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Sabiendo de antemano que en las Comunidades la précti
ca privada y de Instituciones Médicas prestan Servici
os Odontoldgicos més indispensables como son: preven-
cién de caries, obturaciones y extraccionss, la prac-
tica de Especialidades es insulficients para la pobla-
cibn; los mievos Citujanas Dentistas, debon estar més
preparados para resolver y afrontar 1o0s problemas de

Maloclusicnes Simples y la prevencibdbn de éstas.

Frecuentemente se presta poca atencidn a las irregula
ridades estructurales y a las Maloclusiones, como fac
tores que predisponen a la carics dental vy a enferme-

dades parodentales.

Con frecuencia para tratar maloclusiones pueden usar-

se medidas preventivas simples.

El Odontélogo siempre pide al paciente que “abra la -
boca", pocas veces se pide al paciente que "cierre la

boca".



Como parte del exfmen clinico al nifio deberfa pedirse

le que ocluya, observando con cuidado y evaluando la

oclusién dental y el desarrollo d¢ la misma,

El exdmen temprano y cuidadoso del crecimiento y desa
rrollo de la denticiédn es vital; muchas maloclusiones
vistas en la consulta diaria podrfan haberse evitado

por completo o al menos haberse reducido, si al exami
narlas se hubieran aplicado medidas preventivas, estas
irregularidades del desarrollo no se prescntarfan tan

drésticas.

Este punto de vista concuerda muy bien con la practica
de la odontologfa preventiva; cuando los padres traen
a sus hijos a nuestro Consultorio para revisibn perib-
dica, tenemos muchas oportunidades para detectar cier-

tas maloclusiones en sus etapas iniciales

Como sabemos, las maloclusiones pueden causar en nues-
tros pedquefios pacientes, trastornos biolégicos como son:
caries dental, pérdidas prematuras, pérdida de espacio

por la no colocacién de mantenedores de espacio, provo



cando futuras maloclusionws en la denticifén permanente.

Psicolbgicamente las maloclusiones perjudican al pacien
te pequefio, puesto gue racibe sobrenombres a causa de -
sus dientes en mal posicibn, y, no es nada agradable pa
ra el paciente, siro al contrario, se les forma un com-
plejo y creen que se quedardn asf por el resto de su vi
da, sin saber quo pueden remediarss esas malposiciones

acudiende al Ortodoncista.



1. GENERALIDADES
I.1 HISTORIA DE LA ORTODONCIA

Para hablar de la Historia de la Ortodoncia, es necesa
rio remontarros a los tiempos de Cristo, cuando Hipo--
crates 460-377 A. C. y Aristbteles 384-322 A. C. en sus
escritos hacen notar que existfa conciencia de la mala
apariencia de los dientes en mal posicién, Celso contem
pordneo de Cristo afirmbé que los dientes pueden ser mo-
vidos por presién digital. Con esto podemos darnos cuen
ta que el estudio de la ortodoncia principio desde la -
EBEdad Antigua, aungue todavia no se establecia como una

Especialidad Odontolégica.

Muchos afios después, en 1839 el Francés Lefoulon fué el
primero que utilizd el término Ortodoncia. A otro Fran
cés Pierre Fauchart, (con Frecuencia es 1lamado el Pa--
dre de la Odontologia Moderna), se 1le atribuye la prime
ra Obra sobre Regulacién de los Dientes. En su Tratado

sobre Odontologfa publicado en 1728, Fauchart menciona



21 "Bandelette", llmado ahora Arco de Expansibn.

Desde Fauchart, muchos han escrito acerca de las irrg
gularidades de los dientes, nombres como Hurlock, Hun
ter, Fox, De la Barre, Harris, Kingsley, Brown, Morti
mer, Farrat y Talbot, estén ligados con el desarrollo
de la Ortodoncia, en Estados Unidos de Norteamerica -
durante &sta etapa la Ortodoncia tuvo avances signifi
cativos en la Ortodoncia como yo homos visto, so mon-
ciona el Bondelette que fué uno de los primeros apara
tos de Ortodoncia fija, hasta esta época, 1la Ortodoncia

todavia no es llamada una Especialidad Odontolégica.

En 1887 la publicacién de la primera ediciébn del 1libro
de Angle culmind con las contribuciones anteriormente
mencionadas, el texto de Angle sirvid para organizar
los conocimientos existentes acerca de la Ortodoncia.
Durante los 30 afios siguientes, ejercié na profunda
influencia en el desarrollo de lo que habria de ser -

la Primera Especialidad Odontol&Sgica reconocida.

Importantes también fueron Calcuin Case y Martin Dewey
las continuas batallas entre Angle, Case y Dewey den--
tro y fuera de las reuniones de Sociedades Odontolégi-

cas sirvieron para aumentar el interés por la Ortodoncia,



aumentar la dedicacién y devocién de sus Jdiscipulos.

Tan importantes fueror estos debates, que han sido publi
cados nuevamente ¢n 1a Revista Amcrican Journil 0f Orto-
dontics, haciendo notar el hecho de que muchos de los --
problemas a los que se enfrentaron los precursores de ia
Ortodoncia aidn nos acompafian, creando estos considera- -

bles controvarcias,

El aflo 1900 fu$ arbitrariamente elegido como ¢l afio en
que empezéd la especialidad més antigua de la Odontologia
ya que ¢n oste afio se fundb la Escuela de Ortodoncia de
Angle en San Luis y en el siguiente afio se funié la So--

ciedad Americana de Ortodoncia,

Posteriormente un gran nimero de hombres harfen contribua
ciones significativas al desarrollo de esta (nueva Cien~
cia) Ortodoncia, ya que comenzaban a limitar su ejercicio

Profesional a esta Especialidad, como se hace on la actua

lidad.

La Escuela de Angle comenzd en 1900, con un curso de ocho
semanas. El éxito que obtuvo a preparar e inspirar a sus
estudiantes se demuestra por el hecho de que los gradua-

dos son hombres como Dewey, Noyes, Hellman, Ketcham, - —-—



Mershan, Pollock, Casto, Weinberger, Hahn, Tweed, entre
otros quo harfan grandes contribuciones durante los 30
afios subsccuentes.  Martin Dewey tambidn fundd una Hs—-
cucla Dental, los graduadns de la kEscuela de Ortodoncia

de: Dewey hicierdn mucho para llevar a 1a profesibn a su

2stade aclual,

He fu’ sino kista la Segunda Guerra Mundial cuando los

Ortodonclistas volvieron a las Fscuclas Dentales para —-

las enssfianzae dee Jos Rspocialistas. En este tiempo,
las Escuelas 0doniolbgicas comenzaban a afiliarse a las

Universidades y solo algunas podfan dar cabida a la - -

gran demanda.

Las Instalaciones eran limitadas, los profesores eran -~
pocos y el nfmero de estudiantes relalivamente pequsiio.
Antes de comenzar la Scqunda Guerra Mundial, habfa me--
nos de 12 Escuclas en las que los estudiantes podfan re

cibir instrucciones que culminarfa en un grado superior,

El tiempo y la extensibén de la instruccibn eran muy va-
riables, 1a duracién de los cursos variaba entre 4 meses

y 2 afios.



A partir de la Scgunda Guerra Mundial, existe mayor uni
formidad en el contenido y duracién de la instruccibn -
Oortodéntica. E1 nmero de Ortodoncistas crece, las téc
nicas Ortodénticas son parte integral de otras fases de
la Odontologia (Odontologfa Infantil, Periodoncia, Pré-

tesis, etc.).

El interés por la Ortodoncia entre miembres de la Profe
sifn Odontoléygica se encuentra en su nivel més alto, E1
mimero de estudiantes graduados en Ortodoncia sobrepasa
el 10% del nimero total de estudiantes de Odontologfa -
que se reciben cada afio, por esto, la Ortodoncia es la

especialidad dentro de la Odontologfa mds antigua y més

grande actualmente.

I.2 DEFINICION
Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos: "ORTHOS" -
que significa enderezar o corregir, y "DONSY, due signi

fica dientes.

Parece ser que el término Ortodoncia fué utilizado por

primera vez por el. Francés Lefoulon en 1839.



En 1907 Angle afirmd que cl motivo de la Ciencia de la
Ortodoncia e€s "la correccién de las maloclusiones de -
los dientes". En 1911 Noyes definié la Ortodoncia co-
mo "el estudic de relacién de los dientes con el desa-
rrollo de la cara, y la correccitn del desarrollo dete

nido y pervertido™.

En 1922 la Sociecdad Briténica de Ortodoncistas propuso
1a siguiente definicibn: "La Ortodoncia comprende el -
estudio del crecimiento y desarrollo de los Maxilares

¥ 1a cara espaecialmente, y dcl <cuerpe en general, como
influencias sobre la posicidn de los dientes; el estu-

dio de la accidn y reaccibn de las fuerzas intcrnas y

externas en el desarrollo y prevencidn, asf{ como la co

rreccibdn del desarrollo detenido y pervertido".

1.3 CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones de Ortodoncia, pero -
la mis aceptada para el estudiante de Odontologfa es -
la siguiente: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Inter

ceptiva y Ortodoncia Correctiva.

ORTODONCIA PREVENTIVA: Como lo indica su nombre, es la

accibn ejercida para conservar la integridad de 1o que
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parece ser oclusidn normal en determinado momento.

Bajo el encabezado de Ortcdoncia Freventiva estin aque-
1llos procedimientos que intentan evitar los ataques in-
descables del medio ambiente o cualquier cosa que pudie
ra cambiar el curso normal de los acontecimientos. La
correccidn oportuna de lesiones cariosas ( especialmen-
te en Areas proximales) que pudieran cambiar la longi--
tud de 1a arcada; restauracién correcta de la dimensibn

mesio-distal de los diconto

reconncimiento oportuno y
eliminacién de h&bitos bucales que pudieran interferir
al desarrollo neormal de los dientes y los maxilares; -
colocacidn de un mantensdor do espacio para conservar

las posiciones correctas de los dientes contiguos.

Ortcdoncia Preventiva significa una vigilancia dindmica
y constarnte, un sistema y una disciplina tanto para el

Dentista como para el Paciente.

Es indispensable que sc establezca una relacibédn adecuada
entre el Dentista, el Nifio y los Padres durante la prime
ra visita. Mediante ilustraciones y modelos, debemos -

hacer ver a los padres que una oclusién normal "no suce-
de" simplemente y deberan apreciar la complejidad del de

sarrollo dental. Mucho més fé&cil resulta prevenir o in-
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terceptar 10s problemas incipientes que tener que corre

girlos posteriormente.

ORTODONCIA INTBRCEPTIVA: Indica que existe una situwacibn
anormal. Se definc de la siguiente manera, es aquella fa
se de la Ciencia y Arte de la Ortodoncia empleada para re
conocer y elimirar irregulari-iades en potencia y malposi-
ciones dcl complejo dentrofacial.

cuando cxiste wna franca mal oclusién en desarrollo, cau-
sada por factores hercditarios intrinsccos y cxtrinsecos,
detemos ponel er marcha ciertcs procedimientos para redu-
cir l1a severidad dc la malformacién y, en algunos casos -
eliminar la causa.

Un buen ejemplo serfa el Programa de Extracciones Denta-—
rias en serie.

La diferencia entre la Ortodoncia Preventiva e Intercepti
va estriba en el tiempo en el que se suministran los ser-
vicios. En la Ortodoncia Interceptiva el Dentista trata
la maloclusién como un Fait Accompli, al menos en un gra-
do minimo. Si se suministran los servicios adecuados opor
tunamente, el ajuste autdnomo restaurari la oclusién nor-
mal, si se espera demasiado, no hay duda de que se deberd

recurrir a los procedimientos Ortodénticos correctivos y



limitados, que exige los esfuerzos de un Especialista.

ORTODONCIA CCRRECTIVA: La Ortodoncia correctiva reco-

noce la existoncia de una maloclusién y la necesidad de
emplecr ciertos procedimientos técnicos para reducir o

eliminar el problema y sus secuelas. Estos procedimien
tos son generalmente mecnicos y de mayor alcance. Este
es el tipo de problemas que exige mayores conocimientos
Tales conocimientos deben ser especializados y no se en
cucntran mhs alls del alcanos det plan de estudios den—

tal (Licenciatura). La mayor parte de los ¢sfusrvos pr

to

ventivos deberdn ser aplicedas por el Dentista de Précti
ca Grmeral. Las medidas interceptivas, por el contrario
son generalmente més complejas y se duda si deberén ser
aplicadas por el Dbentista deo prictica general. Los pro-
cedimiehtos correctives caen dentro del campo del Espe--~
cialista y no del Dentista de Practica Gerwral. Sus co-
nocimientos, experiencia, interés, Geograffa y la perfec
cién deseada, determinarin que casos deberén ser trata--—
dos por el Dentista Familiar.

En cualquier caso, el estudio y el juicio son necesarios
para que el Dentista de pr&ctica general analice el com-
Plejo dentofacial, para asf poder dirigir constructiva--

mente la salud dental total del nifio.

12
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GUIA PREVIA A LA APARATOLOGIA

20 por 100

Inrerceptiva

2% por 100
Mercancterapta
correctiva

Parcial

10 por 100
Observacibn

v
Preve ii:i__,——”———a,—

= -

4% por 100

MECANOTERAPIA
Correctiva Toral

SERVICIO OQIMTGLCONTICO IDEAL



CAPITULO_11

II.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO

I1.1 PRENATAL

La vida prenatal puede ser dividida en tres peribdos:

1.- Perfodo de huevo (desds la fecundscibdr hasta el fin
del dfa 14).

2.- Periode embrionario (del dfa 14 hasta dfa S6).

3.- Periodo fetal (aproximadamente desde el dfa 56 has

ta el dfa 270 - el nacimiento).

PERIODO DE HUEVO:

Este periodo dura aproximadamente dos semanas y consis
te primordialmente en la segmentacién del huevo y su -
insercién a la pared del ttero. Al Final de este perd
odo el huevo mide 1.5 mm. de largo y ha comenzado la -

difenciacidn cefélica.

PERIODO EMBRIONARIO:

Veintiln dfas después de la concepcibdn, cuando ¢l en--
brién humano mide 3 mm. de large, la cabeza comienza a
formarse. En este momento, justamente antes de la co-
municacién entre la cavidad bucal y el intestino primi

tivo, la cabeza est4 compuesta principalmente por el -

14
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prosencéfalo {fiy.T1.1). La porciér inferior del prosen
céPalp se convertird en la prominencia ojibafrontal, que
se encuentra encima de la hendidura bucal en desarrollo.
Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuentran
los procesos maxilares rudimentarios. Existen pocos in-
dicios, en este momento, de que estos procesos migraran

hacia la 1{neca modia y se unirin con lce componentes na-

sales medios y laterales del proceso frontal.

Bajo el surco bucal se¢ encucrntira ¢l arco mardibular, 1la
cavidad bucal primitiva (rodoada por el proceso frontal)
los dos procesos maxilares y el arce mandibular en con--

junto se denomina Estomodeo.

Entre la tercera y octave semana se desarrclla la mayor
parte de la cara, se profundiza la cavidad bucal primiti

va, y se rompe la membrana bucofaringia.

Durante la cuarta semana el embrion mide 9 mm. de largo,
es flcil ver la proliferacién del Ectoderro a cada lado

de la prominencia frontal.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se -
unen con la prominencia fronto-nasal para formar el maxi

lar superior.

Durante la quinta semana el tejido primordial que forma-



16

Fig. II.1 Corte sagitsl medio de un embridn

de 3 mm.
tivo anterior atn estin separados.

El surco bucal y el intestino primi-

EnCéF?lO PLACA BUCAL

anter
Bolsa de Membrana bucofaringea
Rathke

Hendidura bucal
Notocordio

Arce

Mandibular
Intestino primitivo

Corazbdn
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rd la cara se chserva facilmente.  Debajo del estomndeo
vy 1os procesos maxilares, que crecen hacia 1a 1inea me-
dia para formar las partes laterales del maxilar supe--

rior, se encuecntran los cuatro sacos faringeos, que for

man los arcos y surcos bronquiales.

S0lo los tres primeros arcos reciben nombres; estos son
el mandibular, el hioideo, tirohioideo los arcos estén

divididos por surcos identificados por un némero. Estos
son inervados por nicleos efeventes vicerales especiales

del s.n.c.

En la séptima semana, el embrién mide 14.5 mm. los ojos

se mueven hacia la linea media

El tejido mesenquimatoso condensado en la zora de la ba
se del créneo, as{ como en los arcos branquiales, se —-
convierten en cartilago. De ésta manera se desarrolla

el primordic cartilaginoso del créneo o condrocréneo.

En esta semana comienza la Formacién intramsmbranosa do
huese, al igual que con el cartilago existe una conden-
sacién de tejido mesenquimatoso para formar el perios—-
tio.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal se ha

reducido aun més, la nariz es mis prominente y comienza
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a formarse el pabellén del ofdo. Al final de esta
segmana, ¢l embrién ha anmentado su longitud cuatro
veces, las fosetas nasales aparecen en la porcién su

perior de la cavidad bucal y se les denomina narinas.

Bl paladar primaric se desarrolla y lorma la premixila
el reborde alveolor suhyacente y la parte interior del

latio superior,

Los ojos, sin parpados, comienzan a desplazarse sogi-
talmente, cuando el embribn tiene 18 mm. de longirud,
la mandibula es aln corta. Es reconocible por su for
ma al final de la octava semana de vida intrauterina.
En este momento, la cabeza comienza a tora proporcig

nes humanas.
PERIODO FETAL:

Ertre la octava y decimosequnda semana el feto tripli
ca su longitud de 20 a 60 mm., so forman v cierran los
pérpados y narinas. Aumenta el tamaiic de la mandfbula y

la relacibdn anteroposterior maxilomandibular se asen=eja

a la del recién nacido. Durante este periddo fetal exis

te una tremenda aceleracién, el cuerpo aumenta de peso

varios miles de millones de vecesg, pero del nacimiento a
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la madursz s6lo aumenta 20 veces.

CRECIMIENTO DEL PALADAR

La porcién principal del paladar surge de la parte del
maxilar superior que se origina de los procesos maxila
res Laterales. El proceso nasal medio también contri-
buye a la formacién del paladar, ya que sus aspectos -
mds profundos dan orfgen a una porcién triangular me-
dia pequeiia del paladar identificada come el segmento
premaxilar.

Los segmentos laterales son praoyccciones de 1os proce-
s0s maxilares, que cracen hacia la lfnea media por pro

liferacién diferrv~ial (fig. IT.2)

Los procesos palatinos contintan creciendo hasta unir-
se en la porcibn anterior con el tabique nasal que pro
lifera hacia abajo, formando el paladar duro. Esta fu
sién progresa de adelante hacia atris y alcanza el pa-
ladar blando, la falta de unibdn entre los procesos pa-
latinos y el tabique nasal da orfgen a uno de los defec
tos congénitos mds Frecuentes que so conocCe como Pala-

dar Hendido.

CRECIMIENTO DE 1.A LENGUA
For la importancia de lengua en la matriz funcional y

Su papel en las influencias apigenéticas y ambientales
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Dibujo d2 Cua're =rapas suT=s1vas -1 I=sarrollo
palarimo. 1) Narinas externas; 2) prominancia -
4

nasal media: 1) procasc palatinc meiic: 4) cavidad

nasal; %) tabique nasal; 6) procssos palatincs la-

Teralee,



-sobre el esqueleto oseo-asf{ como su posible papel en la

maloclusién dental, el desarrollo de la lengua es de --

gran interés.

La superficie de la lengua y los méisculos linguales pro
vienen de estructuras embrionarias diferentes y experi-
mentan cambios que exigen que se consideren por separa-
do. Durante la quinta semana de vida embrionaria apare
cen en el aspecto interno del arco del maxilar inferior
protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una capa -
de cpitelio, estas se llaman protuberancias linguales
laterales. Una peguelia proycccidn media sc alza entre

ellas, "el tubérculo impar".

En direccifn caudal a este tubérculo se encuentra la —-
Cépula, que une el segundo y tercer arcos branquiales
para formar una elevacifén media y central que se extien
de hacia atr&s hasta la epiglotis. E1 punto en que se
unen el primero y segundo arcos branquiales esta llama-
do por el agujero ciego, justamente atris del surco —-

terminal. Este sirve de lfnea divisoria entre la base

o rafz de la lengua y su porcién activa.

Parte de su inervacién proviene de la rama mandibular

del quinto nervio craneal. E1 hioides o segundo arco

21
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braquial, contribuye a la inservacién de las papilas gus
tativas o séptimo nervio. La porcién mayor de la lengua
estd cubierta por tejido que se origina a partir del ec-

todermo del estomodeo.

Las papilas de la lengua aparecen desde la onceava sema-
na de la vida del feto. A las 14 semanas aparecen 1las -
papilas gustativas en las papilas fungiformes, y a las -

12 semanas aparecen en las papilas cincunvoladas.

Bajo la cubierta ectodérmica se encuenlra una masa ciné-
tica de fibras musculares espccializadas bicen desarrolla
das, admirablemente preparadas antes del nacimicnto, pa-
ra llevar acabo las miltiples funciones que exige la de-
gluciéfi y 1a lactancia. En ninguna otra parte del cuer-

por se encuentra tan avanzada la actividad muscular.

CRECIMIENTO DE MANDIBULA

Existe una gran aceleracién del crecimiento del maxilar
inferior entre la octava y décimoscgunda semana de vida
fetal. Como resultado del aumento en la longitud del -
maxilar inferior el meato auditivo externo parece mover
se en sentido posterior. E1 cartilago delgado (carfila

go de Meckel), que aparece durante el segundo mes, es —
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precursor del mesenquima que se forma a su alrededor, y
es causante del crecimiente del maxilar inferior. E£n -
el aspecto proximal cercano al condrocréneo, se puede
observar el martillo, yunque y estribo del oido, estos

estdn totalmente formados a 10§ tres neses,

El Tejido Oseo comienza a aparecer en el cartflago

de Meckel durante la séplima semana, y continda hasta -
que el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso,
La osificacidn cesa en el punto que sord la espina de -
spix; la parte restante del cartflago e Meckel formaré
el ligamento ¢sfenomaxilar y la apéfisis espinosa del -
esfenoides. La parte del cartflago de Meckel encapsula
da con hueso parcce haber servido de férula para la osi
ficacibén intramembranosa y se¢ deteriora en su mayorfa.
El desarrollo y osificacién tempranos de los huesos del
sistema estomatognitico cs muy evidente en una rediogra
ffa lateral de un feto de 69 mm. tomada a las catorce
semanas. La osificacibdn del cartflago que prolifera ha
cia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de
la vida. Existen pruebas de que la osificacién final -
de este centro no sucede hasta el vigésimo afio de la vi

da,

CRECIMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento inicial de 1la base del créneo se debe a
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1a proliferacibn del cartflago que es reemplazado por
hueso, principalmente en la sincondrdésis. En la bbve-
da del créneo o desmocréneo, el crecimiento se reali-
za por proliferacibén de tejido conmctivo entre las su
turas y su remplazo por hueso. El periostio también -
crece, perg come es una mombrana limitante determina

el tamafio y los cambios de forma. A pesar de la rapi-
da osificacién de la bdvaeda del crédnee on las etapas

finales de 1a vida fetal, los huesos del desmocraneo

se encuentran separados uno Je otro por las fontanelas

al nacer el nifio (Fig. 17.3).

Los cambios que sc producen durante los primeros tres
meses de vida intrauterina son los mds importantes, -
los que persisten durante el resto de ia vida intrau-
terina son, principalmente, crecimiento en tamafio y -

cambio en posicidbn.

La articulacién temporomandibular puede observarse en

un embrién de 7 a 8 semanas, formindose posteriormente
el cbéndilo, que se encuentra entre el extremo superior
del cartilago de Meckel y el hueso malar ~n desarrollo.
Al final de la décimoprimer semana, las cavidades de la
articulacibén estin formadas. El1 disco articular y el -

" L ;
misculeo pterigoideo externo se forman en el segundo tri
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mestre, Aparecen concentraciones cartilaginosas en 187
cabeza del maxilar inferior durante la décima semana
También pueden ser observadas en la porcibn articular
del hueso temporal, La cubieria de tejido fibroso de
las superficics articulares se encusntran proscntes en
el momento del nacimiento. Al crecer el erbrién, los
arcos y sacos brandquiales so diferencien formando diver
sos Srganos. la cavidad timpénica del oido medio y el
conducto auditivo provien:n del primer saco, la amfgda-
la palatina surge, en parte, del scgundo saco. E1 timo

y paratircidcs se originan en el tercero y cuarto sacos.

Es muy interesante observar que ni la amigdala faringea

ni la lingual se originan en el saco faringeo.
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11.2 POSNATAL

CRECIMIENTO OSEQ
El precursor de todo hueso siempre es tejido conectivo.
Los términos cartilaginoso o endocondral y membrano o

intramembranoso identifican el tipo de tejido conectivo.

Bl huesu se compons de dos entidades: Células Oseas y -

sustarnsia intercaelular.

Las Celulas Osras son de tres tipos: primero) Células -
que forman heso u osteoblastos, segundo) Células que -
resorben hueso u osteoclastos, tercera) Células que es-

tan en reposo en las lagunas oscas. (Osteocilos)

El crecimiento oseo es en si pur adicién u oposicidn a
diferencia del cartilago, el hueso no puede crecer por
actividad intersticial o expansiva. Las células de te
Jido conectivo préximas al hueso ya formado se difcren
cian se convierten en Osteoblastos y depositan hueso
nuevo sobre el viejo.

El hueso puede ser esponjoso (cjem. Diploe) o compacto
(Ejem. Cortical), dependiendo de la iniencidad y dispo

sicién de sus Trabéculas.
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Durante el perfodo de crecimiento, la aposicién supera a
la resorcién. Los dos procesos se encuentran en equili-
brio en el adulto, pero pueden invertirse al acercarse

la vejez.

CRECIMIENTO DEL CRANEO.-

Al nacer, ¢l créneo del nifio contiene aproximadamente 45
elemontos oseos, separados por cartflago o tejido conec-
tivo. En el adulto este ndmero se reduce a 22 huesos, -
después de terminar la osificacibn., Catorce de estos --
huesos se encuentran en la cara, los 8 restan*es forman
el créneo. En el recién nacido, el créneo es 8 6 9 ve—-
ces mayor que la cara. En este momento la cara constitg
ye una cuarta parte de la altura total del esqueleto ; -
(Fig. I1.4). Debido al patrén hereditario y ritmos de -
crecimiento diferenciales, esta discrepancia disminuye -
al grado de que en el adulto la cara solo constituye la
mitad del tamafio del créneo, y la altura de la cabeza se
reduce hasta la octava parte de la altura total del cuer

po. ) -

El crecimiento del créneo puede ser dividido en crecimien



ESTATURA DIVIDA EN CUADRANTES
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FIG. II.4 PROPORCION CAMEIANTE DE LA ALTURA LE LA CARA A LA
ALTURA TOTAL DEL CUERPO.



to de 1la bbveda de: créneo propiamente, o cépsula cere-
bral. que se refiere primordialmente a 1o0s hucsos que

forman la caja en la que se aloja el cerebro; y €l cre
cimiento de la base de) crénco, que divide el esquele-

to crancofacial.,

CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO.-

La base del crénco crece primordialmente por crecimien
to cartilaginoso en los Sincondrosis Esfenoetmoidal, -
interesfenoidal, esfeno occipital e intraoccipital, si
guiendo principalmente la curva de crecimiento neural,
pero parcialmente la curva de crecimiento general, La
actividad en la Sincondrosis Interesfenoidal desapare-
ce en el momento de nacer. La Sincondrosis Intraocci-
pital se cierra en el tercero o quinto afio de la vida.
La Sincondrosis Esfernooccipital es uno de los centros
principales; aquf la osificacién endocondral no cesa -

hasta el vigésimo afio de la vida.

CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO.-

El créneo crece porque el cerebro crece. Este crecimien
to se acelera durante la infancia, al finalizar el quin
to afio de la vida, mas del 90% del crecimiento de la —-

cépsula cerebral o bbveda del créneo ha sido logrado; -

este aumento de tamafio, bajo la influencia de un cerebro
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en expansibén, se lleva a cabo primordialmente por la -
proliferaciébn y osificacién de tejido conectivo sutu--
ral, y por el crecimiento por aposicibébn de los huesos
individuales que forman la bbveda del crdnco. Al prin
cipio de la vida posnatal ocurre resorvién selectiva -
en las superficies internas de los huesos del créneo -
para ayudar a aplanarleos al crecer. La aposicidn pue-
de observarsc tanto en la tabla interna como en la ex-
terna de 1os huesos del créneo al engrosar. Bste au--
mento permite el desarrollo del Diploc, este no es uni
forme; Sicher lo atribuye al hecho de que la tabla in-
terna del créneo se encuentra principalmente bajo la -
influencia del crecimiento del cerebro, mientras que -
la tabla externa esta somctida a ciertas influencias -
mecénicas. Estas influencias contribuyen al crecimien
to de la super estructura del créneo, de especial impor
tancia son las regiones supraorbitariz, 6tica y mastroi
dea. Las estructuras generalmente son més marcadas en

el hombre que en la mujer.

El recién nacido no solo tiene separado el hueso frontal
por la sutura metbpica, que pronto cerrard, sino que ca

rece de seno frontal. Tanto las superficies externas



como las internas son paralelas y s5¢ oncuentran muy prg
ximas. Con el crecimiento y engrosamiento de la bbveda
del créneo, aumenta la distancia entre las tablas exter
na e interna cn la regidn supraorbitaria. El hueso es-
ponjoso que se encuentra entre las tablas externas es -

reemplazado por el seno frontal en desarrollo.

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.-

E1l neurocréneo se¢ ajusta al cuadro de crecimiento neu--
ral, la porcidn inferior de la cara o esplacnocréneo, -
se aproxima mds al crecimiento del cuerpo en general, -
la base del créneo, contrariamente a la béveda del cré-
neo, no depende totalmente del crecimiento del cerebro
y puede poseer algunos factores genlticos intrinsccos,
as{ como un patrén de crecimiento similar en algunas -
dimensiones al del esqueleto de la cara. Por crecimien
to diferencial, la cara emerge debajo del créneo. La
denticibén es desplazada hacia adelante por cl crecimien
to craneofacial, alejdndosc asi de la columna vertebral.
La poycién superior de la cara bajo la influencia de la
inclinacidén de la base del crédneo, se mueve hacia arri-

ba y adelante; la porcibén inferior de la cara se mueve
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hacia abajo y adelante, a manera de una "W" en expan--
sién. E1 patrbn divergente permite el crecimiento ver
tical de los dientes, durante toda la etupcibn denta--

ria y proliferacibén del hueso alveolar.
MAXILAR SUPERIOR.-

El maxilar superior se cncuentra parcialmente unido -
al créneo por la sutura fronto maxilar, la sutura cigg
méticomaxilar, cigomdticotemporal y pterigopalatina. -
BEstas suturas son oblicuas y paralelas entre si, por -

1o tanto, el crecimiento en esta zona sirve para des--

plazar el maxilar superior hacia abajo y adeclante. Exis

ten pruebas de que el crecimiento sutural es secundario

a estimulos primarios de factores epiqenéticos.

La cabeza es una estructura compuesta con un gran nime
ro de funciones relativamente independientes: olfato, '
respiracibn, visién, digestién, habla, audiciébn, equi-
librio e integracién neural. Cada funcién se realiza
por un grupo de tejidos blandos apoyados o protegidos
por elementos esqueléticos. En conjunto, los tejidos
blandos y los elementos esquléticos ligados a una sbla

funcibn se denomina Unidad Esquelética.
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La totalidad de los tejidos blandos asociados con una
sola funcidédn se denomina matriz funcional. Puede ser
demostrado que el orfgen, el crecimiento y el manteni
miento de la unidad esuquelética dependen cas{ exclu-

sivamente de su matriz funcional relacionada.

Algunas técnicas ortodénticas se¢ valen de la expansibn
répida de los segmentos palatinos laterales o "separa
cibén del paladar", para aquellos casos en que existe
deficiencia de crecimiento del maxilar superior; se¢ no
ta que el espacio dejado por la separaciédn del paladar
se llena de tejido conectivo, que a su vez es reempla-—
zado por hueso en la 1inea media.

Bl maxilar superior alcanza su mdxima amplitud a tem--~
prana edad. Por su fntima relacibén con la base del cré
neo, por la posibilidad del dominio de los cambios 653
os endocondréles sobre los membrancsos, el crecimiento
en anchura del maxilar superior se ajusta a la curva -
de crecimiento neural, que también termina a temprana
edad. Esto contrasta con el crecimiento del maxilar -
superior hacia abajo y adelante, siguiendo la curva de
crecimiento general y se asemeja a 1os cambios ocasio-

nados por la pubertad en otros sitios (Fig. II.S).
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Los cambios que suceden en el maxilar superior, son qui
zas afectados por factores epigenétices, comd estfrulo”
neurotréfico, desarrollo de las matrices funcionales, -

crecimiento de 1o0s espacios funcionales etc, etc.

El crecimiento en la anchura se lleva a cabo relativa-
mente temprano, sin diferencia en los sexos. Pero cl

crecimiento hacia abajo y adelante estd ligado al scxo,
en la pubertad el crecimiento en 1os varones se presen
ta uno otlres afios después del crecimiento en las nifias.
Los tejidos cefalométricos do 1los cambios tardios mues
tran el dominio de crecimiento vertical sobr2 el creci
miento horizontal del maxilar superior en las dltimas™

etapas tanto en nifos como en nifias.

MANDIBULA.-

De cada proceso mandibular surge tejido &seo, del cual
se origina cada mitad de la mandfbula. Se observan va
rios centros de osificacién, que pronto se unen, al —-—
tercer mes de vida intrauterina el hueso adopta su for
ma caracteristica, la mandibula consta de tres partes:
el cuerpo, el proceso alveolar y las ramas. En el re-
cién nacido hueso est& mal delimitado; apenas se dis--
tingue el proceso élveolar; las ramas 56n proporcional

mente cortas y los céndilos todavia no estin bien desa
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rrollados. En ésta época, la mand{bula s desarrolla
. en todas sus superficies y bordes para alcanzar su ta
mafio total. EI1 crecimiento de la mandibula se reali-

za de la misma manera que el macizo nasomaxilar.

Aunque la mandfbula es vn hueso intramembranoso, se -
observan en ella dos tipos de Osteogénesis: Endocon--
dral y aposicional sobre las superficies, todos los -
aumentos de tamafio sc deben a aposicién 6sea subperibs

tica excepto en ¢l &rea de los Coéndilos.

Esta aposicién constituye la respucsta a la funcién
muscular, crecimiento condilar o erupcidn de los dieg

tes.

CRECIMIENTO CONDILAR.-

E1l principal centro de la mandfbula esté situado en
el cartflago hialino de los cbéndilos y en su cubier-
ta de tejido conjuntivo fibroso. E1 cartflago condi
lar se forma secundariamente de un hueso intramembra
noso. Primero se observan tres &reas cartilaginosas,
en la mandfbula: una en el proceso condilar, en el -
proceso coronoideo y en el &ngulo gonial. Estas dos
Gltimas desaparecen y en el hombre solo queda el car

tilago condilar. Este centro de crecimiento condilar
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es Gnico en el organismo, puesto que crece intersticial
mente por medio de su cart{lago, cuya capa mis profunda

se convierte en hueso.

CRECIMIENTO D& LA RAMA .-~

Al moverse la mandibula hacia abajo y adelante, alején-
dose de la base del crénco, toda la rama toma forma nue
va. La resorcién se efectla a lo large del borde inte-
rior de la rama y ocurre aposicidn simulténea a lo lar-
go dcl borde posterior. Al pareccr, la resorcién esté
encaninada a dejar el espacio necesario para 1los mqla——

res permanentes.

CRECIMIENTO ALVEOLAR.-

Durante los primeros afios de la vida, cuando los gérmg
nes dentarios se estin desarrollando en forma répida, -
se empieza a formar el procesc alveolar. El tamafio del
proceso alveolar depende de la existencia de dientes, -
el resto del hueso se desarrolla hasta dimensiones esta
blecidas sin tencr en cuenta el nimero del dientes. Los
pacientes con adodoncia tienen dimensiones mandibulares
globales semejantes a 1los que poseen una denticidén com-

pleta, pero carecen casf por completo de alveolos.
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AN&ULO GONIAL .~

En el recién nacido la rama eorta y la falta de hueso -

alveolar dan la apariercia de un &ngulo mandibular obtu

50. Al com:r::r la funcién muscular el &ngulo gonial -

se haze mis patente, Fn o1 anviano, cusnco s¢ han per-

dido todos los dientes y £« ha reabsorbido el proceso -

alvuoiar, el &nqulo gonial vuelve a verse obtuso. En

realidad, 1la relacién de las ramas con el Cuarpc no va-
‘

rizn, pero las &reas de insercidn muscular pueden alte-

rarse conformé a la funcién.

CAMRTOS DIMENSIONALES DE LA MANDIBULA.-

a) ANCHURA:

Despuds del primer afio do crecimiento generalizado, la
mandfbula sé4lo aumenta en anchura, posteriormente a --
causas de divergencias de las dos ramas, puesto que se
produce creciminnto de la mandibula hacia abajo y ade-
lante al mismo tiempo que la anchura, las porciones an
teriores de las ramas son reabsorvidas para convertir-
se en las partes posteriores del cuerpo. Asi que la -

anchura posterior aumenta al alargarse el cuerpo.

b) ALTURA.-
Rama. En el recién nacido la rama es corta en altura.

La mandibula aumentw en altura y longitud por crecimien

tn ronAdilar
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CRECIMIENTO DEL CUERPO.-

El cuerpo de la mandibula crece hacia atrés, el creci-
miento posterior alarga la mandibula y hace que aumen-
te la anchura bigonial a medida que divergen ambas mi-
tades de la mandfbula. Apenas se observa crecimiento
aposicional en la superficie inferior de la mandfibula,
pero hay cierta resorcién y aposicién en las partes lin
gual y bucal. Con los afios el mentdn macstra un cambio
particularmente en el hombre, como caracteristica sexu-

al secundaria durante la adolesencia.

Los procesos alveolares pucden aumentar de espesor para
acomodar los dientes permanentes, y algunus de ellos --
tienen una dimensidén bucolingual mayor que sus predece-
sores temporales. Por ejemplo, en la regibn del canino
aumenta ligeramente el espesor de la mandibula a expen-
sas de la porcién alveolar, pero sdlo hay pequefios au--
mentos en la anchura de determinados difretros del cuer

po mandibular,

En 1a regién de los premolares el espesor alveolar dis-
minuye, porque los dientes permonenies son mas pequefics

que los molares temporales que les precedieron.
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CUERPG .~
Al crecer la rama en altura abre un espacio entre 1los -
maxilares y la mandfbula, en tal espacic sc desarrollan
los procesos alveolares. Normalmente el crecimiento —-
dentoalveolar aumenta la altura de la cara, porque las
ramas de la mandibula crecen lo suficiente para permitir
el crecimiento alveolar. Se produce aumento en la altu
ra del cuerpo de la mandfbula por aposicibdn osca en el
proceso alveolar, puesto que es escaso dicho tipo de —-

crecimiento a lo largo de la superficie inferior.
*

c) LONGITUD:

RAMA: Ocurre aposicidn osea a 1o largo de todo el borde
posterior de las ramas y al mismo tiempo, en proporcibn
algo menor, sc produce resorcibn que sigue el borde an-
terior y permite que las ramas aumenten su longitud an-

teroposterior.

CUERPO: Aungue el crecimiento total de la mandfibula es-
te aumentando por el desarrollo condilar, la verdadera

longitud del cuerpo no esté influfda por este Factor., -
Su aumento en longitud para acomodar los dientes en de-
sarrollo y en erupcién, se produce por resorcidén conmi-
tante a lo largo del borde anterior de las ramas al cre

cer la mandfbula hacia adelante.
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II.3 APARATO MASTICATORIO

El desarrollo de la cara principio con el establecimien
to la cavidad oral o boca primita. Comicnza a formarse
mediante la invaginacién del octodermo de la extremidad
cefélica del embridén. El octodermo sc profundiza hasta
encontrarse y unirse con el endodermo deol tracto diges-
tivo primitivo. A la cavidad formada por la invagina--

cibén del ectoderno se le llama cavidad oral primitiva o

estomodeo. Al nivel del &ngulo de unidn entre la pared
superior y posterior de la bocae primitiva s forma un -
fondo de saco que se conoce con el nombre de "bolsa de
Hathke", que da orfgen a los 16bulos anterior y medio -

de la hip6fisis o glandula pituitaria.

La cavidad oral primita se encuentra separada del trac
to digestivo por medio de una membrana que resulta de
la unién del ectodermo con el endodermo denominada mem

brana bucofarfngea. Dicha membrana se rompe durante -

la cuarta semana de la vida intrauterina, establecién-
dose la comunicacién entre la boca y tracto digestivo
primitivos. El desarrollo embriolégico de la cara to

ma como centro de partida a la cavidad oral.



Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una
prominencia que sc conoce con el nombre de proceso o pro

longacibn frontonasal, y por debajo se localizan los cin

co pares de arcos branquiales que se¢ denominan Arco bran

quial I, IT, etc. hasta el V.

Al primer arco branquial se le divide en dos procesos,
el maxilar y el mandibular; al segunde también sc le co-

noce como arco hioideo, y al tercero arco tirohioideo.

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de
los procescs fronto-nasal y del arco branquial I. Los -
arcos branquiales hioideo y tirohioideo se unen al I, pa

ra constituir la lengua.



II.4 ERUPCION DENTAL
Los dientes se empiezan a desarrollar ya desde la
vida embrionaria. Aproximadamonte a los 42 Jdfas de
vida intrauterina aparece la primera indicacién de
los dientes. §o pusde observar el primardio dental
que es un engrosaniento qua se encuentra localizado
a lo largo de la 1lfnea »n herradura de los maxila--
res.
De esta &rea se produce una invaciédn cpitelial de -
mesequima o nivel de la zona donde s desarrollard
cada diente primario. Cada una rccibe el nombre -
de 1lémira dental que da orfgen tantc a los dionies

primarios como a los perman-r.tes.

En las células de estas l4minas dertales se produce
proliferacibn intansa para producir ura prerinencia
epitelial »n cada uno de 1los lugares donde va a de-
sarrallarse un diente; estas sz dirigen hacia la --

profundidad y reciben el nombr= de gerren dental.

Cuando el gérmen dental aumenta de volfim=n d& oricen
a la etapa en "caperuza“, la cual se alcanza pPOCO ==
después de las dos semanas de desarrollo. Una vez
logrado,~1 gérmen dental recibe =1 nombre de Organo

del Esmalte.
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Durante las proximas semanas, U 6rgano asvrenta de
voldmen, 21 hueso maxilar crece para podearlo parcial

mente.

La siguiente ctapa en l1a evolucidén del diente se lla-
ma etapa de "campana", ya que el &rgano del esmalte -
ha aumentado de voldmen cuatro en corte sagital pare-
ce una campana. Hsto serfa en el cuarto mes del desa
rrollo. Durante esta etapa, la linca de unibn entre

esta y la papila dental toma la forma y las dimensio-
nes de la futura linea de unién en're el csmalte y la

dentina del diente adulto. Al quinto mes del desarro

1lo, la linca dental ha sido invedida por o1 mesenqui
ma vecino y el érgano del esmalte pierde toda concec-
cibn directa con €1 epitelio bucal. Fn este mismo --
tiempo se origina también la membrana periodéntica, -

que es una formacibén concectiva que suspende al diente

en su alveblo.

En este periddo también aparece el primordio del dien
te Secundario, que aparecen como pequefios botones de
células epiteliales que se forman en la superficie lin

gual del 6rgano del esmalte primario.



Al término de la etapa de caperuza o campana todas las
células del 6rgano del esmalte son irregulares. Duran
te la fase de campana se produce diferenciacibn y espe
cializacién considerables de dichas cflulas. Las célu
las del érganc del esmalte van a sufrir transformacio-
nes dando orfgen a las cflulas qua so llaman areloblas
105,

Los dos tejidos duros que comporen la corona anatémica
del diente sor el esmalte y la dentina. La dentina se
encuentra en la raiz,.ya que es el macizo del diente.,
En la regién apical la deutina se haya cubierta de ce-
mento.

El esmalte es originado por 1los ameloblastos y es €1 -~
dnico tejido duro del diente que se forma ror completo
antes de la erupcifn. Los ameloblastes degereran en -
cuanto se gorma el esmalte. EStos ermpiezan a diferen-
ciarse en la punta de la cispide en desarxoll&; la di-
ferenciacién se propaga hacia abajo y a los lados, en
direccién a la base de la corona. Cuando esto ocurre
se van a formar los aedo:ntoblastes, los cuales producen
la dentina.

Lo dltimo que se ‘'va a formar en el diente va a ser la

rafz. Mientras la rafz es formada todo =1 diente se --
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desplaza hacia la cavidad bucal y se hace 1la erupcidn
antes de que este totalmente formado. De hecho, la

mayor parte de los dientes permanontes estin en la bo
ca y en funcién unos dos afios antes que el extremo de

la rafz este completamente formado.

Cuando la vaina radicular epitelial se acerca al ex—-
tremo de 1a rafz se vuelve mds estrecha, para dar a -
la punta su forma cébnica tipica. Mientras se estéd de
sarrbllando el diente primario y entra en funcibn, --
también se estd diferencizndo el gérmen dental de su

sucesor, depositéndose la substancia del diente perma
nente. Cuando esto ocurre el diente se desplaza ha--
cia la cavidad bucal. La rafz del dicnte primario em
pieza a reabsorverse; cuando el diente permanente es-
t& listo para hacer erupcidn, la rafz del diente pri-
mario ha sido totalmente reabsorvida. La corona se -
despega del tejido gingival y cl diente primario cae

para ser substituido por su sucesor permanente.



I1.5% SECUENCIA Y CRONOLOGIA

DOS A SET3 AROS

A los dos afios de edad, un grén nGmero de nifos poseen
20 dientes clfnicamente presentes y funcionando.
Ciertamente a los dos atios de edad, los segundos mola-
res deciduos se encuentran en proceso de erupcibn, o -
lo harén dentro de los siguientes mesos,

La formacién de 1a rafz de los incisivos deciduos esté
terminada y la formacibn radicular de los caninos y --
primeros molarcs deciduos se acercan a su culminacidn.
La calcificaciédn también presigue en los dientes perma
nentes en desarrollo, anteriores a los primeros molares
permanentes,

En algunos nifios las criptas en desarrollo de 1los se--~
gundos molares permanentes pueden ser observados en di
reccibén distal a los primeros molares permanentes.

A los dos y medio afios de edad, la denticibr decidua -
generalmente est& completa y funcionando en su totali-
dad.

A los tres afios de edad, las raices de los dientes de-

ciduos estén completas. Las coronas de los primeros -
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molares Secundarios se encuentran totalmente desarrolla
das y las rafces comienzin a formarse. Las criptas de
los segundos molares Secundarios en desarrollo ahora --
son definidas y pucden obscrvarse en el espacic antes -
ocupado por 1os primeros molares permanentes en desarra
1lo0.

Aunque la calcificacidén avanza en la denticién permancn
te en desarroilo, solo pueden observarse pequenos cam--
bios en la posicidn de estos dientes, salvo en la de --

los primeros molares sccundarios.

A los tres afios de edad, existen indicios del estado fu
turo de la oclusién. De los cinco a los seis aros de -
edad, justamente antes de la exfoliacién de los incisi-~
vos deciduos, existen mAs dientes secundarios en desa-
rrollo se estén moviendo nmis hacia el reborde alveolar;
los apices de los incisivos deciduos se estdn resorbien
do, 10s primerus molares permanentas esvén listos para
hacer erupcibn.

Existe muy poco hueso cntrce los dientes secundarios y
la "Linea Frontal" de los dientcs deciduos. En este mo
mento la pérdida de longitud en la arcada, por caries,
puede hacer bien marcada la diferencia entre oclusidn -

normal y malociusibdn.
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DE SEIS A DIEZ ARNOS

Entre los seis y siete aflos de edad hacen erupcidn los
primeros molares secundarios.. Al hacer erupcibn los -
primeros molares permanentes superiores e inferiores,
el tejido que los cubre entra cn contacto prematuro.

La propiosepcidn condiciona al paciente para no morder
sobre este "elevador de la mordida" natural; y asf, los
dientes deciduos anteriores al primer molar permancnte
hacen erupcién, reduciendo la sobremordida. Los incisi
vos deciduos centrales son extoleados y sus sucesores
permanentes comienzan su proceso eruptivo hacia el con
tacto con los incisivos de la arcada opuesta. Los in-
cisivos centrales inferiores hacen erupciér primero, -
que los incisivos centrales supcriores. Estos dientes
con frecuencia salen detrés de los dientes primarios

se desplazan hacia adelante.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de -
cdad es critico para la denticién en desarrolio. FEs -
necesario que el dentista haga obscrvaciones frecuentes
en este momento. Algunas veces, el exéimen radiogréafico
revela resorcién anormal de las raices de los dientes -
deciduos. Puede también revelar si existen dientes au-

sentes o supernumerarios. Puede existir una barrera de



mucosa que evite la etupcibdn de los incisivos Secundarios.
Por eso es qua 1la vigilancia constante es indispensable.
La edad cronoiégica e¢s poco Gtil como base para calcular
1a erupcibn de los incisivos superiores e inferiores.

Después de la erupcibn de los incisivos, el aumento de la

dimensibn intercanina inferior minimo, coincidiendo nue
vamente con la erupcibn de los caninos permanentes. Tanto
en hombres como en mujeres, esto practicamente termina a
los 10 afios de edad. Aunque los incisivos centrales y la
terales ocupan su posicién normal, la formacién radicular
alin no ha terminado. 1los agujeros apicales son amplios y
no cierran hasta después de un afio. A los 9 6 10 afios de
edad, todos los dientes permanentes, salvo 1l0s terceros -
molares, han terminado la formacién cononaria y de posi-—-
cién de esmalte. Al tercer molar aln se encuentra en pro
ceso de formacidn. Su cripta aparece Como una zona ra--
dioldicida oval m&s allé del margen de la ranura ascenden-
te. En algunos casos, los terceros molares comienzan su
desarrollo a los catorce afios de edad. Entre los 9 y 10
afios de edad los apices de los caninos y molares deciduos
comienzan a resorverse.

Las nifias generalmente se adelantan un afio o un afic y me-

dio a los nifios.
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DESPUES DE LOS DIEZ ANOS DE EDAD

Entre los 10 y 12 afios de edad existe considerable varia
cién en el orden de erupcibn de los caninos y premolares.
El orden més frecuente se ilustra en la fig. IT.6

En el 50% de los casos el canino inferior hace erupcidn
antes que el primero y segundo ﬁfemolar inferior. En el
maxilar superior el primer premolar hace erupcibn antes
que el canino. El segundo premolar y el canino superior
hacen erupcién aproximadamente al mismo tiempo. Después
de la pérdida de los segundos molares deciduos, existe -
un ajuste en la oclusidén de los primeros molares perma--
nentes. La cfispide mesiovestibular del primer molar su-
perior se mueve hacia adelante para ocluir en el surco -
mesio vestibular del primer molar inferior, existe en to
da la denticién decidua y mista este tipo de movimientos :
y es por eso que debemos hacer incapie en la importancia
de someter al paciente a vigilancia cuidadosa durante es
te perifdo critico de intercambio. Con frecuencia, los
procedimientos ortodénticos preventivos o interceptivos
pueden evitar el desarrollo de una maloclusibn o el esta
blecimiento de aberracionesboclusales que posteriormente

causarédn trastornos periodontales.

La erupcién de los segundos molares Secundarios general
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FIG. II.6 SECUENCIA DE LA ERUPCION NORMAL DE LOS DIENTES
PERMANENTES. NOTESE LA DIFERENCIA QUE HAY EN
EL PATRON DE LOS CANTNOS SUPERIORES E INFERIO
RES Y DE LOS PREMOLARES.
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mente sucede después de la aparicibn de los segundos pre
molares. Como el segundo premolar y los sedgundos molares
muestran la mayor variacién en el orden de la erupcibn -
de todos los dientes (salvo 1os terceros molares), los -
segundos molares pueden hacer erupcibdn antes de los se--
gundos premolares esto succde en el 17% de casos en per-
sonas blancas.

Generalmente, los segundos molares inferiores y superio-
res hacen erupciédn al mismo tiempo. Si los segundos mo-
lares sccundarios hacen erupcién antes que los segundos
premolares, pueden inclinarse 1los primeros molares perma
nentes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia en pacien
tes que han perdido prematuramente los segundos molares -
deciduos. 8i los molares estén inclinados mesiamente, la
erupcién del segundo premolar se retrasa adin m&s. Puede
hacer erupcibén hacia lingual o no puede hacer erupcién.
Las radiograffas tomadas poco tiempo después de la erupciébn
del segundo molar permanente con frecuencia muestran el
desarrollo del tercer molar.

No es pos%ble determinar un tiempo definido para la erup
cién de los terceros molares. Se cree que el tiempo Pro
medio para su erupcibn son 20.5 afios. En general, estos

dientes aparecen en las mujeres antes que en los hombres,
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a los 20 afios de edad, la mayorfa de las mujeres poseen
sus terceros molares.

Es ficil comprender los problemas que se presentan con
frecuencia en la zona de los terceros molares, conside
rando la deficiencia inicial en longitud de la arcada,
la tendencia que tienen 10s terceros molares superiores
e inferior:s a rebasar sus inclinacionss axiales varian
tes y la imposibilidad de predecir el tiempo de la erup
cibn de estos dientes. El problema de los terceros mo-
lares no solo puede ser una experiencia dolorosa, sino
que puede provocar trastorros funcionales que afectan a
la longevidad de la denticién y crean y agravan 1los pro
blemas de la articulacién temporamandibular.

Muchos ortodoncistas piensan que cuando eliminan 1los --
cuatro primeros premolares para llevar acabo el trata--
miento ortodéntico, los terceros molares poseen una me-
jor oportunidad para hacer erupcibén normal, ya que cuen
tan con m&s espacio. Sin embargo, 1os estudios panoré-
micos luminogr&ficos muestran que en muchos de estos ca
sos la adicién de espacio permiten a los terceros mola-
res inferiores inclinarse hacia adelante y atraparse ba
jo la convexidad distal del segundo molar. La supervi-
sién constante es‘indispensable y el enderezamiento qui

rirgico es una posible maniobra interceptiva.
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CAPITULO 111

IT1 ANOMALIAS DEL APARATO MASTICATORIO
III.1 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.-

Maloclusién es cualquier desviacidn de los dientes de
su oclusién normal, relacidn anormal que involucra —-
dientes y maxilares. La descripciédn de la posicién -
de los dientes y maxilares, exige un punto de referen
cia 1llamado norma. "Oclusiédn normal" con frecuencia

posee un significalo para el protesista, otro para -

el parodoncista y aun otro para el ortodoncista.

GRUPOS DE MALOCLUSIDN.-

La maloclusibébn puede afectar a cuatro sistemas tisula
res: dientes, huesos, misculos y ne;vios. En algunos
casos, so0lo los dientes son irrequlares; la relacibn

maxilar y mandibular asf como la funcién muscular pue
de ser buenas. En otros casos los dientes estan bien
alineados, pero existir un? relacién anormal de los -
maxilares entre si, de tal forma que el contacto de -

los dientes durante la funcibén no es correcto.
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Otra forma de catalogar la maloclusibn es la siguiente:
1) Displasias dentales, 2) pisplasias esquelotodentarias,

3) Displasias csqueléticas.

DISPLASIAS DENTALES.-

Existe ura oclusién exclusivamente de tipo dental cuan-
do los dientes en forma individual se encuentran en re-
lacibr anormal entre sfi.

Si esta relacidn cubre los maxilares se encuentra normal,
el equilibrio facial es casi siempre bueno y la fuyrcibn
muscular se considera normal. En las displasias denta-
les o dentoalveolares casi siempre se debe a la falta -~
de espacio para acomodar todos los dientes. Esto puede
deberse a la pérdida prematura de dientes deciduos, re-
tencibn prolongada de temporales o a restauraciores ina
decuadas, pero quizds se deba mis al patrén rereditario
bsico por discrepancias entre el tamafio de dientes a -
hueso basal que puede haber sido modificado o no por --

factores ambientales.

DISPLASIAS ESQUELETICAS.-
Actualmente, gracias a los estudios cefalométricos, el

dentista ya no piensa que los problemas ortodénticos -
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solamente se debfan a los dientes, sino que recoroce la
gran importancia que tieme la relacibdn antero-posterior
de 1os maxilares entre sf y con la base del crineo. Ta
les relaciones ejercen una gran influencia sobre el tra
tamiento ortodéntico y las irregularidades dentales pue
den encontrarse o no en esta categorfa. Con frecuencia

los sistemas 6seos, neuromuscular y dentario estén afec

tados con actividad compensatoria mascular para acomodar
se a la displasia esquelética. Son muy raros 10s Casos

con problemas exclusivamente esqueléticos.

DISPLASIAS ESQUELETO DENTARIAS.-

Son las maloclusiones en las quc no solo los dientes, -
50105 O en grupos, se encuentran ecn mal posicibén, sino
que existe una relacidén anormal entre el maxilar superior
y la mandfbula y ambos con la base del créneo. Las dis-
plasias esqueletodentarias son mis complicadas y requie-

ren un tratamiento diferente que las displasias dentales.

La funcibén muscular con frecuencia se encuentra alterada.
Son el porcentaje mayor de pacientes que son tratados -
por un ortodoncista.

En 1899 el Dr. Edward H. Angle dividié la maloclusibén en

tres clases:



CLASE 1.~ Neutroclusién: CLASE 11 I'istoclusidén; CLASE III
MESIOCLUSTON.

CLASE I: Cuando la cispide mesio-vestibular del primer
molar superior esta en relacién con el surco mesio-ves

tibular del primer molar inferijor.

CLASE 11.- Cuando la cispide del primer melar superior

esta en relacién con el espacio interproximal entre pri

mer molar inferior y segundo premclar inferior,
Divisién 1: Dientos antericres superiores estén ves-

tibularizados,

Divisién 2: Centrales superiores Palatinizados y la-
terales superiores vestitularirzados o in
cisivos centrales y laterales superiores

Palatinizados.

CLASE III.~ Cuando la cuspide del Primer Molar Superior
esta en relacién con el espacic interproximal del primer
y segundo molares inferiores.

Subdivisién: Cuando la maloclusién es unilateral.

FIG. III.1
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CLASE II, DIVISION 2 CLASE III
FIG, III . CLASIFICACION DE ANGLE



61

BETIOLOGIA DIt LAS MALOCLUSIONES

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS.

Se han utilirade diversos métodos para su estudio, una
clasificacién se reficre a las causas heredadas y con-
génitas, otra clasificacibn consiste en dividir los --
Factores causales en directos o determinantes e indi--

rectos o predisponentes,

Moyers enumera "causas y entidades clinicas".

1) Herencia

2) Trastornos del adesarrollo de orfgen desconocido.
3) Trauma

4) Agentes fisicos.

5) H&bitos.

6) Enfermedades.

7) Desnutricién.

La representacién diagramitica de Salzmann de la inter-
dependencia de los factores etioldgicos de la maloclusiébn
es otra clasificacién.

GENETICOS AMBIENTALES
DEL DESARROLLO
CONGENITOS FUNCIONALES
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El método m&s fécil de clasificar los factores etio}égl
cos €5 dividirlos en das grupos:

EL GENERAL .- Aquellos factores gque obran s6lo en la den
ticibn desde afuera.

EL 1OCAL.- Aquellos factores relacionados inmediatamen-

te con la denticién.

FACTORES GENERALES.~

1) Herencia

2) Defectos corgfnitos (paladar kendido, tortfcolis,. -
disostosis cleidocraneal, pardlisis cerebral, sifilis,
etc. etc.)

3) Ambiente (Medio)

a) Congénito (trauma, dieta materra, metabolismo mater
no, varicela, otc.)

b) Adquirido  (1esién en el nacimiento, lesién en la —-
ATM) .

4) Ambiente metab&lico predisponerte y enfermedades:
a) Desequilibrio endbcrino.
b) Trastornos metabblicos.
c) Enferrmedades infecciosas (poliomielitis, etc.)

5) Problemas nutricionales (desnutricién).

6) HAbitos de presidén anormales y aberraciones funciona-

les,
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8)

a) Lactancia anormal (postura anterior-de la mandibg

ja lactancia no fisiolbgica, presibn bucal excesiva,

etc.)

b) Chuparse los dedos.

¢) H&bitos de lengua.

d) Morderse labios y ufias.

e) Haébitos anormales de deglucién (deglucién incorrec
ta).

F) Defectos fonéticos.

g) Anomalfas respiratorias (respiracién bucal, etc.)

h) Amfgdalas y adenoides (posicién compensadora de 1la
lengua) .

i) Tics psicogenéticos y bruxismo.

Postura.

Trauma y accidentes.

FACTORES LOCALES.-

1)

2)
3)

4)

Anomalfas de nimero.

a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes F4ltantes (ausencia congénita o pérdida por
caries, accidentes, etc.)

Anomalfas en el tamafic de los dientes.

Anomalfas en laiforma de los dientes.

Frenillo labial anormal.



5) Pérdida prematura,
6) Retencién prolongada.

ntes,

7) Erupcibrn tarvdfa de dientes porman
8) via de crupciédr anormal.
9) Anquilosis.

10) Caries Dental.

11) Restauraciones dentarias iradecuadas..



1171.4 FACTORES GENERALPSVDE LA MOLOCLUSION
1} Herencia.
Incluencia Racial Heraeditaria.- Las caracterfsticas dentales
como las faciales muestran influencia racial. En 1os grupos
raciales homogéneos (grupos relativamente puros genéticamen-
te) la frecusncia de maloclusién es baja por lo tanto la - -

oclusién de los nativos es "mormal".

Tipo racial Hereditario.- Las caracter{sticas dentales como
las faciales muestran influencia racial. En 10$ grupos ra-

ciales hom (grupos relativamente puros dgencticamen-—

te) la freocuencia de maloclusibén es baja por lo tanto la --
oclusibn de los nativos es "normal"

Tipo facial Hereditario.- Los diferentes grupos étnico y --
mezclas de &éstos poseen cabezas de forna diferentes.
Existen tres tipos generales: Braquiocefélico, dolicocefAli
co y mesocefdlico.

Influencia de la herencia en el patrén de crecimiento y de-~
sarrollo.- E1 patrén morfogenético posee un fuerte compo--
nente hereditario.

Caracterf{sticas morfolégicas hereditarias y dentofaciales
especificas.- Segfin Handstromm la herencia puede ser signi

ficativa en la daterminacién a las siguientes caracterfsticas:



1)

3)
4)

5)

—
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Tamafio de los- dientes.
Anchrura y longitud de la arcada.
Altura del paladar.
Apifiamiento y espacios entre 1los dient=s.
Grado de sobremordida rorizontal.
Posiciér y conformaciédn de la musculatura peribucal al
tamafo  forma de la lengua.
Caracterfsticas de 1los tajidos blandos (textura de la -

mucosa, tamatio d« los frenillos, forma y posicién).

La kerencia también drserpefia un pap=1l inportante en las -~

siguiertes cordiciores.

a)
b)
c)
a)
e)
£)

g)
h)
i)
3
k)
1)

Anomalfas coagfnitas.

Asimetrf{as faciales.

Macrognatia y micrognatia.

Macrodorcia y Microdoncia.

Oligodoncia y anodorcia.

Variaciores en la forma de los dientes (laterales en —-
forma de cono, cidspidzs de carabzlli, mamelones, «tc.)
Labio y paladar xsndidos.

Diastemas provocados por frernillos.

Sobremordida profunda.

Apifiamiento y giroversibén de dientes.

Retrusién m;xilar.

Prognatismo.
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2) Defectos Congénitos.-

Labio y Paladar Hendidos.- Varios estudios han revelado
que de una tercera parte a la mitad dc todos los nifios -
con paladar hendido poseen antecedentes familiares de es

ta anomalfa.

Tort{colis.- El acortamiento del misculo esternccleidomas
toideo causa cambios 2n la morfologia del créneo y cara.
Si este problema no es tratado oportunamsnte, puede provo

car asimetrias faciales con maloclusidn.

Disostosis Cleidocran~al.- Es otro defecto congénito que
pueds causar maloclusiédrn. FExiste ura falta completa o --

parcial, unilateral o bilateral de la clavicula.

Par&lisis Cerebral.- La falta de coordinacién muscular
atribufda a una lesibn intracraneal; los efectos de este
trastorno pueden observarse en la integridad de la olcu-

sibn.

Sifilis.- La frecuencia de la sifilis congénita ha dismi
nufdo pero atn se presenta. Los dientes en forma anormal

y en malposicidén son caracterf{sticas de esta enfermedad.

3) Ambiente.

Influencia .Prenatal.- La posicién uterina, fibromas de la



68

madre han sido culpados de maloclusiones as{ como la die
ta materna y el metabolismo, anomalfas inducidas por drg

gas como la talidomida, posible dafio o trauma y varicela.

Influencia Posnatal.- Lesiones en el nacimiento por el -
uso de forceps causando asimetrfas; los accidentes que -
producen presiones indebidas sobre la denticibén en desa-
rrollo tales como cafidas que provocan fractura condilar
y asimetrfa facial, el tipo de cicatrizacién de una que-
madura puede provocar maloclusién, el uso prolongado del

aparato de Milwaike provoca malformaciédn y maloclusién.

4) Ambiente Metabblico predisponente y enfermedades.
Algunas enfermedades endbcriras especfficas pueden ser -
causa de maloclusién. La poliomiefitis con sus efectos
paralizantes produce malocluggén. Los problemas de la -
tiroides como el hipertiroidismo traen‘como consecvencia
resorcién anormal, erupcién tardfa y trastornos gingiva-
les asf como dientes deciduos retenidos y dientes en mal

posicibn.

5) Problemas Nutricionales.

Trastornos como el raquitismo, escorbuto, beri beri pue-
den provocar maloclusiones severas, pioblemas en la erup
cién, pérdida prematura. retencién prolongada y vias de

erupcién anormales cuando se padezca de un trastorno meta
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bbélico que impida la ingestién de alglin elemento esencial
en la dieta, debemos acudir al médico para evitar dafios -

irreparables.

6) H&bitos de presibén anormales.

a) Lactancia anormal (postura anterior de la mandfbula, -
lactancia no fisiolégica, presibn bucal excesiva, etc.)
Los mfisculos son primordialmente elementos de la masti
cacibén, la funcién muscular va a satisfacer las exigen
cias de la masticacién, respiracién, deglucién y habla.
Existe un papel afin m&s importante el de la pdstura. en
la posicién postural de descanso el méisculo se encuen--
tra en funcién activa, manteniendo un estado de equili-
brio entre los tejidos blandos y elementos 8seos.

En la maloclusiones clase II dio 1, en que existe una -
sobremordida horizontal excesiva, es diffcil cerrar los
labios; el labio inferior se coloca por detris de los -
incisivos superiores en descanso y cada vez que se de--~
glute los misculos peribucales desplazan los incisivos
superiores en se;tido labial

En las maloclusiones clase III, el labio inferior es re
dundante y frecuentemente hipofuncional; la lengua ocu-
pa una posicién demasiado baja dentro de la boca y el -~

cierre de ésta es realizado por el labio superior y la
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lengua.

b)rchuparse 105 dedos.

El recién nacido posce un mecanisro muy dcsarrollado para
chupar, de éste mecanismo no s6lo obtiene rutricidn sino
también la sensacién de cuforia y bierestar tan importar-
tes en la primera etapa de la vida; por estas razones es
indispensable que <1 niﬁo terga una lactancia atural, la
madre deber& amamantar a su hijo, el contacto maternc y -
los mimos son la base de ur buern desarrollo fisico y men-
tal. El destete deber& ser hasta el primer afio de vida -
para evitar la aparici6n de hébitos que tengan como conse
cuencia ur dafio temporal o permarente.

En la lactancia artificial se busca Unicamente ur. aparatc
eficdz para beber leche igrorardo 1a fisiolocia bésica --
del acto de mamar, Si por alguna caisa la lactancia tie-
ne que ser artificial, se recomienda ¢l uso dec biberores
y chupetes fisiolégicamente disefiados. E1 desarrollar 44
bitos anormales de labio y lergua serdr reducidos signifi
cativamente si el nifio tiere una lactancia natural.

El h&bito de chupar los dedos es normal er una etapa del
desarrollo del nifio, durarte el primer afo de vida y ten-
drd que desaparecer para evitar posteriormente una nalo--—

clusién.
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El pulgar (o cualquiecr otro dedo) eos un cuerpo duro que
si se coloza con frocuencia dentre de la boca, tiernde a
desplavar hacia adelante la premaxila junto con 1os in-
cisivos, de tal mancra que estos incisivos superiores -
se proyectan hacia adelante mis alld del labio superior.
La duracién, la frecuencia y la intersidad del hébito,
son factores determinantes de una maloclusibén y dnpandien

do de éstas los dafios causados ser&n mayores O menores.

¢) Otros habitos de presién.

La actividad anormal del labio y la lengua estin asocia

dos con frecuencia al nébito del dedo.

Al chuparse el dedo hay una proyeccién de los dientes -

hacia adelante que dificulta al nifio para cerrar 1los la

bios correctamente y crear la presibn negativa requerida
para la deglucién normal.

Durante la degiucién la lengua se proyecta hacia adelan-
te para ayudar al labio inferior a cerrar el superior;

pero cuando ya se ha tenido el h&bito del dedo este cie-
rre no se puede efectuar a causa de la proyeccibén de los
incisivos superiores y la interposicién de la lengua en-
tre los dientes superiores e inferiores, creando as{ un

patrén anormal de deglucién., Lo que contribuye a. la posi



cibn anormal de la leni:a, es la presencia’de amfgdalas
grandes y adencides, por 1o gue es importante conside--

rar siempre el tarmano de 1la lengua v su funcidn.

7} POSTURA.-

La mala postura no es considerada como causa primaria -
de una maloclusibn, pero puede acentuarla si ya existe,
es decir, la mala postura y la maloclusidn pueden ser -

resul tados de una causa comdn.

8) TRAUMA Y ACCIDENTES.
Es posible que los accidentes sean un factor significa-
tivo en la maloclusién. Golpes que no son registrados
en las historias clfnicas o experiencias traumdticas --
desconocidas pueden explicar muchas anor.ilfas eruptivas
idiop4&ticas.

I11.3 FACTORES LOCALES DE LA MALOCLUSION
1) Anomalfas de ndmero.
Por medio ael uso de las radiografias dentales, podemos
conocer las variaciones en el ntmero de los dientes, la
herencia desempera un papel importante en muchos casos.
La frecuencia de dientes faltantes o adicionales cstd -
asociada también con anomalfas congénitzs como labio y
paladar hendido.
a) Dientes supernumerarios.- Pueden formarse antes del

nacimiento o hasta los 10 6 12 afios de edad aunque en -

-1

)
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realidad no existe un tiempo definido. Se presentan con
mayor frecuencia en el maxilar superior.

El mesiodens, as un diente supernumerario queé se presen-
ta cerca de la linea media, er direccidn palatira a l1os
incisivos superiores, generalments es de forma cébnica y

se presenta sflo en pares.

b) Dientes Faltantes.- (ausencia congénita o pérdida -

por accidentes, caries, etc.) La falta congénita de algw
1nos dientes es mds frecuente que la presencia de supernu
merarios, y es mis facil encohtrarla en denticién perma-
nenta qu~ en denticibdn decidua.

Los dientes que més Faltar son: lo. terceros molares Su-
periores e inferiorss, 2o0. incisivos laterales superio--

res, 3o. segundo premolar inferior, 4o. incisivos infe--

riores. La ausencia congénita generalmente es bilateral.

2) Anomalfas en el tamafio de los dientes.

El tamafio de los dientes es determinado principalmente -
por la herencia. Er éste tipo de anomalfas se encuentran
la macrodoncia y la microdoncia.

El incremento en anrchura es mayor en los varones que en -
las mujeres y esta diferencia es mis acentuada en la den-

ticién permanente. Puede existir variacién en el tamafio

de los dientes en un mismo irdividuo.



3 Anomaliés en la forma de los dientes.-

La anomalia m4s frecuente es la lateral, en forma do --
"hueso"; el segundo premolar inferior muestra gran va--
riacién en la forma, puede tener ura cUspide lingual ex
tra que aumenta su di&metro mesiodistal.

rlay otras anomalfas dc forma que se presentan por defec
tos del desarrollo ccrmo: amelogerrcsis imporfecta, nipo-
plasia, germinaci6n, dens in dente, odo:tomas, funsiones
y aberraciones sifilfticas corgénitas como incisivos de

kutchirsor y molares en frambuesa.

4) Frerillo labial arormal.

La herercia es un factor primordial en diastcmas persis
tentes y es un tema de cortroversia en ortodoncia la re
lacién entre el frenillo latial y el diastema entre inci
sivos superiores. El cierre del diastema er condiciorn=s
normales ocurre con la erupcibdn de los carinos permanern-
tes.

La insercién baja del Frenillo labial en el espacio in-
terdentario causa diastema, por eso es importante reali
zar un exdmer cuidadoso y un diasréstico diferercial (pa
ra saber si el diastema es funcioral, desarrollo o es --

causado por un frenillo labial anormal) antes de que el

dentista corte ese frenillo.



5). Pérdida prematura do dientes Primarios.

Los dientes Primarios son érganos de la masticacibdn que
sirven también de mantenedores de espacic para los dien
tes Secundarios.  La sxtraccién prematura de dientes --
primarios posteriores por caries, pueden causar maloclu
sién si no se utilizan mantenedores de espacio.

La extracciédn prematura del sequndo molar primario cau-
sari el desplazamiento mesial del primer molar permanen

te y atraparid a 1os segundos premolares en erupcidn.

6) Retencibn prolongada de dientes Primarios.

La retencién prolongada de los dientes primarios, cons-
tituye un trastorno en el desarrollo de la denticién.
La interfer=nclia mecanica puede hacsr que se desvien --
los dientes sccundarios en erupcidn hacia una posicibdn

de malociusién.

Si las rafces de los dientes primarios no son reabsorbi
das adecuadamente, los sucesores permanentes pueden ser
afectados o pueden ser desplazados a una posicién inade

cuada.

7) Erupcién tardia de dientes Secundarios.
Ademés de la posibilidad de un trastorno endbcrino pue-

de existir la de un obstéculo como una "Barra de Tejido"
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si 1a fuerza de erupcién no es vigorosa, el tejido puede
frenar la erupcifn del diente.

La pérdida pr:matura de un diente deciduo requiere obser
vacién cuidadosa de la erupciédn de su sucesor permanente.
Debemos realizar vn ex&ren radiogrédfico cuidadoso y revi
sar la crupcién de todos los dientes antes de eliminar -

cualquier barrera.

8) via de erupcidr anormal.

Cuando exisiz ur patrén hereditario de apifiamiento y fal
ta de espacio para acomodar todos los dientes se puede
presentar desviacidn ern la erupcibr. Pueder. ademis exis
tir barreras fisicas que afrcten la direcciédr de la erup-
cibn, como: dientes supernumcrarios, rafces deciduas, - -
fragmentos de rafz y barrcras dseas. Otra causa posible
es un golpe en un diente deciduo que obliguc al sucesor

en desarrollo tomar direcciébn anormal.

9) Anquilosis.

En este fenbmeno el diente se encucntra pegado al hueso
circundante, mientras que los dientes contiguos contintian
su desarrollo normal. Esta lesiédn provoca perforacién -
del ligamento periodontal y formacién de un "puente" &seo

uniendo al cemento y la lidmina dura.
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Los accidentes y traumatisros - as{ cormo ciertas enferme
dades congénitas y endbcrinas como discstosis cleidocra
neal, pueden pradisponer a la angullosis. 8in ertargo,

esta se presenta ccon frecusncia sin Jausa vicible.,

10) Caries Dental.

La caries dental es un factor local J- la raleclusién -
ya que conduce a la pirdida prorature de los diontes Jda
ciduos o parmarentes, desplarani=nto d- ficntes Tonti--
guos, inclinaciér axial anormal, sclro-rupcién, rsor--
cidn 6sea, ~tc. La roestauracidn anatérica inmodiata de
todos los dientes va a conservar la loncitud de las ar-

cadas dentarias.

11) Restanraciones d=rtales inadecuadas.

La longitud de la arcada ~s muy irporiarte en el esta®l:
ciriento de una oclusidr norral. Las r=stauvraciones pro
ximalos desajustadas crean un proklena on la oclusién ——
causando alargariento o acortariento ¢d=» las arcadas; se
deben lograr contactos proximalss adecuados para conser-
var el didretro exacto mesiodistal del diente, 105 pun--
tos de contactos "altos" tarmbi%n causan una alteracién

de la oclusiér. normal.



IV.~- HISTORIA CLINICA

Esta deberd ser escrita. Generalrente, s¢ corpone de ina
historia médica y la historia dental. Lla historia clini
ca médica puede proporcionar datos importantes para el -
Ortodoncista. Es conveniente registrar las Jiversas en—
fermedades de la infancia, alergfas, operaciones, malfog
maciones congénitas o enfermedades de la Familia cercana.
Un registro de 10; medicamentos que se han utilizado en
el pasado y actualmente, pucde ser muy valioso, especial
mente si incluye corticoesteroides v otros extractos on-
déerinos. 8i es posible, deberd hacerse un exéren dent:l
de los padres y conservar estos datos. Debido al papel
importante que deserpefia la herencia, pue.den oblencrse -
valiosos datos de tal exémen. Las anomulfas dentarias -
en miembros de la familia deberdn ser registrados. Come
la forma de alimentarse durante la lactuncia puede ser -
importante, también deberd incluirse una historia de hé-
bitos bucales anormales como chuparse los dedos, morder-
se las ufias o los labios, empujar con 1la lengua, etc. —-—
Existen muchas formas en el mercado para hacer la Histo-

ria Clinica. Estas pueden ser adaptadas para el uso in-
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dividwal. S§in embargo, si se anotan los resultados en
Tarjetas de 10 x 15 cms. o de 12 x 20 cms., So pueden
incorporar al cxpediente d=1 paciente, lo que serd méas
préctico y podr& ser utilizado m&s a menudo.

Muchos de los datos pueden ser y deben ser tomados por
un huen ayudante, alin antes de que el Dentista haya —-
realizado un examen, ahorrando valioso tiempo. Puede
ser conveniente consultar copn el Pediatra de la Familia
para obtener datos para la Historia Clinica. Ademés,

se establece u na comunicacién Profesional favorable.



80

Iv.I EXAMEN CLINICO

Gran parte de los datos necesarios para llevar acabo el
tratamiento ortodéntico pu=den ser registrados por el -
Dentista durante la primera visita. Es <ntonces el do-
sarrollo del "sentido diagn&stico" es de utilidad. La
utilizacién d= o'ros modios dr diagndstico <«finitivos,
como radiojrafiacs dertarias y panorémicas, no ha elimi-
nado la nececidad de examinar personalmente al paciente.
En realidad, los valiosos datos obtenidos durante el --
exémen ayudan a interpratar, y aumentar el valor, de --
otros medios de diagnbstico.

Es necesario hacer énfasis en que el Dentista pueda pro
porcionar un servicio significative sin tener que emple
ar instrumsn-os especiales, sino solamente utilizando -
sus conocimientos y poderes de observacién. Puede de--
terminar el crecimiento y d=sarrollc del paciente, sa--
1ud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial,
equilibric estético, edad dental, postura y funcibn de
los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclu-
sién, pérdida prematura o retencién prolongada de dien-
tes.

Otros medios de diagnéstico pueden servir para fundamen

tar o correlacionar estos datos.
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Todos estos datos pueden ser obtenidos por un Dentista
competente en cinco minutos o menos, pero son cineo mi
nutos bien empleados. El cuidado y 1 ejercicio del --
vsentido diagnbstico" ahorrar& muchas horas posterior-
mente y guizé permitirf al Dentista evitar =1 plantea-
miento de un problema ortodéntico sorio. Es en este -
momsnto cuands se inician las fasas prevontivas e in--
terceptiva de 1a Orrodoncia. La precencia de la madre
es deseable en este momento.  Sin embargo, debemos evi
tar las acti.udes de sobreproteccidn como tomarse de -
la mano. La palpacién suave perc precisa, con la yema
de 1os dedos al rovisar el grosor de los labios, natu-
raleza de los tejidos, ganglios, actividad de la ATM,
papilas interdentarias y la mucosa vestibular propor--
ciona datos importantes sin provocar apvesibén en el pa
ciente.

Debemos registrar todas las asimetrfas, desequilibrios
contorno de los labios y mentdn, etc. Si el Dentista
se adhiere a su método de diagnbéstico, tal como el pi~
loto se cifie a su plan de vuelo, se obtienen resulta--
dos buenos y uniformes.

El exdmen clinico debera ser correlacionado con los da

tos tomados de las radiograffas, modelos de yeso, foto
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grafias de la cara y también con otros datos especffi-
cos obtenidos de las im&genes radiograficas cefalomé--
tricas.

El cuidado adecuado durante la etapa de formacién com-
plicada y delicada de los seis a los 12 afios exige un

exlmen clinico minucioso.

Iv.2 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos en yeso proporcionan una “copia razonable"
de la oclusién del paciente. A pesar del exémen clini
co minucioso, es bueno contar con un buen juegc de mo-
delos en yeso para correlacionar datos adicionales to-
mados de las radiografias intrabucales y cefalométri--
cas. El dentista no deberid depender de la memoria y -
sus apuntes al tratar de definir el estado preciso de

la oclusién del nifio.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina
do durante el desarrollo ‘del nifio constituyen un regis
tro permanente de esta situacién ligada al tiempo. Jun
to con los datos obtenidos subsecuentemente, constitu-
yen un registro continuo del desarrollo, o falta de dg
sarrollo, normal.

S5i tales registros han sido realizados anteriormente -

por otro dentista, debemos pedirselos, si es posible.
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Aunque la clasificacién y las malposiciones individuales,
relacidn entre las arcadas, sobremordida vertical, sobre
mordida horizontal y demds hayan sido registrados =n el
examen clinico, estos pueden sor corrobeorados mediante -
el anilisis cuidadoso de los modelos de estudio. La me—
dicién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los
dientes, espacio existente, longitud total de las arca--
das, etc., son mis precisos cuando se realizan sobre mo-—
delos de estudio que en la boca del paciente.

Los modelos de estudio tomados a diferentes intérvalos -
antes, durante y después del tratamiento dan al paciente
y a sus padres, asf{ como al ortodoncista y quiz& a sus -
alumnos un cuadre dinfmico del progresc realizado duran-—

te el tratamiento Ortodéntico.

IV.3 FOTOGRAFIAS

Al igual que los modelos de yeso, la fotografia sirve de
registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un
momento determinado. La fotografi{a es atn mis importan-
te cuando el dentista carece de radiograffas cefalométri
cas. Un registro permanente del perfil original y aspec
to de la cara, comparado con datos similares posoperato—
rios, constituye un ejemplo gr&fico, tanto para el pa—-

ciente como para los padres, de 10 que se realizd median
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te la Ortodoncia. Aundque todos los cambios favorables en
1arcara no son causados exclusivamente por el tratamien-
to Ortodéntico, el tratamiento, juhnto con el crecimiento
y la maduracién, con frecuencia provocan cambios signifi-
cativos.
Las interpretaciones hechas sobre las fotograffas deberén
ser comparadas con otros datos obtenidos durante el diag-
néstico. Los padros deberdn ser informados acerca del do
minio del patrén morfogenftico, la influencia de los teji
dos blandos sobre las estructuras esqueiéticas y la posi-
bilidad de necesitar posteriormente la alteraciébn de la -
nariz, labio o mentédn.
La inclinacién de la frente afecta al equilitrio de la ca
ra. Aln el estilo del peinado es imporian‘e ya qur el es
tilo de estos pueden cambiar la impresiér d- longitud y
amplitud de la cara. Por lo tanto, 2l estilo del peinado
puede mejorar o empleorar la apariencia d= la cara, depen
o
diendo del problema.
El tipo de cara es muy importante para el ortodoncista.
Ha aprendido por experiencias amargas a través de 1los - -
afios que no puede cambiar el tipo de cara, sino que debe-
r&4 trabajar con la que existe. Muchos Or:todoncistas se

han encontrato con problemas serios por ignorar el tipo -
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facial y la forma de la arcada, que tanto depende de las
Puerzas hereditarias.y funcionales. Las fotograffas cons
tituyen una pista .importante para el tipo facial. No ig-

noren esta pista.
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V. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS EN LA ORVUDONCIA

Los factores ocultos pueden ser mds importantas que los
mis flcilmente visibles. Un Dentista astu-o con dedos

sensibles y buena vista puede palpar las prominencias -

de los caninos muy altas en el fondo de saco, o puede -

notar un il amiento sospechoso en el paladar, pued~ -
notar uni vona desdentada v scspochar que o1 dien s no

existe o0 se encuerrra en proceso de <rupcidn normal. En
realidad, pueds notar muchas cosas clinicarente, pero

debers recurrir a la raliograffa para confirmar las ob-
servaciones clinicas. Con frecuencia, los datos propor
cionados por el ex&men radiogrifico no se aprecian cli-

nicamente. Es por esto que el dentista ro deberé ndnca

confiar en un solo meio de diagndstico.

V.I. RADIOGRAFIA PANORAMICA

Debemos prestar especial atencibn a la radiografia pano
rémica, porque esta d4 f& al Dentista del valor real de
este m2dio de diagnéstico. Debido a gue zbarca ¢n una

sola imAgen todo el sistema estamatocné-ico: dientes, -
maxilares, arciculaciones temporomandibular=ss, sonos, -

etc., podemos obtener datos importan-es sistemiticamen-
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te con solo una fraccibén de la radiacibn necesaria para
hacer un exfmen intrabucal total y sin tener gus colo--
car la pelfcula dentro de la boca. Todo el proceso tar
da menos de 90 seqgundos y el revelado se limita a una -
sola pelfcula.

Para guiar la oclusibn en desarrollo, las radiograffas

panorémicas anuales son de gran valor. Podemos determi
nar flcilmente el estado del desarrollo dentario obser-
vando lo siguiente: resorcibn de las rafces deciduas, -
desarrollo de las raices permanentes, via de erupcibn,

pérdida prematura, retenciédn prolongada, anquilosis, --
dientes supernumerarios, falta congénita y dientes mal-
formados, impactados, quistes, fractura, caries, tras--
tornos apicales; y esta es solo una lista parcial. Pa-
ra procedimientos de extracc-iones de dientes en serie,
obtenemos datos muy valiosos. Como el elemento encarga
do de corelacionar los otros datos obtenidos en el diag
néstico, la radiograffa panor&mica ayuda en la Sintesis

del diagnéstico y fase terapéutica.

V.2 TRADIOGRAFIA CEFALOMETRICA
La Cefalometria como método de estudio y de diagnbstico
tiene ya una antiguedad de mls de medio siglo. Bsta —-

fué perfeccionada para la especialidad de la Ortodoncia

en 1931 por B. HOLLY. Los intentos de medicién del cri



neo llevaron a la fabricacién de diversos aparatos, lla
madoé’cianeostatos, con el objeto de mantener al créneo
en una posicién determinada. De ahf s2 originan los --
Cefalotatos actuales.

Los estudios antropoléjicos realizados sobre crén:cos pu
dieron ser profundizados, a partir de 1895, con el des-
cubrimiento de los Rayos X, lo cual permitié, mediante
diversas técnicas, hallar respuesta a muchas interrogan
tes que so fueron sucitando. En 1896, WELKER sefiald la
importancia de las radioqraffas de la cabeza tomadas de
perfil, en 1914 BERGLUND ralaciond el perfil de los te-
jidos blandos con <1 perfil 6seo.

En 1921 A,J.PACINI realizo’ trabajos impor:antes escri-
tos en su tesis "Antropometria radiocréfica 4ol créneo”,
en la cual habla por primera ver de la utilidad de este
estudio para el conocimientn del crecimiznto humano, su
clasificaciédn y sus anomalfas. También fué 21 primero
en transportar a la raéioqrafia ciortos puntos antropo-
16gicos convencionales, uvtilizé medidas lineales y antu
lares y sus proporciones. Todos ostos trabajos de PACI-
NI fueron realizados sobre la baze de la Teleradiografia
lateral.

En 1923 CHARLES MC COVEN, utilizé la radiografia larteral

para establecar una relacién entres el perfil duro y el -
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blando y determinar los cambios que se producian en los
mismos, como consecusncia del tratamiento.

En 1922 SIMONS sostenfa que s debfa llegar al diagnésti
co de las anomalfas dentarias bas&ndose en tres planos -
perpandiculares entre si{, que son: plano de FRANCFORT, -
el plano sagital y el plano orbitario. Estos planos cons
titufan el sistema gnatosté4tico de Simons.

En 1931 BRODIE, publicd sus trabajos tituléndolos "Una -
nueva técnica do rayos X y su aplicaciém en Ortodoncia'.
En Alemania, KORKHAUS, que antes del advenimiento de la
cefalom=tria daba gran importancia al an&lisis del per-
£1l para el diagnbstico, modificd su criterio dando real
valor al estudio de la estructura osea facial y alirmb -
que este método era fundamental para determinar las rela
ciones maxilo-faciales. Desarrollando sus trabajos, dib
las bases de la cefalometrfa actual, describiendo 4ngulos
y planos y dando los elementos analfticos que permitfan
una evaluacién sistémica y diagnédstica y la posicibdn de
los huesos faciales en relacién con la base craneal.
Llegamos ac{ a 12 “poca actual en quo la apariciédn de -
sucesivos cefalogramas ha renovado muchos conceptos y po
demos afirmar que los mftodos para extraer informaciones
y la interpretacién de estas informaciones se ampliarén

en el transcurso del tiempo.



La cefalometrfa puesta al servicio de la Clirica da una
nueva visién de los problemas del diagnéstico, pronésti

co y tratamiento.
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PUNTOS Y PLANOS DE REFERERCIA FIG.V.1
Para realizar un cxédmen cefalométrico es necesarioc en
primer lugar, el reccnocimiento de ciertos puntos y -
planos del créneo, tomandc como base las referencias
anatémicas usadas tradicionalmen'e en la antropometria,
los puntos y planos que detallaremos a continuacibn, -

estdn tomados de las radiograffas laterales; y ccn los
més comunmente usados para el diagndstico ortodéntico

y Fueron definidos y estandarizados en Cleveland (1950).

Con fines did&cticos los puntos se dividen en: Sagita-
les o medios, que son dnicos, y laterales que son dc--

bles.

PUNTOS SAGITALES:

Punto Nasion (N)

Es la interseccién de la sutura nasal con la sutura naso
frontal. En los nifios se reconoce f&cilmente siguiendo
hacia arriba el borde anterior del hueso nasal.
A mayor edad, debemos guiarnos por la diferencia de ra-
diopacidad existente entre el hueso frontal y el nasal,

presentando este #ltimo una im&gen mis radiolicide.



FIG. V.1
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PUNTOS DE REFERENCLA MAS IMPORTANTES UTILIZADOS

EN CEFALOMETRIA. SAGITALES: N: NASION. ENA: ESPINA
NASAL ANTERIOR. A: SUBESPINAL. PRT: PROSTION.

ID: INFRADENTAL. &B:SUPRAMENTAL. Pg: POGONION.

Gn: GNATION M: MENTONIANO. ENP: ESPINA NASAL
POSTERIOR. SEO: STNCONDROSIS ESFENO-OCCIPITAL.

S: SILLA TURCA. Ba: BASION. LATERALES: Bo: BOLTON.
Ar: PUNTO ARTTCULAR. Po: PORTO. FPM: FISURA -
PTERTGO MAXILAR. R: PUNTO DE REGISTRO DE BROADBENT.
Go: GONIOH. Or. ORBITARIO.
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ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA)

Corresponde enatémicamente al extremo anterior de la es
pina nasal anterior del maxilar superior. En la précti
ca, su reconocimiento es bastante confuso, pues existe
una continuidad con el cartflago de la base de la narfz,
que pusde estar parcialmente calcificada en su insercién
dando una imégen difusa. Ademds la espina suele disua--
dirse generalmente hacia abajo y hacia arriba.

A fin de determinar en la préctica ece punto, es conve-
niente prolongar hacia arriba la curva anterior del ma-

xilar hasta su insercién con el plano espinal.

PUNTO SHBESPINAL (A)

Es el punto mis profundo del borde anterior del huesc -
premaxilar. Para ubicarlo se sigue la linea curva a con
cavidad anterior desde la espina nasal anterior hasta --
prostion, halléndose el,punto A en la parte mis depresi-~
va de dicha curva, ¢l punto A lo observamos siempre por
delante de la creta osea ya mencionada.

El hueso cortical recubre los apices de los incisivos -
centrales superiores, que representan los verdaderos pun
tos A. Cabe sefialar gue el punto A, no es estrictamente

sagital, aunque por su cercaniz la superposicién de ambos
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es perfecta.

PUNTO LFROSTION (PRT)
Es el punto m4s salienre del borde alveolar superior ubi

cado entre 1os incisivos centrales.

INFRADENTAL (Id)
Es el punto mis saliente y alto del borde alveolar infe

rior ubicado en.re 1os incisivos centrales.

SUPRAMENTAL (B)
Es el punto mis profunde del borde anterior de la mandf-
bula, encontréndose en la parte mls depresiva de la con-

cavidad que va del infradental al pogonio.

POGONIO (Pg)

Es el punto mis anterior del contorno del mentén.

GNATION (Gn)
Es el punto més anterior € inferior del contorno del men

tén entre el pogenio y el mentoneano.

MENTONEANO (M)
Es el punto mds inferior de 1la imAgen correspondiente a

la sinfisis de la mandfbula.



ESPINA NASAL PGSTERICR (ENP)

Correspondz al extromo de la espina nasal posterior del
hueso palatino.

Como en algunas radio;iraffas no se ve con nitider, por
la superposicibén de otros elementos anatéricos, en es-
pecial germenes de molares permarncntes, $e lo marca en
el lugar en que la prclongacibdn del tords anterior de -
la fosa pterigo-maxilar corta la ifn~y lel paladar blan
do cuando este se¢ hace horizontal para continuarse ccn

el duro.

SINCONDROSIS ESFENO OCCIFITAL (SEO)

Es el punto m&s superiocr de la espina del mismo nombre.
Para ubicarlo s= sigue aproximidamente .n centimetro ha
cia abajo el borde postericr de la z2p¢fisis clinoi‘es -
posterior. Su reconccimientc se dificulta por la calci

ficacidn de la sutura.

SILLA TURCA (S)
Esta colocado en el punto medio de 1a silla turca. Se le

determina fécilmente en el entrecruzariento de los ejes

mayor y menor.

BASION Ba (Ba)

Es el punto m&s inferior del borde anterior del agujero-
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occipital.
Para ubicarlio més ripidamente, diremos que se le ercuentra
en las proximidades de la punta del proceso odontoideo en

la segunda vértebra cervical.

PUNTOS LATERALES

PUNTO BOLTON (Bo)

Es el punto mds a:to de la curva de convexidad superior de
la fosa retrocondilar,

Para haliarlo se sigve la curva posterior del céndilo del
occipital situada por detrds del agujero del mismo nombre,

curva que descansa en la superficie articular del Atlas.

PUNTO ARTICULAR (Ar)
Es el punto de interseccién del borde posterior del céndi

lo mandibular y el huesc temporal.

PORIO (Po)

Es el punto medio del borde superior del conducto auditivo
externo.

Es diff{cil ubicarlo anatémicamente debido a asimetrfas y
desviaciones en la toma, que originan superposiciones &-
seas que lo enmascaran. Por ese motivo se recomienda uti

lizar un localizador metdlico en el cefalostato.



FISURA PTERIGO-MAXILAR (FPM)

La fisura pterijo-maxilar cerrecspenlde ¢ la im
fisura cuyos 1li{mites sor: pcr adelante la pared poste-
rior de la tuberosidad del maxilar superior y por detrés
el lado anterior de la apéfisis prerigeides del esfenoi-
des, 10 que da en su ccrjunto una figura triangular de -
vértice inferior.

El Punto FPM seri en consecuencia, el entrecruzamiento -

de los ejes mayor y menor de dicha figura.

PUNTO DE REGISTRO CE BROADBENT (R)
Se lo obtiene como el punto de inserseccibén de la perpern

dicular trazada dese el punto § hasta el plaro de Bolton.

PUNTO ORBITAL (Or)

Es el punto mds inferior del borde irferior del reborde -

orbitario.

GONION (G)

Es el punto més exterior e infericr del &ngulo goniaco.
Se determina trazanic la bisectriz al 4ngulc formado por
las tangentes a los bordes postericres e inferiorees de 1la
méndibula, siendo la interseccién de dicha bisectriz cor

el hueso mandibular el punto mencionado.
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LiNEAS Y PLANOS DE REFERENCIA FIG. V.2

PLANO DE BOLTON (N-Fo)

Se extiende desde el punto Nasion al Bolton, fue utiliza
do por Brodie y Broadbent para superponer calcos radio--
graficos en las investigaciocres sobre desarrollo y creci

miento en la fundacién Boiton.

PLANC HORIZONTAL DE FRANUFORT (Po - Or)
Fué adoptado en el Congreso Antropolbgico de la Ciuded -
de Francfort en 1882 y se le obtiene mediante la unibn -

de los puntos Porio y Orbitario.

PLANO MAND1BULAR

El "Workshop" describs tres planos:

a) Linea Tangente al borde inferior de 1a Rama Horizontal
de la mandibula, utilizada de Willie en su Cefalograma.

b) Plano Gorion-gnation (Go - Gn): sc obtienen estos pun-
tos ya explicados.

c) MENTON-GONION (M - Go): se 1o obtiene siguiendo estce

des puntos ya descritos.

PLANO OCLUSAL
Este plano traza desde el término medio del entrecruzamien

to de los primeros molares en la parte posterior, en tanto
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FIG. V.2

PLANOS MAS IMFOKRTANI'ES UTILIZADOS EN CEFALOMETRIA.

N~Bo: Planc de Bolteon. Po-Or: PLano Horizontal de Francfort.
Go-Gn: Plano Gonion-Gnation. M-Go: Plano Mentoniano Gonion.
Estos dos planos mis el plano tangente mandibular constituyen
los tres planos mandibulares, POcl: Plano QOclusal. ENA-ENP:
Plano palatal o interespinal. Plano Orbital: Perpendicular -
al de Francfort desde el punto orbitario. Plano de la rama
vertical: Tangente al borde posterior mandibular, N-S: Plano
Nasion Silla. N/SRO: Plano Nasion-Sincondrusis Esfeno Occipi
tal. S-Bo: Plano Silla Boltorn. S-Gn: Eje Y de Crecimiento.
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que en la anterior lo constituye el ertrecruzamiento de
los incisivos.
S8i bien se lo traza recto, igual que los demds planos,

representa una curva, la curva de la superficie oclusal.

PLANO PALATAL O INTERESPINAL (ENA—BNP)
Bs la lfnea de unién de 1los puntos espina nasal anterior

y posterior,

PLANO OREITAL
Es la perpendicular el plano de Francfort, pasando por -

el punto orbitario.

PLANO DE LA RAMA VERTICAL

Se le traza uniendo los puntos articular y gonicn.

PLANO NASION-SILLA {N-8)
L~ cbtenemos uniendo los puntos Nasion y Silla Turca. Re-

presenta la base craneal anterior y actu:lrente es consi-

derado el plano fundemertal en casi todos los cefalogramas.

PLANO NASION-SINCONDROSIS-ESFENO OCCIPITAL (N—SEG)

Se le obtier~ uniendo estos dos puntos. Este plano ec uti
lizado por Margollis en su Cefalograma.

PLANO SILLA BOLTON (S-Bo)

-

BEs la 1inea que une los planos de la Silla Turca con el Bol

ton.
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EJE'Y (5-Gn)
Es la resultante de 1a unibn del Punto Silla Turca con

el Gnation.
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V.3 CEFALOGRAMA DE STEINER
Este método Cefalométrico consiste en la utiiizacién de
ragnitudes angulares en lugar de las linsales.
La ventaja mayor reside en que de esta manera queda eli
minado el factor de error que resulta de medir crineos
de distintos tamafios o teleradioarafi:s toradas a mayor

o mencr distancia focc-placa.

Steiner sostiene que con éste mé-odo de medicidn se com
pensan, en algo, las diferencias de posicién del cefalos

tato en las sucesivas tomas teleradiogréfices.

Elimina de todas sus mediciones =1 plano de Francfort y
utiliza, como plano fundamental el SK, por eswar situa-
do en elplano medio sagital de la cabez.:, vari. en pre-
porcibén minima cada vez que la misma se cesvia de la --

verdadera y exacta Posicién del Perfil.

PLANOS UTILIZADOS:
Para su estudio Steiner, utiliza los siguientes planos:
1.~ Plano S.N.

2.~ PLANO Oclusal.

3.- Plano Go-GN.-Se obtiene uriendo 1os punios GO-GN.
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El punto Go se determina, segan Steiner, de la bisectriz

de este &njgulo corta el borde Mandibular en un puntc que

es el puntoGO. El1 punto GN se determina utilizando la ~
tangente del borde mis inferior del cuerpo de la mandibg
la, este es el punto GN.

4.~ Plano N.A.

5.~ Plano N.B.

6.- PLano N.D. Este plano es el resultado de la unién de
los puntos N y D. El puntoD est& ubicado en el cen-
tro del &rea delimitada por la imégen radiogréfica -
de la seccibn de la sinfisis del mentén y se determi

na por el entrecruzamiento de los ejes mayor y menor
de esta &rea.

7.-Eje del incisivo superior.

8.~ Eje del incisivo inferior.

Los ejes de los incisivos superiores e inferiores se obtie

nen siguiendo la direccién de los conductos radiculares de

1os mismos.

ANGULOS UTILIZADOS

1.- Angulos SNA Fig. v.3

2.- Angulo SNB

3.- Angulo ANB
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FIG. V.3 ANGULOS MAS UTILIZADOS EN EL CEFALOGRAWMA DE STEINER.
ANGULO. S. N. A.
ANGULO. S. N. B.

ANGULO. S. N. D.
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4.~ Angulo SNKD

5.~ Anguloc Go-Gn SN

6.— Angulo Plano-Oclusal-SH .
7.- Angulo Incisivo superior-incisivo inferior.

8.— Angulo INC Superior-NA

9.~Angulo INC inferior-NB

SEGMENTOS UTILIZADCS

1.- Segmento incisivo superior-NA

2.« Segmento incisivo inferior-NB

3.- Segmento S-L

4.~ Segmento S-E

V.4 CEFALOGRAMA DE DOWNS

La existencia de distintos tipos faciales, todos con
exelente oclusién, llevo a Dawns a la concepcibédn de un
Cefalograma que tuviera en cuenta dichas variaciones,

a fin de determinar el patrén normal del caso a tratar.
Este autor, en su estudio, divide la cabeza en crénec y
cara,

La cara, a su vez, la divide en:

A - Cara superior

B - Dientes y zbna alucolar

C - Cara inferior o mandfbula. Fig. V.4
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VIG. V.4 SECTORES EN QUK DOWNS DIVIDE LA CARA:
CARA SUPERTOK, DIENTES Y ZONA ALVEOLAR;

CARA INFERIOR O MANDIBULA.
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Los objetivos del Cefalograma de Downs son:

1.- Determinar el patrén esqueletal facial, con exclu-
sibn de los dientes y procesos alveolares.

2.- Relacionar dientes y procesos alveolares al patrén

esqueletal.

PUNTOS UTILIZADOS

1.- Punto Nasibn

2.- Punto Bolton

3.- Punto Silla Turca

4.- Punto Orbitario

5.~ Punto Porio. Downs ubica este punto como el mis alto
sobre la superficie superior de los tejidos blandos -
del meato auditivo externo.

6.~ Punto Pogonion

7.- Punto A

8.- Punto B

9.- Punto Gnation

PLANOS UTILIZADOS

l.- Plano de Francfort: plano horizontal que va desde el
punto Porio al punto Orbitario.

2.- Plano Mandibular: plano tangente al borde inferior -

de la mandfbula.
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Plano facial: para obtener este planc une 10s puntos
nasion y pogonion.

Limite de la base dentaria: se unen 1os puntos Ay B
Plano oclusal

Eje 4: es la lfnea que une el centro de la silla tur

ca con el gnation.

ANGULOS UTILIZADOS

1.~

Angulo facial: Formado por la interseccién del plano
facial con el plano de Francfort. Se mide el &ngulo
inferior interno.

Angulo de la convexidad.- Formado por la interseccidn
de la l1fnea que va del nasion al punto A con la linea
que une A con Pogonion.

Angulo del Plano AB con el plano facial: Formado por
el plano AB al cortarse con el plano facial.

Angulo del eje 4: formado por el plano de Francfort

v el eje 4, se mide el A&ngulo antero inferior.

Angulo del plano mandibular: formado por el plano -
mandibular y plano de Francfort.

Inclinacién del plano oclusal: formado por Plano de

Francfort y el plano oclusal.
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7.- Inclinacién axial de 1los incisivos superiores e
inferiores entre si: se mide el &ngulo interno
formado por sus ejes.

8.- Inclinacién axial de los incisivos superiores res
pecto al plano oclusal: se mide el &ngulo infero-

externo.

ANALTSIS DEL PATRON ESQUELETAL

Downs considera que el patrén esqueletal facial esté
determinado por el maxilar y la mandfbula.

Fl patrdn esqueletal puede ser representado en la te
leradiograffa, como un polfgono midiendose los :&ngu
los formados por los planos integrantes de dicho polfi
gono.

Estos &ngulos son:

Angulo Facial

Angulo de Convexidad

Relacibén anterior de las bases apicales

Angulo del plano mandibular

Angulo del Eje 4.

ANALISIS DENTARIO
En el estudio de la zona dentaria de los procesos alveo

lares, Downs determina la siguientes relaciones:
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a) Inclinacién del Plano Oclusal

b) Inclinacién axial de los incisivos superiores e infe
riores entre sf.

¢) Inclinacién axial del incisivo inferior con respecto
al plano mandibular.

d) Inclinacién axial del incisive inferior con respecto
al plano oclusal.

e) Cantidad de protusién de los incisivos superiores.
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CAPTTULO V1

Vi.- APAPATOLOGIA FIJA Y REMOVIBLE USADA EN LA ORTODONCIA
PREVENTIVA,

VI,I APARATOS FIJOS.-

Mantencdores do Espacio.-

R=quisitos para mantenedores de espacio:

1.- Deberin man oner la dimensidn mesiodistal del diente”
perdido.

2.~ De ser posible, deberdn ser funcionales al menos al
grado de evitar la sobreerupciédn deo los dientes anta-
gonistas.,

3.~ Drberén sor soncillos y lo més rncistentes posibles

4.- Mo deberén poner en peligro los dientss restantes me-
diante la tensién excasiva sobre 1os mismos.

5.~ Deberan ser limplados facilmente y no servir como tram
pas para 1os rastos de alimento que puedi:zran agravar
la cari~s dental y las enfermaodades delos tejidos blan
dos.

6.~ Su construccibén drberd ser tal que neo impida e1 creci-
mi-nto normal ni los procesos dn desarrollo, ni inter-
Fiera en funcionss tales como la masticacién, hakbla o

deglucién.



Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el
tipo de oclusibén, los posibles impedimentos del habla, y

la cooperacibn, puede estar indicado un cierto tipo de -

mantenedor de espacio.
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MANTENEDORES DE ESPACIO

La mejor manera de mantener un espacio es llenarlo con
un aparato cementado a los dientes adyacentes. Deberé
ser lo suficientemente durable para resistir las fuer-—
zas funcionales y satisfacer a la vez los requisitos
enumerados anteriormente que deberd poseer un buen man
tenedor de espacio. El aparato deberd ser disefiado pa
ra que imite la fisiologia normal. La simple unibén de
dos dientes adyacentes a un espacio desdentado con com
ponentes metédlicos firmes podré proporciomar la fuerza
necesaria, aunque no satisfaga las exigencias funciona
les, siendo esta alternativa mejor que no colocar nin—
gin tipo de mantenedor de espacio. Apegéndose a la --
norma de restringir los dientes de soporte lo menos po
sible. Es correcto mantener una relacién mesiodistal
constante. Por este motivo, uno de los mejores tipos
de retenedor es el mantenedor de banda, barra y manga,
llevando la barra soldada a la banda.

Es muy importante revisar cuidadosamente el contacto ~

oclusal con los dientes antagonistas durante los movi-
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mientos de trabajo y balance, asi como la posicién cén
trica en el espacio que se mantiene. Ya qua2 el contac
to prematuro en la zona del mantenador de espacio sig-
nifica el desplazamiento de los dientes de soporte y -
su perdida acelerada, asf{ como 1a positilidad de gue -
el aparato se fractur-.

No obstante las variaciones en el disefio de=l aditamen-
to de barra, existen en el mercado coronas de acero --
inoxidable anatémicamente correctas en diversos tama--
flos para colocarse sobre los dientes ce scporte. La -
barra puede ser de acerc inoxidable o d~ algurna alza--
cién de niquel y cromo. .La utilizacién de pasta para
soldar de fluor (flux) y soldadura d- plata permite ha
cer una unién adecuada. Para liritar el ‘ismpo r=cesa—
rio en el sillén dental, se nace una impresibn del segd
mento afectado y se vacia en yeso. La porcidn gingival
se recorta a cada lado del espacio hasta una distancia
de 2 mm. siguiendo el contornc del diente tal como apa-
receria bajo el tejido gingival. Se s=lecciona una co-
rona de acero inoxidable de tamafio adecuado y se ajusta
cuidadosamente a nivel del margen gincival. El error

mas frecuente es cortar demasiado las porciones proxima



les de la banda. Después de haber ajustado cuidadosamen
te la corona se suelda un tubo vertical a una de las co-
ronas y se fabrica una barra en forma de "L" que se ajus
te a la zona desdentada. 8i es posible hacer un modelo
antagonista, podrdn determinarse las posicicnes de traba
jo y de balance de tal manera que la barra no interfiera
Si esto no se hace, estas posiciones podrén determinarse
dentro de la boca y podri doblarse la barra ligeramente
para ajustarse a cualquier interferencia. El extremo —-
horizontal de la barra se suclda a una de las coronas. -
Antes de cementar el aparato en su sitio, se hace una ra
nura en el espacio vestibular de ambas coronas y se tras
pasa el material para reducir la circunferencia de la --
porcidén gingival de la corona.

Cuando el paciente tenga el mantenedor en su lugar con -
la mordida, se abre la porcidn gingival de la corona pa-
ra corregir la circunferencia que es determinada por el
mismo diente del paciente. A continuacién, se suelda la
abertura vestibular en este punto. Se reduce la irrita-
cibn inecesaria de los tejidos gingivales.

El corte final y pulido de la periferia gingival de las

coronas de acero inoxidable puede realizarse y la oclusibén



revisarse en las posiciones oclusales céntrica, de traba
jo y de balance. Las coronas soporte del mantenedor de
espacio "abren la mordida", y solo se hace contacto oclu
sal en esta zona. Esto no deber& preocupar al dentista,
ya que los dientes restantes répidamente haran erupcién

hasta este nivel oclusal, eliminando la necasidad de cor
tar o rebajar los dientes d+= soporte. Revisamos nueva--
mente la barra que ocupa el espacio para asegurarnos de

que no haga contacto prematuro. Este aparato es cementa
tado como una sola unidad con la barra colocada dentro -

del tubo vertical. Fig. VI.1
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ALAMBRE § 5 0.03¢

TUBO RELONDO LE . oo

CORONA DE ACERO INOXTI{-AELE

FIG. VI.1 (A} TOMPONENTES LE UN MANTENEDOP [E ECTATIO FI-0
(B) MANTENELIOR LE ESFAZIO SOLLALO
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TRAMPA_LINGUAL 0_DE_DEDO

Cuando se observa que el nifio tiens el h&bito de chuparse
los dedos persistentemente, as{ como mal oclusibén, resul-
ta f&cil interpretar esta relacibén simbibtica y asignar -
arbitrariamente la causa y el efecto. Puede ser correcto
afirmar que chuparse el dedeo es un factor de la deforma--
cién de los dientss y de las estructuras de soporte; pero
solamente es un factor de un sindrome formado por una mez
cla de diversas actividades como proyeccién de lengua, de
glucién anormal, mordedura de labio, etc. Asignar valores
espec{ficos a cualquier elemento solo en la produccién de
maloclusién total serfa muy dificil. Sin embargo, resul-
ta un buen procedimiento interceptivo colocar un aparato

disefiado para reducir y eliminar la actividad o h&bito -~

anormal deformante,

APARATO UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO.- La prescripcién -
ortodéntica para la reduécién de los habitos adopta diver
sas formas. Una de las formas mas eficaces es una criba
0 rejilla fija, se realiza de la siguiente manera: se toma

una impresién y se vacia en yeso, €sto en la primera visita.
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8i se observa que ‘los contactos proximales son estrechos
en la zona del sejundo molar primario superior, se reco-
mienda colocar alambres de bronce (separadores) en esta

visita. A continuacibdn se fabrica el aparato para colo
carlo en la visita subsecuente. En términos generales,

los segundos molares primarios superiores constituyen --
buenos dientes de soporte. Las coronas retélicas comple
tas que pueden obtenerse en tamafios diversos son preferi

bles a las bandas de ortodoncia ordinarias.

PROCEDIMIENTO.- La porcibn mesial del primer molar Secun
dario, si existe, y la porcibn distal del primer molar -
primario se recortan sobre el modelo, 1impidienio el con-
tacto con el segundo molar primario. Un milimetro o dos
es mls que suficiente. El margen gingival del segundo -
molar primario es cortado, siguiendo el contorno de los
dientes hasta una proximidad de dos o tres rilimetros so
bre la superficie vestibular, lingual y proximal.

Se selecciona una corona de acero inoxidatle de tamafio -
adecuado, la cual se contorneara si es necesario, y se -
cortard la pcrecibn gingival con tijeras para coronas y -

cuellos, para ajustarla al contornc gingival realizado

en el modelo.
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El aparato palatino se fabrica con alambre de acero inoxi-
dable o de niquel y cromo de calibre 0.040. E1 alambre de
base en forma de "U" se adapta pasandole mesialmente a ni-
vel del margen gingival desde el segundo molar deciduo has
ta el nicho entre los primeros molares deciduos y caninos
primarios. En este punto se hace un doblez agudo para lle
var el alambre en direccién recta hasta el nicho del lado
‘opuesto, manteniendo el mismo nivel gingival. En el nicho
del primer molar deciduo y canino opuesto se dobla el alam
bre hacia atrés a lo largo del margen hasta la corona del

segundo molar deciduo.

El aparato central consta de espolones y un asa de alambre
del mismo calibre. E1 asa se extiende hacia atras y hacia
arriba en un angulo de aproximadamente 45 grados respecto -
al plano oclusal. Con pasta de soldar a base de fluor y --
soldadura de plata, se suelda el asa a la barra principal.
La barra principal y el aparato soldado son a su vez solda-
dos a las coronas colocadas en los segundos molares deciduos.
Una vez limpiado y pulido el aparato esta listo para la in-
sercién. FIG. VI.2

En la segunda visita se ajusta el aparato en 1la boca, se re



FIG. V1.2 TRAMPA LINGUAL
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visa la insercién de las coronas en los dientes de apoyo
y se cementa. Se la indica al paciente que el aparate --
fue realizado para la alineacibn de sus dient=s y no para
corregir su mal h&bito, asi{ el pequefio paciente aceptari

complaciente el tratamiento.
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Cuando existe perdida bilateral de los molares primarios,
suele emplearse un arco lingual fijo. Se hace una impre
sién en la arcada afectada y se vacia el modelo en yeso.
La porcidn gingival al radedor de los primeros molares -
permancntes se desgastan hasta una profundidad de 2 a -
3 mm. como en el caso de los mantenedores fijos. A conti
nuacién, se ajustan bandas de ortodoncia o coronas meté-
licas cuidadosamente. En la arcada inferior se prefieren
coronas completas de metal, ya que =1 golpe constante de
la oclusién sobre la superficie vestibular de las bandas
de ortodoncia tiende a romper la unién del cemento, lo -
que permite la descalcificacién o movilidad del aparato
mismo. Pueden colocarse bandas de ortodoncia en los pri
meros molares permanentes superiores con menos posibili-
dad que esto suceda.

Después de fabricar las coronas o bandas, se ajusta cui-
dadosamente un arco de alambre de niquel y Ccromo O acero
inoxidable de 0.036 a 0.040 pulgadas al modelo, de tal -

forma que el alambre mismo se oriente hacia un aspecto -
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lingual del sitio en que prevé la erupcidn de los dien

tes aiin incluidos. La porcién en forma de "U" del ar-

co lingual deberd descansar sobre el cingulo de cada -

incisivo inferior si es posible, evitando as{ la incli

nacién mesial de los primeros rolares parranentes infe

riores y la retusién lingual de los incisivos inferio-

res.

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir

el contorno palatino, en direccibén lingual al punto en

que los incisivos inferiores ocluyen durante las posi-

ciones oclusales céntrica y de trabajo.

Una vez que el alambre lingual haya sido adoptado cui-

dadosamente, los extremos libres se sueldan a las super
FPicies linguales de las coronas o bandas utilizando una

pasta para soldar con fluor y soldadura

plata. A --
continuacién, se pule y s2 limpia el aparatc para cemen
tarlo. Debemos revisar al paciente periodicamente para
asegurarnos de que el alambre lingual no interfiera en
la erupcién normal de los caninos y molares. En ocasig
nes, la masticacién permite que el arco lingual superior

haga presibén sobre el tejido palatino e incite una proli
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feracién que "entierre" la porcién anterior del arco.
8i sucede esto, puede doblarse el alambre, alejandolo

del tejido palatino sin retirar el aparato. FIG. VI.3
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FIG., VI.3 ARCO LINGUAL
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vi.2 APARATGS RENOVIBLES

Bl disefio y la construccién de cualquier aparato Ortodén
tico removible debe comenzar con un detallado plan del -
movimiento dental que se debe realizar durante el trata-
miento de un caso. Si el tratamiento es muy complicado,
es importante tomar en cuenta cuantos movimientos se pue
den llevar a cabo con un aparato o, en caso de ser nece-
sario, se debe dividir el tratamientc en varios movimien
tos dentales sencillos erpleando un aparato distinioc pa-

ra cada uno.

Un aparato Ortoddntico removible es aquel que puede ser
retirade con Facilidad para su limpieza, pero qus esté -
1o suficientemente fijo a las estructuras de sostén como
para aplicar una presi6én controlada sobre los dientes que
van a ser mcvidos. El aparato ortodérntico removible em-
pleado con mis frecuencia para realizar movimientos denta
les menores es el de acrflice y alambre. E1 aparato remo
vible debe estar diseflado de tal manera que conste de tres
partes: 1) La placa base de acrflico que cubre el paladar

2) Los ganchos de.retencién al rededor del premolar y los
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molares, y 3) la fuerza activa o elemento.

Placa Base: la mayor parte de vn aparato ortodbéntico re
movible es la placa base. Por lo gereral estd hecha de
acrilico y tiene tres propbésitos principales; el prime
ro es actuar como vehiculo y ser lugar de asiento para

todas las partes de trabajo o elementos activos, como -
los ganchos y los resortes de dedo., Su segundo propésl
to es servir como anclaje o retencién. Estos aparatos

tienen principalmente su punto de apoyo en el tejide, -
por lo que es esencial tener un buen ajuste. El tercer
propbsito es convertirlo en un elemento activo de acuer

do a los requerimientos del Programa Ortodéntico.

Planeacién de Anclaje: La mayor parte de la capacidad de
retencién de un aparato removible se alcanza mediante la
adaptacidn adecuada del tejido a la placa base. Muchos
aparatos requieren ganchos de alambre para proporcionar -
la estabilidad necesaria.

Existen varios tipos de ganchos que ayudan a distrabuir

la fuerza activa a través de la placa base al tejide b lan
do.

El gancho circunferencial es uno de los mis empleadcs en

la odontologia, cuando se emplea un gancho molar sencillo,
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la mayor parte del alambre debe descansar a lo largo del
&rea gingival del diente 0 molar donde Se encuentre ecte
gancho.

Gancho de Adams o punta de flecha: Es uno de los ganchos
mis eficaces que proporciona a la técnica de aparatos re
movibles la ventaja de una seguridad extrema y proporcio
na la retencidn de los dientes con erupcibn parcial.
Accibr. de los aparatos ortodénticos removibles.. Esta de
pende de la accidn de 195 rescrtes auxiliares que se em-
plecr. Al disefiar 1os recortes auxiliares, es importan-
te el disefio del resorte, de manera que ejerza una presibn
adecuada en una distancia apropiada. Los resortes se cla
sifican en tres tipos: resorte labial de alambre, resor-

te de extremos libres y resorte accesorio. Fig. VI.4

PLACA HOWLEY

Es un aparato de acrilico f alambre que puede ser utiliza
dc para mover dientes activamente o para retererlos en —-—
forma pasiva después de la correccibn ortodéntica. Por -
1o zerercl se chbtiene retencidn del tejido, pero a veces

se puede lograr una mejor estabilidad del dispositivc me-
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A RESORTE DE ESPTRAL HELICOIDAL. SuU ACTIVACION SE OBTIENE
DE LA MISMA MANERA EN QUi LA ESPIRAL FUs CONSTRUIDA INI-
CIALMENTE. DESPUES DE LA CONSTRUCCION DE LA ESPIRAL, EL
ALAMBRE SIEMPRE TIENDE A DESENRROLLARSE.

l; EL. RESORTE DE COLCHON EJERCE UNA FUERZA LABIAL AL INCI
SIVO LATERAL. -

FIG. VI. 4. A vy B RESORTES DE EXTREMOS LIBRES.



diante unos ganchos. Los ganchos circunferenciales son
el medio de retencidn mis comunmente empleados para apa
ratos de acrflico y alambre como es el caso de la placa
Howley.

El alambre labial anterior es la porcién activa del apa
rato de Howlev. Por lo tanto, es importante construir
el alambre cuidando todos los detalles. Para poder co-
locar la percibén labial del alambre en la posiciébn =--
gingival correcta, se traza una linea en el tercio medio
de la superficie labial de los dientes anteriores, esta
colocacién correcta producird un movimiento de inclina-
cibn deseada.

Otros detalles que debemos de cuidar en la elaboracibn
ae estos aparatos son los siguientes: el caiibre del --
alambre debe cer de 0.025. Para doblar este alambre se
sostiere con las pinzas y se dobla con los dedos, toman
do en Cuenta que el alambre de Howley va a formar parte
de un dispositive para rovimiento dental activo, no de-
be contornear la superficie labial de 1los incisives. So
lo debe hacer contacto con el incisivo que este coloca-

dc mé&s labialmente y por dltimo toca a los demis al mo-



verse 1os dientes palatinamente.

A los aparatos de Howley se les puede colocar una serie
de aditamertos que ayudan a realizar diversos tipos de -
movimiertos, uno de estos aditamentos son los resortes.
Estos resortes estén Fformados de un alambre que es dobla
do de manera especial para mover un diente en una direc-
cién dada, y tiene un extremo incluido en el acrflico del
aparato y el otro haciendo ccntacto con el diente a mo-
ver.

El calibre del alambre que se emplea mis cominmente para
estos resortes es de 0.022 de pulgada. Este calibre es
suficientemente pequefio para producir una Fuerza ligera
eficaz para mover el diente, y es bastante fuerte para
resistir las fuerzas de la masticacién.

Se debe utilizar la mayor cantidad pcsible de alamtre en
el resorte para poder producir un tipo de Fuerza conti-
nua. Esta es la razbn de las asas y otras configuracio
nes empleadas er. los resortes,

Basicamente, el resorte produce fuerzes para el movimien
to dental. Los resortes mas utilizados como aditamento

de estos aparatos removib les son: resorte de colchén,
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se erplea para prodvcir un movimiento dental bucal o la-
bial. Recibe este nombre por la serie de debleces que po
see, que lo asemejian a un resorte de colchén.

Resorte de dobleces helicecidales, se emplea para mover -
dientes en direccibn mesio distal. Este resorte se en--
cuentra dentro del grupo de 1os resortes de extremo li--

bre. E1l doblez helicoidal es Fabricadec ccn alambre de -

acero inoxidable de calibre 0.022 pulgadas.



MANTENEDOFES DE ESPACIO

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen cier
tas ventajas definitivas. Como son llevados por los teji
dos, aplican menor presién a los dientes rcstantes. FPue-
den ser funcionales en el szntido estricto de la palabra.
Debido al estfmulo que imparten a lcc tejidos en la zona

desdentada, con frecuencia aceleran la erupcién de los -

dientes que se encusntran bajo «llos. Generalmente, son
mas estéticos que los de tipo fijo. Resultan mis fAciles
de fabricar, exigen menor tiempo en el sillén y general--

mente son mds féciles de limpiar. No pueden dejarse dema

siado tiempo, a diferencia del mantenedor d= espacio fijo.

Del lado negativo esté su mayor dependencia e la coopera
cibén del paciente, la posibilidad de que se pierda o frac
ture. Estos aparatos se convierten escencialmente en den
taduras parciales removitles, que exigen el mismo grado -
de presicién y cuidado de los tejidos blandos, oclusién,

etc., que el dentista da a sus pacientes de protesis adul

tos.

134
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PLANO_INCLINAD

El plano inclinado fue introducido por Catalén hace més
de 150 aflos. El plano estaba constituido de distintos

materiales y ubicado sobre los incisivos inferiores. --
Ahora empleando acr{lico autocurable, so le puede con--
formar directamente sobre los incisivos inferiores. No
obstante, esto es por lo general monos deseable que la

técnica indirecta de hacer el plano gufa sobre un mode-
lo de y2s0, ahorrando ~iempo en el sillén y asegurando

aun mejor producto. En casos de mordida cruzada, cuan-
do la cooperacibén del paciente sea dudosa para los apa-
ratos removibles, el plano gufa cementado resulta parti

cularmente efectivo.

Una modificacién del plano inclinade siempre es la féru
la. Cuando se la introdujo por primera vez estaba he--
cha de caucho con un pequefio planco inclinado de ore in-
corporado para recibir a los incisivos desplazados. La
férula se conforma de modo que los premolares y molares
ocluyan también sobre ella. El aparato se activa des--
gastando laS caras oclusales aproximadamente 1 mm., de

manera que los lnicos dientes que tocan sean los incisi
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vos desplézados que apoyan en el plano inclinado. El res
to de la férula queda fuera de oclusién. Con el movimien
to incisivo, los dientes posteriores ocluyer nuevamente y
el acrilico debe ser desgastado para restaurar la fuerza
del plano inclinado sobre los dientes que estén cruzados.
En este caso, la fuerra es minima y deseable especialmen-
te para los dientes con raices que no estén totalmente de
sarrolladas.

Un adyuvante del plano inclinado que se utiliza con fre—-
cuencia se hace simplemente agregando un plano inclinado

a un aparato de contencibdn inferior tipo hawley. Se em--
Plean apoyos oclusales en los molares para lograr estabi-
lizacién. Puede utilizarse una diversidad de ganchos, es
tos, sin embargo, no son tan importantes, ya que el arco
vestibular y el acrilico ofrecen una retencién bastante -
adecuada. Este aparato tiene la ventaja de que puede uti
lizarse el arco vestibular para retruir los incisivos en
mal posicién vestibular a su alineacibn correcta. También
es posible agregar acrilico a las caras oclusales de los -
dientes posteriores para hacer bloques d= mordida lateral

¥ entonces usar el aparato del mismo modo que la férula -
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descrita con anterioridad.

En la construccibdn del plano inclinado debe tenerse mucho
cuidado para asegurar que solo el diente o los dientes --
cruzados esten en contacto con el acrilico. La fuerza re-
sultante es el subproducto de un vector combinado de in--
truccibdn y desplazamiento hacia adelante. Cuando mis em-
Pinado es el plano, mayor serd el vector anterior. Pero

aén con el planc muy empinado, existe una fuerza intrusi-
va sobre el incisivo. Todos los planos inclinados tienen
la caracteristica de abrir ls mordida, permitiendo que --
erupcionen 1os dientes posteriores. Asf{, el plano incli-
nado esté contraindicado a menos que exista una aprecia--—
ble cantidad de entrecruzamiento. De no ser as{, hasta -
un ligero aumento de la mordida eliminara la estabiliza—-

cidén de la correccibn ortodbncica, por la oclusidn misma.

El plano inclinado cementado se adecua mejor a los casos
de mordidas profundas a cauca de que aprovecha la ventaja
de un espacio interoclusal mayor que el normal y ayuda a
corregir la mordida profunda al tiempo que elimina la mor
dida cruzada. Si la mordida no es tan profunda, resulta-

r& mds segura la férula. Adn si el aparato se controla -
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con poca frecuencia no pueden producir daro, pues 1los blo

ques de mordida impiden la ulterior erupcién de los dien-

tes posteriores. Si el entrecruzamiento es poco profundo

y €l uso del plano inclinado estd& contraindicado, puede -

emplearse una placa superior con bloques de mordida en los
dientes posteriores y resortes por detris de los incisivos
superiores desplazados para corregir la mordida cruzada an
terior. En el uso de la placa superior no es tan importan
te que se ejerzan fucrras reciprocas sobre los incisivos -
inferiores desplazados hacia vestibular. Generalmente, --
tan pronto como se elimina la mordida cruzada, hay una r&-
pida correccibén autbdnoma deo 1los incisives inferiores des—-
plazados, bajo las fuerzas combinadas de la oclusibén y del
labio. En los casos de sobre mordidas profundas, el uso -
de una placa activa superior es, no obstante, poco recomen
dable en virtud de que los blogues postariores que abren -
la mordida deberfan ser demasiado altos y asf resultarian

poco confortables para el paciente. Tenderfan a perpetiuar

la mordida anormalmente profunda.

Independientemente de su construcciédn, todos los aparatos

de plano inclinado o cualquier aparato removible disefiado
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para corregir una mordida cruzada debe utilizarse en for
ma continua. $i el aparato se retira durante las comidas
generalmente se forzard a los dientes a volver a su malpo
sicién original. Los sacudimientos repetidos pueden da--
flar al diente y aflojarlo. Los deportes de contacto o --
adn el andar a caballo ¢ =21 esquiar, a causa de presiones
mentoneanas excesivas, pueden hacer indeseable el uso de
una férula. Es posible que se produzca ura verdadera - -
fractura de un incisivo por un golpe fuerte y repentino.

A pesar de la construccidn aparentemente engorrosa, 10s -
nifios parecen adaptarse bien en dos o tres dfas. Cuando
se le usa en forma adecuada, el plano inclinado, utilizan
do las fuerzas funcionales, puede lograr la correccién en
unos pocos dias. Rara vez toma mis de sels seranas. A ve
ces, después de la correccién, es aconsejable que el nifio
lleve el plano inclinado removible, durante las horas --
del suefio como proteccidn contra la tendencia a mover la
mandfbula hacia adelante y llevar 1os incisivos corregidos
nuevamente hacia palatino. Si el plano inclinado no logra
més que una relacibn incisal de borde a borde, debe utili-
zarse una placa activa con resorte palatino o tal vez un -

activador. FIG. VI.5
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FIG. V1.9 B

MALOCLUS IOK Dr, SEULO CLASE 171, CON DESPLAZAMIENTO HESIAL
DE LOS INCISIVOS INFERIORES. EL APARATO REMOVIBLE INFERIOR
SUMLNISTRA UN PLANO INCLINADLO PARA GUIAR A LOS INCISIVOS SU
PERIORFS HACTA VESTIBULAP.

FIG.VI.S A

VECTORES DE FUERZA DE PLANO INCLINADO, CON DISTINT'AS ANGU-

LACIONES. CUANDO MAS EMPINADO ES EL PLANO, MAYOR ES LA PRE
SION HACIA ADELANTE SOBRE LOS INCISIVOS SUPERIORES.



PANSTON

Es una placa muy parecida a la Hawley, solaminte quz no
lleva arco vestibular, ademls se le agrega un tornillo
de expansién el cual al ir siendo activado provoca movi
mientos exclusivamente en dientes y hueso alveolar, dan
do orfgen a la expansibn del arco dental.

Este tipo de aparato es utilizado en pacientes que pre-
senten mordidas cruzadas posteriores de origen dental,

principalmente durante la denticibn mixta.

En la placa base, cuando se emplea como parrs activa, -
esti dividida y separada por tornillos. ‘' livisibn -
ivual de la placa creara un anclaje rociproco péra ari=-
bas partes. Dividiendo 1la placa en partes nayoras y me
nores, la mayor suministrard mls anclajs para los movi-

mientos de la menor o menores.

El tornillo, cuando se le hace girar 90 grados, separa-
r& las®partes de la placa 0.2 mn. Esto sicnificard au-
mentar la membrana periodontal 0,1 mm. <= cada lado. Se
ha argumentado que tan pequaiia reduccidr del espacio no
interrumpird la circulacién sanguinea, creando asi las

condiciones crrodén-icazs ideales para la -ransformacién
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del hueso. Exister evidencias clinicas de que el movimien
to de 1los dientes se produce asf de un modo inocuo y ~fi--
ciente. No obstante, hay otros factores qus deben tomar-
se en cuenta. Durante los afios que han transcurrido desde
que Schwarz los introdujo por primera vez en las placas --

aparecio una abundante cantidad de tornilloes.

Los tornillos para expansidn encajonados deben ser fuertes

y resistentes a las tensionts. La parte espirada, no obs-
tante, puede a veces girar hacia atrés. Los teornillos ti-
po rsqueleto, con parte de la espiral incluida en el acri-
lico, son superiores =n este aspacto y por 1o tanto akora

son generalmente preferidos. Estos tornillos pueden obte-
nerse en distintos tamafios, més anchos para las placas su-
periores y mAs angostos para las inferiores. El1 tamafio mis

pequefio es también efectivo para el movimiento distal de

los dientes. FIG. VI.6



FIG., VI.6 TORNILLOS TIPO ESQUELETO. A) PARA EXPANSION
SUPERTOR; B) PARA EXPANSION INFERIOR.
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*4* £ %% CONCLUSTONESH #4% %%

Uno de los m&s grandes servicios que puede realizar un
Dentista en su préactica es la intercepcién de una Malo
clusién elimiando ciertos factores locales sobre 10s -
cuales tiene control. Hay un gran grupo de pacienies -
que bAsicamente poseen oclusiones normales, pero que,
uno o més dientes no estén en su posicifn correcta. --
Por lo general los factores que causan estas malposi-—A
ciones actuan después que los dientes hicieron erupcibén
y casi siempre son locales. Por 1o tanto, es imperati-
Vo que el Dentista sepa emplear aparatos pars pcder ma-
nejar estcs problemas locales que no tienen complicacio

nes.

El alineamiento, la localizacién y la inclinzcibn de ca
da uno de los dientes, as{ como la relacién de los ar-
cos denfales entre s{ y con el créneo, son de gran im-
portancia para el Ortodoncista y deberén serlo para el
Dentista de préctica general. Una posicién correcta -

del diente es un factor importante para tener una fun-
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cién adecuada, para la estética y para la conservacién o
restauracién global de la salud dental. Ademls de la im
portancia de un disefio apropiado de los aparatos, es esen
"cial tener un expediente diagnéstico adecuado para poder
evaluar correctamente cualquier malociusibébn y para llevar

acabo un diagnbstico y tratamientos completos.



146

x4 %% * *RIBLIOGRAFIA*** s xx

BESZKIN.., .+ coevevereevieren. . .CEFALOMETRIA CLINICA
EDITORIAL MUNDI
BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1966.

CHACONAS SIRO J........ev......ORTODONCIA
EDITORTAL MANUAL MODERNO
la. REIMPRESION
MEXICO, 1983.

GRABER T.M........civveven.... .ORTODCNCIA, TEORIA Y PRACTICA
EDITORIAL INTERAMERICANA
4a. EDICION
MEXICO, 1983.

MOYERS RiE.uuvisvanacnansssses JMANUAL DE ORTODOLCIA
EDITORIAL MUNDI
3a. EDICION
BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1980.

GRABER NEUMANN................ APARATOLOGIA ORTODONTICA
REMOVIBLE :
EDITORTAL MEDICA PANAMERICANA
BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1982.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades
	Capítulo II. Crecimiento y Desarrollo
	Capítulo III. Anomalías del Aparato Masticatorio
	Capítulo IV. Historia Clínica
	Capítulo V. Estudio Radiográficos en la Ortodoncia
	Capítulo VI. Aparatología Fija y Removible Usada en la Ortodoncia Preventiva
	Conclusiones
	Bibliografía



