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PREFACIO

Definimos la ortodoncia como la ciencia que describe la terapéutica utilizada
para conducir la disposicion de los dientes a aquellas normas estéticas que deciden
los padres, el paciente y el profesional, con su mejor criterio, para rehabilitar social
y psicoldgicamente al propio paciente. Es, en definitiva, la busqueda de la armonia
facial que dard el bienestar al paciente.

Por eso es necesario conocer la propedéutica y la semiologia de las alteraciones
del desarrollo craneofacial y saber llegar al diagnostico de la maloclusion dental y
esquelética.

Con este conocimiento en nuestras manos es necesario buscar el medio y la
forma mas sencilla pero a la vez mas efectiva para dar solucion a la mala relacion
dentoesquelética ayudandonos, cuando es necesario, de las demads areas sanitarias.

Todo esto lo hemos querido reflejar en esta publicacion, que a su vez ha de
servir para que muchos de los que forman parte de la docencia universitaria de
nuestra area de influencia puedan aportar sus experiencias, que son amplias, variadas
y muy validas. Asi, son catorce los paises que comparten el contenido de este libro:
Andorra (Andorra la Vella), Argentina (Rosario), Bolivia (La Paz, Sucre), Brasil
(Bauru, Brasilia, Campinas, Londrina, Marilia, Rio de Janeiro, Sdo Paulo), Colombia
(Pereira -Risaralda-), Cuba (Santa Clara), Ecuador (Quito), Espaiia (Almassora,
Barcelona, Castelldefels, Collbato, Cordoba, Girona, Granada, Igualada, Madrid,
Mataro, Oviedo, Pamplona, Sabadell, Sant Cugat del Valles, Sant Joan Despi, Sevilla,
Tarragona, Terrassa, Tona, Torelld, Tossa de Mar, Usagre, Valencia, Villareal, Zafra),
Italia (Lecco), Japén (Tokio), Jordania (Irbid), México (Ciudad de México D.F.),
Peru (Lima) y Portugal (Aveiro, Baltar, Barcelos, Coimbra, Ermesinde, Famalicao,
Gandra, Guilhufe, Guimaraes, Lisboa, Paredes, Povoa de Varzim, Oporto, Resende,
Sdo Jodo de Madeira, Valongo, Vila Pouca de Aguiar).

En el texto el lector encontrara, explicado de forma secuencial, desde los
antecedentes histdoricos pasando por la morfologia y el desarrollo craneofacial, la
etiopatogenia de las maloclusiones, el diagnostico, la biomecanica, los aparatos que
podemos utilizar, seguido de las diferentes visiones terapéuticas, la interceptiva y la
correctiva, las terapéuticas relacionadas como son: cirugia, logopedia, odontologia
infantil integrada, otorrinolaringologia, pediatria, periodoncia, preventiva y protesis,
con las técnicas de laboratorio para algunos de los aparatos mas utilizados en nuestros
tratamientos. Para finalizar y como complemento imprescindible hay un capitulo
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dedicado a aquellos conocimientos necesarios para la actividad asistencial y que tienen
un déficit de representacion en los planes de estudio, como son: ética y deontologia,
gestion, legislacion y protocolo en las actividades académicas.

El método que se ha utilizado, con referencia a los diferentes autores que
aparecen en el texto, es la anotacion del primer autor o maximo dos, seguido del afio
de publicacion. Todos los articulos aparecen al final del capitulo, en las referencias
bibliograficas, excepto los autores de libros de texto propios de la ortodoncia que
estan agrupados, por orden alfabético, al final del libro. En las referencias también
se podran encontrar articulos que no estan referenciados en el texto, pero que son un
complemento para informacion adicional.

Se han respetado las expresiones propias de la ortodoncia y de las especialidades
relacionadas y podremos encontrar algunos 1éxicos que provienen de la traduccion.

Hemos de hacer constar que esta obra no pretende ser exhaustiva sino un medio
a través del cual se pueda llegar a un conocimiento amplio de todo aquello que se
relaciona con las causas y tratamientos de las maloclusiones.

Josep M. Ustrell Torrent
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1.1. Evolucion mecanica y conceptual de la ortodoncia
Josep M. Ustrell Torrent, Meritxell Sanchez Molins

Generalmente se coincide en la opinidon de que corresponde al médico Celso
el haber dado las primeras indicaciones para la correccion de ciertas anomalias en la
posicién dentaria. Aporta dos conceptos: se habia de extraer el diente temporal cuando
aparecia el definitivo, sin que aquel se hubiese exfoliado, y la presion repetida del
dedo era suficiente para poner el diente en su correcta posicion.

En la Peninsula Ibérica, Abulcasis (936-1013) es el primer tratadista que, en
el siglo x1, describe y emplea instrumentos para corregir anomalias dentarias, y que
en cierto modo los utiliza para correcciones ortodoncicas, pues con ellos pretende
mantener o conseguir la estética dental. Utilizaba una lima en forma de pico de ave
con punta muy aguda, que recomendaba para el desgaste de los dientes en posicion
incorrecta.

Durante el Renacimiento hemos de destacar a Ambrosio Paré (1510-1590),
que en sus Obras Completas (1582) trata sobre la reposicion de los dientes a su lugar
cuando estan fuera de la linea de arcada.

1.1.1. Siglo xviir

Francia fue, en el siglo xvii, la naciéon que mas sobresalid, no solo en cuanto a
la practica profesional, sino también en la literatura dental. Ademas de la de Fauchard,
vieron la luz las obras de Gerauldy, Bunon, Bourdet, Delabarre, Catalan y Lefoulon,
entre otros.

1678- Pierre Fauchard Primero en tratar de las desviaciones en la posicion
1761 dentaria. Rechaza las extracciones prematuras como
tratamiento, y hace observar que incisivos y caninos
son los que se encuentran desviados con mayor
frecuencia.

En su tratado Le Chirurgien dentiste, ou Traité
des dents (1728) describe el primer aparato
ortodoncico (Figura 1.1), que constaba de una banda
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perforada por donde se pasaban hilos, con los que
se inmovilizaba. La banda se colocaba por labial
cuando el diente desviado estaba dirigido hacia ese
lado, y por lingual en el caso contrario, y no debia
ser ni muy rigida ni muy flexible.

1743 Robert Bunon Se ocupo de los accidentes de la primera denticién
y de la forma de prevenir las anomalias de posicion.
Creia en la reabsorcion de las raices de los dientes
temporales.

1757 Etienne Bourdet Publicéd un importante trabajo en el que recomendaba
un aparato de su invencidn para el tratamiento de
los incisivos inferiores protruidos. Consistia en dos
tiras que eran colocadas, una sobre la cara vestibular
de los superiores y la otra por la lingual de los
inferiores, y que presentaban perforaciones a través
de las cuales pasaban ligaduras que iban acercando
los dientes hacia ellas.

Recomendd, para los casos de prognatismo, la

extraccion prematura del primer molar inferior,
consiguiendo con ello detener el crecimiento de la
mandibula.
1771 John Hunter Aconsejo la extraccion del primer premolar para
aliviar el apifiamiento dentario, y describio cémo
pueden alinearse los dientes, atandolos con hilos o
una tablilla de marfil.

En Natural History of the Human Teeth (1771)

escribié sobre anomalias de direccion y sus causas,
que atribuye al volumen exagerado de los dientes, y
recomienda la extraccion de piezas dentarias cuando
estan muy desviadas. Se interes6 especialmente por
la oclusion dentaria, y denomind por primera vez
cuspideos y bicuspideos a los caninos y premolares,
respectivamente.
1780 Camper De origen holandés, mediante investigaciones
realizadas con fines antropoldgicos, describi6 la
utilidad del angulo formado por la interseccion de
un plano trazado desde la base de la nariz hasta el
conducto auditivo externo (plano de Camper) con el
plano tangente al perfil facial.
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1.1.2. Siglo xix

El siglo xix es una época de grandes innovaciones, que se pondran de relieve
mediante la exposicion de algunos de los autores que mas destacaron.

1802 Duval Dio importancia a la relacion de los maxilares.

1802 Cellier Aporta la mentonera con apoyo occipital (Figura
1.2).

1803 Joseph Fox Natural History of the Human Teeth, primer

dispositivo para levantar la oclusion a nivel de
molares y permitir la correccion de la linguoversion
de dientes anteriores.

1810 John Fuller Relacioné los hébitos con la etiologia de la
proyeccion de la mandibula.

1815 Christophe Ideo el plano inclinado con punto de apoyo en

Francois molares, para disminuir la presion en los dientes, y

Delabarre fue precursor en corregir las rotaciones con banda,

sujeta en el diente y provista de un tubo, en el cual
entraba un resorte que constituia el elemento activo.

También hizo hincapié en la falta de conocimientos
en relacion con el crecimiento de la cara y con
las causas de maloclusion. Aconsejéo el examen
exhaustivo y sefiald las relaciones entre el maxilar
y la mandibula de una forma muy precisa. Creia que
es mucho mas facil extraer dientes que determinar
cuando es necesario.
1826 L.J. Catalan Impulso el principio del plano inclinado.
1828 J.C.F. Maury Autor de la obra Traité complet de I'art du dentiste,
en la que aboga por el uso de las ligaduras que se atan
al cuello del diente y se fijan a cualquier otro sitio, a
cierta distancia. Para ello cre6 unos pequefios ganchos
que evitaban el deslizamiento. Para las correcciones,
recomendo muy especialmente el empleo de fuerzas
débiles, lentas y continuas.
1769- Horace Hayden - The American Journal of Dental Science. Primera
1844 revista dedicada a la especialidad.
- Baltimore College of Dental Surgery. Primera
institucion dedicada a la ensefianza dental (1840).
1806- Chapin Aaron - American Society of Dental Surgeon. Primera
1860 Harris sociedad profesional.
- Descubrimiento de la vulcanizacion de la goma,
resultando un material para la base de aparatos de
protesis y ortodoncia.

Escribe sobre la reabsorcion dsea en el lado de

presion y la aposicion en el lado de tension, en los
movimientos dentarios.
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1840 Pierre J. Lefoulon Primero en afirmar la conveniencia de no efectuar
extracciones, argumentando que hacerlas no es curar,
sino destruir.

Para las correcciones ide6 un aparato (Figura
1.3) con tres tipos de arcos: vestibular de fuerza
concéntrica, con barra transpalatina y lingual de
fuerza excéntrica o de expansion.

1840 Amos Westcott Coloco mentoneras en sus pacientes de Clase Il y
en 1859 hizo la primera aportacion sobre el uso de
la barra telescopica para la mordida cruzada anterior.

1841 J.M. Alejo Ide6 el primer sistema de retencion utilizando unas
Schange laminas de oro adaptadas alos dientes, a las que agregaba
unas prolongaciones que, apoyadas sobre los surcos
de las caras triturantes, impedian el deslizamiento.
Construyo el “Treptodonto”, aparato hecho de oro
que podia aplicarse a ambos maxilares, para tratar la
protrusion y la retrusién. Estaba compuesto de una
placa aplicada a la boveda palatina, con unos arcos que
se apoyaban por lingual de los dientes. A través de ellos
se pasaban unas asas de traccion, que iban hasta otro
arco en la zona vestibular.

1843 Malagon Antoine Publicé el libro Nouveaux éléments de la science
Desirabode et de I'art du dentiste, en el que sostenia que la
rotura del equilibrio entre las fuerzas de los labios y
la lengua era suficiente para provocar maloclusion.
Para el tratamiento, era necesario tener espacio
suficiente y un buen anclaje, para lo cual empleaba
un aparato compuesto por una cinta de oro adaptada
al arco dentario y anclado en los ultimos molares por
dos casquetes.

1853 Thomas Soldé a la banda del molar un tubo vestibular para
Wiltberger Evans | que recibiera el arco de regulacion. Es la primera
banda moderna.

1829- Norman William Considerado el “padre de la ortodoncia”, su
1913 Kingsley contribucion fue muy importante, ya que ademas
de proponer muchos procedimientos practicos de su
propia invencion, como el anclaje occipital (Figura
1.4), realizd el primer intento de sistematizar el
tratamiento de las anomalias de la oclusion.

Usaba tornillos para generar fuerzas, lo que, segun
su opinion, resultaba el método mas efectivo entre
los conocidos. Para la retencion, construia una chapa
de caucho que llevaba insertado un alambre; este
pasaba entre el canino y el primer premolar, para
tomar contacto con las caras labiales de los dientes
frontales.
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En 1875, en el Johnston'’s Dental Miscellany,
escribe sobre el uso de la cofia para la intrusion de
los dientes. Suyo es el primer intento de correccion
de incisivos superiores protruidos, para lo que
construyd una banda que cubria las caras labiales
y bordes incisales de dichos dientes. Asimismo
confecciond una chapa de vulcanita que cubria el
paladar, pero sin tener contacto con los incisivos,
para favorecer el desplazamiento. Colocaba, ademas,
un casquete de cuero sobre la cabeza del paciente y
ataba unas fuertes cintas elasticas, desde €l hasta las
ramas yugules de latén o fronda, que se unian a la
banda anterior. Con todo ello consigui6 transformar
una Clase II en Clase I, efecto al que denomind
“salto de mordida”.

1859

Joseph Foster
Flagg

En 1859 publico sus primeros trabajos sobre la
especialidad, en los que clasifico las irregularidades
en hereditarias y mecanicas. En 1863, en el
Dental Cosmos, publico la correccion de un caso
de protrusiéon mandibular, mediante una placa
adaptada sobre los dientes inferiores, que llevaba
planos inclinados. Se ayudaba ademas con casquete
y mentonera.

1860

Emerson Colon
Angell

Pionero en ver la gran importancia que los primeros
molares tienen reservada en la oclusion. Su opinion
era que la pérdida de estos molares podia ocasionar
deformidades faciales. Fue, probablemente, el
primero en conseguir la disyuncién de la sutura
palatina para crear espacio, mediante un aparato que
consistia en bandas en los premolares, unidas por un
tornillo que atravesaba el paladar (Figura 1.5).

1871

William E. Magill

Introdujo la fijacion de las bandas por medio del
cemento de oxifosfato.

1873

Charles Sissmore
Tomes

Publico un estudio sobre el equilibrio que
representa la fuerza de la lengua y los labios, para
que los dientes no se desvien de su posicion normal.

1875

John Nutsing
Farrar

Considerado “padre de la ortodoncia moderna”, en
su primer trabajo Treatise on the Irregulations of the
Teeth and their Corrections, insistié en el respeto a
las leyes fisiologicas durante el movimiento dentario,
con el objeto de prevenir el dolor, asegurando que
para ello la presion debia estar bajo el control del
paciente.

Sus primeros casos fueron tratados por medio de
gomas que se anclaban en un arco completamente
pasivo (Figura 1.6). Después de 1876, comenzd a
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utilizar bandas de oro y tornillos. Segin él, los
tornillos debian ser girados media vuelta por la
mafiana y media por la noche, lo que representaba
un avance de 1/120 de pulgada en cada operacion.
En el Dental Cosmos de 1882 escribe sobre el
movimiento lateral de las raices, considerando
dos razones para efectuar dicho movimiento: la
primera para crear espacio y la segunda estética. El
conocimiento de la posicion de los apices es uno de
los primeros requisitos para el éxito del tratamiento.
1877 Emile Magitot En su importante trabajo Traité des anomalies du
systeme dentaire chez [’homme et les mammiferes,
incluy6 su clasificacion, basada en anomalias por:
génesis (de nimero y de colocacidn), nutricion (de
forma, de volumen, de estructura) y de evolucion (de
erupcion, de direccion y de disposicion).
1881 Walter Harris En su trabajo sobre el Tratamiento generalizado de
Coffin las irregularidades, describe sumétodo de expansion:
una placa de caucho que cubria los dientes, estando
unida a ellos por ganchos o ligaduras, y dividida en la
linea media en dos mitades. Estas dos medias placas
estaban unidas por una cuerda de piano curvada en
forma de W, que actuaba como un resorte, y, al abrir
la placa, gradualmente hacia expansion de la arcada,
actuando de forma firme y constante (Figura 1.7).

1887 William Gibson En 1862, utilizo los resortes en forma de alfiler
Arlington de gancho y un ensanchador de presion continua.
Bonwill Uso especialmente las gomas y ligaduras, y en un

caso de protrusion extrema del maxilar construyo
una placa de altura, con la que conseguia no solo la
intrusion de los incisivos, sino también la version de
premolares y molares. En 1887 publico un articulo,
en el American System of Dentistry, sobre las “Leyes
mecanicas y geométricas de la articulacion de los
dientes humanos”, en el que utilizaba dicho término
en lugar de oclusion porque, a su entender, este debia
reservarse mas propiamente para el cierre de boca y
labios, y trataba asimismo de la disposicion peculiar
de “tripode de la mandibula”.

1893 Edward Augustus Pionero en recomendar y practicar tratamientos
Bogue precoces en denticion temporal.

1893 Calvin Suveril En el Congreso Dental de Columbia presenté uno
Case de los primeros trabajos sobre la correccion estética

del contorno facial. El aparato, denominado “arco
de alineacion”, servia para regularizar las anomalias
verticales. Utilizaba un alambre muy fino, fijado a
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bandas de anclaje por tubos horizontales, que actua-
ban sobre los dientes que debian desplazarse por me-
dio de bandas provistas de corchetes (Figura 1.8).
1899 Simeon Guilford Publicé Orthodontia, que fue utilizado como libro
de texto. En ¢él describio diversos métodos para
las correcciones, y las reglas que gobernaban la
aplicacion de las fuerzas, dedicando una parte a las
extracciones en ortodoncia. En la 4* edicion de 1905
incluyd una clasificacion de las anomalias dentarias,
que dividia en dos grupos: simples (pocos dientes
afectados) y complejas (dientes y maxilares).

1.1.3. Siglo xx

En el siglo xx emerge la figura de Angle, considerado el fundador de la ortodoncia
verdaderamente cientifica.

1855- Edward Hartley Creyo, en un primer momento, que las extracciones
1930 Angle no eran necesarias para el tratamiento de las
malposiciones dentarias. Su primer trabajo, Nofas
sobre ortodoncia con un nuevo sistema de regulacion
y retencion, presentado en el IX Congreso Médico
Internacional, fue la base del primer libro que
publicéd en 1887, Malocclusion of the teeth. En este
mismo afio, presento su aparato de ortodoncia.

En 1895 desarrolld una clasificacién de las
maloclusiones, basada en la relacion de los primeros
molares, descripcion de lo que hoy es reconocido
como “Clases de Angle”.

Propone que antes de comenzar cualquier
tratamiento, han de hacerse unas buenas y muy
profundas impresiones de ambas arcadas dentarias,
siendo el yeso el material de impresion que él
considera mas exacto.

Para el diagnoéstico cree que deberian considerarse
primero las relaciones mesiodistales de las
arcadas dentales, y posteriormente las posiciones
individuales de cada diente.

El aparato propuesto por Angle constituye un
juego completo de elementos, en el que casi puede
asegurarse que se encontraran todos los medios para
modificar cualquier irregularidad. El conjunto de esta
regla es lo que constituye el llamado “Sistema de
regularizacion de Angle”. Consiste, esencialmente,
en arcos vestibulares de metal dorado, cuyas ex-
tremidades poseen rosca y tuercas que ajustan en
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manguitos horizontales, soldadas en bandas de anclaje
(Figura 1.9).

Para corregir la protrusion del maxilar superior y sus
dientes, utiliza un método que consiste en colocar unas
bandas en los primeros molares, otras en los incisivos
centrales, y poner un arco intraoral que pase por todas
ellas. En el centro, entre los dos centrales, lleva una
tuerca a la que se ajusta una barra extraoral para hacer
mas presion. El paciente se coloca, ademas, una red de
seda, donde van fijadas unas gomas que tiran de los
extremos de la barra. Para corregir la protrusion del
maxilar inferior, propone colocar en la barbilla una
funda metalica, sujeta también con gomas a la red que
cubre la cabeza.

Para la retencion final, decia que: “después que
un diente ha sido llevado a su correcta articulacion
y posicion, debe ser firmemente retenido en ella
hasta que quede firme en su alvéolo. Un aparato de
retencion debe quedar colocado hasta conseguir el
objeto para el cual fue disefiado”.

En 1900 se fund6 la Escuela Angle de Ortodoncia
(Figura 1.10) para postgraduados, hecho trascendental
para el progreso de la ortodoncia.

1902

Pierre Robin

Pionero en utilizar la ortopedia funcional. Su aparato
utilizaba la actividad muscular para el cambio de las
relaciones espaciales de los maxilares. Publicé un
articulo en el que describia su aparato “Monobloc”,
que fue una adaptacion de la placa removible de
Ottolengui, la cual a su vez fue una modificacion de
la placa maxilar de Kingsley. Esta se extendia a lo
largo de las superficies linguales de las coronas de los
dientes maxilares como mandibulares, e incorporaba
un tornillo de expansion en el paladar para expandir
los arcos maxilares.

1842-
1917

Emil Herbst

El aparato funcional que Herbst desarrollo en 1905
fue reintroducido por Pancherz. La popularidad de
este aparato aumentd basicamente por requerir poca
colaboracion del paciente.

1861-
1929

Charles A.
Hawley

Alumno de la Escuela de Angle, en 1919 mejord
la placa de retencion de Henry Baker confeccionada
con vulcanita. En 1930 este material seria sustituido
por la resina.
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1920

George B. Crozat

Publico un articulo sobre las posibilidades y uso
del aparato resorte labiolingual removible.

Los aparatos reguladores de Crozat servian
para ejercer fuerza sobre los dientes con el fin de
estimular la actividad o6sea, y con ello llevar los
dientes a su lugar correcto. Los aparatos se dividian
en fijos y removibles, podian construirse con oro o
iridioplatino y se basaban en el anclaje, que tenia
suficiente poder para resistir la fuerza requerida para
corregir la posicion.

1924

Paul W. Simon

Baso su trabajo sobre el Diagndstico gnatostatico
en los tres planos del craneo, el de Frankfurt, el Me-
dioy el Orbital. Nos da la solucion para el diagnostico
de las anomalias sagitales, es decir, de las Clases II
y 111

1925

Georges Gaillard

Publico en el International Journal un articulo
sobre “Predeterminacion de los movimientos denta-
rios” y un Tratado de Estomatologia, en el que dedi-
c6 dos volumenes a la ortodoncia.

Usaba un aparato de platino constituido por
bandas y arco. Este ultimo era achatado y llevaba
unidos unos anillos, donde colocaba las gomas o
ligaduras por medio de las cuales movia los dientes.

1927

G. Izard

Publicaun estudio sobre E/ dngulo goniomandibular
en ortopedia dentofacial, donde presenta un modelo
de goniometro mandibular que ideé para medir
dicho angulo.

1870-
1950

Viggo Andresen

De origen danés, en 1908 colocd a su hija, en
sus vacaciones de verano, un retenedor maxilar
tipo Hawley. En los dientes mandibulares adapto
un flanco lingual que guiaba la mandibula hacia
delante cerca de 3 a 4 mm en oclusiéon. Cuando su
hija regresd, se sorprendi6é de que ya no presentara
la maloclusién de Clase II. Habia dado un paso
decisivo creando el activador.

En 1932 publico Un sistema gnatofisiométrico
como base estética de la ortodoncia biomecanica,
en el que dice que el diagnostico ortoddncico por
medio de la fotografia de perfil puede realizarse en
el método gnatofisiométrico a partir de las lineas
rectas que se cruzan perpendicularmente en un punto
central.

1930

Arthur Martin
Schwartz

En Europa, la cefalometria tenia el apoyo de la
publicacion de Schwartz, realizada a finales de los
afios 50, en la que trataba de la gnatometria (analisis
geométrico del perfil) y de la crancometria.
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Creador de las placas activas, compuestas de
tornillos de expansidn, arcos vestibulares y resortes
de activacion y de retencion, segin los modelos
disefiados por Badcock, con la placa hendida y
la tuerca de tension, y E. Sheldon Friel, con los
ganchos de estabilizacion.

1873-
1959

Alfred Rogers

El llamado padre de la terapia miofuncional
reconoci6 la importancia de todo el sistema orofacial.
Sugeria los ejercicios musculares para mejorar la
postura del cuello, cabeza y lengua y favorecer la
respiracion nasal. Fue el primero en implicar los
musculos faciales en el crecimiento, desarrollo y
forma del sistema estomatognatico.

1931

B.H. Broadbent

Publica su trabajo sobre Una nueva técnica de
radiografia y su aplicacion en la ortodoncia. En
él presenta un método de superposicion de las
telerradiografias para revelar los cambios que
ocurren en los dientes y maxilares durante el
tratamiento de ortodoncia.

Establece un patréon normal de crecimiento y
proyecta un cefalostato para poder estandarizar sus
estudios.

1934

Allan G. Brodie

Estudio el crecimiento facial y llego a la conclusion
de que las diversas zonas crecian de forma paralela
y que en las relaciones angulares se mantenia el
mismo valor.

1935

Karl Héaupl

De origen austriaco, en colaboracién con Petrik
construyen la placa bimaxilar o “Activador”.

1936

Albin
Oppenheim

Conlaintroducciondelos elasticos intermaxilares en
1893, la utilizacion del anclaje extraoral fue relegada
durante mas de diez afios. Con la reintroduccion de
las fuerzas extrabucales por Oppenheim, de origen
vienés, que obtuvo éxito en la correccién de una
Clase II esquelética, el anclaje extrabucal volvio a
difundirse ampliamente. Publicé un trabajo sobre los
Cambios en el hueso durante el movimiento dentario.

1949

Hans Peter
Bimler
(Figura 1.11)

Su aparato funcional es de un tamafio reducido,
lo que permite usarlo todo el dia, y su elasticidad
permite un gradual posicionamiento de la mandibula.

1893-
1973

Wilheim Balters

En la década de los afios 50 desarrolld el Bionator,
un aparato ortopédico funcional que utilizd dentro
de una concepcion integral del cuerpo, resaltando
la importancia del establecimiento del equilibrio
entre la musculatura masticatoria, labial, lingual y
buccinadora, capaces de influir en el crecimiento de
los maxilares y el posicionamiento dentario.
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1908- Rolf Frinkel Inventor de un aparato que corrige las maloclusiones
2001 (Figura 1.11) con poco contacto de la denticion. Disefi6 el Regulador
de Funcion en 1957, haciendo que el vestibulo oral
fuera la base para su tratamiento. El aparato fue
disefiado para tratar las maloclusiones de Clase I,
Clase I1 'y Clase III.

1967 A. Haas Realizod estudios sobre los efectos, tanto dentales
como esqueléticos, de la expansion rapida maxilar,
observando que se producia la apertura de la sutura
palatina media, un desplazamiento del maxilar hacia
delante y abajo y una posterorrotacion mandibular.
Menciona que el procedimiento de disyuncion
maxilar probablemente empezd con Angell en 1860.

1920- Robert Murray Dedico su vida a mejorar la terapia ortodoncica,
2003 Ricketts apoyandose en un diagnostico cefalométrico basado
(Figura 1.12) en las proporciones aureas, a partir del cual disefid

sus propios brackets y la técnica seccional con
el arco “Utility”. En 1975 introdujo el “Quad-
helix”, modificacion del aparato “W” de Porter,
confeccionandolo con cuatro loops helicoidales, con
el propdsito de suavizar la magnitud de la fuerza y
promover una fuerza continua.

1971 Delaire La mascara facial fue descrita por primera vez por
Potpeschinigg en 1875 y reintroducida por Delaire.
Petit, en 1983, la modificé aumentando la cantidad
de fuerza y disminuyendo el tiempo de tratamiento
y McNamara, en 1987, la redisefié con una férula
maxilar.

1972 Goshgarian Patentd la barra palatina, que es utilizada con
frecuencia en la mecanica ortoddncica por su facil
construccidn, posibilidad de control tridimensional
y amplia gama de opciones de activacion.

1933- Ronald Roth Perfecciono la técnica de arco recto, desarrollada
2005 por Larry Andrews, y aportd conceptos de oclusion
funcional.

1.1.4. Ortodoncia en la Peninsula Ibérica
1.1.4.1. Periodo 1557-1875

Respecto a los autores que escribieron sobre odontologia durante esta época,
destaca en primer lugar el Bachiller Francisco Martinez, que publicé en 1557 su libro
titulado Coloquio breve y compendioso sobre la materia de la dentadura y maravillosa
obra de la boca. En sus primeras paginas habla de la falta de limpieza y de cémo se
pierden dientes por descuido en muchas dentaduras.
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Hace referencia a los primeros dientes y a su disfuncion, y asi, en el folio 42,
recomienda la extraccion de aquellas piezas temporales que con su presencia en boca
dan lugar a desviaciones de las definitivas. Trata también del dafio que causarian las
inclinaciones andmalas, es decir, las malposiciones.

Francisco Martinez no solamente llena el siglo xvi, sino que su obra persiste y
alcanza la méaxima expansion en el transcurso del siglo xvi y parte del xvi.

F.A. Pelaez, en 1795, publico su obra Tratado de las enfermedades de la boca.
En uno de sus capitulos trata del desorden de los dientes y de los medios de prevenirlo
y repararlo en la infancia. Para remediar la fealdad que resulta de este desorden, cuando
los dientes estan unos sobre otros, aconseja quitar todos los dientes de leche, para que los
definitivos se coloquen en su lugar y al nivel que les corresponda.

Una muestra de la ortodoncia que se ensefiaba en esta época la tenemos en el
Sistema de cirugia de Benjamin Bell, que se publicé en 1798, y que en su tomo IV trata
sobre el desorden de los dientes. Dice que el desorden es mas frecuente en caninos e
incisivos, y establece sus causas: el defecto en la mandibula, la mala conformacion natural
y la permanencia firme de los primeros dientes después que han aparecido los segundos.
En cuanto al tratamiento, recomienda extracciones cuando falta espacio, y aplicar una
ligadura alrededor del diente para devolverlo a su lugar.

Antonio Retondo, en el Tratado completo de la extraccion de los dientes, muelas
v raigones y modo de limpiar la dentadura (1846), opina que un diente temporal con
movimiento no representa ningun problema a la salida del diente nuevo y, por consiguiente,
es inutil su extraccion. Escribe sobre la correccidon o enderezamiento de los dientes
colocados de forma irregular.

En las laminas del libro se puede observar la cronologia de la erupcidon dentaria,
dibujo de los modelos naturales vaciados en bronce que poseia en su gabinete y las figuras
de una protrusion de maxilar superior (dientes oblicuos) y otra de maxilar inferior (barba
de chancleta), que clasificaba como “defecto organico”, transmisible de padres a hijos.

José Leén publico en Madrid en 1849 El dentista de si mismo. En €l expone su
método de dirigir la posicion de los dientes definitivos y las circunstancias en que conviene
extraer los temporales.

Propone que cuando sea preciso se haga la extraccion de los dientes temporales, sin
esperar demasiado tiempo. Opina que todo aparato destinado a enderezar un diente debe
tener una accion lenta y continua, y que las chapas metalicas aplicadas detras y delante del
arco dentario son los medios adecuados.

Cayetano Alvarez Osorio publicé en Sevilla, en 1852, el Tratado completo del
arte del dentista. Comenta que raramente los dientes temporales presentan direcciones
viciosas, y entre los definitivos es mds comun en los anteriores que en los posteriores;
y que muchas causas contribuyen a la oblicuidad de los dientes, como, por ejemplo, el
defecto de relacion entre el volumen y el espacio que deben ocupar, el recambio tardio, la
existencia de supernumerarios y las enfermedades organicas del reborde alveolar.

Rafael Ameller y Romero, en esta misma época, publica su obra titulada Compendio
de flebotomia y operaciones propias de la cirugia menor o ministrante. Dice que en los
incisivos y caninos es donde con mds frecuencia se notan los vicios y desarreglos en su
colocacion.

Manuela Aniorte y Paredes publica en 1873 el libro Arte del dentista, que en dos
capitulos trata “de los medios para dar buena direccidn a los dientes permanentes” y “de
los medios que existen para corregir los dientes que toman torcida direccién”. Sobre
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las causas, nos dice que es debido a la falta de espacio mandibular y al tamafio de los
dientes.

En cuanto al tratamiento, recomienda quitar los dientes temporales que no pueden
caer de forma natural, y dice que los buenos dentistas extraen los molares pequefios.
Ademas recomienda la “ligadura de tanza” en el cuello del diente sujetdndolo a otro diente,
ejerciéndose la presion por el efecto de la humedad sobre la ligadura. También recomienda
la dislocacion, aunque para ello, dice, se requiere ser especialista.

José Boniquet, médico cirujano y miembro de la Escuela Dentaria de Paris, publica
en 1898 el libro Higiene razonada de la boca, que consiste en una serie de consejos
utiles para su conservacidon. Aunque no es una obra de ortodoncia, en sus capitulos hace
referencia a diferentes conceptos relacionados, como: “la denticion antes del nacimiento,
los dientes después del nacimiento, la denticidn de los dos a los seis afios, la muela de los
seis afios, caida espontanea de los primeros dientes, casos frecuentes de irregularidades
de los dientes”.

1.1.4.2. Ortodoncia esparfiola contempordnea

A principios de siglo xx hubo algunas mentes avanzadas que decidieron trasladarse
a América para aprender al lado de Angle, como Luis Subirana Matas.

En aquellos momentos, la tinica Escuela de Odontologia espafiola se hallaba en
Madrid, en el Hospital de San Carlos. Alli la ortodoncia constituyé una parte del programa
de la asignatura de Prétesis Segundo y Ortodoncia. El primero que la explico fue Subirana,
y le sucedio el catedratico Juan Maiies, también formado al lado de Angle.

Una figura importante de nuestro pais dentro del ambito de la ortodoncia, sobre
todo por avanzarse a su época, fue Diego Costa del Rio, quien realizé un viaje por Europa,
durante el curso 1929-1930, con la finalidad de conocer a las principales figuras de la
ortodoncia europea de aquel entonces, tales como James Quintero, de la Escuela de Lyon,
Henry Villain, de la de Paris, Paul W. Simon de Alemania, etc. A su regreso, empezd a
practicar de una forma independiente la ortodoncia en nuestro pais. Pronto se adhirieron
a ¢l otros profesionales, tales como Juan Carol Murillo, Juan Aréstegui Barbier, Pedro
Planas Casanovas, Amancio Tomé Hidalgo y Bernardo Martinez Gil.

Desde que se inicid el siglo xx, han sido varios los profesionales que han destacado
por su labor en el campo de la ortodoncia.

Jaime Losada, en 1905, publica Principios y técnica de la retencion en ortodoncia.
Considera que la retencion exige tanta habilidad y ciencia como la correccion. En 1909
publica Generalidades sobre ortodoncia.

Angel Calvache, en 1906, publica Osteogénesis en los procedimientos de
correccion, en el que hace un estudio del movimiento de los dientes al poner los aparatos
de ortodoncia, explicando la relacion entre el diente y el hueso. Para el tratamiento,
utilizaba un aparato que era una modificacion del de Angle.

José Valderrama publico en 1907 Aparatos de ortodoncia modificados. Propone
mejorar los aparatos de Angle. En el VI Congreso Dental Espaiiol, celebrado en Madrid
en 1911, presento por primera vez el resultado de sus investigaciones, que resumio6 en una
monografia titulada Ortodoncia empirica actual.

Presenta un ingenioso aparato llamado “Simetroscopio” de Griienberg (Berlin).
Este aparato pretende dar informacion sobre el tipo de Clase a la que pertenece el caso de
maloclusién que queremos estudiar, precisando el grado de asimetria.
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Una de las mayores contribuciones fueron las llamadas Leyes de Valderrama,
que constan de medidas dentales, maxilares y craneales, con una clasificacién de las
maloclusiones.

Luis Subirana Matas fundé en 1908 la revista La Moderna Estomatologia, en
la cual publico su primer articulo sobre “El Teradontégrafo”, aparato que servia para
describir o simular anomalias de los dientes. Publico también, con el titulo Solidaridad
con la ciencia, la peticion de colaboracion que le envid la Sociedad Britanica para el
estudio de la Ortodoncia.

Public6 en Madrid, en 1909, Anomalias de la oclusion dentaria y ortodoncia, obra
pionera de la ortodoncia en Espafia, en la que vuelca toda su experiencia adquirida en el
estudio, con autoridades mundiales como Angle, y en la practica, con la exposicion de
técnicas que guardan gran similitud con las empleadas en la actualidad. Tras abordar en
una primera parte las anomalias de la oclusidn dentaria y su etiologia, dedica la segunda
a su correccién mediante una variada aparatologia, mostrandose reacio a la extraccion
dentaria.

En 1910, publicé en La Odontologia el articulo “Belleza objetiva del rostro”, que
establecio como fin primordial del ortodoncista, y un afio después “Prognatismo”. En
él explica que esta palabra es la denominacion genérica de la proyeccion anormal hacia
delante de alguna o de todas las partes que constituyen lo que vulgarmente llamamos
cara. Subirana hace un estudio antropoldgico y anatomico del prognatismo, asi como de
la importancia que tiene la herencia en la instauracion del mismo. En 1912, publico el
articulo “Nueva retencion en Ortodoncia”. Propone un retenedor sin cementar, de oro, al
que se le realizan dos, tres o cuatro agujeros en puntos estratégicos, que sirven para dejar
pasar un alambre fosforado que, saliendo por el espacio gingival de los dientes, permita
retorcer en la cara externa y cuello de los mismos las dos extremidades contra la superficie
interna de los dientes. En 1918 publicé en la revista Espaiia Dental un articulo titulado
“Método funcional de correccion”. Para corregir las maloclusiones, actua sobre los huesos
de los maxilares, los cuales ensancha lentamente por medio de un pequefio aparato. En
1920, aparecié en La Odontologia su trabajo “Restitucion de la féormula numérica en
ortodoncia”, y en 1923, “Una ortodoncia con reintegracion numérica”, en los que se define
como antiextraccionista. El no solo no extrae nunca, sino que restituye siempre la formula
de los dientes.

Por la extraordinaria importancia que se le concedi6 a la obra de Subirana, y por ser
lauinica que se habia escrito en Espaiia sobre ortodoncia, se puede considerar que esta es el
reflejo maximo de lo que sobre la especialidad se conocia en nuestro pais en ese momento.

Bernardino Landete, en 1909, publica la obra Anomalia dento-maxilar corregible
quirurgicamente, y habla de un procedimiento mas rapido para corregir las malposiciones
dentarias en Correcciones inmediatas.

Clara V. Rosas consta como la tnica mujer con dedicacién a la ortodoncia. En
1914, publica en Barcelona E/ uso de coronas y puentes en ortodoncia. En este mismo
afio publica Ultimos adelantos en ortodoncia. La correccion automdtica, donde trata del
nuevo sistema de correccion en ortodoncia presentado por Subirana. En 1927 presenta en
Barcelona Ortodoncia en nuestra practica diaria.

Santiago Ruiz Valdés, en 1915, publica Retencion en Ortodoncia. Afirma que
hay dos medios de retencion: el natural, que es la oclusion, y el artificial, por medio de
aparatos. También define que el mejor momento para comenzar el tratamiento es cuando
los primeros molares definitivos estan en oclusion.
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Con Juan C. Maiies comienza la era oficial de la ortodoncia, ya que fue el primer
catedratico, por oposicion, de Prétesis y Ortodoncia. En 1919 publica Proyeccion de
los arcos dentarios. Presenta el aparato que ha perfeccionado Stanton, denominado
Oclusdgrafo, con el que puede determinarse la forma de arcada correspondiente a cada
individuo, y la posicion que cada diente tiene que ocupar para que haya una buena
oclusion.

Pedro Garcia Gras, en 1932, publica E/ movimiento biomecanico de los dientes en
ortodoncia, cuyas conclusiones son:

1. Las maloclusiones de los dientes y las deformidades de la cara que
llevan consigo se agravan con la edad.

2. Los tratamientos ortodoncicos deben empezarse en edades tempranas.

3. El anclaje debe resolverse con medidas comparativas de resistencia
mucho mayor que los dientes a mover.

4. Los dientes incluidos no deben ser extraidos, sino colocados en su linea
de oclusion.

5. Los tratamientos de ortodoncia favorecen la masticacion.

Diego Costa del Rio (Barcelona 1907-1989). Su formacién europea, iniciada a
finales de los afios 20, por los mejores especialistas de Europa, no impidié que supiese
hermanar las corrientes cientificas, a veces dispares, europeas y americanas. Esto
demuestra un espiritu abierto a todas las tendencias cientificas que le toco vivir.

Se dedico a la ortodoncia, como especialista exclusivo, desde 1930, y su labor
fue eminentemente clinica, pero fue también un gran tedrico, hecho que le permitié ser
maestro de su materia. Dentro de sus multiples labores, y por el interés profesional que
conlleva, destacaremos sobre todo el ser impulsor y cofundador de la Sociedad Espafiola
de Ortodoncia (Figura 1.13).

Su labor cientifica y profesional compila los conocimientos de Subirana,
Valderrama, Maiies y Ruiz Valdés, y los transmite ampliados y con nuevos conceptos a
la generacion actual.

Presento en su primera comunicacion, en el XII Congreso Dental Espatfiol celebrado
en 1931, el tema que llevaba por titulo “Diagnoéstico del profesor Simon en Ortodoncia”,
en el que trata de determinar la evolucion de las tres dimensiones de crecimiento con
relacidn a tres planos que se encuentran en el craneo:

1. El plano de Frankfurt
2. El plano sagital medio
3. El plano orbitario o plano de Simon
Detalla la secuencia de los planos a seguir para la construccion de los modelos de
estudio, valiéndose de los aparatos que habia construido Simon:
1. El gnatostato
2. El simetrégrafo
3. El diagrafo
4. El complemento phostatico

Pedro Planas Casanovas (Figura 1.11) (Barcelona 1912-1994), ya en su tesis
doctoral Contribucion al tratamiento del enfermo totalmente desdentado, bajo los
principios de la rehabilitacion neuro-oclusal, deja entrever la que sera su filosofia
terapéutica. Se dedica al estudio de una solucion preventiva o de terapéutica precoz para
evitar la pérdida de dientes y llega a la conclusién de que la causa esta en el “trauma
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oclusal”. Fue fundador de la Sociedad Espafiola de Ortodoncia (Figura 1.13) y del Club
Internacional de Rehabilitacion Neuro-Oclusal. Su filosofia se completa cuando presenta
el discurso de ingreso en la Reial Académia de Medicina de Catalunya con el discurso
sobre el “Origen de la nostra Rehabilitacié Neuro-Oclusal (R.N.O.)”.

Joan Carol Murillo (Barcelona 1918-1997), hijo y hermano de grandes profesionales
(Figura 1.14 a), siguid el espiritu funcionalista que imperaba en la Europa de la época.
Su obra se baso en la aplicacion de los conceptos adquiridos a sus propias ideas, con el
resultado de una filosofia terapéutica propia, las Placas Selectivas, que presenta a finales
de los afios 50 (Figura 1.14 b). Fue fundador de la Sociedad Espafiola de Ortodoncia
(Figura 1.13).

Basandose en la asociacion de diferentes ideas terapéuticas, pero sobre todo en las
placas ortodoncicas selectivas y el retenedor de oclusiéon de Bimler y Mayoral (1990),
aflade que se fundamentan en los principios de funcionamiento de las de Schwartz,
aunque en ellas los tornillos son reemplazados por resortes de expansion centrales, uno
anterior y otro posterior, con un diametro suficiente para efectuar expansiones ligeras o en
denticién temporal.

Contemporaneo, amigo y de las mismas ideas funcionalistas que Hugo Stockfish
(Figura 1.14 c), decia que los resultados obtenidos con estos aparatos demuestran que los
tejidos vivos se dejan transformar rapidamente cuando la terapéutica empleada responde
a un sistema cuya fuerza reguladora es la funcidn.

1.1.4.3. Ensefianza de la ortodoncia

Hasta principios del siglo xx, a la ortodoncia se le concedia un pequefio lugar en
el plan de estudios de las escuelas de odontologia. Por eso, los que intentaban tratar las
maloclusiones lo hacian por puro empirismo, sin tener idea de sus principios basicos y
generales.

La ortodoncia era considerada tan solo como una parte del curso normal de protesis.
Angle reaccion6 en 1899 contra este desinterés general expresandose con estas palabras:
“Si la ortodoncia ha de progresar, debera fundarse una escuela totalmente independiente,
para proporcionar amplia oportunidad a quienes tengan aptitudes para la materia y la amen,
permitiéndoles estudiar de forma amplia y concreta, librandoles de todas las influencias
negativas encontradas necesariamente en las escuelas odontologicas”.

En 1900, la escuela de Angle inici6 un curso independiente de ocho semanas. En
ella se formaron los discipulos que presidieron la ortodoncia mundial durante muchos
anos.

Con el paso de los afios fue creciendo el interés por esta rama, sobre todo a partir
de la Segunda Guerra Mundial. En la actualidad, la ortodoncia se encuentra a un alto nivel
un importante porcentaje de estudiantes de odontologia se especializan en esta parcela.

En Espaia la ensefianza de las especialidades médicas constituye parte del contenido
del tercer ciclo de la ensefianza universitaria. En este sentido, el R. D. 2015/1978 de 15 de
Julio regula la obtencion del titulo de especialidades médicas, de tal modo que se garantice
a la sociedad su ejercicio adecuado, supeditado al titulo de especialista, obtenido tras la
superacion en centros especificos de los programas de formacién tedrica y practica que
cada especialidad comporta. La parte dispositiva de esta legislacion dice que para obtener
el titulo de especialista se requiere:
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- Poseer el titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia.

- Habercursado los estudios y realizado las précticas y entrenamientos profesionales
que se determinen.

- Haber superado las pruebas de evaluacidon que a tal efecto se establezcan.

El citado R. D. sefiala en nuestro ambito la especialidad de estomatologia entre un
total de 51 especialidades especificas.

En la actualidad, y debido al ingreso de Espafia en la Comunidad Econdmica
Europea, nace el titulo oficial de Licenciado en Odontologia, segun el R. D. 970/1986 de
11 de Abril. En Cataluiia, por decreto de la Generalitat 250/1986 de 4 de Agosto, se crea
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Barcelona. Con ello desaparece gradual
y rapidamente la titulaciéon de Médico Estomatoélogo, aunque no esta derogada la Ley de
1978.

El Plan de estudios de la Universidad de Barcelona de 1987, conducente a la
obtencion del titulo oficial de Licenciado en Odontologia, ya contemplaba las asignaturas
de Ortodoncia y Odontopediatria de forma independiente, aunque incluidas en la asignatura
de Patologia Bucal Infantil. A partir del curso 1994-95 la ortodoncia empezd a seguir un
camino auténomo. La ortodoncia se estudia en el Master universitario y se han iniciado los
tramites para que la Ortodoncia alcance el rango de especialidad.

1.2. Conceptos basicos

Josep M. Ustrell Torrent, José Duran von Arx

Aunque, en origen, ortodoncia es una palabra que proviene del griego y
significa “diente recto”, se han utilizado diferentes términos segun se refiera a la
posicién dental (Ortodoncia) o a la posicidon esquelética (Ortopedia):

- Lefoulon (1839):  Ortopedia dentaria y ortodoncia
- Desirabode (1843): Ortopedia dentofacial

- Harris (1849): Ortopedia dental

- Case (1893): Ortopedia facial dental

- Gaillard (1924): Ortodontopedia

- Chiavaro (1928):  Ortodontoiatria

- Izard (1930): Ortopedia dento-méaxilo-facial
- Carrea (1935): Ortodontologia
- Escuela inglesa: Ortodoncia (busca una relacion dental armoniosa)

- Escuela francesa:  Ortopedia dentofacial (propone una interrelacion
entre los efectos esqueléticos, dentales y estéticos)

- Escuela alemana:  Ortopedia de los maxilares (busca una verdadera
localizacion de los efectos ortopédicos)
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1.2.1. Bases del conocimiento
1.2.1.1. Periodos evolutivos

Pragmatico: - Presion digital (Celso)

- Luxacion dentoalveolar

- Extraccion y abrasion (Abulcasis)
Premecanicista: Primer aparato de ortodoncia (Fauchard)
Etiopatogénico: Factor etioldgico de la enfermedad
Antropométrico: Indices antropométricos — Tipos craneales
Mecanicista: Aplicaciéon de nuevos materiales
Estudio de los movimientos dentarios (Farrar)
Radiografico:  Telerradiografia - Cefalometria

- Estudio del crecimiento

Biologico: Reacciones histologicas al movimiento dentario
Funcionalista: ~ Musculatura - Oclusion - ATM
Informatico: Informatica aplicada - Cefalometria

- Ergonomia

- Valoracion estética
Gnatologico: Biomecanica del sistema masticatorio
Integrador de conceptos: - Diagndstico

- Tratamiento

Oclusal: Relacion con la funcionalidad
Estético: Relacion con el bienestar

Objetivos del paciente / del profesional

1.2.1.2. Factores a tener en cuenta

Manual de ortodoncia

La ortodoncia suele aplicarse sobre individuos en edad de crecimiento, por ello

deberemos tener en consideracion los siguientes factores:
» Factores inherentes al paciente:

- Crecimiento y desarrollo facial

- Erupcién dentaria

- Maduracion neuromuscular

- Patrones psicologicos

» Experiencia clinica. Repeticion de determinadas situaciones y hechos clinicos que
nos llevan a otorgar un valor causa-efecto. Este efecto sera el desarrollo de un

diagnoéstico y un tratamiento.

+ Intuicidn a la respuesta biologica. Basandose tanto en los conocimientos cientificos
como en la experiencia clinica, obtendremos lo que es la intuicion en la respuesta

bioldgica, de acuerdo con:
- El disefio personal de la actuacion

- La reaccion individual del sujeto a quién se aplica
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* Manejo psicoldgico del paciente. En este aspecto serd importante la motivacion
del paciente, que segiin Young es el conjunto de variables capaces de suscitar,
mantener y dirigir una conducta.

* Habilidad sensomotora. Necesaria para el manejo de los aparatos removibles y la
realizacion de arcos y resortes:

- Fase de aprendizaje
- Fase de disefio
- Fase de aplicacion
- Fase de reconocimiento de los resultados obtenidos
- Fase globalizada
e Valoracion psicoestética. Es importante evaluar:
- Los resultados ortoddncicos obtenidos en el paciente.
- Los cambios estéticos que comportan unos efectos psicologicos
sobre el paciente y a su vez una adaptacion propia y al entorno.

* Valoracion psicosocial. Los cambios estéticos conjuntamente con el entorno social

constituyen factores de madurez en la integracion en la sociedad.

1.2.2. Objetivos

La ortodoncia naci6, como especialidad, en 1906 cuando Edward H. Angle, en EE.
UU., sento las bases del diagnoéstico y tratamiento de las maloclusiones que siguen siendo
validas en la actualidad y estan dirigidas hacia unos objetivos funcionales (oclusion),
estéticos y psicosociales (bienestar).

1.2.2.1. Competencias y limitaciones
Del odontdlogo general

Competencias
Al final de la licenciatura, el odontélogo debe ser competente en el diagnds-
tico, plan de tratamiento y tratamiento (limitado) de las maloclusiones en denticidén
primaria, mixta o permanente, en pacientes de todas las edades y condiciones.
Especificamente ha de ser capaz de:
* Realizar campafias informativas y atender a la poblacion infantil de su
comunidad.
*  Motivar al paciente a realizar controles periodicos.
e Tener conocimiento de las técnicas habituales y ser competente en la
realizacion de tratamientos ortodoncicos de complejidad limitada.
e Diagnosticar la necesidad del tratamiento ortopédico y/o ortoddntico.
*  Formular un plan de tratamiento.
e Realizar actuaciones preventivas.
* Identificar habitos orales perniciosos que puedan causar o agravar una
maloclusion.
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Limitaciones

Manual de ortodoncia

Realizar actuaciones interceptivas (control de los habitos).

Hacer tratamientos correctivos en los siguientes casos:

- Casos detectados precozmente

- Con moderado grado de intensidad

- Que presenten buen pronostico

- Atratar con aparatologia sencilla

Saber referir el paciente al profesional adecuado para el tratamiento de
los casos complejos.

El limite para quien no es especialista estaria en:

- Maloclusiones tardias, en pacientes a partir de 14 - 15 afios.

- Alteraciones ortopédicas, combinadas con cirugia o extracciones.
- Pacientes con mal patréon de crecimiento.

- Maloclusiones dentales asociadas a otras patologias odontologicas.

Del ortodoncista

Competencias

Al final de los estudios de postgrado (Master/Especialidad), el ortodoncista
ha de ser competente en el diagndstico, plan de tratamiento y tratamiento de las
maloclusiones en denticion primaria, mixta o permanente, en pacientes de todas las
edades y condiciones.

Ademas de las competencias anteriores, ha de ser capaz de:

Conocer las bases para el diagnostico y prondstico de las maloclusiones.
Estar familiarizado con los principios del tratamiento de las alteraciones
dentofaciales, incluyendo las técnicas ortodoncicas y ortognaticas de
uso mas habituales.

Ser competente en disefiar, colocar y ajustar la aparatologia activa para
tratamientos complejos.

Manejar adecuadamente aquellos casos de urgencia relacionada con
la ortodoncia.

Estar familiarizado con los procedimientos para conseguir que los casos
tratados mediante terapéutica ortoddncica sean estables a largo plazo.
Tener conocimiento de la integracion de la ortodoncia en el tratamiento
integral del paciente.

1.2.3. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé en su edicién mas reciente
del Oral Health Surveys: basic methods (1997) el Indice de Estética Dentaria (DAI),
que describe los criterios para evaluar las anomalias dentofaciales.

El DAI fue desarrollado, en 1986, en la Universidad de Iowa bajo la
coordinacion del profesor Nahan C. Cons. Es un indice disefiado especialmente para
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evaluar la estética dentaria, uniendo matematicamente los componentes clinicos y
estéticos para producir un valor simple que combina los aspectos fisicos y estéticos
de la oclusion, sin tener en cuenta las percepciones subjetivas del ortodoncista, el
paciente o los padres.

De un total de medio millén de alumnos de entre 15 y 18 afios de edad de las
escuelas secundarias del estado de New York, se obtuvo una muestra de 1.337 modelos
de estudio, de los cuales fueron seleccionados 200 (fotografias de los modelos de yeso de
frente y dos perfiles) que representaban los casos mas significativos. Fueron sometidos
a la valoracion, segiin una escala de aceptabilidad social, unos 2.000 adolescentes
y adultos de EE.UU. Procedimientos técnicos de analisis de regresion permitieron
la identificacion de 10 variables con sus respectivos coeficientes, correspondientes a
medidas oclusales intraorales agrupadas en 3 componentes: condiciones de denticidn,
oclusion y espacio. A cada condicion se le atribuy6 un valor que, combinado con un
coeficiente de una ecuacion de regresion, cuyo proposito es el calculo de un valor
para cada individuo, permitié la clasificacion de maloclusion en una de las cuatro
categorias siguientes: leve (incluye también la ausencia de maloclusion), moderada,
severa y muy severa o incapacitante.

El porcentaje de maloclusion en varios afios y en distintos paises (Tabla 1.1)
oscila para la normoclusion entre el 58,6% (Espafia) y el 64% (Brasil); la maloclusién
leve entre el 18% (Brasil) y el 20,3% (Espafia); la maloclusion grave entre el 9%
(Brasil) y el 11,9% (Australia) y la maloclusion muy grave entre el 6% (Australia) y
el 9,9% (Espaiia).

También las Clases de Angle presentan una cierta variacion (Tabla 1.11). La
Clase I oscila entre el 55,5% (Portugal) y el 48,3 - 68,8% (Brasil). La Clase II/1 entre
el 17,8 - 25% (Brasil) y el 39,5% (Portugal). La Clase 11/2 entre el 3,7% (Portugal);
el 6% (Espafia) y el 6 - 10,5% (Brasil). La Clase III entre el 1,2% (Portugal) y el
5,2 - 12% (Brasil). Espafia esta en valores intermedios.

Victoria Sio Paulo Granada
(Australia) 1994 (Brasil) 2002 (Espaiia) 2004
Normoclusion 63,4% 64% 58,6%
Maloclusion leve 18,7% 18% 20,3%
Maloclusion grave 11,9% 9% 11,2%
Maloclusion muy 6% 9% 9,9%

grave

Tabla 1.1. Porcentaje de maloclusion.
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Barcelona Sao Paulo Miranda Gandra
(Espaiia) (Brasil) (Brasil) (Portugal)
1982 1994 2008 2007
Clase I 60,6% 68,8% 48,3% 55,5%
Clase II/1 27,6% 17,8% 25% 39,5%
Clase I1/2 6% 6% 10,5% 3,7%
Clase III 5,6% 5,2% 12% 1,2%

Tabla 1.1I1. Maloclusion por Clase de Angle.

1.2.4. Diccionario terminologico
1.2.4.1. Notaciones dentarias

El objetivo de las notaciones dentarias es el reconocimiento y la ubicacion de
los dientes. Para ello se toma la linea media como referencia y se determina:
- Posicion: primero/segundo/tercero (molares y premolares) y central/lateral
(incisivos).
- Tipo: incisivos, caninos, premolares o molares.
- Arcada: superior o inferior.
- Lado: izquierdo o derecho.
- Denticién: temporal o permanente.

La linea media es una linea imaginaria que pasa verticalmente entre los dos
incisivos centrales. Existe una linea media para la arcada superior y otra para la arcada
inferior. Lo deseable es que ambas coincidan en una unica linea media, y que esta coincida
con la linea media facial, ya que ello le confiere a la cara simetria y armonia.

1.2.4.2. Sistemas de nomenclatura
Sistema de Hadenup

A cada diente permanente se le adjudica un digito, del 1 al 8, empezando por el
incisivo central y terminando en el tercer molar. El signo (+) indica la linea media de la
arcada superior y el signo (-) la de la arcada inferior. Si el signo (+) o (-) se encuentra
a la derecha del digito, es que se trata de un diente de la hemiarcada derecha. Por el
contrario, si el signo se encuentra a la izquierda del digito, nos referimos a un diente
de la hemiarcada izquierda.
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En el caso de dientes temporales, se nombran con letras mayusculas de la A
(paralos incisivos centrales temporales) a la E (para los segundos molares temporales).
Los signos (+) y (-) se utilizan de la misma manera que en el caso de los dientes
permanentes.

87654321 + 12345678 EDCBA + ABCDE
87654321 - 12345678 EDCBA - ABCDE

Ejemplo:  “4+” : primer premolar permanente superior derecho
“-E ”: segundo molar temporal inferior izquierdo

Sistema de la FDI

El sistema de la FDI utiliza una cifra de dos digitos para nombrar los dientes.
El primero se refiere a la hemiarcada a la que pertenece, empezando por el primer
cuadrante (superior derecho) y nombrandose en sentido horario. Asi, 1, 2, 3 y 4
designan hemiarcadas de denticion permanente, y 5, 6, 7 y 8 de denticion temporal. El
segundo digito nombra cada uno de los dientes de forma similar al sistema anterior:
del 1 (incisivo central) al 8 (tercer molar) para los permanentes y para los temporales
del 1(incisivo central) al 5 (segundo molar temporal).

Cuadrantes: 1 | 2 5 | 6 Digitos: 87654321 12345678
| 3 8 | 7 87654321 12345678

Ejemplo: “2.6”: primer molar permanente superior izquierdo
“8.3”: canino temporal inferior derecho

Sistema de los angulos rectos

Este sistema utiliza la misma notacion dentaria que el sistema de Hadenup,
pero la situacion del diente en la correspondiente arcada dentaria se hace mediante un
angulo recto que, dependiendo de su orientacidn, nos indica la hemiarcada a la que
pertenece.

Si la linea horizontal (que representa el plano oclusal) se encuentra por debajo del
digito, es que el diente pertenece a la arcada superior; si estd por encima, a la inferior. Si
la linea vertical (que representa la linea media) se sita a la derecha del digito, se trata
de la hemiarcada derecha, y si estd a la izquierda, de la izquierda.

La notacion de los dientes se hace de forma similar al sistema de Hadenup.

Hemiarcada superior derecha | Hemiarcada superior izquierda

Hemiarcada inferior derecha | Hemiarcada inferior izquierda
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Ejemplo: 2_,: Incisivo lateral permanente superior derecho

,K: Incisivo central temporal inferior izquierdo

Este sistema, aunque de muy clara representacion grafica, presenta muchos
problemas para la comunicacion verbal y por esa razon no se utiliza habitualmente.

Sistema americano

Se trata de una manera muy simple de nombrar los dientes, pero dificil de
recordar. Consiste en caracterizar cada diente con un nimero sucesivo en direccion
horaria, que va del 1 (tercer molar superior derecho) al 32 (tercer molar inferior
derecho).

Los dientes temporales se corresponderian con los numeros del 33 al 52,
distribuyéndose de igual manera.

123456 7 8 |910111213141516
3231302928272625|2423222120191817
Permanente

3334353637 | 3839404142
5251504948 | 4746 45 44 43
Temporal

1.2.4.3. Nomenclatura ortodoncica (prefijos y lexemas)

Las palabras que utilizamos frecuentemente en ortodoncia estan formadas por
prefijos y lexemas que unidos entre si nos designan los movimientos o posiciones de
los dientes y el esqueleto craneofacial.

Prefijos
Se colocan delante del lexema para completar su significado. Algunos de los
prefijos mas utilizados son:

In - hacia dentro Vestibulo - en / hacia zona vestibular

Ex - hacia fuera Labio - en / hacia los labios

Pro-  hacia delante Buco - en / hacia interior de la cavidad oral
Retro - hacia atrés Palato -  en/ hacia paladar (superior)

Supra - en exceso / por encima Linguo - en/ hacia la lengua (inferior)
Infra - en defecto / por debajo
Mesio - en /hacia mesial (linea media)
Disto - en/ hacia distal (alejandose de la linea media)
Neutro - en la posicion / estado ideal o medio
Latero - en / hacia un lado (sin especificar)
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Lexemas
Contienen el propio significado de la palabra, pero a menudo requieren ser
complementados por los prefijos.

-gnatismo
Es un concepto dseo-ortopédico, que hace referencia a la posicion anteroposterior
y/o transversal entre ambos maxilares. De su combinacion con prefijos obtenemos:

- Prognatismo: Hacia delante
- Retrognatismo: Hacia atras
- Laterognatismo: Desplazamiento lateral (derecha, izquierda)
- Ortognatismo: Posicion correcta
-gresion

Desplazamiento “en bloque” o “en masa” del diente; es decir, tanto de corona
como de apex, pudiendo mantener la inclinacion dental original. Se emplean los
mismos prefijos que en el caso de “version” y ademas:

- Ingresion: movimiento del diente en masa hacia el interior del hueso
(intrusion).
- Egresion: movimiento del diente en masa hacia el exterior del hueso
(extrusion).

Rotacion

Rotacion dental axial: giro del diente alrededor de su eje longitudinal (o
central). Puede ser:

- Mesiolingual o distovestibular (la cara mesial rota hacia lingual).
- Distolingual o mesiovestibular (la cara distal rota hacia lingual).

Rotacién dental no axial: giro del diente alrededor de un eje no central que
conlleva desplazamiento dentario. También puede ser:

- Mesiolingual o distovestibular (la cara mesial rota hacia lingual).
- Distolingual o mesiovestibular (la cara distal rota hacia lingual).

Rotacién ortopédica mandibular: el centro de giro se sitla a nivel del
condilo. Hablaremos de “sentido horario o antihorario” (para unificar criterios se ha
establecido por convencion que el paciente mira hacia su izquierda). Esta rotacion
puede producirse durante el tratamiento o el crecimiento.

Rotacion ortopédica del maxilar: también de sentido horario y antihorario, pero
en este caso podemos tomar como centro de giro diferentes puntos (zona de contacto
vomer/apdfisis pterigoides y/o zonas de crecimiento).

Torque o torsion
Al contrario de versién, implica un movimiento del &pex sin movimiento
coronario. Se acompaiia, por tanto, de un cambio de la inclinacion axial.
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-trusion
Indica el sentido de un movimiento o la posicion relativa de los dientes.

Utilizaremos un prefijo para indicar hacia donde se realiza el movimiento (no se emplea
para desplazamientos transversales)

- Intrusion: movimiento dentario hacia el interior del hueso.

- Extrusion: movimiento de los dientes hacia el exterior del hueso.

- Protrusion: dientes que se desplazan hacia delante.

- Retrusion: dientes que se desplazan hacia atras.

-version
Movimiento de la corona dental, mientras el apice permanece fijo. Por tanto da
lugar a un cambio en la inclinacion del eje dentario:
- Labioversion: (anterior) movimiento de la corona hacia los labios.
- Vestibuloversion: (lateral y anterior) movimiento de la corona hacia vesti-
bular.
- Linguoversion: (dientes inferiores) movimiento de la corona hacia la lengua.
- Palatoversion: (dientes superiores) movimiento de la corona hacia paladar.
- Mesioversion: movimiento de la corona hacia mesial.
- Distoversion: movimiento de la corona hacia distal.

1.2.4.4. Nomenclatura de la oclusion

Oclusion es la relacion que se establece entre la arcada superior y la
inferior, tomando como base la interdigitacion entre los dientes de las dos arcadas.
Describiremos las diferentes relaciones entre la arcada superior y la inferior cuando
las observamos en conjunto, aunque el desarrollo de estos conceptos se vera en el
capitulo de Clasificacion de las maloclusiones (Cap. 3.1).

Oclusion en sentido longitudinal o anteroposterior

A nivel de molares diferenciamos tres clases:

* Clase I molar: la ctuspide mesiovestibular del primer molar superior se

corresponde con el surco vestibular del primer molar inferior.

*  Clase Il molar: el surco vestibular de los primeros molares inferiores se situa
por distal de la cuspide mesiovestibular de los primeros molares superiores. La
relacion entre los incisivos puede ser:

- Divisién 1: incisivos centrales superiores protruidos.
- Divisidn 2: incisivos centrales superiores verticalizados e incisivos latera-
les protruidos.

*  Clase Il molar: el surco vestibular de los primeros molares inferiores se situa
por mesial de la ciispide mesiovestibular de los primeros molares superiores.
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A nivel de caninos distinguimos las mismas tres clases.

A nivel de incisivos hablaremos de:
*  Resalte (overjet): espacio existente entre los bordes incisales (normal:

Oclusion en

En el

1-2 mm).
sentido transversal

sector anterior debemos observar las desviaciones de la linea media.

En los sectores posteriores, la normalidad corresponde a la oclusion de las cuspides

vestibulares
alteraciones

Oclusion en

superiores por fuera de las vestibulares inferiores en ambos lados. Las
se dan por contraccion o expansion de las arcadas:

Oclusion cruzada uni o bilateral (mordida cruzada lateral): las cuspides
vestibulares inferiores ocluyen por fuera de las vestibulares superiores.
Oclusion en tijera o en caja: las cuspides palatinas superiores de una
hemiarcada ocluyen por fuera de las vestibulares inferiores.

Sindrome de Brodie: oclusion en tijera bilateral.

Oclusidn en tijera invertida: las cuspides linguales inferiores ocluyen por
fuera de las vestibulares superiores.

sentido vertical

Entrecruzamiento (overbite): grado de solapamiento vertical entre
incisivos superiores e inferiores (normalidad: 1-2 mm). A nivel lateral
y posterior, las superficies oclusales de los dientes han de estar en
contacto con sus antagonistas.

Mordida borde a borde: cuando el solapamiento es nulo (puede ir acom-
pafiada o no de resalte cero).

Sobremordida (mordida cerrada o supraoclusion): cuando el entrecru-
zamiento incisivo es superior a 2 mm. En el sector lateral sdlo aparece
en alteraciones graves, como el Sindrome de Brodie. A nivel lateral, lo
que resulta mas facil es observar un grado mas o menos importante de
erupcion dentaria.

Mordida abierta anterior (infraoclusion): falta de contacto vertical entre
los incisivos.

Mordida abierta lateral o posterior: ausencia de contacto entre dientes
laterales o posteriores.

1.2.4.5. Otros conceptos

Alteracion funcional
Alteracion en la oclusion debida a una disfuncidon general o local del area bucofacial
(alteracion de una o mas funciones o de algiin movimiento mandibular). Existe
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discrepancia entre la posicion de relacion céntrica y la de mdxima intercuspidacion de
la arcada dentaria inferior.

Arcadas dentarias

a) Equilibrio dentario

Los dientes ocupan un lugar determinado en el espacio, en el que, mientras no
aparezca ningun factor externo, su posicion es fija y estable. En este equilibrio dental
participan diferentes grupos musculares, y se da en los tres planos del espacio:

En sentido vestibulo lingual (Figura 1.15):

e Musculatura lingual (que tiende a expandir las arcadas)
* Anillo del buccinador (efecto retentivo de la arcada). Constituido por los
musculos:
1. Constrictor superior
2. Tubérculo faringeo
3. Rafe pterigomandibular
4. Buccinador: fibras sup./inf.
5. Orbicular de los labios: fibras sup./inf.
6. Lengua

Todos estos componentes tienden a comprimir o expandir las arcadas, llegando
a una situacidn estable o de equilibrio. Por ejemplo, una musculatura labial gruesa y
laxa ejercerd poca presion sobre el sector incisivo, y los dientes tenderan a estar mas
protruidos, mientras que unos labios finos y tensos mantendran los dientes en una
posicion mas retrusiva.

En sentido vertical:

* Fuerzas de erupcidon dentaria: ya que los dientes tienen un potencial de
erupcion y de crecimiento vertical continuo.
* Fuerzas masticatorias: que contrarrestan las fuerzas de erupcion.

El equilibrio entre ambos vectores determina el grado de erupcion de los dientes
y estos, a su vez, la dimension vertical correspondiente. Esta dimension es mucho
mas estable en el sector posterior que en el anterior (al ser mayores las superficies
oclusales posteriores).

En sentido mesiodistal:

*  Vectores de mesializacion o protrusion (mas manifiestos cuando existe
una pérdida de continuidad en la arcada).

Los dientes de la arcada superior e inferior no estan sobre el mismo eje, sino que
presentan una cierta angulacion entre si. Al ocluir, las fuerzas axiales de la masticacion
se descomponen en dos vectores: uno vertical y otro mesial, y este sera mas evidente
si aparece un espacio libre que le permita expresarse. Por tanto, la tendencia natural
de los dientes de los sectores laterales es la de desplazarse hacia mesial, lo que se
potencia ademas por la accion de las fibras mas verticales del temporal y sobretodo
las del masetero, y por la tendencia hacia mesial que imprime el propio crecimiento
maxilar y dentoalveolar (hacia delante y hacia abajo).
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* Vectores de distalamiento o retrusion:
Este factor se expresa con mayor potencia sobre el sector anterior de las arcadas
dentarias. En €l intervienen sobre todo los musculos del anillo del buccinador y las
fibras internas del masetero y temporal.

b) Relacion 6seo-dentaria

Apifiamiento

Solapamiento mesiodistal de los dientes vecinos dentro de una misma arcada.
Es la expresiéon de una discrepancia entre la masa dentaria y la masa 6sea de una
arcada en la que dientes > hueso equivale a discrepancia negativa.

Diastema

Espacio libre entre dos dientes vecinos (no por pérdida dentaria). El mas
conocido es el diastema interincisivo (habitualmente referido al diastema entre
incisivos centrales superiores). Cuando en una arcada tenemos predominancia de
diastemas, estaremos frente a una discrepancia positiva, es decir que el tamafio dseo
supera el dentario.

¢) Forma de la arcada
La variada morfologia de las arcadas dentarias viene determinada por:
- Morfologia intrinseca de las bases 6seas que las soportan
- Tipo de patrén muscular intraoral
- Tipo de patron muscular extraoral o perioral
Existe una estructura 6sea basal que viene determinada por los genes de cada
individuo, sobre todo en el caso de la mandibula. Pero este disefio basico puede
adaptarse a las diferentes tensiones tanto intraorales como periorales. Por tanto, la
forma de las arcadas dentarias estard muy influenciada por las fuerzas musculares
ejercidas por la lengua (intraoral) y por el anillo del buccinador (extraoral). Al espacio
entre ambos grupos musculares se le conoce como Pasillo de Tomes.

d) Equilibrio oclusal
El equilibrio entre la arcada dentaria superior e inferior se encuentra controlado
por factores intra e interarcada.

Factores intraarcada

» Tamaifio dentario. La correcta alineacion dental depende de la relacion entre el
tamarfio de las bases 6seas y la suma de los didmetros mesiodistales de los dientes. La
existencia de macro o microdoncias puede ser causa de alteracion de este equilibrio.
» Ausencia de dientes. Las agenesias dentales aumentan el espacio habitable para
el resto de dientes y pueden dar lugar a grandes diastemas.

* Puntos de contacto interproximal incorrectos. Alteran el equilibrio de las fuer-
zas interdentarias. Por ejemplo, un molar temporal anquilosado provocara la
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existencia de un punto de contacto infraecuatorial, lo que permite la mesiover-
sion del diente distal vecino que a su vez favorece aun mas el hundimiento del
molar anquilosado.

* Desequilibrio muscular o presencia de habitos musculares. Cualquier habito
muscular, introduce una nueva fuerza en el sistema que actuara como un factor de
desequilibrio.

* Estructuras dseas deficitarias. Esto generara una falta de espacio habitable para
los dientes y con ello la consiguiente discrepancia oseodentaria.

* Tensiones por erupcion ectdpica. La alteracion de la direccion de erupcion de un
diente puede provocar presiones anomalas sobre las raices de los dientes vecinos
y alterar el equilibrio.

Factores interarcada

¢ Intercuspidacion dentaria incorrecta que producira multiples interferencias
oclusales.

* Desequilibrio ortopédico de las bases que soportan las arcadas. Es imposible tener
una posicion dental ideal si el maxilar y la mandibula estan en total desarmonia.

* Desequilibrio muscular por modificacion de las tensiones oclusales (succion,
diapneusias, bruxismo, etc.).

¢) Armonia facial

Es el equilibrio facial ultimo que se establece a partir de multiples agentes.
Entre ellos encontramos factores ortopédicos (mandibula y maxilar) que influyen en
la region nasolabial y en el menton; los dientes (incisivos superiores e inferiores) que
condicionaran la forma de los labios; y la musculatura facial en general. Pero también
depende del equilibrio de todo el resto de estructuras: huesos, dientes, oclusion,
musculatura.
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Figura 1.1. Aparato de Fauchard (1723).
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Figura 1.5. Aparato de Angell (1860).
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Figura 1.7. Aparato expansor de Coffin (1881).

Figura 1.8. Aparato de Case (1883).
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Figura 1.9. Aparato de Angle (1886-1925).
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Figura 1.10. Edward H. Angle (1855-1930).
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Petrovic, Planas, Fridnkel e Bimler

Figura 1.11. Petrovic, Planas, Friankel y Bimler (1960).
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Figura 1.12. Robert Murray
Ricketts (1920-2003).

Figura 1.13. De izquierda a derecha: Juan Carol Murillo, Juan Ardstegui Barbier,
Diego Costa del Rio, Pedro Planas Casanovas, Amancio Tomé Hidalgo y Bernardo Martinez Gil.
Primera Junta directiva de la SEDO, en el Instituto Municipal de Educacion,
de la plaza de Espaiia de Barcelona (1955).
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b. c.

Figura 1.14. Pedro, Juan (padre), Luis y Juan Carol (a).
Placa selectiva de Carol (1958) (b). Hugo Stockfish (c).
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Figura 1.15. Anillo del buccinador.
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