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Introduccion a la Ortodoncia

Historia

 De acuerdo ala epocay
sociedad, llego a utilizarse como
un signo de estatus elevado,
perteneciente a una Tribu. Para
resaltar la belleza, o con fines
religiosos 0 magicos.




La palabra Ortodoncia proviene del
oriego

ORTHOS= Derecho o Enderezar
ODONTO= Diente




Introduccion a la Ortodoncia

Definicion:

La Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial es un area de
especialidad de la odontologia que se ocupa de la
supervision, guia y correccion de las estructuras
dentofaciales en crecimiento o maduras, incluyendo
aquellas condiciones que requieren movimiento de
dientes o correccion de malas relaciones y
malformaciones de sus estructuras relacionadas y el
ajuste de las relaciones entre dientes y huesos faciales
por la aplicacion de fuerzas y/o la estimulacion,
redireccion de fuerzas funcionales dentro del complejo
craneofacial.




Introduccion a la Ortodoncia

Principales responsabilidades de la practica de
ortodoncia:

El diagnostico, la prevencion, la intercepcion y el
tratamiento de todas las formas de maloclusion
de

dientes y alteraciones asociadas de sus
estructuras circundantes.

El diseno, aplicacion, control de aparatos
funcionales y correctivos; y la guia de la
denticion y su soporte estructuras para lograr y
mantener relaciones oclusales optimas, armonia
fisiologica y estética entre estructuras faciales y
craneales.




Introduccion a la Ortodoncia

Los conocimientos requeridos para realizar
tratamientos de ortodoncia deben ser:

Biologia del movimiento dentario,
cefalometria, diagnostico de ortodoncia,
planificacion del tratamiento, cirugia en
ortodoncia, principios biomecanicos, los
efectos del crecimiento y desarrollo en el
movimiento dental, aplicacion de fuerzas
ortopédicas a las estructuras dentofaciales,
manejo y motivacion del paciente.




Introduccion a la Ortodoncia

La Ortodoncia se encarga de prevenir,
diagnosticar, interceptar y tratar las

malposiciones dentarias y trastornos
maxilofaciales.

e Estetica facial.




Introduccion a la Ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia puede ser
clasificado en: BR—

* Ortodoncia preventiva

e Ortodoncia interceptiva

e Ortopedia Funcional de los maxilares
* Ortodoncia correctiva

e Rehabilitacion Ortodoncica



Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia preventiva

Se aplica cuando no esta aun presente
la enfermedad. La prevencion en
ortodoncia comienza en el momento
mismo en que los dientes comienzan a
erupcionar hasta que se produce el
recambio dentario.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia preventiva

Consiste en todas las medidas de tipo
preventivo que pueden tomarse:

 Ensenanza de técnicas de cepillado.
* Sellantes de puntos y fisuras
* Aplicaciones topicas de flaor

eInstauracion de buenos habitos
alimenticios




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia Interceptiva

Ortodoncia Interceptiva:

Cuando tenemos los primeros signos
de aparicion de la enfermedad
comenzamos a interponer barreras
para evitar la evolucion desfavorable
de la misma.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia Interceptiva

e Kliminacion de dientes retenidos
e Eliminacion de supernumerarios

 Eliminacion de caries y restauracion
apropiada de la pieza dentaria

eColocacion de mantenedores de
espacio en casos de peérdidas
prematuras o de ausencia congeénita
de dientes.

e Krradicacion de habitos nocivos.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia Interceptiva

* Tratamiento temprano de mordidas
cruzadas

* Deteccion y correccion de problemas
respiratorios

e Kliminacion de frenillos de insercion
profunda.

e Tratamiento de la desarmonia en
tamano o forma de los dientes




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia Interceptiva

e Correccion de ciertos trastornos de tipo

muscular y masticatorio: hipotonia
labial, deglucion atipica, protrusion
lingual al deglutir.

* Deteccion y tratamiento de enfermedades
sistémicas, desnutricion, avitaminosis etc.

* Deteccion y tratamiento de enfermedades
y trastornos constitucionales como
alergias, anemias etc.

e Deteccion del funcionamiento anormal de
las glandulas de secrecion interna.
Glandulas endocrinas, tiroides, etc.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortopedia funcional de los maxilares

Cuando existen trastornos de
crecimiento maxilar o mandibular
pueden ser corregidos en edades
tempranas mediante la Ortopedia
funcional de los maxilares, la cual a
traveés de estimulos altera o modifica el
patron esquelético, no son aparatos
para mover dientes, sino para tratar
problemas musculares o esqueléticos.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortopedia funcional de los maxilares

Con la ortopedia pueden corregirse problemas
como:

e Deficiencias de crecimiento maxilar mediante
aparatos de traccion extraoral como Ila
mascara de traccion, la mascara de Delaire
etc.

* Deficiencias de crecimiento o desarrollo
mandibular en fase temprana con aparatos
como Bionator, Frankel, Bimler, Simoes
Network etc.

eExceso de crecimiento maxilar en fase
temprana mediante el uso de aparatos

extraorales, Face Bow, aparatos de traccion
occipital. HG High Pull o Combinado.



Introduccion a la Ortodoncia

Ortopedia funcional de los maxilares

Para el tratamiento de Ortopedia
maxilar es importante tener
conocimientos de crecimiento y
desarrollo craneofacial, luego que se
modifica la direccion de crecimiento de
un hueso o se varia su forma no es
reversible el proceso y solo podra ser
corregido quirurgicamente.




Introduccion a la Ortodoncia

Ortodoncia correctiva

Tratamiento de las maloclusiones
producidas por malposicion dentaria,
mediante el uso de aparatologia fija
(Brackets y bandas o tubos).




Introduccion a la Ortodoncia

Rehabilitacion Ortodoncica:

Tratamiento multidisciplinario donde
pueden intervenir profesionales de
distintas especialidades, la
rehabilitacion puede ir desde una
simple restauracion hasta problemas
que afecten al paciente desde el punto
de vista de su iInsercion en la sociedad,
afectando desde su apariencia fisica
hasta sus condiciones psiquicas vy
psicologicas.




Historia y evolucion de la
Ortodoncia.




Introduccion

Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

A lo largo de siglos de historia los
dentistas han intentado lograr
resolver las malposiciones dentarias
con tratamientos mas o menos
efectivos que han ido evolucionando
a lo largo de los anos.



https://www.centredentalfrancescmacia.com/

Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

¢;,Cual es el origen de la ortodoncia?

El primer médico en afirmar que las
malposiciones dentales eran una
anomalia fue Hipocrates.



https://es.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3crates

Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

Hipocrates en el siglo IV a.C. afirmo:
“Los individuos de cara alargada
tienen con frecuencia el paladar muy
arqueado” Esto causa apinamiento
dentario. Tambien padecen estos
sujetos cefaleas y otorreas
frecuentes”.




Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

Hipocrates era griego, por lo que se
puede afirmar que la ortodoncia
proviene de Grecia, igual que la
misma palabra "ortodoncia”, que en
griego significa dientes (odontos)
rectos (orto).

=i
« i a.- )

" In y " — = b: . —~—~ A _* - v -
1@l Tola==ie= "
S - » > -oof-ﬂ - o= ..
- . : 2 v ra=fidr P
_ . ...’: =

J



Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

El aparato dental mas antiguo que se
conoce para eliminar las
Irregularidades de los dientes es el
descrito por Albucasis (936-1013).
Usaban una pequena lima que servia
para desgastar los dientes, hacerlos
mas pequenos para que cupieran en
los arcos dentarios. Este fue el primer
tratamiento para el apinamiento dental.

Actualmente a esa técnica se la llama
stripping.




Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

A pesar de todos estos hallazgos
historicos actualmente se piensa que
la Ortodoncia , tal y como la
conocemos hoy, tiene sus origenes
en la Francia del siglo XVIllI con Pierre

Fauchard.




Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

A mediados del siglo XIX, los
brackets eran aparatos multibandas.
Se trataba de bandas metalicas que
envolvian los dientes y se unian entre
si con arcos de alambre.




Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

En 1728 publico El cirujano dentista,
un libro en el que describid muchas
ideas y procedimientos odontologicos
que, incluso hoy, aun siguen vigentes.
En el libro habla ya de los primeros
brackets, peguenas piezas de metal
en las que se adapta un hilo metalico.
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Historia y evolucion de la
Ortodoncia.

Evolucion constante. Desde
Edgewise a la aparicion del Arco
Recto de Andrews, la introduccion de
los arcos de Nitinol en los anos 70 y
posteriormente los arcos activados
térmicamente en los 90, y el uso de
TAD's para anclaje.

EVOLUCION HISTORICA DE LA ORTODONCIA

Q..

POCA CONTEMPORANEA

1907-1930

" EPOCA CLASICA
1728-1906

~ EPOCA

ANTIGUA AC,
1727




Un poco de H iSTO riO

Conoclendo el pasado...podemaos
apreciar mejor el presente...y visualizar
mejor el futurol




Eaward Angle

El Padre de la Ortodoncia.

En 1900 Edward Angle fundo la
Asociacion americana de Ortodoncia
Y, en San Luis, su primera escuela de
esta especialidad en el ano 1901.




Edward Angle

A éste se le otorga el titulo de Padre
de la Ortodoncia y el iniciador de la
Ortodoncia Moderna. El definid lo

que se considera la oclusion optima.

Angle presento su clasificacion de
anomalias de la denticidn
estableciendo la hasta hoy usada
“Llave de Angle”.

Clase |

Clase ||

Clase Il


https://www.centredentalfrancescmacia.com/post/clases-dentales

Charles Tweed

Dr. Tweed se presenta en la reunion
de la Asociacion Americana de
Ortodoncistas en Chicago con todos
los meticulosos registros de
pacientes tratados con una
combinacion de extracciones y Arco
de Canto.

Charles H. Tweed, 1895-1970



Charles Tweed

A partir de este momento, el
paradigma funcionalista y
expansionista de Angle es sustituido
por el mecanicista, pero mas
pragmatico, de Tweed.




Charles Tweed

Paradojicamente, el aparato creado por su
maestro para evitar las extracciones, €s
capaz de controlar tridimensionalmente el
torque radicular, se ve como es
extraordinariamente util para tratar casos
con extracciones y controlar el paralelismo
final de las raices en el cierre de espacios y
la torsion final.

Thoughts about Extractions
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Lawrence F. Andrews

1972 SWA

120 Casos No tratados
Ortodonticamente.

Era radicalmente nuevo
pero:

Se usaban fuerzas
pesadas tradicionales.

No medidas de control
de Anclaje.



Lawrence F. Andrews

 Andrews publica en 1972 su
historico articulo y diseno
un aparato basado en sus
hallazgos.

e Se hizo evidente que el
sistema requeria un
protocolo de mecanica de
tratamiento y niveles de
fuerza totalmente nuevo.




e El Cambio de I|a
mecanica y los niveles
de fuerza, provocaron la
necesidad de modificar
el diseno de los
brackets.

e Las fuerzas que se
aplican y la mecanica
son las que determinan
el diseno del aparato.




Straight-Wire

Appliance (SWA)
Maxillary Torque | Tip | Offset
Central 7 5 0
Lateral 3 9 0
Cuspid -7 11 0
1st Bicuspid -7 2 0
2nd Bicuspid -7 2 0
1st Molar -9 5| 10D
2nd Molar -9 51 10D
Mandibular
Anteriors -1 2 0
Cuspid -11 5 0
1st Bicuspid -17 2 0
2nd Bicuspid -22 2 0
1st Molar -30 2 0
2nd Molar -35 2 0
Especifico:
Lawrence F. Andrews Tip, Torque y Offset

Intfrodujo en 1970

Para cada diente.




R

En 1976... Andrews Brackets de Translacion

12 brackets con sobrecorrecciones.

Mecanicas de deslizamiento usando .016" ss.
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Ortopedia Dentofacial




Natural,eza del crecimiento
esqueletico.

Conceptos de crecimiento y desarrollo

A nivel celular, solo existen tres
posibilidades de crecimiento. Uno es el
aumento de tamano de las células
conocido como hipertrofia. Segunda es
un aumento en el numero de células, o
hiperplasia. Tercera es la secrecion de
sustancia extracelular, que contribuye a
un incremento de tamano,
independientemente del nimero o del
tamano de las cé€lulas.

Cartilago en
proliferacion

Cartilago en
maduracion

Cartilago en

degeneracion

Espiculas
oseas

Superficie
del condilo

= — == — Fibrocartilago

;- Cartilago en

. "" ’ \. . . .
La% #e2 a4 proliferacion

Espacio articular

Disco articular

Espacio articular

Fibrocartilago
Proliferacion

Maduracion

= a— Degeneracion

Osificacion

e Cartilago en
o 288  maduracion

Hueso



Natural,eza del crecimiento
esqueletico.

Estos tres procesos se dan en el
crecimiento esquelético. La hiperplasia es
una caracteristica destacada de todas las
formas de crecimiento. La hipertrofia se
produce en una serie de circunstancias
especiales, pero €s un mecanismo menos
importante que la hiperplasia en la
mayoria de los casos.

Hipertrofia
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Natural,eza del crecimiento
esqueletico.

Aunque todos los tejidos del cuerpo
secretan sustancia extracelular, este
fenOmeno tiene una importancia especial
en el sistema esquelético, en el que esa
sustancia termina por mineralizarse.

Celula epitelial

Meambrans hasal

Endaotelio que
recubre
lax captiarms

Tejiddo conective
con
maltrz interstizial

Fibroblasto
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Natural,eza del crecimiento
esqueletico.

. MATRIZ EXTRACELULAR
El hecho de que la sustancia extracelular —
del esqueleto se mineralice implica una e e Y
importante distincion entre el crecimiento PaRN.Y. . o B =
.o . . secretad  1as Tul & ’
de los tejidos blandos 0 no mineralizados obiulas animales que (RN RCE
oo raliena 10S espacios S v
del cuerpo y el de los tejidos duros o anira s odides y une e A
. .o entre sl fas células y - —
calcificados. Los tejidos duros son los 05 t0jidos ,
. Muy abundante en los "
hU@SOS, IOS dl@ﬂt@S y d VCCECS lOS tepdos conectivos 2 4N '
, .o dse0. cartilagnoso y 'p:. |
cartilagos. Todos los demas son tejidos conjuntivo SE

blandos.



Natural,eza del crecimiento
esqueletico.

Los tejidos blandos crecen por una
combinacion de hiperplasia e hipertrofia.
Estos procesos se desarrollan en todos los
puntos del tejido, dando lugar a lo que se
Cconoce como crecimiento intersticial, que
significa stmplemente que afecta a todas
las partes del tejido.

a DEMAND PLACED Is MORE a
=3 ) THAN CAN be HANDLED . 3
o = STRESS b
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HYPERPLASIA HYPERTROPHY.
» CELLS m an ORGAN o TISSVE * CELLS o sn ORGAN o
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Crecimiento intersticial

El crecimiento intersticial también puede
acompanarse de secrecion de sustancia
extracelular, pero sus caracteristicas
fundamentales son la hiperplasia, en
primer lugar, y la hipertrofia, en segundo
lugar.

Crecimiento intersticial o expansivo

« Depende de a
prolferacion de
condorcitos

« Aumenlo de tamano
por hipemplasia o
hipertrofia en el
interior de una zona o
estruciura ya
formada
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Crecimiento intersticial

El desarrclio del maxilar y la mandibula

Dentro del sistema esquelético, el se lleva a cabo por tres tipos de
crecimiento intersticial es caracteristico crecimiento:.
de casi todos los tejidos blandos y del

. «1.- Crecimiento intershicial o expansivo
cartilago no calcificado. +2.- Crecimiento oposicional o aditive '3

«3 <Resorcidon modeladora ( -l
\IV. ' ) \,.A‘
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A B

m Desarrollo y maduracion del condrocraneo (cartilago: azul claro; hueso: azul oscuro punteado). A. Representacion esquematica hacia la
8.2 semana. Se puede observar que una columna esencialmente solida de cartilago se extiende desde la capsula nasal, anteriormente, hasta la zona occipital,
posteriormente. B. Desarrollo esquelético hacia la 12.2 semana. Han aparecido los centros de osificacion en las estructuras cartilaginosas de la linea media
y ha comenzado, ademas, la formacion intramembranosa de hueso de los maxilares y la cubierta cerebral. A partir de este momento, el hueso reemplaza
rapidamente al cartilago del condrocraneo original, de modo que solo quedan pequenas sincondrosis cartilaginosas conectando los huesos de la base del craneo.



Zonas y tipos de crecimiento del
complejo craneofacial.

Para comprender el crecimiento es
necesario Conocer:

1) Las zonas o lugares de crecimiento;

2) El tipo de crecimiento que se produce
en ese lugar;

3) Los mecanismos de crecimiento (€S
decir, como se producen los cambios de
crecimiento)

4) Los factores que determinan o
controlan dicho crecimiento.




Tipos de crecimiento de la cabeza y la cara,

Se divide al complejo craneofacial en cuatro regiones

Crecen de forma bastante diferente: la
boveda craneal, los huesos que recubren
la superficie externa e interna del cerebro;
la base del craneo, el suelo 6seo situado
bajo el cerebro, que también es la linea
divisoria entre el craneo y la cara; el
complejo nasomaxilar, constituido por la
nariz, el maxilar y los pequenos huesos
asociados, y la mandibula.




Boveda craneal

Fontanela anterior

LLa boveda craneal esta constituida por
una serie de huesos planos que se
originan directamente por formacion de
hueso intra- membranoso, sin la
intervencion de precursores
cartilaginosos. o [

mastoidea
Fontanela

posterior

m Fontanelas del craneo de un recién nacido (azul).



Base del craneo

A diferencia de la boveda craneal, los
huesos de la base del craneo (la base
crancal) se forman 1nicialmente en el
cartilago, y estos mo- delos cartilaginosos
se transforman posteriormente en hueso
por osificacion endocondral.

Etmoides Hueso frontal

Preesfenoides

Base del
esfenoides

| \— Interesfenoidal

Esfenooccipital

Base del
occipital

Sincondrosis de
la base del craneo

m Representacion esquematica de las sincondrosis

de la base del craneo que muestra la localizacion de estos importantes
puntos de crecimiento.




Maxilar (complejo nasomaxilar)

El maxilar se desarrolla por completo tras
el nacimiento por osificacion
intramembranosa. Dado que no se
produce sustitucion de cartilago, el
crecimiento se produce de dos tormas:

1) por aposicion de hueso en las suturas
que conectan el maxilar con el craneo y
su base, y 2) por remodelacion
superficial.

circundantes desplaza al maxilar hacia abajo y hacia delante, abriendo
hueco en sus fijaciones suturales superiores y posteriores, va anadiendose
hueso neoformado a ambos lados de las suturas. (Reproducido a partir
de Enlow DH, Hans MG. Essentials of Facial Growth. Philadelphia: WB
Saunders; 1996.)



Maxilar (complejo nasomaxilar)

El patron de crecimiento de la cara es
«hacia fuera desde debajo del craneo»,
0sea que el maxilar debe recorrer en su
crecimiento una distancia hacia abajo y
hacia fuera en relacion con el craneo y su
base. Esto pasa en dos maneras: 1) por un
empuje posterior creado por el
crecimiento de la base del craneo, y 2)
por el crecimiento en las suturas.

Va6l

A medida que el maxilar se va desplazando hacia
abajo y hacia delante, tiende a reabsorberse su superficie anterior. Las
superficies de reabsorcion se han representado en amarillo oscuro en la
figura. Solo queda exceptuada una pequena zona alrededor de la espina
nasal anterior. (Reproducido a partir de Enlow DH, Hans MG. Essentials

of Facial Growth. Philadelphia: WB Saunders; 1996.)



Modificacion tras la
expansion Maxilar:

Pueden ocurrir dos cosas.

Primero: arcada inferior se
endereza hacia vestibular

Segundo: La arcada
superior recidiva.

Se debe ensanchar el arco
inferior con una forma de
arco mas ancha.(estrecha a
ovoide)

Y conservar la expansion del
arco superior con la forma
mas ancha.



Forma de arcada durante el acabado y; llado: La necesidad de asentamiento.

Fig. 4.22 Durante |a retencion se mantienen los dientes superiores,

pero los molares y premolares inferiores tienen libertad de
movimientos vestibulo-linguales,




Mandibula

En el crecimiento de la mandibula son
importantes la actividad endocondral y la
periostica, y el desplazamiento creado por
el crecimiento de la base del craneo que
mueve la ATM desempena un papel
minimo.

+ +

+ +



Cartilago Condilar

El cartilago recubre la superficie del
condilo mandibular de la ATM. Aunque
este cartilago no es como el de las placas
epifisarias o las sincondrosis, también se
producen en €l procesos de hiperplasia,
hipertrofia y sustitucion endocondral.

N

A £l candago amcular, esta formado por, condrocios y por
mainz extraceiwar compuesia por fibrocartifago
proteoghcancs y agua, El flbrocartilago asta compuesta
POr colageno tpo |

i L2 desintegracion de 1a red de colageno, debsdo a 13 faligs.
28 el nicio del proceso degenerabivo anicular (osteoartritis)




Desarrollo de la mandibula

Las restantes zonas de la mandibula se
forman y crecen por aposicion superficial
directa y remodelacion.

I | Cartilago de Meckel

—Nervio alveolar infenor

Lugar inicial
de osteogenia

Rama mentoniana




Crecimiento de la mandibula

El patron general de crecimiento de la
mandibula se puede representar de dos
formas.

Dependiendo de la estructura de
referencia, ambas son correctas. S1 se
toma como referencia al craneo, el
menton se desplaza hacia abajo y hacia
delante.

A

m A. Crecimiento de la mandibula, visto desde la perspectiva de una base craneal estable: el menton se desplaza hacia abajo y hacia
delante. B. Crecimiento mandibular, visto desde la perspectiva de los estudios de tincion vital, que revela la existencia de cambios minimos en el cuerpo
y en la zona del menton, asi como un crecimiento y remodelacion excepcionales en la rama mandibular, que la desplazan posteriormente. El concepto
correcto consiste en que la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia delante y crece hacia arriba y hacia atras en respuesta a ese desplazamiento,
manteniendo su contacto con el craneo.



Tejidos blandos faciales

Un concepto importante es el de que el
crecimiento de los tejidos blandos taciales
no es perfectamente paralelo al
crecimiento de los tejidos duros
subyacentes. Debemos considerar el
crecimiento de los labios y la nariz con
mas detalle.




Crecimiento de los labios

Los labios se retrasan respecto del
crecimiento de las mandibu- las en el
periodo anterior a la adolescencia, y
entonces experimentan un brote de
crecimiento para igualarse.




Crecimiento de la nariz

El crecimiento del hueso nasal se
completa hacia la edad de 10 anos.
Posteriormente, el crecimiento se hace
unicamente a expensas del cartilago y los
tejidos blandos, y ambos experimentan
un brote considerable durante la
adolescencia.




Relaciones oclusales de los molares
primarios y permanentes.

La relacion de plano terminal de

encajado, representada a la 1zquierda en el Pano termina \:
medio, es la relacion normal en la
denticiOn primaria.

Terminoterminal




Cuando erupcionan inicialmente los O O

primeros molares permanentes, sus .
relaciones vienen determinadas por las de $ A S AN
los molares primarios. "

Sl 8 Diferencia de tamano entre los molares primarios y los

premolares permanentes, tal como se veria en una radiografia panoramica.



Las relaciones de los molares tienden a
variar al perderse los segundos molares
primarios y producirse la aceleracion del
crecimiento durante la pubertad.




La diferencia de crecimiento mandibular
y de desplazamiento molar en el espacio
de deriva determina la relacion molar, tal
como muestran las flechas en el grafico a
medida que la denticiOn permanente se
completa.

Primarios Permanentes

Escalon
distal ;g% @ Clase ||
@ Terminoterminal

Clase |

Plano terminal
de encajado

Escalén %
\

mesial

— Diferencia minima de crecimiento Clase |l
-3 Crecimiento anterior de la mandibula

-~-» Desplazamiento de los dientes




Con un crecimiento adecuado y un
desplazamiento de los molares, cabe
esperar el cambio indicado por la linea
negra continua. (Modificado de Moyers
RE. Handbook of Orthodontics. 3rd ed.
Chicago: Year Book Medical Publishers;
1973.)

Primarios Permanentes

Escalon
e gﬁ 8 Clase Il
@ Terminoterminal

Clase |

Plano terminal
de encajado

Escalon -

mesial i O

— Diferencia minima de crecimiento Clase Il
3 Crecimiento anterior de la mandibula

-~-» Desplazamiento de los dientes




En la denticion mixta, la oclusion normal

se caracteriza por:

 La linea media de la arcada dentaria
superior y la inferior coinciden.

* Los Incisivos primarios son casi
perpendiculares al plano oclusal, con
una ligera sobremordida.

» LOs Incisivos superiores cubren un
tercio de la corona de los inferiores.



Planos Terminales en denticion
temporal

La denticion mixta es la etapa de
transicion de la denticion primaria a la
permanente, que comienza alrededor de

Denticion Mixta
TFases

Denticion mista tempran: o A
los 6 anos y dura hasta los 12. Durante FYTNSETE (ASE, S ChOR! "I/'?
este periodo, los dientes deciduos se T e
reemplazan por los permanentes.
1
: \ Dentician mixta tardia o
|

segunda fase transicional

Piacen erupcadn Log oremslorey Y-
' .

Es importante visitar al ortodoncista a
los 6 anos para asegurar que los dientes
permanentes encajen correctamente.

LaFalnr) L odmit



Planos Terminales en denticion
temporal

. Plano terminal vertical o recto.
Il. Plano terminal con escalon mesial
Ill. Plano terminal con escalon distal.

IV.Plano terminal con escalén mesial
exagerado.

Plano terminal mesial

Plano terminal recto




Planos Terminales en denticion
temporal

PLANO TERMINAL VERTICAL
O RECTO.

Este plano se refiere a

que ambos planos estan en un
mismo nivel formando una linea

recta.




oo— 2

la cuspide mesiovestibular del segundo
molar superior primario ocluye en la
cuspide mesiovestibular del segundo
molar inferior primario, haciendo
que la caras distales de| ambos

molares/( formen una linea recta.

} & [



Planos Terminales en denticion
temporal

PLANO TERMINAL CON
ESCALON MESIAL.

Cuando el plano del segundo molar
inferior primario esta por delante
del segundo molar superior

primario formando un escalon hacia
mesial.




s =t

|a cuspide mesiovestibular del
segundo meolar superior primario

ocluye en el surco principal bucal del

segundo molar inferior primario.




Planos Terminales en denticion
temporal

PLANO TERMINAL CON
ESCALON DISTAL

Cuando el plano del segundo molar
inferior primario esta por detras del
segundo molar superior primario
formando un escalon hacia distal.




Cuando el plano del segundo
molar inferior - primario esta por
detras del segundo molar
superior primario forman In

escalon hacia distal. ‘

7 ﬁ
- ‘
-
& \




Planos Terminales en denticion
temporal

PLANO TERMINAL CON
ESCALON

MESIAL EXAGERADO.

Este plano se refiere a que la cuspide
mesiovestibular del segundo molar
superior primario cae por detras del
surco central del segundo molar
inferior primario, esto trae por
consecuencia que los primeros
molares permanentes sean guiados a
una severa mal colusion Clase lll o
prognatismo.

4. ESCQ
exagerac

uqundo
Provoce




OCLUSION EN DENTICION MIXTA

En general, lasuma del
ancho mesiodistal del
canino, primery segundo
molar primario es mayor
qgue la suma del ancho
mesjodistal del canino,
primery segundo premolar
secundario.

Esta diferenciade tamanos
se denomina “espacio de
[Leeway o de deriva” y esta

presente en ambas arcadas.

o~

Ik &
T w ,-0,0
- 309

Thomas Rakosiy, Orthodontic Dagnosss.
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Leeway Space 1 £
Nance lu} !

En casos de denticion mixta tardia o N o pumbin ey csis o ateii
con apinamiento se pueden utilizar e gl dprir erseler i i s il
arCOS Iinguales SOIdadOS_ L‘;)’"}F’r‘;z'is Inferiores, Este espacio tiene una dimension promedio
Normalmente, una vez| exfoliados

los segundos molares temporales,

Fig. 5.22 Los arcos linguales soldados pueden ser Gtiles durante la
alineacion y nivelacion en casos de extraccion de premolares v
maximo anclaje. Normalmente se deben retirar antes de iniciar e
Clerre de espacios. También son utiles para proteger el espacio de
dernva, tal y como se muestra en este caso sin extracciones



Leeway Space

Los primeros molares inferiores se
desplazan mesialmente hacia el
espacio de deriva. Este
movimiento se puede limitar con |la
colocacion de un arco lingual en el
momento oportuno

Aprovechar el espacio para la
alineacion y nivelacion de los
dientes anteriores.




Expansion rapida del maxilar (ERM)

La expansion rapida del maxilar
(ERM) es un procedimiento
ortopédico que se utiliza para
ensanchar el paladar y corregir
problemas como la mordida cruzada
o el apinamiento dental.




 Expansion rapida

Hueso Maxilar

También conocida como expansion
ortopédica o expansion palatina,
este procedimiento separa la sutura
media palatina y promueve la
formacion de nuevo tejido 0seo. Se
realiza en pacientes que aun no han
terminado de crecer.




Se realiza con expansores fijos en los
primeros molares y premolares, y un
tornillo de disyuncion en el centro del
paladar.

Fig 2. Dsyanior 2on resing y apayo on
moares. Es of oisyurtor mas wizado para
cormeglr probiemas ransversales en niros con
I8 sturs aberly



La ERM tiene varios efectos

secundarios positivos en la salud Yy ‘
general del paciente, como: V - ﬁ
Incrementar la permeabilidad nasal, -\
Disminuir la resistencia aérea, P, _'4_,-\

Mejorar la posicidn de la lengua. - |

Mordds Cruzada postenoe debada 8 un hossd mawiar astrecho



LLas anomalias de compresion son
aquellas maloclusiones caracterizadas
por una falta de desarrollo transversal de
los maxailares.



[Las distancias transversales estan
disminuidas en las arcadas dentarias, lo
que 1mplica, la pérdida del espacio
necesario para la ubicacion y alineacion
dentaria.
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* Los tornillos
Hyrax pueden
tener aperturas
de 7 mm, 9 mm,
11 mm o 13 mm.

Fgura 1 Expansor Dpo McNImaca (o tormdio contral Bpo
Myrax




Un expansor de paladar de tipo Hass puede
expandir el paladar entre 4 y 5 mm en un
periodo de 15 a 20 dias. Para conseguir esta
expansion, se gira el tornillo del expansor
una cuarta de vuelta cada dia.




El expansor de paladar es un aparato
que se utiliza para ensanchar el
paladar. Se compone de bandas que
se cementan en los molares y/o
premolares, un tornillo central y una
superficie de acrilico que se coloca en
el paladar.




Generan alteraciones de la oclusion en el
plano horizontal, independiente de la
relacion dental y esqueletal Clase I, I1 o
IIT y con un grado normal de sobre
mordida, sobre mordida profunda o
mordida abierta.




La expansion ortopédica del
paladar se indica en caso de
contraccion del diametro
transversal de la arcada superior
en ninos y jovenes de 15-16
anos, donde haya que corregir
una discrepancia transversal de
mas de 5 mm.




Se utiliza preferentemente en
pacientes con mordidas cruzadas
bilaterales, también con
hendiduras labiopalatinas e
inhibicion del crecimiento del
maxilar superior.




Esta contraindicado en quienes
no cooperan con el tratamiento,
tengan un simple diente cruzado,
una asimetria maxilar o
mandibular o en adultos con
graves interferencias
esqueletales, ya sean
anteroposteriores, transversales
0 verticales.




Con la disyuncion se realiza una
expansion ortopéedica para
separar la sutura palatina media,
mediante la aplicacion de fuerzas
entre 3 y 10 onzas contra los
sectores laterales del maxilar
superior. Por cada milimetro de
expansion posterior se obtienen
0,7 mm de longitud de la
arcada.’




Se le debe explicar tanto al
paciente como a los padres todo
lo referente al funcionamiento de
este aparato y que puede sentir
ligeras molestias, asi como
sensacion de dolor y hormigueo.




Al cabo de 21 dias mediante la
radiografia oclusal superior,se
debe revisar la separacion de la
sutura media palatina. Se
observo una zona radiolucida
triangular con la base hacia los
espacios interincisivos, el vertice
hacia la espina nasal posterior y
la mordida cruzada bilateral
corregida.




Se determina el numero de
vueltas necesarias para la
expansion de la sutura media
palatina

(Y2 de vuelta tanto en la manana
como en |la noche durante 3
semanas), suficiente para
obtener 0,50 mm de expansion
diaria.




Quad Helix

El quad helix es un expansor

fijo pensado para generar mayor
espacio en el maxilar superior. Se
pauta dentro de un tratamiento de
ortodoncia interceptiva y su uso esta
muy extendido durante la etapa de
denticion mixta.



https://www.clinicaferrusbratos.com/odontopediatria/etapas-de-la-denticion/
https://www.clinicaferrusbratos.com/odontopediatria/etapas-de-la-denticion/

