A swdy of the
postietsl growth of the hunan mandidde A ] Orthodont . 30:25-50, 1964}
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Fio. 2.37. Un corte septical 2 través de Lo rarng y apofisis coronoides (o) muestra un patrin de
crecimiento caracleritico (b)) que induve depdsitos peridsticos (<) wohre Lo superficie lingual de 1
apédlisis coroneides ¥y 13 elininacion { ~) de la superficie sewtibular La parte Lasal de 1y pama ascen-
dente recibe depisitas prrinticos sobre el aspecto sestibular con resorcion contratateral de 1y soperii-
tie fingual En (¢} la apdfisis coronvides oo deglaza lateralments de 1o 17 Olsinvese qae Lo apofisic
coronnidrs del maxilar inferior jusen ovupa of mismo nisel gue Ly whberosidad bneual en la ewapa de b
maduzcz. El mecantuna de remedelado. induida en este procese s muestrs patcualmense en (d), que
Hustra el princepio de bl =% en expamsion”. Cuando Ly apdinis corunoides s encuentran en posi
més alta. sus terninaciones se separan a nivel de sus dgnees (30 por depasitos sobre fa superficie fm-
pual (47}, con eliminacidn contralateeal de Lo superfioe sesubudar 14, Notese también que este mu.
mo mecanismo de depasicion ngual ateres bas hases (5 Esta combunaciin de movimientos de creci-
miento sirve para desplazar v aerandar a apiliis coronoides de 1 s 17 en o0 v oa La vez provoca el
movimiento lingual visto e el namero 2 oen ¢ duesama i al Sarearse ¢l covrpo del maxilug inle-
vor (De Enlow, 1D H. v Harrs. D B A swdy of the postnuatal growth of the hunsan mandible
Am § Onbodant., 50:05.50, 1964
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Fig. 2-38. El difmetro del cuello angosio del cdndilo es reducido progresivamente de las dimien.
simes mds anchas del condilo que s desplaza en sentido pestesior. B crecimients hacia adentro de fan
conirzas vestibular v lingual fe) 1e ileva a cabo por una combinaciin de resorcion peribstica (--) y
depusicion eaddstica (+). Esto e3 de un cjemplo de 1o "V en eapansidn™ 78) oharrvado en fa figu.
a4 23%¢d). «De Enlow, D H. y Harsis D, B A sde of the postnatal esawth of the human man.
dible. Am ], Onthodont, 52:23-30 1964,
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Fro. 2-3%. Figura compuesta por todos los movirnientos regionales de crecimirny, d
maxilar inferior ilustrados en lay figuras 2-36 a 2-38. (De Enlow, D. H., y Hzni:I ;_))-yl;e:xm:l:!:u;yd::
the pustnatal growth of the human manditile. Am. ]. Orthodont., 50:25.50, 1964} ’

FiG. 2-40. Concepro del nervio protegido, con 1 Jur central
senta al principio, posteriormente sigue una curva logaritmica can-
sada por el crecimiento v desarrollo det maxilar inferior. El concepto
de “el nervio deseargado™ tambien es cautante de Ly alineacion, en
trayecturiar de tensidn, de las estructuras trabeculares desde el con.
dile haua la sinfisis




Fig. 3.4} Superposicion de trazadoy produce esta ima-
qen. que ilustr’ tanto b tramsfunmacion como 1o trastarian
En teatidad, fav dos posiviones del maxilar inlerior joven
muestran lo que puede patar si el mailar inferior solo fu-ra
trasladade {pasivatpente desplarido dentro de la cipsula bu-
cofaiial en rxpansidn), sin que ocurra tanslonmacin simals
tines Lo wagnitad y diseccién dr esta traslaién ey mosteada
pur ls flechas Sin embargo. 1o transfonnacién también su-
cede v oes sehaalada en bay dreas de resurion (nogro) y de
aposicide faignot de mids). Ewna figurs e1 solo Lo media
aproximada y rnuestra vlaramnente que el movimiente hucia
abaje y hacia adelunte del maxilar infrrioc ex trasladion
pariva principalinente, mientras que L trantloraiacian activa
produre menos vambios anteriores © inferiores y 1 vau-
sante de todo el crecimiento posterior y camprensador hatia
arribs de L rama awendente, (1 Moss. M. @y Salentijn,
1. An. ] Osthodontirs, 56:474, 1949 )
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CoF1e, 2427 En esta figura y en as liguras 2.43 y 244 e
superpontn-maxilires inferiores igual que en {a figura 2-41,
pata mostear los cambios de teaslacion y tranfornien. En
eita paciente, e} resultade neto consisiia en el veclor ie ese-
cimirnto vertical. (De Mow, M. L., y Salentijn, L, Am. ).

Orthod., 56:474, 1969.) .

~— € afics 11 mejes’
w-- 15'3h08 & meses

Fio 243, Trazados vaperpuestus gue indican fos
sspectos de iransformacion y trashacién del recimiento
del maxilar inferior Aqui, ¢l ressltado neto €3 un
Tuerte compenceate horicontal. (De Moss. M. L.,
Satentijn, L.: The capwelar matrix. Am. . Onthedone.,
36:474-490, 1969.)

w9 aho3 6 meses

~— 15 ahos § muses

Fin. 2-44. No obstante el crecimiento aditivo en el borde
posterior de 1a rama ascendente del maxilar inferior, ef electo

total, debido a crecimiento pur trastacién y trampoicidn. lo

La rewrcidn mostrada agui en la sinfisis parcce ser indepen.
diente dr 13 direceion del crecimiento por traslacién. (De Moss,
M. L .y Salentijn, L : The capsular matrix. Am. J. Orthodons |
56:474490, 1969.)
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CAPITULO ITI: -

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

_Sistema de clasificacién de los factores etiolbgicos.
Desde un principlo, es necesario reconocer que cualquier divisién nrbitrnf
ria de lag causas es meramente para facilitar el andlisis. Es cierto que =
ta interdependencia existe entre la forma y funcién y la capacidad del or-
ganismo para tealizar cambios homeost&ticos (de adaptacién) para una situa
cién dada, introduce algunos factores responsables del "status quo".
Con anterioridad intentando categorizar los factores etiolbgicos, se han =
utilizado diversos métodos. Una clasificacién se refiere a las causas here
dadas y congénitas como un grupo y enumera tales factores como caracterfis-
ticas heredadas de los padres, problemas relativos al nGmero y tamafo de =~
los dientes, anomalfas congénitas, condiciones que afectan a la madre du--
rante el embarazo y ambiente fetal.
El segundo grupo, o sea las causas adquiridas, incluye factores como pérdi
da prematura o retencién prolongada de dientes deciduos, habitos, funcién
anormal dieta, trauma, trastornos metabbdlicos y end6erinos, etc,
Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales en indirectes

o determinantes. Bajo tal clasificacién, las causas predisponentes serian
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hérenéinfiﬂefeéioé bodgeﬁit ] numnlias prenatales, ‘infecciones agudas o

'erbnicaa y enfermedades carencinles tastorios metebﬁlicos, desequilibrio

lendacrino y causas’ desconocidas Mc Coy enumera las siguientes causas de--

- jterminuntes:
DienEés faltantes, d_i‘ente's VEUPEI‘;nUI\eFBriDs, dientes en posicidn incorrecta
d;éq;ea mal formados, frenilleo labial anérmal. presifn intrauterina, habi-
- tog de dormir, postura y presién, hibitos musculares anormales, m@sculos -
que funcionan mal, pérdida prematura de los dientes deciduos, erupcién tar
di{a de los dientes permanentes, retencién prolongada de los dientes deci--
duos, pérdida prematura de los dientes deciduos, pérdida de dientes perms
nentes y restauraciones dentarias inadecuadas.
Moyers enumers siete '"causas y entidades clinicas",
1.~ Herencia
a) Sistema neuromuscular
b) Hueso
¢) Dientes

d) Partes blandas {aparte de nérvtnry ﬁOSCuLo)

.2,= Trastornos del dpéqtrbl}gfgguggi ¢ ;Q§§Eggggiﬁo”




Una
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Tr;uma

a) Trauma prenatal y lesiones del ﬁagimienqo
b) Trauma posnatal

Agentes fisicos

a) Prenatales

b) Posnatales

Hébitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder labio, ete,)
Enfermedades

a) Enfermedades generales

b) Trastornos endégenos

c) Enfermedades locales

Desnutricibn

modiflicacién de la representaci6bn diagramética de Salzmann de los fac-

tores etiol6gicos de la maloclusibn incorpora los factores prenatales y --

posnatales. Muestra muy blen los factores genéticos, diferenciatives y con

génitos que componen log elementos que pueden influir sobre uno o todos ~-

los

componentes posnatales del desarrollo, funcionales, ambientales (fig.

6-1).
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Otro método de clasificar los factores estiolégicos es dividirlos en dog =
grupos, el grupo general ~aquellos factores que obran solo en la dentici6n
desde afuera y el grupo local- aquellos factores relarionados inmediatamen
te con la denticifn, Aunque existen desventajas en esta técnica, es la mds
facil de emplear. Funciona bien si el estudiante no olvida la interdepen--
dencia de los factores locales y gencrales. As{ las cosas, existen pocos -
factores locales que no se han modificado por unz o mis influencias genera
les. Estas relaciones serdn descritas en la discucifn sobre las causas es-

pecificas de la maloclusibn,

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS

FACTORES GENERALES

1.~ Herencia (patr6n hereditario)

2.- Defectos congénitos (paladar hendido, tortfcolis, disostosis craneofa-
cial, pardlisis cerebral, sifilis, etc.)

3.~ Ambiente
a) Prenatal (trauma, dieta maternal, metabolismo materno, varicela, -«

ete.)

b) Posnatal (lesisn en el nacimiento, pardlisis cerebral, lesifn de la

articulaci6n temporomendibular, ete.)
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4.~ Ambiente me:ébélico predisponente y enférmedadek
a) Desequilibrio endécrine
b) Trastorno metabflico
c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, ;tc.)
5.= Problemas nutricionales (desnutricifn) .
6.- Hibitos de presién anormales y aberraciones fungion;iéa
a) Lactancia anormal (postura anterior del‘maxila% infe;iat, lactanci;
no fisioldgica, presion bucal excesiva, etc.)‘ »
b) Chuparse los dedos
c) Habitos anormales de degluci6n (deglucibn 1ﬁioféééia) E
d) Habitos con 1a lengua y chuparse la lengua
e) Morderse labio y ufias
£) Defectos fonéticos
g) Anomalias respiratorias (respiracion bucal, etc,)
h) Amigdalas y adenoides (posicién compensadora de la lengua)
i) Tics psicogénicos y bruxismo
j) Deglucién viceralysomatica.
7.~ Postura

8,- Trauma y accidentes



FACTORES LOCALES

1,

10.-

il.-

Anomalias de nGmero

a) Dientes supernumerarios

64

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes, ca-

ries, etc.)
Anpmalias en el tamafio de los dientes
Anomalfas en la forma de los dientes
Frenillo labial anormal, barreras mucosnprm
Pérdida prematura
Retencidn prolongada
Erupcitn tardia de leos dientes permanentes
Via de erupcién anormal
Anquilosis
Caries dental

Restauraclones dentarias inadecuadas
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SEGUN MAYORAL:

1.~ Primer grupo de anomalias dentofaciales

ANOMALIAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

Proquelia

Retroquelia Superior
Posicitn ¢
IR Dextroquelia Inferior

Levoquelia

Microquelia
o Inferior
Volumen < Macroquelia
Superior
Hipertrofia del frenillo labial

Hipotonicidad muscular

Forma y 4 Hipertonicidad muscuiar

Funcisn Actividad muscular anormal




" Posteisn 4

Volumen

y forma

Progoatisne
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II;-,..Segunﬁo gr'upbr-dq:'érnbmaiias dentof c;lialie,s“

“ - “ANOMALTAS DE.LOS MAXILARES

-Superior - Total
@étiognaﬂémof Inferior Alveolar
.VDex‘t'rugnatismo Superior
Levognatismo Inferior
Proinclinacibn
Retroinclinacién
Progenismo
Retrogenismo
Macrognatigmo Superior Anteroposterior

Transversal

Micrognatismo Inferior Vertical
Hipergonia

Hipogonia
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III1.- Tercer grubb de anomalias dentofaciales

ANOMALIAS DE LOS DIENIES

‘B = 16 Precoz Dientes temporales
‘:",Pc n Tardia 0 permanentes
Cniéa Precoz . Dientes temporales
B Tardia

[ Vestibulogresi6n
. : Linguogreaibn
o Posielbn < Mesogresién
" (gresiones) Distogresibn
' Ingresién
L Egresitn
r Veatibuloversibn
v 1 Linguoversistn
erslones Mesoversitn
. Distoversitn
Direccibn 4
: Mesovestibular
Mesolingual
Rotaciones
° ° Distoveatilbular
- Distplingual
Valunen Macrodeoncia
Microdoncia
Formz_a
Aumentado

Disminuido



IV.~ Cuarto gripo de a_r_lé)_'ma].{as !ﬂentufgéi'ale'sg

- ANOMALTAS. DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXTLARES .

‘Procondilismo

ST p pqndiiismo i
. Pl‘.isiq:j.é_n"' IR
: B fracondilismo -

uprartficl} acibn’ -

L L I_i\ix;é_tj_tiéﬁlaqi_()_n ‘

. Gondilo

Volumen y- : S
' Tub&reulo articular
forma - ]

o Foseta articular

68



69

CAPITULO IV

CRONOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA DENTICION

Orden dé erupciébn

Eljor.de.n normal de erupcibn en la dentadura primaris es el sigulente:
"frimero los incisivos centrales, segundo en el orden, los incisivos late-
;ales. primeros tmolares, caninos.'y gegundcs molares. Las plezas mandibula
res generalmente preceden a las maxilares".

Este orden no siempre se verifica, y el autor observ6 un caso en que la --
primera pieza en hacer erupcifn era el fncisivo lateral maxilar. En otro =
caso, 1los laterales primarios maxilares brotaron antes que los laterales -
primarios mandibulares.

Se considera generalmente el giguiente momento de erupcidn:

6 meses para los centrales primarios maxilares, 7 a 8 meses para los late-
rales primarios mandibulares, y 8 o 9 meses para los laterales primarios «
maxilares,

Al afic. aproximadamente, hecen‘erupciﬁn los primeros molares.

A los 16 meses, aproximadamente. hacen erupcifn los caninos primarios. Se
considera generalmente que log segundos molares primarios hacen erupcién a

los dos afios.
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Parece que: orden, déérupcisn dental ejerce min influencia en el desarrolls’

: ,l'..‘és‘ ‘_nrcf.!jtivqs —'lat'éfales ‘mandibulares pueden hacer erupci6n antes que
t‘odas lasdemAs piezas maxilares permanentes.
: A contin;;;éiﬂ;x éntre log 6 y 7 afos, hacen erupcibn el primer molar maxi~-
j;lar;- '}aegl‘x‘id;) del' inci;sivo central maxilar. entre los 7 y 8 aftos. Los inci-
v‘sivo.a laterales maxilares permancntes hacen erupcibn entre las edades de 8
: ’,_y_9 afios.
El‘caninn mandibular hace erupcién entre los 9 y 11 anos, seguido del pri-
mer bremolar. el segundo premolar y el segunde molar.
En el arco maxilar se presénta generalmente una diferencia en el orden de
erupcitn; el primer premolar maxilar hacer erupcién entre los 10 vy 11 afios
antes que el canino maxilar que erupciona entre los 11 y 12 afios de edad.

Después, aparece el segundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que =



n

el canino o después de é1. E1 ”m’plm; de 1os doce afios'’, segundo molar, de-
be aparecer a los doce aﬁoé “de edad; Las variaciones de este patr6n pueden

constitulr un factor que ocasione ciertes tipos de maloclusiones.

. ERUPCION Y DESARROLLO DEL ‘ARCO
Las qfirmacioriea anteriores sobre erupciones dentales son hechos algo eaté
1“11&8‘. Para obtener una mejor pere;pectivn, trataremos con mayor detalle ~-
Vciertns modificaciones de posicién dental y tamafio del arco, ya que se re-
lacionan con el crecimlento y desarrollo de la cara.
A la edad de un afio, cuando erupciona el primer molar. los caninos perma-=
nenteg empiezan a calcificarse entre las raices de los primeros molares ==
primarios. Cuando las plezas primarias erupcionan hacia la linea de oclu--
8i6n, los incisivos permanentes y los caninos emigran en direccién ante- -
rior, a un ritmo mayor que las piezas priinarias. De este modo, & los 2 1/2
aftos de edad. estéin empezando & calcificarse los primeros premolares entre
las rafces de los primeros molares primarios, lo que era antes la sede de
calcif{cacién del canino pgrmanente. De ests manera, al erupcicnar las pie
zas primarias y crecer la mandibula y el maxilar superior, queda mds espa~-
cio apicalmente para el desarrollo de piezas permanentes,

Uno de 108 conceptos mis audaces sobre erupcién dental y desarrollo del ar



co - fué publicado en 1950 bor Louis J, Baume, de la Universidad de Califor=
nia.

Observs que en los arcos dentales primarios se presentaban dos tipos: Los

que mostraban espacios intersticiales entre las piezas y los que no lo mog
traban, Muy frecuentemente, se producfan dos diastemas consistentes en el

tipo de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario mandiby
lar y el primer molar primario, y el otro entre el incisivo primario late-
ral maxilar y el canino primario maxilar (fig. 14~14).

Los espacios no se desarrollan en arce anteriormente cerrados durante la -
dentadura primaria. Un arco puede presentar espacios y el otro no. Los ar-
cos cerrados son m4s estrechos que los espaciados, Los arcos dentales pri-
marios, una vez formados y con segundos molares primarios en oclusisn, no

muestran aumento de longitud o de diametro horizontal. Pueden producirse -
ligeros acortamientos como regsultado de movimientos hacia anterjor de los

segundos molares primarios, causando por caries interproximales. Se produ-
ce movimiento vertical de las ap6fisis alveolares, y también se produce ==
crecimiento anteroposterior de la mand{bula y el maxilar superior, que se

manifiesta en espacio retromolar para los molares permanentes futuros.

La relacisn del canino primario maxilar al canino primario mandibular per-

manece constante durante el perfodo de la dentadura primaria completa. En
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algunos cagbé.’ 18’ 's'upgrt;iq‘iel"disﬁalv' d_ei':segundo‘. moiap‘ p‘r‘i‘.mqrio mandibular

sta delse ﬁ'ﬁdoléqoléf pfimarip maxilar, - =
lares pérmenentes mandibular 'y ma-

091; 16n/normal’a esta temprana - -

gkty"te;ﬁvida?d (fig 1&-15) 1 el arco mandibular
- contiéne un urco primate. la erupcibndel primer r‘n‘éﬂ»nr permanente causard
- que el 'selg;l\xlr{&;}nrol;; pfirﬁafijo y' ;:Ali"p'!;i'mel_;_’;nbl;‘a;;' 'é:'iﬁ\hr_io se muevan ante= -
‘ ;;qﬁﬁgirrpte,fiélh;-i'néndo el diastena encre él 'éénir'm'pi:imarrio inferior y el -
primer molar primario. y permitirdn que el molar m:axllar haga erupci6n di-
réetnmente a oclusién normal (fig. 14~16).
Si no existiera espacio en el arco primario mandibular, los molares maxila
res y mandibulares generalmente mantendrfan su relacitn de extremidad a ex
tremidad, haste que el segundo molar primario mandibular sea substituido -
por el segundo premolar mandibular, de menor tamafio. Esto, naturalmente, -
ocurre en una fase posterior, y permite el degplazamjento mesial tardio -
del primer molar permanente mandibular a oclusibn normal con el molar maxi

lar.
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Una desafortunada combinacién. serfa no.poseer espacios. én el;a'rco mandibu- -

lar, un arco maxilar. con” espacios interstic

dé1 ‘segundo molar primario en mesial a1

ermanentes:mandibulares :
porque no existe:espacio en

»Eliresultado s¢rA :rib'dist_:oo_clu‘gi_qﬁ x\ie.rlors' o

dur’ante*la-den_tailurn p'rlmaria completada, se -
prodhce_ c,ambi'os.'minimos o'nulosienla dimensibn de los arcos primarios. Mi

diendocronolbgicamente, esto representard el perfodo entre 3 1/2 y 6 , en

'piciéé p.rimarias-‘-son,visililé;'én ‘funcionamiento en la cavidad bucal, Tam-

"bi&n hemos observada. que. ‘con-1a erupcibn de piezas permanentes, el arco’

puede acortarse & existen espacios disponibles para cerrarse, por la in- =777

fluencia-delantera. de los molares permanentes.



75

$Qué ocurre cuando hacen erupcién los incisivos permanentes?

Con la erupcibn los incisivos permanentes inferiores se produce un ensan--
chamiento de los arcos.

Los arces que estaban cerrados en la dentadura primaria se ensanchan mds -
en la regitn canina que los arcos espaciados anteriormente.

Entre los segundos molares primarios se presenta un aumento de dimensién =
horizontal, perc no tan amplio como en la regi6n canina ni tan grande come
en los arcos cerrados anteriormente.

A veces, el arco se ensancha atin si originalmente no existe espacio entre
los incisivos primarios para acomodar a los incisivos primaries para acomo
dar a los incisivos permanentes de mayor tamafio. Esto indicarfa la existen
cia de un impulso genético o filogenético en vez de 1la mera presencia de -
las plezas. A veces este espaciado incremento se cierra en el futuro, en -
otros casos permanece ablierto constantemente.

Antes de la pérdida de cualquier piaza primaria, en ciertos casos se pro-
duce suficiente aumento inter;anino en el arco mandibular para instituir -
un ensanchemiento del arco maxilar. En ese caso, los anterjores primarios
maxilares presentardn espacios entre si. Estos es un caso de causa y efec-

to directo, en vez de mera concomitancia,
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Con laerupcién’de los:incisivos makilares érmanentes’ se presenta:qn en=-

Sanchamieﬁtofde"16§,atcoagﬁaiilaféé‘én 1a regién de’los caninos y en la re.:

‘_gién‘mblgf. También ‘aqui

pesar del mayor ‘crecimiento:de los a;éoﬁ:éntﬁfio;meﬁte(;e-;
'rrgddg:éq é;si la mitad &é ios casos es#udiédoé‘nd_ée pfesgﬁ;aba’suficjeﬁ-
Eéi&spacio para alinear los incisivos perménen;és édeqﬁadamente; No §olo -
faltaba lugar, sino que la posicién origihal de los gé;menés de piezas, ya
fuera en versibn lingual o entorsioversifn, influia en la malposicién fi--
nal de las piezas en el arco.

El tamaflo aumentado de los incisivos permanentes, en comparacifn con el de
los incisivos primarios, indicd que la expansi6n lateral limitada no es sy
ficiente para proporcionar lugar adecuado.

Baume midi6 el aumento de extensién anterior de los arcos superior o infe-

rior. Ya se ha observado que, si se presenta espaclo, los primeros molares
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emigrarfn anteriormente, al erupcionar los primeros molares permanentes, -
sin embargo, los caninos primarios mantienen su relacifn anteroposterior.

Por lo tanto, la extensidén hacia adelante de la secci6n anterior de los -
arcos fué medida, hacia adelante, desde el aspecto distal del canino,

La extensifn promedio hacia adelante de los arcos inferiores era de 1.3mm

y en los arcos superiores de 2,2mm después de la erupcién de los incisi--

vOs permanentes.

Lag extensiones anteriores maximas alcanzaron 3mm en inferior y 4mm en su-
perior. No existe correlacién entre el crecimiento anterior de las seecio-
nes anteviores con arcos precisamente cerrados o espaciados.

La cantidad promedioc de extensifn anterior en el arco maxilar es lmm ma- -
yor que en el arco mandibular. Eatos no se deben a mayor dimensitn labigee
lingual de los incisivos maxilares con relacién a los mandibulares en la =
tranasferencia de piezas primarias a permanentes, Es posiblemente otra con-
secuencia de la mandfbula del hombre reducida filogenéticamente.

La posicién anterior ptomedio.del segmento anterior superior es caso espe-
cifico se presentan diferéncias individuales entre crecimiento anterior sy
perior e inferior; esto indica que ocasionalmente el arco mandibular puede
exhibir mayor extensién anterior que el arco maxilar, Repetimos entonces -

la importancia de ser discretos al aplicar un promedic de estadfstica a un
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casokindividuall
. thdiférén?ia'dﬁ éreciﬁlenfo anterior mhiilarfy crecimiento anterior mandi

'inflgyeien éL,grééo de sobre’mordida incisiva que se dessrrolla en -

.‘las ‘dentaduras mixtasi

Eh'ggngral lasiségremordfdas:inciéiﬁas2§uﬁentan al pasar de dentadura pri

a dentadura mixta, Pero, cuando el grado de extensién delantera de -

fﬁntésiotes.dé’ambos arces de igual, entonces el grado de so-
'Vﬁieﬁpkﬁidégéﬁiia dentadura mixta serd el mismo que en el de la dentadura -
;ériﬁéE£E;VEn algunos casos, la extengién hacia adelante de la seccibn ante
‘riorlmandibular puede ser mayor que la del maxilar superior. Si esto ocu-~-
rre, el grado de sobremordida incisiva serf menor en la dentadura mixta -
que en la primaria.

El grado de sobremordida en la dentadura permanente es el resultado de los
factores que acabamos de mencionar, junto con la erupci6bn de caninos perma
nentes y premolares. E1 canino mandibular permanente generalmente hace - -
erupcién antes de que el canino maxilar permanente, y antes de la perdida
del segundo molar primario mandibular, Puede crearse espacio para el cani-
no mandibular permanente de mayor temaflo por extensién alin mayor del seg-

mento anterior inferior.
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En el arco superior, el canino permanente generalmente hace erupcitn des--
pués del primer premolar y despufs de la exfoliacibén del segundo molar pri
mario. Aqui, el canino permanente de mayor tamafio se crea espacio moviendo
el primer premolar distalmente hacia el espacio dejado por el segundo mo-=
lar primario perdido. El segundo premolar no requiere este espacio tan am-
plio.

A veces, se requieren ajustes complicados para proporcionar el acomodo ade
cuado a todas las plezas, y ocasionalmente no se logran los resultados de-
seados. De egta manera, la orden de erupci$n dental juega un papel muy ime
portante en el establecimiento del arcoe dental.

A veces, los ajustes complicados producen falta de armonia pasajera que -~
los padres o dentistas pueden considerar anomalfas, Posiblemente el mayor
causa de incomprensibn sobre desarrollo ocurre en la regibn anterior maxi-
lar, durante y después de la erupcitn de los incisivos laterales maxilares
La serie de eventos y las causas de incomprensibn estén claramente demos--
trades en los estudios cefnln%étricos de Broadbent.

Broadbent denomina el perfodo que va desde la erupcién de los incisivos la
terales hasts la erupciftn del canino la etapa del "patito feo'. Este es un
término muy adecuado, ya que implica una metamorfosis inestética conducen=-

te a resultados, estéticos, Durante este perfodo, los padres empiezan a --
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preocuparse.

-Puede 'desarrollarse un espacic entre las coronas centrales.ma '’

‘%ilares. Las en separarse, A menudo, se sacrifican F;

,ioqﬂﬁrgniii>' 718 causa de espaciamiento entre centra

ilest

:;En_rgal@dad("gs;qprgnas_de i6§ c5n1noa en la mandibula joven golpean las
;%a;;égiéﬁ;deé;rfaiiqj;;'1ps-1néis@voa laterales, dirigiendo las rafces me-
‘jfd;aimenté y)haciepdo que ias coronas se abran lateralmente. Las raices de
los centréles también se ven forzadas en direccibn convergente.
.Cuando ios laterales siguen erupcionando, porciones més estrechas de sus ~
rafces estén en proximidad 2 los caninos en desarrollo Margolis ha denomi-
nado al proceso alveolar "el servidor de la pieza'". En esta etapa, el maxi
lar superior estd bultdndose en la regi6n de los caninos, a medida que el
procesoe alveolar se desarrolla alrededor del canino en formacisén. Con la -
emigracién oclusal del canino. con la ayuda del proceso alveolar, el punto
de influencia del canino sobre los laterales se desvia incisalmente, de ma
nera que las coronas Luterale; serfn llevadas medialmente, lo que también
influird en el cierre del espacio entre los centrales. Con la erupcifn de
las coronas de los caninos, queda mayer espacio en el hueso para permitir

el movimiento lateral de las rafces de los laterales.
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¢ituacitn inicial estd dentro de los 1imi-

§"425affollo defectuosos evitardn la re-

puéde corregirse por si sola.

“una breve.condensacitn de la informacifn obtenida

todosiutilizados.‘Se ha tratado de dar un enfoque amplio y generalizado -
con la idea de dar al lector una:base para evalusr mejor las condiciones

cambiantes en.ls-boca.de individuos en crecimiento y desarrollo,
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*DENTICION MIXTA  DENTICION PERMANENTE
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Fio. 2:60. Maxilar superior icquicsdo. Nétese la posicidn de lay prewnolares y primer. molar per-
manente en desarrolio. (De Wheeler. R. C.: Texthont of Dentat Anatomy and Physiology. 4a. edicidn,
W. B. Saunders Co., 1965}

Fie, 2-61. Vista lateral derecha dr maxilar inferiun disecsdis el misme paciente de la {igura 2.60
Le pusicién de los dientes permanentes en desrrollu debietd estudiarse cuidadosamente. El scgunda
molar 1odavia se encuentra derrds del pargen anterior dr s rst0a sscendente. (De Wheeter, R, C.:
Texthouk of Deatsl Anatomy and Phvsivlogs 44 edwiin W B Saunders Co, 19634
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L —— e e e— —— Mazilar
-y supeiior
Fio. 2.70. La denticién de transicién del +2.40 mm
nifio tipica en uina etapa imaginaria en que
todos los dientes: pulenom deciduos  (de,
dm,, dms} -or‘-n{ohadm. justamente anter Totat{l + D}
de salir los sucwsores permanentes {obsérvese
el llamado capacio libre). {De Moorrees, C. '
F. A, y Chadha, J. M.: Available space for (dc * dml"' dml)
the incisors during deatal development. Angle (C+ Pm + Pm')
Orthodont., 35:12.22, 1965.}
- _ 3 . Maximre
i T 2 infarioe
+4.32 mm

Maxilar
supanor
-7.42 mm . . e—

Fio. 2.69. Denticidn de transicién del nifo

ipico después de la erupcién de todos Jot

Yotai (i + D) incisivos permanentes (nétese la diferencia
«n ¢l tamano de los incivivos deciduos y per-

(di|+dil')‘(l' + I!) manentes, apifiamiento de lod incitivos infe-
riores, incremento de la distantia intercanina
superior e inferior, ¢ incremento solamente

Maxiar de la longitud de 1a arcada superior, {De
inferior Moorrees, C. F. A, + ¥ Chadha, J. M.: Avail-
~$.14 mm abl: wpace for |he incison during dental

Angle Orthod 35:12.22,
1965.)

-16 mm N




Fic. 2-7t. “Ewpacio libre™ en [as arcadas superior
¢ inferior, descrite por Nance. Como promedio, 1a an-
chura combinada de! capino inferior decidug, ail como

primeros ¥ segundos molares deciduos, e1 1.7 mm
mayor que 12 de los sucesores permanenter. La dimen.
8idn dentaria decidua comparada con la permanente en
el maxilar suptrior ¢4 wlo de 0.9 mm, El desplazamiento
meial 1, por lo tanto. mayor en la arcada inferior, lo
que con frecuencia termina en plano terminal al ras, L
Mlechay indican ta difezencia en el espacio de los seg.
mentos. .

Fra. 2.73. Forma de crupcidn mis frecuente de los
“dientes permanentcs. {Adaptado de Mayers. R E
: Handbook of Orihodontics. 3rd. cd. Year Book Medical
Puhlishers, 1972.}
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Fic. 280, Patrones de crecimiento Narmadas “patito feo” (De Broadbent. B. H.: Ontogenetic Devel-
opment of Occlusion, Angle Osthodonuist, f1:223-241. 1941}
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CAPITULO .V

. ANALTSTS.DE' DENTICION MIXTA

Decidir en uh‘nihd"éntré:loé‘Gti'B afios de edad el cual posee denticibn -

mixta, ailog dientes permanentes por erupcionar ogea el canino, primer =

<'segu Q‘premdinr inferiores tanto derechos como izquierdos van a

ecuado para obtener un alineamiento en el egpacio que ocupan

ie;; molar y 2do. molar temporales inferiores de ambos cuadran~
isbémﬁlpermite al Dentista predecir la probabilidad de alinear

-] ‘dientés'eﬁ el espacio existente v la cantidad de espacio en mm., que es

.inecesario.para prever ese alineamiento.

:Oqutiyn: =Obtener cuanto valen las piezas permanentes que van hacer erup-

" ¢i6n en el espacio de mesial de 6 a mesial de 6, esta medida se

Vda en mm.
Requisito: -4 anteriores inferiores apifiados.

-No haya la presencia de los diastemas.

CARACTERISTICAS DE LA DENTICION INFANTIL
~Esten presentes los primeros molares permanentes (6) de ambos cuadrantes.
~Que se encuentren presentes el canino, ler., premolar. 2do. premolar perma

nentes de ambos cuadrantes osca no haya anodoncia.
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-Elrconaéimtencokde la ﬁedida del canino, primer premolar y segundo premo=
lar’ Lo  'ob:enemos por medio de las radiegrafias intraorales (periaplicales)
;En'el analisis de denticién podemos obtener medides negativas lo cual in=-
dica gue el espacio osea es menor al diametro del canino, primer premolar

y segundo premolar inferiores permanentes.

T

90 999

A.- Diametro de mesial de 6 a megial de 6
B.- Diametro de mesial de 6 a distal del lateral

C.- Apifamiento de los anteriores permanentes inferiores.
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. DIFERENTES METODOS -

METODO ‘DE MANSSEN -

- ?dk ﬁééiofdgjéééidg¥éfing inﬁfaof;léﬁ‘pefigﬁiqélég;hbﬁéniéndo la medida -~
Aéi éé;iﬁé}ulé;L‘p¥émolar ;Védo;”érémélgg‘péfw;néﬁ;é;, esta medida se com-
bea‘goh Iﬁ_me&ida exigtente de la cara diSCai del lateral a la cara me- -
siai'del 6 para -conocer sl los di;ntes permanentes érupcionaran sin proble

;m; e}gﬁno de espacio en los lugares que les‘dejaran'el C, D y E temporales

.- inferiores o si es necesario llevar acabo un tratamiento, -

METODO POR FORMULA

Se obtiene la medida mesiodistal deilcsiéﬁte?ioreé‘igféifoﬁeafﬁue'noé:re;-'

presentan a "X".

Entonces tenemos:

11+ x = Suma de 3, 4, 5 para los superiores:
2 LA :

10 + x = Suma de 3, 4,5 para’los @nferiotes;

METODO MOYERS T
Este consiste en tablas de prédicciﬁn:éﬁyls\cuul de acuerdo con la suma de
los dientes anteriores {néé;{orggfﬁefﬁanéﬁfés'nus predice lo que va a me--

dir el 3 4 y.5.



TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA Sm bE L.0S ANCHOS DE
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345 A PARTIR DE

21/12 7
CE21/12 = 19.5 20,0 20.5 21.0 21.5 22,0 ,22.5 23.0° 23,5 24.0 24.5 25.0
‘95% | 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
85% [21.0. 21,3 21,5 21.8 22.1 "zzy.z;"'zz.q”zz.s 3.2 23.5 23.7 24.0
752 |20.6 20.9 21.1 21‘.5'_'21,;.'}'3‘7 2. 22.9 '23.1 23.4 23.7
657 |20.4 20.6 20.9 21.2;21'.}5.7 2.3 22,6 22.8 23.1 23.4
son [20.0 203 206 20.8 211 a1, 219 22,2 22.5 22.8 23.0
an |19.6 199 202 205 20.8 .:§1.0,21.‘73“21'.‘6V 21,9 22,1 22.4 22.7
25 [19.4 19.7 19.9 20.2 20,5 20,8 21.0 213 216 21.9 22.1 22.4
15% |19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20,7 21.0 21.3 21.5 21.8 22.1
5% |18.5 18.8 15.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 21.2 21.5
TABLA DE PROBABILIDAD PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANGHOS DE 345 A PARTIR DE

2112

Z21/12 = 19.5 20.0 20,5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0
95% | 21.1 21,4 21.7 22,0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 26.4
8% | 20.5 20,8 21,1 21.4 21.7 22,0 22.3 22.6 22,9 23.2 23,5 23,8
5% | 20.1 20,6 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4
652 119.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1
507 [ 19.4 19.7 20.0 203 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7
35% | 19.0 19,3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3
257 | 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21,7 22.0
15% [ 18.4 18.7 19,0 19.3 19.6 19,8 20,1 204 20.7 21.0 213 21.6
5% 17,7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20,1 20.4 20,7 21,0
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Tablas de probabilidad para cnmpﬁtar el tamafio de .los caninos y premolares
no erupcionados, La tabla de arriba es para el arco guperior, La tabla de
abajo, para el arco inferior. Medir y obtener los anchos mesiedistales de
los 4 incisives inferiores permanentes y encontrar el valor de la columna
horizontal superjor, Buscando hacia abajo en la columna vertical apropiada,
obtener los valores para el ancho .esperado de caninos y premolares corres«
pondientes al nivel de probabilidad que desee elegir. Corrientemente, se -
usa el nivel de probabilidad de 75%. N6tese que los incisivos inferiores -

ge ugan para la predicci6n de los anchos de caninos y premolares inferio=-=

res y superiores.
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‘CAPITULO, V1

* EXTRACCION ~ SERTADA™ -

_DEFINICION E’INDICACIONES

La _»éxtréc;:ién' sétfﬁda' Vt'i"‘l‘m“-‘protcedimiénto terapSutico encaminado a armoni-

;(_,"zm’:l_L‘g\ll“vvig_lﬁmet?fd;_.‘:;i._os i:diéntéa"éoﬁ‘ el de los maxilares mediante la elimina-‘
cibnpaulatina de distintos dient:(;s temporales y permanentes. Como dice =~
: bet;'gl:' ‘:Su .ﬁﬁ:jétiv;: es conciliar las diferencias entre una cantidad de mate
,:‘firal de;xtnrio conocida y una diferencia persistente de hueso de soporte, -
El crecimiento inadecuado del hucsc de soporte es el responseble del desa-
rrollo del procedimiento conocido como extraccién seriada,

Agregemos que no solamente la deficlencia en el desarrolle de los huesos -
basales (micrognatismo) obliga a adoptar este procedimiento, sino también

las anomalfas de volumen de los dientes (macrodoncia) y la mesogresi6n de

los dientes posteriores son indicaciones para la disminucién de unidades -
dentarias, por tanto, la extraccibm seriada es un método de extraccib6n te-
rapéutica, Con la diferenc‘ia dg que se aplica en edad temprana, &l princi-
pio de la denticién mixta, para evitar que las anomalifas lleguen a un gra-
do extremoso de desarrollo y se tengan que aplicar tratamientos mecdnicos

" prolongados y movimientos dentarios exagerados.
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Bégiéeﬁentéula‘sécuencia de extraccitn es la siguiente:
'i)'éxffacciﬁn.devlos—caninoa temporales

. 2) Extrécciﬁn de los primeros molares temporales

3) Extracc16n de los primeros premolares

Algunﬁs modificaciones & este plan pueden hacerse segln las necesidades de
cada caso particular. Inclusive puede abandonarse el plan cuando hay un =
crecimiento favorable y esto ocurre con cierta frecuencia, especialmente

en el maxilar inferior.

DIAGNOSTICO

Ademéds de todos los medios de diagnéstico corrientes, en el eastudio del -~
plan de extraccién seriada es indispensable la radiografia periapical, sin
la cual no es posible tener la suficiente informacién para prescribir este
tipo de tratamiento. Puede haber ausencia congénita de dientes, especilal-=
mente de bicGspides o estos pueden presentar anomalfas de forma; en estos

casos el plan tendrd que modificarse.

El diagnostico de las anomalfas que indican la extraccibén seriada. puede

hacerse desde una edad muy temprana a los 4 6 5 afios de vida &1 nifio, Si

en esta edad estén ausentes los diastemas fisiol6gicos de crecimiento, ca=

racterigticos de la dentici6n temporal, sge puede tener la geguridad de que
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Los dientes permanentes no encontrarfn espécio para su colocacisn adecuada

por el mayor volumen de estos.

TRATAMIENTO

.La mejor época para iniciar la extraccifn seriada es cuando han hecho erup
'ciﬁn los incisivos centrales y laterales inferiores, incisivos centrales =
superiores, y antes o inmediatamex;te después de la erupcidn de los incisi-
vos laterales superiores, E1l objeto es alterar deliberadamente la erupcifn
dentaria. E1 primer paso (8 la edad de 8 a 8 1/2 afios) consiste en la ex--
traccién de los cuatro caninos temporales (fig. 18-3); con ello se consi--
gue la correccién espontdnea de las anomalfas de posicién de los incisivos
por la acci6n de los misculos de 1a lengua y de los labios. posible al no
existir ya problemas de falta de espacio,

La siguiente etapa del procedimiento consiste en la remocién de los cuatro
primeros molares temporales con el fin de acelerar y facilitar la erupcién
de log cuatreo primeros premolares (gi. 18-3), Esta sepunda fase de la ex--
traceibn seriada, aproximadamente entre los 9 y 9 1/2 afles, no presenta ma
yor dificulcad en el maxilar superior, donde el orden de erupci6n mds fre=-
cuente es primer premolar, canino, segundo premolar. Sin embargo, en la =

mandibula, hay que procurar que la erupcién del primer premolar ge haga =



o

fés,‘ gengrélmente‘éntreilo"s 9 1/2‘>y‘1'0 afios, con lo cual ge logrard el es-

‘pq.ciu'n'ecés:a‘fio 'paén; ];'a.c:qlécaqi‘ﬁn cdrr_ecta de canines y segundos premola-
Cres (Hgo18-3).0

PRECAUCIONES

L-n principal respongabilidad del odontSlogo, en los tratamientos con exo--
doncias seriadas, es la de observar una secuencia correcta en lag extrac~-
ciones, determinada, como ya vimos, por factoreg individuales en cada casq
y el culdado de los espacios dejados por la eliminacibn de dientes, La me-
sogresién de los dientes posteriores constituye un peligro latente y al =~
hacer caso omiso de ella, _puede plantearse la desagradable contingencia de
haber extraido cuatro premolares y aln carecer de espacio. Deben efectuarw
ge mediciones frecuentes v al menor indicio de acortamiento del espacio -
habr4 que apelar al uso de aparatologfa que mantendra los dientes posterip

res en s5u sitio,
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Controles radiogrdficos deben ser llevados a cabo peribdicamente y una me-
dida muy reconmendable es la de obtener modelos de estudfo durante el tra-
tamiento, los cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del
progreso del mismo. Las visitas de control no deben tener intervalos mayo-
res de seis meses, y en ciertas etapas, de gran actividad en la evolucifn

de los dienteg, deben ser mds frecuentes.

STEMPRE DEBEMOS TENER EN CUENTA

1) El1 procedimiento de la extraccién seriada es un buen medio terapéutico
en los casos en que las diferencias entre el tamafio de los dientes y =--
sus huesos basales obligan a la eliminaci6n de unidades dentales.

2) Las indicaciones de la extracci6n seriada son las mismas que se aplican
a la extraccidn terapéutica general en ortodoncia: Macrodoncia, microg-
natismo especialmente el transversazl, ya que el crecimiento anteroposte
rior es difictl de prever y mesogresién.

3) Cuando el plan de extraccidn seriada se hace correctamente se reduce o
se elimina totalmente algunas veces la utilizacién de aparatologia or-
todébncica y la duracion del tratamiento se acorta también,

4) Como el diagnbstico de las anomaltas que obligan a la extraccibn de - =

dientes hacerse a una edad tan temprana, como son los 4 o 5 afios, el -
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6
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procedimiento de la extraéciop seriada permite efectuar verdadera orto-

doncia profildctica y evita que las anomalias llegen a un méximo de ge-

veridad,

La extraccibn seriada evita la formacidén de hueaso alveolar exuberante,

producida por la necesidad de su desarrollo para sostener los dientes =

que neo tienen espacio. No todo ese exceso del hueso alveolar, producide

durante la erupci6n dentaria de los casos que necesitan extracci6n, po=

demos esperar que pueda luego reabsorberse con el tratamiento hecho con

extracciones después de 1a erupcibn de todos los dientes permanentes,

El plan de extracciones debe regirse, en todos les casos, por el grado

de desarrollo radicular de los dientes permanentes y debe tenerse en ~-

cuenta que al no existir dos pacientes iguales es imposible guiarse por

pautas fijas,

L& secuencia mAs comun de extracciones seriadas es la siguiente:

a) Extracci6n de los canines temporales (a log 8«8 1/2 afios).

b) Extraccitn de los primﬂ;us molares temporales (a loa 9-9 1/2).

¢) Extraccifn de los primeros premolares tan pronto hagan su erupcifn -
(a los 9 1/2 - 10).

Sin embargo, esta secuencia puede alterarse segln las necesidades indi=

viduales de los casos clinicos, Frecuentemente, es zonveniente extraer
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los primeros molares temporales antes que los caninos temporales para =
acelerar la erupci6n del primer premolar.

Hay que tener presente que el programa de extraccién seriada implica =
cuatro o cinco afios de vigilancia y control y, tanto el paciente como ~
los padres, deben comprometerse a cumplirlo. En casos dudosos es prefe-
rible no empezar el tratamientq,

No debe creerse que este procedimiento sea simple y fécil de aplicar. -
Es recomendable que se hagan por un ortodoncista capacitado, que ser§ =
el que decida el momento en que se hagan las extracciones, las modifica
ciones el plan original y la terminacién final del caso, con técnicas -

multibandas generalmente.
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Fig, 18-3. Elupas sucesivas dedu ealrmecion se-
. 1, upifiamicnio unterior después (v la erup.
cirim ale los cuslro incisives superiores ¢ inferio.
res: 2, correction esportdnes de la posiciin de
Ios aderiares despurs de la extracvidn de caninos
tempaorales : d, extraccion precor e Jos primeros
malares  lemporales para acvlerur la erupeion
de lus primeros bicospldes: 4, erupeian prems-
tury ale Jos prinicros bledspiles v extraceion de
vslas 3 5, crupriin, sin brustornos, dde canfnns ¥
scgunidos biciapides en posiclin  espaciuda. 1)
vlerre de tus espacios se produce mas lurde von
s vrupeinn de Loy segumilos molares  perma-
nentes. (Hota.

!
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Fig. 18-2. A, superposicién de los arcos dentarios temporates (linea gruesa), y permanentes

(linex delgada); la dictancia entre lax superficies distales de los segundos molares Ltemporaies

€3 mayor que la Gue existe entre las superficies distales de los segundos premolares (segin Mo-

yers): B, esquema de lov anchos promedias de caninos y molares Lemporales y de caninos y
premaolares permanentes.

Sl Bl

Fix. 18-4, Fig, 18-

Fig. 18-4. Esquema de la [ase final de 1a extraccidn seriada: el canino estd mas bajo Que el

segundo bicosplde ; se puede esperar sy erupcion muchu antes que ja de #ste. ) segunio molar

Lemporal sirve 4an como mantenedor de espacio ¥ evita el avance del 6, como Lambién det 7,

en erupcion. E1 4 debie ser eliminado enseguida, sl acaso, antes de s erupcidn, pars facilitar
- T migracion distal v 1a erupeion del 3 (Hatz).

Fig. 18-5. Esauema de la fase finial de la extraceion seriada: 1 erupeion del 5 se produce antes

que Ja del & 1 4 queda coma mantenedor de espacio para ¢1 3 v solamente es extraido despuds

de la erupciin total del 5 (si acaso tamblén aet 9. Si Y4 crupcion del 3 se retrasa wun dutaste

algun Uempa o, sf resulta conveniente infuir subre 13 direccion de s erupeidn por extrasrvion
del A, entonres debe colocarse un mantenedur de espacin (Hote).

102
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CAPITULO VII

ESTUDIO RADIOGRAFICO Y CEFALOMETRIA
“LoB fa;éore; ocultos pueden ser mAs importantes que los mds fAcilmente vi-
gibleg, Un dentista astuto con dedos sensibles y buena vista puede palpar
las prominencias de los caninos muy aitos en el fondo de sace, o puede no-
tar un abultamiento sospechoso en-el paladar; puede notar una zona desden=
tada y sospechar que el diente no existe o se encuentra en proceso de erup
cibn anormal; puede ver también un primer molar deciduo anquilosado que se
detiene mds abajo del nivel oclusal. En realidad, puede notar muchas cosas
clinicamente, pero deberé recurrir a la radiografia intrabucal o panorami-
ca pareg confirmar las observaciones clinicas. Con frecuencia, los datos ~
proporcionados por el examen radlogrdfico no se aprecian clinicamente. Pe-
ro las radiograffas por si solas, como los modelos de estudio, son incom--
pletas.
El dentista no deberd nunca confiar en ua solo medio de diagnbstico.
Deberd prevalecer un punto de viste de "equipo' o "diagn8stico total", to-
mando datos de diversas fuﬁnceé, datos que se cotejan o correlacionan con
mds de un medio de diagnéstico.
A continuacién, enumeramos solamente algunas de las afecciones que exigen

observaci6n y confirmaci6n radiogréfica:
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1) Tiﬁnry cant;ﬁad &e tesorciﬁn.radicular en dientes deciduoes,

2) Pré;encié o falta de dientes permanentes, tamafio, forma, condicién y -
'eétado relativo de desarrollo,

‘3) Falta cnngéﬁita de dientes presfncin de dientes supernumerarios.

4) Tipo de hueso elveolar y lémina dura, ‘es{ como membrana perigdontal.

5

-~

Morfologia e inclinaci6n de las raices de los dientes permanentes.

6) Afecciones patolégicas bucales como caries, membrana pariodontal engra-
gada. infecciones apicales, fracturas radiculares, aquilosis, quistes,
etc,

Abarca en una sola imagen todo el sistema estomatogmitico:

Dientes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, senos, etc.

Podemos obtener datos importantes sistemdticamente con solo una fraccid; -

de la radiacién necesaria para hacer un examen intrabucal total y sin te--

ner que colocar la pelicula dentro de la boca. Todo el proceso tarda menos
de 90 segundas y el revelado se limita a una sola pelicula.

Para procedimientos de extraccionea en serie, obtenemos datos muy valiosos

Como el elemento encargadd de correlacionar los otros datos obtenidos en =

el diagnostico, la radiografia panordmica ayuda en la sintesis del diagnégs

‘tico y fase terapéutica.
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RADIOGRAFTAS ESPECIALES -

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS

Debido a los inconvenientes del andlisis seccional, que impedfa el estudio
del patrén individual, Simon perfecciont la gnatostdtica como un medio de

diagnéstico relacionando los dientes y sus bases entre si y con las estruc
turas craneofaciales.

La gnastostdtica desempeflo un papel importante al hacer al ortodonsista -
mdg conciente de las relaciones basales, armonfa y equilibrio facial, in--
clinacién del plano oclusal, inclinacién del plane maxilar inferior, de -
las asimetrias de las arcadas etc, Pero gran parte del diagnbéstico se ba-
so en la fotografia de la cara y con frecuencia las estructuras 6seas sub-
yacentes no reproducfan los contornos de los tejidos blandos visibles. Sin
embargo. era muy importante determinar la verdadera relacitn entre dientes
hueso y sistema muscular,

De Simon y la gnatostdtica de Todd Broadbent, Hofrath y la cefalometria -
radiol6gica habia solo un paso. Aqui teniamos unh método que combinaba el -
punto de vista longirudinal, basado en la cara de Simon, y las medidas an-
tropolfgicas de las estructuras 6scas subyacentes del Individuo vivo, a -

través de un método de placas perfectamente orientadas en sentido sagital
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_y nnteropnsycrinr. Alrigunl que cl examen radiogréfico intrabucal ordina-—kf

rio’ y las vistas panor m cas completnn el ‘examen clinicn, verificando 1ns

A Subespinal El punto méa deprimido sobre la 1inea media del maxilar, en-
. tre la espina nasal anterior y prostitn (Downs).

. Aﬁé'E;éiﬁb Ngsgl Anggripr. Este punto es el vértice de la espina nasal an-

ol tévior, vista en la pelicula radiografica late-

‘ral,

Ar Ar;icular.nE\'bpbfd‘de intersgcciﬁn de los condilos dorsaleg de la ag--

pbfiéih ﬁfciéﬁlanEel;méxilar.inferior vy &1 hueso temporal -

_(‘éj:n\rgk);, s
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Me*Men:ﬁn.'El'ﬁuntd fids inferior sobre la imagen de 1é5sinfis{§)V1éta on <

11pro&écc16n iﬁtcrnl.
Na Nasién. La interseccién de la sutura internasal con la sutura nasofron-
tal en el plano sagital medio.
Or Orbital. El punto mis bajo sobre el margen inferior de la 6rbita 6sea.
PNS Espina Nasal Posterjor. El vértice de 1a espina posterior del hueso pa
latino en ¢l paladar duro.
Po Porién, El punto intermedio sobre el borde superior del conducto auditi
va externo, localizando mediante las varillas metdlicas del ce-

fal6metro (Bjork).
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Pog Pogonién. El puntp’mésﬁan:e:inrgébﬁfé ciidoﬁtbfh fdelyhcdtbn.

Ptm Fisura PterigumﬁiﬁiarQ:ﬁl conpé'pbrdrbjbétaﬂo:de la fisura; la pared -

e'a la’ tuberocidad ‘retromolar

R Punto dé:n;gistro,ﬂrondben

desde 21 centro de la-silla tucca hagta el
';ﬁlgno de ‘Bolton,
§ Silla Turca, Punto medio de la silla turca determinado por inspeccién.

S0 Sincondrosis Esfenooccipital, E1 punto mAs superior de la sutura.

Los puntos de referencia més variables como porién. orbital, gonién, pun-
to de Bolton basi6n, espina nasal anterior y posterior y punto A, pueden
producir diferencias significativas en la interpretacién cefalomftrica de
un observador a otro,

Usando combinaciones de datos dimensionales y &ngulos, baséndose en los di
ferentes puntos de referencia, la cefalometrfia proporciona al dentista da-
tos valiosos en las siguientes categorias:

1.~ Crecimiento y desarrollo.

2.~ Anomalias crancofaciales.
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3.- Tipo facinl

Lo b Anéusis del casn y diagnbstico

5,- Informes de progreso B

6:= An&lisis Euncinnal o

PLANOS 'CEFALO}ETRICOQ

Plano de Bolton (pun.to de Bnltun-r‘ms{f)n)'";

Plano silla turca (turca-nasibn)

Ambos planos desempefian principalmente 1a misma funcibn; sirv;en de bases ~

estables, desde las que podemos a‘prc;i__m_: lqs pamhlos dindmicos en el com--

plejo dento facial,
Plano horizontal de Frankfnrr.. Une 10; puntus poribn y orbital,
Plano pu?latino. Que es para_}clo al piso de la nariz (que unc ANS con PNS).
Plano oclusal. Que es la bisectriz de la sobremordida incisal y del primer
molar; y el plano del maxilar inferior.
Plano mandibular. Linca que pasa paralela al borde inferior del cuerpo de
la mandivhula,
Plano fgq{al. ﬁsta dado por la unifn el nasi6n y pogonién eje '"Y" (silla -

turca-gnatisn) es utilizado por muchos ortodoncistas para in

dicar la posici6n del punte del mentén en la cara, la direc-
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9ibrir’:d;:l:"éreqiniiéﬁtu,'del.maxunr,'inferioz‘ yla 'fetrahéibn{‘p

Angulo ANBi Formado por A

Angulo. plang: Vf:qc'ia:l Seert

}j;a'nk‘fn‘rt' iy midru' -89

"Angul;o’ de la’ convexidad: Esta ‘formade por

Ay élt puntn A% con pogpnibny el valor:c

"gﬁilo"‘sé regta: 180° 'y el valor ﬁtbmedi@és" da‘;-z"u =
7 .5i'ese dngulo se encuentra por detras del plano -
facil seria negativo.

Angulo rdél plano A-B: .Sé trasa el plano y se relaciona con el plano facial

i-;y-su vator normal es de =5°.
Anguio dél'ej.&‘,"Y!': Unidn del punto 5 con el punto Gn y lo relacionamos -

: éon el plano horizontal de Frankford y mide 59°,

.Aﬁig;jlrordelr,planp:ioclhs;ir: El plano oclusal se relaciona con Frankford hori

zontal su valor es de 9°,
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Angulo interincisal Escn formado por 103 ejes lxinles de loa centrales 8u

ormal es de 137°.

la punta del mentén y ei lab:l.o auperiot debe estar de 1 a 2mm por
detras y el labin'inferipr dgbe enur dq 2 a 3mm por detras de -~

esta.linea,

TRIANGULOS - -

’l‘i‘iaﬁgqlolz‘d:e”’tééf:j
: ”“V_Ihq;iion‘cvai‘ devFVrankford y el eje axial del ineisivo -
;f' i;nfjf-a‘rim;. Ang, Frankford y plano mand. mide 25°, Ang.
T v.!‘el‘pllt;o mandibular con el eje axial del inc, infee«
: rio;.' mid@; 65°,
T.riﬂn.éulc-) ;Ie Shudy:. Formado por el plano mandibular, el eje axial del inc_i__

sivo inferior y el plano oclusal.
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Algunas situaciones en las que las sadwgralias dentales proporcionan datos signiicati-
vos, 4, Fragmente de raiz decidua fetenido B, Via anormal de erupcion. €, Resorcién anormal. D, Fal-
ta congénita. E, Anguilosis F, Falta de erupaion y watamienta ortoddntico.



A, Falta congénita de uno de los primeros molares permanenates superiores y erupcidn ev.
tépica del otro, falka congénits de lov segundos premolares inferiores, tados los segundos molares y qui .
tos tercerus molares. El segundo molar deciduo inferior puede estar anguilosade, 8, Via dr :mpri:‘x: g .
mal de wdos fos segundos premolares, can posible anquilosis de los segundos molares deciduoy inferi ol
C, Falia congénita y anquilosis avanzada, D, Malposiciones, via anormal de crupcion ¥ d:licirnci.:'n'
Ja longind de li arcada, Este tipo de informacidn se aprecia mejor g se relaciona mis elicazme o
fadiografias Jaminogrificas nie con
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1 APOFISIS CLINOIDE POSTERIOR Y DORSO

DE SILLA TURCA

APQFISIS CLINOIDE ANTERIOR

SUTURA CORONAL

ALA MAYOR DEL HUESO ESFENOIDES

PIS0 DE LA FOSA ANTERIOR DEL CRANEOQ EN
LA LINEA MEDIA

SEMO DEL ESFENQIDES

TECHO OE LA ORBITA Y PISO DE LA FOSA ANT
DEL CRANED LATEAAL A LA LINEA MEDIA
MARGE M SUPRAORBITARID

1 SENO FRONTAL

(1 SEND ETMQIDAL

11 BORDE LATEfAL DE LA GRAITA

3 QRDITA (PARED MEDIAL)

1} HULSOS NASALES

11 FISUAA PTERIGOMAXILAA D
13 MUESO MALAR

in SENQ DEL MAXILAR SUPERIOR

17 PI50 NASAL Y TECHO PALATING

{LINEA #2E DA

ESPINA HASAL ANTERIOA

TECHO DEL PALADAR (LINEA MEDIA)
PiSO DEL SENQ DEL MAXILAR SUPERIOR

NP e e

E

(8]
1"
W

AGUJERG MENTONIANO

MENTON

CUERPQ DEL MAXILAR INFERIOR

GONION

TUBERDSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR
APQFISIS CORQNOIDES

APQFISIS ESTILOIDES

ESCOTADURA DEL MAXILAR INF O SIGMOIDEA
PLACA LATERAL DE LA APOFISIS PTERIGOIDE
APQFISIS MASTOIDEA DEL HUESO TEMPORAL
BORDE POS TERIOR DEL AGUJERQ OCCIPITAL
P1SO DE LA FOSA POSTERIOR DEL CRANEQ
CUELLO DEL CONDILO

ARTICULACION TEMPORDMANDIRULAR
SUTURAS OCCIPITOMASTOIDEAS

SENQS OE LA APQFISIS MASTOIOES

ROGA CEL TEMPORAL

SUTURA PARIE TOMAS TOIDEA

SUTURA LAMBDOIDEA

LAMBOA
SUTURA ESCAMOPARIETAL
TABLA INTERNA
TABLA EXTERMNA
(Cortesia da Qawid Marchall)

Fri #31 Puntoy de seferencia cefalométricos y antropumetrivo. vistoy directamente sohre 12 pelicula

lateral de la cabers



. PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

PRINGIPALES ¥ PUNTOS DE MEDICION UTH-
LIZADOS PARA EL TRAZADO LATERAL

Fio, 8.32. Puntos de referencia anatbmitos 3 puntos de medicidn aprobados por el primero y seguis

do 1alleres de trabajo celslométrico. §, Silla wurcas SO, sincondrosis esfenooceipital; Ba, bastén; Bo, pun:
to de Bolton; Na, nmibn; Po, porién; “R". punto de regisiro; Or, orbital; Pim, fiwra plerigomasilar;
Ar, acticular; PNS, espina nasal posierior; ANS, cspina nasal anterior; A, punto 4 o subespinat; 8, pun.

to B o supramentoniano; Pog, pogonion: Gn, gnation: Me, mentdn: Go, gonion.
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: " PERFIL CONVEXO
{PFROTRACCION DEL MAXILAR SUP.)

28

\

.
\

N A, ™~
2 anos

SNA=9(*

Diterencia AB = 5 grados

-0

PERFIL RECTO

{RETRAGCION DEL MAXILAR SUR}

SNA=-T7°

Perhis, <onvexe1 y rectos asciados con oclusion normal. Gbaérvese la diferencia en la rela-
cién de 1a base apical y 1y variation en la procumbencia de loy incisivos.



RETRACCION DEL MAXILAR SUEEHIOR :

Protraccion del maxilar wperior, adelaniado con sespecto al créneo. El tipo facial puede
ser céncavo (A}, vecto (B) o eonvexa {C). Cuando el maxilar superior se encuentra antetior con res-
pecto o 1a cara, el tipo facial mis frecuente €3 e} convexo, es mayor la diferencia en la base apical ante.
roposterior, ¥ los inciivos supetiores e inleriores son mis prorumbentes,

PROTRACCION DEL MAXILAR SUPERIOR

: ¢ 7

El maxilar superior sc encuentra retzuido con respecto al crdneo. El tipo facial pucde
ser concavo (A4), recto (B) o convexo (€). Cuando of maxilar superior se encuentra retruido, el pedit
mis frecuente es cf recto, fa diferencia en la baye apical ameroposterior ¢35 prqueRa y Jos incisives supe-
riores e inferiores son mis rector.



CRITERIO ESQUELETICO -

/

1, Ba-§-Na, flexion de ta base del crinru. 2, §-Na-A, prognatismo de la base del maxilar
superior, 3, §-Na-B, progmatismo de la base del maxilsr inlerior. 4, A-Na.B, diferencia en la base api-
cal. §, AB-Na-Pog, ingulo apical de ia base del petfil. 6, Na-5-Gn, &ngule del eje Y. 7, S.Na-Go.Ghn, in-
clinacién de la base del crineo con el masxilar inferior. 8, Na-A-Pog, dngulo de la convexidad facial.
A, $-Na-Pog. prognatismo del maxilar inferior. {Anilisic de 13 Univenidad de Chirago.)

UNEAS Y PLANOS

. Plancs hasaler
Frauklort horizontal. §-Bo u
ton. Los planns faciales: palar
vann ramal

va, #ille turca-nasion; Bo-Na, plany de Bolion: £o-Or, plana de
punto de Bolton y la sila turca para completar el widngulo de Bol-
aclusal y mandibular: umbién el plano facial. ¢je Y, plano oebital y
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CRITERIQ DENTAL _

\, S-Na-plana oclusal. 2, Incisiro superior-S-Nu. 3, Incisivo inferior-Go-Gn. 4, Intevinei-
«al. 5, Plano oclusal-incitivo inferior. 6, Plano oclusal-incisiv superior. 7, Plano de borde incital del in-
clsivo superior a plano Na.Pog. Estos sngulos establecen las relaciones entre los dientes y los planos
hatales, lor planos oclusales y entre si. La medicion mitiméuica del incisivo superior al plano facial
entablece la promiinencia relativa. La inclinacion del plano oclusal, relacionada con 1a base del crineo.
alecta 2 1a procumbencia de los incisivos inferiores con rewpecto a Jos planos hasal y oclusal. (Andlisis
dr 13 Univenidad de Chicago.)

CRITERIO DEL PERFIL

1, §-Na-A, prognatismo del maxilar superior relativo. 2, FH-Na-Pog, ingulo facial de
Downs. 3, §-Na-Go-Gn, inclinacién del ptano mandibular. ¢, A-Na-B, diferencia en la base apical. $,
AB-Na-Pog, dngulo apical del perfil basal. Tamafio y forma de la nariz, inclinacién de la frente, gro-
or, longitud y postura de los tabios y grosor de los 1cjidos blandos swbre Ia sinfisis, son datos indispensa.
bles del perfil que exigen valoracidn sin medicién. (Andlisis de la Univenidad de Chicago.}
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CAPITULO VITI

GLASTFICACION DE LOS APARATOS DE ORTODONCIA

Los’ apuratus de ortudoncia se dividen, generalmence. segﬁn sus caracteris-.
ticas, en fijos y rcmoviblcs, con subdivisinnes segﬁn 18 colocacibn de los

“arcos. etc v encontrnndosu dis:intus tipoa d11:ro de cada grupo.~ :

Liso'l . :

Atkinsnn (Universal)

Johnson :

“Ayco de canto

“Arco de cinta

Fuerzas ligeras con arcos
redondos

[ Mershon

J Cuadrihelicoidal {(Quad
helix)

L Barra nalatina

: arco; lingual
APARATOS - DE
ORTODONCIA:
B Bl Activas
Funcionales (Activador y
similares)
L Hawley

Crozat

‘Removibles 420t
o st} Extrabucales Craneomaxilares
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.LundStfon»yrnéigfﬂH-diyiaaniios"éﬁafétosveh:’

. PASTVOS

‘Mantenedores-de’ e

[ ST A e ﬁ4fi” a7 Removibles

Los aparatos pasivos suﬁ solgﬁeﬂte aquellos que sostienen los dientes en «
la posicién en que se encuentran; es decir. aparatos de contenci6n de Haw-
ley, aparatos fijos de contencién, o aparatos que sostienen los dientes en
su posicién mientras hacen erupecién los demds, come son los mantenedores -
de espacio. '

Los activos, los di;iden en activos de accitn directa e indirecta. Los ac~
tivos de accién directa. son los que actGan por medio de resortes, gomas,
tornilles, etc., a diferencia de los que actfian indirectamente, en los que

el movimiento se efectGa por accion de las fuerzas musculares transmitidas
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- por medin‘dg-.los,aparatds’ﬁ lds"di’é’nteé

'Lund:sytfom:'y flei'éfveqrvs bdividen 105, ‘t‘:tiviqs de nc_ciﬁxilyen ‘fijimi Yy~

removibles p > ene 1

: D{\ﬁdimb}! )

AT Aparato de arco vestibu-
;:Aparatos.que ac="-| lar y lingual,

tGan principalmen=- Aparato de Johnson,

te ‘sobre el arco Aparatos removibles acti
.-dental coronario. vos. Aparatos de anclaje
extraoral.

.‘Aparatos con con-
L : trol sobre el arco Arcos de canto. Aparatos
APARATOS ] - dental coronario y
ACTIVOS LA sobre el arco den-
: : tal apical.

e
E1 movimiento se
‘efectta por accién Aparatos fijes con plano

multibandas con arcos re
dondos finos,

r

Accidén y de las fucrzas mus inclinado (linguales). -
Indirectra culares transmiti- Aparatos removibles fun-
) das por medio de cionales Andresen, pla--
los aparatos a los aoy inclinados, ete,
dientes,




' clinien,

-Oliteh'é_r_:unéélb\'ieg\bs"ﬁpqe}q‘s _de_yes‘tuidio y conservarlos hasta que el trata-

miento terming para >q(1e‘e1 ‘pacierte pueda comparar el estado anterior de

su boca con el actual.

-Qbtencifn de unas buepas radisgraffas tanto intraorales como cefalometrias

~Saber seleccionar la aphratdlngia correspondiente a cada caso segfin sus =

caracteristicas.

-Hay que tener en cuenta los patrones de crecimiento y desarrollo en pa--

cientes con denticidn para poder realizar un correcto diagnostico y trata

miento.
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