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etc., son las pautas que debemos seguir para proporcionar al

paciente‘;é salﬁd,‘épliﬁando:de manéré‘dbortunaﬂnoptodongia

Preventiva




reventivaicon el obje

‘atérfdefﬁénfé—

L u

“tratamiento ade--

‘cuado-par evenir e-interceptar cualquier posi -

ble alteracién en la cavidad bucal. =




CAPITULO 1

" ORTODONCINA

DEFINICIOI







CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO .o

INTRODUCCION

Crecimien

formaly pé

la edad ‘adu

I) CRECIMIENTO PRENATAL.

fPuede ser dxvxdido en- tres peri'dos

1.~ Perfodo del Huevo (desd"“
fin del dia- 14}, .

2.-rPer£odobembriohari
3.~ Perfodo fetal (desde

o del nacimiento)..

PERIODO DEL HUEVOV

nisercién a
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la pared del ttero. Al final de—éste‘periodo el huevo-mide 1.5

mm de largo y ha comenzado la diferenciacién cefalica,

dermo se dobla a lo largo:de s

neural y después el tubq}h




PROCESO NASAL MEDIO

PROCESO DEL MAXILAR
SUPERIOR L
ARCO DEL MAXILAR
INFERIOR :

PROCESO NASAL MEDIO

PROCESO DEL MAXILAR
SUPERIOR

ARCO DEL MAXILAR
INFERIOR

FIG. 1 DIBUJO DE UN EMBRION VISTA FRONTAL Y LATERAL
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Al principio de la quinta semana el embridn muestra ya los

arcos branqu1ales en su mayor desarrollo,extg;no, pueden distin

guirse cuatro area ien dlferenciada'

proceso’. max

ceso frontor

cuales sélo buatro son visibles exteriormente y.el‘dhin o‘se en-

cuentra incorporado a la pared del cuello. El ércdiméndi?ﬁ}éf
contribuye a la formacién del exterior de la cara; ei:afcékhioi-
deo participa en la formacién del pabellén de la oreja &;3unto
con el tercero ofiginan parte de lé piel del cuello Enféu;'zonas

anterior y laterales.
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Entre la quinta.yv.sexta semanas. aparecen en’el proceso. -~

frontonasali:las wvesiculas

un estadférf

do que, separa‘lbsVnyffc}b

ar 'no.se-tne con el pro-

ceso nasal medio, }é‘RiSUPa persistiré

i lgéafLaffds;én:de‘los;érbcesos -

maxilares sucede en esta‘etapa. Los ojos se.mueven hacia la
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linea media. El.maxilar superf»r S2 encueniea wa casi completo

Y

s6lo queda‘una fisura mediana que se-eliminara’

los parpados y de loéilabios,'sg ter inakléfformécién'dei pabe-

116n de la oreja~y éstc}jUhtbe6n-e1-résto del ofdo interno se-

dirige hacia atrés y hacia arriba..
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Con excepcibn de los procesos paranasales de la cépsula na
sal y delas Zohas'cartilégihosas del borde alveolar-dela -apé

fisisﬂcigoﬁéti

mitad@f@audalme

al), lateral

midad céféi

21 §§£$modepﬂff§s§fngh1jfgrofqndiza»p}ra encoqtférfel”fog
do de saco deiyintestind anterior. El estoﬁSdeo y ei instestino
anteriof estan separados por la membrana bucofaringea, compues-
ta de dos capas epiteliales. Hay una bolsa ectodérmica adicio -
nal, derivada del estomodeo, la bolsa de Rathke, que forma el -
18bulo anterior de la hipdéfisis, El revestimiento del estomodeo
es de orfigen ectodérmico. Por 1lo tanto'elwrevestimiento de las

cavidades bucal y nasal, el esmalﬁe de -los dientes y las gléndg

las salivales son de origen ectodérmicb,’E1 revestimiento farin
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geo es endodermico. puesto que se forma a partlr del 1ntestino

anterior, La;comunicacién entre‘la cavxdad bucal prxmarla y el

intestin@’anfe

los -dos

empranamente, los /dos =~

ahbndamiéntO‘dél
as olfatorias (nasales) ‘ila division de

la porcion caudal del proceso frontonasal en los procesos na--

sal medio: y los dos nasales laterales\ Los procesos nasales la

terales estan Junto a los maxila.es y'separados de ellos por -

medio de surcos . poco profundos,klosjsutqos‘nasomaxilares.
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DESARROLLO DEL PALADAR,

oral como
las fosa
con’ la'p

sas nasal

origen al paladar duvo, y e

ciones se. formara el paladar

longac10nes palatinas no: se:

nasal, la hendidura persist ré como;paladar fisurado."

Al principlo. 1a~lengua“esta'situada entre las dos prolon-
gaciones palatinas quedando el dorso en contacto con el borde -
inferior del tabique nasal y para que las prolongaciones palati
nas puedan volverse horizontales la lengua tiene que moverse -
hacia abajo, por un gran crecimiento del arco mandibular en lon

gitud y en anchura.
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DESARROLLO DE_LA LENGUA.

Durante 1la qu1nta semana_ de la v1da embrionaria, aparecen

en el aspecto 1nterno del arco del max1lar inferior protuberanv

cias mesenquimg ‘na capa de epitello. Estas

alza entre ellas, el tubér
te tuberculo se encuentra -
la'cépula,

formar una elevac

hasta la epiglot
cuarto,atgqg
buye . a ia é§ff ‘;hgua. El punto en'qUe”é

primero y ;egﬁpdﬁ{ ranquiales esté marcado pwr el agujero

ciego, justament atras‘del surco terminal,

Posteriormgnte, el ﬁubérculo impar se reduce répidamente y
solo se aprecia uné elevacién triangular entre los dos tubércu-
los lateraleé.'éﬁ elrbrincipio de la sexta semana se han unido-
los tubérculos laterales y el resto del impar para formar el --
cuerpo de la lengua. Desde la mitad de la séptima semana la len
gua completa su crecimiento 'mediante aumento de volimen y por -
un desarrolle en forma hongo que rebasa por delante y lateral--
mente el sitio en que se une al piso de la boca.

Podemos decir que los dos tercios anteriores de la lengua
provienen del tubérculo impar y tejidos contiguos, el tercio. --

posterior se deriva del mesénquima del tercer arco y'algo del -
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segundo. Las papilas de la lengua aparecen desde la ‘onceava se

mana. A las 14 semanas aparecen 1as papilas fungiformes y a las

12 éemanas,apapecenjlgs;pgp‘}

IIT) (CRECIMIENTO POSNATA

OSTEOGENESIS

La formacis onjuntivo
laxo, Los:hue

so'y de;

mentost. céli

duro,

nillas, ba?ras o tuberculos de tejido dseo que se reuneﬁ en una
red trabecular; las trabéculas estadn formadas por distintas la-
minillas que sebcolocan en forma paralela o en capas concéntri—
cas .y losjespécios situados entre una trabécula-y-otra.se comu-
nican'éntre si.-El hueso compacto se caracterizabgpf la qisposi

cién de las laminillas en sistemas cilindricos alrededor de un-



canal central estrecho o canal medular, por el uual pasan’ los -

vasos sanguineos ' , "J” | se conocen con. llnombre de -

slstemas'd

inmaduro a: aminado’que se ca--"

racterizaip

(CRECIMIENTO:DE

faciéx.
ciones‘féﬁ
cerebrovfysu’c : ‘ ésie;
la segund5f§/‘ 7
tiene que d;hiﬁséértamﬁiénia'
calizados los globos oculareg"el crecimiento’deyla cgfa depen—
de del desarrolle de los misculos masblcadores, de la denticion

y del creclmiento de la lengua y de los ojos. La base del cra -

neo tiene que estar dispuesta en forma tal que sirva como pro--

teccidn de los teJidos nobles del cerebro de las: influencias ex

ternas que afectan la cara y el aparato masticatorio El crineo




FRONTANELA POSTERIOR

SUTURA LAMBOIDEA

SUTURA SAGITAL
SUTURA CORONAL

FONTANELA ANTERIOR

SUTURA CORONAL

FRONTANELA SUTURA LAMBOIDEA

ENTEROLATERAL

FRONTANELA
POSTENLATERAL

FIG. 2 FONTANELAS, FISURAS Y SUTURAS EN CRANEO
DEL RECIEN NACIDO.

18.
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La béveda craneana esté compuesta por el occipital, la con

cha del .temporal

,;glwppfigvta*:y gi prptgl; 1asfsqturas entre-
estos hue

tanelas.,

cimientd’del{cefébfdiy:ld[,,“

(CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO) .

La base del crédneo crece principalmente por @rééfmiento -

cartilaginoso en las 51ncondrosis esfenoetmoidal, intereéfenoi—

dal, esfenococcipital e intraoccipital, siguiendo principalmente
la curva de crecimiento neural, pero parcialmente_la*ddnva‘de -

crecimiento general,

La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desaparece
en el momento de nacer., La sincondrosis intraoccipital se cie--
rra en el tercero érquingorﬁgordé lé vida. La sincondrosis esfe
nooccipltal es uno de los centros principales, aqui'la osifica-

cién endrocondral nc cesa hasta el vigésimo ano de 1a vida.




20.

Es importante el papel de los huesos esfenoides y etmoides
en la base craneana. Estos dos huesos articilan, en conjunta, -

mas ‘huesos:

cho mas tar

neo. Fl desarrollo de .los huesos:

;daré esté'¢6hdicionado -
por la calcificacién‘yrgfﬁhcj n;de;los dienﬁeé §;él‘déséfrbllo-

de los misculos masticadores. . = .

la cara estad regido
por el maxilar ~En-el tr@@im;énto

del complejo max Iar,ihterviene,ydé;manepé‘fuﬁdémqﬁtéi,;igibése
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del craneo en la procién anterior a la sincondrosis esfenoocci-

pital.

EL des \, n xilar

superiph
cia ébaj

hapia;atras. Segun Sicher

,ﬁoéq des-

se‘craneé

to pgb;gp sicid

-y reabsorgién{supérficiglesg}perowya"

crecimient

La erupcién de los dientes y el‘pthiguihﬂtgicfec;miento -

del procésd!alﬁébiér aumentard la didénéién véffiéai del maxi--

Por 10 tanto, el creclmiento del tablque nasal y-

de las suturas craneofaciales v, la aposicion 6sea en la tubero-

sidad aumentan la profundidad del compleJo nasomaxilar (creci--

miento hacia adelhnte). y el crecimiento de los procesoe alved—

lares aumenta la altura (crnc.“iento hacia abcjo).
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El crecimiento:en anchura._.del maxilar superior es el sigui

ente: en la” parte(

Yy despues

nlngun cre

Normaiﬁeﬁfeiu

xilar superior.'

concha rodeando los germenes“dentarios' est fotmada por dos*—-

huesos separados‘en la lineai edia por’ cartilégo y teJido con -

juntivo, donde se desarrollaran los huesecxllos mentonianos, al

final del primer aﬁo, ndpftambien se juntan 1as dos mitades-

de la mandibulanqnlogifiéacién del cartilago sinfisiario.




FIG. 3 REPRESENTA EL CRECIMIENTO Y REMODELADO
DEL MAXILAR INFERIOR. .

23.
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Durante el primer afio, -el crecimiento se hace en toda. ' la

espués se

extensién de la mandibula por‘abpéi@ién'ﬁéi?hﬁeéb’

del proceéo‘éi?eoyéh‘s
cia adelante. La aposicién de hueso
y el borde inferior del‘cuérbbfdé

duce una especie_de”pefuerzo,6seéﬂy,unﬁremodelado general.de

la mandibuia.
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La mandibula tiene tres zonas arquitecténicas bién defi-

nidas que estén . sujetas a-influencias-distintas duiénte el e
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CAPITULO ~ III

deciduos esté,term;ﬁédg,yala

nos y primeros molares dgb}duasv



deciduo’

cién de’

De .
tico en”
manentes en

veolar;

27.

A los Sléﬁosrde_édgﬁg'laséraiqgsy§g:;¢s dientes deciduos

se estan

biendo;

cer erupcid

resor--




molares pe

mero de

plazaq‘hacia>a§§1anfé bajo la inflﬁepp}aideula pnes{én'iih-—

gual., =%
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El tiempo comprendido entre los 7.y 8 afios

2

de edad .es cri

“‘examen

este caso considerando:la lucha contfnua de

I;éépacib,én los héxilares.
mgsiélmenté hacia:ia‘linea ne

almente es ocupado por el in-

cisivo lateral ”1hcisivﬁsjgéhéfélhenté se -

produce -antes delos:ocho'y medio-aflos’ de edad, La dimensién -

“lamujer~muestra poco.au. -
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termina a los 12 afios.de edad. Mientras.que:.la erupcién de los

caninos permanentes:causa un-aumeto similar ligado al' tiempo,-
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£l plano terminal es eliminado y la correcta interdigitacién -
entre ias cﬁsp;des’y las‘fosetas s6lo se establecg de;pués;del
cambio dé;lds:moiéré§:y~céﬁiﬁbé dééidudsﬂbor:éhéfsﬁcésorég per

manentes’

ricon el ‘surco mesiovest
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La erupcién de los segundos mblar‘es_ generalmente sucede. -

General-
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CAPITULO IV

- FUNCIONES BUCALES NORMALES .

Layca&ﬁdad;bﬁéai’pbimera parte del aparitd‘dige5£i00‘coh2

sensacién d 3 rosi-dicha oclusién s

go rato.'Es ab olutament inaiéponsable una funcién respirato-

ria normal vvia nasal pues si esta alterada en. forma permanen
te, pervierte las relaciones dichas. Entre los factores que in
tervienen para dicho equilibrio se citan: . la presién atmovfe ri

ca y los equilibrios musculares. La presion atmoaférica esta--

blece que en la cavidad; bucal luego de haber deglutido, y esta

do cerrada §e,p n”vacio parcial evalu uO “&n algunoq —



34.

-
. ¢

milimetros de mercurio, el maxilar inferior esta separado del -

,esjinéiséensgbléibéféfmghéégé;;eg
El ‘otro grupo muscular conéﬁi;qidd r lbs'mésticadores -
agrupados en: elevadores, deprésére§;y prqpuiésores desempefian—
un brincibalrpapel en este equilibrio fi#ioiééico que exige un-
desarrollo’ y juego armdénico de los>mismos.“Las arcadas dentarias
se.gncueﬁﬁran£entre dos grupos musculares cuyo equilibrio desem-
péﬁéiénf;;béi:ihbortante: por dentro, la lenguazrpof fﬁé;al lds-
labios y carrillos. La hipotonicidad o hipertinicidad de un gru-
po rompe el equilibrio normal, alterande la morfologia de las ar
cadas y por ende su funcidn; también los malos hébitos de posi--
cién o funcionamiento de dichos d6rganos rompe ese equilibrio y -

conducen con su persistencia a las anomalias,
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacién temporomandibular.une la mandibula.

émﬁﬁdigula'dué’es éi*p}i‘

pulsor Hgi—credimiénfo*méﬁdibhlar. Ent}é el tempoféi1y:é1:cénd£

lo mandibular se interpone ﬁn’disco o menisco arﬁicuiaridﬁgrdi-
vide virtualmente la articulacién en dos: una superib;fdbnde se
efectian los movimientos de deslizamiento y una infefidf dbnde-
se hacen los movimientos de bisagra de abertura y cierre de la-
boca. La capsula sinovial rodea el céndilo, su parte anterior -
se extiende desde el borde anterior del céndilo al extremo aﬁtg
rior de la cavidad gelnoidea y su parte posterior se inserta, -
»
arriba en la fisura glenoidea y, abajo en el borde posterior de
la rama ascendente por debajo del cuello del céndilo. Otros 1li-
gamentos que intervienen en la mecdnica de la articulacién tem-
poromandibular son el ligamento temporomandibular que constitu-
ye la parte externa de la céapsula articular, el ligamento esfe-
nomandibular que va del esfenoides al agujero mandibular por 1la
parte interna de la ramu ascendente y el ligamento estilomandi-
bular que se extiende desde la apéfisis estiloides del temporal

al Angulo del maxilar inferior,.
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MUSCULOS DE LA MASTICACION.

‘ligamentos

rior del digastrico haciendo. baja B

po que suben el hioides. El pterigoideo ekﬁerno ayudj entel~ﬁg

adelante. El misculo milohioideo es la base paravel'épsybfde'-

Para cerrar la mandibula intervienen los gulentes muscu

los! el céndilo es bo;ha 1a atrés por cont accién de las-

fibras posteriore :délﬁte@popaly'Enfla;rotaciéqﬁde la mandibula
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‘hac1a la posicidn de oc1u51on obran, las fibrashantgfiqres del

el—maseteroj:el pterigoideo internov o

temporal,

tividad del pterlgo

51multaneo del lado

los mov1mientos de ‘lateralida s‘ejerc or..e nporal y -

el masetero.r

LA ‘MASTICACION

La mast1cac1on tiene por obJeto dividir y:triturar los -

alimentos: y para que, conjuntamente con la insalivacion ‘Se pue
dab gustar y deglutir iniciando 1a primera faz de la func10n -

digestiva. Los elementos dentarios en la escala animal estan -

subordinados a la funcidén que deben desempeﬁar,'encontrandose

diferencias en ellos segin la manera como se nutren ya sea roe

dores, carnivoros o herbivoros.

El aparato masticatorio del hbmbfé;es un’?é?minﬁ mgdio en
tre esos, pues es omnivoro; no es tah podefoéoxésﬁb el de los-
roedores y carnivoros ni tan perfecto como el de los herbivo--
ros pero si mAs adaptable, pues segin la clase de alimentos, -
raspa como los roedores, desgarra como los carnivoros y tritu-

ra como los herbivoros.



38.

La artlculacién temporo max11ar tambien adaptada que per-

miten al maxilar inferio movimientos multiples que se agrupan

en las tres'clases )d ’ m” rasc v.vr-2)‘proyeccion hacia
adelante y hacia atras, y 3) de lateralidad Y. diduccion. La -
masticacién supone un patrén complejo de movimientos del maxi-

lar inferior cuyo objeto es preparar el alimento para la deglu

cién.

Los labios y carrillos por. fuera y la lengua por dentro -

desempeﬂan un. papel importante en: la funcion masticatoria. El

alimento ‘a8’ arrastrado hacia el dorso,de la lengua, que actida-
como una correa y empuja el alimento hacia las superficies» -
oclusales de los premolares y molarés. Al mismo tiempo. el ali
mento. es insalivado y seleccionado. para la deglucién. Las meji
llas y los labios se contraen ritmicamente para recoger el ali
mento del surco vestibular y manteﬂerlo entre los dientes. Es-
tas contracciones de las mejillas altérnancom los golpes masti-

catorios.

Se comprende que la:mayor eéigggﬁcié masticatofia la ten-
drén quienes tengan las arcadas dentarias sanas, completas, -
bien desarrolladas y correctamente articuladas, 10 que permite
los normales movimientos enumerados. como un correcto juego y
equilibrio de los labios, lengua y carrillos: su articulacién
temporomandibular sana y un buen desarrollo dé los misculos mas

ticadores.
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DEGLUCION.

La deglucién consiste en ‘una‘serie de*mBVEmiéntos.¢omplia

cados de la musculatur 1 extremo. .

ta}ﬁléihéid§ 16s;5r£g§nes visceréifsﬁdeﬁids mgspplgs;yiﬁﬁé es
nofmalre;3i5§Abriﬁerosrmgses devia vida Euaﬁdbiél nifio coloca
la lenéﬁa ;ntre los bordes alveolares en el acto dé la succién;
con la erupcién de los dientes la punta de la lengua se coloca
en la parte anterior del paladar, por detras de las caras lin-
guales de los incisivos superiores. La persistencia de la de--
glucidén visceral colocando la punta de la lengua entre los ar-

cos dentarios es una funcidén anormal en el adulto.

Otro autor, Fletcher divide el ciclo de la deglucién en -
cuatro fases que son: deglucidn preparatoria, fase bucal, fase
faringéa y la fase esofdgica de la deglucién. La fase prepara-
toria comienza tan pronto como son tomados liquidos, o después
de que el bolo ha sido masticado. El lfquido o el bolo se colo
ca en posicidén preparatoria para la deglucidn, sobre el dors;
de la lengua, La cavidad bucal es cerrada por los labios y la

lengua.
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. . .
Durante la'fase-hucal el ‘paladar, blando se desplaza ha-~

A‘i’ mis-

cia arriba ng a cae hacxa abajo Y. hacia atras.

vimientos pefispa
go, el huesc hio d g ; posicio-

nes originales.

RESPIRAC ON

akdeglucion es una

Py

activiﬁ d: -18n" normal se efectua

por las fosas nasales cuya mucosa tiene fqﬂc;ones ‘bactericidas

y ‘de caldeaniento del’ aire."
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Se ha analizado la respiracién en el lactante y se ha’en

contrado que la.respi

palménfé”bd

constituido por la lar
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dos inferiores, cuyas-vibraciones ; o de la columna de aire -

al pasar por.este treécho, producen sonidos mas.o mencs timbra

por ejemplo; la pronunci

£ Q;taimuéhb;porllaﬂqomgnjcggién'enfrg;;gs-

cavidades dfal‘ytpasaljﬂ'
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CAPITULO V

" 'OCLUSION_ NORMAL :

taria varia énﬁfé*loéfindiY1duos,:ﬁegﬁn -

posiciéntde”le‘hismbs; S

‘orma de: las- arcadas y

normalven otra.

Es muy importante que el dentlsta reconosca estas condiciones

transitorias tal como son 'y que no a;en los intentos

de”Ia”héturaleza ‘para lograr lo que -sera posteriormente un pa-

trén normal y una disposicién normal-de los dientes.

Como definicidén podemos decir que cuando ambas arcadas --
dentarias se ponen en contacto, por las caras oclusales de sus

piezas, se establece la oclusidn dentaria y cuando esta oclu--

8idén se realiza en posicion céntrica que’ p'rmite la maxima re-

lacién- de contacto, correct icuspldes se ‘estable-
ce la oclusién normal. Se La laeién de cuspides con
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fosas-de los primeros molares permanéntésiy la 'de los-caninos

por ser piezas de mucha- importancia.en ortodoncia’y gue han si

do llamados 11

ntarias,
15§‘r§lacibﬁES’y-Leyes esﬁableéfdas d
mal de 1o0s dientes superiores coi

tidoitransversal, anteroposterio

sz, ‘que al no cumplir las_regias'normaies dadas-
en su-: cerrelacién, alteran los equilibrios dehtarips, bucales
maxilares, musculares, articulares, etc. del 6rgano ge la masti

.

cacién;:
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CLASIFICACION. ..

En'ortodonciaise ha’propuesto un gran ndmero de clasifica

ciones ‘perc

los casos~de maloclusion.

mal. La maloclusion es bésxcamente una displ g8iz

Las mis frecuen!

dentario y generalmente'caninos fuera de la arcada' 2) netru-

s1én auperior sélamente. con. maxilar inferior normal

ninos superiores generalmente retenidos,.»S) protrusion supe—
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rior , dientes en vestibuloversién y con diastema (Fig., 7).

4) protrusidén superior e inferior.

‘con -
lugar

stabilizadora, se con

ura habitﬁélreﬁ los ég
“superiords descansando ‘so

bre’el- labio inferior.'La,lengQngafn§'sé‘éﬁréxtma’alipqludar



“FIG. 5 CLASE 1 DE ANGLE, RELACION

NORMAL.

FIG. 6 RETRUSION SUPERIOR
E INFERIOR

FIG. 7 PROTUSION SUPERIOR

47,



FIG. 8 CLASIFICACION IIX
DE ANGLE

FIG. 9 la. DIVISION fIG. 10 2a.. DIVISION

FIG. 11 CLASIFICACION III
T *DE "ANGLE

FIG. 12 LOS INCISIVOS INFERIORES POR
DELANTE DE LOS SUPERIORES

48.
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durante el descanso. Fertenecen a.esta divigién .de respirudores

bucéles o

12).En

ular pueden estar separa-

rre 1o contrario:

el maxilar retpéchata,

producen un perfil y un arco dental céncaves. -
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FIG. 13

(Fig. 13),

EDido'é‘qué”lafméﬁd£SQia es

précnata flar retrécnata; producen-un perfil y un arco den

tal-céncavos.’
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RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS.

Sobremordida horizontal: Es

los inferiores tlenen ul ‘~erupcion mayor de lo no'mal léé’in
feriores estén sobrepuestos parcial o totalmente por los supe
riores. Cuando esto ocurre se dxce que,el pac1ente tiene una

sobremordida vertical profunda. . v

ITII) GRUPOS DE MALOCLUSIONES

La maloclusidn puede afectar a cuétro sistemas tisu1ares:
dientes, huesos, mdsculﬁs y nervios. En algunoé caso§ sélo los
dientes son irregulares; la reiacién mégi;ar'puede.ser buena y
la funcidén muscular y neural normal. En‘otros casos los dien--
tes pueden estar bién alineados; péro:puede existir una rela -
cién maxilar normal, de tal forma que'los'dientes no hagan con

tacto correcto durante 1la. funcion. 0,.1a maloclusién puede -~-

afectar a los cua»ro sistemas'con mal posiciones individuales
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de dientes, relacién anormal de los maxilares y funcidn muscu

lar y neural anormal.

DISPLASIAS DENTARIAS
N :

. duales.en uno-o-ambos. maxilares:s

mal entré‘éi',Séio'él‘siétema_dentarib

afeccién:puede:kstar—1imitgdaiéfun part

acomodar-atodos 'los dientes: Pu

'como‘béfdida prematura de los diénfés deciduo

~los dientes deciduos o restauraciones

'DISFﬂASIAS ESQUELETODENTARIAS.

Incluye aquellas maloclusiones en las que no sdlamente los
dientes se encuentran en malposicidn, sino dﬁe e#iste una rela
cidn anormal entre el maxilar superior y el maxilar inferior,

y ambos con la base del cré@neo. Las Displasias dentoesqueleti-
cas son mas complicadas y requieren un tratamiento diferente
que las displasias dentarias. La funcidén muscular no es normal,

se encuentran afectado los cuatro sistemas tisulares.
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ANOMALIAS DE TEJIDOS BLANDOS

Los labios ‘en’cuanto.a su posicién, pueden encontrarse ha

cia adelante (progue

Cuando la léhgﬁaﬁ
croglosia), causa ia dé§via
inferiores hacia vesﬁiSu¥arx)j

chos dientes, 7

Las anomalias de forma y funcién; hipergdhi¢;Q§dh, '
nicidad de los misculos peribucales (orﬁicﬁlar dé‘lo;‘labips,
borla del mentén) suelen presentarse en los casos en los cua-
les debido a la respiracién bucal o a otra causa, el paciente
no puede cerrar los labios: hay hipotonicidad del labio supe-
rior e hipertonicidad del misculo de la borla del mentén, qﬁe
se refleja en la formacidén de un surco debajo del labio infe-
rior por la excesiva actividad de éste misculo para. poder lo-

grar el contacto con el sguperior.
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Las'ancmalias por fUncién‘anormal de; las partesblandas -

son todas ‘aquellas caracterizadas por funcién muscular:-anormal,

Laswghgmaii§5‘deblos maxilares: pus

lantos én el dééarfollo y creéimtent i C

importancia .de. estas anomalias és

res de desarrollo normalfphédé produciriun: lesproporcién.

Entre 135,?F?W?liééiééléééi°1én;¥;§ ﬁés iméoftantes son el
prognatismo y el retrognétisﬁo que puede sep totaiugnalveolar,—
segln sea el maxilar en su conjunto el que esté desviado hacia
atras o hacia adelante. o solamente el proceso alveolar en relacién -
con el cuerpo del maxilar. También puede haber desviaciones la

terales hacia el lado izquierdo o hacia el lado derecho.

Las anomalias de volimen y de forma mencionarenos las si-
guientes: macrognatismo, micrognatismo. Esta Gltima anomalia-

es importantisima en el tratamiento ortodénfico.
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Los micrognatismos y macrognatismos- pueden ser  superiures
e inferiores. La disminucién de volimen puede ‘ocurrir en tres

direcciones: ‘anteroposterior,

ANOMALIAS DENTOFACIALES > ;
Las anomalias defpdsiqi

las dggvigpyones'dehibs afent

siones y fotécidnes?ﬂia“ﬁérsiﬁhf onsiste en la inclinacién del
diente?éoﬁo si‘hubiqfé’giqadb;airedédéf deiuﬁ eje‘hoEiionta1.
La rotacién cuando la desviacién ha sido girando-elidiente al-

rededor . de un eje vertical.

‘Las anomalfas de vollimen, se refieren.al aumento o disminu

cidn del~§olﬁﬁenvn0rhalvdel‘diéﬁﬁé 1Eh‘e5te grupo @oé la -

macrgdbhcia y microdondia[
Las anomalias de nimero de los dientes se refi al au-
mento o disminucién del nimero de diéntes;'éuédekﬁap mayor

nimero-de dientes en,gl arco dentario por persiste é de dien

tes'ﬁémpobélgég'p§5:<ii§%ifv5$eﬁt§é sﬁbeﬁdumgfééi§§(;pofrdien-

tes 1ngluidosfy~poffp§r§1daide;dientes.
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LOo dlentcs supernumerarios pueden presentarse en la re -

gidn de 1os terceros molares y no suelen producir muchos trans

torno 2n. pqlqsfsupg
a erupcién

de dicﬁﬁs"diehtés
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CAPITULO VI

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La‘étiblbgia'éé la que. estudia cﬁéies~56h;lés'caﬂéés;qug -

producen;l kéfofmééidnes,dent

‘1) FACTORES GENERALES.

1. HERENCIA

“Podemos .decir que la_ herencia es la transmisién de los -
ascendientgs—dé?los descendiéhtgs de los éarédteréélnéturales y
adquiridos;

Es razonable suponer due los hijos heredan algunoé caracte-
res de sus padres. Estos factores pueden ser modiﬂicados_por el

ambiente prenatal y postnatal, enhidgdgsrﬂisicésK'p;eglones, ha

bitos anormales, -trastornos nutriqionaie#;y?teném nos idiopéti-

cos. Péﬁo el pétbén,bésipokpefsiscevjuhtb;gon suiténdﬁhcia a --
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seguir determinada direccidn. Podemos afirmar que existe un -

determinante genético definido que-afecta la morfologia dento

de implantacién de los diénteé;fpbr'

0 cdﬁdidéé,kagenesia de lateralés{‘iééjgi overs

_cia, .anodoncia.

2.~ CAUSAS CONGENITAS

Son todas aquellas que obran sobre él’embrién desde su for

macidén hasta el momento del nacimiento.aLéékmalformaciones de-
este grupo pueden observarse deédefelfp}iﬁefﬂmoménﬁo'dé vida o,

manifestarse posteriormente.
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tadar y labio hendidos.

compliééd

se encuentran altéraciones

_por la desarmonia propi

de los”més’imbortantes’equiiibflos bucales.

Pardlisis cerebral. Es la falta de coordinacién muscular -

atribuida a una lesiér intracraneal. Se piensa generalmente -
que es el resultado de una lesidén del nacimiento. En lo que se
refiere al dentista, los’efeﬁtos‘de este transtorno neuromuscu
lar pueden observarsé ehjlgiintegridad'de la oclusidn. A dife-
rencia del paladar héndidd;'donde existen estructuras,aﬁorma--

les, los tejidos songnbrmales. pero el paciente deb1d9 a sUu -~
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falta de control motor no sabe emplearlos corectamente. Las -~

act1v1dades noicontroladas; aberrantes transtornan el equ111

brio muscular:necesa 'éntenimign

’ito”féé——

Sifilis congenita.

anormal y en malposic

dad.
Torticolis.

les son visibles también e

acortamiento del misculo esternocleido mastoldeo puede puede—

causar cambios profundos en la morfologia osea del créneo y ~

la cara.

3.~ MEDIO AMBIENTE.

Influencia prenatal,
El papel de la influencia prenatal en la maloclusién es -~
pequefio. La posici6n~uterina,,fibromas de la madre, lesiones-

’amﬁiébicas;Vetc.r‘hah sido culpadas de maloclusiones, Otras -

causas posibles ‘de” maloclusion son la dieta materna. y el meta
bolismo, drogas como . la talidomida, posible daﬂo o trauma y -

varicela{
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lLa postura fetal anormal 'y los fibromas maternos han cau-

sado asimetriasfmafcadés;délﬂébéhéb‘&'caba;péhojdéspuésidél -

teralinaci-

i a;;‘fcmn <
'poromandlbular en‘forma permanente durantewel nacimlento pero—
es muy raro. Otra pOSlbilldad de lesionar el maxilar superior
durante el parto cuando los tocélogos frecuentemente insertan -
el indiée y el dedo medio en la boca para facilitar SO‘péso -

por el conducto del nacimiento.
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5.~ CAUSAS_DE_ORDEN GENERAL.

nfecciones generales, las infecciones agudas o

Hipéfisis,

miento del

’adultoﬁy‘gigantismo,envla‘jﬁvéﬁ;

”Eﬁrya}hip§f0ncién'defla hiééf@sislnpé‘héfiamos frente a -
un fuéfﬁe»déficit 6seé0. La hipdfunciéﬁ*hibqfisiaria produce -

en el organismo retardo general de crecimiento. El menor desa

rrolloyéﬁngngpa;Vdg.tginO bseo réﬁefpute,gn‘el sector maxio

w ‘ B RU T e
facialuy,asifla rama horizonta ‘mandibu;a es atrdasica, -

~de-escasa.altura os dientes no encuen --

tran suficlente espacio para ubicarse correctamente y en el -
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momento de erupcidn se originan apifiamientos 'y frecuentes re

tenciones dentarias.: . . .5

Es una enfermedad de los seres en»crecimientd‘que'éefca-

racteriza principalmente por un trastorno del metabolismo -

cdlcico: la calcificacién de los huesos esta alterada y es -

consecuencia a una 1nsufic1enc1a o‘carencia de’v;tamina D.
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Las alteraciones cronoldgicas de-la erupcidn_son conocidas

por su gran:retraso,’ varios meses y a: veces asincronfas . enun

y caries’circulares

‘II) FACTORES .LOCALES

ro.normal-:de Ibs;qieﬁfeg,

funciéni -

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

No existe un tiempo defihidbieh que

son: terceros molares superlores e in‘

rales superlores, segundo prnnolar xnfer or, incisivos inferi—

ores 'y segundos prenolares inf8P10P09.~:
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N
2.~ ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES. -

m'asti'q'a(:'iéinvsl‘no;"t:'an‘\blén de“man'te'n'edr’)."e's'é:é"'é.spa'cio bara los-
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dientes permanentes. También ayudan a mantener los dientes an

tagonistas- en su niyéL;oclusal;cotr66to.f

_ Los dientes

van . sufriendo.mesiogre

sién tan importante com

pierden‘sus:primeros mo
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marcado. El acortamiento_de'la‘ahéada'résultaﬁté*del Laqq de

la pérdida, 1a*in§11héci&dideﬁ;6§fqiedtés'fh

1os sucesores perma

nentes’puedeniser afec erupcidén al mismo tiem

po §§§31§sid;€§§¢ 7 ycen’ery t 'h oE;osls;gmentos de la bo
ca,10lﬁﬁéééﬁ;sgh‘desﬁraZQdQS a'Unéiposicién inadecuada. Con:-
mayor:freéuéngiajﬂnéJééﬁi ; éérﬁe de una raiz no se.resppbe -
al iguéi(é&éféirresﬁo.de las raices. En este caso el dgnﬁié}a

deberd extraer-el diente deciduo.

6.~ ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES.

Hay ocasiones en que se pierden los dientes deciduos y -
los permanentes tardan demasiado en hacer erupcién., Puede ser
por la presencia de un dlente supernumerario o raiz decidua -

(obstdculo en el camino), hay también la posibilidad-de ‘que -
t .
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exista una barrera de tejido denso, si la fuerza de la erup-
cidén no' es vigorisa, el tejido-puede frenar la erupcidén del-

dientegdubénte;eijtiémpd'Céhéidéfable.

L

7.~ TRAUMATISMO ‘DE LOS DIENTES ANTERIORES.

los traumatism

impdrﬁéhfé

s'.dientes: deciduos

ientes contigios

1) cariosas sean reparadas, no’ sdlo para -

eviﬁér_l‘ nfecciodn yilé pérdida de 1los dientéé, sino para -

conserva

Esta anomél;a: e;ere*a,que el'dien£e se éncuehtra7pegado

al hueso cireun nté,gﬁiéﬁ&fﬁéhids dientes contiguos contindan

sus movimientos normales de desarrollo.
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La anquilosis puede,daberée,a algin tipo de lesiédn, lo que

provocarperfpbéciénidél ligahédtq pér1066 ﬁ§l‘ny rmacién de -

presio-
anto, cual-

quier presidn que se ejerza’sobr

mentarad variaciones en su‘estructura o morfologia

del grado de intensidad y el tiémpb.

" Los efectos de una presién inadecuada pueden observarse en
el crecimiento anormal o retardado del hueso, en las malasposi
ciones denparias, hébitos defectuosos de respiracién, dificul-~
tades para hablar, alteraciones del equilibrio de la musculatu

ra facial y problemas psicolégicos.
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1.- Hébités'de'SUccién._Lps‘hiﬁos»alimentadps con_.botella

muestran.mis frecuentemente. habitos ‘de succién; si la botella

“de’ estos hébitos desabé;gcevé

,tipbu&g maloclusién qdé,Se‘desa

posici697de1 pulgar u ofros dedos, .
le’ la posicién de -
d:ébiebta‘conStitg

ve gn 1a regiényaﬁtg i @blemé'biinico més-

frecuente.:La retracci
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son empujados labialmente, el arco mandibular se cierra pos-

0" también
‘ipkrseﬁsiti

vas.fCuahdo el nifio.traga normalmehte;'SUS'dlentes

contacto. 1os ‘lablios se cierran y la’ lengua ‘'se/ 'ma ‘1ene con-

tra el paladar, en la parte posterlor de. los qientes anterio

res, Cuando las amigdalas estan 1nf1amadas y-dolorosas. los

lados de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas -

inflamadas. Esto produce dolor y, por un movxmlento reflejo,

la mandibula desciende, los_dientes quedan separados y -la.len
gua se coloca entre ellos Ag;ahte los Gltimos momentos de la

deglucidén. Esto es que ei'd§idr de garganta origina la forma-
cidén de un nuevo reflejo dé‘deglucién y los dientes se acomo-
dan a la nueva presidn aditiqnal que es aplicada. Otros habi-
tos de la lengua se observan cuando descansa entre los incis}

vos crea mordida abierta anter1o:.
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4.- Chupeteo y mordida del labio. El chupetéo del labio -~

puede observdnséréiélado'o-é¢odpéﬁadd{alféhUpeteufdé:deQO. -

Por lo,generéliseftrafg éééi

impusores:

tornos -deld

de los dientes produciendo

maloclusiones existentesi’
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6.- Deglucion inadecuada.ALa deglucion anormal generalmen

te se ve: asociada con 1a funclon muscular normal

traceiédn del musculo mentoniano, que ob

tlempo hay una tendencia a llevar los . 1nc151vos inf iores. ha-

cia atras en linguoversidn,

7.- RESPIRACION BUCAL. El habito de respirar por la boca,
se encuentra intimamente ligado con la funcidn muscular anor-
mal. Se considera mds bién un factor asociado y, en menor gra

do, el resultado de la maloclusién.
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Log especialistas. en uido,,narlz y garganta con: trecuen—

del apérato re piratorio

grupos: l) obstaculbs ‘respir:

las amigdalas palatinas, amigdalltls repetidas

rComo consecuen 'iﬁo“ho*puede

por las.fosas

asales ¥y se ve- obligado a mantener contlnuamen

te abiért

:LégSingiéivéshsuperlores se inclinan hacia adelante en -
vestibulovefsién produciendo prognatisno alveolar; el maxilar
inferior se coloca hacia abajo y hacia atrds. El labio infe-

“ior se coloca entre los incisivos superiores e inferiores -
acentuando larsobre mordida horxzontal El labio superior -

pierde su tonicidad normal»y se hace hipoténico y fléacido.
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Si existe peligro para la salud del nific y si la flacides
adenoldea-va en detrimento de,léféa}iehciévﬁéilniﬁbtes'dthe—éx

niente ‘coregir éste habito'e

Elgﬁiﬁoval%hsrhaﬁticar los alimentos correctamgﬁfe, el bo
lo aligép£¥did‘nd es mezclado adecuadamente con saliﬁé‘en ére—
’ payé éi proceso digestivo subsecuente; la ﬁrituracién
es ééééidl,,por lo tanto, tiene menos oportunidad'ae:consumir

aliméhtbs‘que satisfagan las exigencias nutricionales.
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9.- Habito anormal del habla., Las posiciones de los dien-
tes yAla relacién de los tejidos - de soporte son fundamentales

en la;fis‘”‘

son factores: importantes en -

obre abla.pueden ser

FIG.;A HABITO DE CHUPARSE EL DEDO



CAPITULO- VIL:-

‘A-continuacidén se hace. el i

cer léétanteCedenteé patolégicos generales

gistrar las diversas enfermedades dé’la-infancia
operaciones, malformaciones congéniﬁa

cuenta las anomalias que puedenktenén df1ggn

tes supernumerarios:

a

77.
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Lz foraa ac alimentarse durante la.lactancia, puede ser -

¥

n-deberd ser-anotada. Deberd incluirse.una -

pira pof la ﬁoéé;

mitirle respirar.

lo estéan-.




La palpacién . .suave pero-precisa con'laz

dos al revisariel gfosqffde'los"lébibé i

das;, hipertréficég'd:in -

lteraciones en lé p9§tufa de la

eglucidén. ;.

completos
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Posteriormente‘medﬂp los dientes para saber el tamafic. Lla

tantes én,el-e;amen_qpﬁq@ontﬁcgrsgmaéiﬁ}‘éé la“evaluaciodn para
el espaci§ disponibléipéré é;canzaf las posiciones dentarias y
las correcciones oclusglés:deseadas. Antes que todos los dien-
tes permanentes estéﬁ pr¢§entes en la boca, este procedimiento

se denomina "A;élisisfdé la Denticién Mixta™.

3.L'Aﬁéiisis=dévla'denticién mixta.

El propésito-del Andlisis de la dengicién mixta es evaluar
la cantidad de espacio disponible en el arco para los dientes -
permantes. Para completar un andlisis de la denticidn nmixta de-
ben tomarse en consideracidn tres factores: 1) los tamafios de-
todos losrdientes permanentes por delante del primer molar per
manente, 2) el perimetro del arco 3) los cambios esperados en-
el perimeﬂro dei ércorque pueden oqurrir durante el crecimien-

to y desarrollo.
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Se pueden wencionar dos métudos de AnAlisis de la Denti -

cidén Mixta: 1) aquellos en que los fémqﬁoé.dé lréﬂéé inos y

premolares no erupcionados son . *
imagen. radiografica. 2)-A49é
ninos y premolares~$e’6ef‘0ah ' améﬁos

de losfdientes pétﬁé ent

consiste en:

Conociendo el ‘espacio necesario para el alineamiento de -
loa incisivos, se calcula la anchura del canino y premolares por

medio;de una'tabla de probabilidades de Moyers.

Obteniendo los datos anteriores se hace la comparacién pa-
ra saber si se cuenta con el espacio suficiente para la erupcién

del canino-y- los premolares.'Cuando el espacio es adeucado es -

siones: "
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4.~ WODELOS DE ESTUDIO.

Los ‘modelos en;yeso‘proprCi nan.una:copia -razonable de

la o¢iu5i65 del paciente.’ Los ie estuc t édos;en un

momentbyd’ye m

hoé p;oblemés de pérdida prematura;?fétéﬁciéahﬁféiongada
falta de espacio, giroversién malposicién‘dé dientés individua
les, diastemas por frenillos, inserciones muscuiares y morfologia
de laé papilas interdentarias son apreciados de inmediato. Los
modelos en yeso nos permiten el estudio de las anomalias de po

sicidén, volimen y forma de los dientes, las anomalias de la --
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oclusidn, la forma de los araos dentarios y‘déi.yestibulb bu-

cal y de la béveda palatin Té@hlén'soh”iﬁdiépéﬁé?blés.para

la evaluacién del cgrsd'd'lj ratamien

placas perapicales, oclusaleS‘y'dé_mehob?imsbiﬁan"'
~dfogfafias coronales., V o o
A continuacién se enumeran las afecciones AUQ exigen ob-
sefvacién'y confirmacién radiografica: tipo y cantidad de re-
sorcidn radicular en dientes deciduos, présencia o falta de
dientes permanentes, tamafio, forma falta congénita de dientes
o presencia de dientes supernumerarios, tipo de hueso alveolar

asi como membrana periodontal engrosada, infecciones apicales,

fracturas radiculares, quistes etc.

6.~ Radiografias intrabucales panoramicas.

Es necesario recurrir a la radiografia intrabucal o pano
rédmica para confirmar las observaciones clinicas. Con frecuen
cia los datos proporcionad;s por el examen radiografico no se
aprecian clinicamente. Pero las radiografias por si solas, co

mo los modelos de estudio son incompletas.
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Debgré*prevalecer*ﬂn puﬁtoide‘viStéldé{équipo,o‘diagnégti

co total;:”‘”

lary” e

permanentes; 6) afecciones patolégica

fecciones apicales, membrana

diculares etc.

Debemos prestar esﬁecigiagt;nbién a?1a*r§d ograffﬁrbanoré
mica debido a que abarca envﬁna éolarimégeﬁ todo el sistema es
tomatognédtico; dientes, maxil5res, articulaciones temporomandi
bulares, senos, etc., podemos obtener datos importantes siste-
mdticamente con solo una fraccién de la radiacién necesaria pa
ra hacer un exémen intrabucal total y sin tener que colocar la
pelicula dentro de la boca. Para guiar la oclusién en desarro-
llo, las radiografias panorimicas anuales son de gran valor.
Podemos determinar facilmente el estado del desarrollo denta -
rio observando lo siguiente: resorcidn delas raices deciduas,
desarrollo de las raices permanentes, via de erupcidén, pérdida

prematura, retencidén prolongada, anquilosis, dientes supernume
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rarios, falta congénita y dientes malfgrmados, impactados, -

quistes, fracturas, cariesﬂ trastbrnoé ap;iéaLeéf¢Para procedi ®

‘obtenemos dat

mientos de extracciones ‘en’serie muy‘valiosos.

7.~ Fotografias de la cara

Alfigual’qué"ld

registro-en un

posoperatorios; “Consti

1iz6 ﬁediahcéﬂiéibftl

las fotografias déberénig »;éé'péﬁaQA ”nt¥05,d9£;siobteni—
‘dos durante el diégnés?i@pitAs{,kﬁﬁ;}éﬁiérsupéfior hipoténico

N dorto, un labio inferior‘qué se~éblo§aién ei aspeqtq lingual
de los incisivos superiores y sébreﬁoééidafhorizbntal excesiva
deberdn ser registrados en el examen c1153;6 inicial y corrobo

rados por el andlisis de los modelos de yesojgptﬁdu}ados.

La retrusién del maxilar inferior que.se 'aprecia en los -

modelos en yeso generalmente también se verdn en 1a_fpﬁograf£a

del perfil.
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CAPITULO VIII
TRATAMTIENTDO

ORTODONCIA PREVENTIVA

Se ‘entiende por ortodoncia preventiva las medidésﬁfendieg

tes a evitar la aparicidén de anomalias, no sdélo en enticidn

permanente, sino también en la denticién tembo'al

de ld ortodoncia preventiva va intimamente unid

to de la etiologia de las anomalias dentofaciales

La primera obligacién del dentis

todoncia preventiva es n

Elfgfu§b pney§nt v

de un programa de educacién.. Cosas taie>f

nimiento de un programa para la exfoliacién

or. cuadrante, ani

lisis funcional y revisidén de los hébitbs bgga;:s; ejercicios

musculares y control de caries.,

Los procedimientos interceptivos son necesarios para corre
gir - displasias basales del desarrollo, problemas de paladar
hendido, diastemas anteriores, problemas de habitos, asi como
deficiencias en la longitud de la arcada. Cosas como el control
de los hdbitos mediante el uso de aparatos, recuperadores de es
pacio, equilibrio oclusal, desgaste y recorte de los dientes y

problemas de extracciones en serie son importantes.
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Los indicadores radicgrdficos més precisos de les proble-

mas- ortodénticos futuros son:.

lado del;mé#iiéﬁjsupéfiob'c_inferior cuando estos hayan sido

exfoliados por procesos naturales en el lado opuesto.

La regidén del segundo molar deciduo es una zona muy criti-
ca debido a que éste es generalmente mas grande gque su sucesor,
la resorcién anormal y la retencidn prolongada pueden ejercer
un efecgora largo plazo. Los cgningﬁ‘gn;grupcién pueden ser des

plazados en sentido vestibular d 1iﬁgua;ty~su erupcién puede --
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-~

verse impedida dehido al espacio.ocupado por el segundo molar

decidué-retenide'

ser

una

€ de 'la ortodoncia-

nejo adéqu5d0~aé_l6s §§pé¢ios creados por 1 “pérd

na- de los dientés‘deciddoé.

Cuando a pesar de nuestros esfuerzos, es. necesario extra-
er algin diente temporal faltando un afio o més para que haga
erupcidén el diente permanente que lo remplaza, debemos mante-

ner el espacio por medio de aparatos retenedores de espacio.

I} APARATOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda un diente un afio o mds antes de la
época normal de ser reemplazado por el permanente y que predis
ponga al paciente a una maloclusidén, deberd colocarse un mante

nedor de espacio.
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El diagnéstico.y .la indicacién del mantenedor nos la pro-

porciona?La‘ra’ gbafia~p§riépical,ten la'dué} vghqu;d que -~

del permanente, éste’es el mejor mante

n mesiodistal del diente

dOS blandos. ST e —r—rﬁfﬁ,

6.~ Su cdngtrhccién'no deberd impedir el crecimiento nor
ma1:v '¥7
'éh la regién de incisivos superiores generalmente no se
requieren mantenedores de espacio, ya que el crecimiento nor
mal y los procesos de desarrollo generalmente aumentan la an
chura intercanina. Pero si el nifio es muy pequeﬁo, puede em-
plearse un mantenedor de espacio para facxlit

Pueden también -

como una necesidad estética y psicplégica.:
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usarse placas moviles con dientes artificiales que, al mismo

tiempo- que guaﬁdan el;eépa!'pvﬂe ioénﬁéraid6§;:ygstltuyen la

estética

nservacién de

mpontaﬁﬁérdecidir -

blema dezesﬁacio.

,'ES;LaSBEiQSEAn;ﬁ;%ﬁ;iﬁggiste suf}cientefegﬁé;io"pébé la -
erupéiéh dé los‘dientes pefmaﬁéﬁtégny';si éomﬁenzay el despla
zamiento mésiéi:égt}éé p;;hérogvmolabes permanentes inferio -
res y establecé;“unéViﬁférdigﬁtacién cérfecta de ios ﬁlands -

inclinados, y'paha que el canino superior desqie;

do distal al hacer erupcién en la boca; Corbés dentis

ta medir este espacio libre en todos 1os;ca§§s surja -

la duda sobre el mantenimiento de espacio.

Datos necesarios.

Es importante contar con un examen radiogrdfico, medir la
anchura de los dientes deciduos y la de todos los sucesores -
permanentes, Observar la cantidad de resorcién radicular que

presentan los dientes deciduos, el estado de desarrollo y -
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erupc;énrde los ‘dientes permanentes, posicién de los dientes

y la naturale lveolar. -

gnifica -
qhef yblem: v i depen-
diendo ; “de la deficiencia; tamafio. d ientes -

péﬁ@aneﬁtgsl‘édadidél paciente,’

- TIPOS 'DE MANTENEDORES DE ESPACIO. |°

fijos fun

1-mantene

La barra puede ser de’ acero inoxldab .0’ algu,a aleacion de -

niquel y cromo.

Se hace una impresién del segmento afectado y se vacia en
yeso. Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamafio
adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del margen gingi-

val. Después de haber ajustado las coronas se suelda un tubo
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tubo . vertical a una de #llas v se. tabrica una rama en forma

dé L que se ajusta zon

de mantenedo

el méé‘éégéaﬁ

'S$i este mantenedo
diente hace ebupcléﬁ“eﬁtré los brazos

ejemplo, paraila conservacion del es

_con'malla volada que se aproxima.a

con .el canino deciduo.

Tipo brazo de palanca o volado, ﬁniaﬁagibgés,,se‘biebde
.un segundo molar deciduo antes de que el primer mélar perma-
nente haga erupcidén. En esta situacidén, el primer molar per-
manente podrd hacer erupcién en sentido mesial respecto a su
posicién normal y atrapar al segundo premolar causando dife-

rentes problemas. Puede haber un desplazamiento de la linea
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media hapiaieit

lado afectado de la cara,puede transtornarse

la interad:
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adaptado cuidadoéamenbe, 105 extremos se sueldan a_las super-

derse. y romperse facilmente, E1l paciehté'tafdé‘méézen?acostum-

brarse a“ ellos.

ITI) MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen colo-
cando bandas en los molares superiores e inferiores., A las ban

das se les soldan ganchos de alambre de 0. 030 pulgadas. En la

banda superior, el gancho se coloca en la* seccion pala ina y -

la extremidad lxbre ‘se dirxge ha 1' 1n'tocar los tejx—

dos blandos, En la parte inferior el gan :ve'colocado en la-
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parte bucal dirigiéndose hacia abajo. Es necesario redondear

las extremidas del ganchoff]'

Después de cementar 1
cas medianas o pequefias.:

gancho bucal Después défdiert

erupclon demasiado en sentldo lingual y la corona clinlca es
desplazada completamente hacia el aspecto lingual del incisi

vo inferior antagonista.'

Cuando la mordzda cruzada en desarrollo se logra diagnos

ticar a- tlempo,

tilizacxon de un abatela”“ as

su51CLente pararcorreglr esta anomalia. Se.. 1é‘p1dé alvnlno -
que coloque el abatelenguas de tal forma que descanse sobre -
los in0151vos el abatelenguas de tal forma que descanse sobre
los incisivos inferiores antagonistas al diente en mordida -
cruzada. La porcidén bucal del abatelengua se gira hacia arri-
ba y adelante hasta hacer contacto con la superficie lingual
del diente en malposicién. Se recomienda al paciente morder
con presidn constante sobre el plano inclinado dé médérq‘y al

mismo tiempo que ejerza una leve presién,conﬂsufméhb]sobre la
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hoja para evitar-el desplazamiento sobre la misma. El uso del

abatelenguésfdubiﬁﬁéiuna:  s:hora$_al}dia;porYeéﬁqcfobde 10

Resortes de extremo libre. Como ejemplo tenemos el resor-

te de colchdn. Se emplea para el movimiento labial de dientes
en mordida cruzada, si la mordida cruzada no es un sintoma de
maloclusion general, si hay suficiente espacio en el sitio de

la mordida cruzada.
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Otro egemplo de resorte de extremo 1ibﬁp s el resorte de

esplralxhgl;go;dg k Se emplea,para movimlento dental me31al o-

IV) APARATO DE _PLANO INCLINADO.

para co--

1ndispensab1e es que'exista un espacio ade-

cuado en 1a zona: de la mordlda cruzada para poder corregxr di

- cha malposicion.

PASOS PARA LA FABRICACION, COLOCACION Y CONTROL DE UN PLA

NO INCLINADO.

Se hacen impresiones de alginato de las arcadas superior
e inferior. Se corren en yeso piedra. La impresidn inferior se
corre dos veces, el primer modelo servirid como modelo de traba
jo para la construccién del abarﬁté; ei_seéﬁndo serviré como -

modelo de estudio,
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e el"modelo deﬂtraba;

“Con un . lapiz se traza una linea sobr

jo para indicar la-zona aproximada de los.incisivos-inferiores

molde supérionr antagonisféxbaha, -

el diente en mordida cruzada haga

lar. A continuacidnise’pule y se encuentra listo para ser cemen

tado.
-‘7Es'prudenté no abrir la mordida mas de cuatro o cinco mi-
"limetros. La abertura demasiado grande puede causar fatiga mus

cular. Por ningin motivo deberd el aparato permanecer en la -

boca méAs de seis semanas.
PLANOS INCLINADOS VACIADOS, DE CORONAS O BANDAS.

Plano inclinado vaciado. Un método adicional de usar el -

control propioceptivo de la oclusidn para mover un incisivo --
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superior atrapado en malposicxon 11ngual hasta su posicion co

rrecta es la locacion' un plano inclxnado sob 5 el mismo

diente en’

zionada para

el\éi' ‘sfaaustada,

a-uno o dos mm

é”la‘corona.

incixnado de 45° respecto -

‘plano oclusal. Se termina. 1a cons ruccion del plano inclina-

: do_hactendduun

superficie labial de:'la corona. Debemos soldar

en’ este nunto. La coron

se hace el terminado par
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V). DIASTEMAS ANTERIORES.

La presencia de exceso- de os“proble

‘ente para

ﬂpuede reali-

awley) con;rééqrte espi-

P racién del paciente es satis

factoria. El fféh‘ cohs gyglun factor adverso y debera

ser cortado. én. combinacién con el tratamiento con aparatos re

movibles. durante la denticidn mixta.

VI) CONTROL Y TRATAMIENTO DE HABITOS ANORMALES,

Uno de los servicios ortoddénticos interceptivos mads valio
sos que. puede prestar el dentista es eliminar los hébitos
perniciééds de chuparse el dedo,  la lengua o el labio antes de

que ‘puedan causar daiflo a la denticidén en desarrollo.
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Los,ébéfatqg;fijoéxp”m6§ibleSGQue'impiqen,lq”bresién Iln-

gual sobre‘incisivos

talla.vestibular, selutiliza para

Acaitc@ahdokesta es un habito, es decir
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pantaila Véstibufar que es de acriliczo transpé:ente’y:se ado-
sa a_toda la parte vestib@lar<Qe,lbg aien es“con

1 objeto de

hacerle:.a

nifioipueda tener alguna respiracién auxilia

actividad compensadora causada por‘la

excesiva y la dificultad que se present:

VbiﬁsAcgr%gctamente durante 1a'péé1i

arriba., Al igual que la lengué

tarias, también lo puede hacer’u

Cuando el hdbito se hace pernicioso;;se'prpééh;a‘ﬁnuapla-‘
namiento marcado; asi como apifiamiento en elfsegmentd'anterrqr o

inferior, Los incisivos superiores son desplazados hacia arri-

ba y adelante hasta una relacién protusiva.

Diagngstico diferencial.

Si existe maloclusidén de clase II, divisién 1, 0 un pro- .
blema de sobremordida horizontal excesiva, la actividad anor-

mal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a
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morfologia dentoalveolar. Intentar cambiar la funcién labial

sin cambiar-la-posicién dentariaes buscar'e

mepo.que héyfque buscar

tendenci

los molares deciduos

mer molar deciduo, incisivc lateral. Después-

de cbﬁééb*ei:eSﬁééié'fhféfﬁtqiihaL, gijélamb?éfﬁés;féé:dobla-
hasta el ﬁivel del margen inéisal labiolinguairqpé lleva has-
ta el nicho correspondiente dgl lado‘opuésto. El alambre en--
tonces es llevado a través del nicho y hacia atrds, hasta el-

aditamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con-

las superficies linguales de los premolares.



104.

Es necesario verificar-que la gopciénianferioridelralam—

bre nq‘hagéfd”'

. O poreio
entrerlpé,axanpres aui;l%ar}f?}énde5égbéduéir la irri
tacién derlasfmucoé s-del“la lb;intefior. Se reduce gradualmen-

te antes de retirarse. Los ‘alambres auxiliares se retiran prime
ro y el resto del aparato, varias semanas después. Un periodo

de ocho a nueve de uso es aceptable
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EXTRACCION - SERIADA.

zuhfﬁ:bﬁédiﬁiedtowterabéﬁtité;eg

de‘lbé.dié tes con el de los-

Pérdida premat

da y discrébénéia

gual de los incisivos laterales. Pérdida unilateral del canino
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deciduo y desglazamiento.hgcia,qlﬁmismohlddﬁf,danin & ‘que ha-

cen erupcidn’e

primeros: molares; tempo es y'3 cei te

premolares. Algunas modificaciones a.este

ségﬁn'ias necesgdadés:de cada caso particulal
seriada es‘unfhéﬁodb terapéutico que requier

suficienteéry‘un diagnéstico cuidadoso ahﬁés

practical

Deberan hacerse registros diaggﬁgiiyb; c;mﬁ}gygﬁvﬁgﬁ§llos
modelos de estudio, radiog?afias ﬁe;;;biééles@ raaiografias pa
noradmicas y cefalométricas. Con un micréﬁetrovo Qn comﬁas fino
medir la anchura combinada de los dientes existentes a cada -
segmento. La medicidén circunferencial se hace sobre el modelo
de yeso, desde el aspecto mesial del primer molar de un lado-
hasta el aspecto mesial del primer molar del lado opuesto, re

gistrar la medida. hacemos notar que esta medida no aumenta -

con la edad sino que disminuye, ya que el ancho mesiodistal -
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de ldé molares deciduos es mayor que el primerd y.segundos pre

molares permanentes’”

némenos: reabsorcién’

temporales. Erpu¢i6h

‘desviaciones de la

Habiendo establecido mediante el diagnéstico cuidadose
que existe una deficiencia significativa, se podré émprender

un programa de extraccliones seriadas.
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El primer paso consiste en: la extraccxon de los cuatro -

caninos temporales. Con’ la'extraccion de ‘los: caninos se'busca

lares.‘En oc sione

Lo -que: se desea con esto es que-los-primerosrpremolares hagan -

erupcidén lo mds pronto posible antes que losﬂc6h nos

permite extraer a dichos premolares. Es muy dificiIIQue esto-
suceda ya que existen pocas pruebas de que el orden de la -
erupcidén pueda ser cambiado. La extraccidén demasiado oportuna

de los primeros molares deciduos puede retrasar la erupcidén de
los primeros premolares ya que una densa capa de hueso se

forma encima de estos después de la extraccién.
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En termlnos generalc,, si la naturaleza no ha exfoliado

espontaneamente los: canlnos deciduos, eStoskdfentQS'debebén

iagnosticd.‘El estado del desarrollo del

Ay
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que existe fqlta congénita de los terceros molares y. que hubie

ra habido*sgficiénté‘esb§Ciqféinlektnaéf los premolares’

mayor brevedad

Eﬁ 6ésékdE‘que

pacio, por.

pacib;l

La principal responsabilidad del odonﬁgloéb, es la de ob-

servar una secuencia correcta en las ex@facciqﬁeé determinada-
por el espacio dejado en la eliminacién de diehtés. La pérdida
de espacio de los segmentos posterioneskconspitgyg_ug peligro
latente. Deben efectuarse mediciones frecuentes &‘al menor in-

dicio de acortamiento del espacio habra que emplear el. tipo de
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aparatologia-que mantﬁnga»loé dientes poétghiores en su sitio.

Sin;embargo. en algunos in

‘éjkpéfte—
1d§épués—
ado reten
las fibr

dién, p"‘r‘olbh’g‘ada','faim‘Eu‘a’ﬁd ‘sean.dise

cadas de su inaercion lingual
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Cuando exista un diastema hereditario, -es buena'crtddon—

cia preveﬁtivé'diééééb?culdédbsaﬁeﬁie‘iééffibfééﬂaélffnenillo
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CONCLUSTION

Los temas que aqui se han planteado han sido con el objeto

d'nocimiento de los Aue ‘es la ortodoncla pre

minar: los-

intratamiento:adecuado.

Debemos ser:’ capaces de:

fposibie:deformidad -

descubi a etfq}ogia; inst;t i 3 vgntivasfy,realizar

métbdés rectivos sencillos
Lamentablemente, muchds;fact ‘_égicés’hOfsé pueden

descubrir sino hasta que la enferm dad

senta como resultado de la xgnorancxa [} 1nd1ferencia por parte-

delvpabiente o de los padres o incluso del dentista.

La cépacidad para reconocer una deformidad incipiente e -
instituir un tratamiento adecuado depende del conocimiento que-

hayamos adquirido.
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Debemos tomar en consideracidn los cambios morfolégicos -
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