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INTRODUCCION

v finalidad del siguiente trabajo trata de €Xponer umo de 105 problemas més -
raves de la ODONTOLOGIA; la maloclusibn de las piezas dentarias y malforma-
iones de la cav1dad oral congenitas y adqmrldas ‘tratando de estudiar y ana
izar todos estos problemas para procurar a su vez. La prevencién y el trata
iento mis adecuado.

1 1ogi'o final del presente trabzijo es evitar al paﬁiénte'dé escasa edad tra§_
ornos no sole dentarios sino fisicos y psicologicos provocando problemas de-
onducta en el paciente adulto; por medio de la Ortodoncia preventiva se pue-
en ev1tar todos estos trastornos de ‘caricter esterlco y fisico logrando a su
ez gran abhorro economco
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DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS
DEL CRANEO, CARA Y CAVIDAD BUCAL

La vida prenatal puedé ser dividida arbitrariamente en tres
periodos : '

1.= PERIODO DEL HUEVO.

: Este periodo dura aproxlmdamente dos semanas y consite pri-
mordialmente en la segmentaci6n del huevo y sus insercién a la pared -

del titero. Al final de este periodo el huevo mlde 1 Smn de 1argo y ha-
comenzado la dlferenC1aC16n cefallca

PERIODO HVIBRIONARIO.

VeintiGn dias después de la concepc16n, C‘xando el embribn hu‘ e

mano mide solo 3 mm. de largo, la cabeza comienza a formarse.n este-
momento, justamente antes de la comunicaci6n entre la cavidad bucal y-
el intestino primitivo, la cabeza estd compuesta principalmente por el
prosencefalo La porcién inferior del prosencéfalo se convertna enla
prominencia o giba frontal, que se encuentra enc1ma de la hendidura bu
cal en desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuen-
tra los procesos maxilares;mdim'enta‘rios. Exixten pocos indicios, en--
este momento, de que estos procesos migrarin hacia la linea media y se -
unirin con los componentes nasales medios y laterales del proceso fron
tal. Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular. La -
cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso frontal), los dos pro-
cesos maxilaiis y el arco mandibular en conjunto se denomina -estomodeo

Entre la tercera y la octava semana de vida intrauterina se-
desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza la cavidad bucal --
primitiva y se rompe la -placa bucal-, compuesta por dos capas (el re -
vestimiento entodémmico del intestino anterior y el piso ectodérmico --
del estomodeo). Durante la cuarta semana, cuando el embridn mide 5 mm.-
de largo, es fdcil ver la proliferacitn del extodermo a cada lado de -
la prominencia frontal. Estas placas nasales, o engrosamientos, forma--

Tin posteriormrnte la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfato-
rio.



las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con
la prominencia frontonasal para formar el maxilar superior. Como los pro
cesos nasales medios crecen hacia abajo mis répidamente que Ios procesés
nasales lateralés, los segundos no contribuyen a las estructuras que pos
teriomente forman el labio superior, La depresifn que se forma en la -
linea media del labio superior se llama -philtrum- e indica la 1linea de-
unién de los procesos nasales medxos y maxilares.

El tejido primordial que formari la cara se observa ficilmente
en la quinta semana de la vida. Debajo del estomodeo ¥ los procesos maxi
-lares, que crecen hacia la 1linea media para formar 1as partes laterales- s
- del maxilar superior, se encuentran los cuatro sacos faringeos (y posi-- -
blemente un saco faringeo transitorio), que forman los arcos y surcos -
branquiales. Las paredes laterales de la faringe estdn divididas por --
dentro y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos primeros arcos re
c1ben nombres; estos son el maxilar inferior y el h101deo. Los ‘arcos. ég B
t:‘m divididos por surcos identificados por un nfnnero. Los arcos bratiq\xia :
1es son inervados: por nicleos eferentes viscerales espec1a1es del siste-
ma nervioso central. El desarrollo embrionario comienza en realidad tar
de, después de que el primordio de otras estructuras craneales (cerebro,
nervios cerebrales, ojos, mfisculos, etc.) ya se han desérrollado. ~En es
te momento, aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas
estructuras y alrededor de ellas, tomando una forma que reconocemos como.
el crineo. El tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los -
arcos branquiales. En la quinta semana de 1la vida del embri6n humana se
distingue facilmente el arco del maxilar inferior, rodeando el aspecto -
caudal de la cavidad bucal. Durante las siguientes dos o tres semanas de
vida embrionaria desaparece poco a poco la escotadura media que marca la
unién del primordio, de tal manera que en la octava semana existe poco -
para indicar la regibn de wmibn y fusion.

El proceso nasal medio y los procesos maxilares crecen hasta -
casi ponerse en contacto. La fusi6n de los procesos maxilares sucede en

el embridn de 14.5 mm. durante la séptima semana. Los ojos se mueven ha
cia la linea media.
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El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la base del
crdneo, asi en los arcos branquiales, se convierte en cartilago.
De esta manera, se desarrolla el primordio cartilaginoso del créneo o -
» ’condroérér_xeo. Como hace constar Limborgh, el tejido mesenquimatoso con -
densado se reduce a una capa delgada, el pericondrio, que cubre el car--
tilago. La base del crineo es parte del condrocrineo, y se une con la --
cdpsula nasal al frente y las cdpsulas Oticas a los lados. Aparecen los
- primeros centros de osificacién endocondral, siendo reemplazado el caf-

tilago por hueso deJando solo las 51ncondr051s o centros de crec:mnen
to cartuagmosos.

Al nusmo tiempo, aparecen las condensac16nes de te]ldO mesen-
. qumatoso del créneo y. de 1a cara, y comienza la. formacién mtramembra-
nosa de. hueso. Al igual que con el cartilago, existe una condensac16n -
de tejido mesenquimatoso para formar el periostio. Ademds, las suturas
con tejido meéenquimatoso’ en proliferacién permanecen entre el hueso.

Al comienzo de 1a octava semana, el tablque nasal se ha redu-

' ¢ido afm mis, la nariz es mas prominente y comienza a formarse el pabe- :
~116n del ofido.

~“Al final de la octava Semané, el embrién ha aumentado sullon-
. gitud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en 1a porcién supéribi
‘de 1a cavxdad bucal y pueden llamarse ahora narinas. Al mismo. tiempo, se
foma el “tabique carulagmoso, a partir de células mesenqumatosas de -
la prominencia frontal y del proceso nasal medio. Simult4neamente, se -
nota que existe una demarcacién aguda entre 1os procesos nasales latera-

les y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse este, se convier
te en el cenducto nasolagrimal.

El paladar primario se ha formado y existe comunicacifn entre

las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas. El pala
~dar primario se desarrolla y forma la premaxila, el revorde alvedlar -~
subyacente y la parte interior del labio superior.




Los ojos sin parpados, comienzan a desplazarse hacia el pla-

‘no sagltal medio. Aunque las mitades laterales del maxilar interior se

han unido, cuando el embrién tiene 18 mm. de longitud, el maxilar infe-

‘Tior es afin relativamente corto. Es reconocible por su forma al final-

de 1la octava semana de la vida intrauterina. En este momento, la cabe-
za cunienza a tomar proporciones humanas.

3.- PERIO[D FE.TAL.

Entre la octava y decunosegunda senana el feto tr1p11ca su--
1ong1t:ud de 20 a 60 mm. ; se forman y c1erran los pérpados y. nar;mas A
: menta de tamﬁo el ma.nlar mferlor y la relac;.6n antetoposteuor maxl
-‘lomnd:.bular se asemeja a la del recién nacido. -Han :UCEdldO grandes -
cambios en las estructuras de la cara. Pero los cambios cbservados du-
rante estos dos Gltimos trimestres de la vida intrauterina, 1lamada ar-
' -bitrariamente periddo feta, son principalmente aumentos de tamafio y cam T
bios de p'rcporcmn. - Existe tremenda aceleracién. Durante la: vida'pre-' S
mm, ‘el cnerpo ‘aumenta de peso vanos miles de millones de veces, pe-

TO del mcmlento a la madurez solo aumenta 20 veces. Esta d15m1nuc16n
se aprecm mnedmtamente antes del nacimiento y se demuestra en la si-
guiente tabla, que md1ca 1a relac16n del aumento de peso dentro de. ca(h
wo de los 10 meses - Iunares (28 dias); esto se formil6 tamando el peso-.

al final de cada mes y comparé.ndolo con el peso al prmc1p10 del mismo-
mnes lunar.

Primer mes lunar 8,000

. Segundo mes. lunar 999
Tercer mes lunar 11.0

. Cuarto mes lunar 4.0
‘Quinto mes lunar 1.75
Sexto mes lumar , 0.82
Séptimo mes lunar 0.67
Octavo mes lunar 0.60
Noveno mes lunar 0.50
Décimo mes lunar 0.33

En esta etapa nos interesan especificamente, en la zona de la
evolucién dentaria, el maxilar superior e inferior.




Dixon divide el maxilar superior,ya que surge de un solo cen
tro de osificacién, en dos 4reas, baséndose en la relaci6n con el ner-
vio infraorbitario: 1) dreas neural y alveolar, y 2) ap8fisis frontal;
cigomitica y palatina, Las influencias dei " nervio sin carga " y neu-
rotr6ficas se tratan posteriommente bajo el estudio del maxilar inferior

Con excepc16n de 1os procesos paranasales. de la céapsula nasal- o
'y de las zonas cartllag1nosas del borde alveolar de 1a ap6fisis mgomﬁ-— ‘
tica, el maxilar superior es escencialmente un hueso membranoso. Est

.- es importante clinicamente, por la diferencia en la reacci6n de los hue-

‘ 's0s nmbranosos Yy endocondrales ala pres16n. En'la ﬁltuna mltad del pe-’

‘riodo fetal ‘el maxilar supenor aumenta su altura medmnte el crec1m1en
to 6seo entre las regiones orbitaria y alveolar.

. Freihand ha descrito el patr6n de crecmuento fetal del pala--
: “dar. En numerosas medidas' tomadas para establecer fndices, ha demostra-- N
do que 1a forma del paladar es estrecha en el primer tr1mestre de la vi-

da fetal, de amplitud moderna en el segundo trimestre del embarazo, y an

cha en-el ltimo. trimestre fetal. La anchura del paladar aumenta mis. rﬁ-
g pz\damente que su longitud, lo que exphca el cambio morfoléglco. Los cam |
“biog en. la altura palatina son menos marcados.

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos por Ingham.

1.~ La placa alveolar (borde) se alargamas répxdamente que 1a
. rama.

2.~ La realcifn entre la longltud de 1a placa alveolar y la -
. longitud mandibular total es casi constante.

3.- La anchura de la placa alveolar aumenta mis que la anchu--
ra total.

4.- La relacién de la anchura entre el dngulo del maxilar in-

ferior y al amplitud total es casi constante durante la -
vida fetal.

CRECIMIENTO DEL PALADAR.

La porcién principal del paladar surge de la parte del maxilar
superior que se origina de los procesos maxilares. El proceso nasal me-
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dio también contribuye a la formacifn del paladar, ya que sus aspectos

. mis profundos dan origen a una porcién triangular media pequefia del pa .
ladar, identificada como el segmento premaxilar. Los segmentos latera- -
les surgen como proyecciones de los procesos maxilares, que crecen ha-.
cia la linea media por proliferaci6én diferencial. Al proliferar hacia
abajo y hacia atris el tabique nasal, las proyecciomes palatinas se - °
aprovechan del crecmuento ripido del maxilar mfenor 1o que permte S
que la lengua calga en detemdo caudal.’ Debldo a que la masa de la len*f.',

. gua no se encuentra ‘ya mterpl.lesta entre los pmcesos palatmos, laco ¢
numcacmn buconasal se reduce. Los procesos palatinos contmﬁan cre--
-}-:c1endo hasta umrse en la porcin anterior con. el. tab1que nasal que- pro;x L
. J11fera hacia 81)330, fomando el paladar duro, Esta fusién progresa de
~adelante hacia atras y alcanza el paladar blando. La falta de unidn en- -
tre los procesos palatinos y el tabique nasal da origen a uno de los de-
fectos congénitos mis frecuentes que se conocen: paladar’ hendido. Pare-
ce ser que la perforac16n del revestnnlento ep1ted1a1 ‘de los procesos = -
: ’-.es mdlspensable. Existen algunas pmebas para conflmar la te51s de =t
"que la falta de perforacitn mesodermica de la’ cubierta epltehal resis-

tente y la retenc16n de puentes o bndas epltellales ‘pueden causar. pala '
" dar hendldo

CRECMENTO DE LA LENGUA.

Por la mportanua de la lengua en 1a matriz funcmnal y su -
papel en las influencias eplgenetlcas y ambientales sobre el esqueleto-‘,
véseo, -asi comosu posible papel en la malocus:.ﬁn dental, el desarrollo ,
de la lengua es de gran interés. Patten se refiere a'la 1engua nuc1a1— o
‘mente como un saco de membrana mucosa que se 1llena posteriormente con -~ -
 musculo en crecimiento. La superficie de 1a lengua y los mfisculos lin--
guales provienen de estructuras embrionarias diferentes y experimentan
cambios que exigen que se consideren por separado. Durante la qdinta
semana de vida e:hbrionaria, pareéen en el aspecto interno del arco '
del maxilar inferior protuberancias mesenquimatosas cubiertas con una-
capa de epitelio. Estas se llaman protuberancias linguales laterales.

Una pequefia proyeccién media se alza entre ellas, el -tubércula impar-



En direccion caudal a este tub&rculo se encuentra la ~-chpula-, que une

el segundo y tercer arcos branquiales para format una elevacién media y

,central que se ext:xende hacm atrés hasta la eplglons. Tejido del meso

dermo del segundo, tercer y Cuarto arcos branqulales crece a cada lado

de la cépula y contribuye a la estructura de la lengua. El' punto en que

se unen el prmer y segundo arcos bramulales estd marcado por el agujero

' ciego,. Justamente atrds del -surco termmal— Este sirve delinea diviso- TR
- ria entre la base o raiz de la lengua Y su porc16n activa, Como el saco -
-{de nucosa o cubierta del ‘cuerpo de 1a lengua se origina a partlr de las’

pnmeras pmmenc:las hnguales laterales del arco del maxilar mfermr, :
part de'su :mervac'_ﬁn pronene de 1a Tama mandxbular del qumto nervio’
crarneal E1l h101des, 0 segundo arco, contnbuye ala merva::lén de las
: 'papllas gustativas, o séptlmo ner\rlo la porc16n mayor de la 1engua --

"esté cubierta por te31do que se or1g1na a partlr del ectodemo del es-
tanodeo Las papilas'de la lengua aparecen desde 1a octava Semana. de -
la nda del feto.v Alas. cuatro semanas aparecen 1as papllas gustatlvas

j;en las papxlas ftmglformes, y 1as doce semanas aparecen en las papllas
. cucunvaladas : ,

, , Bajo 1a cublerta ectodéxmica se. encuentran una masa. c:metlca-
de flbras nusculosas especml:.zadas bien desarrolladas admirablemente

- -preparadas antes. del nacm.tento, ‘para llevar a cabo las mﬁlta.ples fun-
, cmnes que exige la deglucién y la lactancia. En nmguna otra parte --
, del cuerpo se’ encuem:ra tan avanzada la actlmdad muscular..

G!ECMFNI‘O DEL MAXILAR INFERIOR :
Existe una gran acelerac16n del crecnnmeto del maxilar infe
riqf'fentre la octava y decmasegmda semana ‘de la vida fetal. Como re-
_sultado del aumento en la longitud del maxilar inferior, el meato audi
tivo externo parece morirse en sentido posteﬁor. El cartilago delgado .
(cartilago de Meckel), que aparece durante el segundo mes, €S precursor
del mesémquima que se forma a su alrededor y es causante del crecimien-
to del maxilar inferior. En el aspecto proximal, cercano al condocrineo
se pude observar el martillo, yunque y estribo del oido. El yunque, mar
tillo y estribo estdn casi totalmente formados a los tres meses.
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El hueso comienza a aparecer a los lados del cartilago de Me-

ckel durante la séptima semana y continfia hasta que el aspecto poste - -
rior se encuentra cuhlertg, de hueso. La os:.f1cac16n cesa en el punto -
que serd la espinza de Spix.. lLa parte restante del cartilago de Meckel:
formari el ligamento esfenomaxilar y la ap6fisis espinoza del esfenoi-
des, la parte del cartilago de Meckel encapsulada con hueso parece ha-~

; ber sexrvido de férula para la 051f1cac16n mtramembranosa y se deteriom

;en su mayoria. Bl desarmllo y 051f1cac16n tempranos de los hnesos del— S
i ,‘s:tstema estomtognﬁtlco es mxy endente en una radmgraﬁa 1ateral de LR

un feto de 69 mn., tomda a las 14 semanas. La- 051f1cac16n del- cartila- - .
go que prohfera hacia: abaJo no comenza hasta el.cuarto o qumto mes o =
 de la vida. Existen pruebas de que 1a. u51f1cac16n fmal de este , -
fno sucede hasta el v1gés1mo aﬁo de 1a \nda g ;

CRECIMIENI‘O DEL CRANEQ.

- El crecimiento m1c1al de la base del créneo se debe a 1a pro s
o '11ferac16n de cartilago que se ve reemplazado por hueso s prmt:lpalmenteﬂ E
: :en la smcondros1s. I‘m la béveda del créneo, o desmacréneo, el crec:.' ,- el
_-'mento se realiza por prohferac;.én de te_udo conectlvo entre las sutu-
, 'ras y 'su reemplazo por hueso. El penostlo tamb:.en crece, pero- como es-
~una membrana 11m1tante, detemma el tamafio y los camblos de’ forma A -
_pesar’ de da ripida’ osificacitn de 1a ‘béveda del crﬁneo en. las etapas f1 L
nales de la vida fetal, los huesos del desmacraneo se encuentran separa
dos uno de otro por-las fontanelas, al nacer el nu‘xo.

Los camblos que se producen durante 1os prlmeros tres meses -
de: 1a V1da intrauterina son los mis importantes. Los que persisten’ du--
rante el resto de la vida intrauterina son, principalmente, crecmenf-
to en tamafio y cambio de posicidn lo que hemos informado hasta ahora ha
‘sido meramente una vista "a ojo de pajarc" de loé cambios superficiales.
Patten hace constar la importancia de los mecanismos de desarrollo sub-
yacentes, que pocos anatomistas tratan. Tan importante como las conflgu
raciones superficiales, debajo de la cubierta de ectodermo existen ma--
sas de células mesenquimatosas en desarrollc que surgen del mesodermo y
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se desplazah,' unen y diferencian para formar estructuras. La fantéstica -
capacidad de este tejido versitil para formar misculo, hueso, tejido co

nectivo, cartilago y vasos, segfin el t1po de aglutunac16n y dlferenma-
cidn, es asombrosa.

CRECIMIENTO DE LA FARINGE.

La faringe se desarrolla primero de la pared lateral del tEJl
do. entodérmco y tejldo mesenqumsatoso subyacente. Como ya ha sido men- -
cionado, existen cuatro pares principales.de arcos y surcos branqulaleS' :
‘Estos se diferencian formando diversas estructuras, los arcos mzmdlbular -
e hioideo forman el maxilar inferior, martillo, yunque, estnbo ap6f1~, e
"-315, etcétera. Los extremos proxnnales del pnmero y: segundo arcos bran
quiales propormonan 1a articulaci6n del maxilar inferior. La articula- i
ci6n temporamandibular puede cbservarse en un embrién de siete a ocho -
semanas, formindose posteriormente el condilo que se encuentra entre el
extremo supenor del cartilago de Meckel y el hueso malar en, desarrollo.
Al fmal de la decmnprmera semana, las cavidades’ de la artlculac16n es

‘ tin formadas. El disco articular y el misculo pterigoideo externo se --
forman en el segundo trimestre. Se han encontrado fibras del musculo -
ptengmdeo en la porcmn posterior de la articulacién. Aparecen concen ;
’tracmnes carulagmosas en la cabeza del maxilar inferior durante la LR

- décima semana. También pueden ser observadas en la porcidn articular --
del hueso temporal. La cubierta de tejido fibroso de las superficieys --
articulares se encuentra presente en el momento del nacimiento.

Al crecer el embrién, los sacos y arcos branquiales se diferen
cian formando diversos 6rganos. La cavidad timpénica del oido medio y 1a
trompa del Eustaqui provienen del primer saco. La amigdala palatina sur-
ge, en parte, del segundo saco. El timo y paratiroides se originaﬁ en el
tercero 'y cuarto sacos. Es muy interesante observar que ni la amigdéla -
faringea ni la lingual se originan en el saco faringeo.

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS BUCALES.

El crecimiento de la cara y del crineco, inmediatamente después
~ del nacimiento, es continuacidn directa de 1l¢s procesos embrionarios y -
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fetales. La mayor parte de las sincondrosis, presentes en el momento--
del nac;imiento,. se cierran oportmé.mente,, ziunque los datos‘ exper_ienta- .
les no son difinitivos. Limborgh cree que toda las sincontrosis cierran
entre el segundo y cuarto afio de la vida salvo la sincondrosis esfenoo-
ccipital, que cierran cerca del decimoséptimo afio.El crecimiento del --
crineo y el esqueleto de la cara, principalmente a través del crecimien

i to de las suturas y del periostio. Noyes afu'ma que el hecho de que la- ;
‘cara del- hombre sea su factor flllgenétlco mﬁs reciente Imede ser:el -~
motivo de que sea tan inestable. No parece que existan relamﬁnes mﬁs - .;_
_desequlllbradas en la cara que en alguna otra parte del cuerpo. Los cam

' b1os que se producen no. parecen . ser umfomes y.no ocurten smxltﬁneamen N
'i;te. Los comphcados procesos de transformc16n (de p051c16n Y resorcién— :

6sea) y ‘traslacién difieren de un sitio a otro, de tlempo ‘en t1empo
los desethbnos que ocurren no se deben ‘sencillamente a aberracmnes

-del crecimiento y desarrollo. Es necesano analizar los ‘procesos de.con
- trol mis’ amplxos Existen factores genétxcos—mtrmsecos, locales. y ep1~

-

gnnétz.cas generalmente, as;L como factores ambwntales generales. Almque‘f S
no podemos resolver completamente el conﬂlcto entre “los genetlslstas Yy p
los especialistas en el ambiente, acerca del desarrollo del conplejo -‘- ' S |
. craneéfacml durante el periodo postatal, podemos constnnruna mﬁgen <

- 18gica que adjudica papeles significativos. a cada uno. de los factores S

de control en diversas partes del compleJo en diferentes mmentos.‘

. CRECIMIENTO CSEO.
Antes de estudiar el crecimiento’ de las dlversas partes del ol

complejo craneofacial, es Jmportante conocer como crece el hueso. B -

precursor de todo hueso s1empre es tejido conectivo. Los términos - cér
tllagmoso o endocondral y membranoso o inframembranoso- identifican el ‘
tipo de tejido conectivo. El hueso se compone de dos entidades: Cglulas
6seas y osteositcs y substancia intercelular. Los osteositos son de dos
tipos : 1)‘ células que forman hueso, y osteoblastos; y 2) células que -
reabsorber hueso v usteoclastos. '
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En la formacién de hueso endocondral, los condrocitos (c€lulas v
: cart11ag1nosas) se diferencian de las células mesenquimatosas ouglnales :
~ky foman en modelo rlstico, rodeado de células pericondriales, del hueso -
futuro. Mlentras la masa cartilaginosa crece ripidamente, tanto por opo-
sicifn como por incremento intersticial, aparece un centro de formacién-

de hueso primario. En este momento, las células carulagmosas maduras - -
e lupertrofxan y la matmz entre los. comlrocnos connenzan a calc:lficar‘
se. Al uusmo tlenpo, del pencondrio prcv1ene una prol1ferac16n de vasos .
sanguineos hac1a 1a masa cartllagmosa cambiante. Estos vasos llevan con
) 51go células mesenquxmatosas mdlferencmles que fonnarén osteoblastos.

f';Los nuevns osteublastos deposuan hueso. sobre 1a superf1c1e de. la matnz? el

de cartilago calc1f1cada en deganerauén, formando espiculas éseas. Du - i
rante este tiempo, los osteoblastos estin fonnando hueso medular dentro
del molde antenor de cartilago, el perlcondno se diferencia para conver

}tn‘se en el penostlo, el cual, a su vez, comlenza a fomar hueso "alrede ~
,‘dor del molde" en forma mtramanbranosa. s

En la fomac16n 6sea memebranosa o mtramembranosa, los osteo--" '

blastos surgen. de una concentrac:.ﬁn de células mesenqunnatosas mdlferen- .
c1adas La matriz oste01de es formada por ‘los osteoblastos ‘recién dlferen"‘
, cmdos y se calcifica para formar hueso. Mxentras 1os osteoblastos conti-
nfian formando osteoide, quedan ' atrapados " en su propia matriz y se con
vierten en osteocitos. Los vasos sanguineos que originalmente nutrieron -
el ‘tejido mesenqum\atoso indiferenciado, pasan ahora a través del te;)ldo-
conectivo restante, entre las’ trabéculas b6seas. La vascularizaci6n final
del hueso depende de la velocidad con que es formado. Mientras mis rapi-
damente se forma hueso, mayor cantidad de vasos sanguineos. Al calcifi--
carse la matriz osteoide en las tribeculas ‘circundantes, sucéden ciertos
cambios orgdnicos, todavia no comprendidos en su totalidad. Un factor prin

cipal en la iniciacién de la calcificaci6n parece ser la actividad enzimi-
tica de los mismos osteocitos.

El crecimiento &seo en si es por adicibno aposicidn. A diferencia
del cartilago, el hueso no puede crecer por actividad intersticial o expan
siva. Las células de tejido conectivo préximis al hueso ya formado se dife
rencian, se convierten en osteoblastos y depositan hueso nuevo sobre el --
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viejo. El hueso puede reorganizarse mediante una combinacién complicada
de actividades osteocldsticas y osteoblasticas. Por ejemplo, los osteo-
blistos pueden retirar todo el hueso immadura esponjoso y poco minerali
zado paré que los osteoblastos lo reemplascan con lfminas mis uniformes
de hueso maduro. El hueso puede ser esponjoso (por ejemplo, diploe) o -
compacto ) por ejemplo, crotical), dependiendo de la intensidad y dispo
sicién de las trabéculas. la Teorganizacifn no cesa aquf. El hueso es -
<un teji_do altamente metabolizado: es una plést'ica,biolégica.'mﬁ'ante -
: toda 1a vida, el hueso responde a las exigencias funcionales cambiando
su estructura. La resorcidn y aposicion pueden observarse constantemen—
o te Durante el periodo de: crecmento, la aposicion supera a_la resor--,- '
‘. vc16n. Los dos procesos se encuem:ran en equilibrio en el adulto, pero - N
puec_le invertirse al acercarse la veJez. '

Como hicimos constar anteriormente, los huesos crecen uno ha-
c1ae1 otro; en el créneo, la reg16n osteogémca entre ellos es ocupada ‘
por te;xdo conectivo. Esta zona se 1llama -sutura A medlda que el hue-
S0 reemplaza al tejido conectivo de la sutura, ‘aumenta su tamafio. Sin--
enbargo, no se puede ignorar el papel del periostio en el crecmen .-
6seo. En cualquier discusién de crecimiento Oseo, debers. reconocerse la S
mfluenc1a del anbiente. - E1 hueso crece en la direccién de menor re51s :
tencia; los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos.-

EL DESARROLLO DE LA DENTICION,
Desde el nacimiento hasta los dos afios: - , :
Como la mayor parte de los textos de histologia describen las-
etapas iniciales del desarrollo de los dientes y procesos de formacifn--
de los dientes no es necesario mencionar los cambios que se producen du-
rante los dos primeros afios de la vida. Se sugiere al estudiante reafir-
mar sus conocimientos acerca del desarrollo dentario y la erupcién duran
te los dos primeros afios de la vida, ya que puede ocurrir aberraciones y
pueden ser necesarios los procedimientos interceptivos.

Dos a seis afios:

A los dos afios-de edad, un gran nfmero de nifios poseen 20 dien
tes clinicamente presente y funcionando. Por lo tanto, este es un buen--
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sitio para comenzar un anilisis detallado del estado de la denticitn se-
‘gfm la‘edad. Esto es importante, ya que las medidas preventivas e inter-
ceptivas solo son posibles cuando el ortodentista conoce los 1imites de
tiempo nommales en uqe se desarrollen estos fenSmenos. Ciertamente, a --

los dos afios de edad, los segundos molares se encuentran generalmente en
preceso de erupc16n. o0 lo harén dentro de los siguientes meses..

1a formcxﬁn de I1a raiz de los 1nc1swos dec1duos estﬁ termna Gl

da y la formaci6n radicular de los caninos y pr1meros molares deciduos - '
' Se acerca a su culmmac16n. Los. primeros: molares pemanentes contmﬁan :
udesplazéndose con- cmnb:os en su posicién dentro de sus respectlvos hue-
s0s, hacia el plano oclusal, La calcificacién . ‘también prosigue en los --
dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los primarios molares per
mnentes. En algunos nifios las criptas en desarrollo de los segundos mola

. Tes permane:ntes pueden ser observados en d1recc16n d1sta1 a 1os prlmeros
f',“mlares permnentes., ‘

A los dos y medio afios de edad, la dent1c16n dec1dua general -
mente esta completa y funcmnando en su totahdad

A los tres; aﬁos de edéd, las raices dé 1os dieﬁtes deciduds es~
tin completas. Las coronas de los primeros molares permanentes se encuen-
tran‘totalmente desarrolladas y las raices comiehzan a formarse. Las crip :
vtas de los segundos molares permrientes en desarrollo ahora son definidas
y pueden observarse en el espacio antes ocupado pdr los pﬁmeros molares
permanentes en desarrollo, Amque la calcificaci6n avanze en la dentici6n
de estos dientes, salvo en la de los primeros molares pemangntés. A los-
tres afios de edad, existen indicios de estado futuro de 1a oclucién.

Normalmente, puede existir lo que posteriommente se llamard so-
bremordida excesiva, con los incisivos superiores ocultando casi completa
mente a los inferiores al entrar los dientes de oclusién . Con frecuen--
cia, existe una tendencia retrognitica en el maxilar inferior , con el --
crecimiento diferncial y la salida del esplacnocréneo de abajo del neuro-

créneo, las discrepancias verttal y horizontal serin disminiudas o elimia
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das, En este momento, una técnica radiogrifica precisa de cono largo po-
drd determinar el ancho aproximado de las coronas de los dientes incisi-
vos permanentes. '

Un exdmen clinlco de la dent1c16n decidua y la medicidn del -
arcoa nos mdn:aré si estos dlentes poseen def1<:1ente espacio en’ los seg
'_».mentos supenores e mfenores, lo que es deseable para acomodar los di-
entes permanentes de mayor tamafio, Se pensaba anteriommente que " los --
A ‘espacms del desarrollo " aparecerian esponténeamente entre los dientes -

._infantiles entre los. tres y seis afios de edad; pero mvestlgaciones Te--

, cientes contradicen esto. Se presentan pocos cambios en las dimensiones

de la denticidn d1c1dua desde el momento en que termina a los dos afios -
* de edad hasta que hacen erupc16n 1os sucesores permanentes. Existen, co-
mo ha sido indicado antermnmente, aunentos en la amplitud posterlor de
" la dentici6n decidua. Pero la. medida c1rcunferenc1al desde el aspect
distal del segmldo molar deciduo de un lado. hasta el aspecto distal’ del :
segundo molar deaduo del lado opuesto mostrari poco cambio hasta 1a e--
Tupcibn de los mc151vos permanentes. o

Entre los tres y seis afios de edad, el desarrollo de los dien

tes permanentes continGa, avanzando mis los incisivos superiores e infe
- riores. De los cinco a los seis afios de edad, Justamente antes de-la ex
foliacién de los 1nc151vos diciduos, existen mas dientes en los maxila-

Tres que en cualquler otro tiempo. El espac1o es critico en ambos rebor-
des alveolares y arvadas. -

Los dientes permanentes en desarrollo se estin muriendo mis -
hacia el borde alveolar; los dpices de los incisivos diciduos se estin
resorbiendo; los primeros molares permanentes estdn listos para hacer e
rupcién. Existen muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus crip
tas y la " linea frontal ' de los dientes deciduos.

Parece imposible que los dientes permanentes tengan suficiente espacio -
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ira ocupar su lugar normalmente en las arcadas dentarias: pero los mo-
imientos para ocupar espacio vital, siguen seglin parece, en gran plan

aestro y en alguna forma, en el ltimo momenio, los dientes hacen erup
i6érn. La interaccidn complicada de fuerza hace indispensable que se man
enga la integridad de la arcada dentaria en este momento. La pérdida -
e longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la dife-
encia entre ocusién normal y moloclusién.

Basta poto desequilibrar el delicado orden de formacién den-
aria, erupcién y resorcién dentro de un medio 6seo v1ab1e. Como . Owen
1ace constar 1a pérdlda de espacm es mﬁs frecuente enla zona de los
,egtmdos mlares deciduos superiores. ‘

Entre los tres y seis afios de edad, pueden aprecmrse grandes
zanbios md1v1dua1es la edad cronol6gica solo nos da una aproximacién -
del orden de desarrollo. Como dice Mooraees : La edad fisiolgica ( bio--
16gica o en desarrollo ) estd basada en 1la maduracién de unb amés teji-
dos. En-el pabelldn Forsyth, de la Escuela de Medician Dental de Harvard
son enumerados cuatro sistemas : la dent1c16n, edad Gsea, altura y peso-
y caracteres sexuales secundarios. La ‘formacién dentaria que la erupcidn
de lvos‘ d1entes, ya que es menos afectada por el ambiente. Salvo durante-
el periodo de la pubertad, existe suficiente correlacién entre los indi-
cadores de la madurez. A los nifios pueden hacerseles una tabla similar.

Seis a diez afios:

Entre los seis y los diez afios de edad erupcionan los prime.
Tos molares pérmanentes. Es en este momento cuando ocurre el primero de
los tres ataques contra la sobremordida excesiva. Como dice Schwarz : -
" Existen tres periodos de levantamiento fisiolégico de la mordida : la
erupsién de los primeros molares permanentes a los seis afios, la erup -
sion de los segundos molares permanentes a los 12 afios de edad y la e-
Tupsién de los terceros molares a los 18 afios de edad. Al hacer erupsion
los primeros molages permanentes superiores e inferiores, el tejido que
los cubre entra en contacto prematuro. La propriocepcidn condiciona al
paciente para no morder sobre " elevador de la mordida "' natural; y asi
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los dientes deciduos anteriores al primer molar permanente hacen erup-
cién, reduciendo la sobremordida. Sinult&neaménte, los incisivos deci-

duos centrales son exfoliados y sus sucesores ';V)ei'manentes comienzan su

proceso eruptivo hacia el contacto con los incisivos de la arcada opues
ta. Generalmente los incisivos centrales inferiores hacen erupsi6n pri?
mero, seguido por los 1nc1s1vos centrales permanentes supenores. Estos
dientes con frewencm salen detras de los d1entes deciduos Yy se despla
zan hacia adelante bajo la influencaia de la presim lingual. Antes de -
‘hacer erupsién los incisivos centrales superiores se presentan como pro
,mmenmas grandes en el vestibulo mucobucal arnba de los incisivos deci

duos Un factor 51gn1f1cat1vo en ella erups16n normal 0 anormal de los- ' :
dientes sucedaneos es el espacio. existente, proporcmnado por los dien-

tes deciduos, ademads de ' los espacios del desarrollo ",-comparado con
1a amplitud de las sucesores permanentes.

Moorrees, en su estudm de 184 nifios norteamencanos de raza
blanca de 12 a 15 afios de edad, midié cu1dadosamente la anchura de los -

, dlentes y someti6 los resultados a un: analisis bmmetrlco. Los difme-
‘tros medmdlstales de las coronas de grupos de dientes y los didmetros !
mesiodistales de las coronas de los dientes deciduos, expresados como
porcentaje de los de sus sucesores permenentes. Estas tablas serdn Gti
les para el ortodontista al medir cuidadosamente 1a anchura de los
dientes deciduos y suced&neovs',' antes de comenzar un programa de extra--
cciones seriadas o colocar un mantenedor de espacio, etcetera.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de edad es
critico para la denticién en desarrollo. ; Habrd suficiente espacio o-
no? Es necesario hacer que el dentista haga observaciones frecuentes -
en este momento. Algunas veces, el exdmen radiogrifico revela resorcién

anormal de las raices de los .dientes deciduos. Puede tambien revelar si

existen dientes aucentes o supernumerarios. Puede existir una barrera-

de mucosa que evite la erupsidén de los incisivos permanentes. Parece -~
ser que la vigilancia constante es indispensable. Por ejemplo, si hay -
falta de espacio obvia, el paciente deberd ser mandado con el ortoden--
tista. Los datos completos del diagnéstico, tomados en este momento,
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pueden indicar la conveniencia de extracciones controladas; por ejem-
plo, extraccidnes de dientes deciduos antes de tiempo, para permitir-
el ajuste autonomia de los dientes permanentes, ya en la boca, y redu
cir asi el problema ortodéntico subcecuente.

La edad cronoldgica es poco {itil como base para calcular la-
~erupcidn de los incisivos superiores e inferiores. Los datos obtenidos
" de investigacibnes mis complicadas y de algunos "centros de crecimien-

to" indica que la edad fisiélégica proporciona una mejor forma de me--
dir. Esas tablas de *erupcibn dentaria', simplificadas, basadas en e--

. . dades especificas, colocadas en las escuelas, consultorios médicos,etc

sin ningune indicaci6n estdndar o error estdndar, proporcionan pocos -
datos fitiles. Estos cdmputos con frecuencia confunden a los padres, --
dindoles una sensacién de falsa seguridad.
s
Comio el asunto del espacio parece ser muy 1mportante en los-
: segmentos iniciales, donde no existe un margen de espacio para ayudar
_es conveniente hacer un estudio de la cantidad de espacio existente pa‘

.Ta los incisivos durante el desarrollo de los dlentes basando en la -
edad flSlOlOglca.

En un estudio longitudinal de mis de 200 nifios con muy buena
alineacidén dentaria, de midieron los moldes cuidadosamente para calcu-
lar el espacio existente. El cambio repentino durante la erupcidn de -
los incisivos centrales y laterales se ilustra porque existe mis de --
1.5 mm. de apifiamiento tanto en los nifios. El estudio mostro que las -
nifias recuperan mis que los nifios como promedio. Larecuperacidn estd -
ligada a aumentos significativos en la longitud de la arcada durante -
la erupcidn. Moorrees y Chadha afirman que, después de la erupcidn, se
llega a un plano estable en el aumento de la dimensidén de la arcada.--
Solo se aprecia un pequefio aumento en la anchura de la zona intercani-
na superioral '"mo puede preverse un deshogo significativo del apifiami-

ento del segmento de los incisivos después de la erupcidén completa de-
los incisivos laterales.
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DIAMETRO MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE 1OS DIENTES DECIDUOS

) Media S.E.m D.S. C.V. Variacién -
Diente - Sexo (mm.) - (m,) (mm.) (porcentaje) ~  (mm.) NGmero

Maxilar Superior

diy 6.5 - 0.05 0.36 5.55 . 5.8-7.2 64
6.44 0.05 0.43 6.65 5.4-7.5 69
di, 532 . 0.05 0.39 7.39 - 4.5-6.6 - 64
S 0523 0.04 0,33 6.37 . 4.5-6.2° 69
de U 6.88 0 0.040.36 516 . 6.1-7.9 . 65
S 6.67 0.04 0.35 5.29 5.9-7.6 69
dm, 7.12 - 0.05 0.38 5.33 6.3-8.3 64
6.95 0.04 0.3 5.14 ©6.3-7.9 68

dm, - 9.08  0.06 0.46 5.07 .- 8.0-104 - 63 .

b - 8.84 0.07 0.55 6.21 ~7.5410.0 . 68

Maxilar Inferior :

Cdip 408 0.04 0.30 7.23 . 3.0-4.7 64
FE - 3.98 0.04 . 0.30 7.42° 3.2-4.7 68
di, . 474 0.04 0.35 7.43 4.1-6.0 65

s 4.63 0.04 0.39 8.48 3.9-5.7 69
e 5.92 0.04 0.32 5.39 5.1-6.7 65
T © 5.74 0.04 0.35 6.06 5.0-6.6 68
dm; - 7.80 0.05 0.42 5.38 7.0-8.9 65
‘ 7.65 0.04 0.35 4.55 6.7-8.5" 69
dm, 9.83 0.07 0.52 5,32 8.541.0 63
~ 9.64 0.06 0.49 5.07 8.6-10.9 69

Como los incisivos centrales inferiores, los incisivos latera
les inferiores con frecuencia emergen lingualmente y son-llevados labial

)
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mente a su posicién correcta por una combinacién de las fuerzas de erup-
ci6n y las fuerzas funcicnales. :

Los incisivos centrales superiores hacen erupci6n del aspecto
labial. Muy pocas veces se observan prominencias sobre el tejido gingi-
val labial antes de la erupcidn de los incisivos laterales superiores.-
Si no existe espac1o suficiente, el tlempo de erupci6n se prolonga para

'estos dlentes, ) hacen erupcifn sobre el aspecto lingual o en girover -
sién. Serd necesario en ocaciones decidir, basidndose en un examen radlo
gréfico cu1dadoso, si conviene extraer los caninos deciduos antes del <
- tiempo tlempo en que: nomalmente seria exfollados La consulta con e1 I
j'ortodenusta es necesaria antes de hacer tal dec1s16n Si'se: posponen .
la extraccién, los incisivos laterales pueden hacer erupcién en el pala
~ dur y en mordida cruzada lingual con los incisivos inferiores. En este-
caso, considerando la lucha continua de tbdas los dientes en erupcitn -
por el espacm en los maxuares el cammo pemanente y su crxpta se- --.k
desplazan mesmlmente hac1a 1a 1inea media e invaden el espacio que nor
malmente es ocupado por el incisivo lateral. La erupcién de los incisi-
- vos generalinente se produce antes de los ocho afios de edad. La dimen --
“'sifn 1ntercan1na del maxilar’ supermr en la mujer nuestra poco aumento,
salvo en 1a erupc16n de los caninos permanentes, y termina a los 12 a--
fios de edad. Mientras que 1a erupcidén de los caninos permanentes causa-
un aumento similar ligado al tiempo, en el varén afin existe un incremen -
to intercanino significativo entre los 12 y 18 afios. Este cambio poste- -
_rior estd sujeto a los incrementos horizontales basales del maxilar in-
" ferior, como ya se ha indicado anteriormente. Después de la erupci6n de
los insicivos, el aumento de la dimensidn intercanina es minimo, coinci
diendo nuevamente con la erupcién de los caninos permanentes. Tanto en-
kombres como en mujeres, esto pricticamente termina a los 10 afios de e-
dad. Clinicamente, el crecimiento intercanino inferior estd terminado -
en las @iltimas etapas de la denticibén mixta,

La longitud de la arcada es afectada por el patrdn morfogené-
tico; sin embargo, en la maloclucién de clase II1 (prognuti;mo del maxi
Iar inferior) los incisivos inferiores tienden a hacer erupcién mas ver
ticalmente y se encuentran inclinados en direccién lingual, reduciendo-
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con frecuencia la medida del perimetro; En al oclusién de clase 11, los
incisivos inferiores se encuentran inclinados en sentido labial por ac-’
cién de la l’éngua y falta de kcontacto incisal, Esto produce el efecto -
de aumentar la longitud de la arcada incisal, salvo 'que exista una hipg
ractividad confirmada del mfisculo borla de la barda, con el labio infe-
rior introducido entre los incisivos superiores e inferiores durante la
funci6n. En tales casos, la lorgitud de la arcada incisal inferior es -
 reducida por un a:'n;iliamierito Yy retrpsiéri del segmento anterior conjtl;ani’f .
* tamente con un aumento de la sobremordida horizontal. La sobremordida--
~vertical tamblen puede mf1u1r en el espacio existente en la reglén de"

- los incisivos inferiores con 9obremord1da vertical exceswa ejemlendn‘
',\‘un efecto. de constr1cc16n y de’ apmauuento sobre los mc191vos mferlo- -
TES €n m.aloclusmnes de clase I Yy clase II divisi6n 2.

Aunque los incisivos centrales laterales ocupan-su p051c16n -
normal la formaci6n radicular- afin no ha. termnado. Los agu]eros ap1ca— ‘

'kles son. amphos y no c1erran “hasta después de un afio. En este momem:o a

»los 9 6 10 afios de edad, todos los dlentes permanentes, salvo 105 terce-
ros molares, than termmado la formaci6n coronaria y disposici6n de esmal
ote. El tercer molar aGn se encuentra’ en proceso de formacion. Su cripta
aparece como una zona rad1olﬁc1da oval més alls del margen de la'rama a-
_ scendente. Estudios lammogréflcos extensos de la denticién en desarrollo
muestra que existe gran variaci6n en el tlempo en que comienza su desarro
110 el tercer molar. En algunos casos,.los terceros molares comienzan: su-
desarrollo a los 14 afios de edad.Parece ser que existe poca correlacion--
entre la edad cronolégica, la edad dental y la formacién del tercer molar.

" Entre los 9 y 10 afios de edad, los 4pices de los caninos y mo-
lares deciduos comienzan a resorberse. La variaci6n individual también
es grande. Las nifias' generalmente se adelantan un afio y medio o un afio a
los nifios. Un estudio radiogrdfico de toda la boca, con la técnica del -
cono largo, proporciona datos fitiles. En este momento, en el maxilar in-
ferior, la anchura combinada del canino deciduo, el primer molar deciduo
y el segundo molar deciduo es aproximadamente 1.7 mm. mayor que el ancho

combinado del canino y el primero y segundo premolares. En el maxilar --
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superior, la diferencia combinada de esta dimensifn tlene un promedio
de solo 0.9 mm. Esta d1fernc1a de espacio para cada segmento maxilar--
se 1lama el “espacio libre" (leeway space) de Nance. Es este aumento-- -
temporal en longitud de la arcada, debido al tamafio relutivamente gran
de del segundo molar deciduo inferior, el que con frecuencia evita la-
interdigitacién normal de los priméros molares permanentes. Conservan
‘una relacibn de borde a borde hasta que ‘se.pierden el primero y el se- -
', _gundo molares’ decuhms. Este es. un fenémeno normal y no debera causar- :
preocupac16n. El plano terminal es eliminado y 1a correcta 1nterd1g1ta
- cibn entre las cﬁspxdes Y 1as fasetas solo: se establecen despues del. -

';,cambm de los nnlares Yy canmos dec1duos POT sus sucesores pemamntes .
'El desplazamxento mesial de los molares inferiores ocupa el espacio’ 11I

“bre que existe en la arcada inferior. Esto es la causa de la reduccidn
de 1a distancia del molar a molar observada en diversos estudios. Si -
~existe un escalaon distal en lugar de un plano terminal al caso, puedev
_ producirse malocluc:mn de clase I1I. Un escal(‘m mesial, desde 1uego R
.‘kelgm.flcar una malc..luclén de clase IIT en desarrollo o prognausrm ’
del maxilar inferior. En cualquler caso, deberid medlrse culdadosamen—
te el espacxollbre para ver si existe lugar adecuado para llevar a ca
bo los camblos necesanos en la arcada sm intervencitn de aparatos. o

Otra clave importante acerca de 1a cuestién del espacio en-
1as arcadas dentarias es el canino deciduo inferior se resorbe antes-:
de tiempo y se piérde prematuramente. En situaciones de deficiencia a
guda de espacio, la corona del ‘incisivo lateral pennanente puede en--
trar en contacto con la superficie mesial del primer molar deciduo.
Normalmente, sin embargo, la raiz del canino inferior se resorbe mis-
lentamente que 1a del primer molar deciduo en el maxilar Superior y -
solo un poco antes del primer molar deciduo inferior.

La existencia de espacio no es el Gnico factor que afecta a
1a erupcidn de los dientes permanentes y la resorcidon de los dientes-
deciduos. Los trastornos endocrinos pueden cambiar marcadamente este-
patrén. Las anomalias tiroideas, por ejemplo, son frecuentes y su efec
to se nota en la oclucién en desarrollo. Las enfermedades febriles -
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alteran el orden, asi como otros factores ambientales locales. En ocacio
nes, es posible que un golpe cause una variacién en el orden de empcién
- de los dientes permanentes. Las presiones musculares anormales, induci--
das por la mala ralaci6n dé las arcadas dentarias y las variaciones mor-

fol6gicas inherentes o por hibitos de dedo, labio o lengua, puede afec -
tar al _desarrollo de la denticidn mixta.

Después de los |0 ams de edad : - , e
‘ Entre los 10 y 12 afios- de =dad, ex1ste consulerable var1ac16n‘,"
en el orden de erupc16n de los canmos y premolares. Es apromladamente o
. la mtad de los casos, el camno mandlbular hace erupc16n antes que el .
8 pr1mm y segundo premolares mfenores En el maxllar supenor, el pn-,v T
mer premolar generalmente hace erupc16n antes que el canino. El segundo
premolar superlor y el canino superior hacen erupcitn aproxmadamente al:
- mismo t1empo No deberd darse demasmda importancia a la variacién del -
orden si parece haber suf1c1ente espacm En ocasiones, los dientes deci
duos son retemdos mﬁs allé del t1empo en que deberian’ haberse exfohado
" Una norma es tratar de conservar los lados derecho e 1zqu1erdo con el mis - . »
m ritmo de erupcidn. Si el prlmer molar supenor izquierdo: deciduo ‘se --
pierde normalmente, Y el molar superlor derecho a@n.se encuentra flrme,
la rad1ograf1a puede mostrar que la raiz maxilar o distal no se ha resor-"
“bido correctamente. En estos casos, es recomendable ayudar extrayendo el
diente. Después de la pérdida de los segundos molares deciduos, existe un
ajuste en 1la oclucién de los pr:uneros molares. La cﬁsplde me51ovest1bular :
del primer molar superior se mueve hacia adelante para ocluir ctm ‘el sur~ o
- co mesjovestibular del primer molar inferior, al eliminar el plano- termi~
nal al ras. La tendencia a la clase II, existente en toda la denticibn de
cidua 'y mixta, deja de existir. Debemos hacer hincapie en la importancia
de someter al paciente a vigilancia cuidadosa durante este periodo criti-
co de intercambio. Con frecuencia, los procedimientos ortoddnticos preven
tivos o interceptivos pueden evitar el desarrollo de uma maloclucién o el
establecimiento de aberraciones oclusales que posteriormente causarfn tras

tornos periodontales. Desde luego, la norma en este caso es evitar una o--
cacién en que "por falta de un diente se perdi6 la batalla',
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No exageremos al decir que es posible evitar una mordida profunda y res-
t_;x"usién funcional y maloclucién de clase II, en algunos casos, mediante
la intercepci6n adecuada,

La erupci6n de los segundos molares generalmente sucede des --
pués de la aparicién de los segundos premolares. Como el segundo premo -
lar y los segundos molares muestran la mayor variacién en el orden de la
.erupc16n de todos los dlentes ( salvo los terceros molares ), los segun

‘ dos molares puden hacer erpcibn ‘antes de los segundos premolares en:17"=.
por ‘100 kde los casos en personas blancas.

Generalmente, 1os seg\mdos molares mferlores y superlores ha’
cen erupc16n al mismo tiempo. Aqui, nuevamente, nos enfrentamos con las
tres etapas fisiolSgicas de levantamiento de la mordida, siendo esta la

' segunda etapa, El te) ido gmg1va1 que cubre los segundos molares hace con

’tacto prematuro, 1mp1d1endo cerrar y abrir la mordlda en- 1a porc:16n ante-'
~Armr, perm1t1endo 1a erupc16n de los dientes untenores hasta el segundo
molar durante un pelodo de semanas, ‘mientras dura esta sxtuac16n. La re-
duccmn de 1a sobremord1da vertical es mm]ma y vanable 51endo mayor :
v__en algunos casos y menor en otros, pero es un fenémeno que ocurre con == :

frecuencia y deberd ser observado. Este plano oclusal natural puede s B
auxiliado con un aparato protés1co. Antes- de comenzar el tratamiento, es .
. conveniente determinar la cantidad de correccién natural de la sobre mor.

.dida que se presentafé. Existe afin suficiente crecimiento velfticai enel
co‘mplej'o élveolbdentario después de la erupcién de los segundos molares-
permltlr que funcione el plano oclusal. ' k

Si los segundos molares pemanentes hacen erupcibn antes que -

los segundos premolares pueden inclinarse los primeros molares permanen- .
tes hacia mesial. Esto se ve con frecuencia en yﬁacientes que han perdido
prematuramente los segundos molares deciduos. Si los molares estédn incli
nados masialmente, la erupcidn del segundo premolar se retrasa aln mis.
Puede hacer erupcién hacia lingual o puede hacer erupcién. En un gran nG
mero de malocluciénes de clasell, divisién I, el segundo molar superior-
tiende a hacer erupcidn antes que su antagonista inferior. Razonando a -
- posteriori-, esto se ha explicado por la posiblc desviacién mesial de

la denticién superior, por la funcién muscular peribucal pervertida, ha-
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,‘bitos de presi6n, degluci6n anormal, etc. Un factor que contribuye a la
“erupcién lenta del segundo molar es la falta critiéa de espacio que pue
de existir en la denticién inferior. En una arcada en contenuén, existe
menor posxblhdad de ajuste de la posicibn dentaria. También, 1la mordida

‘profunda y el efecto retrusivo de la actividad lablal anormal puede exa-
. cerbar el problema

. las radlografias tomadas poco tiempo después de'1a erupc16n i
del segundo molar permanente con frecuencia muestran el desarrollo del -
~ tercer molar. Esto es muy cierto en 1os terceros. molares mfenores. Ge- .
neralmente, existe’ poco’ espacm en’ la artada dentana para’ acomodar es ‘

tos dientes, que parecen estar formﬁndose en la rama ascendente: E1 dlen’ L

te parece estar orientado hacia los lados. En rcalldad, el eje mayorvd‘el
tercer molar en desarrollo se encuentra en direcci6én oblicua, hacia la -
lengua en el plano medio de un fingulo de 55 a 10 grados. Esta 1nc11nac16n

“tiende a ser menos obtusa entre las: edades de- 12 y 16 afios,’ pem ‘1a super :
‘: ficie-oclusal se encuentra aCm inclinada hac1a 11ngua1 Como el reborde -

4alve01ar presenta una curva hacia lingual en el punto de unién del borde- :
anterior de la rama ascendente, el tercer molar con frecuencia ‘puede te--

ner suficiente espacm para ‘hacer erupc16n, aunque e1 diente radlograflca

mente parezca estar en la rama ascendente. Desde luzgo, se encuentra en. -
'direccién lingual a la rama ascendente. Aunque los Segmxdos molares supe-
riorés. hagan erupci6én hacia abajo y ha da adelante, los terceros molares
supérioxfes harin erupcitn hacia abajo y hacia atrids. A esto podria afiadir.
‘se la direcci6n "hacia afuera'. SegGn Dempster, Adams y dudd'les‘,v‘ lain -
clinacién axial de los dientes superiores tiende a COnveifger miy especi-
almente al final de la arcada.

Los ejes mayores de los dientes inferiores tienden aser diver-
- gentes, siguiendo la curva de Spee. De importancia  inmediata, sin embar-
go, es el hecho de aue con los terceros molares inferiores haciendo erup
cién en direccién posterior y vestibular, no es raro que exista mordida-
cruzada, en muchos casos en que los terceros molares que tengan suficien
te espacio para hacer erupcién. No es posible determinar un tiempo defini
do para la erupci6n de los terceros molares, Hurmen cree que el tiempo me
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“dio para la erupcibn son 20 afios. En general estos dientes aparécen en

los mﬁas ‘antes que en los nifios, y la erupcién es mfs ripida en aque-
" 1los. En el hombre, la erupcién de los terceros molares es muy errdti-
ca, y la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal es mucho mis -
variable cronolégicamente que en 1a mujer. A los 10 afios de edad, la -

~mayoria de las mujeres poseen sus terceros molares, si es que ex1sten,_ '
esto no. es verdad en el hombre

" Es fac11comprender los problemas que se presentan con fre-- |
e cuenc1a en la zona de Ios terceros molares, considerando la dlferen -
: ‘j'c1a lmcml en Iongltud de la arcada, 1a tendenma que tiene los" ter-;i :
" ceros molares superlores e inferiores sus mclmac16nes auxiliares vak '
~ riantes y la imposibilidad de parecer a tiempo de la erupcidn de es--
tos dlentes El problema de los terceros molares no solo puede ser una
exper1enc1a dolorosa, sino que- puede provocar trastornos ﬁmcmnales -
: '.;que afecta a’'la longev1dad de 1a denticién y crea y: agravan los proble
‘mas de la art1culac16n temporomandlbular o

Mmhos ortodent1stas p1ensan que cuando eliminan los cuatro-

fpnmeros molares para 1levar a cabo el tratamento ortodontlco, los --

terceros molares poseen una mejor oprtunidad para hacer erupcién nor--

mal ya que cuestan con mis espacio. Sin embargo, los estudios panGrami
cos lanﬁnogréficos muestran que en muchos de ellos la adici6n de espa--
cio permite a los terceros molares inferiores inclinarse hacia adelag :
tey atraparse bajo la convexidad distal del segundo 'movlar. La super -

visién constante es 'indispensable y el enderezamiento quirGirgico es -

una maniobra intercepti\}a.
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OCLUSION NORMAL

La posici6n de los Dientes dentro de los maxilares y la for-
ma de la oclusi6n son determinados por procesos del desarrollo que ac--
" tGan sobre los dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos
de fomac16n, crecimiento y modificacién posnatal La oclusién dentaria

= ,ff" varia entre los individuos, seglin el tamafio y. forma"dallos dlentes, po-

o ‘s1c16n de los mismos, tlempo y orden de la erupcifn, ‘tamafio y forma de-
las arcadas dentarias y patr6n de crecimiento craneofacial.

“El estudio de la oclusi6n se. ref1ere o solamente a la descrlg.i
eibn morfolégma' penetra en la naturaleza de las variaciones de los com

~ ponentes del sistema masticatorio y considera los efectos de los cambios
por edad, ‘modificaciones funcionales y patol6gicas. La variacién en la -
L denticién es el resultado de la interaccién de factores genfticos y am--

: bientales que afectan tanto al desarrollo prenatal como a la modlflca- -
. cibn posnatal ‘

Si definimos normal como 'lo habitual", entonces una fila de-
. 16 dientes perfectamente alineados en cada»maxila‘r no satisface este re -
-,"quisito. Existen muy pocos casos como éste, salve en prétesis, afin’ cuan
do los dientes se encuentren perfectamente formados en cada maxilar,v no
existe garantfa de que la oclusifn sea normal. La perfecta interdigita- -
-+ cion es lo ideal y solo es posible obtenerla sistemfiticamente en las --
creaciones artisticas del prostodontista. Para el ortodontista, la oclu

sién ideal es una meta admirable, pero generzilmente una:imposibilidad -
terapefitica.

Un axioma cardinal con el que podemos comenzar es que -lo noj;
mal en fisiologia es siempre una gama amplia, munca un solo punto-. - -
Veintiocho dientes en situacifn correcta y en equilibrio con todas las-
fuerzas ambientales y funcionales, pueden considerarse normales. Una -
oclusifn atractiva, equilibrada, estable y sana también puede conside--
rarse normal, aunque existen leves giroversiones. Tambi&n puede ser nor
mal que un nifio posea una marcada sobremordida vertical y horizontal y-
con incisivos derechos. La curva de Spee, curva de compensacidn, altura
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de las clspides y relacién de cada diente con su antagonista, asi como
otras caracteristicas oclusales, pueden variar considerablemente y aGn
considerarse normales, .aln asi, 1o que es anormal a una.edad puede ser
normal en otra. Algunos ejemplos de la relacidn entre el tiempo y 1la -
normalidad, son las maloclusiones transitorias como apifiamiento duran-
‘te la erupcién de los incisivos _proyeccién anterior de los incisivos-
laterales superiores, dando el aspecto clisico de "patito feo", la ten
dencia de los primeros molares a ocupar una nos1c16n de clase II, antes -
de la pérdida de los segundos molares deciduos y la inclinacién 1lingual
de los segundos molares inferiores en erupcién, antes de que la lengua 7
,'haya pod1do influir ‘en estos dientes cn erupcién. - Es muy importante Lo
‘que el-dentista reconozca estas condiciones transitorias tal como son,-
y QUe no interfiera en los intentos de la naturaleza para lograr lo que
serd posteriormente un patrén normal y una disposicién normal de los --
dientes -. Esto es importante porque los ortodontistas y los dentistas-
~de practica general han sido culpables de utilizar aparatos ortodénti--
cos iﬁcportunamente', interfiriendo en lo que es en realidad un patrén -
de desarrollo normal. Con demasiada frecuencia, el resultado ha perjudi

- cado: a los dientes Y tejidos c1rcundantes. El resultado es entonces una

"malolcuslﬁn yatlogémca .

Cualquier definici6n de oclusién normal deberd evitar ser es
titica y descriptiva. Es indispensable elaborar una definici6n dindmi-
"ca no s6lo de los dientes, sino también los tejidos de revestnnlento,
nusculatura contigua, curva de Spee distancia mteroclusal y morfold-
" gica de la articulacién temporomandibular son consideraciones indispen
sables para el concepto moderno-de la oclusién. Sin embargo, el recono
cimiento de estos fundamentos de la oclusién no se hizo en una noche.

Aunque este capitulo se ha dedicado arbitrariamente al desa-
rrollo del concepto total de la oclusién, no se trata de restar impor-
tancia al crecimiento y desarrollo y sus fundamentos fisioldgicos, tan
necesarios para el establecimiento y conservacién de la oclusién.



DESARROLLO DEL CONCEPTO DE LA OCLUSION

Histéricamente muchos de los primeros  adelantos de la odonto-
logia fueron inductivos; razonamientos de lo particular a lo general. -
El desarrollo del concepto de la oclusibén puede seguirse a través de la
ficci6n y de la hip6tesis hasta la realidad. El punto de vista ficticio
en sentido filoséfico, era una ordenacibn conveniente de una serie de ob
servaciones y pensamiéntos dispuestos mis o menos en orden ldgico. " Fre-
cuentemente, estas observaciones eran esporddicas, ligadas fmicamente --
por el azar y wnidas por un hilo tenue. )

El ataque hipotético al problema de la oclusién se basé'ven 1a
aceptacidn de ciertas entidades légicas. Estas se empleaban para relle-
nar los agujeros que existfan en el conocimiento empirico y tentativa--
mente, completaban la imagen. Existia el entendimientg de. que otros des
tubrimigntos y experiencias futuros deberian verificarlos. Como dijo. --
Simbn, una hip6tesis salo puede ser conservada si no contradice los he--
chos basados en la experiencia. Esto es justamente lo opuesto a la fic-
cibn. Otra diferencia entre los puntos de vista hipotético y ficticio -
“es que la construccién ‘de una hipbtesis estd basada en la posibilidad;-
la seleccién de una explicacidén inductiva o ficticia estd basada en 1a-
utilidad o conveniencia del concepto.

El hecho es realidad, lo que ha sucedido. El hecho es la ver-
 dad conocida por la observacifén o 1a verdadera experiencia. El aspecto-
ficticio, asi como el hipotético, fueron preludios necesarios del esta-
blecimiento de la verdad, pero deben ceder cuando se encuentran contra-
dicciones. El desarrcllo del concepto de la oclusi6n puede ser dividido
en tres periodos: el perfodo ficticio, antes de 1900; el perfiodo hipoté
tico, de 1900 a 1930; y el periodo de la verdad, de 1930 al presente. -
Obviamente, esta es una divisi6én por conveniencia. Se da la impresién -
de que existe una divisién exacta entre las trecs entidades, cuando en -
realidad la transicién fue gradual, con considerable superposicidn. Pe-
ro la tendencia es innegable. Las hipftesis y la ficcién ain constituyen
“muletas'' convenientes, cuando nuestros conocimientos de ciertos aspectos
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de la funcién estomatognitica son escasos. Sin embargo, cxiste cada dia
menos necesidad de ellos, ya que la investigacién proporciona cada dia-
mds datos y se avanza cn ¢l anilisis bioméirico.

Existe otra tendencia en el desarrollo del concepto de la oclu
sién, la tendencia de pasar de lo estdtico a lo dindmico. Los conceptos-
originales de la oclusidn describian un acto temminado; practicamente un
punto de vista anatémico; una descripcién de cSmo los dientes -se unen --
cuando los maxilares se cierran. '"Clusién" significa "cierre", el prefi-
jo "oc" significa "hacia arriba". El punto de vista estdtico perduré has
ta el periodo hipotético. Ahora, con mayor énfasis en la fiéiologia_ y el
reconocimiento de los desSrdenes funcionales, se ha hecho una interpreta
ci6én mucho mds amplia de la oclusién.

DIAGNOSTICO DE LA OCLUSION NORMAL Y ANORMAL.

Definicién de oclusién '"normal'.

Uno de los juicios mis dificiles de emitir que serdn requeridos
al odontdlogo general en su futura prictica es; ¢(Cudl es la oclusién nor-
mal?. Los nifios difieren considerablemente entre si aln dentro de la mis-
ma familia con respecto de los factores de crecimiento, pautas esqueloto-
faciles, y tamafio, forma y espacio entre los dientes en cada arco. Por el
momento, no hay pauta de diagnéstico que, tomada en el nifio pequefio, pin-
te al odontdlogo con exactitud cual serd el cuadro en el nifio maduro. Sin

embargo, a menudo nos encaramos con el problema de decidir si la oclusién
de un nifio es normal o no.

En una definicién, "normal'' implica uma situacién hallada corri
entemente en ausencia de enfermedad y los valores normales en un sistema-
bioldgico estin dados dentro de una gama de adaptacidn fisioldgica. Sin -
embargo, se ha dicho que oclusién normal debiera implicar mis que una ga-
ma de valores accptables; debicra indicar también adaptabilidad fisiols--
gica y la ausencia de manifestaciones patoldgica y reconocibles. Tal con-
cepto de oclusidén normal pone énfasis en el aspecto funcional de la oclu-

£ién v en la capacidad del sistema masticatorio de adaptarse o de compen-



sar algunas desviaciones dentro de una gama de tolerancia del sistema, Un
nifio con oclucién normal, entonces seria aquel que no apoyara en su sis-

temd masticatorio factores de desviacién o que fueran extremadamente re-
ducidos.

ESTABLECTENDO LIMITES DE LAS MALOCLUSIONES MENORES.

Aunque tales casos serdn examinados con mucho mayor detalle en
futuros capitulos, aqui se enumerarin los parimetros que establecen las-
que serin denominadas maloclusiones menores de modo que el odontdlogo ge
neral pueda comprender el alcance de sus responsabilidades en esta drea.
La mayoria de estas responsabilidades han sido acordadas y aceptadas por
los ortodoscistas de toda la nacién en congresos de educadores y en con-
ferencias de asesoramiento. Resulta visible de la discucitn que sigue --
que se puede cumplir una amplia gama de tratamientos del odontdlogo gene
ral interesado. No obstante, sélo tendrd éxito final en el tratamiento -
de esos pacientes si se familiariza con ciertos factores de crecimiento-
y desarrollo delos nifios, si siguen buenos procedimientos de diagndsti-
co y si asimila los elementos fundamentales de la aparatologia.

Conservaci6én del espacio existente cuando los dientes tempora?
les, sobre todo los molares, se pierden prematuramente por extraccidnes,
el espacio ocupado por ellos debe ser conservado con aparatos en muchos
casos. Algunas ortodoncistas estiman que el 75% de los nifios que ven de
rivados padecen falta de espacio que pudo haber sido evitado.

Mordidas cruzadas posteriores que afectan a los caninos prima-
rios molares primarios y primeros molares pormanentes. Cuando existe una
mordida cruzada en un lado (unilateral), la opinidn prevaleciente es que
la situacién debe ser tratada tempranamente, algunas veces ya en la den-
ticidén temporal. Los casos mids complicados de modida cruzada bilateral,
que afectan tantc los molares permanentes como los temporales con pala-
dar excesivamente estrecho, suclen ser considerados como un problema --
para el ortodoncista.
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Mordidas cruzadas que afectan uno o mis incisivos permanentes.Estas ma-
- locluciones pueden ser resueltas si se pone cuidado en asegurarse la e

tidlogia de la mordida cruzada anterior y si existe espacio adecuado en
el arco para mover los dientes a su relacién adecuada con los otros. Si
esta maloclucién apareciera como rasgo familiar con tendencia a la Cla-

se III de Angel, casi con toda certeza se debe consultar al ortodentis-
ta,

Apiﬁamientb de los incisivos inferiores. Estos casos puden ser
tratados, mediando cuidadosas med1c1ones que demuentren que hay espacio-
.dlspomble en la arcada para todos los dlentes pennanentes.

Migracifn mesial del molar de 1os seis aﬁds superiores. Si las
expectauvas no se llevan demasiado arriba y si la perdida de espacm no
excede de 3 mm por cuadrante, a menudo se puede recuperar el espacio per
dido. Se ha de comprender, empero, que las d1f1cu1tades de tratamiento a
umentan con cada milimetro sucesivo de espacm perdido. En el arco infe-
rior la historia es muy distinta, Como se verd, se considera que es mu--

cho mis ficil recuperar espacio perdido en el maxilar superior que en el
inferior.

Migracién mesial y volcamiento de los molares inferiores de --

los seis afios. Los propios ortodoncistas plantenan tantas dificultades -

"en el movimiento de los molares inferiores que la bandera roja de peli--
gro deblera estar claramente a la vista del odont6logo general. Nuevamen

te, es un caso de cantidad de volcamiento o movimiento produc1do. Los --

pnmeros molares pueden ser algo enderezados hacia atrds con aparatos --

simples, en muchos casos, cuando aGn no han hecho erupcién los segundos-

molares, que ejercen una fuerza hacia mesial sobre la cara distal de a--

quellos. No obstante, pueden producirse decepciones con demasiada fre --

cuencia aun en casos aparentemente simples. Si se han perdido mis de 2mm

de espacio en un cuadrante inferior, puede ser necesaria la colaboracidén
de un ortodoncista.

Cierre de diastemas. Estos procedimientos "simples' deben ser
encarados sblo después de un estudio y diagnestico muy extremadamente-
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cuidadoso de la etiologia. La mayoria de los diastemas existentes entre los
incisivos centrales supeiriores a los 9 afios se cerrarin espontidneamente al -
madurar la denticién. Aqui resultari la ayuda de la historia familiar.

Incisivos superiores espaciados y en abanico.-

La protrusién excesiva de los :mc151vos superiores puede ser tra-
~tada si la relacién molar es de Clase I y si el nifio no es demasiado resis-
tente a los procedimeintos que ‘1o ayudarsn a superar el hibito bucal parti-
cular que les produjo los dientes protruidos. A menudo el odont6logo se en-
frenta con las concecuencias de un hibito temprano de sucmén de los dedos-

) i’kque se transformd en un hibito de proyecc16n lingual.

Mordida abierta anterior.-

La mordida abierta anterior es casi siempre indicio de un hébito
bucal de larga data. Comfinmente, existe problema que mvolucra una lengua-
‘pasiva interpuesta entre los dientes de ambas arcadas o un fuerte empuJe -
lingual al deglutir. Pudiera ser necesaria la colaboracidn de un foniatra
para que diagnostique e instruya la adecuada terapéutica lingual y de de--
glucién, pues existe la posibiiidad de un problema de habla. subyacente.

' Mediante la honesta aplicaciSn de unos pocos principios bisicos-
de diagndstico y un cuidadoso estudio de las técnicas con aparatos conside
rando en este libro, el odontSlogo se encontrard que los procedimientos de
movimientos dentarios propiamente dichos pueden mantenerse razonablemente
no complicados. Los aparatos fijos y removibles descritos son aparentemeh-
te simples, y sin embargo su eficacia en las situaciones de la prictica ge
nerel ha sido demostrada con frecuencia, siempre que cada caso sea diagnos

ticado apropiadamente y que haya sido comprendida la etiologia de cada ma-
- loclucién,
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TRATAMIENTO DE LAS MALOCIUSIONES MENORES

- EDADES DE TRATAMIENTO SEGURIDAD PARA LOS NINOS , _

‘ Los movimientos dentarios menores, por lo general mgmﬁcarén -

el tratamiento de nifios comprendidos entre los 4 y 10 afios.

En nifios menores de 4 afios, los aparatos aprofados para el tratamiento de.

. los trastornos oclusales menores muchas veces no pueden ser usados con é-_ o

- xito. En los nifios de mis de 11 afios est4 comenzardo el brote de creci == -
miento prepuberal, y esto tlende a emmascarar muchos factores del dxagnés

tico que se ve mis fﬁcumente ‘en-1os mis pequeﬁos. Hacer tratanuentos mﬁs__ o
alld de esta edad es superponerse a 1a "época ideal", por asi decir, cuan S
do la ortodonc1a correctora de toda 1a boca puede ser llevada a- cabo: més- L
favorablemente por el ortodoncista.

‘Esencialmente, entonces, los movimientos dentarios 'menores' en - . .

' los nifios probablemente deb1era limitarse a-los afios tardios de la dentl-',; S

: c16n temporal y a los primeros afios e mtemedlos de la denticitn mixta.

Si éste parece un lapso escaso,’ qulzé haya que poner énfasis en que son -

-los afios en los cuales las denticiones dan los mis claros indicios de a—- v
pa:rtarse del amplio camino que ha 51d0 denominado de 1a "buena oclusién" . :
* Para- el mejor €xito del tratamiento. 1a agudeza diagn6stica de cada odon- o k
t6logo de familia habrd de aguzarse y su interé&s por los movimientos den-

' tarios ménoreS deberén ser sostenidos en su ejercicio cotidiano. Esto po--
" @rd evitar con ef1cac1a la nece51dad de un tratamiento ortodéntico comple -
to para muchos Jovenc1tos adolecentes Recuérdese que el tratamiento avan

zado por €l ortodoncista a menudo se torna necesarlo porque se perdid el-

espacio vital en los arcos por descuido o se permitié que persistieran ma
las relaciones oclusales a través de los afios de la denticién mixta. Esto .
puede suceder si el odont6logo de familia no fue adiestrado en el recono-
cimiento de las maloclusiones iniciales. Con igual frecuencia, la capaci-
dad mejorada de reconocimiento de las sefiales de advertencia de malas Te-
lacidnes oclusales ayudard al odontflogo de la familia a derivar a los ni
fios al ortodoncista a una edad mis temprana si la maloclusién en formacién

pareciera estar mds alld del campo de tratamiento que se concediS para su-
ejercicio profesional.
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El énfasis de estos capitulos serd puesto una y otra vez sobre el va-
lor del diagnﬁstico precoz: el reconocimiento precp'z‘ de las discrepan
“cias-oclusales da lugar a la posibilidad'de un ,tratamient‘o intercepti
vo minimo. Los recursos auxiliares del diagn6stico presentados aqui es
tdn destinados a ayudar a todo cdont6logo interesado a verificar en -
sus pacientes mis pequefios la presencia de la maloclusién en desarro— :
1lo. El mayor beneficio de los movimientos dentarios menores en los - :
,niﬁos reside en que permiten. que la denticifn de un nifio- sea "nonmah '
zada" de manera que tenga todas las oportunidades posibles para alcan
'zar la meJor dent1c16n deseable en 1a edad adulta.

Munca se podrd hacér demasiada ’fuérz'a al afirmar que el odon i
t6logo que trate de ayudar a sus pacientitos de esta manera deberd r“er
visar muy afondo sus conocimientos de crecimiento y desarrollo. Moyers,

“en su reciente texto, considera la inmensa mportam:.la de los factores

del crec1m1ento. Pone &nfais en que la mayoria de los tipos de aparatosﬁ.‘j' SeE
~ de ortodoncia moveran con éx1to los dientes, pero el odontﬁlogo de una- - .

mayor profundldad en su conocimiento de la teoria subyacente de esos-a-.
‘paratos terminard manejandb mal hasta las menores maloclusiones. Gran - .

‘parte de ese mal manejo es esgendrado. por la mgnoranua de-los facto--".. o

res del crecmlento y desarrollo.

TIPOS DE APARATOS RECOMENDADOS.

' Para uso del odont6logo de familia serdn descritos tanto apa-
ratos fijos ‘como removibles. Entre los aparatos removibles estd el apa
rato de Hawley, superior e inferior, con arco vestibular; el mantenedor k
de espacio inferior con ganchos; la pantalla bucal; y el tipo Kloehn de
aparato de fuerza extrabucal cervical. Este filtimo aparato es realmente

a la vez un aparato fijo y removible, pues tiene bandas cementadas en -
los primeros molares permanentes superiors.

Los aparatos fijos por describir serfin el mantenedor de espa-
cic con ansa soldada a corona (o banda); el arco lingula inferior fijo
(soldado), asi como diversos tipos de arcos linguales fijos removibles-
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y dos arcos vestibulares superiores de alambre redondo, uno constmldo
con almbre grueso y otro con fmo. e

MANI‘ENIH«!IENIU DE LA FORMA DEL ARCO INFERTOR COMO BASE
" PARA LA ORTODONCIA PREVENTIVA.
Tal como los cimientos de una casa determinada el sostén de las estruc
'turas constrmdas sobre ellos, del msmo modo la foma del arco denta- '

R ¢ 1 mferlor soporia’ y mantlene 1as posmmnes de los d1entes supeno-

- res. ‘La’ forma ovoidea del arco inferior es la punta mids sana y natural '

- para esos dlentes, y ésa es la fonna que el cdontélogo debe tratar de- .
2 f",Preservar T A o - ~ '

Como los dientes ‘permanentés inferiores erupcionan antes que‘
los superiores, la pauta de la oclusién (o maloclusidén) con mayor. fre-
- cuencia se nota antes con un examen culdadoso del arco mfenor del m

ﬁoméspequeﬁo, o S ' : 5

Se po*ﬁré nucho ma.s enfasm en el uso de dlversas clases de
arcos lmguales mfenores fuos retmmbles, porque sirve mejor como
aparatos destmados a recuperar y mantener la forma ovoidea del arco

1

‘mferlor. En 1a boca del pac1ente van como aparatos - flJOS, aunque el 0.

/- dontﬁlogo puede qu1tar1 os con facilidad. de sus agarres en ocacién de -
- los ajustes peno(hcos. La denommacmp del arco lingual-fijo removi -
ble es algo peculiar y extensa, de modo que se la resumird diciendo ar
" cos lmguales F-R. Se los mantiene en: p051c1on con anclajes vert1ca1es_
u honzontales unidos med.ante soldadura corriente o de punto a las. --
bandas molares. A los arcos F-R se les puede soladar resortes auxilia- -
res o simples, para que una vez activados y colocados contra uno o mis’
dientes (habitulmento los incisivos centrales y laterales inferiores), ..

la fuerza dél alambre que pretende recuperar su forma original lleve a
"~ los dientes hacia donde se desca.

Es importante recordar que las fuerzas incorporadas a los a-
paratos para mover los dientes deben ser ligeras, suaves, y no demasia
do prolongadas. Innecesario es agregar cuanto dafio se puede causar ac-
tivando un aparato con fuerza demasiado intensas, que exedan la capaci
dad fisioldgica del periodoncio. Estas fuerzas deben ser ajustadas co-
mo para pemitir que el diente se mueva a una posicién en el arco aun-
que conservando la salud pulpar y periodontal.
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PERIODO DE DENTICION MIXTA

" Ese perfodo durante el cual los dientes primarios y permanentes
‘estdn juntos en la boca, se conoce como la dentici6n mixta. Los dientes-
permanentes que siguen en el lugar en el arco ocupado antes por el diente
primario, se denominan dientes sucesionales, a saber, incisivos, caninos-
y premolares. Los dientes premolares que erupcmnan por detris de los di-
ventes pnmanos, se denomman dientes accesmnales. ‘

Desde un punto de vista clinico‘ hay dos aspectos muy importan-
tes en el periodo de denticidn mixta: (1) la utilizacibn del perimetro --

~.del arco v (2) los cambios adapuvos en la oclus16n que ocurre durante la
transicién de una denticién a otra. B ‘

USO DEL PERIMETRO DEL ARCO DENTARIO

Los conceptos erréneos respecto a los camblos nomales en el pe
"rimetro del arco dentario’ y a los usos que se hacen del mlsmo, probable-- a
mente causan mis fracasos clinicos en la terapia de la dent1c16n mlxta -~
que cualqmer otra cosa. En la discucifn que 51gue, Conectamos en la man -

dibula, ya que clfnicamente es por lejos mucho més critma que el mxﬂarv
superior, ' '

Cuando erupcionan los incisivos permanentes mis grandes encuen
tran espac1o en el arco solamente porque (1) el ancho del arco aumenta 1i
geramente (2) hay alguna separac16n interdentaria y (3) los caninos prima
rios se mueven distalmente todavia hay un ligero apunamento tipico, que ha
bitualmente no se alivia hasta que se pierden los caninos. primarios. Cuan
do los incisivos se alinian entonces, lo hacen en parte a expensés del es-

" pacio posterior disponible para la erupcién canina y premolar, y el ajuste-
molar. El canino y los premolares erupcionan en el espacio libre posterior
normalmente excesivo. Si el ajuste molar ha de lograr por medios dentarios
debe quedar algun espacio posterior de la llegada del canino y premolar,
de modo que debe producirse un corrimiento mesial tardioc del primer molar
permanente. Normalmente, ese corrimiento mesial tardio ocurre en alguna-
medida, pero hay otros mecanismos de ajustes oclusal, que serdn discutidos




38
en la seccif’m siguiente.

Todos estén de acuerdo en que el perimetrp del arco mandibu-
lar se acorta durante la denticién mlxta pero hay opiniones dlvergen-
tes respecto a donde, como y cuando se produce ese acortamiento. Estas
diferencias de opinidn no son solamente puntos tedricos interesantes:-
el plan de manejo del espacio se altera significativamente segﬁn cual-
de 105 diversos conceptos es aceptado como correcto por el ¢linico. --
Por’ eJemplo Baume ha sugerido que el espacio primate y otra separacién
lnterdentana, pueden cerrarse desde atrids con la erupci6n de los pri--
vmeros molares permanentes, mentras Clinch y Maher mfonnan que el es-

: pacm prlmate sec1erra “desde adelante con la empc16n del 1nc151v0 la- S

teral que fuerza al canino d1stalmente.

En 1a primera teoria. (corrimiento me51al temprano de Baume) ,
se d1ce que el perimetro se acorta para cerrar el espacm prmate en-
1a otra tecrla, el espac1o prnnate se cierra, sin perdlda de c1rcunfe-; ‘
renc1a. El espacm libre es la diferencia en tamafio entre los dlentes—"
pr:unarlos y sus sucesores permanentes. En la parte anterior, este es - -

un’ valor negatlvo, aun si se incluye la separacién mterdentana alre-
dedor de los incisivos primarios.

Sin embargo, el espacm libre total es la mesial considera -
c1on clinica mis importante. El metodo de utilizacién del espacio 1i--
bre es el factor clave en la denticién transicional. Si Maher esta co-
rrecto, el perimetro no se acorta durante la erupcién incisiva, pero -
si Baume esta cdrrecto el periimero se acorta durante la erupcifn inci
siva, porque primeros molares permanéntes tanbién estin al mismo tiem-
po Maher compard una serie de mediciones de arco. Encontrd poco apoyo
para la idea de un corrimiento mesial temprano.

La medida promedio desde el punto infrandental al canino pri-
mario, aumento con la erupcidén de los incisivos, mediante que la medida
desde el punto medio al primer molar permanente permanecid igual. La me
dicidn punto medio-primer segundo molar primario (el corrimiento mesial
tardi6). Los datos de Moorrees y Chadha apoyan este concepto, aunque e-
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1los no estudiaron y comunicaron este asunto especialmente.

"En el maxilar superior, ocurren ajustes acomodaticios simila-
res durante la dentici6n mixta, aunque el asunto es menos critico ya --
que los incisivos superiores pueden alterar su inclinacién para aliviar
la escasez de espacio en el arco distal para reducir el déficit de espa
cio posterior. Ademis el perimetro .,Jpenor no muestra tanta tendencm—'

" a acortarse como el inferior.

CAMBIOS OCLUSALES EN LA DENTICION MIXTA.e

Como ya se ha senalado, el hab1tua1 plano ternnnal resto de a=
la dentadura primaria trae, t1p1camente una relacién cﬁsplde a cﬁsplde- '
‘en los primeros molares permanentes, los que luego alcanzan una relacién
de Clase 1 por (1) un corrimiento mesial tardio, despues de la perchda -
~del segundo molar pr:unano (2) mayor crecmuento hacia’ adelante de Ia .-
‘mandibula que del maxilar supenor 0, wy probablemente (3) uma’ combma
cién'de (1) v (2). Teéncamente, se: podria suponer que hay doce mas a -
través de la dentici6n mlxta, ya que cada una de las tres clasificacio--
nes oclusales en el lado izquierdo, podna llegar a ser una de las cua-—
tros cleses adultas del lado derecho. Hay varias p051b111dades te6r1cas-
en la actuahdad Murray Micklow y Lamont, “han hecho estudios cefalomstri
cos de los mecanismos de ajuste oclusal transicional y comunican una can
tidad de hallazgos clinicamente interesantes. Por ejemplo, un escalén --
distal en la dentadura primaria resultari siempre una oclusién de Clase-
I1 en la permanente, ya que es un refle;o de un patrén esquelétlco Clase
II una condicifn que no se auto-corrige con el crecimiento. De manara si
milar, escalones mesiales pueden convertirse en maloclusiones de Clase--
111, no todos sin embérgo, ya que pueden aparecer escalones mesiales por
vias que como resultado de prognatismo mandibular. De especial interés -
clinico, son los factores que hacen cambiar un plano temminal recto por-
mecanismos distintos de la esperada clispide a cfispide y posterior engra-
naje cuspideo molar en Clase 1. Si por ejemplo, 'm nifio tiene un plano--

terminal recto en la dentadura primaria, in esqueleto facial Clase II le
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ve e insuficiente espacio en el perimetro del arco para permitir un corri-
miento mesial tardio de los primeros molares permanentes; la oculsién pro-
bablemente se convertird en Clase II al final de la denticifn mixta.

Si un nifio tiene un plano terminal recto, un patrdn esquelético nomal

y no hay espacio libre para pemmitir un corrimiento mesial tardio en ningln _

arco, puede obtenerse una relac16n molar clspide a clispide para la €poca de'

erupcitn de los premolares Es particulamente ventajoso obtener una rela- PR
cidn molar Clase I antes de la pérdida de los Segundos molares primarios, -
~ya que todo el perimetro del arco puede usarse para el almeamento de los-- .-

v d1entes y nada serﬁ adJudlcada ay aJuste molax. - -

Mxrray encontrd 4 factores que contnbuyeron a les aJustes oclusales -
énteroposterlores de 1la dentici6n transicional: ) Crecimiento hacia adelan
te del maxilar, (2) ‘Espacio libre max:llar, (3) Crecimiento hacia adelante == ’
'de la mandibula y-(4) Espa(:lo 11bre mandlbularr Aunque hay dos mecamsmos TR

de ajuste, umo dentano y otro esquelético, el crecmnento esqueletxw es -~
por le305 el mis nuportante.

En las desamonias esqueléticas menores con grandes espac1os libres,-
los ajustes denticionales pueden ser superados pero nmgfm nifio tiene sufi
ciente espacio libre inferior para alcdnzar naturalmente una relacifn molar‘
* Clase I con un esqueleto facial Clase I1 severo; la finica alternativa es.-

la intervencitn ortodfncica enérgica. |

Harvold intentd precidir la relaci6n de perfil esquelético anterior -
a los 12 afios de edad, con la informaci6n disponible a los 9. No pudo ser-
anticipada la relaci6n del maxilar superior con el inferior para los 12 --
cuando era conocida a los 9, ni predecir los incrementos de crecimiento, 0
ayudar en la prediccidn. En gran medida las relaciones oclusales estin a -
marced del patrén de crecimiento esquelético. Se verd mis tarde, que la --
cantidad de espacio en un arco para ajustes dentarios puede ser anticipada
con bastante exactitud, un procedimiento de rutina cuando se planea un tra
" tamiento en dentadura mixta, pero todavia no podemos predecir, dentro de -
limites pricticos, los incrementos superiores o inferiores, el crecimiento
mixilomandibular relativo o en la relacién mixilomandibular final.
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La idea de discutir la etiologia en tehninos del sitio de teji-- .
do primai'io,‘ fue sugerida primeramente por Dockrell y, ademds adaptada por
estudiosos prominentes de la ortodoncia como Mayne, Harvold y Moore. Hasta
que se disponga de un conocimiento mfis cierto de la etiologia de maloclu-- - k

siones especificas, es prictico y significativo dlscutlr los sitios prima- -
r1os en los que surgen las maloclusmnes.

1A E(DACION ORTODONCICA.

La ecuacmn que se muestra es una exprec16n breve del desarrollo
de cada una y todas 1as deformdades dentofacmles. Una detemmada causa- -
ongmal‘ actfia durante un tiempo en un sitio 'y produce un resultado Es --
una expresion simplista de, los postulados de Koch, pero es una sobresimpli
cacién suponer que la 16g1ca de Koch se aplica a los pmblanas del desarrg
110, a'las maloclusiones, porque hay pocas . causas especxflcas de maloclu--
siones precisas. La tubercu1051s puede ser causada siempre . por el Mycobac-—f: i

teriun tuberculosis, pero 1a mordida abierta no 51empre es causada por la .
succién del pulgar.

CAUSAS” TIEAPO TEJIDOS : RESULTADOS

Algunas Predispo Prenatal o Algunas primeramen  Pueden ser los

nentes. Pe P ' 1 te algunas secumda siguientes o - -

Algunas Exitantes osnata riamente. v una conb1nac16n
e o : de estos. "+ -

1. Herencia 1. Continuo o Inter 1. Tejido Neuromus 1. Malfuncmxtl,

2. Causas de Desa mitente. cular. 2. Maloclusién
rrollo de ori= 2. Puede actuar a - 2. Dientes 3. Dlsglasm .
(glgn desconoci- gtiegeg:n’;g;dmve-’ 3. Hueso y Cartilago .  ©S€

: . 4, Tejidos blandos -

3. Trauma que sean musculo-

4. Agentes Fisicos S0S.

S. Habitos

6. Enfermedades
7. Malnutricién

Como no podemos aislar e identificar todas las causas originales,
pueden ser estudiadas mejor agrupandolas de 1a manera siguiente: (1) heren-

cias, (2) causas de desarrollo de origen desconocido, (3) trauma, (4) agen-
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tes fisicos, (5) habitos, (6) enfermedades y (7) malnutricidn. Se veri que
hay una cierta superproporci6n de estos grupos. La duracién de operacidn--
de cstus causas y la edad a 1la que se ven, son ambas funciones del tiempo-
y asi pueden agruparse juntas bajo este encabezamiento. Los sitios prima--
rios principalmente afectados son: (1) los huesos del esqueleto facial,(2)
los dientes, (3} el sistema neuromuscular y (4) regiones aféctadas estd --
formada por un tejido distinto. Hueso, misculo y dientes, crecen a veloci-
dad diferentes, de maneras diferentes y se adaptan al impacto ambiental en
forma diferente. Al margen de la causa original de una variaci6n del creci
miento, debe recordarse que el lugar donde esz causa muestra su efectvo,"es‘
muy importante. La diferencia en la respuesta tisular durante el desarrollo
es un factor determinante para diferenciar entre los muchos problemas clini
COS que parecen similares. Raramente estd afectando un sitio solo, habitual
mente otros tambi&n lo estdn, y denominarlos aun el sitio primeramente afec-
t.ado, y con51deramos a los otros como secmdarlamnte mteresados.

El resultado es la maloclusmn, malfuncitn $ displasia ésea més-_
probablemente una combinacitn de las tres. El bosquejo de este capitulo es-

ta basado mayormente en la elaboraci6n de todas las partes de 1a ecuacifn -
de Dockrell.

Estamos ahora en disposicién de observar claramente la diferencia:
desde el punto de vista de la etiologia, entre maloclusién malfunsién y dis
plasia 6sea. Si estin afectadas los dientes, resultan una maloclu---
cidn; si esta afectando el sistema neuromuscualr, el resultado es una malfun
cibn muscular; si los huesos estin afectados, resulta una displasia Gsea.

La mayoria de los problemas clinicos, son una combinacidn de varia
ciones de 1o normal o lo esperado en tres sistemas tisulares. En realidad la.
maloclucifn, en contraste con la enfermedad o la patoldgia pude ser el resul
tado de una combinacién de variaciénes menores de lo normal. Cada variacidn-
en si misma es demasiado leve para ser clasificada como 'anormal", pero la--
combinacifn se suma para producir una maloclucmn La mayorxa de las maloclu
ciones son simplemente desviaciones clinicamente significativas del margen -
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de crecimiento esperado o amormal.

SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOS.
" 1. SISTEMA NEUROMUSCULAR.-

Los grupos musculares que Sirven mds frec'uenten‘\entetom si-
tios etioldgicos primarios son (1) los misculos de la masticaci6n Stos
nervio craneal)(2) los miisculos de la- expresién facial (7mo. nervio cra-
neal y ‘(S)k la lengua, pero también estén implicadas sus muchas conexig
nes nerviosas elavoradas. Estas incluyen los diversos ganglios en, y -
alrededor de, 1a zona facial, los centros de coordinacién, integracidn
e inhibici6n en el mecencefalo y al corteza externa; y las muchas fi--
bras sensoriales que inervan los dientes mucosa bucal y faringea, mis-
culog, -tendones y piel, '

'El sistema neuromuscular juega su papel principal en le eco-
1ogia de la deformidad dentofacial, por los efectos de las contraccio-
nes reflejadas en el esqueleto seo y la dentadura. Huesos y dientes -
son afectados por las muchas actividades funcionales de la regién oro-
facial. La regidn es una fuente de enorme variado impulso sensorial --
que hace posible una infinita variedad de actividades reflejadas, to--
das las cuales ayudan a determinar la forma esquel&tica y la estabili-
dad oclusal. Discusiones mis completas de las interrelaciones entre --
miisculos y hueso y miisculo y dientes.
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Esquema que ‘muestra los roles pos1b1es de la nem‘ormsculatm‘a
“en la etiologia de la deformidad dentofacial. Por lejos, la: parte mis -

importante del esquema son las palabras " habitos " y " patrones de con
_ tracci6n " .

‘Los: patrones de contracc16n desequihbrados son’ parte de C&Sl.n
taodas 1as maloclw:.mnes. - i o

El tratanuento de los problems clin:u:os que t1ene su.sitio -

etiol&gmo pr:unano en el 51stema neuronuscular, debe mvolucrar el con - ﬁi :
dlcmnamento de reflejos para que produzcan un’ anb1ente ftmc:lonal n\és-. RO

favorable para el esqueleto créneofacml en crec1m1ento yla dentadura.
y oclusién en desarrollo. ‘

‘ Como los huesos'dé la cara (sobi‘e todo el maxiiaf sixi)erior Y
“1a mandlbula) 5 ‘sirven como bases para los arcos clentanos y: 1as aberra--

cmnes en su crecmuento pueden alterar las relaciones: y funcmnamento .

oclusales. La mayoria de los- problemas ortodﬁncmos de ongen esquelé--
tico se debe a un desajuste de partes 6seas. La displasia 6sea es mcho
mis frecuente que el tamafio anormal marcado de un hueso.Muchas de las--
malocluciones serias mis commes son de origen esquelético. E1 procedi-
miento cefalométrico ayuda en la identificaci6n y localizaci6n de regio
nes de desarmonia 6sea. La figura muestra‘ como los grupos de causas ini
ciales, actuando sobre el hueso como un sitio etiol6gico primario dan -
ongen a problemas ortod(mc:.co climcos.
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El tratamiento de la displaasia 6sea debe (1) alterar el esqueleto -
crincofacial en crecimiento o (2) camuflar su desarmonia, moviendo dientes pa-
Ta enmascarar el patrén esquelético desafortunado., Muchos estudios recientes -
~ han demostrado que la terapia ortodéncica tiene un efecto nucho més marcado so -
~ bre el esqueleto crineofacial de 1o que se pensaba.

3. DIENTES

Los ‘dientes pueden ser un sitio primario en la et),ologia de la defor
midad dentofacial en muchas formas variadas. Frecuentemente se encuentran va--
* riaciones marcadas en tamafio y forma, y siempre son para preocuparse. Disminu- =
ciones o aumentos en el nfmero regular de dientes darin origen a maloclusitn -
y/o malfunci6n. El asunto de la posicifn anormal es tan evidente que apenas ne
- -cesita mencibn. A menudo se olvida la posibilidad que las malposiciones de dien
tes puedan inducir malfincién y, por lo tanto indirectamente por la malfuncibn,
alterar el crecimiento de los huesos. Una de las causas mis frecuentes de ﬁro-
blemas ortodéncicos es la presencia de dientes muy grandes para los arcos en -
- que se encuentran (o arcos muy pequefios para los dientes que sostienen).

El tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de la denti--
cién se realiza moviendo dientes, 1o que es muy distinto de condicionar refle-
jos o dirigir el crecimiento &seo.

4. PARTES BLANDAS (EXCLUYENDO MUSCULOS)

El papel de los tejidos blandos, aparte de neuromuscular, en la etio
logia de 1a maloclusién, no es discernible tan claramente, ni es tan importan-
te como el de los tres sitios comentados. Cualquier factor que perturba o alte
ra apreciablemente el estado fisiolégico de cualquier parte del sistema mastica
torio, puede ser seﬁaiado como un asunto etiolSgico de importancia.

TIEMPO

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusién tiene dos compo-
nentes: el periodo durante el cual opera la causa y la edad a la que se ve. De
be anotarse que 1la longitud del tiempo que puede ser operativa una causa, no -
siempre es continua; en realidad, puede cesar y recurrir en forma intermitente.
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Desde el punto de \nsta etiolbgico, la divisibn. nis fitil del

ccmponente edad en causas activas prenatales y aquellas cuyos efectos—v -

se notan solamente después del nacimiento. Una causa puede ser conti--
nfia o intermitente y. puede mostrar su efecto o después del nacimiento,

CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS.-

Con la descripci6n anterior de la eaxac16n ortodoncu:a, esta

mos ahora en posicién de discutir los. diversos grupos de- causa y sus - e
manifestaciones clinicas especiﬂcas. En algunas cncxmstancm.., algo— S

se sabe del efecto de una causa especifica en el patrén del crecimien-
to de 1a cara pero, en la mayor parte, estamos obligados a generalizar
y agrupar causas similares por la discucifn.

1.- HERENCIA.-

Los parecidos familiares de disposici6n dentaria y contorno- .
fac1a1 son bien conocido, porque. la herencia ha sido senalado “como una
causa principal de maloclusi6n. Aberraciones de origen genétlco pueden'
hacer su aparicifn prenatalmente, o puede no verse hasta muchos afios - '
después del nacimiento, p.ej, patrones de erupcién dentaria. El papel-
" de 1la herencia en el crecimiento crineofacial y en la etidl‘ogia de las
deformidades dentofaciales, ha sido el tema de mucha investigacién y - .
estudios clfnicos Y sin embargo, en realidad se sabe sorprendentemente
poco. Para una discusi6n de los espacio genéticos del crecimiento del-
esqueleto crineofacial, poco se entiende am respecto a la parte que -
juegan los genes en la maduracifn de la musculatura orofacial.

Frecuentemente, se ven interesantes parecidos familiares, pe
ro el modo de trasmisi6n o el sitio de acci6n genética no se entiende-
excepto para unos pocos problemas precisos, por ejemplo, ausencia de - .
dientes, o algunos sindromes crineofaciales marcados. Por escaso que--
pueda ser nuestro conocimiento cuantificado, todos concuerdan en que -
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l1a herencia juega un papel principal en la etiologia de las anomalias dento-
faciales.

2.- DEFECTOS DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDQ.-

Estos son mayormente anomalias que se originan en la falla de un -
‘tejido embrionario, o parte de €1, para diferenciarse correctamente. La ma -
yoria de esas aberaciones, por lo tanto, aparecen prenatalmente y son defec-
tos marcados, de tipo raro o infrecuentes. Ejemplos son la aucencia de cier-
tos mﬁs:ulos hendlduras fac1ales mlcrognacm, ohgodoncm y andonc1a

3;4.TRAUMA.~

TANTO EL TRAUMA PRENATAL AL FETO, COMO LOS DANOS POSNATALES, PUE -
DEN RESULTAR EN DEFORMIDAD DENTOFACIAL.

TRADMA PRENATAL Y nANos DE NACIMIENTO. -

a) HIPOPLASIA DE LA MANDIBULA,- Esta puede ser causada por presmn mtraute -
rina o traum durante el parto.

b) VOGELGESICHT.- Este es un crecimiento inhibido de la mandibula debido a --
anquilosis de la articulacién temporamandibular. La anquilosis puede ser un -
. defecto de desarrollo o deberse a trauma al nacer.

c) POSICION DEL FETO.- Una rodilla o una pierna puede presionar contra la ca-

ra, de manera tal como para promover asimetria del crecimiento facial, o pro-
ducir retardo del desarrollo mandibular,

TRALIMA, POSNATAL. -

a) FRACTURA DE MAXILARES Y DIENTES

b) HABIT@S.- Estos pueden producir trauma de baja intensidad que opera duran-
te un periodo prolongado.

1) AGENTES FISICOS.-

a) Extraccién prematura de dientes primarios
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b) Naturaleza del alimento

Se ha demostrado repetidamente que la ausencia en la dieta de
alimentos duros y dsperos que requieren una masticacitén a fondo, es un. -
factor en la produccién de maldesarrollo de los arcos dentarios. La gen-
te que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, estimila el traba-
jo de sus miisculos y aumenta asi el peso de la funcidén sobre los dientes -
Este tipo de dieta suele producir menos caries (menos sustrato para los-
microorganismos carlégenos), mayor ancho promedio de los arcos y un def-
‘gaste aumentado de.las superficies oclusales. =

La evidencia parece concluyente en el sentido que nuestras die
tas modernas, altamente refinadas, blandas-como papillas, juegan un papel
important en la etioldgia de algunas maloclusiones.

La falta de funcitn adecuada producéf contraccién de. los arcos -
dentarios desgaste oclusal insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, que
normalmente se ven en la denticién que madura. B

5.- HABITOS

Todos los hibitos "son 1;:1'trones aprendidos de contratacién mus -
cular de naturaleza muy compleja. Ciertos hbitos sirven como estimulos pa
ra el crecimiento normal de los maxilares; por ejemplo, la accidn normal-
del labio y la masticaci6n correcta. Los hibitos anormales que pueden in-
terferir con el patr6n regular de crecimiento facial, deben diferenciarse
de los hibitos normales deseados, que son una parte de la funcidn orofa--
ringea normal y juega asi un papel importante en el crecimiento craneofa-
cial y en la fisiologia oclusal. Los hdbitos que deben preocuparnos son -
aquellos que pueden estar implicados en la etiol‘égia de 1a maloclusidn.

Los patrones habituales deletéreos de conducta muscular, a menu
do estdn asociados con crecimiento 6seo pervertido o impedido, malposicio-
nes dentarias, hibitos respiratorios perturbados, dificultades en la di --
ccidn, equilibrio alterado en la musculatura facial y problemas psicoldgi-
cos. Por lo tanto no se puede corregir la maloclusibn, sin ocuparse de los
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hibitos. Los beb&s alimentados con biberén ha sido usado como dispositivo
para aquietarle e inducir suefio. Despu€s que un nifio asi es destetedo, a-
prende a cguparse el pulgar u otro dedo cuando va a dormir. Muchas ma- -
dres dirfin que su hijo nunca se chupa el pulgar "excepto cuando va a la -
cama". Otros nifios aprenden temprano que la forma mis segura de atraer la
atencién de los padres es chupar sus dedos. Mis tarde, el odontélogo no -
debe olvidar que el cese repentino de un hibito activo varios anos, puede
~ tener um impacto psicol6gico tremendo en un nifio.

A) _ Succifn del Pulgar y Succifn de Otros Dedos.

La succién d1g1ta1 es pract1cada por muchos nifios por una varle
dad de razones, sin embargo, sino estd directamente implicada en la pro--
duccién o mantenimiento de la maloclusidn, probablemente no debe ser una-

preocupac16n clinica prlnc1pal para el odontélogo. Como veremos, la ma--

yoria de. 1os hébitos superados hacia los 3 o 4 afios de edad.

Desafortuna
damente, los odontoldgos ven pocos nifios antes de esta €poca.

Con fre- -
cuencia el médico de la familia o el pediatra que atiende a un nifio tan -

‘pequefio no se da cuenta de las posibilidades de compiicaciones dentafias-

‘que resultan de esos hibitos. Debe recordarse que muchos nifios practican

hibito de succi6én digital sin ninguna deformidad dentofacial evidente,.pg‘
" ro también es cierto que la presidn que ejerce el hibito de succién digi-
tal, puede ser la causa directa de una maloclusién severa. La mecanotérg
) pia para el tratamiento de la maloclusién resultante puede ser facil, y,-

ocasionalmente parece haber sido exageradas, por consiguiente, la aten- -

cidén de odontblogos se dirige con frecuencia al chupador de pulgar al - -
igual que a la maloclusidn,

La época de aparicitn de los hibitos de succibn digital tiene -

alguna significacidén. Los que aparecen durante las primeras semanas de -

vida estan tipicamente relacionadas con problemas de lactancia. El neona
to seguramente todavia no esta envuelto en problemas de rivalidad con her
manos y sus inseguridades se relacionan con demandas tan primitivas como-

el hambre. Sin embargo, algunos niflos no comienzan a chuparse el pulgar-

u otro dedo, hasta que se usa como dispositivo durante la erupcién difi--

cil de un molar primario. Alin mis tarde, algunos nifios usan la succidn -

digital para la liberacidn de denteciones emocionales que no pueden supe-
rar, gozando en regresar a un patrdn de conducta infantil.




52

Todos los hébitos de succibn digital deben ser estudiados por sus
efectos psicolégicos, porque pueden estar relacionados con el hambre, 1a sa

tisfaccién del intento de succibn, inseguridad, o hasta un deseo de 1lamar-
la atencién.

Los psicélogos del desarrollo han producido una serie de teorias-
para exp11car " la succibn digital no nutritiva " (como la denominan) la ma
yoria de las primeras ideas respecto a la succién digital estaban basadas - .
firmemente en la cldsica teorfa Freudiana Freud sugerfa que la oralidad en-
el infante esta relacionada con la organizacién y la actividad sexual no 'es
ta separada todavia de 1a toma del alimento. Asi, el objeto de una activi - -
: dad ‘1a succién: del pulgar, también es el de otra, lactancia. tn desarrollo
ldg;co, de esta teoria se relaciona con intentos de tener el hibito de succitn
del ‘pulgar, porque la creencia Freudina sostiene que la interferencia abrup-
ta de un mecanismo tan bisico, probablemente conduciri a la apar1c16n de tm
‘dencms tan antisociales como la tartanudez ola masturbac:.ﬁn.

© La succién digital también ha sido relacionada con 1a inédecuada -
actividad de succién. " Se encontro una serie de estudios, que habia menos--
succi6n del pulgar, tanto en animales como en humanos, cuando eran aiimenta-
dos, las comidas estaban ampliamente separadas. Ademis, se aprendié que en
general, los nifios no chupadores de pulgar tomaban un tiempo mis prolongado
para alimentarse que el de los chupadores de pulgar. En oposicifn a 1a teo--
ria de la actividad de succi6n inadecuada estd teoria del impulso oral de Se
‘ars y Waise, cuyo trabajo sugiere que la fuerza del impulso oral es, en par- :
te, una funcién de cuanto tiempo un nifio continfia alimentandose por medio de
la succibn, Asi no es la frustracitn del destete lo que produce la succibn -
del pulgar, sino el impulso oral, que ha sido reforzado por la prolongacién
de la lactancia. La teoria de Sears u Wise, corre pareja con la hipoteéis --
Freudina que la succi6n aumenta la erotogénesis de la boca. Benjamin en wna
interesante serie de experimentos con monos, encontrf que habia mucho menos

succion del pulgar entre aquellos cuya experiencia de succidn nutritiva ha-
bia sido muy reducida.

Esta teoria sostiene que la succi6n del pulgar es expresidn de una



necisidad de chupar que surge por la asociacifn de la succién del pulgar
surge simplemente de los reflejos arraigados commes a todos los infan-
tes mamiféros. Estos reflejos primitivos son miximos durante los prime--
ros 3 meses de vida, La hipGtesis que ella sostiene fue aprobada cubrien
do las manos del infante con witones primeras semanas de vida, de manera

que el phlar no estaba accidentalmente implicado en el reflejo de ubica-
ci6n. : ‘

Todas las teorias sobre la succitn del pulgar no son de oriden
" Freudiano porque recientemente varias han sugerido que la succién del --
'pulgar es uno de los ejemplos mis tempranos de aprendlza;)e neuromuscula-
res en el mfante Y que sigue todas las leyes generales del proceso de
aprendizaje. Un equipo de investigaci6n multidisciplina en la Universi--
dad de Alberta, inform8 que nifios que se chupaban el dedo no demostra --
ron ninguna diferencia psicolégicas consistentes, con la muestra de con-
trol. Los resultados bien documentados de este equipo apoyan firmemente-
1a teoria que los hibitos de succién digital en seres humanos son una .-~
simple respuesta aprendida. No encontrartn apoyo para la interpretacitn
-~ psicoanalitica de la succién del pulgar como un sintoma de trastorno psi
© colbgico. Mis pruebas de sus ideas fueron presentadas estudiando los e--
fectos psicol6gicos de la intervenci6n ortodéncica; la terapia ortodonci
ca tipica para detener el hibite, no produjo ningln aumento significati-
_ vo de conducta psicolégica indeseable alternativa o sustitutiva.

Las diversas teoriazs respecto a la ' succidn digital no nutri-
tiva " no son completamente incompatibles una con otra. Mis bien surgie-
ron que el hibito de succibn del pulgar debe ser considerado por el cli-
nico como un patrén de conducta de naturaleza multivariada. Es muy poSi—
ble que la succi6n del pulgar pueda comenzar por una razOn y ser manteni
da en las edades siguientes por sus otros factores. La mayoria de los ha
1lazgos comumnicados hasta ahora, parecen apoyar mejor la teoria del apren
dizaje de la succidn digital esti asociado con succién nutritiva prolonga
da y sin restriccitn.

Para el clinico, la pregunta mds importante es, sencillamente,-
¢ la succidn digital produce maloclusifn?. Muchos nifios que practican hi-
bitos de succidn digital no tienen evidencia de maloclusién; sin embargo,
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. Popovich ha comunicado una asociacién elevada de hibitos de su-
ccibén anormal con la muestra de maloclusidn, en el centro de.Ipvestiga-—f
cién Ortodéncia Burlington en Ontario, Canadd Cook midio las fuerzas de 1a
succi6n del pulgar, hallando tres patrfnes claramente diferentes de aplica
cién de la fuerza durante la succién, todos utilizando fuerzas sufiéienteg_
temente intensas como para desplazar dientes o deformar el hueso en creci-
miento. Debe recordarse que el tipo de maloclusién que puede desarrollarse
_en el chupador del pulgar, depende de una cantidad de variables -~ la posi-
cién del dedo, contraccidnes musculares orofaciales asociadas, la porcidn
de la mandibula durante la succién, el patrén esqu'elético facial, fuerza--
éplicada a los dientes y al proceso' alvéolaf, la fi‘écﬁencia y duracién de-
1la succidn, etc. Una mordida abierta antecrior es la maloclusidén mis fre --
cuente. ‘ :

_ La protracci6n de los dientes anteriores’superiores se veri so--
bre todo si el pulgar es sostenido hacia ‘arriba contra el paladér;

La retraccidn postural mandibular puede desarrollarsé si el peso
de 1a mano o el brazo fuerza continuamente a al mandibula a asumir una po-
sicibn retruida para practicar el hibito. Al mismo tiempo, los incisivos -
inferiores pueden. ser inclinados hacia lingual. Cuando los incisivos supe-
riores han sido labializados y se ha 'desarrollado una mordida abierta, la
lengua tiene que adelantarse durante la deglucifn para efectuar un cierre-
anterior. Durante la succién del pulgar, las contraccidnes de la pared pro
ducen, en algunos patrones de succién, una presién negativa dentro de la -
boca, con el resultante angostamiento del arco superior.

Con esta perturbacién en el sistema de fuerzas en , y alrededor
del complejo maxilar superior, a menudo es imposible para el piso‘ nasal --
caer verticalmente a su posicidn esperada durante el crecimiento. Por lo -
tanto, puede encontrarse que los chupadores de pulgar tiene un piso nasal-
mis angosto y una boveda palatina alta. El labio superior se hace hipotdni
co y el inferior se vueve hiperactivo, ya que debe ser elevado por contra-
cciénes del orbicular a una posicién entre los incisivos en malposicidn --
durante la deglucidn para efectuar un cierre anterior.
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Estas contraccifnes musculares anormales durante la succi6n.y la
deglucién estabilizan la deformacién. Algunas maloclusiones que surgen hi-
bitos de succifn puede ser autocorrectivas al cesar el hibito; por ejemplo
si el patr6n esquelético es normal, el hibito es detenido temprano, la de-
formidad ha sido leve, hay una deglucifn con dientes juntos y los hidbitos
neuromusculares asociados son de naturaleza leve. Desafort\madamente, m--

- chos chupadores de pulgar producen maloclusmnes que requieren terapla or-
todéncica. '

b) EmpuJe Lmzual

Las degluc1ones con la lengua adelantada qué puedélser etiol6gi
cas de maloclusién, son de dos tipos: (1) la deglucién con empuje lingual-
simple que es un empuje lingual asociado con una deglucidn nonnal o con --
dientes juntos, y (2) la degluc16n con -empuje lingual complejo, que es un-
‘empuje lingual asociado con una degluc16n con dientes separados, el nifio - -
normalmente traga con los dientes en oclucién.

La deglucién con empuje lingual simple, habitualmente esta aso -
ciada a una historia de succi6n digital, aun cuando el h&bito pueda ya no
ser practicado, pues la lengua le es necesario adelantarse por la mordida-

abierta para mantener un cierre anterior con los labios durante la deglu--
cidn.

Los empujes linguales complejos por otra parte muy probablemente
estin asociados con incomodidad nasorespiratoria cronica, respiracién bu---

cal, tonsilitis o faringitis. Cuando las amigdalas estin inflamadas, la --
raiz de la lengua puede inmiscuirse en los pilares fauciales agrandados.

Para evitar esta situacién dolorosa, la mandibula cae reflejamente
separando los dientes y haciendo mids lugar pard que la lengua se adelante-
durnate la deglucién a una posicidn menos dolorosa. El dolor y la disminu-
cidn de espacio de la gargamta, precipitan una nueva postura adelantada de
la lengua y un reflejo de deglucién mientras los dientes y los procesos al
veolares en crecimiento se acomodan al trastorno concomitante en las fuer-
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zas musculares. Durante la respiracién bucal cronica, se've un espacio 1i
bre grande, ya que la caida de la mandibula y la protrucibén de la lengua-
proveen una via de aire mis adecuada. Como el mantenimiento de la via de-
aire es un reflejo mis primitivo y exigente que la deglucién madura, esta
es condicionada a la necesidad de respirar por la boca. Los maxilares que
dan en porcitn adelantada. El pronostico para el tratamiento de estos dos
tipos de empuje lingual es muy diferente.

Otros hibitos linguales que a menudo se confunden con la deglu-
cifn con empuje lingual, incluyen la succibn de la lengua, la retenc16n -
de 1a postura lmgual infantil y de la degluc16n mfantll.

c). Succifn del labio y mordedura del labio.-

: La succi6n del labio puede aparecer solo, o puede verse con la
" succién del pulgar. En casi todos los casos, es el labio inferior el im-
~ plicado, mmque también se han observado hibitos de mordedura del labio-
superior. Cuando el labio inferior es mantenido repentinamente por deba- ~
jo de los dientes superiores, el resultado de la labioversién de esos di

entes, a menudo una mordida abierta y, a veces, la 11nguover516n de los-
incisivos :mfenores. ‘

-

d) Postura.-

Las personas con postura temporal corporal defectuosa frecuen-
temente miestran también una porcién postural indeseable en la mandibula
Ambas pueden ser expresiones de-una salud general pobre. Por otra parte-
la persona que se mantiene derechzi y erecta, con la cabeza bien colocada
sobre su columma vertebral, casi por reflejo a mantener su mentPn adelan
tado una posici6n preferida. La postura es la expresitn sumada de refle-
jos musculares y, por lo tanto, es capaz de cambio y correccidm.

2) Mordedura de Ufias.-

La mordedura de ufias se menciona frecuentemente como una causa-
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de malposiciones dentarias. La maloclusién asociada con este hibito, pro
bablementé sea de naturaleza mis localizada que la que se ve con alguno-
de los otros hibitos de presidn mencionadas. Nifios nervicsos tensos con-
mucha frecuencia muestran este hibito, y su desajuste social y psicolégi:

co es de mayor importancia clinica que el hibito, que es un sintoma de -
su problema basico.

F} Otros Hibitos.-

El mantener constantemente a un bebé& muy pequefio en posicidn ~ ‘,  :
supina sobre una superficie dura, plana puedé moldear y conformar la ca-
beza aplanando el occipucio, o producir asimetria facial. De todas mane-
ras, se piensa que la significacién de apoyarse y dormir sobre el brazo-
ha sido muy exagerado. El chupar habitualmente lipices, chupetes, y o--
tros objetos duros, pueden ser tan deletéreo para el crecimiento facial-
como la succi6n del pulgar o de otros dedos. ' :

7) - Enfermedades.-

Enfermedades Sistématicas , ;

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario de - '
desarrollo de la denticién durante la infancia y comienzos de la nifiez. -
Pero, en su mayor parte, es probable que las enfermedades sistématicas --
tengan un efecto sobre la calidad mis que séhre la cantidad de crecimien-
to cridneofacial. La maloclusién puede ser un resultado secundario de al--
gunas neuropatias y trastornos neuronusculares y puede ser una de las se-
cuelas de tratamiento de problemas tales como la escoliosis por el uso --
prolongado de yesas o aparatos para immovilizar la columna. El odontSlogo
debe buscar la consulta pediattica cuando el nifio con una maloclusibn ti .
ene cualquier problema sistémico que pudiera influir el curso de la tera-
pia ortodbncica. No se conoce ninguna maloclusién que sea patognoménica de
ninguna enfermedad comiin de la nifiez.

Trastornos Endocrinos

La disfucibn endocrina prenatal puede manifestarse en la hipopla-
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sia de los dientes, Después del nacﬁniento, los trastornos endocrinos pue
den retardar o acelerar, pero habitualmente no distorsionan, la direccitn
del crecimiento facial.
Puede afectar la velocidad de osificaci6n de los huesos, la épo

ca de cierre sutural, la época de erupcibn dentaria y la velocidad de re-
" absorcién de los dientes primarios. La membrana periodontal y las encias-
son extremadamente sensibles a la disfuncién endocrina y los dientes son
entonces afectados indirectamente. No se conoce ninguna maloclusidn que-
sea patognomdnica de ningfin: trastorno endocrino especifico. Es mi opinién )
que cualqmer discusi6n profesional de los efectos de las endocrmpatias T
en el crecimiento del nific deberia ser presentada por un pedlatra. a

Enfermedades Locales

Enfemedades Nasofarmgeas y Funcion Respu‘atorla ‘Perturbada. - Cualquler -
cosa que interfiera con la fisioldgia respiratoria mormal puede afectar el
crecimiento de la cara. Los respiradores bucales parecen tener una elevada

- incidencia de maloclusiones. No suele verse un solo tipo de maloclusidn, -
poi'que el trastorno inicial que condujo a 1a‘re5piracién ‘bucal puede ser--.
uno de los siguientes: tabique nasal desviado, cornetes agrandados, infla--
macibn crdnica y congestidn de la mucosa nasofaringéa, alergia, hipertro--
fia adenoidea, iﬁflama;ién e hipertrofia de las amigdalas o un hibito de -

* succibn. El sindrome de respiracién bucal tipico, se caracteriza por la --
‘denta‘dura superior, labioversidn de los dientes anteriores en ambos arcos,
hipertrofia y cuartadura del labio inferior, hipotoncidad y aparente acor-
tamiento del labio superior y sobremordida frecuentemente marcada.

La relaci6n molar puede ser de neutroclusién é distoclusitn.
Que la respiracidn bucal se daba a una predisposicién anatémica, una obs--
truccidn nasal o a una inflamacién de la mucosa nasal, las alternaciones de
la funcién muscular son similares. El paladar blando es elevado para hacer-
un cierre nasal con la pared faringea posterior, la mandibula cae para pro--
porcionar una via de aire bucal mayor y la lengua desciende del contacto con
el paladar y estid protuida. Los efectos secundarios que se notan con frecuen
cia incluyen (1) mayor espacio libre, (2) degluciones con dientes separados-
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y (3) un aumento relativo en la presién de la pared bucal contra los dientes
superiores.

La respiraci6n bucal puede ser temporaria (ej. durante un resfrio)
estacional ( ej. en asociacifn con alergias nasorespiratorias) o cr6nicas, -
como Tesultado del hibito de obstruccién. Rondon y Eastman han estudiado los
efectos de la respiraci6n bucal en la morfogenesis cfﬁnebfacial encontrando

pequefias pero significativas d1£erenc1as en la morfologia mand.lbular, en los
" respiradores bucales crénicos.

.ENFERMEDADES GINGIVALES Y PERIODONTALES . -

Las infecciones y otros trastornos de la mmbrana penodontal y =
las encias tienen un efecto directo y muiy localizado sobre los dientes. Puef
den causar pérdida de dientes, cambios en los patrdnes de cierre de la mandi
bula para evitar el trauma a zonas sen51b1es, anquilosis y otras cond1c1ones
que mfluyen la posicién. de los d1entes.

TUMORES. - )
Los tumores en.las zonas dentanas pueden producir maloclus16nes.

Cuando se encuentm en 1a reg16n de la artlculacmn resultaré una severa mal
funcidn. '

CARIES.- Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusién localizada es -
la caries dental. La caries puede ser responsable de la pérdida prematura de
dientes primarios, corrimiento de dientes permanentes, erupcitn prematura de-
dientes permanentes, etc. Aunque la caries no es la Ginica causa de estas con-
diciones, es responsable por la mayoria de ellas y serin tratadas aqui. -

Pérdida prematura de dientes primarios.- En este caso, la palabra "prematura"
se refiere al propio desarrollo dentario del nifio, no a las normas de la po-
blaci6n. Especificamente, se refiere al estadio de desarrollo del diente per
manente que va a reemplazar al diente primario perdide. Cuando un diente pri
mario se pierde antes que el sucesor permanente haya comenzado a erupcionar-
(formacién coronaria terminada y formaci6n radicular iniciada._ Estadio 6 de

Nolla), es probable que el hueso se vuelva a formar sobre el diente permanen
te, demorando su erupcidn.
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Cuando su erupcidn esta demorada, los otros dientes disponenen
de mAs- tiempo para correrse al espacio que deblera haber 51d0 ocupado -
por el diente demorado. :

" Perdida Prematura ' significa perdida tan temprana que el mantenimien
- to natural del perimetro del arco puede ser comprometido.

" Perdxda Temprana " de d1entes primarios, se refiere a sus pérdldas -
antes de la época esperada pero sin pérdida de. perimetm. Las def1m~-
ciones de " prematura " " temprana " dependen de las condiciones en =

la boca de un nifio por eJemplo, patron del desarrollo de.los dlentes per ~
B manentes tamano de 10.. dlentes, perimetro del arco, etc.

De imertancia a este réspecto es nﬁ solamente la perdida to-
tal de los dientes prm\arms, sino también la perdlda parc1a1 de sustan
cia coronaria por caries. Jarvis ha demostrado que la caries interproxi

\mal Juega un papel muy nnportante en el acortamento de 1a: 10ng1tud de. g": o

‘.arco.

Oualqmer dlsmmucmn en el ancho. mesmdlstal de un molar a~
.prnnano puede resultar en el corrmuento hacia adelante del pnmer .-
molar pem.annnte. Se. ha dicho que el aparato mas unport;ante en ‘el cam-,
po de la ortodoncia profilactica es una restauracién totalmente contor
neada, bien colocada en un molar primario. Si esto es cierto, el sigui
ente aparato mis importante debe ser el mantenedor de espacio, colocan .

do para prevenir el corrmucnto cuando todo el diente prunano se ha -
perdldo.

Hay una’ tendencia a olvidar el corrimiento de los dientés,pug_
de ocurrir antes y durante la erupci6n, al igual de la erupcifn comple-
ta en posicién. Este problema de la pérdida prematura de dientes prima-
rios no puede ser manejado con buen éxito sin un conocimiento de las --
tendencias de corrimiento de los dientes y los efectos de la pérdida de
los dientes primarios y la erupcidn de los permanentes sobre el perime-
tro del arco.

La pérdida de INCISIVOS PRIMARIOS, no suele ser motivo de ---
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preocupacifn; sin embargo, si un incisive primario se perdiera antes que---
las coronas de los incisivos ‘permanentes estén en una posici6n para impedir
el corrimiento de los dientes primarios ubicados mis distalmente, puede re-
sultar una maloclusitn de la dentadura primaria. Si un incisivo primario --
se pierde antes de los 4 afios, deben tomarse radibgrafias del incisivo per-
manente en desarrollo y observarse el espacio regulammente.

Los CANINGS PRIMARIOS, cuando se piefdeﬁ, puede'n‘ ser un asﬁnté de
mayor preocupaci6n, en el maxilar superior, el canino permanente erupciona- X
tan tarde, que si el canino primario es elimidado antes que el central y el -

“lateral se hayan juntado, puede perm1t1r una separacitn permanente de los -

. dlentes anteriores. Por extrafio que pueda parecer, la separacién incisiva y
1a labioversidn del canino puede ocurrir en el mismo caso . La perdida del-
canino primario en la mandibula es mis frecuente y mis seria. La pérdida ex -
tenporﬁnea de estos dientes pueden resultar en la inclinacitn 11ngual de los . .

" cuatro incisivos inferiores, si hay act1v1dad anormal del ‘miisculo mentoniano - o

una sobremordida extrema, o degluc16n con dientes separados. Se ha recomendaf‘
do’ anphamente que se extraiga el canino prlmarlo para facilitar el allnea~-
mento de los incisivos pem\anentes en la mandlbula.

La extraccidn del canino pri_mario para lograr el alineamiento in--
cisivo debe ser correlacionada a veces con un aparato para impedir la incli
R nac16n de los incisivos.

Mis de un canino inferior bloqueado debe su posicién a una extra-
ccidn mal planeada del canino primario, asi como muchos mlalmeamentos an-
teriores se deben a la retencién prolongada del mismo diente.

La pérdida de los PRIMEROS MOLARES PRIMARIOS no es considerada por
algunos como de importancia clinica, porque el problema no se manifiesta por
algin tiempo después de la extraccibn del diente. El primer premolar no-estd
mil ubicado durante su erupcién, porque es un poquito mis angosto mesiodistal
mente que el primer molar primario, Si el primer molar primario se pierde muy
temprano, el segundo molar primario puede correrse hacia adelante hacia la --
época en que el primer molar permanente estd erupcionando.
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do wna firme neutroclusién de los primeros molares permamentes, hay menor
probabilidad de pérdida de espacio.

No hay muchos estudios cuantificado sobre los efectos de la pér--
dida del primer molar primario, pero parece ser que (1) su pérdida no es --
tandai'una como 1a del segundo molar primario, (2) si se plerde durante la -
erupcitn activa del primer premolar, hay poca posibilidad de pérdida del --
perimetro del arco y (3) si se pierde antes del comienzo de 1a erupcidn del
priser premolar, puede ocurrir pérdida del perimetro. '

" La pérdida temprana del SEGANO MOLAR PRIMARIO permitird de inmedia
to el corrimiento hacia adelante del primer molar permanente aun cuando to--
davia no haya erupcionando. El segundo molar primrio es mis ancho mesiodistg_l ’
mente que su sucesor, pero la diferencia de sus anchos es utilizada en la par-
te anterior del arco para pmporcmnar espacio a los camms permanentes. Por - .
esta razﬁu en la dentadura supenor, la pérdlda temprana del segundo molar-- o
pnnarmresultanoenmsegmdopremlarnnpactadoobloqwado sino en un- -~
canino en labioversitn. Esta malposicién ocurre porque el canino erupciona, en
el arco superioi-, después del primero y segundo premolar, los que tienen asi-
1a primera oportunidad del espacic disponible. En la mandibula donde 1a secuen
cia de erupcifn es diferente y el segundo premolar es el Gltimo de los tres -
dientes en llegar, resulta el diente bloqueado fuera de posicién.

Munca es demasiado insistir en la importancia del segundo molar pri-
mario durante el estadio de dentici6n mixta. La pérdida de sustancia coronaria
por caries en este diente, puede ser mis seria que la pérdida de cualquier otro .
diente entero. Juega un papel importante en el establecimiento de las relacio- ‘
nes oclusales y en el mantenimiento del perimetro del arco.

Cuando se pierden DOS O MAS MOLARES PRIMARIQS prematuramente en el -
desarrollo de la dentici6én existe, ademds de los efectos acumlados de corri--
miento ya anotados, la oportunidad de que s¢ produzcan otros cambios.

Con la pérdida del apoyo dentario posterior, la mandibula puede ser
sostenida en una posicién que proporcione algfin tipo de funcién oclusal adap-
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tativas y ademds una mordida cruzada posterior acomodativa. Estas mordidas -
cruzadas posicionales, tienen efectos de large alcance en la musculatura----

témporomandibular, el crecimiento de los huesos faciales y las posiciones --
finales de los dientes permanentes.

Davey, en un extenso estudio sobre la pérdida de molares primarios
‘ superlores, sac6 en conclusién que los factores relacionados con la migracién
de los primeros molares permanentes, después de 1a pérdida del segundo, o del
primero y segundo molares primarios eran (1) la cantidad de espacio libre -
mis corrimiento ocurria en arcos de menos espacio libre, (2) altura cuspidea ‘
chspides altas en molares permanentes inhiben el corrimiento y . (3) edad tuan—
do se pierden los dientes primarios - la mayor pérdida se producia cuando los
milares primarios se perdian antes de la erupcidén de los primeros molares per-
marentes. Davey notd también que los efectos causados por el espacio libre y
la altura cuspidéa pueden ser acumulativos, después de la pérdida prematura
. de primeros molares primarios superiores. No tenemos datos similares todavia
para la mandibula, ni estudios similares en los que la '‘madurez" esté rela--

cionada con el desarrollo dentario del individuo, en lugar de con la " época
esperada” a las normas de poblacidn.

Trastormos en 1la secuencia de erupcidn de los dientes permanentes.- Loy Mo-
yers han demostrado que la secuencia de eripcién normal de los dientes per--
. manentes proporcionarid el porcentaje mis elevado de oclusiones normales.

El orden anormal de llegada puede permitir corrimiento de 1os dien
tes con la resultante pérdida de espacio. La pérdida prematura de cualquier
diente primario puede permitir la llegada mis temprana de su sucesor permanen
te o puede demorarla de acuerdo al estadio de desarrollo dentario. Los proce-
sos patoldgicos periapicales de los dientes primarios aceleran este proceso,
debido a 1a pérdida de hueso y a la vascularidad aumentada en la regifn.

En casos severos, la corona permanente puede erupcionar en posicidn
antes que haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posicibn -

- del diente. Los tumores y dientes supernumerarios pueden desviar o trabajar -
el trayecto de erupcidn y perturbar asi el orden de llegada.



64

La retencién prolongada de dientes primarios, ya sea por falla en la reabsor .
ci6n de las raices o por anquilosis de la ralz con el proceso alveolar,. es otro
factor que perturba la secuencia de erupcifn. Una de las secuencias mis impor-
tantes a observar es la de la llegada temprana del segundo molar, Cuando este-
diente se desarrolla adelantado respecto de cualquier diente que esté por delan
te, puede tener un efecto tremendo en el acortamiento del perfimetro del arco.

Pérdida de dientes permanentes.- La pérdida de un diente permanente resul
ta en un- trastorno mayor en el funcionamiento fisiolégico de la denticifn, ya -
que la ruptura de los contactos mesiodistales permite el corrimiento de los dien

tes. Debido a su susceptibilidad a las caries, los primeros molares permanentes
" son-de especial interés. L '

7. MALNUTRICION

La malnutricién puede afectar el desarrollo oclusal, ya sea por efectos sis-
témicos o locales. Aunque las deficiencias mutricias debidas a ingestién inade-
cuada se ven raramente en los Estados Unidos, la malnutrici6n debida a dificul-
tades de mala absorcién, se ve en todas partes. La malnutricién es mis probable
que afecte la calidad de los tejidos que se estin formando y las velocidades de
calcificacifn, que el tamafio de las partes (aunque esto Gltimo se ha demostrado
en animales). En 10 que se refiere a los efectos locales, los papeles de la in-
gestién de fluoruro e hidratos de carbono refinados en la produccién de caries,
son bien conocidos. Aunque no hay maloclusibn que sea patognombnica de ninguna-
deficiencia nutrica comin y tipica, la nutricién juega un papei importante en -
el crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal y la higiene bucal.
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RESIMEN. -

M,\y' pocas maloclusiones tienen una causa especifica aislada, Por
ejemplo, no hay un virus que produzca la Clase II, Divisién 1, ni un micro
organismo que cause especificamente la mordida cruzada; aun la succién del
pulgar no siempre produce la misma maloclusién. La entidad clinica que 1la
mamos maloclusién en el resultado de la interaccién de muchos factores que
afectan un sistema en desarrollo que tiene su propio patr6n de crecimifnto ,

Sin embargo, hay una tendencia dominante para que algunas malo--

: clusiong‘skapare'zcan dentro de un sistema tisular aislado y afectan otros -

: _sistéinas de tejido secundariamente, a medida que, a su vez, se adaptan. --
Los tipos mis graves de origen 6seo sibre el que se superponen rasgos denta
Tios y musculares.
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RECONOCIMIENTO DE PAUTAS ANORMALES PARA
LAS ARCADAS.

Han sido propuestos muchos métodos para separar en categorias las
1lamadas maloclusiones principales. En general se esta de acuerdo en que el
metodo de Eduardo Angle de sistematizacién de esas maloclusiones ha conser-
vado su preeminencia por mis de medio siglo.

' Una debilidad del sistema de Angle desde el punto de vista del --
odontdlogo general, es que-se presta demasiada .atenciéﬁ a la identificacitn

de los diversos tipos de Clase II y III de maloclusién y es menor el esfuer =

20 dedicado a aclarar los factores presentes en las corrientemente repetidas
formas de maloclusibn de Clase I. La respuesta a esa necesidad agudamente --
sentida parece ser el sistema de Dawey Anderson para separar las maloclusio-

nes de la Clase I en cinco tipos diferentes el uso de este iltimo sistema -- -

permite métodos mis simples para reconocer las desviaciones procesos dentro-
de las gamas de las maloclusiones de la clase 1. En reconocimiento de esos-
factores permite establecer tenipranamente en la etapa de la denticifn tempo-
ral un juicio diagnéstico, en oposicisn al concepto de Angle de que los mola
res de los 6 afios deben estar ubicados para poder efectuar diagnbsticos sig-
nificativos. :

Ademis de las posiciones de los molares, se usardn las de los cani -
nos -temporales y permanentes- para'probar'' que las posiciones de los molé—f 1
res estan siendo correctamente diagnosticadas. ' »

REPASO DE LA CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.

Han de ser identificadas no sé6lo las variantes dentarias individua
les, sino ademds las diversas categorias principales de maloclusiones. Aun-- -
que han sido propuestos muchos sistemas, uno de los mejor aceptados, camo ya
se sugii‘ié, es el sistema de Angle revisado en la seccibn venidera,

Los desacuerdos entre los odontélogos sobre qué constituye la oclu
sién "ideal'" han persistido a lo largo de gran parte del siglo pasado. Afn -
ahora existen casi tantas definiciones de oclusifn como profesores que ense-
fian odontologia.

El estudio detenido de muchos .cientos de oclusiones de adultos j6-
venes revelaria un amplio espectro de pautas en las denticiones. En general,
esas pautas pueden ser agrupadas en varias clases parecidas entre si y que -
aparecen con bastante coherencia en uma poblacién unirracial.
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Para ayudar a separar estas diversas clases de oclusiones. Angle
y otros propusieron utilizar las posiciones mesiodistales relativas de los
primeros molares permanentes superiores e inferiores al ponerse en contac-
" to al cerrar en céntrica. Otros como Dewey y Anderson hicieron agregados -
al sistema de Angle para describir diferencias precisas entre las maloclu-
siones de la Clase I,‘ referidas principalmente a los problemas de espacio-

y excesiva maloclusi6n facio-linguales de dientes aislados u grupos de e--
llos. ' '

Puesto que aqui se considera primordialmente el tratamiento de -

o as maloclusmnes de la Clase I éstas serdn repasadas con algin detalle en
la secc16n siguiente. -

Otras consideraciones enfatizadas en este libro son los métodos-
para identificar las fuerzas musculares que actuan para producir malposi--
ciones mensurables de los dientes en los arcos inmaduros y la descripcidn
de una maloclusidn de la Clase I " normal " que no tiene defectos diSCer-
nibles. El concepto de -1a maloclusién de Clase I de " cero defectos " pue-

de ‘'servir como guia para el odont6logo en su labor de mantener u obtener -
la oclusién ideal para sus pacientes. 4

SISTEMATIZACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES.-

) Eduardo Angle, reconocido en general como el padre de la ortodon
.cia norteamericana, estimd que habia una maloclusi6n quey tenia relaciones-
dentofaciales mis normales que las otras. Esta relacidn ocurria mis amenu-
do que las otras y estaba presente en personas de rasgos relativamente co-
rrectos. Llamd a &sta maloclusidén de Clase I.

. Al tipo individual que le sigue en frecuencia, de labio superior
prominente Y mentdn no tan bien desarrollados, lo 1lamd maloclusidn de -
Clase II. )

Asignd el nombre de maloclusién de Clase II para el tipo indivi-

dual de mentSn prominente cuyo arco superior y el labio aparecen menos de-
sarrollados.

Aun cuando dividié a estas oclusiones en tres grupos de los cua-
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les uno era esencialmente normal, a los tres los denomin6 maloclusiones.

Con este concepto primeramente dentario, la intercuspidacién de
los primeros molares permanentes determinaba en que clasificaci6n se ubi-
ca una determinada denticién. Estimaba que los molares de los 6 afios te--
nian una posicién fija, inalterable y consideraba a la mandibula la fuen-
te del error cuando existia una mordida que no fuera de la Clase I.

Sus categorias de las maloclusiones han experimentado notables
modificaci6nes con los afios. -
, La lista siguiente ( modificada de Hitchcock ) presenta uno de -
los puntos de vista actuales de cémo las tres maloclusiones principales -- =
deben ser clasificadas, con un Sistema apenas cambiado del presupuesto ori
ginalmente por el doctor Angle.

DIVISIONES DE LA CLASE I1.-

Angle dividié aun la Clase II en dos divisiones, detemmadas por
la mclmac16n de ‘los incisivos superiores, : k

‘ Clase -II, Divisidn 1 indica que los incisivos centrales superlo -
res son protrusivos ( prominentes )

Clase I Divisidén 2, sefiala una dentici6n en que los centrales su

periores pueden variar desde una posicibn aproximadamente vertical a uma po

sici6n mis inclinada a lingual. En esta tltima division los laterales supe-

riores suelen aparecer protruidos marcadamente hacia vestibular de los cen-
trales.

Para resumir un individuo con maloclusién de Clase II puede ser. -
ubicado en una de las siguientes cuatro categorias:
Clase II, Divisidn 1

Relacién molar de Clase II en ambos lados; incisivos centrales -
prominentes.
Clase II, Divisién 1 Subdivisién.

Relacién de Clase II de un lado; relacién molar de Clase I del otro
incisivos centrales prominentes.
Clase II, Divisién 2.
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Relaci6n molar de Clase IT de ambos lados; incisivos centrales casi verticales
o inclinados hacia lingual, con laterales protuidos.

Clase II, Divisi6n 2 Subdivisi6n. ~
Relacidnmolar de Clase I1 de un lado; relac16n molar de Clase I del otro; inci .

sivos centrales verticales o inclinados a lingual, con s6lo un lateral protui-
do, habitualmente del lado de Clase II.

~ MALOCLUSIONES DE CLASE III.-

: A descnblr las denticiones de Clase III, Angle estim6 que también -
‘ff]}era necesario una subdivisi6n. Se demuestra una maloclusién de Clase IIT cuando’
la relacién molar es tal de anbos' lados. La Clase 111, subdivisién, corresponde

- a una dentadura a la cual existe una relac16n molar de Clase I de un lado con -
~ relaci6n molar de Clase III del otro.

} Repasando entonces la c1351f1cac16n de Angle de las maloclusxénes -
vofrece siete categorias de relaciones molares e incisivas. » :

La tabla resume el porcentaje de cada grupo de maloclus:ténes que es
‘ _dablé esperar de una muestra amplia de la poblaci6n caucfsica.

MODIFICACIONES DE DEWLEY-ANDERSON DE LA CLASE 1 DE ANGLE.-

Es facil encontrar que hay un amplio sector de la poblecidn (60 a 65%)
" que seria agrupable en la Clase I. Sin embargo, en el sistema de clasificacién
de Angle, este vasto grupo no fue subdividido en entidades diagnésticas como si
ocurrid con las Clases II y III. Al sistema de Dewey Anderson le correspondid - ‘
eliminar esa limitacién. Este sistema divide la Clase I de Angle, de modo que -
factores obvios y repetidos tales como espacio en la arcada genéticamente esca-
sos, disminucidn posterior del espacio en la arcada como resultado de la mesia-
1izacibn de los molares permanentes, incisivos protruidos y mordidas cruzadas -
puden ser considerados entidades especificas de maloclusién. Cada una de estas-
pautas de diagndstico de Dewey-Anderson para la malocilusién de Clase I son lla-
madas tipos. Estos son facilmente reconocidos particularmente Gtiles como auxi-
liares del diagnfstico durante los afios de la dentici6én mixta pero se esfuman -

¥ se toman por tanto menos importantes para él diagnSstico con la denticién del
adutto joven.



En la seccidn siguiente hay una lista de los tipos de Dewe Anderson
E para la Clase I, una descripci6n de la maloclusién especifica que presentan -
las varias etiol6gias que puedean ayudar a explicar el origen de las maloclu-
sibnes, asi como una breve descripcién del sentido que puede tomar el trata -
miento. Cada tipo de maloclusién de Clase I es separado en dos categérias ge-
nerales, una de las cuales puede ser tratada por el odont6logo general y la -
otra ha de ser derivada al ortodoncista. La separaz:lén suele ser mensurable -
en nuhmetros con un callbre de Boley.

'CLASE I, TIPO 1.-
La Clase I, tipof 1, se caracteriza por los incisivos épi.ﬁdriédoé y -

rotados. '
. DESCRIPCION DE LA LNDCLUSION.-

. S

Algunos nifios parecen tener una expreaxén genétlca en sus dentadu

"~ ras que la mejor manera-en que podria ser descrxta seria d1c1endo que tiene -

.demasmdos dientes para el espacio disponible en sus an:adas " Cuando erupcic-
nan los incisivos, no tienen espacm suf1c1ente en la arcada para asumir sus
B ‘posn:mnes normales y de- tal modo aparecen apifionados y rotados la falta de
espacio en. el sector anterior de ambas arcadas es el criterio que ni. ha de --
ser confundido con una pérdida de espacio en el sector posterior causada por
el desplazamiento mesial obvio de uno de los primeros molares permanentes. --
Una de las medidas seguras para el odontSlogo al determinar las re-
laciones entre tamafio dentario y espacio en la arcada es el tamafio de las co-
‘ronas de los dientes peménentes, que wna vez formados no cambian mayormente.
No obstante, aun cuando la suma de los anchos de cada diente puede
no cambiar, el tamafio de las arcadas puede verse alterado por ciertos facto--
res de crecimiento. Los anchos de los dientes pueden ser determinados con bas
tante exactitud, pero las mediciones de los arcos immaduros deben ser llevadas
a cabo con extremo cuidado pues no son ni aproximadamente tan de fiar, Esto -
es principalmente porque el crecimiento del comp‘lejo facial &seo del pequefio -
es incompleto. Algunas criaturas parecen heredar incisivos superiores demasia-
do grandes para su cara. Ha de com;Srenderce que el hueso de ambos maxilares, -
el complejo articular temporomandibular y todo el complejo articular esqueleto
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dental experimentan vastas transformaciones de crecimiento durante esos afios
Las alteraciones faciales del crecimiento se produce lenta pero constante --
durante los afios de la dentici6n mixta y, después, con sorprendente rapidez-
en los afios de la pubertad. Por tanto, los incisivos que permanecen demasia-
do grandes en un nifio de 9 afios pueden parecer normales en la sonrisa de uno
de 18 afios.

Por la medicitn cuidadosa del total de los anchos de los incisivos
recién erupcionados y su comparacién con el espacio disponible en el arco, -
se es capaz de obtener incisivos bastante exactos de si es por cierto dema--
siado escaso el espacio en la arcada o si solo parece ser demasiado poco.

: Si una medicidén cuidadosa indica que hay mis de 3 mm de exceso de
mterial dentario comprado con el espacio disponible en el arco entonces con .
toda certeza el nifio debe ser derivado a su ortodoncista.

Pero se puede establecer una excepcidn razonable en esos casos mis
.'bien comunes donde. el espacio en el arco superior parece ser adecuado, pero

k hay apmamentos a causa de la excesiva inclinacién lingual de los incisivos
inferiores recien erupcionados. La hiperactividad del musculo mentoniano du-
rante el acto de 1la deglucién actia comimmente como causa de esto.

CLASE 1, TIPO.1, GENETICA.-

El nifio que tiene demasiado material dentario mensurable para el es
pacio existente en las arcadas es muchasveces por error aceptado como candida
" to para los procedimientos de movimientos dentarios menores.

Esto ¢s el resultado del pobre diagnfstico; los dientes no pueden -
ser comprimidos mAgicamente en un espacio de la arcada demasiado pequefia para
contenerlos . La primera clave de que el espacio disponible no es adecuado -~
para la erupcién sin restricciones de los dientes permanentes se ve cuando --
Ios incisivos superiores ¢ inferiores erupcionan entre los 6 y 8 afios.

El procedimiento de diagn6stico para saber si el espacio en la arcada
es adecuado se inicia en ¢l arco inferior.

Primero el ancho de cada central lateral permanente es medio con to-
da exactitud hasta la décima de milimetro, valiéndose del calibre de I}oley mo-
dificado.

El segundo paso es determinar el eépacio disponible de la arcada pa-
ra estos dientes.
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El metodo mis exacto para hacér esto es doblar un alambre fino --
(0,020) alrededor de 1o que se estima sea el perimetro anterior del arco, -
sirviéndose de las cfispides vestibulares de los molares como gufas. Se mar-
ca el alambre justo frente a mesial de cada canino temporal. Entonces, se -
estira el alambre y se mide la distancia entre las marcas, Esta medicién se
compara con la suma de los anchos de los incisivos inferiores.

Este espacio en la arcada superior y los anchos de los incisivos -
superiores se comparan de la misma mancra. Si la suma del material dentario -
excede el total del ‘espacio medido como disponible en cada arcada en mas de
3mm se puede sostener una verdadera discrepancia entre tamafio dentario y es-
pacib disponible en la arcada.

Como la mejor manera de resolver una definida discrepancia de este
tipo (Clase I, Tipo 1, genética), es en ocasién del brote de crecimiento pu-
beral, estas maloclusiones (y la planificada extirpacién de los premolares)-
por lo gemeral quedari fuera de los alcances de tratamiento de los odontélo-
gos interesados en movimientos dentarios menores en nifios.

El tratamiento del ortodoncista debe seguir uno de estos tres cami
nos generales en tales casos:

~
1. Expansién anteroposterior del arco (Incremento de la longitud del arco).
2. Expansi6n de los arcos hacia afuera (vestibular) es un esfuerzo por acomo
dar todos los dientes permanentes.

3. Eliminacién selectiva de algunos de los dientes temporales y, despu&s, de
ciertos dientes permanentes para crear el espacio necesario para permitir --
una oclusién correcta de los dientes remanentes. (Suelen ser elegidos los --
premolares, primero o segundo, para la extraccidn en estos casos de discre--
pancia de espacio. Este método ha sido descrito alguna vez como de "extra --

ccibn seriada" y presenta algunas dificultades reales péra el odontdlogo
general.

Serdn consideradas en la préxima seccidn.

Falancia del tratamiento de los incisivos apifiados  por extraccio-
nes seriadas de los dientes temporales.-

Existen algunas falacias bien atrincheradas con respecto del trata-
miento de los arcos apifiodados mediante extracci6n de los dientes temporales.

Por afios existi6 en la literatura la denominacién de extraccién se-
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riada para justificar este procedimjénhtp- De acuerdo con la moyoria de los au
tores, con ello se describe un prografy terapduticoque involucra la extraccién
de determidados dientes temporales p#ta Permitir la erupcién mis o menos nor--
mal de los incisivos pemanentes apifiongdos. En algunas instancias, la extra--
ccidén habitualmente los premolares s€rap extraidos mis adelante.

Demasiado a menudo el odontdjo8o general ha sido llevado a tener la-
esperanza de que por algn modo mAgjiCo 5& creo un espacio adicional en la arca
da de un nifio diagnosticado como de Clzse 1, Tipo I, genética si se extrafan -
determinados dientes temporales 2 1¢ 1affo de un determinado periodo de una se
cuencia particualar. Esto sencillagefte No es cierto.

Los arcos inferiores apifiohados, parecidos a la maloclusion de La --
Clase I, Tipo 1, fueron en pasado ¢l hjanco de una desorientada terapéutica de
extraccidnes seriadas., El resultadps fipal es que se pierde espacio, no que se-
gana, con este tratamiento de la arcady, Para tener alguna oportunidad de éxito
1la extraccién seriada de los dientgs reMporales debe ser combinada con medicio
nes exactas de los anchos dentarios ¥ jongitud de arco ( anilisis de la denti-
€i6n mixta) y con una terapéutica Jg€ grCo lingual de tiempo bien programado

Extracci6n de los dientes pefManentes para proporcionar un incremen-
to del espacio en la arcada.- »

Extraer dientes permanept@s para obtener mejor espacio equilibrado -
en la arcada es un procedimjento que puede tener grandés consecuencias para la
oclusi6n del nifio. Muy rara vez estarg justificado que el odont6logo general -
decida esto por su cuenta. Una buepa regla a seguir por €ste es que siempre que
un diente permanente no cariado se4 eiegido para extraccién para obtener espa--

cio en la arcada, un odontflogo debPeyd fimmar la hoja de consulta antes de la -
extraccién.

No sblc la ética profesiOngl, sino ademids recientes decisiones judi--

ciales con el ca:ﬁpo de la odontOlp8iz forense hacen que ésta sea una regla prac
tica para una prictica general.

Resumiendo no hay manerss gaciles de manejar el problema de la esca--
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zes de espacio en la areada. El diagn6stico es el primer paso. El segundo-
suele ser la derivaci6n al ortodoncista, quien cuenta con el adistramien

ento adecuado y al experiencia para manejar los problemas de origen gené-
tico.

CLASE 1, TIPO 1, MUSCULAR.-

El apifiamiento de los dientes antorinferiores es causado por pre-
siones generadas por el musculo del labio inferior no es, en carﬁbio, consi-
derado un problema genético sino ambiental. El misculo mentoniano es capaz-
de producn' esa maloclusi6n si su accién es demasiado vigorosa. En tales --
1nstanc1as, se dice que la maloclusién corresponde a(n caso mscular de Cla
se 1 'I‘ipo'l Este tipo de maloclusi6n puede ser tratado por el adontélogo -

de la familia para correglr las presiones dirigidad hacm el lingual causa-
das por el musculo mentoniano.

‘Pautas de presi6n y degluci6n de un msculo mentoniano hiperacti-
vo.- ' ' B
En algunos nifios puede presentarse una situacién de apifiamiento de los inci
sivos inferiores que. se asemeje muchfsimoa ki Clase 1,"Tip0' 1, yabons'idera-
da, puede parecer un problema gen€tico pero las claves ‘d‘iagnosticas‘.sonr que
¢l labio inferior actun de una manera aerobftica durante la deglucibnes y

las mediciénes del arco superior no indican problema alguno de relaci6n en-
tre ancho dentario y longitud de arco. En otras palabras, este apifiamiento-
de los incisivos inferiores es unproblema muscular limitado a s6lo el arco-
inferior. El msculo mentoniano por contraccifn excesiva durante el arco de
la degluci6n, pucde ejercer suficiente presi6n no balanceada sobre los inci
sivos inferiores recien erupcionados hasta volcarlos hacia el lingual. Tal

presién muscular ambiental posee una impotenica sotenida en la etiolégia y-
tratamiento subsiguiente de los dientes anteroinferiores apifionados. Para -
normalizar el arco de los incisivos inferiores, esta fuerza no balanceada -
debe ser contrarrestada por un aparato como el arco lingual activado.

Cuando se ve en un nifio hiperactividad del mfisculo mentoniano, es
casi siempre una prueba de una pauta de degluci6n incorrecta.
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En el nifio que muestra un miisculo mentoniano hiperactivo también ha -
brd alguna forma - de actividad de interposicién lingual. Para que el nifio corri
ja inhiba esta pauta como ayuda en la reducci6n de la gravedad de la maloclu --
sibn, se suele requerir alguna forma de terapfutica de la deglucién o lingual.A

CLASE 1, TIPO 2.-

- Los dientes anterosuperiores protuidos y espaciados caracterizan las .
maloclusiones de la Clase 1, Tipo 2.

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION. -

A primera vista una maloclusién Clase 1 Tipo 2, puede asemejarse a -
la malolusi6n clasica de la Clase II Divisién 1, la semejanza consiste en que .
los incisivos superiores aparecen protuidos en ambos casos. Sin embargo en 1la
Clase_ I, Tipo 2 los incisivos supériores sueclen estar bien espaciados y 1a re
lacitn molar y canina es la Clase I. En ambas maloclusiones el labio 'superior-
aparace mis corto e hipoactivo (inactivo) de modo que los labios no se adaptan
para encerrar los ‘dientes durante la deglucidn. EL %abio inferior por lo tan-
to parece actuar por demds hacia adentro y arriba para lograr el sellado para
la deglucifn. Al aumentar el restante, el labio inferior puede efectuar el se

1lado para la degluci6n cerrindose hacia arriba y lingual de los incisivos su
. periores.

ETIOLOGIA. -

Las aparentes similitudes de estas dos maloclusiones no deben enmas
carar sus diferencias de origen. La Clase II, Divisipon 1 es el resultado de
una clara pauta hereditaria, como regla. Por otra parte, la etiologia de la -
Clase i, Tipo 2, suele ser una serie de hibitos bucales prolongados, como la-
succién tempranade los dedos, que después puede cambiar por una interposicién
lingual o inadecuada posicién pasiva de la lengua. Continuados por algunos a-
fios, estos habitos bucales dafiosos pueden generar fuerzas que causen mal ali-
neamiento en ambos maxilares y quizd mueva los dientes superiores a posicio -
nes bastante protrusivas. Mordida abierta anterior.

Comfinmente, existe una mordida abierta anterior en las maloclusio -
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nes de Clase 1, Tipo 2, es dicir, una clara separacidn visible desde adelan-
te entre los bordes iniciales de los dientes frontales superiores e inferio-
res cuando los dientes posteriores estfn en oclusi6n, Por el tamafio y la for
ma de esa abertura, el odontdlogo cuidadoso puede lleéar a una mejor compren
si6n de la causa de esta maloclusidén.. Por ejemplo, un succionador del pulgar

derecho tendrd sienﬁpre una pauta mis exagerada de mordida abierta hacia la -
derecha de la linea dentaria media.

Pueden exixstir o no ﬁmblemas foniatricos, como por ejemplo cecero
pero estd indicada una f.)rueba fonfatrica durante el diagnSstico. Puede ser e-
fectuada por el odontdlogo, pero serd relaizada con mucha mayor.exactitud por
un foniatria campante. La lengua i)uede proyectarse a través de la abertura en
tre los dientes frontales durante la duglucifn de pauta anormal con una tenden
cia anormal despuds que el nifio haya dejado de chuparse el pulgar. Durante la
formacién de ciertos sonodos como los de la G,C y 1a Z el nifio puede experimen
tar cierta dificultad para encontrar el contacto correcto entre la lengua y el
paladar. Otros sonidos que se cunplen por contacto del labio inferior con el -
borde incisal de los dientes frontales superiores, como F y V también puede
ser objeti de distorsifn, sustitucidn u omisién.

DIAGNOSTICO DE LOS PROBLEMAS DE HABITOS BUCALES, -

Mediante el interrogatorio del paciente, el examen de las callosida
des causadas en los dedos por la succibn, escudxéndolo hablar y viendo su mane
ra de deglutir, asi como hablando con los padres, el odont6logo pudiera ser ca
paz de trazarse una imagen bastante exacta de la etiologia de 1a maloclusién.-

Pero se pondrd cuidado en estos casos para evitar un excesivo celo -
al interrogar a los jovencitos acerca de sus habitos bucales. E1 odontélogo se
encuentra ripidamente con que se ha alejado del arca de su especialidad cuando
existen problemas del cariter psiquico. Es casi superfluo aclarar que los ni -
fios con Clasel, Tipo 2, tienden a ser infelices, inferiores a sus logros y len
tos para madurar, que pueden presentar problemas de manejo psicolégico para el

odont6logo. Habitualmente, en esta categoria se encontrarin mis varones que ni
fias.

En el ansia por resolver los problemas dentarios con sus aparatos, e€s
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demasiado facil que el odntllogo pase por alto o se deslozari por sobre los
problemas personales asentados mis profundamente. Con cuidado y buen juicio
sin embargo muchas de estas maloclusiones potencialmente desfigurantes son
tratables en el consultorio del odontSlogo general.

Es imprtante recordar que en la Clase II, Divisi6n 2, no suelen -
existir espacios entre los dientes anterosuperiores. Sin embargo si los hay
en las maloclusiones de Clase I, Divisién 2, y debieran permitir que el o--
dont6logo mueva hacia atris los dientes anteriores superiores relacifn mis-
normal en los inferiores. Pues lo que casi siempre esti involucrado un hi -
bito bucal, el odontSlogo deberd sugerir ejercicios especiales o brindar --
asesoramiento del nifio para la deglucifn y para evitar la respiracién bucal

por 1a noche y quiz§ también ayudar a readquirir pautas correctas en el ha-
bla.

- READIESTRAMIENTO DE HABITOS.-

Se verd que el readiestramiento de hibitos plantea problemas a la
mayoria de los odontSlogos generales y que quizi se debiera consultar a un-
foniatra adiestrado en terap8uticas lingual, sobre todo para los casos re -
sistentes. Si no se contara con la ayuda de su derivacién cerca de donde --
ejerce el odontSlogo, a este le podria resultar conveniente dirigirse a uno
de los libros mis nuevos sobre readiestramiento, que ponen énfasis en el pa
- pel del odontSlogo en tal tratamiento.

CLASE I, TIPO 3.-

Las maloclusiones de la Clase I, Tipo 3, comprenden mordidas cru-
zadas anteriores que afectan los incisivos permanentes superiores.

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION, -

Quizi nada en el desarrollo de una oclusidn sea tan dramitico co-
mo la erupcién de un incisivo superior en posicién de mordida cruzada, por
lingual. Literalmente, &ste produce de modo "inmediato una mordida trabada,-
con todas las posibilidades concurrentes de una pobre fundacifn muscular la
bial y facial, pobre funcién masticatoria e inadecuado desgaste incisal'y -
oclusal en las superficies contractantes de los dientes antagonistas y has-
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ta puede producir uma rara expresifn, truculenta, en ese nirio. los padres
pueden informar espontidneamente que el nifio mastica de una manera rara, -

con movimientos de tijera de arriba a abajo en vez de los habituales ro--
tantes.

Es importante el diagndstico precoz de esta situacifn pues estos
casos deben ser tratados cuanto antes sea posible. Si el odontSlogo viera-
esta oclusifn al‘e;mpcionzr los dientes, seria muchos mis ficil de tratar.

Si, en cambio se demorara el tratamiento hasta los 10 y 12 afios-
- muchas veces serd inadecuado el espacio hacia el cual se deberia mover el-
~ diente trabado por lingual hasta que asuma su posicién correcta en la arca
~ da dentaria. También sufre dafio considerable el periodoncipen un incisivo-
central o lateral inferior, particularmente en su aspecto vestibular si se
deja esta situacidn sin tratar. Por lo tanto el nifio mis maduro, de mis de
10 afios probablemente deberi ser remitido al ortodoncista pues en la mayo-
ria de los casos el desplazamiento mesial de los dientes adyacentes le ha
robado parte del espacio necesario para el diente que esta en mordida cru-
zada. Las nifias menores de 10 afios suelen ser bien tratadas en el consulto
rio del odontGlogo general, porque afin queda espacio adecuado en la arcada
hacia el cual se puede mover el diente superior en la mordida cruzada,

Esto normaliza la forma del arco y " destrabara " la mofdida.

MALOCLUSIONES DE SEUDOCLASE IIT.-

Cuando dos o mis incisivos pémanentes superiores estfn involu -
crados en la mordida cruzada anterior, el pronStico es menos positivo en -
cuanto al éxito de la reduccibn de ese trastorno. Nuevamenteyeldviagnﬁsti- ‘
co tiene clara importancia porque estos nifios puede no tener mordidas cru-

zadas anteriores simples ( Clase I, Tipo 3 ) si no en vez maloclusiones --
genéticas de Clase III.

h)

Algunas veces se aclara el diagnfstico durante el tratamiento de
una mordida cruzada anterior. Hitchcock sefial que si mis de 3 semanas de -
terapefitica con aparatos no basta para reducir una mordida cruzada ante --
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rior, quizd deba ser censiderado un caso de Clase 111 disfrazado de Clase 1
Tipc 3. Algunos escritores les dieron a éstas el nombre de maloclusiones de
Seudoclase 111. En general, es mejor contemplar los casos de Clase I Tipo 3
como ubicados en un extremo del espectro mientras la Clase III estan total-
mente en el opuesto. Cuanto mis sean los dientes hallados en la mordida cru
zada, mis firme debe ser la sospecha en la mente del odontSlogo de que se -

estd desarrollando en el nific una maloclusidn de Clase III, que s8lo un or-
todoncista puede tratar,

CLASE 1, TIPO 4.-

Las maloclusiones de Clase 1, Tipo 4 se caracterizan por mordidas

cruzadas posteriores de los molares temporale primeros molares permanentes-
o de ambos.

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION.-

Existe gran confusifn con respecto de la terminologia para descri
bir las mordidas cruzadas posteriores las responsabilidades de tratamientos
en estas maloclusionescorriente. Quizd sea tiempo de que parte de la termi-

nologia sea modificada para ayudar a cambiar el campo hacia el tratamiento-
en el consultorio del odontSlogo general.

La mayoria de los textos en un pasado usaron los términos Funcio-
nal o Genética, asi como la Unilateral o Bilateral, para describir los di--
versos tipos de mordida cruzadas posteriores. Un metodo diferente, sustenta
do por una orientacién anatdmoca serdel surgido aqui. Con este método sélo-
es necesario determinar cuintos dientes superiores estdn en relacidn de mor
dida cruzada y si ésta se encuentra en una de las tres relaciones vestibulo
linguales posibles con los dientes inferiores antagonistas. Estas son: mor-
dida cruzada lingual, mordida cruzada lingual completa y mordida cruzada ves

tibular. Las diferencias entre ellas serin consideradas en las secciones si-
guientes.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL.-

El diagn6stico de que un molar temporal, un primer molar pernanen-
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te o un premolar se encuentrd en mordida cruzada lingual significa que las
clispides vestibulares de los dientes superiores estdn trabadas en el surco
oclusal de sus antagonistas. También sefiala que el diente superior esti u-
bicado arpoximadamente 3,5 a 5mm hacia la 1inea palatina medida desde su -
posicibn nommal en la arcada superior.

Con el sistema de Palmer de identificacién dentaria, la notaci6n
realizada en la ficha para indicar que el primer molar permanente superior
se encuentra en la mordida cruzada lingual serd como sigue;

CLASE 1, TIPO 4
6. en mordida X lingual.

Si la mordida cruzada lingual estuviera en el segmento posterior
superior izquierdo integro e inwolucrara ambos molares temporales y el mo-
lar de los 6 afios la maloclusién seri fichada asi.

CLASE 1, TIPO 4
-DE 6 en mordida X lingual.

MORDIDA LINGUAL COMPLETA.-

Si un premclar o un molar superior erupcionara plenamente por lin
gual del correspodiente diente inferior de modo que la cara vestibular del-
diente superior contactara con la cara lingual de su antagonista, se diria-
que el diente superior se encuentra en mordida cruzada posterior lingual --
completa. Tal mordida cruzada seri fichada asi.

CLASE 1, TIPO 4
& en mordida X lingual completa.

MORDIDAS CRUZADAS VESTIBULARES.-

A veces un diente posterior o la totalidad de una arcada superior
erupcionard en mordida cruzada vestibular, témino que se aplica cuando la
corona integra de los superiores estd en relaci6n vestibular respecto de los
antagonistas. Es decir, la cara lingual del diente superior ocluye contra la
superficie vestibular del diente inferior. Si un nifio presentara una mordida

cruzada de sus dos premolares superiores derechos seria fichada asi:



81

CLASE I, TIPO 4
5 4 en mordida X vestibular

Ademds, habri de sefialarse que estos tres tipos de mordida cruzadas

posteriores pueden verse expresados en la oclusién del nifio como unitalerales
o bilaterales.

DISTORSIONES DE LAS ARCADAS EN LOS CASOS DE MORDIDAS CRUZADAS,

Las mordidas cruzadas linguales costituyen por mucho el tipo mis --

comin visto ‘en los nifios., Del 3 al 5 % de los nifios de algunas poblaciones -

presentan estas maloclusiones. Cuando se produce una mordida cruzada lingual
tipica de los dientes permanentes posteriores, suelen ser el diente superior-
en que presenta el mayor desviacitn hacia lingual respecto de su posici6n nor .
mal en la arcada. El diente inferior suele tender a mantenerse su posicidn -
de modo que se produce escasa distorsidn 6sea alveolar hacia vestibular en la
arcada inferior del pequefio.

Estd bien claro que no es tal el caso cuando acontece una mordida -
cruzada vestibular o lingual completa. En cada una de &stas las fuerzas tre-
mendas generadas por el cierre en relacitn oclusiva se disipan contra las ca-
ras vestibulares y linguales de los antagonistas, como si se presionaran en--
tre si dos planos inclinados. Cada diente y la zona del borde alveolar se --
mueven en respuesta a este vector de fuerzas, pero el movimiento mayor se pro
duce en el arco superior. El hueso mandibular relativamente mis duro y mis -
denso actua para resistir el movimiento de los dientes a través de el y asi -

reduce 1la distorsidn del arco inferior en la mayoria delos casos mis precoses
de mordida cruzada.

PRIMER MOLAR PERMANENTE.

Habitualmente, cabe experar que el primer molar permanente erupcio-
na en mordida cruzada cuando una mordida cruzada molar temporal ha persistido
desde la temprana edad en que oclusién molar temporal quedd establecido.

' Se puede efectuar el tratamiento por expansion del arco superior --
con diversos métodos con aparatos, ademis del desgaste con discos descritos -
mids bajc: pero mis importante que el método es la cuidadosa planificacidén --
del tiempo.

La erupcidn ectépica del molar de los 6 afios puede también generar-
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una relacién de mordida cruzada, pues muchos de &stos molares que erupcionan
Mesialmente respecto a su posicifén normal en el arco, también pueden ser vis
tos rotados en sentido lingual. Esto puede producir una mordida lingual.

LOS CANINOS TEMPORALES COMD "' CULPABLES ".-

Los caninos temporales pueden ser los culpables en muchos casos de
mordida cruzada posterio. Erupcionando antes que la oclusién posterior esté
bien establecida en los molares temporales y encontrindose unos con otros co
mo pautas redondeadas existe una apmlia oprtunidad para que las clispides oclu
yentes se deslicen por una vertiente errada y generen una mordida “trabada',

Es interesente sefialar que si el diagnostico precozmente la mordida
cruzada unilateral, a los 2 § 3 afios, el odontSlogo debe intentar primero el
desgaste de los caninos del lado afectado , porque el problema puede resolver-
se por si. Otros autores han indicado que las clispides de los molares tempdrg_
les deben ser desgastados aun si la edad del nifio miestra que la mordida cruza
da ha persistido por 566 afios. Antes de embarcarse en algo asi, hay que recor-
dar que aun cuando las discrepancias cuspideas en los molares temporales re -
sultaran liberadas y fueran posibles las excursiones mandibulares laterales nor
males después del desgaste, los rebordes alveolares maxilares no habrian modi-
ficado su configuaracién. Por lo tanto, cuando el molar de los 6 afios y los --
premolares erupcionan en esta regifn bien pueden quedar también en mordida cru
zada . Idealmente el tratamiento para reducir las mordidas cruzadas involucra-
el movimiento de los dientes afectados para sacarlos de ella asi como modifi--

car la cpnfiguracién del reborde alveolar superior hasta que alcance la norma-
lidad,

Otros factores causales de la mordida cruzada unilateral. Las expli-
caciones pasadas pretendian implicar que una etiologia local podfa producir mor
didas cruzadas posteriores. Algunas de las causas surgidas eran:

1.- El nifio apelotona la almohada contra la cara y duerme sobre el mismo lado-
todas las noches.

2.- Habito bucal succién de la mejilla,
3.~ Traumatismo de uno de los segmentos posteriores a temprana edad.
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4.- Los molares temporales pulpotomizados con formocresol o los abscedados no
caen normalmente y pueden hacer que los premolares erupcionen por vestibu
. lar o lingual de sus posiciones normales en la arcada..

Nadie ha documentado hasta ahora con éxito que estas etiologias su-
geridas sean causas reales de maloclusiones.

SE ACONSEJA EL TRATAMIENTO PRECOZ DE LAS MORDIDAD CRUZADAS POSTERIORES.-

Como una mordida cruzada posterior en la dentici6n temporal pudiera
no confirmarse hasta después de los 3 afios, la maduracién del nifio aconsejaria
que el tratamiento espere hasta por lo menos los 4 afios. Sin duda; &sta es el- -
caso para la mayoria de los nifios. Si el tratamiento se inicia a los 4 afios, -
con gran cuidado, el segmento posterior que estd en”la mordida cruzada puede -
Ser corregido en un periodo de 2 a 3 meses. El nifio tendrd alin 2 afios de fun--
cidn masticatoria normal para estimular y guiar a los primeros molares permanen
tes hacia una pauta de erupcién mds normal dentro del alviola Muchas veces des-
pués del tratamiento precoz de la dentici6n temporal, el molar de los 6 afios del
lado de la primitiva mordida cruzada erupcionard de manera noraml. Cuando el tra
tamiento no ha sido iniciado precozmente y se deja que la mordida se corrija por
si es com{in hallar quela distorsifn del reborde alveolar ha determinado que los

molares de los 6 aiios erupcionen en mordida cruzada, segGn la pauta de los mola-
res temporales.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES BILATERALES.-

A veces se ve un nifio con mordida cruzada de ambos lados de la arcada
Como en el caso unitaleral, la mordida cruzada bilateral suele involucrar el es
trechamiento o deformacién del maxilar superior, no un incremento del ancho de la
mandibula.

Fl estrechamiento mensurable del maxilar en angunos casos pueden variar
de 8 a 20 mn. Las rinitis alérgicas de larga duracién, 1la respiracién bucal y qui
24 hdbitos bucales persistentes linguales y yugales pueden ser los factores causa
ies o las influencias dafiosas en tales casos. la bdveda palatina suele aparecer -
etrechada y elevada en estos nifios.

Ciertos sonidos del habla sobre todo los sibilantes pueden resultar de-
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-

fectuosos. Podri estar indicada la derivacién al foniatra en algunas ocasio-
nes.

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS.-

La mayoria de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales que -
afectan a los molares temporales son susceptibles de tratamiento por el odon
t6logo de familia, Las mordidas cruzadas por hdbitos bucales quizd las mis -
dificiles de tratar, dado que el curso por seguir implica tratamiento con a-
parato y terapéutica fonidtrica o del hébito al mismo tiempo.

Como en el caso de la maloclusi6n de Clase 1, Tipo 2 ( dientes an-
teriores superiores protruidos y espaciados), el consejo del foniatra y del
ertodoncista debe ser requerido para establecer los tipos de factores etiold
gicos que produjeron la maloclusidn y que estan ayundando a mantenerla.

-

5i no se contara con un foniatra para la consulta, habrd que diri-
girse al ortodoncista.

Una buena regla a recordar que en la reduccién de cualquier mordida
cruzada, anterior o posterior, debe existir un espacio adecuado en la arcada,
de modo que los dientes trabados pueden ser llevados a su lugar en correcto a

lineamiento sin alteraciones significativas en las posiciones de los dientes-
adyacentes.

CLASE 1, TIPO §.-

La maloclusi6én de Clase 1, Tipo 5, involucra pérdida de espacio en el
segmento posterior. |

DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION.-

v

Esta maloclusidn se parece a la Clase 1, Tipo 1, en que es ficil esta
blecer la falta de espacio en la arcada para los dientes permanentes. Aunque --
superficialmente pudiera parecerse a la Clase 1, Tipo 1 ( falta de espacio ge-
1;etica), el Tipo 5 significa una pérdida de espacio y no su falta genética. --
Ademds, la pérdida de espacio es en el sector posterior y no en la anterior co-
mo en el Tipo 1.
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La discrepancia habitualmente en la arcada dentaria en el Tipo 5
es causada por la migraci6n hacia mesial del primér molar pemmanente, Si -
se produce en la arcada superior, el despalazamiento tiende a ser paralelo
con no demasiada inclinacion del eje del molar de los 6 afios que se mueven
hacia fuera del mesial. Esto es particularmente cierto si los segundos mo-
lares temporales se perdieron tempranamente, como a los 3 6 4 afios.

Las radiografias del arco inferior empero mostrarin habitualmente
que se produjo un movimiento de inclinaci6n y paralelo hacia mesial a la vez

Cuando el primer molar permanente se ha desplazado hacia mesial en . ’
el caso. tipico, la longitud total del arco se reduce. Cuando esto ocurre asi
inevitablemente el Gltimo premolar que erunciona en el cuadrante donde se --
perdi6 el espacio queda ' bloqueado '* fuera de la arcada. El segundo premo--
lar puede verse forzado hacia lingual o retenido en lo de otra manera parece
ria una arcada normal, puesto que corrientemente en el Gltimo premolar en e-
nxpcidnar'.

En el raro caso en que el primer premolar sea el Gltimo en ‘erupci‘o-
nar, en la mayoria de los casos se veri forzado hacia vestibular. También los
caninos superiores pueden quedar bloqueados por vestibular o lingual. Cuando-
quedan por vestibular, ofrecen una de lus demostraciones mis dramdticas de --

las secuelas de pérdida del espacio critico en la arcada en el segmento poste
rior.

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE ESPACIO -POSTERIOR.-

En general, cualquiera de estas tres causas pueden ser ocasionantes
del desplazamiento o mesial del primer molar permanente: caries, extraccién-
(iatrogenia) y factores genéticos (erupci6n ectbpica). La pérdida de espacio
de la arcada por caries préximas es culpa de los padres del chico, pero la --
pérdida de espacio como resultado de estraccidnes prematuras de los molares -
temporales debe ser considerada, en la mayoria de los casos como iatrogénica

Esto es particularmente vdlido si el odontSlogo no hace intento alguno
por colocar un mantenedor de espacio que impida la casi segura perdida de espa -
cio después de la extraccién de un molar temporal.
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La erupcion del primer molar permanente hacia mesial constituye
una pauta eruptiva observable en los molares superiores Barber Sostiene -

que los primeros molares permanentes inferiores muy rara vez erupcionan -
ectopicamente.

Cuando menos comunmente, se produce la anquilosis o la retencibn
palatina de los caninos superiores, seri interesante observar al resto de
la familia con cuidado y averiguar en la historia familiar- respecto de. -~
dientes retenidos o " faltantés ", Habitualmente se encontrari que hay un
factor genético involucrado en esos casos de retencién.

También puede haber pérdida del espacio del molar temporal a cau
- sa del descuido por demasiado tiempo de las caries de esos dientes.

TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION DE CLASE 1, TIPO S5.-

- Quizd lo mejor sea suponer - que en todas las oclusiones de Clase.
' 1 excepto el Tipo 1, hubo alguna vez espacio suficiente disponible para -
la erupcidén normal de ambos premolares y el canino. Midiendo los espacios
ocupados por esos dientes a cada lado de la arcada en los modelos y en las
radiografias y comparandd las mediciones, el observador cuidadoso descubri
T4 los milimetros de discrepancia. Después midiendo los anchos de 1o0s dien.

tes permanentes en la zona, habrd que tomar uma determinacifénen cuanto a -
tratamiento o derivaicén. '

Hay que poner énfasis en que el tratamiento por movimientos den-
tarios menos en los casos de la Clase I. Tipo 5, no involucra la reubica--
ci6n distal del molar de los 6 afios desplazado a gran distancia. Quizd lo
mis que se puede esperar razonablemente de los tratamientos por movimiento

dentario menores sean 3 mm de espacio recuperando en el maxilar superior y
2 mn en el inferior.

La derivacidn al ortodoncista estaria }ndicada en los casos en que

las mediciones de diagn6stico mostraran que la pérdida de espacio por migra-

+ cién del primer molar permanente exceda esas dimensiones. Téngase presente -
que estas dimensiones se usan como guia, no como regla.
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El conocimiento y la confianza en el diagn6stico y la experiencia
en la experiencia del manejo de los aparatos terapéuticos recopilados en --

los Gltimos afios sirven como las mejores guias para saber qué casos derivar
y cGales tratar.

CLASE 1, TIPO O: OCLUSION PERFECTA.-

Aungue se ha de admitir que la incidencia es baja en casi todo -
- Estados Unidos existe aGin otro tipo de oclusién de Clase 1 por considerar -
Corresponde al nifio en quien todos los dientes se interdigitan normalmente
en una buena relacién de Clase I y las lineas medias dentarias superiores -
e inferior coinciden entre si y con 1la 1inea facial media. En otras pala --

bras, &ste es el caso en que no hay discrepancia oclusaldistinguible en las
arcadas dentarias a esta edad.

Se. propone que en esta arcada dentaria normal sea denominada Cla-
se I Tipo O ( por cero defectos ). Designar tales casos como simplemente --
" Clase I ' en la ficha dentaria implica negar las aptitudes de diagnbstico

del odontblogo que clasifica el caso con exclusidén de todas las otras posi-
bilidades.

En todas las cotras maloclusiones consideradas aqui hubo una enti-
dad diagnéstica especifica que hacia normal la arcada noramal dentaria.

Pudo ser una pauta genética de crecimiento dentoalveolar aberran-
te, un desplazamiento mesial del primer molar permanente, una protrusién de
los dientes anterosuperiores, una relacidn de mordida cruzada o um apifiami-
ento del sector anterior. Por lo tanto, para permitir la designacibn aprp--
piada de todos los tipos de maloclusiones, se propone que Clase I, Tipo O -
sea usado para las maloclusiones de la Clase I que no incluyen discrepancia
oclusales visibles o posiciones anormales de los dientes.

Es de esperar que en un futuro cercane los nifios de nuestra pra--
tica cosechen los beneficios plenos de la odontologia preventiva incluidos
los fluoruros tépicos aplicados por el odontdlogo, la fluiracién del agua -
commal, el uso cotidiano de las pastas y los colutorios fluorados y el uso
rutinario del hilo dental. Por lo tanto, dentro de un cuarto de sigio, el -
odontélogo podria estar espaciado para asignar a esta clasificacién mds ni-

fios de los afios de la denticién mixta y hasta de la denticion permanente de
los que ahora son posibles.
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REPASO DE LAS CONSTDERACIONES DE DIAGNOSTICO EN LA MO-

DIFICACION DE DEWEY-ANDERSON EN LAS MALOCLUSIONES ' DE

LA CLASE 1 DE ANGLE

sial de primer molar permanente; pérdida de es
pacio superior a 3 mm en un cuadrante.

Causa: pérdida prematura de los molares tempo-
rales; erupcidn cctépica de los primeros mola-
res permanentes; destruccidn por caries de los
molares temporales.

Clasificacién Etiologia Sugerido: derivar
i 0 tratar.
Clase 1, Dlentes supe1 iores e mfenores anteriores api Derivar
Tipo 1 flados y rotados
Causa: habitualmente, genética :
Anteroinferiores apifiados, nnterosupenores -=- _ Tratar
normalmente espaciados k S
Causa: misculo mentoniano hxpera«.tlvo
“.Clase I, Dientes antero':upermres protruides y cspacia- Tratar
- Tipo 2 dos
: Causa: hadbitos leves de 1nterpos1c1on lingual-~
y succidn del labio.
Antelosupenores protruxdos y eSpacmdos pro- Tratar con: sumo. -
nunciada mordida abierta cuidado y junto -
Causa: presencia de habitos bucales, mala pau- con foniatra
ta de deglucibn y mala posicidn lingual en re-
poso. ‘
“"Clase 1, Mordida cruzada anterior de 1 6 2 incisivos su Tratar
« Tipo 3 periores
Causa: trawna de los anterosupemores tempora- Tratar con cuida-
les. do; puede por una
Mordida cruzada anterior de 3 6 4 incisivos su  Clase III.
periores,
Causa: cominmente, genética.
- Clase I, Mordida cruzada, unilateral Tratar precozmente
. Tipo. 4 Causa: caninos temporalcs en 1nterd1g1tac1on -
incorrecta
Mordida cruzada posterior, bilateral Derivar
Causa: genética o quizi alérgica o hdbito de -
succitn yugal
Clase 1, Pérdida de espacio posterior por migracidn me- Tratar
Tipo 5 sial del primer molar permanente; pérdida de -
espacio de 2-3 mm en un cuadrante.
Causa: extraccidén prematura o destruccibn por-
caries de los molares temporales
Pérdida de espacio posterior por migracidn me- Derivar
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El sistema de Angle de diagndstico de las maloclusiones ha sido
repasado y se ha descrito la modificacién de Dewey-Anderson para separar-
las maloclusiones de Clase I de Angle en cinco tipos. Cada tipo de la Cla
se 1 tiene sus caracteristicas espesificas, como la falta genética de espa -
cio en la arcada, los incisivos superiores protuyentes, las mordidas cru-
zadas anteriores o la péridida de espacio en los sectores posteriores. --

Han sido con51deradas las etlologlas y las orlentacmnes del tra'
tam;xento para cada uno de los cinco tipos de: maloclusmnes de Clase I. Se-’f
propuso un nuevo tipo, la Clase I, Tipo 0, para las arcada jbvenes que no.
ruestran anomalias de posicifn dentaria o de alineamiento.




90

ORTODONCIA PREVENTIVA

Por tradicifn y repeticidn, el t&rmino "ortodoncia preventiva"
se limita, para muchés, a los procedimientos que implica el término 'man
tenixhiento de espacio'. Lla ortodoncia preventiva incluye naturalmente =
mantenimiento de espacio, pero especulativamente incluye mucho mis. La =
- especulaci6n entra en juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlase
" un odont6logo general o si son complicados procedimientos ortodfnticos, -
en cuyo caso tendrd que tomarlas un especialista.

Este capitulo no tiatarétodos' lo‘sprocedimientos ortod6nticos :
que puede usar el odontélogo generai, ética o legalmente. Solo, indicard-
algunos sencillos procedimientos que requieren un minimo de instrumentos
tiempo y materiales. Estos procedimientos se indicarén para casos en -
los que la mtervenc16n pueda evitar o aliviar ciertas afeccmnes que, -

de;adas sin tratar, se desarrollarian normalmente en serios problemas -
ortodénticos.

MANTENEDORES DE ESPACIO

Tipos de Mantenedores de espacio

Los mantenedores de espacio pueden clasificarse de varias mane

1. Fijos,.semifijos o removibles
® 2. Con bandas o sin ellas
3. Funcionales o no funcionales. (iPuede masticar el paciente-
sobre parte del instrumento?)

4. Activos o pasivos. (iSe espera que el mantenedor mueva las-
piezas?)"

5. Ciertas combinaciones de las clasificaciones arriba mencio-
nadas.

INDICACIONES PARA
MANTENEDORES DE ESPACIO

Si la falta de un mantenedor de espacio ‘llevaria a maloclusibn
a hibitos nocivos o a traumatismo fisico, entonces se aconseja el uso de
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este aparato. Colocar mantenedores de espacio hard menos dafio que no -
hacerlo.

1. Cuando se pierde un segundo molar primario antes de que el-

segundo premolar este preparado para ocupar su lugar, se aconseja el uso
de un mantenedor de espacio.

 No hard falta usar este instrumento si el segundo premolar' ‘es=

‘ta ya' haciendo erupcitn, o se tiene evidencia radiogrifica de que prorito '
lo va a hacer. '

La cantidad de espacio entre el priiner molar y el primer pi‘emg_‘
lar puede ser mayor que la dimensién radiogrdfica del segundo premolar.-
Esto permitirfa una desviaci6n mesial mayor de lo normal del primr'nb—~
lar permanente y afin quedaria lugar para la erupci6n del segundo premo--
lar. En este caso, deberd medirse el espacio por medio de divisiones. Lue
go, preferentemente cada mes, deberd medirse el espacio y compararse con
la medida original. Si el espacio se cierra a un ritmo mayor que el de -

erupcién del segundo premolar, es muy aconsejable la inserci6n de un man
tenedor de espacio.

2. El1 método precedente, de medicidn y espera, puede ser sufi-
ciente para atender pérdidas tempranas de primeros molares primarios. -
Las estadisticas indican que se producen cierres de eSpacio después de -
pérdidas prematuras de primeros molares primarios, en menor grado y.fre-
cuencia que la pérdida siguiente prematura del segundo molar primario. - v
Sin embargo, las estadisticas aplicadas al total de la poblacibn, por -
muy tranquilizantes que sean, no deberin inducir a desatender situacio--
nes que pueden crear problemas en casos individuales. '

3. En casos de ausencias congénitas de segundos premolares, es
probablemente mejor dejar emigrar el molar permanente hacia adelante por
si solo, y ocupar el espacio. Es mejor tomar esta decisibn tardiamente -
que temprano, puesto que a veces los segundos premolares no son bilate--
ralmente simétricos al desarrollarse. Algunos no aparecen en las radiogra
fias hasta los seis o los siete afios de edad.
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4. Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por-
causas congénitas. Los caninos desviados mesialmente, casi siempre pue--
den tratarse para resultar en substituciones laterales de mejor aspecto-
estético que los puentes fijos en espacios mantenidos abiertos. Lo mejor
es dejar que el espacio se cierre.

5. La pérdida temprana de piezas primarias deberd remediarse -
" con el emplazamento de un nantenedor de espacio. Muchas fuentes indican
que la 1ocallzac16n de las piezas permanentes en desarrollo evita el cie

~Tre en'la parte anterior del arco. Esto no se verifica en todos los ca--

- isos. No so0lo se pueden cerrar los espacios-con la consxgmente pérdlda»-
’ ‘hde continuidad del arco, sino que otros factores entran en juego. La len '
gua empezard a buscar espacios, y con esto se pueden favorecer los hibi-

tos. Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje. La ausen
cia de piezas en la seccién anterior de la boca, antes de que esto ocu--
‘rra en otros nifios de su edad, hace que el nifio si es vulnérable”kemcio-
. ﬁalmen't‘e se sienta diferente y mutilado pSiColégicamente.

6. Muchos individuos estén afin en la nifiez cuando pierden uno-
. o mds de sus molares’ pemanentes. ‘Esta situacibn es muy deplorable, pero
‘en muchas secciones del pais es una realidad. Si la pérdida ocurre va- -
rios afios antes del momento en que hace erupcidn el segundo molar perma-
nente, este iltimo puede emigrar hacia adelante y brotar en oclusidn nor
mal, tomando el lugar del primer molar permamente. Si el segundd molar -
permanente ya ha hecho erupcién, o esti en erupcifn parcial, se presen--
tan dos caminos a elegir. Mover ortoddnticamente .l segundo molar hacia-
adelante (en este caso, probablemente con la ayuda de un ortodontista),-

o mantener el espacio abierto para emplazar un puente permanente en eta-
pas posteriores.

7. Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de
de la erupcién del primer molar permanente, una protuberancia en la cres

ta del borde alveolar indicari el lugar de erupcibén del primer molar per
manente.

Las radiogrdfias a determinar la distancia de la superficie =

distal del primer molar primario a la superficie mesial del primer molar




93

permanente no brotado. En un caso bilateral de este tipo, es de gran ayu
da un mantenedor de espacio funcional, inactivo y removible, construido-
para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior a la superfi-
cie mesial del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el -~
primer molar primario se pierde en el otro lado. Reforzar el enclaje del
arco labial con resina de curacidn propia ayuda a mantener la extremidad
distal de silla libre en contacto con el borde alveolar.

8. En la mayoria de las situaciones que acabamos de mencionar,

en las cuales se aconseja mantenimiento de espacio, se usarian mantenedo
.res de espacio pasnros. Existen sxtuacmnes en que 1os odontBlogos gene-
rales pueden usar mantenedores. de espacio kactlvos con grandes beneflcms.
Cuando un paciente visita al odontc’)logé por primera vez, y por examen ma
nual y radiografia se encuentra que no existe lugar suficiente para el -
segundo premolar inferior, pero si existe espacio entre el primer premo-
lar y el canino, y el primer premolar estd inclinindose distalmen'te,v Y-
estd en relacién de extremidad a extremidad con el primer molar superior
—en este caso serd de gran utilidad un mantenedor de espacio. ,Abrlré un

espac1o para el segundo premolar, y restaurara el primer premolar a oclu
~sibn normal, :

Puede usarse un mantenedor de espacio activo para presionar -
distalmente o hacia arriba un primer molar permanente que haya emigrado=

o se haya mcllnado mesialmente, evitando la erupcidn del segundo premo-
lar.

ELECCION DE MANTENEDORES
DE ESPACIO

En términos generales, la mavoria de los casos de mantenimien-
to de espacio pueden hacerse por la insercidn de mantenedores pasivos y-
removibles, hechcs con hilos metdlicos y resina acrilica, El uso de resi
nas de curaci6n propia convierte esta técnica en un nrocedimiento de con
sultorio ficil y ripido. En alpuros mantenedores de espacio, tambi&n se
incluye el uso de bandas. El odontSlogo general muy a menudo quiere ese=
quivar la fabricacidn de bandas, pero fabricar bandas no es tan complica
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do como ciertos otros procedimientos que realiza el odontdlogo de buena-
gana, Una handz hecha a medida y de ajuste perfecto, construido en la bo
ca del paciente, es generalmente mis satisfactorio que una banda hecha -
en un modelo de piedra y construida por un laboratorio comercial. Exis--
ten incluso bandas preformadas disponibles en diferentes tamafios; el - -
odéntélogo podrd usar estas con gran éxito.

- la pérdida de un segundo molar primario generalmente puede re-
mediarse con la insercién de un mantenedor de espacio de acrilico e hilo -
metdlico. Este puede substituir la pérdida en uno o ambos lados. Puede =
hacerse con o sin arco lingual, pero se aconsejan descansos oclusales en’ :
los . molares (si estdn presentes), particularmente en el arcdkinferior de:

un caso unilateral. El resto evitari que el mantenedor se deslice hacia-
el niso de la boca.

Las ventajas de un mantenedor de espacio de tipo removible son
las sipuientes:

1. Es fdcil de limpiar.
2. Permite la limnieza de las piezas.
3. Mantiene o restaura la dimensién vertical.
. Puede usarse en combinacién con otros procedimientos prqug,

tivos.

5. Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la circula-
cién de 1a sangre a los tejidos blandos.

6. Puede construirse de forma estética.

7. Facilita la masticacidn y el hablar.

8. Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9. Estimuila la erupcidén de las piezas permanentes.

10. No es necesaria la construccién de bandas.

11. Se efectfian ficilmente las revisiones dentales en busca de-
caries.

12. Puede hacerse lugar para la erupcidén de piezas sin necesi=--
dad de construir un anarato nuevo.

Las desventajas de un mantenedor de espacio removible son:

1. Puede perderse.
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2. El paciente puede decidir no llevarlo puesto.

3. Puede romperse. .

4, Puede restringir el crecimiento lateral de la mandibula, si
se incorporan grapas.

5. Puede irritar los tejidos blandos.

Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad de convencer a-

los padres del naciente y al nifio de la importancia del mantenedor Y el-
costo de una substitucién. ‘

Generalmente, si el espacm se ocupa con un facsimil razonable :
de 1a pieza, el mantenedor de espacio toma un aspecto estétlco aqradable,
y el nifio dificilmente querri separarse de él.

.Si se observa un posible desarrollo de sobremordida (desventa-
ja nfmero 4), puede ser factible descartar las grapas molares y. pasar a- .

retenci6én anterior o espolones interproximales. 0 puede ser necesano un :

nuevo mntenedor para adaptarse a los cambios de conflgummén.

‘la irritacién de los tejidos blandos (desventaja nfimero 5) pue
de requerir la substitucién de un mantenedor fijo o sem1f1jo, aunque ge-
neralmente esta situacién puede ser total o parcialmente eliminada hacien

do que el mantenedor de espacio sea parcialmente sostenido por las pie--
zas,

CONSTRUCCION DE MANTENENORES
DE ESPACIO SIN BANDAS

La construccidn de los mantenedores de espacio funcionales, pa
sivos y removibles deberi mantenerse lo mis sencillo posible. Ahorra - -
tiempo el odontdiogo, y su costo considerablemente menor pone todos los-
heneficios del servicio al alcance de un mayor niimero de DErsSOnas.

El arco labhial
A menudo, el Gnico hilo metdlico incluido en el instrumento es
un simple arco labial. Esto ayuda a mantener cl instrumento en la boca,-

y en el maxilar superior evita que las piezas anteriores emigren hacia -
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adelante,

i 5i todo lo demds permanece igual, en un caso con relacifn nor-
mal de mandibula y maxilar superior, y sobremordida profunda o mediana,-
no es necesario incluir un arco labial en un mantenedor de espacio infe-
rior. La emigracidn anterior de las piezas inferiores anteriores se verd
inhibida por las superficies linguales de los maxilares anteriores.

Como se usa el arco labial p ra lograr retencibn, debei‘ﬁ estar
suficientemente avanzado en la encia para 1ogrark esto, pero no deberi to
c'ar‘ las papilas interdentales. El paso del hilo metdlico de labial a lin
gual puede plantear algfin problema. Generalmente, puede ir en'el inters-

tic':i‘o/ oclusal entre el incisivo lateral y el canino, o dist;il al canino.
‘Generalmente, si el arco labial incluye los incisivos, se puede lograr =»
suficiente retencidn. Sin embargo, pueden presentarse casos en los que -
existan interferencias oclusales causadas por el hilo metilico. El examen
de modelos,. d_ de las piezas naturales en oclusién,.pﬁedeindicar que se-
ria mejdr‘doblar el hilo directamente sobre 1la cﬁspide del canino, y se-
. guii‘ de cerca el borde lingual sobre el modelo superior, o el borde la--
biai en el inferior, Esto es posible cuando el borde-labial en'el canino
superior se encuentra bpuestd al intersticio labial en el arco inferior-
o el borde labial del canino inferior estd opuesto al intersticio lin- -
gual en el arco superior, cuando las piezas entran en oclusidn.

El problema de ajustar el hilo también depende del tamafio del-
hilo usado.

Generalmente, se usard hilo de niquel-cromo de 0.032 6 0.028 ~
pulgada (0.8 a 0.68 mm). Si se presenta el problema de interferencias -
oclusales, se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 mm) de acero inoxi-~
dable. Es mis dificil de doblar que el Nichrome (hilo de niquel y cromo),

por lo que no se deformard tan fiacilmente, y podri usarse en tamafios me-
nores.

Descansos oclusales

En complejidad, el siguiente elemento serfa la adicién de des-
cansos oclusales en los molares. Estos pueden ser aconsejables en la man

dibula inferior, incluso cuando no se usan arcos labiales.
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Espolones interproximales

Nespués de los descansos oclusales, para lograr mayor reten- =
cifn se aplicarian los espolones interproximales, En la mandfbula, 1a re
tencién generalmente no es un problema, pero debido al juego constante -
del mnifio con la lengua, o su incapacidad para retener en su lugar el man
tenedor al comer, pueden ser necesarios un arco lablal y espolones inter -
prox:malesi asi como descansos oclusales.

Grapas’

A cont1nuac16n, en escala de comp1e1 idad, vienen las grapas. -

““Estas pueden ser smples o de tipo: Crozat ‘modi ficadas. Cuando 5010 mter— -

viene el mantenimiento de espacio, generalmente no son necesarias las - -
grapas Crozat modificadas, superretentivas y mis comphcadas. 'Las grapas
sencillas pueden ser interproximales o envolventes. lLas grapas interpro-
ximales se cruzan sobre el intersticio lingual desde el acrilico lingual,
y terminan en un nzo en el intersticio bucal. A causa del contorno de ~-
la pieza, la grapa envolvente generalmente deberd terminar con su extre=
midad libre en la superficie mesial. La inclinacibn axial y otros posi-~

bles factores pueden influir para dejar que la extremidad libre sea la -
‘distal. B ‘ '

Ademds de retencidn, existe otra razén para decidir si usar -~
grapas o no usarlas. Esto afecta a la relacifn bucolingual de las piezas
opuestas. La presencia de acrilico en solo ei aspecto lingual de la pie--
za a menudo hari que esta pieza se desvie bucalmente. ' ) '

Ocasionalmente, los molares superiores estén en versidn bucal~
casi completa en relacifn con los molares mandibulares. Esta afeccibn =
esti en 1a linea fronteriza de lo que 1llamariamos '"mordida cruzada retr§
grada'. En este caso, si el mantenimiento de espacio es un problema en =
el arco superior, las grapas en los molares pueden inhibir atin mis los =
movimientos laterales. Esto, en combinaciBn con la expansidn fisiolBgica

natural de la mandibula (si estd potencialmente presente), puede lograr=
una relacién molar bucolingual normal.
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Mantenedores de Espacio con Bandas

Tomando en consideracifn las ventajas de mantenedores de espa-
cio removibles de acrilico, existen excelentes razones para usar bandas.

Hande estas razones es la falta de cooperacifn del paciente =

desde el punto de vista de pérdida, fractura o no llevar puesto el mante
nedor. ‘

Fn estés casos, se usan las bandas como partes de los instru--
mentos.
k Otro uso de las bandas estd en la pérdlda unilateral de mola--
res primarios. Aqui, ambas piezas a cada lado del espacio pueden bandear '
se, Yy puede soldarse una barra entre ellas o puede usarse una combinacifn
de banda y rizo. A veces, en casos unilaterales bastardn bandas finicas.-
Esto se verifica especialmente en pérdidas tempranas de segundos molares
primarios, antes de 1a erupci6n del primer molar permanente. De ser posi
ble, deberi fabricarse la banda en el primer molar primario, y deberd to
marse una impresién del cuadrante, con la banda en su lugar, antes de ex
traer el segundo molar primario. Entonces, en el modelo invertido, se -
" puede soldar un hilo metdlico al lado sital de la banda y oblarlo en el

aspecto distal del alveolo del segundo molar primario (cortado com la =
ayuda del modelo).

Se extrae el segundo molar primario con el mantenedor de espa-
cio preparado para cementarse en el primer molar primaric. Se limpia con
una esponja el alveolo para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo pa-

Ta que toque la superficie mesial del primer molar permanente, general--
mente visible.

Si el dentista examina al paciente cuando el segundo molar pri
mario estd ya ausente, puede estimarse examinando la radiografia, la lon
gitud v grado de doblado adecuado del hilo, Se coloca la banda en ia bo-

ca y se comprueba radiogrdficamente la posicién del hilo en el tejido per
forado.

A veces se produce artificialmente la pérdida temprana de cani
nos primarios para dejar los incisivos lateral y central rotar ¥ moverse
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hacia adelante en su posicifn adecuada. Si esto se realiza tempranamente,
existe el peligro de que los segmentos posteriores se muevan mesialmente,
bloqueando el espacio de los caninos permanentes y los premolares. Aqui-
se aconseja un mantencdor fijos, bandeado, no funcional y pasivo. El es
pacio se mantendrd abierto por el uso de bandas de molares en los segun-
dos molares primarios, junto con un arco lingual soldado adaptado a la -
unibn del cingulo y 12 encia de los incisivos. El uso de tubos linguales
verticales y postes soldados al arco lingual lo convertirian en un mantg
nedor semifijo. Generalmente, esto no es necesario si la finica meta ambi
cionada es el mantenimiento de espacio. La presidn lingual, junto con =
el desarrollo natural, permitirin generalmente que los incisivos centra-

les y laterales se enderecen por si mismos antes de 1a erupc16n de cani-

nos perrmanentes y premolares.

Es casi axiomitico que si se ha de usar un mantenedor de espa=.
cio del tipo de los arriba mencionados, los segundos molares primarios -
pueden bamiearse en vez de los primeros molares permanentes. Las bandas~
se reallzan facilmente en segundos molares primarios, Su posici6n, mis -
anterior que los primeros molares permanentes, y el hecho de que brotém-(
‘antes que los primeros molares permanentes, dan mejor acceso al operador. -
La forma natural acampanada del Segtmdo molar primario se presta a la - B
construcci6én de una banda bien contoi*neada, de ajuste perfecto,

Muy frecuentemente, la cantidad de espacio requerido para aco~
modar los incisivos inferiores es muy pequefia. En ese caso, se obtiene -
el espacio adicional rebajando con un disco las superficies mesiales de-
las cfispides primarias, en vez de extrayéndolas. Este procedimiento, en-
los casos en que se pueda aplicar, elimina 1a necesidad de mantenedores-
de espacio. Rebajar con disco las piezas primarias es beneficioso en - -
otras situaciones, por ejemplo cuando un primer premolar superior esti -
en erupcibn parcial y el canino permanente superior también trata de ha-
cer erupcién. Rebajar con disco la superficie mesial del segundo molar -
primario superior también permitiri al primer premolar superior emigrar-
distalmente, bajo la influencia del canino permanente en erupcidn. Debe-
rd tenerse gran cuidado de no reducir la dimensifn mesiodistal del segun

do molar primario mis alld de la dimensifn horizontal del segundo premo-
lar no brotado.
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A veces, se presenta la necesidad de construir un mantenedor -
de espacio bandeado en la scccidn anterior de la hoca. Tal caso se repre
senta por pérdida temprana de los incisivos centrales maxilares prima- «
rios. Este mantenedor no deberi ser de tipo rigido ya que esto evitaria-
cualquier tipo de expansion fisioldgica del arco en esta regidn. En este
caso, el mej'or tipo de mantenedor serd sin duda el de clavo y tubo solda
dos; se permite al clavo deslizarse parcialmente fuera del tubo, como
reacc16n al crecimiento lateral del arco.

la erupcidn retrasada de un incisivo central puede requerir el
uso de un mantenedor de espacio. Puede usarse en este caso un tubo y cla
vo, v puede procesarse una pieza de acrilico.en el tubo para lograr un - E
efecto estético agradable. Sin embargo puede . ser normlmente suEL(:lentev,
_el mantenedor de acrilico removible y pasivo, con una pieza artificial.- '
Presenta la ventaja de permitir ajustes individuales naturales de las -

piezas adyacentes, y la estimulacidn de 1a encia sobre la pleza no brota
da puede acelerar la erupcmn.

MOVIMIENTOS REALES
DE LAS PIEZAS

'El siguiente aspecto a considerar es la ortodoncia prevéntii/a-;
que afecta al movimiento real de- las piezas. En esta cateporia, también-
ex1sten tipos fijos y remov1b1es.

MANTENEDOR DE ESPACIO
FIJO Y ACTIVO

Tomemos en consideracién un caso en el que no hay lugar sufi--
ciente para un segundo premolar inferior, pero existe espacio entre el -

primer premolar en inclinacidn distal y el canino, y ¢l primer molar es=-
td inclinfindose algo mesialmente.

Se construye una banda en el primer molar permanente. Para cons
truir esta banda serd de gran ayuda un punteador. También se usa el pun-
teador para fijar tubos bucales y linguales a la banda. Estos tubos, de-
aproximadamente 0.25 pulgada (6 mm) de ancho, vienen equipados con ori--
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1las para puntear, o también se pueden soldar a la banda tubos de metal-
precioso. Naturalmente, la banda puede soldarse si no se posee un puntea
dor. los tubos deberin ser paralelos entre si en todos los planos, y sus

luces deberfin dirigirse a 1la unifn de 1a corona y la encia en el primer-
prerolar.

Se tema una impresién de la banda y tubos, con la banda asenta ’
da en la pieza, y despu&s se retira la banda. Se obturan los orificios =
de los tubos con cera, para evitar que el yeco penetre en ellos. Se - -
asientan las bhandas en la impresidn, y se vierte un modelo en piedra ver
de' o de bruiiido. (La piedra verde es mAs benigna para los ojos.) - Se do-
bla un alambre met&lico en forma de U, y se ajusta pasivamente en los tu
bos bucal y lingual. La parte curvada anterior de la U deberi mostrar un
doblez retrdgrado, donde haga contacto con el contorno distal del primer
premolar. Si se han dirigido correctamente los tubos, el hilo metilico -
hard contacto con la superficie distal del primer premolar debajo'de su-
mayor convexvidadv.‘ Fl tamafio del hilo deberd ser ligeramente menor que el
tamaiio del tubo; por ejemplo, puede usarse un tubo de 0.036 kpulgada con~
un alambre de 0.034 pulgada (0.864 mm y 0.816 mm, respectivzﬁnente). Si -
se usa un tubo rectangular, acomodari facilmente un hilo rectangular de=-
0.0215 pulgada (0.537 vm) por 0.025 pulgada (0.625 mm). Mencionamos es-=
tos tamafios porque se consipuen ficilmente en las casas de productos den
tales. Sin embargo, un alambre rectangular serd mis dificil de doblar.

Fn la unién de la parte recta y la parte curva del alambre,
en bucal y en lingual, habrad que hacer fluir suficiente fundicién para -
formar un punto de detencidén. Se corta entonces la suficiente cantidad
de resorte de rizo para extender desde el punto de detencidn hasta un
punto. situado a 3/32 de pulgada distal al 1imite anterior del tubo sobre
el molar. Puede usarse un alambre de 0.010 pulgada (0.25 mm) en rollado-
en una varilla de 0.036 pulgada (0.86 mm). Se retiran las bandas del mo=-
delo calentando cl diente de material dentro de la banda, sumergiendo el

modelo en agua y recortando cuidadosamente el residuo reblandecido resul

tante. Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el - -
alambre en los tubos y la banda con el hilo y los resortes comprimidos se
cementan en el molar. Los resortes comprimidos tienden a volverse pasi--
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i

vos y a ejercer presién reciproca en mesial sobre el premolar, y en dis-
tal sobre el molar. '

Debems afiadir algo mis a las cementaciones de bandas. La pie~
za dcberd estar limpia y seca. Una pequefia capa de barniz, de copalite,-
o sandarac éolodiﬁnfprotegeré la pieza contra descalcificaciones inicia-

“les del Acido fosfﬁnco libre en el cemento antes de que este se. endurez

- ca. Se. mezcla el cemento hasta obtener consistencia similar a la prepara e

da para 1ncrustac1or_1es, no a la consistencia de cemento para bases. Se -
recubre uniformemente la parte interior de la banda con el cemento, Yy se
: an11ca al pulgar sobre la’ seccidn oclusal de la banda al empuJar esta en‘

osu lugar., Esto fuerza al cemento hac:.a abaJo, alrededor de 1a pleza, y -.‘ T
la exprime gmgwalmente.

Pueden obtenerse muchos instrumentos especa.ales para el- asenta ‘

~do fmal de la banda, pero generalmente los adaptadores Mershon son los- o :
indicados. las bandas posteriores mferlores deberdn asentarse fmalmen—"-; e

te solo desde el aspecto bucal (a causa de 1a 1nc1mac16n 11ngua1 de las :
piezas posterlores mfenores)

La extremldad aserrada del adaptador se aphca al borde oclusal
bucal de la banda. Se coloca una espitula lingual sobre el adaptador de-

: la banda, y se pide al paciente que cierre. las piezas. supenores cxe- -

' TTan sobre la espétula lingual, lo que transmite la presidn al ada;)tador '

‘de la banda, y de ahi‘a la banda, y esta se mueve hac:m abajo, a su posi
cibn predeterminada.

En una banda superior, la presién de asentado se aplica bucal-

y lingualmente, pero en bandas inferiores se aplica solo desde el aspec~
to bucal.

Cuando endurece el cemento, con un explorador (escamador) fuer
te se eliminan los excesos oclusales y gingivales.

P

MANTENEDOR ACFIVO REMOVIBLE

A veces, se usan mantenedores removibles de alambre y pléstico
para los movimientos activos de reposicién de los molares, para permitir
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la erupcidn de los segundos prexﬁolares.

Se construye un arco lingual en el modelo, para las piezas an-
teriores, ' '

En el lado afectado, se dobla un alambre en forma de u para -
conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y el molar. La ex
tremdad mesial del alambre en forma de U deberd tener un pequefio rizo -
que entre en el acrilico 11npual la extremldad distal esté 11bre y des-
cansa en la superficie mesial del molar. la parte curva del alambre se =
adapta aprox;.madame'lte a la seccién bucal del borde alveolar. Al aplanar
‘, j'el alambre se logra presidn chstal activa en. el producto fmal Con ins=~. E

trumento de estetipo, se requlere retencx&n adlcmnal para mantener en—-' :
su lugar el mantenedor de espacio. ‘

En el molar opuesto, se construye una grapa modificada de tipo
‘Crozat. Se modifica hasta el grado de que la grapa de alambre de Nichro-

“me (niquel y cromo) o estd continuamente adaptada a la pieza en lmgual,'-". o
sino que’ presente dos extremidades libres, rizadas y env,astadas e el e

acrihco Bucalmente, la seccién. gmg:wal del modelo se recorta hacia..

'aba;o mterproxmalmente, en mesial y dlstal al molar, para que un borde

- . planoy honzontal se extienda- alrededor del molar desde el aASpecto me=-
" sial hasta el distal. Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de 0.028
pulgada (0.680 nm) para ayustarse contra la superficie bucal de la pieza,
Yace uniformemente sobre el borde y se extiende en parte 1nterproxm11--

mente. Esta red en forma de media luna se sella mesial y dxstalmente con -

una pequeiia cam:xdad de yveso de impresién, apllcado con un pequefio pin--
cel mojado. la parte prmc1pa1 de alambre de gancho se adapta para pasar:
de linpual a bucal en los intersticios mesial y distal oclusal. Se adap~ :

ta entonces a lz superf1c1e bucal de la pieza, de manera que la secc16n-
horizontal roce la media luna.

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superficie 1lin
ual o palatina del modelo con un agente separador. También se recubren-
las superficies labiales de las piezas anteriores. Se aplica una capa -
delgada de acrilico de curacién propia, rociando ligeramente el polvo e~
impregnindolo de monfiero. La evaporacién prematura del monémero deja un-
acabado poroso y granular, pero los materiales recientemente mejorados -
disminuyen en gran parte esta desventaja.



104

Cuando se asienta la primera capa de acrilico, se aplican las-
secciones de alambre del instrumento sobre el modelo. Se sellan bucal y-
oclusalmente con yeso de impresifn de asentado rfpido, aplicado con un -
pequefio pincel mojado. La seccifn principal de la grapa modificada Crozat
deberd sellarse oclusalmente, y en parte bucalmente, incluso mis alli de
donde se une a la media luna o red. Deberi poder observarse un espacio -
de-3/16 de pulgada de espesor (4:68 mm) en el lupar en donde los dos alam
bres son paralelos y estin en contacto.

Se sueldan entonces la seccién principal de la grapa y la red-
en este espacm de 3/16 pulg. Se usa un soldador de fusi6n baja con flu-

jo de fluoruro y bbrax (del tipo que puede diluirse en agua). Algunos BPRE p—

" operadores pueden preferlr el soldado de oro fino 450, en cuyo caso el - .
procedimiento requerird algo mis de tiempo. N
Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de acrilico de
curac_:i&n propia- y se impregna de mondmero. A veces, serd preferible - -
efectuar esto en etapas para poder lograr un eéspesor mds uniforme. Entre

etapas, deberd cubrirse el modelo con una taza, para evitar la evapora==
cién del mondmero.

A veces, es deseable lograr incluso mayor retencidn. Esto pue-
de obtenerse si las piezas anteriores han brotado totalmente y estfn en-
alineamiento bdsicamente regular. Se espolvorea el agente acrilico de cu
racifn propia y del color de la pieza sobre la seccifn horizontal del ar
co labial. Se han recubierto previamente las superficies labiales de los
anteriores de yeso con algfin agente separador. El polvo estd impregnado-
de monBmero. Se afiaden capas adicionales hasta que el color grisficeo del’
alambre no se percibe a través del acrilico del color de la pieza.

Inicialmente se consideraba que deberia soldarse un alambre de
menor tamafio al arco labial, paralelo al alambre horizontal y en posi- =
cién gingival respecto a €1, para poder mantener el acrilico sobre el --
alambre. En la mayoria de los casos esto no es necesario. El arco labial
presenta una curvatura que sigue a la parte.anterior del arco dental, -
Esto hace que el acrilico ocupe tres planos de espacio, y no se deslice-
alrededor del hilo redondo.
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Cuando se ha construido el espesor deseado del instrumento, es
conveniente sumergirlo en agua caliente, y despus elevar la temperatura.
Un aparato de calor compuesto seria ideal para este procedimiento. Esto=

tiende a completar el endurecimiento, y ayuda a reducir sabor y olores =
desagradables.

Después de completar el proceso, se iguala el instrumento con-
 una piedra acr8lica o fresa, y se pule con.piedrakpcﬁme,z inteﬁhedia Yy, si
se desea, se termina el procedimiento con pulido de yéso' o tiza. 'Bl éca-
bado bésico puede efectuarse mientras el instrumento estd en el modelo.-

F.ntonces, se extrae suavemente el mstmmento del modelo despues de ‘elimi

nar el ‘yeso sellador. Deberi tenerse gran cuidado de no d1stors1onar la-
ensambladura del arco labial. '

" Deberfin eliminarse las particulas de c.crilico que permanezcan=
alrededor de las grapas, del arco. labial Y del resorte molar, conun - =
pmcel duro de cerda, en forma de dlSCO, que eliminard el acrihco son -
'ha(;er mella en los alambres. Se recorta oclusalmente el acrilico sobre =
el arco labial, y tambi&n gingivalmente, paralelo al alambre de arco la-
bial, y aproximadamente a 1 mm de distaxicia de este, Se:.redondean los =
bordes afilados. Los dos postes verticales de cada extremidad del arco =
labial deberfin separarse con el cepilio de cerdas si durante el prbcéso-
hubieran quedado unidos por el acrilico.

Fl instrumento que acabamos de describir presentard excelente- i

retencitn. No serin necesarios ajustes rimportantes del resorte, y este -
no deberi ser activado mis de una vez a intervalos de tres semanas. El -
ajuste no deberi ser mayor que para permitir al paciente colocar el ins-
trumento-en su lugar sin comprimir manualmente el resorte hacia adelante.
Puede elevarse o bajarse la extremidad libre del resorte, seglin se desee
un movimiento de inclinacifn marcado del molar o un movimiento casi cor=-
poral. las extremidades libres de la red en la grapa Crozat modificada -
pueden doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la retencifn.

Naturalmente, puede usarse una banda cementada con un tubo bu-
cal, en vez de la grapa Crozat. Fntonces puede usarse una grapa sencilla
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en el instnmento para deslizarse en gingival al tubo bucal
manera mantener el instrumento en su lugar.

, ¥ de esta ~.

La’véntaja de usar las grapas modificadas Crozat radica en la-
posibilidad que tiene el Aciente de cepillar esa pieza, v la facilidad -
del dentista en examinarla. Adicionalmente, aleunos odontélogos pueden =
considerar su construccién mis sencilla que la construccidn de una banda.

Ocasionalmente se presenta un molar parcialmente brotado, eme-
plazado correctamente en bucolingual, en cuyo caso solo necesitard una -
miy 1igéra accifn de cufia para crearse sitio a si mismo. Esta situa:_:iﬁn-?
'puede resolverse usando alambre separador de bronce en mesial y distal -
de 1la pieza en erupcidn. Se enrolla cuidadosamente una pieza curva de
alambre de 0.020 pulgada (0.5 mm) entre el segundo premolar v el primer-
molar, en gingival al contacto. Se doblan con exactitud las dos extremi-
dades libres en el 4ngulo de linea bucooclusal. Se recortan las extreml-
dades a 1/8 de pulgada (3 mm) y se presiona el muiién hac1a abajo, entre-
cada pieza y el margen gingival libre.

Se realiza la misma operacibn entre el segundo premolar y el -
prlmer premolar. Deberin retorcerse suficientemente las extremidades pa-
ra que el hilo metélico no se deslice o enrolle al presional el mufién -
hacia abajo. A 1la semana, los alambres probablemente estarin sueltos. Si
se trata de ajustarlos, probablemente se romperdn, Substitfiyalos con -
alambres nuevos. Puede incluso ser necesario tener que emplear alambre =
de 0.022 pulgada (0.55 mm) de espesor. Este método es muy sencillo, y en
los casos en que se pueda emplear representa un aunt&ntico servicio al -

paciente. Cuando la pieza tiene libertad para brotar, deberin retirarse-
los alambres.

MORDIDAS CRUZADAS

El odont6logo general deberd poder tratar mordidas cruzadas an

" teriores o posteriores de piezas aisladas.

Kutin y Hawes han dado amplia evidencia de los beneficios =«
de correcciones tempranas de mordidas cruzadas posteriores. '
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Si pudieran 1llevarse los resultados de su extensa muestra a =
la poblacifn total, se verd que las personas encargadas de corregir mor-
didas cruzadas pueden tener un campo extensisimo de trabajo, Un nifioc de-

cada trece, es decir, 7.7 por 100, presenta mordida cruzada posterior en
dentaduras primarias o mixtas.

Hanson, Barnard y Case 6 estudian alin mejor los cuidados que -
'h'abré que proporcionar a este problema. FEn una muestra de 193 nifios de 4
afios de edad, 24 de ellos, es decir, 12 por 100 presentaban mordida cru-

zada bucal, y 23 nifios, es decir 11.8 por 100, presentaban mordida cru-
-~ zada lingual, )

En casi todos los casos estudiados por Kutin y Hawes, las mor-
didas cruzadas no corregidas en la dentadura prii;'.aria o mixta daban por-
resultado mordidas cruzadas en la dentadura permanente, con la ad1c16n -
de ‘una mordlda cruzada en el primer molar permanente.

En los casos en los que se corrige la mordida cruzada en la -

dentadura primaria o mixta, los molares y premolares har'én erupcidn’ en -
.sus relaciones normales.’

Kutin y Hawes ? hacen otra inteligente observacidn en los: ca--
sos de primera clase, tipo 3. S5i se presenta mordida cruzada posterior=
Y anterior, deberd corregirse en primer lugar la mordida cruzada ante- =
rior. Esto mostrari la extensién de la mordida cruzada posterior y evita
Td expansiones excesivas de los segmentos bucales.

También me gustaria sefialar que, corregir la mordida cruzada -
posterior en primer lugar puede 1levar a una situacibn en la que no se =~

presente suficiente sobremordida anteriormente para retener la correc- =
cién anterior.

Mordidas cruzadas posteriores

Los molares aislados en mordida cruzada se corrigen simplemen-
te colocande bandas en los molares superiores e inferiores. A estas ban-
das se les han soldado ganchos de alambre de oro de 0,030 pulgada (0.75-

mn). En la banda superior, el gancho se encuentra en la seccifn palati-
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na de la banda, y la extremidad libre se dirige hacia arriba, pero sin -
tocar los tejidos blandos. En la banda inferior, se suelda el gancho a-
1a secci6n bucal y se dirige hacia abajo, pero sin tocar el pliegue mico
bucal. Pueden redondearse las extremidades del gancho manteniéndolas so
bre una llama’hasta que su punta empiece a derretirse.

Despufs de cementar las bandas, se’ uxstruye al pac1ente sobre- . "
105 usos de bandas eldsticas para mord1das cruzadas medlanas 0 pequefias.
Van del gancho palatino en la banda superior al gancho bucal en la infe-

rior. Durante el dfa, el paciente puede masticar sobre uno o varios de- =

estos elésucos, de manera que deberd- llevar cons1go algunos de repuestoj
en todo momento, "~ Después de c1erto tiempo, la pieza superior rodari bu-
calmente con algo de movimiento lingual del molar inferior. Entonces, se
retiréh las bandas, y el funcionamiento enderezaré y. asentar& los mola--

- Tres. Oca<:1onalmente, -s€ pueden usar arcos lmguales soldados a bandas

para e\utar el movmuenm de algu'no de los. nnlares, generahnente el mfe e

rior, si estd ya en almea.mlento adecuado en el arco.

I‘hrdidas ,cruzadas ax‘\tveriores. .

Formular d1agt165t1cos de- m"dldas cm‘_adas anteriores represen
ta a veces un problema. Frecuentemente, se puede concluir que el caso -
es un.caso sencillo de primera clase, tlpo 3, cuando en realidad puede -
ser una-auténtica maloclus16n de tercera clase. Se. pide al paciente - =

abrn‘ la'boca con la mandibula en su p051c16n mis posterior, A veces es }
de’ gran ayuda pedir al paciente’ que enrolle la lengua hacia atris, para-
tocar la seccibn posterior del paladar. Se instruye al paciente enton--
“Ces para que cierre muy lentamente.

Si la mandibula se mueve hacia-arriba, en un arco limpio, has-
ta que los incisivos se encuentran de borde a borde, y entonces la mandi
bula tiene que deslizarse hacia adelante para lograr c1erre ‘completo, el
caso probablemente serd de primera clase, tipo 3 -en otras padlabras, una
mordida cruzada anterior. Sin embargo, si la mandfbula cierra en un-ar-
co limpio hasta la posicién cerrada, sin tener que moverse corporalmente
hacia adelante, probablemente el caso serd una maloclusién de tercera --
clase. Si es asi, deberd enviarse el paciente a un ortodontista.
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Las mordidas cruzadas anteriores deberfan responder rdpidamen-
. te al tratamiento. La manera diffcil de separar un caso de primera cla-
‘se, tipo 3, de uno de tercera clase es empezar el tratamiento. Si el --
tratamiento es afortunado a las tres semanas {(frecuentemente antes d

ese tiempo), se puede suponer con suficiente seguridad que el caso seri-
de primera clase, tipo 3. Si el tratamiento parece prolongarse sin ob--
ser\rarse cambios importantes, deberi consultarse a un ortodontista para— -
conflmm' si‘el caso es o no una maloclusifn de tercera clase.

la espétula lingual como palanca. Existen varias maneras de -

§ _corregu' mordxdas cruzadas anteriores. Los casos incipientes, en los =~
que el incisivo maxilar esté afin brotando y esté recién atrapado en line-

gual en relaci6n con los incisivos inferiores, pueden tratarse con el --
uso de una espitula lingual funcionando como palanca.- . Deberi instruirse
. al'paciente y a sus padres sobre cSmo presionar con la mano sobre la es-
: pﬁtula lingual, y se inserta la otra extremidad entre los incisivos supe :
_riores e inferiores. Esto deberi repetirse veinte veces antes de cada -
cdmida, y cada vez el paciente deberi contar hasta cinco. Todos los - -
- gjercicios de este tipo deberin hacerse:con cierta frecuenc1a y en cier-
tos penodos del dia. De otra manera, el paciente lo olv1daria, perde--
ria el interés, y no tendria uma d15c1p11na clara que seguir, Si e1 me-
todo no es eficaz en una o dos semanas, deberin m1c1arse entonces algu-
nos otros procedimientos. .

El plano' de mordida. Uno de los m€todos mejor aCeptac_lgs es -=
construir un plano de mordida acrilica en las piezas anteriores inferio- -
res, incluyendo los caninos, si estin presentes. EIl plano deberd ser SE
ficiente empinado para dar un empuje marcado a la pieza o las piezas su-
periores. Esto significa que la boca se verf presionada para abrir fre-
cuentemente, en la mayoria de los casos durante el tratamiento activo.-
Cuéndo el acrflico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no tocar
las papilas gingivales. Se prueba en 1a boca y’se corta y pule el plano
inclinado hasta lograr la angulaci6n y altura adecuadas. Entonces, se «
cementa en la boca. Si este método tiene &xito, el incisivo maxilar ge-
neralmente se moveri en una semana o dos lo suficiente en labial para po
der retirar el pland inclinado de acrilico.
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Colocar el plano inclinado en el incisive o los incisivos supe
riores atrapados lingualmente a veces tiene &xito, en los casos en que =
fracasa el método anterior. En este caso, se puede construir una banda-
para . la pieza y una tira de 1a banda se suelda o puntea a la porcidn lin
gual dc la banda, de manera quc la extremidad libre haga protrusién fue-
ra dc la boca del paciente. Se pide 3l paciente que cicrre suave y len-
tamente hasta tocar el material de banda en protrusidn. A aproximadamen
te 1/16 de pulgada (1.56 mm) de cste punto, se dobla el material de ban-
da hasta tocar la scccién labial de la banda, Se recortan los excesos -
y se hace la conexi6n labial por punteado o soldadura. Sc hace fluir la

. soldadura cn el 5ngulo agudo y a lo largo de la superficic interna de'la’

poruén lmgual de ' 1a oxtenqldn, para rcforzar cl plano de mordida con-- ° 4

tra Jobladuras durante ¢l funcionamicnto. Entonces, sc cementa en la bo -

ca la banda con su plano de mordida. Mostramos fotograffa para ilustrar
un caso de este tipo.

Corona de acero. Actualmente, cl uso de coronas de acero ante
riores sin recortar o 1i p,cramentc recortadas climina ¢l tiempo necesario
para hacer una banda y soldarla a una extensibn de plano de mordida. s |
~ _taq coronas de acero, generalmente disponibles para la proteccibn de ‘las'
coronas waturales fracturadas, son extremadamente qcnullaq de usar y --
son de gran ayuda para cl odontélogo.

Instrumentos de tipo Hawley. Otro método serd la construccién’
de un instrumento acrilico de tipo llawley en 1a dentadura superior, con-
resortes haciendo presidn contra los incisivos desde el aspecto lingual.

Evidentemente, también podril usarse la téenica ortoddntica la-
biolingual. Lste método cs muy eficaz cuando sc usa con la gufa de pla-
no incisivo mesial horizontal que enseia al Dr. Oren Oliver. Sin cmbar-
g0, este tipo de instrumento sobrepasa en cierta medida los 1Tmites del-
canpo de ortodoncia preventiva y del odontSlogo general,

INCISIVOS MAXILARES BN PROTRUSION

Instnumento de tipo llawley. Otra situacidn en que cl odont6lo

go poneral pucde usar su influencia es ¢l caso de incisivos superiores -
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cn protrusién, Siempre que estén espaciados, podriin rctraerse gradual--
mente ajustando ¢l arco labial sobre un instrumento maxilar de acrilicor
de tipo Hawley. Para cste instrumento, se aconscja el uso de grapas - -
Crozat modificadas para lograr retencién, El acrilico, en lingual a los

incisivos, tienc que recortarse, para permitir el movimiento de las pie-
zas en direcci6bn lingual,

81 sc presenta una mordida profunda, con los incisivos. inferio
res tocando ¢l paladar o cingulo de los incisivos superiores, puede cons
truirse sobrc cl instrumento un plano de mordida. Esto pcnnltlré la pro
gresiva erupeibn de los molares, o la deprcs16n de los incisivos inferio.
res, o también puede ocurrir una combinacién de cstos dos movimicntos,

.

Icberd tenerse gran precaucibn al mover los incisivos superio-
res lingualmente con el método que acabamos de describir. Deberdn com--
probarse las radiografias para ascgurarse de no interferir en los cani--

nos o ¢n ¢l espacio destinado a ellos. Tambifn, los ajustes linguales -

al arco labial deberfin realizarse muy gradualmente, para no lesionar las
extremidades radiculares cn desarrollo o ia pulpa.

Protector bucal . Para mayor scgliridad',»'pucdc ser aconscjable-
el uso de un protector bucal. Este tipo de protectores sc hace dc‘Plcxj_
glas de 1710 a 3/32 de pulpada (1.50 non y 2.34 mm, respect ivamente) de -
espesor.  Se ajusta al vestfbulo de la boca, y transfiere presién muscu-
lar de los labios, a través del protector, a las piczas. Se construye -
¢l protector sobre modelos articulados, mantenidos en contacto al verter:
yeso desde el aspecto lingual en la parte posterior de los modelos, mien
tras cstos ostfin en oclusién. Al asentarse ¢l yeso, se dibuju una 1inea
en la encfa hacia el plicgue mucobucal, evitando' ligaduras musculares.--

Con esto se hace un patrén transtGeido de papel y se aplica el papel so-
bre ¢l Plexiglas. Al calentar el Prexiglas, se pucde con wnas tijeras,-
cortar fAcilmente on la forma descada. Sc catienta afin wis para adaptar
el Plexiglas a los modelos.  Se enrolla una toulln mojada sobre los mode
los, y se tuerce como un torniquete para adaptar con exactitud el protee
tor a las picnas anteriores. Bl instrumento ya terminado deberd tocar -

solo las piczas maxilares anteriores, y deberd estar alejado de ta encia
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bucal, en inferior y superior, 1/16 pulg.

El paciente lleva este protector durante la noche. Un requisi
to importante es que el paciente no sufra obstrucciones nasales que impe
dirfan la respiracifn normal. Incluso ciertos nifios que respiran por la
boca pueden beneficiarse con este instrumento, ya que muchos de ellos ~-
pueden respirar por la nariz, pero encuentran mis cémodo mantener ia bo-
‘ca abierta la mayoria del tiempo. Deberi examinarse al paciente cada --
tres semanas o mensualmente. En visitas posteriores, se ajustan los mo-
delos rebajando algo'de yeso de las superficies labiales de las piezas -
anteriores superiores. Se vuelve a adaptar entonces el protector bucal-
a su nueva pésici&n con calor y toalla. Se puede uno entusiasmar con es
te instrumento, va que es de construccifn muy sencilla y no puede lesio-.
nar al paciente. Los movimientos dentales se producen lentamente, por--
que el paciente solo lo lleva un tercio del tiempo. Este movimiento es-

de naturaleza puramente fisioldgica, ya que usa los miisculos del pacien-
te, - o

Si el labio superior es corto, pueden unirse de nbche los la--
bios con una cinta adhesiva, al 1llevar el instrumento. ‘

. El uso de protectores bucales favorece hibitos de mejor postu-
ra labial y de respiraci6n. En algunos casos, influye incluso en las pie
zas maxilares posteriores, para que estas se muevan distalmente, lo que-
ayuda a dismimuir la gravedad de una distooclusidn incipiente.

las piezas anteriores en protrusién sin esi)acios generalmente-
deberdn ser supervisadas por un ortodontista.

EXCESO DE ESPACIO EN
INCISIVOS MAXILARES

La presencia de exceso de espacio entre incisivos superiores -
en no protrusifn presenta ciertos problemas. Algunas autoridades consi-
deran que el frenillo es culpable, y aconsejan su excisién.

Frecuentemente, si se atraen entre si los incisivos, y se man-
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tienen en esa posicifn, se atrofiari el exceso de tejido en el frenilio.
Después de la erupcidn de los caninos permanentes, los centrales pueden-
moverse en direccin convergente, como resultado de cambio de angulaci6n
radicular debido a un cambio en el punto de aplicacién de la presién co-
ronaria del canino. Si en esta etapa los centrales estdn todavia separa
dos, o si se separan otra vez después de haber sido atraidos artificial-
mente, puede ser aconsejable realizar una frenectomia.

Deberd tenerse presente que otras fuerzas distintas del freni-

110 pueden estar actuando para mantener separados los incisivos centra--
“les: ‘ :

1. El espaciamiento puede ser parte de una sobremordida pro--
funda cuando los incisivos centrales correctamente alineados estin fijos
con suficiente firmeza para influir en los centrales maxilares.

2.  Algunas autoridades afirman que las piézas que se desarro-
1lan en la parte anterior del maxilar superior son una entidad genética-—k
precisa, y no estén sujetas a las mismas leyes variables qﬁe gobiernan -
por ejemplo, el tamafio proporcionado de las piezas inferiores. De esta-
manera, cuando los anteriores maxilares son llevados a fuerza el uno ha-
cia el otro, ocuparidn un arco de un circulo menor. El resultado puede -
ser un hacinamiento leve o moderado del segmento anterior, antes en ali-
neacifn adecuada. O el resultado puede ser que, despus de la retenci6n
las piezas se vuelvan a separar, debido a su pequeiio tamafio, en un arco-
Gseo demasiado am;Slio para acomodarlas.

Para atraer entre si incisivos centrales maxilares, se pueden-
emplear varios mBtodos, si se considera aconsejable este tipo de movimien
to. Pasar un elistico alrededor de los incisivos ciertamente no es uno-
de ellos. No puede confiarse en que el paciente mantenga el eldstico --

alejado de la encia. A veces, este método produce desastres en el peri-
odontio.,

Para llevar este tipo de eldstico, puede utilizarse una banda-
con un gancho en cada extremidad, pero este mé&todo a veces permite exce-
sos unilaterales de inclinacién de un incisivo o el otro. Un método me-
jor seri lograr cierto tipo de ligadura con soporte en cada banda, a la-
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que se une un hilo metflico. Se coloca el ecléstico sobre las extremida-

des libres del hilo, lo que proporciona un camino para controlar la di-=

reccién del movimiento dental. A veces, solo se necesita activar y li-=-

gar un hilo con un rizo ajustable en el centro; al tratar de volverse pa

sivo, este hilo atrae las piezas entre si. Estos resortes pueden ser de

acero inoxidable (0.22 pulgada de didmetro) (0.55 mm), engastados en el-
acrilico, haciendo protrusidn en direccién labial e interviniendo en las
“superficies distales de los incisivos centrales.

Se retira el acrilico en la secci6én palatina del lado activo -
: dei‘ resorte con un pincel de cerdas cn forma de disco. Se activan los - :
hilos justo lo suficiente para que el pacienté' pueda ajustar el instru==
mento. Si se activa demasiado el resorte, se unird al borde incisivo --
del central, en vez de deslizarse en distal respecto a 61. [sta es una-
buena ‘salvaguardia contra aplicaciones excesivas de presién.

" Los resortes también pusden ser de la variedad de rizo, solda-
dos al arco labial. Debido a la longitud y la accién libre de cstos, de
‘berin cxaminarse muy cuidadosamente las radiografias para ascgurarse de-
que léns raices no estén en contacto con las coronas no brotadas.

HABITOS BUCALES

Este autor presentaba una pigina de comentarios sobre "hibitos

" bucales" en la primera y sepunda ediciones de este tibro. En la terce--
ra edicin fue omitida.

Ciertos trabajos, rclativamente recientes, hacen beneficioso -

introducir un punto de vista modificado sobre costumbres de succién de -
dedos o pulgares, y su control.

2
Gale y Ayer” sugirieron que medidas '"punitivas' podrian tener-
&xito cn la eliminacién de 1hdbito sin presentar grandes peligros de - -

traumatismo grave a la mente del nifio. Haryett, Hansen y Davidson pare

cen presentar la prueba experimental de la afirmacién de Gale y Ayer. In
dicaron que las redes palatinas, con o sin ganchos, son eficaces para --
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abandonar hibitos de succién de pulgar. Tratamiento psicoldgico junto -

con restriccifn mecdinica no parece resultar en grandes diferencias. Su-
gieren que si existe tendencia a empujar la lengua, 1a redecilla sin gan
chos scrd menos eficaz que 1a que si los tiene. En los nifios que usaron
redecillas palatinas no se observs el desarrollo de costumbres cocialmen
te inaceptables. Para lograr resultados Gptimos. Los pacientes debian-

Ilevar las redecillas palatinas de seis a diez meses.

Si el nifio tiene intencibn de terminar con su hibito, se puede

l1lamar “recordatorio" al instrumento. Actualmente, no existe evidencia- = -

Que'glésalﬁiente al odont6logo a ayudar a sus pacientes en la eliminacibn-

del hbito de succién del pulgar. ‘La estipulacidn esencial es la fabri- =

cacién meticulosa de un instrumento de ajuste perfecto. Esto hari el pe
riodo de ajuste mucho mis llevadero para el paciente.

Cuando se quiere tratar la costumbre de empuje lingual, las -
perspectivas no ‘son tan optimistas, Actuaimente hemos avanzzvado’nmy poco
en el diagnéstico de la etiologfa de esta deprimente complicaci6n con re
lacidn a hace diez afios. La mayor parte del progreso e5~11egativa. Es -
decir, se han eliminado ciertos supucstos factores etiolﬁgi‘cos. Hanson,
Barnard y Case solo pudieron encontrar dbs elementos, entre 22, que esta N
ban asociados con el hibito de empujes linguales Eran mordidas cruzadas,
linguales y amigdalas agrandadas. En su muestra de 193 casos de nifios -
de edad preescolar, 45 casos presentaban mordida abierta, mientras que -
a 70 se les consideraba com casos de cmpuje lingual. Los resultados'fg

turos en su estudio de cinco afios serfin interesantes, aunque posiblemen-
te iconoclastas.

Yo sigo manteniendo la  idea (probablemente ingenua) de que una
mordida abierta, asociada con empujes linguales, tienc mis oportunidad -

de cerrarse bien con medidas simples si el paciente revela una historia-
de hiabitos de succién digital.

Como afirmabamos al principio de cste capitulo, no hemos emue
rado todos los métodos o situaciones, pero el odontSlogo que participa -
entusiastamente en un programa de ortodoncia preventiva, con el nivel --

presentado, mejorard su prictica. Lvitard que muchos nifios se vuelvan =
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mutilados dentales., 8i se presenta la necesidad de tratamientos ortodén
ticos posteriores habrd hecho mis sencilla la tarea del ortodontista. Ga
nard el aprecio de sus pacientes y de los padres de estos. Ganard para-
si la satisfaccidn de realizar algo en beneficio de sus congéneres.

Excepto en casos muy raros, es muy dificil en un estudio de es’
ta naturaleza dar crédito a fuentes originales de ideas. 1la ortodoncia-
: pi'eventiva es una acumilacién de conocimientos mis que un credo definido
En estas lineas reconocemos nuestra gran deuda de gratitud con aquellos-
,que en el pasado o en.el presente, contrlbuyeron a formar lo que actual— '
mente CONOCEmos por el término de "ortodoncm preventlva" '
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HABITOS BUCALES INFANTILES

) burante muchos afios, los odont6logos han atendido los hibitos-
bucales de los nifios. Los dentistas consideran estos hfibitos como posi-
bles causas de presiones desequilibradas y dafiinas que pueden ser ejerci
das sobre los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tam--
" bién de cambios potenciales en el emplazamiento de las piezas y en oclu=
_“siones, que pueden volverse francamente anormales si continfian estos hi-
‘bitos 1érgo tiempo.

‘ Por este problema también se interesan el pediatra, el psiquia
" tra, el psicblogo, el pétGlogo especialista en problemas de lenguaje y -
los padres del nifio. En general, puede decirse que el odontSlogo y el -
patélogo se interesan mis por los cambios bucales estructurales que resul
tan de hitibos prolongados. El pediatra, el psiquiatra y el psicdlogro-
'pue‘den dar mayor importancia a los problemas de conducta profundamente -
afrziigados'deflos cuales los hibitos bucales pueden ser solo un sintoma.
Los padres parecen preocuparse mis por el aspecto socialmente inacepta--
ble del nifio que exhibe algln habito bucal. -

Es de gran importancia para el odontflogo poder formular diag-
néstico sobre los cambios en estructuras bucales que parecen resultar de
habitos bucales, pero es igualmente importante escuchar opiniones de in-
dividuos de otras profesiones que estudian el mismo problema. En este -
capitulo tratamos de orientar al odontSlogo sobre algunas de las opinio-
nes mis importantes a este respecto.

’ . El odont6logo rara vez examina a los nifios hasta después del -
firme establecimiento de los hibitos bucales. En ciertos casos, solo --
examina al nifio para actuar como Arbitro en discusiones familiares, don-
de se debate si un hibito determinado serd o no dafiino para el nifio. A-
causa de esto, es importante revisar la manera en que el nifio se relacio
na con el medio externo a través de sus actividades bucales.

Freud y su escuela destacaron esto, delineando ciertas fases -

de la infancia como periodos bucales y anales. Otros han hablado de la-
“'bucalidad esencial del nifio".
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REFLEJO DE SUCCION

Engel afimmaba que la observacién directa de los nifios en su -
primer afio de vida releva que su organizacidén era esencialmente bucal y-
de tacto. Al nacer,'el nifo ha desarroliado un patrén reflejo de funcio
nes neuromusculares, llamado reflejo de succi6n. “Incluso antes de nacer,

A .
se han observado fluoroscfpicamente en el nifio, contracciones bucales y-
otras respuestas reflejas.

Esta temprana organizaci6n nerviosa del nifio le permite alimen
tarse de su madre y agarrarse a eila; como 10 demuestran los ‘fé_fléjos de
succién y de asimiento, y el refléjo de Moro, todos presentes al naci- ~
miento. Evidentemente, el patrdn de succidn del nifio responde a una ne-
cesidad. La necesidad de agarrarse no resulta tan obvia. Sin embargo,-
aunque estos dos reflejos influyen en el nifio y en sus situaciones inicia -
les de aprendizaje, y contribuyen a su desarrollo psiquico, el calor de-
la leche que llega a su cuerpo y la sensacién de alivio del hambre'que -

sigue a la succisn hacen que este reflejo sea marcadamente predominante.

A medida qiie se desarrolla su vista y oido, el lactante trata-
de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha visto y oido a distancia.~
A pesar de la mala coordinacién de sus dedos y extremidades, el lactante
tiende a continuar hasta que todos los objetivos posibles hayan sido lle
vados a su boca para ser lamidos, gustados y éfectivamente examinados =-
‘por medio de sensaciones bucales. Si el objeto provoca una sensacién ~=
agradable, puede tratar de comerlo. Si la sensacién producida es desa--
gradable, lo escupe, y muestra su desagrado contorsionando la cara y vol
viendo la cabeza en direccifn opuesta al objeto. El intento de llevar a
1a boca un objeto "bueno" se denomiit introyeccién. El rechazo de un ob
jeto "malo" se denomina proyeccién. En este comportamiento podemos ob--
servar la elaboracién y acentuacién del comportamiento bucal originalmen
te asociado con las experiencias de alimentacifn y succidn del nifio neo-
natal. Estas "pruebas' bucales evidentemente no solo sirven para ali- -
viar la tensién de hambre experimentada por el nifio, sino también son un
medio de probar,, con los sentidos disponibles, lo que es bueno o malo.-
Lo objetos introducidos en la boca especialmente si son calientes y blan
dos, traen asociaciones de alimentos y bienestar pasados. Utilizando -
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estas esperiencias satisfactorias, se da a si mismo cierta satisfaccitn-
secundaria para aliviar las frustaciones del hambre u otro malestar, al-
introducirse su dede o pulgar en la boca. El pulgar mantenido en la bo-
ca se vuelve el substituto de la madre, ahora no disponible con su ali--
mento tibio. Satisface la necesidad de tener algo en la boca, y tambidn
la necesidad de agarrarse a algo, y algunos consideran esto com uno de-
los primeros sintomas de desarrollo de ixidependencia o separacibn de la-

- madre.

- Se’ han logrado hallazgos 1nteresantes de estudlos realizados -~
. por pedlatras para detémminar cuil es la frecuenc:.a real de succibn del-
pulgar y los otros dedos en una seccifn transversal de pacientes observa
dos en un consultorio pediftrico. En un estudio de este género, Trais- =
man y Traisman, examinaron a 2650 lactantes y nifios de mis edad desde el
nacimiento hasta los 16 afios, y observaron que 46 por 100 de ellos succio
‘naron sus pulgares en alguna etapa de este periodo. De estos, 25 por --
100 comenzaron durante su primér afio de vida. En promedio, la mayoria -
habia abandonado el hibito al llegar a los 4 afios. Existian algunos; --
sin embargo que habian continuado el hﬁblto hasta edades tan avanzadas-= ,

" como 12 6 15 afios.

En un estudio en serie, conducido por Rakosi, de 693 nifios con
siderados como succionadores de pulgar, 60 por 100 de ellos habian aban-
donado el hibito después de menos de dos afios. La mayoria de este grupo -
presentaba oclusi6n normal.” De los 413 nifios de este mismo grupo que =-
presentaban algln tipo de maloclusién, se encontrd que habian continuado
su hidbito de succién del pulgar u otro dedo mis de cuatro afics. Est
1levé al investigador a concluir que la succifn del pulgar podia ser un
factor causal de maloclusifn, especialmente la de segunda clase. Sin em
bargo, en muchos de estos casos se observé que, cuando se abandona el hd
bito, la dentadura permanente se normalizaba gradualmente y los efectos-
continuos causados por presiones continuas iniciales sobre las piezas y-
mandibulas parecian temer poca importancia.

ACTOS BUCALES NO COMPULSIVOS

Los nifios experimentan continuas modificaciones de conducta --
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que les permiten desechar ciertos hibitos indeseables y formar hibitos ~

nuevos y aceptables socialmente, El éxito inicial puede reforzar los --

nuevos patrones, o se pueden lograr cambios por medio de lisonjas, hala-

gos, y en ciertos casos amenazan de castigo fuerte por parte de los pa--
dres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalldad del nifio.conti
nﬁa en la madurez, al verse sometldo a presiones externas por parte de -
sus padres, de sus compafieros de Juegos y de clase. Los hibitos que se-
adoptan o abandonan ficilmente en el patr6n de conducta del nifio, al ma-
_dmfar este, se denominan no compulsivos. De estas situaciones no resul-
tan generalmente rezicciones anormales, en las que el nifio estd siendo en
trenado para cambiar de un hibito persbnal,'éntes aceptable, a_un nuevo-
patrén de conducta mfis consistente con su mayor nivel de madurez y. res=-
ponsabilidad.

HABITOS BUCALES COMPULSIVOS

. Generalmente, se concuerda en afirmar que un hibito bucal es -
compulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifio, al grado de que~
‘este acude a la prﬁctlca de ses hibito cuando siente que su segundad se
ve amenazada por los eventos ocurridos en su mundo,

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir ese
Debe aclararse que estos hibitos compulsivos, expresan uma nece
sidad emocional profundamente arraigada. Realizar el hidbito le sirve, -
de escudo contra la sociedad que le rodea. Es su vilvula de seguridad -

cuando las presiones emocionales se vuelven demasiado dificiles de sopor
tar.

hibito.

Literalmente, se retrae hacia si mismo, y por medio de la extremi-
dad corporal aplicada a su boca puede lograr la satisfaccién que ansia.

Aunque las etiologias especiales de los hibitos bucales compul
sivos son dificiles de aislar, algunos autores opinan que los patrones -
iniciales de alimentaci6n pueden haber sido demasiado rapidos, o que al-
nifio recibia poco alimento en cada toma. También puede haberse produci-
do demasiada tensi6n en el momento de 1la alimentacibn, y asimismo se ha-

acusado al sistema de alimentacifn por biberén. De igual modo, se acep-
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ta generalmente que la inseguridad del nifio, producxda por falta de amor
Yy ternura maternales, Juega un papel importante en muchos casos.

METODOS PSICOLOGICOS UTILIZADOS PARA EDUCAR AL NIRO

f Aunque estos problemas de personalidad entran claramente en el »
‘ drea de trabaJo de qu1enes tratan de los aspectos ps1c016g1cos de 1a sa-
- 1ud, los padres piden a menudo 1a intervencién del odontﬁlogo en casos -
en los que se encuentra que un hibito bucal anormal esti causando chstor :
~..siones de hueso alveolar y posicién de 1a pieza, Algunos ortodontlstas-
dﬂrman que antes de emrender cualqumr 1ntervenc16n, habrﬁ que exam
nar cuidadosamente la duracién, frecuencia, desarrollo osteogémco , he--
rencia genética y estado de salud general del nifio, Es casi axiomitico-
" " considerar que la eliminaci6n de un hdbito, como succionar el pulgar; po
drd hacerlo consc1entemente el nifo msmo, guiado por el odontélogo y --

sus padres, finicamente si el nifio estd pslcoléglcamente preparado y qme
- Te romper el hdbito.

» Los nifios a menudo combinan hﬁbltos bucales prmanos tales co
mo succidn de dedo Yy pulgar con h§b1tos secundarlos tales como tirarse - |
del pelo o hurgarse la narlz. Frecuentemente, se puede romper el hébi--
to bucal primario haciendo imposible la realizacién del hibito secunda--
rio. Este se ilustra con el caso de una nifia escolar de diez afios, que-
se chpaba el pulgar y al mismo tiempo se tiraba del pelo en un lado de -
la cabeza. Esto continud hasta dejar casi sin pelo el lado afectado de-
la cabeza. Cuando se afeit6 la cabeza"de la nifia, esta perdi6 los de- -
seos de chuparse, el pulgar, y asi se temmind con el hibito.

Sin embargo existen otros métodos, menos dristicos, igualmente
Un autor proponia que los nifios, con conocimiento de los pa--
dres, le hablaran por teléfono al consultorio. Después de conversar, su
geria simplemente que quien llamaba sonaba tan'fayor'' que, naturalmente,
no podia ser el nifio que "antes se chupaba el pulgar; con esto general--
mente se daba el primer paso importante hacia el nuevo adiestramiento --
del nifio. Si el nifio lo deseaba, se concertaba una visita de refuerzo -
al consultorio, Esto era para asegurarse de que no se chupaba el pulgar,
para que esta informacién pudiera incluirse en "el registro especial de-

eficaces.
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nuestro consultorio”. Después de una visita corta y amistosa al consul-
toria, se encontrd que muchos de estos nifios se habfan sentido alentados
- para romper su hibito. Naturalmente, el procedimiento completo implica-

que los padres estén de acuerdo en cooperar y seguir las sugerencias del
odont6logo en casa:

1. Establecer una meta a corto plazo para romper el hibito --
“(una o dos semanas). o s

2. No criticar al nifio si el hibito continfia.

3. Ofrecer una pequefia r‘ec“ompyensa al nifio si'abandona el habi

Sin esta cooperacifn, se observari poco progreso hacia el nue-
vo adiestramiento del nifio.

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRABUCALES

Algunos de 1os métodos utilizados con éxito por los odontélo--
, gds; y que no consisten en la aplicacibn de instrumentos en la boca del-
nifio, son: recubrir el pulgar o un dedo del nifio con substancias, comer
cialmente disponibles a este efecto, de sabor ‘desagradable, rodear con -
tela adhesiva el dedo afectado, o adherir con algin medio un guante a la
mufieca de la mano afectada. Sin embargo, todos estos métodos tienen al-
go en comin. Se basan en la aceptaci6n del nifio para romper el hibito.-
Deberd advertirse siempre a los padres que 1a eliminacifn de este hibito
puede dar lugar al surgimiento de otro, afin mis nocivo.

La actitud de los padres durante este tipo de procedimientos ~
es de innegable importancia., Si exigen del nifio una perfeccién que este
no puede lograr, el procedimiento estari condenado al fracaso, En reali
dad, es posible que esta actitud petente haya sido parcialmente responsa
ble de 1a produccién del habito. Sin embargo, si los padres recompensan
do alguna manera al nifio por "dejar el hibito" durante el procedimiento-
por medio de sus actos y de algln premio insignificante, esto impresiona
14 profundamente al nifio y le orientard hacia una meta clara.
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En este campo, el odontSlogo puede ayudar a los padres a deci-
“dir sobre la elecci6n de métodos o alternativas.

- USO DE INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR
HABITOS. NOCIVOS

- la m.avoma de los 1nstrumentos 1ntrabuca1es, fabrlcados por e1
"odontélogo ¥ colocados en la boca del nifio con o sin pemmiso de este, --
considerados por el nifio instrumento de cast1go. Pueden produc1r tras--

" tornos emoc1onales mis dlfic:Lles y costoqos de curar que cualqmer des-- o

' plazamwnto dental produc1do por el hﬁblto.' En la mayoria-de los nmos
estos instrumentos sirven para afiadir un complejo de "culpabilidad' al -

hdbito original, lo que puede resultar en la aparente superesi6n del ha-
blto, pero provocando el camblo rapldo de un nifio de carﬁcter feliz a un-

"nifio ‘nervioso'.: En estos casos el costo de la curac16n es demasmdo -
A3 . v

-elevado.
- CINeD PR!:'?GUNI‘AS

Las 51gm entes 'son cinco preguntas que deberé hacerse el odon-
télogo antes de tratar de colocar en la boca del nifio algﬁn mstrmnento?
para romper hébltos nocivos.,

1. Comprensién del nifio: jComprende plenamente el nifio la ne
cesidad de utilizar el instrumento? ;Quiere el nifio que le ayuden?

2. Cooperaci6n paterna: ;Comprenden ambos padres lo que estd
usted tratando de hacer, y le han prometido cooperacién total?

3. Relacién amistosa: iHa establecido usted una relacidn amis
tosa con el nifio, de manera que en la mente de este exista una situacidn
de "recompensa', en vez de una sensacifn de '"castigo''?

4. Definicidn de la meta: (Ha clegido los padres del pacien-
te y usted una "meta' definida en términos de tiempo y en forma de un --
premio material que el nifio trate de alcanzar?
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5. Madurez : iHa adquirido el nifio 1a madurez necesaria para-

superar el periodo de ad1estram1ento, que puede producir ansiedades a --
corto plazo?

El odontélogo inteligente que se formule estas preguntas y se-
asegure de que una por una, la respuesta son afirmativas, generalmente -
'puede sentirse seguro al aphcar un-instrumento de formacidn de nuevos -
habitos. La mayorfa de las personas que informan de éxitos 1ogrados con
este tipo de instrumento concuerdan en que la falta de preparacién del -

‘nifio y de los padres para aceptar el tratamento casi: s1empre c:ondena a- -

este al fracaso.

EFECTOS DENTALES DE SUCCIONES A LARGO PLAZO DEL PUL:
GAR Y OTROS DE[DS.

las opmmnes sobre los efectos nocivos de habltos de succxon-"' o

' de dedos varfan ampl iamente. Generalmcnte se concuerda en que. si el hi
'bltO se abandona antes de la erupcién de piezas permanentes anterlores,
no existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusibn de
las piezas. Pero:si el hibito }’_';‘r51ste durante el perlodo de dentadura-
mixta (de los 6 a 12 afios), pueden producirse consecuencias desfiguran--
tes. La gravedad del desplazamiento de las piezas dependeri generalmen-
te-de la fuerza, frecuencia y duracién de cada periodo de succién.

"Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibi- -
cidn de su erupcién normal puede provenir de dos fuentes: 1)de la posi--
ci6n del dedo en la boca, y 2) de la accifn de palanca que ejerza el ni-

fio contra las otras piezas y el alveolo por la fuerza que genera si, ade
mds de succionar, presiona contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se
puede decir a qué mano pertenece el dedo ofensor. Esto se puede confir- -
mar generalmente levantando de manera casual la mano del nifio y buscando

el dedo mis limpio, o la mano con la callosidad reveladora en el dorso -
del dedo.

El mal alineamiento de las piezas goneralmcnte produce una - -
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abertura labial pronunciada de las piezas anteriores superiores. Esto -
aumenta la sobremordida horizontal y abre la mordida; y, segln la accibn
de palanca producida, puede resultar una inclinacién lingual y un aplana
do de la curva de Spee de las piezas mandibulares anteriores. Algunos -
examinadores. consideran que los segmentos posteriores maxilares pueden -
verse forzados lingualmente por la musculatura bucal en tensidn, que pue
de estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior bilateral.

Segfn el hibito, puede presentarse tendencia a prodﬁcir sobre-
erupcién en. las piezas posteriores, aumentando por lo tanto la mordida -
abierta. Se. puede dudar de que 1a succién del pulgar produzca un estre- -
‘cham;v.ento en la secc16n palatina. La prominencia resultante de 1os Anci.

sivos permanentes superiores, emplazados labialmente, los vuelve particu
“larmente vulnerables a fracturas accidentales.

La mord1da ablerta puede crear problenas de empujes llnguales- ,
y d1f1cu1tades del lenguaJe. ‘

El miisculo mentalis se puede contraefmarcadamente,_ lo quei com
primiria hacia adentro el 1labio inferioi‘ al deg'l_utir.7 El labio superior
puede deslizarse hacia arriba y sellar, (alvdeglutir) en lingual a los -
anteriores superiores, no en labial como es comfin. Esto aumenta la sobre
mordida horizontal e inicia un circulo vicioso que perpetia la mordida -
abierta y la protrusidén labial superior. Esto se produce a causa de la-
contraccifn del miisculo mentalis al deglutir, lo. que adhiere fuertemente
el labio inferior 2 las superficies labiales de las piezas anteriores in
feriores, Al mismo tiempo, el labio inferior puede entrar en contacto -
con las superficies linguales de las piezas anteriores superiores, con -
algo de fuerza, durante la fase final de espasmo de degluci6n. Esta - -
fuerza desigual generada contra las piezas por la nusculatura peribucal-

puede servir para perpetuar una maloclusién mucho después de la desapari
cién del habito original de succion.

Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva cuando se tra-
tan relaciones de arco y pieza en el nifio qué exhibe hibitos tucales. --
El hecho de que un nifio haya desarrollado una maloclusi6én de segunda cla
se, primera divisién, y casualmente también succione su pulgar, no justi
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fica la conclusién de que succionar el dedd, por si solo, produjo la ma-
loclusidn de segunda clase. Deberdn considerarse cuidadosamente los fac
tores de herencia. La observacién minuciosa de las oclusiones de los pa
dres puede revelar factores importantes a este respecto.

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS

. Existen varios tipos de instrumentos para romper hibitos buca-
les, que pueden ser construidos por el odontSlogo. La mejor manera de -
clasificarlos es, tal vez, en instrumentos fijos y removibles, ’

Si el nifio demuestra deseos de ser ayudado, el odontélogo debe
ra elegir el tipo mids apropiado de instrumento, después de tomar en con-
sideracién la edad del nifio, su dentadura y su hdbito bucal. Los nifios-.

-~ de menos de 6 afios, en quienes solo estdn presentes las piezas p‘r,imarias,"
los instrumentos removibles pueden no ser bien aceptados a rausa de 1a -
inmadurez del nifio. En la edad de dentadura mixta, engrapar‘piezas per-
manentes en.proceso de erupcidn puede ser razén contraria a los instru--

mentos removibles. En este- grupo, entre los 8 y 9 afios, también se pro-
duce 1la maduracién del lenguaje.

Sin embargo, un instrumento fijo puede causar la sensacidn en-
el nifio de estar siendo '"castigado', mientras que un instrumento removi-
ble puede permitirle la libertad de llevar el instrumento solo en perio-
dos criticos, como la noche. Ciertamente, para el odontdlogo, la mayo¥
ria de los instrumentos removibles para abandono de hibitos son mis fa--
ciles de construir y ajustar que los de tipo fijo. La mayor desventaja- -

de los instrumentos removibles es que el nific los lleva solo cuando el -
desea,

TRAMPA CON PUNZON

Una trampa con punzdn es un instrumento reformador de hdbitos-
que utiliza un ''recordatorio'' afilado de alambre para evitar que el nifio
se permita continuar con su hibito. La trampa puede gonsistir en un - -
alambre engastado en un instrumento acrilico removible tal como el rete-
nedor Hawley, o puede ser una "'defensa' afiadida a un arco lingual supe--
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rior y utilizada como ‘instrumento fijo.

Las trampas pueden servir para: 1) romper la succifn y la fuer
za ejercida sobre el segmento anterior; 2) distribuir la presidn también
‘a las piezas posteriores; 3) recordar al paciente que estd entregéndose-

a su hibito, y 4) hacer que el h5blt0 se vuelva desagradable para: el pa
c1ente.. L

TRAMPA DE RASTRILLO

g Las trampas de rastnllo al 1gual que 1as de punz6n, pueden -
":ser aparatos fijos o remov1b1es. Sin embargo, como el término lo impli-
ca, este aparato en realidad, mis que recordar al nifio, lo castiga. Se
construye de igual manera que la de punzén, pero tlene plias romas o espof
- lones que se proyectan de las Barras transversales o el retenedor de -~
acrilico hacm la béveda palatma. Las pias d1f1cu1tan no solo la’ suc—-

’ ci6n del pulgar, sino también los habltos de enpu3e lungual y deglucmn—
-defectuosa. o

 OTROS HABITOS BUCALES -

En los hdbitos de succién, no solo se emplean el pulgar y - -
otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, sino que también -

© otros tejidos como mejillas, labios oylengua, se utilizan frecuentemente
para substiruir a los dedos.

Succién o mordida del labio puede llevar a los mismos desplazamientos an
teriores que la succidn digitaly, aunque el habito generalmente se presen
ta en la edad escolar, cuando apelar al buen juicio y la cooperaci6n del
nifio puede lograr el abandono de este. El odontSlogo, puede ayudar sugi
riendo ejercicios labiales tales como la extensién del labio superior so
bre los incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio inferior so-
bre el superior. Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar
los misculos labiales y a ejercer presién en la direccidén acertada sobre
las piezas anteriores superiores. '




Empuje lingual,

En nifios que presentan mordidas abiertas‘e incisivos superiores ‘k
en protrusidn se observan a menudo hibitos de empuje lingual . Sin em--
bargo, no ha sido comprobado definitivamente si la presién lingual produ
ce la mordida abierta, o si esta permite al nifio-empujar la 1enguzi hacia
adelante en el espacio existente entre los incisivos superiores e infe-=
riores. Como el empuje afecta solo a los miisculos linguales, el tono del
labio inferior y del misculo mentalis no es afectado, y de hecho puede -
ser fortalecido, Al igual que con la succi6n del pulgar, el enmujé 'l_i_hj
. _gual produce protrusién e inclinacién labial de los incisivos maxilares-
sﬁperiores,- aunque en el Gltimo hdbito puede presentarse depresién de -~
los incisivos inferiores con mordida abierta pronunciada y ceceo. Al ==
formular un diagndstico de mordida abierta anterior; frecuentemente el -
odontdlogo se preocupa demasiado por el hibito de succién del pulgar y -
no observa un hibito de empuje ‘1in‘gual o una lengua agrandada, que pue--
den tener igual importancia en la formacién de la-yim_i'dida abierta y pie-
zas anteriores en protrusién. '

El tratamiento del empuje lingual consiste en entrenai' al niﬁoe
para que mantenga la lengua en su posicifn adecuada durante el acto de -
deglutir. Hasta que el nifio llegue a la edad suficiente para coopera{r,-
esto .seré dificil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios miofunciona-

» les, como los empleados para limitar los efectos de succién del ‘pulgar,-
para llevar los incisivos a una alineacién adecuada. A un nifio de mis -
edad, preocupado por su aspecto y ceceo, se le puede ensefiar a colocar -
la punta de la lengua en la papila incisiva del techo de la boca y a tfg
gar con la lengua en esta posicidn. Puede construirse una trampa de - -
plas vertical. 3e hace similar a la sugerida para evitar succién del --
pulgar, excepto que las barras palatinas estidn soldadas en posicidn hori
zontal que se extiende hacia abajo desde el paladar, para evitar el empu
je de la lengua hacia adelante,

Empuje del frenillo

Un hibito observado raras veces es el del empuje de frenillo. -
Si los incisivos permanentes superiores estdn espaciados a cierta distan
p | P )
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cia, el nifio puede trabajar su frenillo labial entre estas piezas y de--
jar?lo en esa posicifn varias horas. BEste hﬁbitg probablemente se inicia
como parte de un juego ocioso, pero puede desarrollarse en hibito que --
desplace las piezas, ya que mantiene separados los incisivos centrales:-
este efecto es similar al producido en ciertos casos por un frenillo anor
mal. Un paciente haci alarde de poder trabar el frenillo entre los dien

" s0.
Lbrdedui'a de ufias.

‘ k Unhﬁbi'to mm\al,dé‘sarrollédo después de la edad de ,1&: suctiénf g
es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasard directamente
de 1a etapa de succifn del pulgar a la de morderse las ufias. En un estu -
dio de las fuerzas armadas, se ha observado que aproximdamem;e 80 por -.
100 de todos los individuos se muerden o se han mordiddlaS ‘ufias, Este-"
no' es un ha’bito‘pemi_cioso',, y no ayuda a producir maloclusiones, puestd{
que las fuerzas o tensiones aplicadas al morder las ufias son similares a '
las del proceso de masticacién. Sin embargo, en ciertos casos de indiv'_i_k .
duos que presentaban este habito, cuando permanecian impurezas debajo de
las ‘ufias, se observ6 una marcada atricién de las piezas anteriores infe-
riores. Morderse las ufias alivia normalmente la tensifn, y aunque los -
padres pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos recordar - .
‘que t;ax@oco 1o era el fumar para las mujeres hace algunos afios. Un hdbi
to, como cualquier conducta general, no deberd ser considerado malo a ma
nos que perjudique realmente, ya sea de forma fisica o moral, al nijo --
mismo o a quienes le rodean. Mrderse las ufias no es perjudicial en nin
guna de estas formas. Cuando el nifio crece y se convierte en adulto, --
otros objetos substituyen a los dedos. Se puede utilizar gomzi de mascay, -
cigarrillos, cigaros puros, rapé, ldpices, gomas de borrar, o incluso --
las mejillas o lalengua de la persona como substituto de los dedos, ya -
que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.

Hibitos de postura

x

Los hdbitos de postura que producen maloclusiones son muy raros
y deberd formularse su diagndstico, o tratarse individualmente, por scpa

rado. En esta categoria entran ciertas ayudas de postura ortopédica. il

‘tes y mantenerlo asi dos horas»,‘ después de haber tenido un buen ,descan--',kl:‘ o
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braguero Milwaukee utilizado con nifios que padecen escoliosis es ejemplo -
de esto. ' '

Hibitos masoquistas

Ocasmnalmente, se encontrard un nifio con hfbitos o naturaleza-
: n\aSoquista. Un nmo examinado. por uno de los autores utxhzaba la uﬁa -

“del dedo para rasgar el teJ ido gmgwal de 1a superflcm labial de un ca s

nifio inferior. El hfibito habia privado completamente a la pieza del te-
31do gingival marginal sin 11gar, exponiendo el hueso alveolar. El tra-'

~tamiento consistid en ayuda p51qu15tmca y tamblen en envolver el dedo - :

con cinta adhe51va .

'Abértura de pasadores de pelo

Otro hibito nocwo, que fue comCm entre 1as nm_')eres adolescen—-? g

‘ tes, era ‘abrir pasadores para el pelo con los :mc151vos anteriores, para"
" colocdrselos en la cabeza. En j6venes que practlcaban este: héblto Se --
~han.observado incisivos aserrados y piezas parcialmente privadas de es--
v ‘m:‘altef‘labial. A esta edad, para abandonar el hibito, generalmente solo-
hace falta llamar la atencién sobre los efectos nocivos de este.

Respiracién por la boca

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente kpor la -
Los nifios que respiran por la boca pueden clasificarse entre cate
gorfas: 1) por obstruccién: 2) por hibito, y 3) por anatomia. Los que ~
respiran por la boca por obstruccifn son aquellos que presentan.resisten
cia, incrementada u obstruccitn completa del flujo normal de aire a tra-
vés del conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exhalar -
aire a través de los conductos nasales, el nifio, por necesidad, se ve -~

boca.

forzado a respirar por la boca. El nifio que respira continuamente por -
la boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la obstrucci6n -

que lo obligaba a hacerlo. El nifio que respira por la boca por razones-

anatémicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por
completo sin tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distin--

guir a cuil de estas categorias corresponde el nifio. También debe dife-
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renciarse el segundo tipo del de un nifio que respira por la nariz, pero-
que, a causa de un labio superior corto, mantiene constantemente los la-
bios separados. Frecuentemente,. se observa respiracién obstructiva por-

‘1a boca en nifios ectomdrficos que presentan caras estrechas y largas, y-

espacios nasofaringebs estrechos. A causa de su tipo genético de cara y
nasofaringe estrechas, estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir- -
obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofarmgeos anrpllos-

‘como se encuentran en los individuos braqu1cef511cos. "La resistencia a-

respirar por la nariz puede ser causada por: 1) hlpertrofia de los turbi
natos causada por alergias, infecciones cronicas de la membrana mucosa -

que cubre los conductos nasales, rinitis atréflca, cond1c1ones cllm{xtlwf =
" ;cas frias y cdlidas o aire contammado 2) ‘tabique nasal ‘desviado con -=

bloqueo del conducto nasal, y 3) adenoides agrandados. Como el tejido -
adenoidal o faringeo es f1s1016gicamente hiperpldsico durante la infan--
cia, no es raro que los nifios de corta edad fespiren por la boca poT es-.

ta causa Sin embargo, respu‘ar por la boca puede correglrse por si so- O

1o al crecer el niiio, cuando el proceso f151016g1co natural camsa la con
traccién del tejido adenoideo.

Protector bucal. ‘Aun‘qué la correccién de la obstruccidn nasofa »
ringea‘puederpmducirse por intervencién quirfirgica o contraccién fisio-
16gica, el nifio puede continuar respirando por la boca, por costumbre. -
Esto pucde ser especialmente evidente cuando el nifio duerme o estd en po
sicifén reclinada. Si esta situaci6n persisté, el odontblogo puede deci-

‘dir intervenir con un aparato eficaz que obligari al nifio a respirar por

1a nariz. Esto puede lograrse por la construccién de un protector bucal
{escudo bucal) que bloquee el paso del aire por la boca y fuerze la inha
lacién exhalacién del aire a través de los orificios nasales.

Antes de tratar de forzar al nifio a respirar por la nariz con -
el uso de wn pmtector bucal, deberd uno asegurarse de que el conducto -
nasofaringeo esti suficientemente abierto para permitir el intercambio -
de aire, incluso en situaciones de respiracién forzada en casos de emo--
cién extremada o ejercicio fisico. Massler y Zwemer sugieren el uso de-
una torunda de algoddn o particula de papel delgado aplicado frente a --
los orificios nasales bara comprobar esto. El nifio deberd cerrar los --
ojos antes de aplicarsele el algod6n a ios orificios nasales y a la boca
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para que la respiraci6én sea totalmente patural, y no forzada, como cuan-
do se instruye al nifioc para que respire deliberadamente pork la nariz. Si
el nifio no puede respirar por la nariz, o solo:lo hace con gran dificul~
tad y cuando se lo piden, deberd enviidrsele a un rinSlogo, para que este
formule su“diagn6stico y corrija la situacién., Si el nifio respira sin -
dificultad al pedirselo, incluso después de ejercicio violento, hay una-
gran probabilidad de que la respiracién bucal sea habitua, y entonces de
berd ser corregida con la ayuda de un protector bucal, .

Las personas que respiran por la boca presentan un aspecto tipi
co que a veces se describe como "facies adenoidea" aunque 1o se ha demos
trado concluyentemente que el respirar por la boca cause’ este aspecto. -
La cara es estrecha, las ‘biezas anteriores superiores hacen protrusién -
labialmente y los labios permanecen abiertos, con el labio inferior ex--
tendiéndose tras los incisivos superiores. Como existe falta de estimu-
-lacién muscular normal de la lengua, y debido a presiones mayores sobre-
las de caninos y primeros molares i)or los miasculos orbicular de los la--
bios y buccinador, los segmentos bucales del maxilar superior se derrum-

ban, dando un maxilar superior en forma de Vy una boveda palatina eleva
da. ‘

No se ha demostrado concluyentemente que la respiraci6n bucal -
cause maloclusidn, aunque frecuentemente se observa una tendencia a malo
clusiones en nifios que respiran por la boca. Los mismos factores genéti

cos que contribuyen a producir maloclusiones de segunda clase también --
provocan respiracién bucal. '

Se aconseja el uso de protectores bucales pasivos para corregir
1a respiracién mormal por la bocal. El i)mtector bucal es-un s6lido es-
cudo insertado en la boca. Descansa contra los pliegues labiales, y se-
emplea para evitar la respiracidn bucal y favorecer la respiracién nasal
Generalmente, se inserta durante la noche, antes de ir a la cama, y se -
deja puesto toda la noche, para que el nifio, durante el suefio, se vea -
forzado a respirar por la nariz.

El protector bucal, si se lleva durante la noche, evita que los
que se muerden los labios emplacen el labio inferior en lingual a los in
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cisivos superiores, que los que empujan la lengua fuercen esta entre las
piezas anteriores superiores ¢ inferiores, que los que respiran por la -
boca 1o sigan haciendo y que los que succionan el pulgar se lleven el de
do a l1a boca. El protector bucal, por lo tanto, puede servir para miilti
ples prop8sitos, y deberia utilizarse mids extensamente, El protector --
puede fabricarse con cualquier material compatible con los tejidos buca-

les., El mis sencillo de utilizar,. y mis generalmente utlllzado, son las
resinas sintéticas,

Bruxismo

Otro hdbito observado en los nifios es el bruxismo, o frotarse -
los dientes entre si. Este es generalmente un hibito nocturno, produci-
do durante el suefio, aunque puede observarse también cuando el nifio esta
despierto. El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los soni--
dos de las rozaduras a distancia. E1 nifio puede producir ati‘icciﬁncom

siderable de las piezas, y puede incluso quejarse de molestias matutinas
en la articulacién temporomandibular.

Las causas exactas del bruxismo permanecen afin en la obscuridad,
Tal vez ténga una base emocional, ya que ocurre generalmente en nifios -«
muy nerviosos e irritables, y que pueden presentar otros hibitos, como -
succién del pulgar o morderse las ufias. Estos nifios generalmente duer--
men  intranquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado en enfermmedades orginicas -

como corea, epilepsia y meningitis, asi como en trastornos gastrointesti
nales.

El tratamiento entra en el campo dcl médico familiar, el psiquia

_tra y el odontopediatra. EIl odont6logo puede ayudar a romper el habito-

construyendo una férula de caucho blando, para ser llevada sobre los - -
dientes durante la noche. El caucho blando no forma una superficie dura
y resistente al frotamiento; de esta manera, el hdbito pierde su efica--
cia satisfactoria, La construccién de una férula de caucho blando es la
misma que la de un protector bucal,
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Precauciones con relacién a tratamientos '"demasiado tempranos y demasia-
sdo fuertes"

Después de haber desarrollado un enfoque t&cnica muy hdbil con-
respecto al problema del tratamiento de hibitos bucales infantiles, el =
odont6logo se siente muchas veces inclinado a tratarlos '"con exceso y de

masiado temprano". Klein ofrece un enfoque mis precavido con su sugeren
cia de diferenciar el hibito de succidn "significativo' del hibito de --
succién "vacio'. Describe el hdbito significativo como aquel que funcio
na como un importante soporte psicol6gico para el -nifio. -El tratamiento-
“-acertado de este tipo de hfibito deberi orientarse psicoldgicamente. Por
-otro lado, el hibito de succibn vacio es aquel uge persiste apesar de ha
berse determinado que el nifio no necesita el apoyo que el hdbito parece-
“proporcionar. En estos casos, la correccién del hibito se realiza mejor
por medios odontolégicos, es decir por la aplicacién de wun instrumento «
recordatorio Klein afirma que el nifio deberd mostrar un sincero deseo de
corregir el hibito, antes de que el odontélogo le aplique el aparato.k '

RESUMEN

En este capitulo sobre hititos bucales en los nifios se ha ttatg

do deliberadamente de salirse en cierta medida.del campo rutinario de --
los tratamientos dentales. Las razones son suficientemente obvias. . El-
pediatra y el psiquiatra tratan diferentes aspectos al estudiar los ac--
tos bucales compulsivos de los nifios. En vez de tratar que el odontSlo-
go se volviera un experto fuera del campo de trabajd de su eleccidn, se-
decidié mejor incorporar partes de la terminologia con que puede encon--
trarse el odontélogo al hablar con el psiquiatra o el pediatra, antes de
enviar un caso a sus consultorios para recibir alguna terapéutica.
* Se ha esbozado parte de los rasgos importantes de la vida bucal
del nifio cuando pasa de neonato a la edad de maduracidén del lenguaje que
ocurre a los 8 § 9 afios, Se ha destacado la influencia del efecto o re-
Thazo temprano en los nifios y de la actitud de los padres. Se han formu
lado cierto nfmero de preguntas, que deberdn ser contestadas afirmativa-
mente por el odontSlogo, antes de que este intente aplicar en la boca --
del nifio un instrumento para romper algin hibito.



y . e 135
BIBLIOGRAFIA

I.~ ANATOMIA HIMANA -
R.D. Lokhart
G.F. Hamilton
F.W. Fy fe
Traducida al espafiol por los doctores
Alberto Folch
Luis L6pez Antunes
Omar Cravioto ‘
Primera. Bdicién rempre516n 1965
Editorial Interamericana
Piginas 11 a 35 .

- 1I.- ORTODONCIA TORIA Y PRACI‘ICA
o TM. Graber
“Traducida al espanol por
Dr. José Luis Garcia
- Tercera Edicién

Primera HEdicidn en Espafiol por nueva Editorial" Interamerlcana 1974
Paginas 26 a 37, 71 a 94, 97 a 107, 169 a 17000

I1I.- ORAL HISTOLOGY AND BMERIOLOGY ©
Orban B.

7th. Ed. St. LOUlS Cc.u. MoshyCO 1972. .

Iv.- OCLUSION ’
Dr. Sigurd P. Ramfjord
Dr. Major M. ASH, Jr'
Traducida al Espafiol por
Dra. Irinia Coll .
Segunda Edicifn en Espafiol 1972.
Nueva Editorial Interamericana
Paginas 107 a 109, 117 a 120,

V.- MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES
Dr. Joseph M. SIM
Traducido al Espafiol por
Horacio Martinez
Primera Edicién en Inglés 1972
Primera Edicién en Espaiiol 1973
. Editorial Mundi Impreso en Argentina
’ Piginas 7 a 13, y 29 a 48

VI.- MANUAL DE ORTODONCIA
Dr. Roberto Moyers, D.D.S., Ph. D
Traducido al Espafiol por
Dr. Samuel Leyt
Tercera Edicién en Inglés
Primera Edicién en Espaiiol
Editorial Mundi
Paginas 201 a 211, 226 a 231, y 242 a 270

]



136

VII.- EFFECT OF PREMATURE LOSS OF PRIMARY MOLARES ON THE ANTERO POSTE

RIOR POSITION OF MAXILARY FIRST PERMANENT MOLARS AND OTHER 'I‘I:BT
Davy K.W.

J. Dent child 34-383-1967

VIII.- ANATOMIA DENTAL Y OCLUSION
Dr. Bertram S. Kraus
Dr. Leonard E. Jordan
Traducido al Espafiol por
Dra. Irina Coll.
Primera Edicién en Espafiol
Nueva EdiciGn Interamericana
Paginas 115 a 131

= IXo= ~FISIOLOGIA HUMANA -
: ‘Dry Arthur G. Cuyton’
Traducido al Espafiol por
Dr. Roberto Folch Fabre
Tercera Edicién 1969
Nueva Edicién Interamericana
Paginas 71 a 79 .

X.- CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTE AMERICANA
Dr. Charles C. Alling
Traducido al Espafiol por
Dr. José Luis Garcia
Primera Edicién en Espafiol 1973
Nueva Editorial Interamericana
Paginas 119'a 127

XI.- ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLECENIE.
v Dr. Ralph E. Mc. Donald B; S; D. D. S,M.S.
Traducido al Espafiol por
Dr. Horacio Martinez
Segunda Edicidn
Editorial Mundi empreso en Argentma
Paginas 36 a 46

XII.- ODONTOLOGIA PEDIATRICA.
Dr. Sidney D. Fimn
Traducido al Espafiol por
Dra. Cammen Nufiez Seca
Cuarta Ed:icién
Primera EdiciSn en Espafiol 1976
Nueva Editorial Interamericana
Paginas 293 a 338

XIIT.- BAALACK I, AND FRISK, A FNGER - SUCKING IN CHILDREN :

Study in 1nconc1dence and oclusal conditions acta Odont scand
29-499 a 512-1971



137

XIV.- TRAISMAN, A.S. AND TRAISMAN H.S. THUMB - AND FINGBR
A study of 2650
Fants and children J - Pediat 52: 566-1958




	Portada
	Índice
	Introducción
	Desarrollo Prenatal de las Estructuras del Cráneo, Cara y Cavidad Bucal
	Oclusión Normal
	Tratmiento de las Maloclusiones Menores
	Periódo de Dentición Mixta
	Sitios Etiológicos Primarios
	Reconocimiento de Pautas Anormales para las Arcadas
	Ortodoncia Preventiva
	Hábitos Bucales Infantiles
	Bibliografía



