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1.- I N T R O D U C C I O N,

En la actualidad la odontologia se ha insistido mas en

la prevencién, con el fin do conservar una estructura ideal,

El tema de Maloclusidn es uno de los aspectos wis dis-

cutidos y complejos de la odontologia, que necesitan de un tra-

tamiento precoz.

Este trabajo no considerard todos los procedimientos -

ortoddncicas que legal o éticamente puedan ser utilizados por --

el pradctico general, Solo mencionare algunas técnicas simples -

que involucren el minimo de instrumental, tiempo y materiales;-
as{ como también las diferentes causas de maloclusidnes que pode
mos ya poa provocar o evitar, y los estudios e historia clinica-

que debe de hacerse para poder guiarnos en el transcurso del

tiempo y para la aplicacién del tratamiento preventivo.




I.1. FORMACION Y DESARROLLO.

Es de gran importancia on el tema de Maloclusion saber conoger-
los cambios de crecimiento especialmente dec la cura, porgqué en -
el diagndstico, plan de tratamiento Y una comprangidn de la cau
sa de la deformidad, depanden de este conocimiento.

Crecimiento son los cambioc en : Tamaflo, forma, figura,

textura, complexidad, pigmentacidn y posicidn.

Con estSs cambios podemos definir cualquier forma de-
Desarrollo.

Estos cambios céen bajo la influencia de patrones mor

fogéneticos individuales y que son diferentes en las partes ~--

del organiswo.

El crecimiento prenatal se divide en 3 periddos:

I.- Periodo del Huevo de la concepcidn ( desde la fertilizacién
hasta la 2a. semana)

2.~ Pariodo Embrionario ( 2a.semana hasta la B8a. semana )

3.~ Periodo Fetal ( 8a. semana hasta el nacimiento )

En el primer periédc se realiza el clivaje del huevo y su unidn

a las paredes Uterinas. Al final de este periédo el huevo mide

1.5 nm. y &Gn no se ha iniciado la diferenciacién cefflica. o
En el periddo embrionario, cuéndo el embridn tiene 3 mm, la ca-

.. beza qnpion a tomar forma,:
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A fines de la 7a, sepana puede haber alteraciones con-

génitas como labio o paladar hendido, .etc,

purante la Ba. semana el paladar ya se unid midiendo -

18 mm., Yy el crecimiento del maxllar inferior hace que la lengua

descienda,

Existe una enfarmedad donde el maxilar inferior no cre
ce Yy la lengua no desciende impidiendo el crecimiento de la man-
dibulm y la unién de los procesos palatinos, '(SindIOIG de Pie=-
rre Robinson) Micrognatia, y paladar hendido.

La mayor parte del crecimiento de la cara se realiza -
entre la 3a, y 8a. semana de vida intrauterina.

En la 4a, scmana los procesos maxilares crecen hacia ~

adelante y #e unen a los procesos nasolaterales y nasal medio pa

ra formar el maxilar superior,

La fusidén palatina se completa durante la 8a, semana -—-—

y el ombridn se ha cuadruplicado y mide 18 a 20 mm.

Crecimiento de esgueleto de la cara La bdveda del cri
neo y el esqueleto de la cara tienen un crecimiento diferente,
La porcidén inferior de la cara, se aproxima miks al ---

crecimiento del cuerpo en general.

42 base del cridneo no depende totalmente del crecimien
to del cerebro sino de algunos factores g-néticol intrinlocou.-—

ab{ cowo a un patrén de crecimisnto -Lmilnr on llgunas dllsnaié- o

'no- 11 dol o-quelcto da la clxl.



Ia denticién es desplazada hacia adelante por el cre-

cimiento craneofacial, alejandose asf de la columna vertebral, -

Osificacién de la cara: 1la osificacidén es el crecimiento del -

hueso.

El hueso estd constitufdo de 2 elementos, células oseas y sus--

tancias intercelulares.

Las células oseas, son los osteocitos, osteobléstos y
osteoclistos.

Los osteocitos pueden dar origen a las dos siguientes.

a) Osteobldstos o células formantes del hueso.

b) Osteoclédstos o células que reabsorven sl hueso.

A diferencia del cartilago el hueso no puede crecer -

por expansién, no obstante lo puede hacer en forma de reorgani-
zacidn,

El hueso es un tejido altamente metabolizado y suma~--

mente plistico, A través de la vida el hueso responde a las ne

cesidades de las funciones por el reemplazo de elementos celula

xes, pudiendo obssrvarse constantemente la reabsorcifn y aposi

gién.

Estos 2 procesos se encuentran balanceados en el adulto.

Cuando los hueso crecen, uno junto a otro como lneodo ‘on ol

»_'crlm. ia togtdn outooq‘nica ontu ollo- nt‘ co-puuu pot

uguo ccajunttvo.,lh-lndou st sona w cnﬂo« 1w
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remplaza al tejido conjuntivo de las suturas con hueso cruce --

estd en longitud.

En la regién de hueso membranoso o intermembrancso los
ostechbléstos se forman de la concentracidn de células mesenquima
tosas indiferenciadas (tejido conjuntivo)y la matriz (osteoide),

que luego se calsifica come en la formacidn endocondral,

En la osificacién endocondral, su cart{lago tiene sus-
células gque dan origen & la matriz osteogena, que desplaza a las
células de su cart{lago, para formar huesc,

Maxjlar guperjor. Durante las primeras-semanas de vida embriona-

ria, el proceso frontonasal representa la mayor parte del frente

de la cabeza,

El maxilar superior y la mandibula aparecen primero en
el aembridn, como procesos resultantes de la bifurcacidén de cada-

mitad lateral del primer parbragquial que dardn origen a la ca-

vidad bucal primitiva 6 Estomodeo ( formada por 4 Procesos em~--~
brioléqicos ).
Los procesos mandibulares se encuentran en la linea me
dia y se fusionan para formar el maxilar inferior.
Tempranamente mientras los maxilares estén cerxca, la -
lengua separa los procesos palatinos medio y laterales, sin - --
embargo mientras aumenta la altura vertical, la lengua se aleja-

de estos noeuol que se fusionsn para formar el paladar Y seps -

rarlos m.’,.- ‘nesales de 1a cavidad bucal
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El maxilar superior se forma por la porcién fusionada --
de 2 huesos intramembranosos ( maxilar y premaxilar ).
Se encuentra unido parcialmente al créneo por la sutura

frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomfiticotemporal y pterigo-

palatina.

Al aumentar el tamafio del maxilar, las diversas partea-

y regifnes pasan a ocupar nuevas posiciones sobre el hueso.

Esto exige un mecanismo de ajuste intrauteral que provo
ca desplazamientos de partes especificas para mantener la forma
constante relativa.

El crecimiento postnatal dal maxilarsuperior humanc ea-
parecido al maxilar inferior, porques el movimiento hacia adeing
te y hacia abajo del hueso en crecimiento es el resultado del -
que se lleva acabo en direccion posterior con la correspondien-

te reposicién de todo el hueso en direccién anterior. Este pa-

trén de crecimiento es una de varias adaptaciones a la presen--
cia de dientes en los maxilares y hace posible el alargamiento-

de la arcada dentaria en sus extremos. (distales) libres.

También implica una serie compleja de cambios correspon
dientes al remodelado de las diversas partes de los maxilares.
Maxilar inferior o mandibula. Desarrollo.- antes gque la mandibu
1a se osifica, el proceso mandibular de la cara esté unidoa 1§

.. 'base ‘craneal en desarrollo por el égrﬁilgﬁd_da,nigkel.jiAv»




1a sandfbula se osifica como ldminz de hueso lateral -~

del cartfilago de Mackel.

En estf limina se desarrolla un canal 6se0 gue contie-

ne los gérmenes dentarios en desarrollo.

En su parte posterior, la parsd lateral del canal cre-

ce hacia arriba, para formsr la apéfieis corgnoides. Tembién en-

1a parte posterior ds este camal 8ee0 de desarrolla un prisaa de

asrtflago y camisnsa a crecer, hacia atras afuera y ligeramente-

hacia asriba, pronto se acerca el hueso temporal en desarrollo y

con el forma la articulacién temporomandibular.
En su mrte anterior o centro, -uf#e una osificacién ~
endoncondral y parece ensanchar la distancia entre los 2 proce--

sos mandibulares derecha a izquierda.

1A parts del cartilago de Meckel terior comianza a-

dsgensrer donde se osifican los husasos, los endocondrales del --

oido, el martillo y el estribo.

ia forma y tamafio de la mandfbula dependen de la velo-
cidad y direccién del crecimiento del cartilago céndileo, y la -

altura de su cusrpo depende de la erupcién de los dientes.
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Zsto se debe a 1a reduccién desl movimiento hacia aba-
jo de la mandibula y una consiguiente disminucién del espacio -

en que pusden erupcionar los dientes y pusde crecer, también el

proceso alveolar,




11, ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

2.1, FACTORES LOCALES,

Anomalfas en el nimero de los dientes; Han sido elaboradas -

varias teorias para explicar los dientes supernumerarios o fal--

tantes., La herencia desempefia un papel importante en muchos ca=-

sos. Ll motivo de esto os desconocido adn., Algunos autores pien

san que la aparicidn de dientes adicionales es 8olo un residuc =

de los antropoides primitivos que posefan una docena o més de di

entes gquc el homo Sapiens. Existe alta frecuencia de dientes ==~

adicionales o faltantes, asociada con anomalfas congénitas, como

labio y paladar hendido.

a) .~Dientes supernunerarios:No existe un tiempo definido en gue~
comienzen a desarrollarse los dientos supernumerarios. Pueden -~

formarse antes del nacimiento o hasta los diez & doce afios de -~
edad. 8 generalmente un diente supernumerario el que hace - =--
erupcidn a edad avanzada de lo que han llamado un tercer juego -

de¢ dientes, Los dientes supernumerarios se presentan co:n mayor-—

frecuencia en el maxilar superior al que pueden aparecex en

cualquiar parte de la boca, En ocasiones estos dientes estdn =--

tan bien formados que es dificil determinar cuéiles son los dien-
tes adicionales,

‘Un diente supernumerario visto con !redﬁencin éi'ol -
mesiodens que se presenta cerca de la lino- modil. en’ di:o

Plllttnl n ‘los- inciaivos suyerioressr‘“‘
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Generalmente, es de forma cdnica vy se presenta solo o

en pares, En ocasiones estd pegado al incisivo central superior

derecho e izguierdo . Al igual que con todos 1os dientes supernu
merarios el mesiodens puede apuntar en cualguier direccidn. Con-

frecuencia, un diente supornumerario puede aparecetr cerci del --

piso de las fosas nasales y no en el paladar. Algunos autores -

creen que los dientes supernumerarios incluidos tienden a formar

quistes gi son dejados, Otros afirman que tales dientes se en--

cuentran totalmente fuera de la linea de oclusidn y que carecen-

de efecto sobre las arcadas dentarias, por 1o que no deberdn tocar-

se. Algunas veces su cxtraccidén pone en peligro las regiones —-

apicales de los dientes contiguos, Es por lo tanto, necesario -

realizar un exdmen radiogrifico miltiple y un cuidadoso diagnds-
tico.

De importancia para el dentista ez la frecuencia con -
que pucede la desviacicn o falta de erupcidn de los incisivos ==
permanentes superiores provocada por los dientes supernumerarios.

En muchos casos un diente supernumerario no requiere estar en ~-

contacto con el incisivo permanente para evitar su erupcxén nore—-

mal, La extraccién cuidadosa de un diente gpupernumerario permi-

te hacer erupcidn al diente permanente, aungue éste se encuentre
en mala posicidén, 5in embargo, esto no siempre es verdad; puede-

ser necesaria la intervencién quirGrgica u odéntica,

Cullquxer pauionte que muoltre una diforoncil nntcldn

en 1oa ticnpoe de nrupcién de los inci-ivos pernln nte
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res deberd ser motivo de una cuidadosa investigacién radiografi-

ca,

La detancién oportuna y el tratamiento, 8L es necesa--

rio, es ortodoncia preventiva, Esto es verdad aungque la causa -

sea un diente supoernumorario ausencia congénita o simplemente w»—
una barrera fibrosa de luas tejidos que evita la erupcidn del ~ -
diente,

B) o~ Dientes faltantes: La falta congénita de algunos dientes es
més fracuente que la presencia de d%entes supernumerarios. Los -
dientes supernumerarios generalmente se encuentran en el maxilar
superior y la falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque=

algunos autores creen que faltan con mayor frecuencia en el maxi-

lar superior.

Los dientes que mads faltan son:

terceros molares superiores e inferiores
- Incisivos laterales superiores

Segundos premolares superiores

Inciaivos centrales inferiores

Primeros premolares inferiores
v En el pacliente con dientes faltantes congénitamente son

més frecuentes las deformaciones de tamafio vy forma. Las faltas -

congénitas son bilaterales con mayor frecuencia,

rpuode tlltlrun aegundo premolar de un lado, ni.ntz-a que el dlcn‘\ :

te. de el lado opuesto es atipico y de cscuna £ormncion con poc

En ocasiones e~ °




13

fuerza eruptiva, la anodontia parcial o total es rara pero dube-

mos revisar cuidadosamente al paciente si existen antecedentes -

de dientes faltantes e la familia, La herencia parece desempe-

fiar un papel mds significativo en casos de dientos faltantes y -

casos de dientes supernumerarios. La falta conyénita es mis - ~

frecuente an la denticidén permanente que en la decidua,

ponde faltan dientes permanentes, las raices de los --

deciduos pueden no absorverse, Esto no puede ser determinado ~-

anticipadamente y debe ser revisado a intervalos periddicos, - -
Donde existe falta congénita de los incisivos laterales superio-
res, los caninos permanentes con frecuencia hacen erupcidén en -~
direccién mesial a los caninos deciduos se reabsorven o no, Por-
1o general, se recomienda tratar de conservar el diente deciduo,
salvd que esté provocando, irregularidades en la arcada dentaria

por su mayor difmetro mesiodistal.

Adn asi es posible reducir el tamafio del diente con un
disco de carburo:

lLos dientes pueden perderse como resultado de un acci-
dente, Se han perdido muchos incisivos mediante el contacto =~
con la cabeza de un amigo de juegos, un bebedero o la acera. Si
el diente anterior perdido era deciduo, la conservacién del elp;"

cto [1] innoceslria, lllvo que exista tendencia al lpinlnionto o=

V‘quo ol L espacio sirva de ilctor incitante pnxa un hibito de le

czutl de un 1n sivo per-lnento cent ll o il




14

imagén cambia. Adn la minima tendencia al apifiamiento, provoca-

ra el desplazamicnto de los dientes contiguos hacia la zona des-

dentada, Con frecuencia los incisivos,se pierden por su pro

nencia, En la mayor partc de los casos esta protrusidin es solo-

un sintoma de malocluiidn wlase II division I.

2.~ Anomaling en sl tamafio de los dientes:

{Macrodon--

ia y Microdoncia) El tamano de los dientes es determinado prin-
cipalmente por la hersncia romo todag las estructuras del cuerpo

existe gran variacion, tanto de individuo a individuo, como den-

tro del mismo individuo. El apifiamiento es una de las caracte--

rizticas principales de la maloclucién dentaria; es posible que
exista tendencia a esto con dientes grandes que con dientes chi-

cos, Bin embargo esto no es apaoyado por los diversos proyectos -

de investigacidn consultados: Como puede observarse los incre--

mentos mesiodistales son mayores en los varones que en las muje-
res con la diferencia sexual mis acentuada en la denticidn perma
nente, El canino muestra la mayor diferencia., No parece exig--
tir correlacidn entre el tamafio de los dientes y el tamafio de la

arcada y, entre el apifionamiento y los espacios entre los dien--~

tes.

Observaciones sobre el tamafio de los dientes y la malg
clueidn,

Muchas veces, un incisivo lateral luperior serd devtu-

‘-nno y configurlcinnaa normnle., nionttal qua el otxo es poqus

ﬂo . La lnunll!l- de. ta-nno -an -i. £rucu-nto- on 10 zon
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molares inferiores. A veces, una discrepancia en ol tamiafio de ~

los dientes puede ser observada al comparar las arcadas superio-

res e inferiores., FEn ocaciones, la aberracicn en ¢l desarrollo-

pueden presentarse con uno o mas dientes en forma anémala ¢ uni-

dos a un diente vecinc. El aumento significativo en la longitud

de la arcada no puede se&r tolerado y se presenta maloclusion,

El apifamiento es mas frecuente en la Macrodoncia que-~
en la Microdoncia.

3.~ Anopalias en la forma de los_dientes: Intimamente-
relacionado con el tamafioc de los dientes se encuentra la forma -
de estos. La anomalia mis frecuente es el lateral en forma de ~-
nclavo". Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios dema-
siado grandes en el segmento anterior superior. Los incisivos --
centrales superiores varian mucho en cuanto a formA. Como los -~
incisivos laterales, pueden verse deformado debido & una hendidy
ra congénita en ocasiones, el cingulo exageradec o de bordes mare
ginales amplios pueden desplazar los dientes hacia labial e impe

dir el establecimiento de una relacidn normal de sobremordida --

vertical y horizontal. El segundo premolar inferior también ==

presenta und gran variacidn en el tamafioc y forma, Puede tener -

una cuspide lingual extra, Que generalmente sirve para aumentar=-

la dimensicn mesiodistal, Tal variacién generalmente reduce el~

espacio de ajuste autSnomo dejado por la pérdida del segundo np-‘aﬁ
lar daciduo, .

__Qotg-s’gnamllii.vde:tb;nisﬁié pfggaggdﬁfpd'”
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del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia del esmal ~
te,geminacién, dens in dens, odontomas, fusiones y aberraciones sifi

1{ticas congénitas, como incisivos de hutchingson y molares en forma ~

de frambuesa.

4.- Frenillolabial anormal:

Un tema controvertido es~

larelaciénentre el frenillo labial yel diastema que se praesenta en-
tre 1os incisivos superiores la mayor parte de esta controversia se -
debe a la falta de entendimiento a cerca del papel de la herencia, ta--
mafio de los dientes h&bitos locales y procesos de crecimiento y desa-
rrollo, con los consiguientes cambios en la posici6n de los dientes. -
Los espacios entre los incisivos centrales superiores y 1a presencia
de una insercidn fibrosa como el frenillo labial proporciona una - -
excelente controversia en el pasado han sido cortados miles de freni
llos labiales innecesariamente para permitir gue cierre el espacio.
En un porcentaje de estos casos, es posible que el cie--~
rre hubiera ocurrido por s{ solo con 1la erupcién de los caninos perma
nentes, Enmuchos casos, debido a la falta de conocimientos de los -
problemas creados por los habhitos, discrepancia en el tamafio de los~-
dientes, dientes faltantes congénitamente c dientes supernumera---
rios en la 1{nea media, el corte del frenillo hace poco para cerrar -
el espacio. Es importante realizar un exmen cuidadoso y un diagnés-
tico diferencial antes de que el dentista coxte este frenillo, Al na- k

: ch\hnto -1 ttontuo se sncuentza Lnurudo enel nlv.ohr. h. £ A.hu .

’ p-notnn hut- ll papill Lntezdcntuil unqul. Al mtj.thOU di 'n-
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tes y al depositarse hueso alveolar, la inserciédn del freni)lo migra
hacia arriba con respecto al borde alveolar.

Las fibras pueden persistir entrc los incisivos centrales -
y en la sutura intermaxilar en torma de V, insertdndose la capa exter
na del periostio y el tejido conectivo de la sutura.

Paustin y Weber han afirmado que ¢l diastema puede ser debi-
do a otros factores; y cualquiera de 108 que se encuentran en la lig--~
ta siguiente deberd ser eliminado como causa posible; microdoncia, -
macrognatia, dientes supernumerarios (especialmente el mesiodens),
laterales en forna de cono, falta de incisivos laterales, oclusién -
fuerte contra las superficies linguales de loe incisivos superiores
hébitos como chuparse el pulgar, proyeccién de la lengua morder el 1a
bio o chuparse el labio,quistes en la linea media. Bl cierre del espa-

cioentre los incisivos sin interferencia es confirmado por Taylor, -

quién publicd las siguientes cifras-

zdad. Frecuencia del Sistema
6 97 por 100
6-7 88 por 100
10~-11 48 por 100
12-18

7 por 100
1A existencia de un frenillo fibroso no siempre significa ~

que existe espacio.

Con frecuencia, en el curso del tratamiento ortodéntico ias

fibras interpuestas se atrofian, lo que hace innecesario practicar-

. ln‘f:oniloctonh. Un lu&ltiz para el diagnéstico qucy'non_ .y“,

d‘tdxﬂpp;; €l papel del frenillo es la prusba del blanque




18

miento,

Generalmente, el frenillo se ha desplazado hacia arri-

ba 1o suficiente, a 1la edad de 10 a 12 afios, para que al tirar -

del labio superior no se produzca cambio en la papila interdenta

ria de los dientes superiores. cCuando si existe un frenillo pa-

toldgico, se nota un blanqueamiento de los tejidos en direccidn-

lingual a los incisivos centrales superiores. Esto casi siempre

significa que la insercién fibrosa aln permanece en esta zona, -
Esta insercidén muy bien puede interferir en el desarrollo normal

y cierre del espacio, como ha indicado Brosdbent en su relacién -~

de la fase de patito feo, La dificultad estriba en determinar ~

cuAndo esta inscrcidn fibrosa es causal o resultante o si es - -~

factor primario o secundario de problemas comoc sobre mordida, --

hibitos locales, discrepancia en el tamafio de los dientes., El =~

componente hereditario ee un factor primordial en diastemas per-

sistentes, Por lo tanto, un examen de los padres y los hermanos-

es recomendable cuando se observa un diastema., En este momento,

basta decir gque el mero corte del frenillo no resuelve el proble

ma del diastema.

5.~ Anomalias en la erupcion:

a) Retencidn prolongada y resorcién anormal de los - ~
dientes desiduos:

cmcimlmto, quc c.ﬂain eont!nuu.nte. ol th-po es un tlcto; -

ct(tteo uto se -um en ia. pordldu pcmtur‘ de los’ dhntu

- -mm y el,efcct:o que 1- p.rdi.d- pr-ltuu mdo ejox«r'

En el complejo dento alveolar del nifio. en - =T
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erupsidén y-.la existencia de espacio para los dientos permancntes,

La retancidn prolongada do los dientes desiduos también
constituye un transtorno en el desarrollo de las vias de interfe-
rencia mécanica puede hacer que se desvien los dientes permanen—-
tes en erupcidn hacia una posicidn de maloclusién. gi las rai--
ces de los dientes desiduos no mon roeabsorvidas adecuadamente, --
uniformemente y a tiempo los diontes permanentes pueden ser afec~
tados y no hardn erupcién al mismo tiempo gque los mismos dientes-
hacen erupcidén en otros segmentos de la boca, o pueden ser despla
zados A una posicicn inadecuada upa norma fundamental es que se -
debera conservar el itinerario de erupcidén de los dientes al mis-~
mo nivel de cada uno de¢ los cuatro segmentos bucales. 5i estdn -
resentes clinicamente «l canino, primeros premolares y segundos =~
premolares en uno O mds segmentos, mientras que los dientes desi-
duos correspondientes se encuentran ain firmemente implantados en
uno o mds de los megmentos, restantes, es indispensable realizar-

un exdmen radiogrdfico completo. Es muy desagradable extraer un

diente desiduo y descubrir que el diente permanente no existe, =-
sin embargo con mayor frecuencia una raiz o parte de una raiz no-
se reabsorve igual que ol resto de las raices,

En este caso el profesional deberd extraer el diente --
desiduc, esto es ORTODONCIA PREVENTIVA.
edad crénologica. v la ‘edad dental, la guia a soguit dn:ante el -

[poriodo critico dal clnbio de. lo- di.nto: de . unxfoxnidad.

S1a x-lacién entre 1a - -0
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Si la edad del desarrollo dental cs muy avanzada o re-
tardada, debera revisarse el sistema enddcrino El hipotiroidig
™ sucede con frecuencia en nuestra sociedad y la tendencia al -

mismo puede ser hercditaria, 8i existen antecedentus de hiper~-

tiroidiswo, es frocuente encontrar un patron ile desarrollo tar—-

dio, La retencidn prolongada de los dientes desiduos con fre---

cuencia es uno de los signos caracteristicos. En casos de desa-

rrollo hormonal gonadotrdpico precoz, se acelera gl patrdn de de

sarrollo dental, Como la madurez llega més pronto, existe mayor-

posibilidad de apifiamiento. Es muy posible que un trastorno en-

docrino u hormonal, trastorne el desarrollo dental normal,

Aun cuando los dientes desiduos parecen exfoliarse a -

tiempo, debemos observar al paciente hasta gue hagan erupcidn -

los dientes permanentes. Con frecuencia son retenidos fragmen--

tos de raices desiduas en los alveolos, Estos fragmentos si no-

son reabsorvidos pueden desviar el diente permanente y evitar cl
cierre de los contactos entre los dientes permanentes., Cuando -
se encuentran fragmentos radiculares, es necesario realizar exé-
menes radiogrificos periédicos para verificar su posicién. Es--
tos fragmentos generalmente son incorporados al hueso alveolar -

Y permanecen asintomiticos, Sin embargo, los fragmentos radicu- -

lares pueden provocar la tormlcién de quistes,

Tales ithu.ntop~
d-bori ser cscrlidoo, si ol poaiblo. sin ‘poner en. poligxo lo'
‘”';_dlcntcc adyacentes,
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otro factor posible en la retencidn prolongada de los-

dientes desiduos es la Anquilosis.

b) upcion tardia de los dientoes permanentes i Hay --

ocasiones, durante el cambio de los dientes, en qguo se pierden -~

los dientes deaiduos, pero les parece al padre y al paciente quc

los sucesores permanentes nunca haran erupcidén. Ademds de la --

posibilidad de un transtorno endécrino (como hipotiroidismo), posibi
1idad de falta congénita del diente permanente y la presencia de

un diante supernumerario o raiz desidua, hay también la posibili

dad de que exista una barrera de tejido. El tejido densoc gene--

ralmente se deteriora cuando sl diente avanza, perc no siempre -
si la fuerza de la erupcidn no es vigorosa, el tejido puede fre-

nar la erupcidn del diente durante un tiempo considerable. Camo

la formacidn radicular y la erupcién van igual, este retraso re-

duce ain wmis la fuerza eruptiva, Se considera buena odontologia

preventiva, la extirpacidn de este tejido cuando el diente pare-

ce que va hacer erupcién y no lo hace. La revisidn del estado --

comparativo de la erupcidn del mismo diente en otros segmentos -
bucales ayudard a decidir si se interviene quirdrgicamente o no.

LA perdida prematura de un diente desiduc puede reque-
rir observacidén cuidadosa de la erupcidn del sucesor permanente,
se haya o no colocado un mantenedor de espacio, Con fxecuoncil,

ia p‘xdldl precor del dionte de.iduo significa 1I erupcién dll -

‘Vdicnto p.tlln.nto, po:o en ocallonon se tornl unl cripta: Gsea en
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barrera de tejido, impide la erupciébn del diente. Debemnus rea-

lizar un exémen radiogrdfico cuidadoso y revisar la erupcidn en
los segmentos restantes antes de intentar eliminar estd barrera

Ssea guirirgicamente.

c) Via eruptiva anormal:

(exupcion ecté4pical Es una - -

manifostacién secundaria de un trastorno primario, por lo tanto

existiendo un patrén hereditario de apifiamiento y falts de espa

cio para acomodar todos los dientes, la desviacién de un diente

en erupcién puede ser so0lo un mecanismo de adaptacién a las con

diciones que prevalecen. Adem&s, puede existir barreras fisi--

cas que afectan a la direccién de la erupcién y establece una -

via de erupcién anormal,

como dientes supernumerarios, rafces -

desiduas, fragmentos de raiz y barreras 6seas. Sin embargo, --

exigten casos en que no hay problema de espacio y no existe ba-

rrera fi{sica, pero los dientes hacen erupcién en direccién anor

mal. Una causa posible es un golpe. De esta forma, un incisi-

vo desiduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque

haga erupcién posteriormente, puede obligar al sucesor endesarrollo

a tomar una direccién anormal. La interferencia mecfnica causa

da por el tratamiento ortodéntico también puede provocar un - ~

cambio en la via de erupcién. El tratamiento de la maloclucién

de clase II, que intenta movilizar la denticién superior hacia-
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atras, puede provocar que el segundo molar superior haga erupcidn
en situacidén de mordida cruzada o puede incluir aun mids a los - -~

terceros molares en desarrollo.

Los quistes también pueden provocar vias de erupcién --

anormales. Tales quistes suceden con frecuencia y exigen trata--~

miento quiridrgico oportuno. Si son descubiertos a tiempo, gene--

ralmente no es necesario sacritficar dientes.

Tales vias de erupcién anormales son de origen idiopiti
co {desconocido). Un canino o premolar puede hacer erupcién en -

direccién vestibular, lingual o transposicidén, sin causa obvia.

El examen radiogrdfico cuidadoso nos permite descubrir-
esta aberracién.

Ocacionalmente, estdn incluidos los primeros y segundos
molares permanentes los terceros molares con frecuencia estdn

incluidos debido a una via de erupcién anormal, estc no siempre -
se debe 4 la falta de espacio, y con frecuencia plantea un proble
ma diffcil de corregir.

Ootra forma de erupcidén anormal se denomina erupcidén a -
travez del hueso alveolar provoca resorcidn en un diente desiduo-
o permanente contiguo, y no en el diente que remplazard. Con =--
frecuencia, el diente atectado es el primer molar permanente supe

rior, que al hacer erupcidn provoca la resorcidn anormal, bajo -~

la convexidad distal del segundo molar desiduo superior. Puede =’

‘considerarse 1a erupcidn ectép;él como’unl°qgnigeq£lc16n'an dd'

dencia:de ‘longitud marcada.
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d) Angquilosis: FEn la época entre los 6 y los 12 afos-

de edad, con frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis par--

cial. Adn debemos aprendor mucho acerca de asste fendmeno, en --

al cual el diente se oncusitra pegado al hueso circundante, mien
trvas gque los dientes contiguus continuan sus movimientos de -

acuerdo con el crecimientu y desarrolloc normales.

La anquilosis posiblemente se debe a algin tipo de le~
sién, lo que provoca perforacién del ligamento periodontal y - -

formacién de un puentc Oseo, uniendo el camento y la ldmina du~-

ra. Este puente no requiere ser grande para frenar la erupcién

normal de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular

o lingual y por lo tanto, ser irreconosible en una radiografia -
normal.

Clinicamente el dentista ve lo que parece ser un dien-

te sumergido. En realidad los otros dientes hacen erupcion y el

diente anquilosado no. Si es dejado el diente anquilosado puede

ger cubierto por los tejidos en crecimiento, y los contiguos pue
den ocupar este espacio, encerrando al dichte, al hacerlo.

Asi las cosas, la extirpacidn quirdirgica solo es posi-

ble a través de 1la placa del hueso vestibular. los efectos de -
los dientes desiduos anquilosados en los sucesores persanentes en-
erupcién, asi como el nivel Gseo alveolar, -son obvios. Rl reco-

nocimiento oportunc de tales problemhs es de sumh hpo:tlncu
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Los accidentes o-traumatismo, asi como ciertas enfer-

wedades congénitas y enddcrinas como digostosis eleidocraneal,
pueden predisponer a un individuo a la anguilosis .

sin embargo, con frucuencia la anquilowsis se presenta

sin causa visible.

e) Pérdida prematura de dientes temporajes:; Esto -
puede desequilibrar el itinerario o impedir que la naturaleza

establesca una oclusién normal y sana.

Serd necesario conservar el lugar o espacio, cuando

un examen radiogrifico revele que el espacio producido por la
pérdida del diente temporal puede causar malSclusidn.

f) Reabgorcidén socavada.

6.~ Caries dental: La caries dental puede considerar-
se camo uno de los muchos factores locales de la maloclusién. -
Por lo tanto, la caries @ue conduce a la pardida prematura de -
los dientes desiduos o permanente, desplazamiento subsecuente -

de dientes contiguos, inclinacion axial anormal, sobreerupcidn,

resorcidn Ssea, etc. Es indispensable que las lesidnes cario--

SA&s SeAn reparadas, no solo para evitar la infeccién y la pérdi

da de los dientes, sino para conservar la integridad de las ar-

cadas dentarias. o
la plrdidn dc longitud en las arcadas dentarias: po:

) cnrtoo @8 aenos. 1nl£aioca y np-rueooa qu- 1- p‘:ﬂtd& -L-- do
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7.- Restauracidnes dentales inadecuadas: En nuestro -

celo por restaurar dientes con caries, con frecuencia hemos sido
culpables de crear maloclusiones como se hizo notar uhi la erup--—
cidén, crecimiento y desarrollo, la longitud de la arcada es muy-
importante en el establecimiento de una oclusién la rotencidn --

prolongada de un molar desiduo inferior puede provocar interfe--

ferencia y giroversidn subsescuente. Podemos presumir que las --

restauracidnes proximales dasajustadas son capaces de crear mis-

mo efecto ; incisivos inferiores dirregulares. A muchos estu--~

diantes de odontologia se les ha ensefiado que deben tratar de 1o

grar contactos proximales muy apretados a toda costa, sin adver-
tirles que esto puede crear secuelas desfavorables. Un contacto
proximal exige que el dentista tenga gue forzar una incrustacién
para llevarla a su sitio, desplazando el diente contiguo al ha--
cerlo, es tan dafiina como un contacto proximal demasiado abierto

que permite el impacto de los alimentos.

Un contacto demasiado apretadc causa alargamiento del-
diente que es restaurado o los dientes proximos, provocando pun-
tos de contacto funcionales prematuros y colocandoc una carga de-

masiado pesada sobre el contacto entre el canino y el incimivo ~

lataral. 8i se coloca mis de una restauracidén con un puntoc de-

contacto d-nn-iado lpr.tldo, la longitud arcada es lun-ntadl - -

haatn ol punto en.que se crea una intottupcién en xl eontsnuidnd'
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8i sc utiliza gutapercha como materialde obturacidn -
temporal, antes de colocar la restauracién permonente, los dien
tes contiguos pueden ser desplazados por el efacto de émbolo de

la masa eldstica, ain antes de colocar la restauracidén permanen

te. La restauracién solo perpetda este aumento de la longitud-

de la arcada., No debe colocarse una obturacidén de gutapercha -

de tal forma que interfiera la oclusién o esté alta. URa resta

uracidn temporal mal colocada en ocaciones ha sido capaz de mo

ver los dientes hasta una posicidén de mordida cruzada, la sepa-

mcién mecénica también aumenta 1a longitud de la arcada cuando-
el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretado en

una zona que ha sido separadacon cufias a manera de tornillec hi-

drailico en un aparato ortoddntico.

Las restauracidnes de aleacidn de plata y mercurio --

tienden a fluir bajo presién. LAs restauracidnes proximales

grandes cambian gradualmente bsjo los efectos de las fuerzas --

oclusales sumentando asf ls longitud de la arcada. El resultado-

es interrupcién en los contactos de la zona inmediata, creacidén
de puntos prematuros funcionales o falta de contacto por rota--

cién en el segmento anterior en 1la regién critica entre el inci
sivo y el canino lateral.

xou disntes antagonistas se encuentran en COnRtacto so

e LE d. 2 a 6 .por 100 dol d-po b 4 dol tiuupo en quc los dhntu

cnttln u\ ocl.u-ﬁn mmm. o c-nt.ricl o -ono: quo nt.o lun.
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oclusidén para conservar la estabilidad y evitar el recemplazamien-

to de los dientes, puntes de contacto prematuros y otras condicio

nes poco favorables.

Una rovisidén sistemética con papel de articular para --
doterminar puntos prematurus, doslizamientos, etc. No me deberd -
olvidar que los dientes individuales son unidades de construccidn

preformadas en un medio pléstico. Cualquier cambio en el tamafio-

de una de estds unidades causard cambios de adaptacidn en otras,
La adaptacidn es casi siempre desfavorable, la necesi-—-—

dad de hacer restauracidnes anatdmicas no estd limitada a la di--

mensidén mesiodistal, Los malos contactos aln con la restauracidn

adecuada de la dimensidn mesiodistal yaal favorecen el desplaﬁa—~
miento de los dientes, con los contactos deficientes e impacto de
los alimentos, los dientes tienden a separarse. Esto facilita -~
la pérdida de hueso.

1a falta de detalles anatémicos en las restaurasidones -

puede permitir el alargamiento de los dientes opuestos o, al mew-

nos, crear puntos funcionales prematuros y tendencia al desplaza-

miento del maxilar inferior.
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2.2. CAUSAS HEREDITARIAS Y CONGENITAS.

Factores qenerales:

1.~ Herencia: Patron hereditaric se ha observado que

on grupos homogéneos presentan una incidencia de mal-oclusion --
relativamente baja, sin cmbaiye cuando 2 raz®s se mezclan, aumen
t.an las discrepancias entre el tamafio de los maxilares y las de-~

sarmonias oclusales, a esto s#e llama influencia de la herencia ~

racial.

Existe también la influencia por tipo facial como Bra-

quicefalia, Dolicocefalia y Mesocefalica. Y por dltimo el pa---

tron de crecimiento y desarrollo, en el cual debemos observar i=

tamafio, forma de los dientes, altura del paladar, apifiamiento

dentarie, Maerodoncia, Microdoncia, sobremordidas profundas, - -
[

También decimos que el medic ambiente influye en el re
sultado final porque un hébito realizado por padres o abuelos co
| ] Vol wmordisqueo del labio mos puede producir protusidn si ese -
hibito se hereda y se lleva acabo por las generacidnes siguien--
tes llega un momento en gue la protusién se vuelve una mal-oclu-

sidn heredada, ain sinque el individuo realice el hébito.

Existen ciertas enfermedades que se consideran sindro-

wes hereditarios que afectan la forma de los dientes o también -

‘el numero de ellos. Entre uth pod-no‘s citar: =

nsopuu. cctod‘mica.- .tocu

a 1oa tejzdol d- ortgo
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tal, y cuando los dientes se oncuentran alterados en su nimero -
y en algunos casos también hay anodoncia total

La deficiente formacién evolutiva de la mayoria de los -
dientes en las dieplasias ectodérmicas pueden sor heredadas a través

de las generacibnes.

2.~ Defectos congénitos: Todavia en 1953 se crefaque los -

defectos congénitos eran de origen hereditario. En base a que, la pla-
centa "barrera’ contra drogas, microbios y 1as grandes moleculas de —

sangre materna no alcanzaban al nifio. Pero al darse cuenta que, a ve-

ces 108 germenes omoleculas (entre ellos 1a rubéola y la talidomida)
cruzan la barrera alterando tragicamente el desarrollodel nifio. Es-

to probaba que las malformaciénes congénitas también se deben a factg

res ambientales.

Las causas congénitas son aguellas gue aparecen antes —-

del nacimiento, 'pudiendo deberse: padecimientos infecciosos, --

avitaminosis, alteracién de los cromosomas y mllform‘lcléne:. co-

mo labio leporino, fisura palatina, acompafiados de mal posicib--

nes que pueden presentarse; as{ como también la Disostosis cra--
nefoacial, paralisis facial, sifilia, etc.

Las malformaciénes genéticas ms frecuentemente observa-
das son en nifios procreados por matrimonios connnguinoon.

£1 medio externo influye en 1l a formacién del toto. Y& que hly

o clortll onfutudldo. q\lo puodon lf.ctar a 1- mdxe. p:oduci.lndo ul-
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dres en el periodo de quatacibn.

Las llamadas cmbripat{as do origen medicamentoso son-
las mas difficiles de predecir ya que existen en el mercado pro-
ductos gue si alin no se ha demostrado el tipo de consecuencias-

posteriores a su ingestidn sean estou administrados a madres --

cmbarazadas. Por lo tanto es tambidn de mucha import.ancia la -

reducci6n de la dosificacidn de medicamentos principalmente - -

entre lu pexta y octava semana ys que es el perfodo en que general-

mente #e producen los diferentes trastornos.

Alteraciones congénitas de labio y paladar hendidos
g8e ha indicado que el agujero incisivo u orificio anterior del-
conducto palatino anterior, debe considerarse el detalle anaté-

mico entre las deformidades anteriores y posteriores de falta -

de unidn.

Las situadas por delante del agujero incisivo depen~-
den del defecto de la penetracién mesodérmica adecuada y desapa
ricién vurdadera de tejido en los surcos que separan los proce-
20s nasomediano y maxilar, e incluyen labio hendido lateral, ma

xilar superior hendido y hendidura entre paladares primario y -

secundario. lLos defectos situados por detrds del agujero inci-

sivo dependen de que no se fusionan las crestas palatinas e - -

incluyen paladar secundario hendido y dvula hendida, El tercer

.. grupo corresponden: a canbinacién de hmdiduxu lituldu por de-

: llnt- y: pot dotzi- dcl Ig\ljlto i.nchivo. : nldo quo ln creu:u
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de formarse el labio superior y que los mecanismos del cierre -
del labio y del paladar secundario difieren mucho; las hendidu-

rag anterior y posterior doben de considerarse entidades dife--

rentes, Las hendiduras antariores varian en gravedad desde de-

fectos apenas visibles en el borde muco cuténeo del labio hasta

hendiduras que se prolongan a la nariz. En casos ¢raves la -

hendidura se extiende a mayor profundidad y abarca el maxilar -

superior ; en estda circunstancias, el maxilar estd hendido en-

tre el incisivo lateral y el canino. A menudo las hendiduras -

de esta clase se extiende al agujero incisivo, De manera anélo

ga, varfa la gravedad de las hendiduras posteriores desde aque-
1las que afectan todo el paladar secundario hasta las que limi~

tan solamente en la dvula.

labio hendido mediano. Esta anomalia es poco frecuen

te y se considerada causada por la incompleta fusidén de los 2 -
procesos nasomedianos en la l{nea media., Suele acompafiarse de-
surco entre los lados derecho e izquierdo de la nariz.
Hendidura facjial obljcua . La falta de fusidn del pro
ceso maxilar con el proceso nasolateral correspondiente origina
1a hendidura facial oblicua, en estas circunstancias, el con---

ducto lagrimal suele estar abierto. .
w. Los m maxilar y --

mdibuux pmdan no unun. l.o q\u oxtnm nc:o-to-h o ..
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hendidura facial lateral y cuando sa presenta es asociada con -
anamolias como hipoplasia del malar, microftalmia unitateral, -
ausencia de la rama mandibular y cdndilo o del proceso mastoi--

deo.

Factores hereditarios BSe acepta, en goneral, que el-

factor etioldgico principal del labio hendido as{ como el pala-
dar hendido tienen cardicter Génetico,

El labio hendido es wmés frecuente en varones gue en ~
mujeress

la frecuencia es algo mayor conforme awmenta la edad-
de 1a madre, y varia en distintos grupos de poblacidén. En lo -~
que se refiere al paladar hendido la frecuencia es muchoc menor -
que la del labio, es mas frecuente en mujeres que en varonesAy-

no guarda relacidn con la edad materna

Factores ambientales: Se ha dicho que la administra--
cién du cortizona durante el primer trimeatre de la gestacién ~
puede cmusar paladar hendido, pero las pruebas al respecto son-

insuficientes; hasta hoy el paladar hendido en el ser humano no

ha podido ser a factor ambiental alguno,

Tratamiento: en los nifios se tratan estés anormalida-
des por medio de cirugia, la determinacién del tiempo oportuno=
para obtener de la operacién los mujores resultados depende del

litodo y 1. técnicl que se van:a emplear. Alqunou .utorol pro= .

ponen opo:ar 11 nino a los 3 mesas de edld yn que es. unb pocl

on quo'le encuoncru tlnto ol niﬂo oo.o 01 1Ab&o de: un: tamafio




34
de los operadores creen gue os conveniente operar pronto { el -
peso deber ser minimo de 3 Ky. ) , porque el nifio ostd on mejo-
res condiciones de woportar la operacidén si se cjeuuta antes de

que su salud se altoure por el dofecto,

Después de la operacién'w'
el nifio podrd alimentarse mejor, la Gnica contraindicacién para
una cirugia precoz c¢s el estado general del niflo, infeccidén lo-
cal o s{filis congénita que oxige tratamiento seroldgico preops
ratorio.

Aunque el labjo haya eido preparado, la funcidn de --
ese labio no es del todo normal, y generalmente se produce una-
contraccidén del labio inhibiendo ¢l crecimiento hacia adelante-
de la parte anterior del arco dentario superior, observandose -
como resultado una mordida de bovde o en casos extremos los in-
cisivos superiores estdn en relacién lingual con los inferiores.

El tratamiento de ortodoncia es de gran importancia -
en los casos operados, ya que se puede llevar los dientes a su-
lugar, y también lograr una expansién o una rotacidn de los ma
xilares para permitir la correcidn de la posicidn de los dien--
tes as{ como también una colocacién mids normal do la lengua dep

tro de la boca.

Ademés el paciente debe recibir instruccifnes para me
jorar su pronunciacién.

Tllbien podcmo: dlvidir 'y 1- causas congen&tl- ln -
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nos, si deformacidénes en la cara principalmente.

Entre las generales incluimos las enfermedades y facto

res cromosomicos. {labio o paladar hendido).

e ha demostriado que la Rubeola, (aungue los trastor=--

nos gue se han encontrado con mayor frecuencia actualmente son -
los oculares ) produce efectos teratdgenos como las fisuras la--
biales y palatinas que he mencionado anteriormente, se dice que-
produce efectos teratégenos va que el virus de estd efermedad

inhibe la multiplicacidén de las células embrionarios.

Las enfermedades luéticas en mujeres embarazadas pue--
den transmitirse al feto pudiendo presentarse las mnitntlcié-—
nes inmediatamente después del parto o bién tardiamente.

Los =~
nifios con s{filis congénita la adquiaren generalmente en el = ==

qgquinto mes de vida intrauterina y muchas veces pueden morir,.

Las manifestaciSnes de un nific contagiado prenatalmente son los-

llamados dientes Hutchinson, y los molares de Moon ( Queratitis-

interticial, y sordera por una lesién del VIII par craneal ), y

1a ocateftis que produce una malformacién de los huesos de 1la na-
riz y trae como consecuencia la llamada nariz en forma de silla-

de montar.

Los dientes de Hutchinson se caracterfzan por tener el -
difmetzo mesioc-distal disminuido as{ como una escotadura i:-uu'- ”
nu- [ nlvol. do:l. tozcio carv!.cll. uu uourn do uoon timn un ==

uh.tro -uo-dutu nyo: qu- cl c‘:vxeo tnc!.nl. -sm
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La falta de vitaminas C, B, y D, en madres emharaondn-
aueden producir una alteracidn emn la formacién complota del feto.

Los factores locales que son los traumatismos pueden - -

ser provocados por facturas externos ¢ bien poy malposiciones --

del feto.

Los factuves extutrnos son producidos por golpes o pre~-~
siones ¢ue la miama madre sufra ya sea conclente o inconciente-~
mente.

Los factores internos son las malposiciénes que pueda -~
adoptar el feto a las cuales se les ha llamado “posicibnes de -~
confort®, y asi se tiene que puede haber una mala posicién del -

howbro © rodilla gque produzca la asimetria de la cara generalmen

te del maxilar o mandibula.
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2.3 CAUSAS ADQUIRIDAS

Se consideran 2 tipos: locales y generales

LOCALES
Anomalias en la erupcifén: retrasos en la erupcibn denta
ria, ustos pueden causar anomalfas on la posicidn de los dien--
tes, lo mismo que la retensién de los temporales, que obliga a-
los parmanentes a quedar incluidos o desviarse para lograr su -
erupcidn,
Es més frecuente la pérdida de dientes temporales que -

hacen que rompa el equilibrio dentario y se produzca la mesio--

gresién del diente posterior y la distrogesién del anterior ha

cia el espacio resultante y la estrucci6tn del diente antagonis-
ta.

En el caso de la pérdida de los molares superiores - --
temporales antes de su época normal de cambio, noa dard& una me-
siogrusién de los primeros molares permanentes, los cuales gene
ralmente encuentran lugar para erupcionar, pero no asf{ los cani
nos y los segundos premolares, por lo que existiran caninos en-

veatibuloversién y premolares on linguoversién.

Pérdida de dientes permanentes, como en el caso de una-

extraccién parecida a la anterior,

Erupcién de terceros molares, 10s cuiles generalmente. -

no tiehen suficiente anadto cn_al'lxcb’dentnt;dy para erupcio-
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nar. Pudiendo causar malposiciénes observadas principalmante -

en los dientes anteriores.

Otra causa podria ser mencionada por la retencién pro--

longada de dientes primarios, causando desplazamiento de los --

dientes permanaentes e¢n erupcidin.
GENERALES

Avitaminosis

l.a carencia de vitamina A produce hiperqueratosis foli-

cular, ceguera nocturna, xerostalmia, queratowalacia, y fallas-

en el cracimiento y desarrollo.

La carencia de vitamina D produce raquitismo. ocasionan

do endognacia guperior, profundidad de la béveda palatina, ves

tibuloversién de los dientes anteriores y mesiogresién de los -

premolares y molares, y un aplastamiento de la parte interior -

de la mandibula, ademés se observa también la tetania y osteo--

La carencia de vitamina C Produce el escorbuto, ocacio-

nando enfermedades parodontales, causando yna movilidad denta--
ria, y algunas veces la pérdida de dientes.

Deglucifn anormal

En la deglucién anormal no existe contacto oclusal, en-
tre los 2 arcos dentarios.

. Cuando hay grandes prognatismos IlVOOl-!.I lgperloyol;- 

_el labio inferior interviene tasbién en la deglucién, colockndp
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se ontre los incisivos superiores e inferiores para poder correr

la cavidad oral; esto se lleva acabo por la contraccion del mus-

culo mentoniano, que obliga a subir el labio inferioy, el cual -

ejercerd presién sobre los incisivos superiores, agiavando la ~-

vestibulo versidn de 8stos; al mismo tiempo hay tendencia a - --

empujar los incisivos inferiores hacia atrds. El resultado es -

que los bordee libres de éstos, no articulan con los cingulos de

los superiores ocacionando una sobreocluaién.

Aunque es evidente que en la deglucién anormal .la len---

gua y el labio juegan un papel importante en el desarrolloc de -~

las anomalfas de los dientes y de los maxilares, no puede asegu-

rarse gue &sta sea siempre una causa primitiva de la maloclu----

8i6én.

No sabemos si la deglucién es un factor que causa trau--
matismo de la oclusién parece légico suponer que la deglucién -
no da lugar al traumatismo en bocas sanas perc una ver gque se ~-
han instalado la movilidad dentaria y la pérdida 6sea alveolar, -

la deglucién repetida acentGa estés y otras alteracifnes del - -

traumatismo de la oclusibn.
Disfupcibnes _endocrinas.

Las diferentes disfunciSnes enddcrinas, nos trae como =--

consecuencia resultados anormales de los centros de cracimiento,

ya que existe un desequilibrio entre li cantidad ‘total de mate--

‘rial dontnriovy 1a base Swea que:los-va.a -éportl:.
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Las gléndulas que se ha mostrado y comprobado que ten-
gan mayor influencia en la erupcién dentaria y el crecimiento -

de los huesos maxilares son tiroides, paratiroides y pituitaria,

En algunos casos, es posible incluir trastornos de la-

hipéfisis y de la tiroides como causa de la perturbacidén en la-

oclusion.

En el Hiperparatiroidismo produce un cuadro de ostefi--
tis fibrosa generalizada, desmineralizacién del esqueleto; for-
wacién de quistes 6seos y tumores de células gigantes. Hay un-
aumento del cflcio y de la fosfatasa del suerc y una disminu~--

cién del fésforo.

Strock. en 45 casos con hiperparatiroidismeo encontrd:—

Maloclusi6én y movilidad dentaria, cavidades de tipo quistico en

los maxilares y osteoporosis., En el 50% de los casos habia tu-

mores do los maxilares especialmente tumores benignos o celulas
gigantes.

Cahn encontré en el 25% de los paciente con hiperpara-
tiroidiemo sfntomas de atr6fia alveolar, movilidad dentaria y -
ensanchamiento del espacio de la membrana parodontal.

Traumatismo.
Las lesibnes sufridas a nivel de articulacidntemporo--
mandibular en el nacimiento (mala aplicaci6bn de]l forceps), o en

,101 primaro- nhon de vidl, pueden dlr como rclultldo lnquiloltn

l‘y rotrl.o dol contro do crecinilnto del céndilo, te.ul
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hipodesarrollo de la mandibula.

Otras causas que podriamos mencionar seriun aliwmenticias,

vitaminicas, de masticacién, fonaci6n, etc.




I111. MEDIOS DE PREVENCION.

3.1, EXAMEN DEL PACIENTE,

10.~ Nuestxro examen deba, considerar al paciente como-

un todo, incluyendo su postura, su marcha, su apariencia generatl,

sus emociones y demis. Una marcha pormal se varacteriza por su-

uniformidad y soltura; alteracidnes de cstc patrén pueden indi--

car un nimero de condiciones quo pueden tener relacién con la -
patologia o tratamiento dental del paciente.

20.~ Debe examinarse la cara: registrando todas las --

anomalias en la asimetria, contorno de labios, tipos craneales -

y faciales, algunos tipos faciales estdn més predispuestos a la-

maloclusidén, asi las caras largas y estrechas (leptoprosdpicas)-
son mas susceptibles de presentar paladares estrechos y altos --

arcos dentales con dientes apifiados, en rotacién saliente, los -

pacientes de cara cuadrada ( euriprosopica-braquicéfslo) suele ~
tenar arcos dentales anchos y aplanados que propician més 1a prg

sencia de dientes espaciados que de dientes apifiados. Durante -

la infancia y Pubertad, la cara suele ser méis redonda que angu--
lar, la clasificacién facial puede ser dificil al principio de -

la infancia, por eso es preferible confiar en el parecido fami--

liar y en las dimensiones observadas en este momento, Tagbién -

es importante observar la relacién y configuracién nlxtx-llbtoa-
barbilla, puesto que los crlato:no- de -lloclu-ion son vln&on on.
 , p.:tll. Ln pootci6n Y- cn-poztlnmonto d- 10- llbtol. son pl:to-

'uy s-porunu"a. m(uu- ncux ~-1guno-f‘
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anormales de deglucidn presentan labios insuficientes, en los ca
sos de maloclusidnes de clase II sc observa cierto grado de insu

ficiencia y labios enganchados, los labios separados en reposo -

también pueden ser un signo da sindrome de boca abierta, o de --
una obstruccién de las vias adéreas,o bien de respiracidén bucal -
habitual. Kkstds observaciénos y muchas més, se pueden efectuar-
simplemente observando con cuidado el rostro del paciente.

Examen de la cavidad bucal: labios, mejillas, paladar,
lengua, piso de la boca, a lo que es imperativo examinar visual-
mente y mediante palpacién.

se considera que los labios son suficientes cuando el-
paciente cierre los labios con facilidad, y cuando estos forman-

en reposo, un sellado natural.

81 el paciente experimenta cierta dificultad para ce--
rrar los labios y ei estos quedan separados en reposo, se consi-
dera que son insuficientes, y existe una anormalidad . Los teji-
dos gingivales deben ser examinados retrayendo los labjios y me--
jillas para poder observar los pliegues gingivo-labial y gingivo
~vestibular,

LA lengua deber ser examinada en todas sus superficies
y bordes. Para visualizar la parte posterior de su cara ventral,
debe tomarse la punta de la lengua con un trozo de gasa y
traccionarse hacia adelante ¢ el lado opuesto al que se examina,

) ll,_poqlcién de 1a 'lengua tiene gran importancia, 'y- que cn un

estado de posicidn anormal p:odue- ‘maloclusién. | Los. sujetos de-
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boca abierta presentan muchas complicacidnes dentarias. Los - -
misculos masticadores de cierre son débiles y la posicidn de la-
lengua, tanto en reposo como durante la deglueidn, ea baja,

carrillos, muchas veces los nifios al dejar &l hébito -
de succién comienzan a mordorse, los carrillos o la mucosa de --
los labios, pudiendo sur tun persistente esté hdbito que puede -
obgervarse en algunos casos huellas de los dientes.

Resumiendo ; La maloclusidn es una deformacidén de los-
dientes y de sus tejidos de soporte, la denticidén normal estd en
equilibrio, este equilibric es la suma algebraica de : disefio ~-
del diente, forma de las arcadas, salud de los tejidos,asi como-

de las fuerzas de oclusidén, de la lengua, de los labios y cde los

carrillos. Cualguier trastorno de equilibrio se manifiesta por-

ol desplazamiento de los dientes.

Ademis estas fuerzas de desplazamiento pueden ser pro-

ducidas también por un pulgar, dedos, o instrumentos musicales.

Aas{ pues el anélisis de 1a maloclusién debe incluir

una evaluacidn de la dinamica de la cavidad bucai.

Examen de los dientes y el periodoncio, este ultimo de
be ser examinado tanto radiogréfica como visualmente, utilizando
1a palpacidn y el sondeo.

Al examinar los dientes deben buscarse signos de abra-
- sién, desgaste, erosidn tdrtaro, hipolasia, fracturas y,coloiﬁi-

ciSnes. ' Los patrones de abrasiSn pueden conducir al hunl‘:jq'd;
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para un buen estudio de los tejidos duros, tanto de -
tejido éseo como du lans picezas dentarias cs nccesario hacer un-
estudio radiogrdfico, con ol fin de tener conocimicnto de las -
piczas dentarias supornumararias, o bien dc la anodoncia de - ~

otros dientes, muchas veuns es necesario comprobar la mesializa

cidn de los dientes, ya gue algunas veces se encuentran tan so-

lo las coronas inclinadau, pero en casos ya avanzados podemos -

ver una mesializacidn completa o sea tanto de la corona, como -
de la raiz, esto Gltimo clinicamente puede manifestarse algunas

veces una rotacidn mesiolingual del diento.

La radiografia bucal es un valioso auxiliar del diag-

ndstico, y debe de utilizarse practicamente con todos los pa;-—

cientes.

En la revisidn dc¢ tejidos duros va incluida la exami-
nacion de la oclusidn, para estudiar la oclusién y alineamiento
de los dientes, hacen falta modelos de estudio.

En los modelos se nota la relacién de los arcos, el -~

entrecruzamionto horizontal y vertical, Se obtienen también --

medidas de longitud del arco, tamafo de dientes, etc.

ta historia clinica es la base para un buen diagndsti

Por supuesto que una HISTORIA CLINICA completa es muy

itil y debe tomsyse antes (aunque puade ca-plotlt-e en el trang .
curso) - del zxmsu CLINICO,
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3.2 INTERROGATORIC FAMILIAR,
Este tipo de'anamnesis es de tipo indirecto, ya que -~
por una causa cualguiera no puade hacerse al paciente, y se di-
rije entonces & otras personas, que esten en posibllidad de - -
darnos datos del mismo.

En ¢! caso de que el paciente sea un nifioc y se encuen
tra en una edad en éue no puede respondernos algunas preguntas-
importantes, sobre todo prenatales.

fie investigan las causas congénitas de maloclusidn, -
estds solo las podr& responder con mayor exactitud la madre, ya
que ella si puede saber que tipo de enfermedades padecid duran-
te el embarazo, si recibid algun traumatismo fisico, y que c‘la-
se de medicamentos ingirio en ese estado.

También debemos investigar el tipo de comportamiento-
infantil, en caso de nifios muy nerviosos o insequros, podemos -
preguntar a los padres, si el comportamiento del nifio es igual-
en su casa; si el nifioc es activo en la escuela, si practica de-
portes, si a tenido algunos habitos de succidn, etc. Ya que ~--
1a preparacidn emocional del nifio para la odontoldgia, como pa-
ra otras experiencias de su infancia, se hace primordialmente -
en su hogar y bajo 1a orientacién paterna.

k 8i el profesional quiere realizar su trabajo en forma

satisfactoria PAra sus pacientes l.ntlnti.lqi debe de contar con-
. qoilboiléién : plena. ‘ .
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Para obtener dicha cooperacién solo sera si comprende

la integracion emocional de los nifios y sus padres. La prepara

cién del nifio para asistir a un consultorio dental es responsa-

bilidad exclusiva de los padres, es importante sabier el porqué-

los padres llevan a los nifios Yy en que condicidnes acuden éstos

con nosotros, ya yue nos podemos dar una idea del tipo de trata
miento y relacidn gue tendremos con nuestro paciente,

INTERROGATORIO SOBRE EL ESTADO DE SALUD:

so0lo los pa
dres nos podrdn dar los siguientes datos.

cambio en la salud del nifio, en el idltimo afio,
Ultimo examen médico,
Actualmente, estd su hijo bajo tratamiento médico. ~ -
Que tipo de enfermedad .
Tuvo su hijo alguna enfermedad grave u operacidn.
Padecid o padece algin tipo de enfermedad o trastorno.
Tuvo su hijo hemorragias anormales asociadas con ~ = =
extracciSnes anteriores, intervensidnes quirGrgicas o traumatis-

Presenta su hija algin trastorno sanguineo, como ane--i
-i..
Estuvo sometido su hijo o tratamiento con rayos X 0 ~ -

tratamiento quirirgico por causa de tumor u otra enfermedad,

Estid ‘tomando algin medicamento o dxogl, cufl,

' ntl M ll.gun !iruco ‘como eozti-onl (utc:ouu)' 3
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Es su hijo alérgico o presento reacciénes adversas, --
a antibidticos, anestésicos, etc.

Tuvo su hijo algin trastorno grave relacionado con tra
tamiento dentarvio.

con frecuencia falta su nifio a la escuocla,

Cullles son los intareses ypasatiempos del enfermo.

Como describiria usted el temperamento de su nifio.

Cull es el grado de interés del enfermo para corregir-
su problama,

Aqui nosotros podemos también anotar el grado e inte--

rés de los padres para corregir el problema dental.
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3.3. MALOS HABITOS ACTUALES.

Ios habitos bucales porniciosos suclen dnponor fuerzas

anormales sobre los dientes y son consideradus por ello como cau

sas de maloclusidn., Vvarios autores creen Gue algunos de estos -

habitos son, en cierta medidn. l1a expresisn Jde situacidnes de --

inseguridad ydesajuste resultantes Jde problemas emocionales,

enraizados profundamente en el individuo.

Aunque no todos los autores comparten este punto de --
vista, lo cierto es que varios articulos escritos por psiquia---
tras y psicdlogos infantiles mencionan casos en gue los intentos

en “guebrar'los hébitos trajeron apareada la fijacidn adn mds -

intensa de éstos.
Ademds, se opina gue intentos de este tipo pueden con-
tribuir la energia emocional que los originz nacia otros hdbitos
o sintomas, con frecuencia mds indeseables que los iniciales.
El problema de corregir los hdbitos es, pues, comple--
jo. 8Si el odontSlogo considera al paciente todo, y no BSlo a --
sus dientes, quixzd 1a mejor conducta seria la de sugerirle a la-
familia del nifio que busque la asistencia médica o psicoldgica -
necesaria,
§i el diagnéstico implica la presencia de factores ~ -
emocionales, el tratamiento odontolégico, si es que es indispen-
llblc, debe postergarse hasta que los factores p-icologicos

lnhvlc-nt-o hlyin -1do cortoqtdou, 1o eull de pllldl terminarﬁ ="

con oL htbu.o. B
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Los hdbitos bucales, son todas aguellas costunlires que

nos van a alterar un estado normal, respecto a la cavidad cral,

Con respecto a los procedimientos prematuros, presumi-

mos que el nifio posee una oclusion norma Pexo la prevencidn -

comienza con la lactancia adecuada y la eleccidn de un chupén
artificial fisiolGgicamente disenado, asi como un chupén para --

mejorar las funciones normales y obtener la maduracidn del meca-

nismo de la deglucién. Ya que la lactancia artificial va intima

mente unida a la deglucidn.
ambién es importante verificar los tejidos blandos --
circundantes, que conserven un desarrollo y funcién normales:

El habito de morder el labio inferior siempre ira - --
acompaflado da la respiracitn bucal, porgque el labio gqueda situa-
do entre los dientes anteriores de los arcos dentarios y €l nifio
adquiers 14 costumbre de morderlo, aumentando as{ las anomalf{as -

producidas por la respiracidn bucal.

H&bito de presién (labio, lengua) al plantear el hébi
to de la chupadera de algin dedo, se sefialo que la actividad - -

anormal del labio y de la lengua estén presentes. Winders ha ==
demostrado, gue la actividad de la lengua durante la deglucién -
anormal, es tan intensa como la fuerza opussta creada por los la
bios en alqunas fireas, el labio superior sirve como fuerza efec- »
tiva de retraimiento y el labio inferior, guiando hacis u.-zua -A.,

por 1a lengua, ojoxea una tuoul pode:o-l lobt. 01 l“to an-s
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terior mandibular, la severidad de la maloclusidén es répidamen-
te realzada, con un incremento de prottusidn de low incisivos -
del maxilar y 13 creacién de una mordida anterior ablerta,

También debemos obesrvar el desarrollo de los dientes
y huesos, una afeccidén bucal, molesta frecuentemente al nifio pa-
ra quu se cologue log dedos dentro de la boca, lo que & su vez-
puede conducir al hébito de chuparme los dedos o morderse las -
ufias, lo que peligra la oclusién normal.

Una maloclusién de mordids abierta anterior, es causa
da por actividad anormal del labio y lengua, y estard asociado-
con el habito del chupeteo del dedo su diagndéstico serd la re--
duccidén de sobremordida vertical, aumenta la sobre mordida héri
zontal crea espacios en los incisivos centrales, puede existir-
leve apifiamiento de los incisivos inferiores, también puede

presentar dificultad al cerrar los labios, observando un labio-
superior hipotonico ( sin funcién ).

Otro tipo de maloclusién de mordida abierta anterior-
pero con protusidn, es causada por la proyeccidén de la lengua -
( producida por tamafo, postura o funcién ). Diagndstico, proty

ion e inclinacién labial de los incisivos maxilares superiores.

Presenta depresidn de los incisivos inferiores con---

mordida abierta pronunciada ( ceceo ).

otro tipo de h&bito os la xnpunct.én bucll, se ha -

. visto que mlndo 108 di.-ntu wotum hay una nyor opottunl.dud -
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para el paso del aire a través de la boca y el h&bito de la ~ -

respiracién bucal se establece flcilmente, lay un clerre oral

posterior para el paso del aire dentro de la faringe.y los pul-

mones, formado por la lengua al rozar el paladar blando; ésto ~

puede incluir todo el hébito de la respiracién bucal que comien

za con la ruptura del contacto anterior oral (los labios), indu

cido por los dientous protusivos.

1A respiracién bucal ya sea por obstruccién nasal, --

por hébito o por anatomia causa mordida abierta anterjor, diag-

nésticando, " facies adenoidea ".

Cara entre dientes anterio--

res superiores en protusién labialmente. Los labios permanecen
abiertos.

se presenta el maxilar superior en forma de "V“,
veda palatina elevada,

bo
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3.4, TRATAMIENTO Y APARATOLOGIA,

Plan de tratamiento.

befinicién. Un plan de tratamiento ortoddntico es — --
simplemente una seriuv de procedimientos progresivos destinados -

a corregir relaciones defectuosas de dientes y de sus estructu~--

ras de soportae. Cada plan debe incluir cuatro partes principa--

les: diagndstico, meta del tratamiento, sistema biomecénico y du

racién del tratamiemto.

piagnéstico., planificacion del tratamiento, el diag-~

néstico debe de ser una descripcién explicita y clara del tras--

torno oclusal y facial presentado por el enfermo .

El andlisis debe incluir las influencias apremiantes -
de la identidad y del estado de salud, asi como la descripcidn,
en los 3 planos del espacio, del alineamiento dentario, relacién
mandibular, configuracidn facial y articulacién funcional,

Meta del tratamiento, Los objetivos del tratamiento,-

comprenden el alineamiento anatémico de los dientes, la coordina
cidn funcional de los dientes y arcadas dentarias en conformidad
con los principios gnatolégicos aceptados y la proteccién de la-
estética facial, especialmente de la posicién de los labios.

Sistema biowecénico. Cuando un diente es sometido a -~

una fuerza de magnitud y duraciénouticuntu. el diente empieza

‘& movarss., Este pﬂ.ncipio n h base dol. ttltuum:o o:todéntt- o

60,k '-gxaclu-og

), en: tﬂt‘n BEY bll. do unl lllocl.\ulén
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oconsiderable, El tratamiento con objetivos acoplados a las exi-

gencias de armonia facial y oclusal proporciona la base para - -

proyectar el sistema biofisico. Este sistema se compone de pro-

cedimientos progresivos que son necesarios para hacer coincidir-
las relacidnes dentarias, mandibulares y faciales con los obje--

tivos predeterminados.

Duracién del tratamiento. Una vex escogido los siste-

mas de suministro de fuerzas, se uede calcular con cierta exac-
titud el tiempo necesario.

Aunque la terapéutica ortoddntica cabal requiere una -
gran cantidad de entrenamiento especializado y habilidad exi.s--
ten ciertos procedimientos sencillos y seguros que en casos se--—
leccionados pueden mejorar la distribucién del esfuerzo fisiold-

gico, la eficacia funcional y la estética. Dichos procedimien--

tos pueden ser efectuados por dentistas bien capacitados en adon
tologia general,

VANTENEDORES DE ESPACIO

Como regla general los mantenedores de espacio deben -
ser usados siempre que axista pérdida prematura de cualguier mo-
lar primaric y haya tendencia de los dientes opuestos a migrar.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LOS MANTEMRDO=-
RES DEESPACIO,

rixdua pnu:nn de loe -onxu ptmuo- y uxuhncn' '
"‘ku lo- dhncn -ncidm a ocnr o]. uplclo.




57
Pérdida prematura de los dientes permanentes que per-—
miten el movimiento de las unidades dentales contiguas produ~--

ciendo maloclusidn.

La posibilidad de extrusidn de los dientes antagonis-

tas e interferencia con la funcién oclusal.
81 existe wuficiente longitud de arco para el alinea-
mniento de los dientes permanentes.

CONTRA INDICACIONES,

Pérdida prematura de uno o dos incisivos primarios su
pexiores,

5i el mantenedor de espacio puede interferir con la -~

erupcién de los dientes sucedéneos.

681 el nifio no desea 0 @3 incapaz de prestar coopera--
cidén .

8i existe insuficiente longitud del arco., La longi-=-

tud de arco debe ser recuperada primero, antes de oolocar un --
mantenedor de espacio.

REQUISITOS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO IDEAL,

El mantenedor de espacic es un aparato para la consep
vacién del espacio que estaba ocupado previamente por un diente.

Sin embargo, también debe guiar con la erupcién del -

diente sucédaneo,

El créctn&onto del hueso alveolar depende de la oxupc_mgo f-'f

cone!mudu dhau‘mu. Por lo tanto, ':oly. mantensdor
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espacio no debe de interferir con la erupcidn del diente perma-~

nente, ni con el crecimiento normal de la mandibula y ol hueso~-

alveolar,

El wantenedor de espiacio ldeal es similar a un puente
o & una dentadura parcial al quo dube restaurar la funcidn mas-

ticatoria, al mismo tiempo que conserva el cspacio, Restauran-

do la funcidn oclusal se evita la supraerupcidn del diente anta

gonista. (Restauracién de la funcidn masticatoria),

Cualquier aparato gue se coloque on la boca, tiene

que ser construido de tal material que sea compatible con los =

tejidos blandos. El aparato no debe permitir la acumulacidn de

restos alimenticios, causantes de una irritacidn gingival.

El disefio tiene gue eliminar la tendencia a producir-

fuerzas de torsién que causan maloclusién ilatrogénica del dien-

te sucedénec, (preservacidn de la salud de los tejidos blandos).

El mantenedor de espacio debe ser econdmico tanto en -

tiempo comc en materiales. La técnica para su construccién de-

be ser 10 mnés simple posible, no gastar tiempo para producir-

1o y hacerlo de manera que no cause mucha destruccién dentaria.
Siempre que sea posible, el aparato d-l;c ser lo sufi-

cientemente fuerte.como PAXA que resista las fuerzas de distor--

cidén p:oductdl por los dedos y 1- lengua del paciente. Tal d.tg» ke

; totclén t.l.om efectos advcnol an las nt:ucturu mlodontll.u

D-bo p.mt.s.: pqmo njun.'
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El mejor aparato es aquel que permite ciertos ajustes

durante los cambios que se spuceden en el desarrolla de la occlu-~

8idén, Finalmente, ol mantenedor de espacio ideal debe ofrecer

la posibilidad de ser aplicado universalmento. (Fdcil de cons--
truir).

Existe un factor bdsico que no debe ser pasado por al

toc en la construccién de un mantenedor de espacic. 5i no se ==

utilizan las radiografias para planear la construccién de un ~-

mantenedor de espacio, muchas veces se colocan aparatos innece-

sariamente. Si el diente sucedaneo entd préximo a erupcionar,

la construccidn de un aparato sélo implicard la pérdida de - ==

tiempo del profesional y un gasto innecesario por parte del pa-

ciente. (Radiografias).

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO Y SUS USOs,

Restauracines proximales camo mantenedores de espa--

cio. El méis simple y el mejor mantenedor de espacio es una bue

na restauracidn proximal, Una de las causas méis comunes en la-

pérdida de espacio es la caries proximal que causan pérdida de-
1a substancia dura del diente, dando como resultado la mesiali-
zacién del molar adyacente, dentro de la cavidad de caries, ==

Por esté rasén, los procedimientos operatorios que restauren ==
_1a anatom{a proximal y las &reas de contacto, son los nnunodg’

res de eapacio —jore- y -h luopudoo.

IAITINIDORIS DI ISPRCIO IIJOu.‘
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Generalmente estfin anclados en una banda © en una coro

na (banda abrazadera, "band-loop", corona de abrazadera, "crow -

loop", arco de Nancec o arco lingual),

£l conector puede ser un alambre, el cudl est8 soldado
al anclaje en uno de sus extremos y el otro extremo descansa li-

brementc on el diente adyacento al espacio libre., (banda abraza-

dera o corona de abrazadera),

En el caso del arco lingual o el arco de Nance cuando~-
se utilizan como mantenedores de espacio, el conector es un arco

lingual fijo en ambos molares.

El arco lingual es un mantenedor de espacio gque puede~
anclarse por medio de postes fijos en tubos horizontales o verti

cales, soldados a las bandas de cada molar, Por medio de -~ =-

alambres que se insertan en los tubos, se previene que este apa-

rato sea removido por un nifio, As{ el arco lingual puede conver

tirse en un mantenedor fijo perc al mismo tiempo removible.

El mantenedor de espacio de Nance es el equivalente

del aroo lingual para el maxilar superior. Para su construccién

88 necesitan dos bandas molaxres, un alambre consctor («040) dO==

blado de tal manera que se adapte & la bSveda palatina y un boe-

tén de acxilico qus es adosado al paladar, es el que proved la -

resistencia v el anclaje que hptdn 1a lhrlex&n -.u:. de log = %
o dlentes. poat.rlotu.
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VENTAJAS DEL. MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO,
Conatruccidén simple y ocondmica,

pérdida minima de tejido dentario. Las bandas pueden~

usarse cuando no hay caries proximmales o cuandc hay una restaura

cién de amalgama clase I1. También pueden usarse coronas de acero
inoxidable como anclaje,

No produce interferencia con la erupcidén vertical de -
los dientes anclados.

No hay interferencia con la relacidn anteroposterior -

o.el movimiento distal de los dientes durante el desarrollo acti

vo de la oclusién. El movimiento mesial se previene,

No hay interferencia con ¢l movimiento funcional indi-

vidual del diente que estd para salir ("band~loop" o “crown-loop").

No hay interferencia con la erupcidn del diente sucedd

DESVENTAJAS .
1a funcién de oclusién no se restaura,

En muchas circunstancias se necesita instrumental espe

cial (bandas ajustadas, bandas prefabricadas, etc.).

los dedos © la lengua de los nifios producen fuerzas de
torsidn sobre los anclajes fijos.

Su uso se limita a un diente en un solo culdrlnto (unL

latezal) por el blnd-loop o "cxo\m-loop". 3 ltco u.nqull. ° -

»ucodomwnntm:doum u.m xlvcnnjudom
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puede usarse para mantener el espacio de un solo diente perdido,
para varios dientes de un sole lado, o para varios dientes de =~-
ambos lados.

MANTENEDORES DE ESPACIO SEMIFIJOS.

El mantenodor de espacio del arco lingual puede anclar

se con tuvos horizontales o verticales, soldados a cada una de-

las bandas ubicadas en loy molares., Teniendo en cuenta que el -

aparato quede bien fijo para prevanir que se resbale o para que-
no se lo quite el nifio,

Ademis de su uso como mantenedor de espacio, este apa-
rato puede utilizarse para prevenir el colapso de los dientes -~
anteriores inferiores ( resultado de un hdbito de protrusién man
dibular o pérdida prematura de dientes primarios inferiores ). -
Tapbién el arco lingual semifijo se puede activar y ser utiliza-
do en movimientos ortodénticos (expancidn del arco). Fuera de =~
esto, se pueden soldar al arco auxiliares, tales camo resortes,=-
botones linguales, etc., cuando se requieren movimientos indivi-
duales de algun diente,

El arco lingual samifiio tiens unas pocas desventajas-

y todas las ventajas del mantenedor de espacio fijo.

Permite el crecimiento y desarrollo de 103 maxilares - -
y ol hueso alveclar.

Pusde ser removido, reajustado y;dol.oéuo sin: n-wcx-
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No puede ser removido por el paciente, por lo tanto -

tiene menos posibilidades de distorsién.

Permite la erupcidn de los dientes sucedfneos si el -
paciente no regresa a tiampo para una revisidn,
Permite la fisilologia de los tejitos.

Es in6cuo.

La desventaja mis frecuente en este tipo de mantenedor,

es la ruptura a nivel de los anclajes,

MANTENEDORES DE EgPACIO REMOVIBLES,

Loz aparatos de este tipo son generalmente construidos
de plastico o materiales de acr{licos con o sin ganchos de ancla
je (mantenedores de espacio bilaterales o unilaterales de acrfli

co). También es posible inocorporar dientes en este tipo de apara
tos.

Las ventajas son:

Sirven para remplazar &reas edéntulas unilaterales o -
bilaterales sin hacer recorte de las estructuras duras del dien-
te,

Las superficies masticatorias de los dientes se pue=--
den remplazar féicilmente previniendo la elongacién o supra=erup-

cién de los dientes antagonistas,

Los tejidos gingivales se estimulan.

Desventajas;:

Construccionss muy :I.thoﬂ.oou.
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Generalmente est&n limitados para aquelloe casos donde

se requiere restauracidn bilateral.

Por tratarse de un aparato removible se corre el ries-

go de gqgue el nino lo dafie,
Puedn perderse fdcilmonte,

No puaide ser utilizado en nifios muy jovenes o que no -

presten cooperacién.

Ios tejidos gingivales pueden traumatizarse fécilmente,
La gusceptibilidad a 1a caries se aumenta en las super

ficies proximales de los dientes en contacto con el aparato.

Los mantenedores de espacio de acrflico se utilizan ge

ralmente cuando hay pérdida bilateral de dientes, Sin embargo -

en algunas circunstancias también estd indicado cuando hay pérdj

da prematura de un solo diente, Cuando se pierde el segundo mo-

lar temporal inferior antes de la erupcién del primer molar per~
manente, la ruta de erupcidn del molar permanente requiere una -
superficie que le sirva de guia durante este proceso.

El mantenedor de espacio de acrilico sirve para este -
propésito pues tiene la ventaja de que es facilmente acondiciona
do si la ruta de erupcién es anormal,

El mantenador de espicio removible tiene la ventaja de
Su gran versatilidad para restaurar la tuncién oclunl.

uqo huucuo pltl su uso. corncto - annno huya p‘tdm po-' :
-mat u~d¢ dhntu uhltio- po.totto:-. e

Blow =etio
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PIANO INCLINADO ANTERIOR,

Con frecuencia el odontologo encuentra mordidas ncruza

das anteriores en los nifios especialmente durantc las ctapas --

tempranas de la denticidn mixta.

La causa mas comin de mordida cruzada anterior en in-

cisivos permanentes es la retencidn prolongada del diente prima

rio. Generalmente las raicas de los dientes temporales se

- -

reabgorven en forma concomitante con la erupcién del diente - -

permanente. Sin embargo, en forma ocasional la erupcidn del --

diente permanente.se hace mfis rfpidemente que la reabsorcién de

1a rafz del diente primario.

En estos casos el diente permanente se ve forzado ocon

frecuencia a una erupcién lingual, la cual resulta en una mordi

da cruzada anterior. Algunas veces el saguento anterior puede

encontrarse en mordida cruzads, sin embargo, esta situacidén cli

nica debe distinguirse de una clase 11I,
Uso del plano inclinado anterior.

El plano inclinado de acrilico es tal vez el aparato -

mis versftil y menos traumitico para la correccién de las mordi-

das cruradas anteriores. Puede ser utilizado para corregir la -

malposicidn de un solo diente o del megmento anterior.

El movimiento es répido y fisiolSgico por cuanto la ~e-

fuersa que se produce es el resultado de 1a accisn normal de la-
“susculatura, ' |

1
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La ilustracidn que se incluye muestra la direccidén de-

la fuerza cada vez que el pacienta aierra la boca sobre el plano

inclinado. Por cuanto la mordida queda abierta en el segmento -

posterior,es de esperar algin movimiento oclusal ¢n este segmen-

to. En consecuencia el plano inrlinado debe removerse al final-

de dos semanas. De otra manara la mordida abierta posterior -~ -

puede volverse permanente. La mordida cruzada anterior general-

mente se corrige en este periodo de tiempo,
Disefio del plano inclinsdo anterior.

Colocar los modelos de trabajo sobre el plano poste-=-

rior, sepéirarlos ligeramente para darse una idea general de la -

forma del aparato, Notard en la ilustracidn que la superficie -

labial de los 4 incisivos inferiores se encuentra cubierta con -
acr{lico; este debe recortarae siguiendo el contornc del margen~

gingival de la encia para evitar su irritacién,

Como el aparato se cementaré a los dientes interiores,

es necesario considerar cufiles dientes se wmoverfin como resultado

de las fuerzas de oclusidén. En consecuencia, el nimero de dien-

tes utilizado como anclaje debe ser suficiente para mover el - -
diente que se encuentra en mordida cruzada. En 8lgunos casos =~
pusde ser deseable incluir hasta la regidn de los caninos infe--

riores,.

A medida que el acr{lico se extiende hacis arribs debe

-axtendexse también hacia atrés §o;Ahordo;4§E£-n;,§9yiodfdtlaiii
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en mordida cruzada, formando un plano inclinado que permita su -

libre deslizamiento hacia adelante.

Nota: el plano inclinado debe taener aproximadamente

una angulacidn de 450 puesto que mientras més se aproxima a lo -

horizontal, wmds se acerca & la funcidn natural perdiéndose el -~

efecto que ne desea, Qque este plano produzca.

El plano inclinado debe guedar en contacto unicamente-

con el o los dientes superiores que deben moverse en direccidn -
labial.

Como regla general sdlo 1a mitad de la superficie lin-'

gual del diente inferior debe cubrirse con acrilico. Las fuer-—-

zas que se producen como resultado de morder scbre el plano i.n-—
clinado, tienden a asentar el aparato lingualmente y a desplae--—
zarlo en direccién labial, por lo tanto la superficie labial do-
be cubrirse en forma completa con acrilico, mientras que solamen
te es necesario cubrir la mitad de la porcién lingual,
RETENEDOR HAWIEY,
Este es un aparato con soporte palatal de acrilico, el

cual fue disefiado y presentado a la profesidn dental en 1919 por

el Dr, C. A, Hawley., Su principal aplicacién es mantener la po~

s8icion de los dientes una vez terminado un tratamiento de orto--
‘ doncia,

El lctiueo lon:iono los log-nto- bucales en pooictﬁa.,‘.i_.,

»-unf.u- los u.cntu mtoxioru se -ncmtnn mn ox v-cz!ueo-
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y un arco labial,

Aplicacién del retenedor Hawley. El retenedor de - -

Hiawley es un aparato que sirve para la prevensidn ¢ intercepcidn

incipiente d¢ una verdadera maloclusiones,

Es un aparato de gran versatilidad porque puede ser ~--
modificado de nimerosus maneras y servir las necesidades particu

lares de un caso individual,.

De hecho la variedad de modificaciones que pueden ser-

incorporadas en un aparato con paladar de acrilico limitada Gni-
camente por el ingenio del odontolégo.

I.~ Se pueden agregar dientes artificiales al acrflico
en las &reas de espacios edéntulos y en esta forma construir'un—
aparato do mayor eficiencia y al mismo tiempo funcional

El ~-
aparato puede contener un diente o puede reemplazar varios.

2.~ El arco labial puede ser utilizado en forma pagiva
para retener los dientes o en forma activa para producir la re--

traccién de dientes anteriores en protrusidn. ( figura I )

3.~ Se le puede incorpczer un plano de mordida incisal

en el segmento anterior, el cual sirve para abrir la mordida y -
permitir la erupcidn continua de los dientes posteriores. (figu-
ra 2 ),

Este aparato modificado en la forma descrita es muy -
utu -para _abrir la mordida en casos en. quo uuto -mum eor:"

du lntc:toru, pr oquo. o nqmuo- casos - con u:i 'wo:bi
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incisal exagerado,
4.~ Se puede modificar cubriendo la superficie oclusal

de los molares con acrilico para ser utilizado durante la noche~
an aquellos pacientes con problemas de bruxismo.

Esto previene-
el desgaste cxagerado durante la noche,

5.~ e le puede aygregar un dispositivo para la

correccidén de hébitos de longua o de succidn de dedo.

6.~ Be le puedc incorporar resortes en distintas posi-
ciones y con diferentes funciones,

7.~ También se pueden insertar en el acrilico torni=-

1los de expansidén en la linea media del paladar, los cuales sir-

ven para la expansidn del proceso alveolar y de los dientes maxi

lares. Cada modificacidn puede ser utilizada sola o en combina-

cidn.
Disefic del retenedor Hawley.

2l aparaso consiste en 2 partes ; el acrilico palatino

Y el arco labial de alambre.
Se les puede afiadir ganchos en 2 formas, gancho de - ~
Adams el cufl esta disefiado para ser localizado en el ultimo mo-

lar a cada lado, el gancho de Adams estad disefiado para abrazar -

en forma total el molar, Utiliza para ello las retenciones en -

lingual labial del molar y mediante el acrilico lo -o-uone en -
poncién por el. alambre que esté contorneado de tal manera que -

< tOOR. l.u lupor!tciu ptoxhnon dol d:.onto. eon p:oyoccunu qu
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abrazan zonas localizadas en el espacio proximal mesial y lin--
gual ; y usando gancho de extremo redondeado <l cual se locali~

za entre el primero y el segundo molar temporal, Este gancho -

posee una bola de metal en el extremo y puede ser construido --

colocdndole un punto de soldadura a un pedazo de alambre Este

ue debe contornoear para gue quede localizado en el espacio in-~

terproximal situado entre ambos molares primarios. Esce tipo -

de gancho le da una retencién adicional al retenedor de acr{li-

co especlialmente cuando el aparato es utilizado para producir -
movimientos ortoddnticos,

Los dientes en contacto proveen una retencidén natural
por lo tanto el acrilico debe llenar estos espacios lo cual ayu

da a una mejor retencidn. Por ello no se deben recortar estids-

proyecciones del acrilico durante el proceso determinado del =-
. aparato,

los bordes del aparato deben descansar sobre la super
ficie lingual de los dientes, con lo cual se proviene el empa--
quetamiento de alimentos y la descalcificacidén del esmalte. No
destruya esta rolacidén acrilico-diente con un festoneado o un -
tallado excesivo durante el proceso determinado del aparato.

En direccidn distal el acrilico sélo debe extenderse-
hasta ol dltimo molar.

ﬂo 0.025 do pul.gldl. de nl luoxn que M - cnntnct.o oon_ ==

El arco labial se construye de alambre de un afametro . -
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los 6 dientes anteriores, de canino a canino. El alambre des—-

cansa horizontalmente sobre la suparficie lahial de estos dien-
tes, aproximadamente & nivel de la unién del tercin incisal y ~

ol tercio medio de la superficie labial. En forma de U debe --

ser contorneado en el arco dc¢ alambre, debe empezbr en el ter-—
cio medio del canino y debe pasar através del espacio entre el-

canino y el premolar hacia lingual y en esta forma quedar incor

porado en el acrilico. El doblex en U debe tener suficiente al

tura como para extenderse mds alld del margen libre gingival y-
al mismo tiempo ser lo suficientemente corto como para no produ

cir irritacién en el vestibulo.

El doblez debe quedar cerca pero no descansar sobre -
los tejidos ( Fig, I ).

Cuando se construye un aparato en ol cual se utiliza=-

acrilico y alambre, la porcidn de alambre se debe construir pri

mero, Coloque los alambres aparte, lueqgo aplique medio separa-

dor sobre el modelo de trabajo, a continuacidén fije los alambres

oon cera pegajosa y afiada acrilico.

Material que se usa para la confeccién del aparato,

Alambre.(del 0,25, 0,018, 0,025 de acuerdo al tipo-

de gancho)

Aczinc_:o. (polvo y liquido)

Cora pegajosa,
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Aceite de silicén. (tectol)
Un cuchillo.

Pinzas # 139.
Piedras montadas.
Modalos de trabajo.

Para pulir el aparato se utiliza piedra pdmez y blan-
co de aespafia.

Paxa s construccion del BKco labjal de alambre se --
utiliza un pedazo de alambre de ,025 de seis pulgadas.

Para doblar alambres utilizaremos la pinza No, 139 ;-

cuando se utilice esta pinza # 139 me deben de hacer todos los-

dobleces alrededor de la porcidn redonda de la pinza, para evi-

tar marcas adicionales con el alamhre,

En 1a copstryccion del gancho de hdags o gancho modi-
ficado punta de flecha, es un gancho excelentemente disefiado, ~-

el cual utiliza la retencién mesial y distal de un diente o de-

varios dientes para la construccién del gancho se utiliza
alambre 0

«025. Es aconsejable practicar las diferentes etapas -

en su construccidén utilizando alambre 0,018, Para los doblaeces

se utiliza la punta redonda de la pinza # 139,

ganche de punts redonda este contisne una bola aproxi

madamente de 0,050 de pulgada unida a un alambre 0.025.

un bo].a dcbo ir col.ocldn .en qi.mi.vul on el uputo-

'.anmn d. do- duntu Y -u'vo’pnn du: uyo: ntmdﬁn
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una forma similar a la que provee el gancho de Adams. El gan--
cho de extremo redondeado se debe doblar de tal manera que la -~
bola se adapte y guede colocada en el espacio interdental y el-
alambre debe descansar por oncima del punto do contacto,

Tanbién debe llevar un ojal en la porcidén de alambre que va - -
incorporada dentro del acrilico,

una vez que todos los alambres se encuentran contor—-
neados, de acuerdo al tipo de gancho gue se utilice se aplicara
una capa de medio separador en el modelo, ya seco se fijan las-

alambres al modelo con cera pegajosa, en la posicidén indicada,-

colocando por filtimo el acrilico.
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Es de vital importanciael taener un control de cada pa-
ciente, Considero que la deformidad dentofacial podré abolirse-
por completo conociondose todos los factores etioldgicos.

Pero no todos ustos factores se conocen, en la mayoria
de los casog, muchos ho son descubiertos hasta que la deformidad
aparece, algunos son inevitables como resultado de la ignorancia
o indiferencia por parte del paciente, los padres o por mubos.

Se ha mencionado que las causas hereditarias, congéni-
tas o adquiridas pueden crear malocluasidnes; entre las causas e
adquiridas los hibitos como: chuparse algin dedo, lengua protrac

til, morderse el labio inferior o raspiracién bucal pueden origi

nar claras maloclusidnes, Si el nific presenta una clara tenden~

cia hereditaria de maloclusién, unida con algin hébito, la malo-

clusién resultante serd més severa,

Existen diferentes técnicas para el tratamiento de ma-
loclusiénes, basandose unas en aparatos fijos y otras en removi-

bles.

La unién de aparatos fijos y removibles para el trata-
miento de las maloclusidnes puede aumentar el exito.

El tratamiento de una ullocluién debs comenzar en una

edad. tqpnnl. plx‘l wl.tn- u.n aumanto on 1- uu:lcwn de’ la= -

l.uotén y ncmn: un. u:l.to uyc:.
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