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INTRODUCCION

Aunque no tanto como la caries dental, la malocluy --
sién es endémica y muy extendida por el mundo. Estudlios rea
iizados,~han determinado que aproximadamente un 50% de los -

nifios presentan maloclusifn dentaria que requiere tratamien-
to ortodbntico.

Esta incidencia varfa mucho seqdn los diferentes gru
pos; por ejemplo: Heath y colaboradores que realizaron un-
estudio en 265 astudiantes de la Universidad de Harvard, de-
mostrando la existencia de apifiamiento dental o falta de es~-

pacio en mi&s de la mitad del grupo.

Por lo contrario, en estudios realizados por separa-

do por Seipel en 1946 y Bjork en 1947, dnicamente entre un -

18 y 20% de piﬁos suizos presentaban relaciones anormales de
los maxilares,



La incidencia de las irregularidades es aparentemen-
- te mayor en las poblaciones heterogéneas y fruto del esfuer-

zo de una cantidad de razas. Mientras que la maleoclusifn -~

existe en grupos primitivos y en grupos é&tnicos relativamaen-

te puros, la incidencia parece menor.

Los complejos problemas de la transmisidn heredita -
ria de las caracterfsticas de la maloclusi&n, asf como los -
resultados exactos de las mezclas raciales son campos férti-

les para estudios futuros antea de que se pueda dar una in -

formacidn exacta.

Hay que tomar en cuenta que no sblo la herencia, y -

las mezclas raciales, ni el tipo facial son determinantes de

maloclusiones dentarias, sino también la falta de atencién -

cuando ésta se requiere, para esto existe la Ortodoncia Pre-

ventiva, que son las medidas de precaucifn que se toman para

lograr o poder conservar la integridad de lo que podria ser-

llamado Oclusifn Normal.

La ortodoncia preventiva es solo una parte de la odon
tologfa preventiva, con la diferencia de que la ondotologfa~
preventiva se puede realizar en una sola cita y la ortodon ~-

cia preventiva requiere de un tratamiento a largo plazo.

Al hablar de ortodoncia preventiva, nos egstamos refi



riendo a cualquier procedimiento que intente detener los ata
ques desfavorables del medio ambiente, o cualquier cosa que-
quiera cambilar el curso normal de los hechos, también orto -
doncia preventiva es también darse cuenta a tiempo de los h&
bitos que intervengan en el desarrollo normal de los dientes
y de los maxilares, colocar un mantenedor de espacio cuando-
se ha realizado una extraccifn o en pérdidas tempranas de

los dientes, para que ayudemos a conservar la posicisn de

los dientes contiguos.

También es la cura temprana de las
caries (sobre todo en dreas proximales) ya que &stas pueden-

hacer que varie la longitud del arco.

La 'siguiente tesis tiene como finalidad dar a cono -

cer a grandes rasgos lo gque es una maloclusién, su etiologia

y su tratamiento preventivo.



CAPITULO I

DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL

L4
El desarrollo de la cara principia con la formacibn-

de la cavidad oral primitiva o también llamada estomodeo. Se

forma mediante la invaginacidn del ectodermo de la extremi -

dad cefdlica del embrifn. El ectodermo se profundiza hasta-

unirse con el endodermo del tracto digestivo primitivo.

La cavidad oral primitiva (estomodeo) se encuentra ~
limitada por el proceso frontonazal, al proceso maxilar y el

proceso mandibular del primer arco braquial.

Casi todas las estructuras de la cara derivan del

proceso frontonasal y del primer arco braqulal. Los arcos -

braquiales hioideo y tirohioideo, se unen al primeroc para

constitulr la lengua.

En la porcidn superior del primer arco braquial en -

contramos dos pequefias prominencias laterales, las cuales re



ciben el nombre de procesos maxilares superiores. Estos dan

srigen a las porciones laterales del. labio superior, porcién
superior de las mejillas, paladar duro (excepto la premaxi -

la), paladar blando y arcada maxllar superior.

-

En la porcién inferior del primer arco braquial en

contramos a los procesos maxilares inferiores, de los cuales

derivan: el maxilar inferior, porcifn inferior de las pare-

des laterales de la cara, ment3n, y porcién anterior de la -
lengua.

La parte superior de la prolongacién frontonasal, da -

origen a la frente y prosencéfalo. Por debajo de la frente-

aparecen dos invaginaciones llamadas agujeros olfatorios,

que posteriormente serdn las aberturas anteriores de las fo-

sas nasales.

Por arriva y por debajo de los agujeros olfatorios -

se forma un abultamiento conocido como proceso nasal medio,-

este dard origen a la porcién media y punta de la nariz.

Este proceso nasal medio, origina un crecimiento inte-~
ricr secundario que forma el tabique o septum nasal, separan

do & las fosas nasales en derecha e izquierda.

Lateralmente al proceso nasal medio y por arriba de ~-
los agujerns nasales, se forman dos prominencias llamadas -~

procesos nasales laterales, dando origen posteriormente a



las paredes laterales de la nariz.

Por debajo del proceso nasal medio, se originan dos-
pequefios mamelones llamados, procesos globulares, que darin-

origen a la porcifn central del labio superior llamadeo Phil-
trum,

La fusién de los dos procesos globulares con los pro
cesos maxilares superiores formardn todo el labio superior.-

" Esta fusifn queda completamente realizada al final del segun

do mes de vida intrauterina.

DESARROLLO DEL PALADAR

El desarrollo del paladar principia aproximadamente—

a la mitad del segundo mesg de vida intrauterina.

En un embrién de ocho semanas, se observa que los =~

procegsos maxilares, dan lugar a partir de su superficie in -

terna u oral, a unas prolongaciones llamadas procesos palati

nos laterales, los cuales al formarse se dirigen hacia aden-

tro ¥y hacia abajo.

Los procesos qlobulares, al mismc tiempo dan lugar a
la formacién de unas pequeflas salientes a partir de su cara-

oral o superficie posterior, estas salientes constituyen los

procesos palatinos medios.



_ Cuando da principio el tercer mes de vida intraute -
rina, se empieza a desarrollar el maxilar inferior, desalo -
jando a la lengua hacia abajo y a los lados, de tal manera =-
que los procesos palatinos laterales que se encontraban en -

posicibn vertical, -migren hacia arriba adeptando una posi --
cifén horizontal.

Los procesos palatinos medios continian desarrollén-~
dose en direccifn hacia los procesos palatinos laterales. En
embriones de nueve semanas "in utero®, afin existe comunica -
cién entre la boca y las fosas nasales primitivas, quedan&o- ‘
separadas definitivamente aproximadamente a las once §emanas
de vida intrauterina, ya gue los procesos palatinos latera -
les crecen de tal manera que sa& unen entre si, con los proce

sos palatinos medios y el septum nasal, provocando esta sepa
racifn.

Los procesos palatinos medios derivan de la superfi-

cie posterior de los mamelones globulares. Al fusionarse -

con los procesos palatinos laterales dan lugar a la forma ~--

cifin de la premaxila, que es la parte mis anterior del pala-

dar duro. La premaxila, sirve de 'implantacidén a los dientes

incisivos superiores, tante centrales como laterales.

108 procesos palatinos laterales, intervienen en la-

formaci6n tanto del paladar duro como del blanco.



DESARROLLO DE LA LENGUA

El desarrollo embriolégico de la lengua, se lleva a-
cabo durante el sequndo mes de vida intrauterina, al nivel -
del piso de las cavidades bucal y faringea, por la unién de-

los primeros tres arcos braquiales. Al principio del tarcer

mes "in utero”, la lengua adquiere ya una forma reconocible.

El cuerpe y apéndice de la lengua, se originan bajo-

la forma de tres prominencias situadas en la superficie oral

de la arcada mandibular.

Las prominencias linguales laterales son dos, una a-
cada lado y se conocen con el nombre de tub&rculos laterales,
la base de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de
un abultamiento situado en la parte media y al que se le co-

nece con 8l nombre de cépula.

CRECIMIENTO DEL HUESO

El hueso crece por un s8lo método. Se deposita en -

una superficie a lo largo de bordes o aristas del hueso y

puede formarse sobre dos sitios de tejido conjuntivo membra-

nogo o por tejido cartilaginoso. Segfin su densidad se deno-

minard hueso esponjoso o hueso compacto.



CALCIFICACION DEL HUESO

Las células a que se debe la mineralizacifn del hue-

so son los osteoblastos, cuya funcifn primaria ea la forma -

ci6n de una matriz calcificable. Tan pronto como han sido =~

depositadas fibrillas de coldgeno por las células, aparecen-

en las fibrillas puntitos de fosfato de calcio. Los puntos-

se funden finalmente y dan bandas de material electrénicamen

te denso. El dep6sito inicial de fosfato de calecio es do na

turaleza amorfa.

LLog cristales de apatita estin orientados, con su

eje longitudinal paralelo al eje de las fibrillas de colfge~

no. El componente morfolfgico de la calcificacién &sea se -

llama, osteoma y consta de células, matriz no mineralizada y

matriz mineralizada.

CRECIMIENTO DEL CRANEO

En el momento del nacimiento, el crédneo es ocho o

nunve veces el tamano de la cara. La cara del adulto consti

tuya un tercio o la mitad del crdnco. La capacidad de creci

miento de la bOvoda ~raneana supera la del resto del crineo-
en los primeros seis meses de la vida, y mds tarde lo sobre-~

pasa el c¢recimiento de la cara, Al nacer no hay protuberan—

cia frontal y la frente del nifio es redonda y mds alta que -
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en el adulto. La bdveda craneana aumenta el tamaifio siguien-

do el patrbén o forma de la cabeza de cada persona.

El crdneo se agranda-debldo a la presifn gue ejerce-

el cerebro en crecimiento.

La causa del aumento de volumen del crénec no es el-
crecimiento aposicional en la superficie externa de los hue-

sos, sino el desarrollo sutural,

Durante el primer afio de vida ocurre resorcién en la
superficle interna de la bSveda, s6lo en los bordes de los =~

huesos y aposicifn de la parte media. Después del afio, ya -

no hay resorcifn interna.

CRECIMIENTO DEL MACIZO NASOMAXILAR

El macizo nasomaxilar, en el recién nacido es menos-

definitivo en sus dimensiones que el crdneo. La altura y la

longitud estin menos desarrolladas que la anchura, porque de

penden ampliamente del crecimiento alveolar, y aparecen des-

pués. El cuerpo del maxilar aumenta an altura y longitud

por crecimiento sutural. Las &Srbitas alcanzan casi su tama-

fio definitivo, mfs que cualquier otra porcifn de la cara.

Los limites mis superiores de las cavidades nasales también-

estin igualmente desarrolladas.
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CRECIMIENTO DEL PALADAR

En el nacimiento, el paladar es realtivamente plano,

mientras que en el crdneo adulto adquiere una forma de béve-

da. Esta concavidad aumenta debido a que la cantidad de apo

sici6n alveolar es mayor que la volocidad a la que el pala -

dar desciende por aposicifn sobre su superficie.

El resultado es un compleéto cambio en conformacién -

del paladar en b&veda con crecimiento; el crecimiento del -

gseno maxilar y el ensanchamiento del piso nasal, evitan la -

regresién hacia el patr6n infantil de boca ed&ntula, aunque-

los alveolos se hayan reabsorbido.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

En el recién nacido el hueso se encuentra mal delimi

tado; apenas se distingue el proceso alveclar; las ramas -

son proporcionalmente cortas y los c¢6ndilos ain no estidn bien

desarrollades. Ahora es cuando la mandfbula se desarrolla -
en todas sus superficies y bordes para alcanzar

tal

su tamafio to

También el crecimiento de la sinfisis aumenta su anchuy
ra, sin embargo alrededor de los dos afios se cierra y el cre

cimioento se localiza en la mandfbula, de la misma manera que

en el macixo nasomaxilar.
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Los aumentos de tamafio son debidos a la aposicién

6sea subperiostica, excepto en el &rea de los céndilos. Es~

ta aposicifn constituye la respuesta a la funcisén muscular,-

crecimiento condilar o erupcién de los dientes,

CRECIMIENTO CONDILAR

El principal centro de crecimiento de la mandfbula -
estd situado en el cartfilago hialino de los céndilos y en su

cubierta de tejido conjuntivo fibroso. EL cart!;ago condi -

lar se forma secundariamente en un huesc intramembranosc.

Primero se cobservan tres 8&reas cartilaginosas, en la mandfbu

la; una en el proceso coronoideo, y la otra en el &ngulo

-

gonial. Estas dos desaparecen y en el hombre s6lo gqueda el-

cartilago condilar. Este centro de crecimiente condilar es-

Gnico en el organismo puesto que crece intersticialmente por
medic de su cartlflago, cuya capa mds profunda se convierte en
hueso, y

por aposicifén a causa de la capa inmediata de teji-~

do conjuntivo gue cubre al cartflago, mientras las profundas

estdn convertidas en cartilago.

CRECIMIENTO DE LA RAMA

Al moverse 'la mandfbula hacia abajo y hacla adolante, alejindose

de la base craneana, toda la rama toma una nueva forma. La=-

resorcifn mse efectGa a lo largo del borde anterior de la ra-
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ma y ocurr= aposicifn simultfnea a lo largc del borde poste-

rior.

Al parecer, la resorcidﬁ egtd encaminada a dejar el-
espacio necesario para los molares permanentes, ya que es -
mis r&rida poco antes de la erupcifn de cada uno de los dian
tes. Al mismo tiempo la ap8fisis coroncides y el céndflo son
remodelados por la accibn de los mflaculos, en la succibn,

-

masticacién, deglucibn y lenguaje.

CRECIMIENTO .DEL CUERPO

El crecimiento posterior alarga la mandfbula y hace-

que aumente la anchura bigonial a medida que divergen ambas-

mitades de la mandfbula. Apenas se observa crecimiento amosi

cional en la superficie inferior de la mandfbula, pero hay -

cierta resorcidn en las partes lingual y bucal.

CRECIMIENTO ALVEOLAR

Durante los primeros. anos de vida, cuando los gérme-
nes dentales se est3n desarrollando en forma rdpida, se em -

pieza a formar el proceso alveolar. Solo el tamafio del pro-

ceso alveolar depende de ls existencia de los dientes.
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CRECIMIENTQ FACIAL

La totalidad de la cara crece hacia abajo y adelante

en relacién casi constante con la porecién anterior de la ba-

se del créneo. Este crecimiento hacia abajo y adelante se ~-

efectda normalmente sobre el eje que une a la silla turca y-

el gnation. Ya éue la mandfbula se haya aGn mis lejos de =

sus dimensiones definitivas que la parte superior de la cara,

debe crecer mds ripidamente.

- El- crecimiento en anchura de la cara ocurre con velo

cidad independiente y cesa mucho antes que la longitud y la-

altura. Aungue la anchura del crineo es la primera dimen —-

si6n dque alcanza- su tamafo definitivo, esto no es aplicable-

en relacién con la anchura del cr&neo y la cara considerados

individualmente. E1l primero crece mis rdpidamente en longi-

tud, algo menos en anchura y menos adn en altura. La longi-

tud y la anchura alcanzan su m&ximo desarrollo alrededor de-

los quince anos.

El crecimiento suele terminar primero en la cabeza,-

después en la anchura de la cara y por dltimo en longitud o-
profundidad de la misma.

Una de las mejores razones para la cuidadosa vigilan

cia del crecimiento facial y dental durante la primera infan
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cia, puede encontrarse cuando se observa la gran proporci&n-—

que adquiere la cara antes de la edad en la cual, 1la denti -

c¢ifn mixta se termina. El posponer rutinariamente toda tera

pedtica ortodSntica hasta después de los doce afios, es renun

ciar a la oportunidad de coordinar los movimientos de los

-

dientes y el crecimiento &seg,
MUSCULOS Y CRECIMIENTO FACIAL

Los misculos faciales y de la masticacién, se dife -

" réncfan.en el perfodo tempténo de-la vida 1ntraute£ina.

Los huesos del esqueleto cré&neo-facial osifican y se
desarrollan dentro de una envoltura de mlsculos voluntarics.
Estos msculos son capaces de contraccifin antes de que to -~

men su forma definitiva los huesos faciales.

Una funcifn muscular armoniosa y normal, permite que

el patrén genético de los huesos faciales se manifieate por-
completo.



CAPITULO IIX

DESARROLLO. DE LA DENTICION HUMANA



DESARROLLO DE LA DENTICION HUMANA

A, CRONOLOGIA DE 1A DENTICION HUMANA

DENTICION TEMPORAL

m e oo

COMIENZA LA CANTIDAD DE ESMALTE ERUPCION Rz
FORMACION DE ESMALTE FOR COMPLETO OMPLETA
108 TEJ. DUROS MADO AL NACER
Incisivo 4 meses in utero 5/6 1 1/2 meses 7 1/2 meses 11/2 afcs
-Jcentral .
Incisivo - 4 1/2 meses in ute  2/3 2 1/2 meses 9 meses 2 - afos -
lateral YO
Canino 5 meses in utero 1/3 9 meses 18 meses 3 1/4 aics
R 1° Molar 5 meses in utero Clspides g‘% 6 meses 15 meses 2 1/2 ailos
I
o 2° Molar 6 meses in utero C(spides Ais 11 meses 24 meses 3 afiog
: ladas
R
1 Incisivo 4 1/2 meses in u 3/5 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 afos
N Central tero
F Incisivo 4 1/2 meses in u 3/5 3 meses 7 meses 1 1/2 afos
Latoral tero
& Caninn 5 meses in utero 1/3 9 meses 16 meses 3 1/4 aios
R 10 Molar 5 moses in utero COepides Unidas 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 aios
T 2 Molar 6 moses in utero Clspides Aisladas 10 meses 20 meses 3 afos
[o]
R

(-




DENTICION PERMANENTE

= ©C - T MWW C W

-

WO+

OMIENZA 1A CANTTDAD ESMALTE ERUPCION RAIZ
FOMACION TE ESMAITE POR OOMPLETO OOMPLETA
106 TRJ. DURD8  MADO AL NATER
Incisive 3-4 meses 4-5 afios 7-8 aflos 10 afios
Central
Incisivo 10-12 rowms 5 afos 8-9 afios 11 afios
Latearal . .
Canino -5 meses - 6~7 afios ~  11-12 ajlos 13-15 afios
ler.Premol. 1 1/2-1 3/4 aios 5-6 ailos 10-11 ailos 12-13 aiios
2° Prawl. 2-2 1/4 aios 6-7 anos 10-12 aiios 12-14 ailcs
1° Molar Al nacer A veces vesti~ 2 1/2-3 afice 6-7 ailos 9-10 afios
gios
2° Molar 2 1/2-3 afios 7-8 afos 12-13 ailos 14-16 aflos
3° Molar 7-9 anos 12-16 afos 17-21 afios 18-35 afios
Incisivo 3-4 meses 4-5 afos 6-7 aflos 9 anoa
Central
Incigivo j~4 meses 4-5 afing 7-8 afios 10 anos
Lateral
Caniro 4~5 meses 6-7 anos 9-10 afioa 12-14 anos
1° promwl. 1 3/4-2 aiios 5-6 afos 10-12 afos 12-13 ahos
2° Pramol. 2 1/4-21/2 afos 6-7 afios 11~12 afos 13-14 afios
1° Molax Al nacer A veces vesti~ 2 1/2-3 afos 6~7 afios 9-10 afiog
2° Molar 2 1/2-3 anos gios 7-8 afos 11-13 afos 14-15 afios
3° Molar 8-10 ahos 12-16 anos 17-21 afos 18~25 anos

81
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DESARROLLO DE LA DENTICION

A. PRIMERA DENTICION

FORMACION Y ERUPCION DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA
DENTICION

‘La calcificacién de los dientes de la primera denti-~

ci6n comienza entre el cuarto y sexto mes de la vida intrau-

terina.

La erupcifn de &stos empieza en forma variable poco-
después de que las ralces se han comenzado a formar. E1 pf&
mer diente en hacer erupcidn es el incisivo central inferior

y hace erupcisn aproximadamente a los siete meses de vida.

La &poca de aparicifn de los dientes no es muy impor

tante, sin embargo si lo es el orden en que se efecte la e-

rupcibn de 83tos, ya que ayuda a determinar la posicibn de -~
los dientes en el arco.

Por lo tanto, tenemos que primero aparece el incisi-

-

vo central, seguido del incisivo latrral luego tenemos el

primer molar y por (ltimo el canino y el segundo molar.

Méradith, an un amplio estudio de la erupcifn de los
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dientes temporales, encontrf gue los nifios de un afio de edad

tenian de seis a ocho dientes y que la mayorfa completan la-

primera denticifn entre los dos y medio afios y los tres afios.
IIX. ANOMALIAS DE LAS PRIMERA DENTICION

a) VARIACIONES EN EL NUMERO DE DIENTES. A veces se

observan dientes supernumerarios en la primera denticifn, so
bre todo en la regidn de los incisivos laterales superiores.

En esta denticién hay menos anomalias numerarias que en la -~

permanente. -

b) ANOMALIAS DE LA CONFORMACION CORONARIA. Es poco

frecuente observar coronas desarrolladas anormalmente y afin

el diente soldado de manera ocasional, rara vez tiene gran -

significacién clinica.
B. SEGUNDA DENTICION
FORMACION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Desde el punto de vista del ortodoncista, tal vez la

fase m&s Importante del ciclo vital de un diente, es el pro-

ceso de erupcibn,

Yoy fenSmenos gque le praceden estin por lo comdn,
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fuera del control del clinico y casi siempre sucede &sto an-

tes de que vea al paciente.

El tiempo de iniciacifn de la calcificacién es impor

tante, por su utilidad para decidir sobre la ausencia o pre-

sencla de los dientes.

A continuacién tenemos loe diez perfodos de calcifi-

aci6n de Nolla, ya gque proporcionan un instrumento critico-

y clinico muy fitil para apreciar la calcificacién, ellos son:

0. Ausencia de cripta
1. Presencia de cripta

2. Calcificacién inicial

3. Un tercio de la corona completa

4. Dos tercios de la corona completos

5. Carona casi completa

6. Corona completa

7. Un texrcio de la rafz completado
8. Dos tercios de la rafz completados
9.

Ralz casi completa, 3pice abierto

10. Tercio apical complato

IL. ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Erupcidn es el fenfmeno dindmico por medio del cual-~-
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el diente es llevado desde su cripta de desarrollo y coloca-

do dentro de la cavidad bucal en oclusién con sus antagonis-
tas.

Ocurren muchos fenSmenos desde que el diente se egts

alineando, hasta que se encuentra en la cavidad bucal. Esatos

fenSmenos ocurren ,simultineamente.

Se deposita procesc alveolar, se reabsorben las raf-

ces de los predecesores temporales y las ralfces de los dien-

tes permanentes se alargan.

Shumaker, estudif la erupcisn haciendo uso de los

promedios de Nolla sobre la caleificacifn, encontrande que ~

los dientes se encuentran inmSviles hasta el sexto perfodo -

(calcificacit6n de la corona).

Inmediatamente a la terminacidn de la corona del

diente, comienza a moverse hacia la cresta alveolar; esto -

sucede con todos los dientes, incluso con los multiradicula-~

res.

a) FACTORES QUE REGULAN LA ERUPCION. Se dice que -

la erupcién esti bajo control endbcrino.

Los factores m&s importantes gque afectan a la erup -
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cién, son aquellos que alteran el tiempo, el orden del desa-

rrollo. Las variaciones de dichos factores pueden ser conse-

cuencia de la herencia, enfermedades generalizadas o estados

patolfgicos localizados.

b) TIEMPO DE LA ERUPCION. Ya que existen numerosas

variaciones, acerca de la supuesta fecha de erupcidn de loa-

dientes permanentes, el momento preciso de la erupciédn es de

poca importancia, lo gue si es importante es el orden y el ~

sitio de la erupcidn.

c) ORDEN DE LA ERUPCION. Un cierto orden en la e -

rupcibn, proporciona la oportunidad 6ptima a todos los dien-
tes permanentes para que hagan erupcién en el sitioc adecuado.
Una alteraci6én de este orden es la causa del cierre del espa

cio y por consecuencia da maloclusiones.

El ovden normal de erupcifdn de los dientes permanen-

tes se muestra en la siguiente figura y cuadro:
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13

MANDIBULA

Primer molar

Incisivo central

Incisivo lateral

Canino

Primer premolar

Segundo premolar

Sequndo molar
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10

12

14

MAXILA

Primer molar
Incisive central
Incisivo lateral
Primer premolar

Segundo premolar

Canine

Sequndo molar
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CAPITULO III

OCLUSION NORMAL

El proceso del desarrollo que actGa sobre los dien -
_tes y sus estructgras_asoéiadasrdurante los perfodos de for-
macién, crecimiento y"modificacién posnatal, determinan la -

posicifn de los dientes dentro de los maxilarea, y la forma-
de la oclusién.

La oclusibn es variable en cada individuo,

tamafio vy forma de los

segln el~

dientes, y su pesicifn, tismpc y orden

de la erupcidén, tamafio y forma de las arcadas dentarias y pa

trén de crecimiento craneofacial.

El egstudio de la oclusifn no sa refiere solamente a-
la descripcién morfolbgica, sino que, se interna en la natu-
raleza de las variaciones de los componentes del sistema mas
ticatorio y considera los efectos de los cambios por edad, -

modificaciones funcionales y patol8gicas.
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La interaccién de factores genéticos y ambientales--
que afectan al desarrollo pre-natal y a la modificacidn post

natal, traen como resultado la variacifn en la denticién.

Consideremos gue una fila de 16 dientes perfectamen-

te alineados en cada maxilar, no es habitual.

Existen muy pocos casos como &ste, salvo en prétesis.

No existir& garantfa de una oclusifn normal, ni attn cuando -

los dientes estén perfectamente formados en cada maxilar.

La interdigitacifn perfecta serfa lo ideal, pero wo es po-

sible cbtenerla sistemiticamente en las creaciones del prosto-

doncista.

La oclusidén ideal es ana meta admirable, pero en ge-

weral, una imposibilidad terapetica.

Serfa muy diffcil definir lo gue es normal y lo que-

es anormal en fisiologfa, ya que lo que es normal es siembre

una gama amplia, nunca un s6lo punto.

Puede considerarse normal que 28 dientes se encuen -

tren en situacibn cerrecta, y en equilibrio con todas las =

fuerzas ambicntales y funcionales, también una oclusifn a —-

tractiva, equilibrada, estable y sana, puede considerarse
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normal, aunque havan leves gilroversiones.

También podrfa ser normal una marcada sobremordida -
vaertical y horizontal, con los incisivos en protucifn en un-
nifo, y que otro tenga poca © ninguna sobremordida vertical-
y que los incisivos derechos e inclusive, lo que podria ser-
aormal a una edad, puede ger normal en otra edad; como po -
dria ser el apifiamiento durante la erupcifn de los incisivos,
proyeccidn anterior de los incisivos laterales superiores, -

la inclinacidn lingual de los sequndos molares inferiores en

erupcién antes de que la lengua haya podido influir en estos
dientes en erupcibn.

Es importante qua el cirujano dentista, reconozca es
tas condiciones transitorias, y que no interfiera en los in-
tentos de la naturaleza para lograr lo que serla posterior -
mente un patrén normal y una disposicifn normal de los dien~-
tes; ya gue con mucha frecuencia los dentistas y ortodoncis
tas, han utilizado aparatos ortodfnticos inoportunamente, in
terfiriendo en un patrén de desarrollo normal, y el resulta-
do ha perjudicado a los dientes y a loas tejidos circundantes,

ocasionando una maloclusién yvatrogénica.

Para definir la oclusifn normal es indispensable una

definicidn dinfmica, en la cual deberin ser considerados no-

868lo los dientes, sino también los tejidos de revestimiento,
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mdsculos, curva de Spee, distancia interoclusal y morfologla

de la articulacién temporomandibular.
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CAPITULO IV
FACTORES ETIOLOGICOS DE LA MALOCLUSION

Para intentar hacer una c¢lasificacifén correcta de

los factores etiolégicos de la maloclusién, se han utilizado
diferentes m&todes.

Una clasificacidn se refiere a las causas siguien --
tek:

CAUSAS HEREDADAS O CONGENITAS

Entre estas causas tenemos como factores principal -
mente a las caracterfisticas hereditarias de los padres, pro-
blemas que se refieren al nlmerc de dientes, también el tama
fio de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que a -~

fectan a la madre durante el emabarazo y por Gltimo el am «-
biente fetal.
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2. CAUSAS ADQUIRIDAS

Con estas causas se refieren a pérdidas prematuras -
o retencién prolongada de los dientes deciduos, h&bitos, fun

ci6n anormal, dieta, trauma, trastornos metab8licos y tras -

tornos endécrinos.

Otro autor considera las causas de la maloclusién da

la siguiente manera:
l. CAUSAS INDIRECTAS O PREDISPONENTES

Siendo estas causas la herencia, defectos cbngénitou,
anomalfas prenatales, infecciones agudas o crbnicas, y enfer

medades carenciales, trastornos metab&8licos, deseguilibrio -

endScrino y causas desconocidas.
CAUSAS DIRECTAS O DETERMINANTES

Estos factores determinantes los enumera McCoy y son
los siguicntes: .

Dientes faltantes, dientes supernumerarios, dientes-
en posicibn incorrecta, dientes malformados, frenillo labial
anormal, presién intrauterina, h8bitos al dormir, postura y-

presitn, hibitos musculares anormales, msculos que funcio -
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nan mal, pférdida prematura de dientes deciduos, erupcidn tar
dfa de dientes permanentes, retenciSn prolongada de los dien

tes deciduos, pérdida de dientes permanentes y restauracig -

nes dentarias inadecuadas.

Moyers indica siete "causas y entidades clinicas"™

que 8On:
1. HERENCIA
a) Sistema neuromuscular
b} Hueso
c) Dientes
d) Partes blandas (excepto nervio y mlsculos)
2. TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO
3. TRAUMA
a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento
b) Trauma postnatal
4. AGENTES FISICOS

a) Prenatales

b) Postnatales
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5. HABITOS

Chupar dedo, chupar lengua, morder labio, etc.

6. ENFERMEDADES

a) Enfermedades generales
b) Trastornos endBgenos

c) Enfermedades locales

7. DESNUTRICION

Otro autor, Salzmann, en los factores etiol8gicos de
la malocusi6n incorpora los factores prenatales y los post -
natales, mostrando perfectamente log factores genéticos, di-

ferenciativos y congénitos que componen los elementos que

pueden influir schre ung ¢ tod mponentes pognatales

del desarrollo, funcionales, ambientales.

Esto puede ser mejor apreciado en el diagrama si

gulente:

(Ver pigina siguiente)
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FACTORES ETIOLOGICOS PRENATALES Y POSNATALES DE LA MAL-

OCLUSION

GENETICOS .m === """'1WEHBIENTALESl

.
[
I
.

D
’ L)
.

CONGENITOS

-
-

R
P

1 sk
-~ == -~ == --[FUNcIONALES |

A. M. Schwarz, hace una relacit6n de la maloclusifn -

etiolfgicamente y biogenéticaménte en la forma sigulente:

Consecuenclas de una posicifn anormal dentaria (he -
rencia) .

Dientes sgupernumerarios
Agenesia de dientes
Mala relacifn en el tamafio de los dientes

Anomalias de erupcifn

Posicién de los gérmenes dentarios (rotacién tardia-
y desviaci®n)

II. Malposicibn persistente de los g€&rmenes dentarios

Dagviacién horizomtal (mordida cruzada)

Deaviaciébn vertical (caninos)
P8rdida precoz de lcs dientes caducos

Posicifn incompleta asi como dientes con buena incli



III.

VI.

VII.

VIIIX.
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nacién al erupcionar.

Anomalias congénitas en el largo de los maxilares

Crecimiento excesivo

Crecimiento detenido

Desviacisén de la mandfbula de la oclusién normal

Postariormente

Anteriormente

Estrechez en los arcos dentales (maxilar estrecho, -

base apical estrecha)

Congénita

Asociada con h&bitos de succién
Maxilar adenoides

Maxilar raguitico

Mordida profunda
Congénita

Adquirida

Retroinclinacién hereditaria de los dientes superio-

res

Mordida abierta

Raquitismo (mordida abierta genuina)
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Succibn de los dedos o pulgar {mordida abierta fal
sa)

IX. Consecuencias de sostén deficiente a través de los -
arcos dentales
Movimiento mesial de los dientwms distales (inclina -
cidn)
Movimiento distal de los dientes mesiales (inclina -
ci6n)
Crecimiento de los maxilares detenidos
X. Consecuenclia de la mala relacifn entre el tamano de-
los dientes y el cuerpo del maxilar
Excesivo largo del arco mandibular
Protusisn bialveolar
XI. Doble mordida lateral
variacidn del ancho del maxilar superior e inferior
XII. Adosamiento palatino del frenillo del maxilar supe -
rioxr
XIII. Dientes anguilosados
XIvV.

Lesiones, enfermodades de la articulacifn temporoman

dibular, lengua
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3

XV. ‘Serios disturbios en el desarrollo del cuerpo de los
maxilares
subdesarrollo (fisura palatina)
”
Excesivo desarrollo
XVI,.

Enfermedades alveolares y periodontales

Esta clasificacifn tiene por objeto relacionar las -

maloclusiones a los factores etiolbgicosz, muchos de los cua-

les son gendticos,

algunos son frecuentemente observables,

mientras que otros lo sSon mMenos.

En otras muchas clasificaciones se le d8 solo ilmpor-
tancia al aspecto morfol&gice, mientras que Schwarz, no solo
incluye el tipo de maloclusidn, sino tambi&n lo-que inicia -
y precipita su desarrollo al miximo, o por lo menos su pro -

greso continuo, hasta que se aplican las medidas necesarias-

para remediarlo.

Teniondo en cuenta la infinidad de clasificaciones -

gue oxisten, y sabiendo que existe relacibn entre todas ellas,

a continuacién nombraré la gue a mi parecer es de las més

exactas y mis sencillas para la fdcil comprensidn de los fag

tores etiol8gicos de la maloclusifn,

Los factores etioldgicos de la maloclusidn se dividen
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a)

a)

b)
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FACTORES GENERALES

FACTORES LOCALES

FACTORES GENERALES

1.
2.

HERENCIA (patrén hereditario)
DEFECTOS CONGENITOS

Paladar hendido, torticolis, disostosis crineo -

facial, par&lisis cerebral, stfilis, etc.
AMBIENTE

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo

materna, varicela, etc.)

b) Pasnatal (lesidn en el nacimiento, pardli -

sis cerebral, lesifn de la articulacién tem-

poromandibular)

AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES
a) Desequilibrio end8crino

b) Trastornos metabdlicos

c) Enfermedades infecclosas

PROBLEMAS NUTRICIONALES (DESNUTRICION)}

HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUN-
CIONALES.

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxi

iar inferior, lactancia no fisfoldgica, pre-



b)

b)
c)
d)

e)

£)

g)

h)

i)
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8i6n bucal excesiva, etc.)

Chuparse Jos dedos

H&bitos con la lengua y chuparse la lengua

Morderse labio y ufias

HAbitos anormales de deglucibn (deglusifn in

correcta)

Defectos foné&ticos

Anomalfas respiratorias (respiracién bucal,-
etc,)
Amigdalas y adenoides (posicién compensadora

de la lengua)

Tics psicogénicos y bruxismo

7. POSTURA

8. TRAUMA Y ACCIDENTES

FACTORES LOCALES

1. ANOGMALIAS DE NUMERO

a}

b}

Dientes supernumerarios

Dientes faltantes (ausencia cong&nita o pér-

dida por accidentes, caries, etc.)

2. ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES

3. ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

4., FRENILLO LABIAL ANORMAL, BARRERAS MUCOSAS

5. PERDIDA PREMATURA

6. RETENCION PROLONGADA
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7. ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES
8. VIA DE ERUPCION ANORMAL
9. ANQUILOSIS

10. CARIES DENTAL

11. RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS

A continuacién enunciaré brevemante cada uno de los-~

factores causales de maloclusidn.
FACTORES GENERALES

HERENCIA

Es muy l6gico creer que los hijos puedan heredar al-
gunas caracteristicas de sus padres, y estos factores pueden

modificarse ya ses por el ambiente prenatal, o el ambilente -

posnatal, hdbitos y preniones anormales, deficiencilas nutri-

cionales, etc; pero eso si, el factor bdsico persiste y tien

de a seguir determinada direcci{fn.

Por lo anterior podemos afirmar que hay un determinan

te genftico que afecta a la morfologfa dentofacial.

Debemos comprender que al estudiar la influencia que

tiene la herencia en la etiologfa de la maloclusién dentaria

estamos hablando de posibilidades.



40

Existen algunas caracteristicas que tengan mayor prg
babilidad hereditaria, que otras, Yy reconccemos gue algunas-

caracteristicas son dominantes y otras son recesivas.

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA. Las caracteristicas-

dentales, como las faciales, muestran influencia racial.

‘En grupos raciales homogénecs os muy baja la frecuen

cla de maloclusidn. Por lo contrario, cuando ha existido -~

una meztla de razas, la frecuencia de malposiciones denta -—-

rias son significativamente mayores.

TIPO FACIAL HEREDITARIO. El tipo facial y las carac

teristicas individuales de los hijog, reciben una fuerte in-

fluencia de la herencia.

Los diferentes grupos &tnicos y mezclas de grupos &t

nicos poseaon cabezas de forma muy diferente.

Existen tres tipos generalmente gque son:

a) BRAQUIOCEFALICO. Cabeza amplia y redonda

1) DOLICOCEFALICO. <Cabeza larga y angosta

¢) MESOCEFALICO. Es una combinacifin de las dos an-

teriores.



41

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIEN~
TO Y DESARROLLO

Tomando en cuenta gue el patrén morfogenético final-~

tiene un fuerte componente hereditario, podemos pensar que -

la consecuencia de ese patrdn estd también influido por la -
herencia.

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS Y DENTOFA-
CIALES ESPECIFICAS

Lundstrém en un intenso andlisig concluyl, que la he
rencia tiene un gran papel en el logro de los atributos den-~
tofaciales especfficos, y dijo que la herencia puede signifi

car bastante en la determinacifn de las siguientes caracte -

risticas.

1. Anomallas congénitas

2. Asimetrfas faciales

3. Micrognatia y macrognatia
4, Macrodoncia y microdoncia

5. Oligodoncia y anodoncia

6. Variacién en la forma de los dientes

7. Paladar y labio hendido

8, plastemas provocados por frenillos

9. Sobremordida profunda
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10. Retrucién del maxilar superior

11. Prognatismo del maxilar inferior

DEFECTOS CONGENITOS

- PALADAR Y LABXO HENDIDO. El defecto congénito que -

interasa mds al dentista, es el paladar vy labio hendido, por
las diferentes maloclusiones y la existencia de estructuras-

anormales gque provocan y su tratamiente.

- PARALISIS CEREBRAL. Es una falta de coordinacién -~

muscular provocada por una lesién intracraneal.

Los efectos que causa este trastorno neuro-muscular-

pueden ser observados en la integridad de la oclusién.

- TORTICOLIS. El acortamiento del msculo esterno-clei

do~magtoideo, cauna cambios profundovs en la morfologfa Gsea-

del créneo y de la cara.

51 esto no es tratado a tiempo, se pueden provocar a-

simetrias faciales con maloclusién dentaria incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDO~CRANEAL. Este es un defecto congé

nito que también puede causar maloclusifén dentaria.
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Puede existir ausencia total o parcial, unilateral o

bilateral, de la clavicula, junto con cierre tardfo de la sy

tura del crineo, retrucidén del maxilar inferior y protucidn-

del maxilar inferior.

Con esto se provoca erupcidén tardfa de los dientes «

permanentes, y hay retencién prolongada de los dientes deci-

duos. Existen frecuentemente dientes supernumerarios.

MEDIO AMBIENTE

- INFLUENCIA PRENATAL. La influencia prenatal en 1la

maloclusidn, no e3 muy fuerte,

Las posibles causas de maloclusién pueden ser:

cién uterina, fibromas de la madre, lesiones amnidticas, dig

ta materna, ancmallas provocadas por medicamentes como la ta

lidomida, posible dano o trauma y la varicela.

La rubeola, al iqual que algunos medicamentos toma -

daos durante el embarazo, pusden provocar trastornos congéni-

o5 importantes, incluyernido maloclusiones.

INFLUENCIA POSNATAL. Es muy posible gue se puedan -

presentar maloclusicnes por el trato que se le d8 a un nifo-

en el momento del nacimiento, pero por lo regular las lesio-
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nes causadas durante el parto son temporales.

Dependiendo del dano causado, los "episticos™ pueden
presentar maloclusiones dentarias extrafas atipicas, al per-

derse el equilibrio muscular normal.

También existen casos que pueden provocar maloclu

sién dentaria, aunque son menos frecuentes, estos son los ac

cidentes que producen lesiones indebidas sobre la denticién-

en desarrollo.

Una fractura condilar provocada por una caida, puede

causar asimetria facial marcada. También el uso prolongado-

del aparato de Milwaukee, produce deformacifn y maloclusién.

CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONEN
TES

Una de las enfermedades que puede alterar el itinera
rio del desarrollo y que por lo regular dejan marcas perma -

nentes en las superficies dentarias, son los trastornos fe -

briles, sin cembargeo los efectos exactos en el desarrollo de-

1a oclusidn se desconocen.

Tambifn algunas enfermedades endScrinas especificas-

pueden por causa de maloclusién.
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Enfermedades como la poliomielitis, son capaces de -~

producir maloclusiones extranas.

PROBLEMAS DIETETICOS (DEFICIENCIAS. NUTRICIONALES)

Trastornos tales como el escorbuto, raquitisme, pue-

den ser factores causales de maloclusiones graves. Pcr lo =~

reqular el principal problema es €l trastorno en la erupci®n
dentaria.

La pérdida prematura de los dilentes, retencién pto -

longada, tejidos enfermos y vias de erupcifn anormales, pue-

den ser causas de maloclusgifn.
HABITOS DE PRESION ANORMALES

" REACCION DE LAS ESTRUCTURAS DENTO-FACIALES A LA PRE-
SION DE LOS HABITOS.

No todos los hibitos orales producen maloclusifin. Es

to s¢ puede comprobar, ya gue personas gque presentan el mis-

mo hdbito, unas presentan maloclusifn y otras no, esto se de

be a disturblos cen la osificacién.

La duracién del hibito, es un factor primordial en -

la producecifn de una maloclusibn, debido a que una presidn -
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ejercida durante un tiempo bastante largo, no permite la re-

paracién G6sea y la resorcifn permanece.
Entre los hdbitos mis comunes tenemos:

a} Chupeteo del pulgar u otro dedo
b) Lengua protictil

‘¢} Chupeteo y mordida del labio

d) Postura

e) Mordida de las ufias

£} Respiracidn bucal.

a) CHUPETEC DEL PULGAR Y OTROS REDOS. La mayor parte -
de los nifios presentan durante algfin tiempo chupeteo digital,

pero la mayor parte de estos hibitas desaparecen aproximada-

mente a los cuatro anos.

El tipo de maloclusién que ocasiona la succibn de un
dedo, depende de la posicidn del dedo, de las contracciones-

que realizan los mGsculos de los carrillos y de la posicién-

de la mandibula durante el chupeteo.

El problema clinico m&s frecuente es la mordida abier

ta en la parte anterior de los arcos.

La fuerza que ejercen los mlsculos de los carrilios-
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durante la succifn, produce una contraccisn del arco mandibﬁ
-lar.

Algunas maloclusiones ocasionadas por el hdbito de -
chupeteo se pusden corregir por g1 mismas en el momento en -
que se interrumpe dicho hdbito, pero por lo regular la mayo-

rfa de maloclusiones necesita tratamianto ortodéntico.

b) LENGUA PROTACTIL. Este hdbito por lo regular acompa

fia al hibito de chupeteo de algn dedo, o también es el hdbi

to que adquieren los nifios despufs de #ste. Pero también -

puede ser causado por amigdalas hipertr6ficas o hipersensiti
vas.

Cuando el nifno traga normal, sus dientes entran en -

contacto, los labilos se cierran y la lengua se mantiene con-

tra el paladar, en la parte posterior de los dientes anterio
res.

Por lo contrario cuando existe inflamacifn de las a-

migdalas y se encuentran dolorosas, los extremos laterales -

de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas infla-
madas,

produciendo dolor y a la vez un movimiento reflejo, -~
en el cual la mandibula desciende, loz dientes quedan separa
dos y la lengua se coloca entre ellos durante los Gltimos mo
menton de la deglucidn.



Tambi&n existen otros h&bitos de lengua, como por e-

jemplo, cuando la lengua descansa sobre los incisivos, crea-
mordida abierta anterior, o cuandoc se colocan sus bordes an-~

tre los dientes superiores e inferiores en la regifn de loge-

premolares, se produce mordida abilerta solo en los segmentos
laterales.
c) CHUPETEO Y MORDIDA DEL LABIO.

Este chupeteo o mordif
da del labio, se puede presentar acompanado o separado del -~

chupeteo del dedo.

Por lo regular el labio que sétchupa con mayor fre

cuencia es el inferior, provocando la labioversién de los -

dientes anteriores superiores, a menudo se provoca mordida

abierta y raras veces linguoversifn de los incisivos inferio

res.

También puede existir el hébito de chuparse el labio
superior.

d) POSTURA. Las personas gue adoptan una posturacorpo-

ral inadecuada, pueden presentar una posicidn mandibular de-

fectuona.,

La postura es la expresifn de los roeflejos muscula -

res, principalmente de origen propioceptivo y, como tal, un-
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Maloclusiones asociadas con el hidbito de chuparse
¢l pulgar y los demiis dedos y el hibito de empu -
jar con la lengua
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h&bito susceptible a cambios y correcciones.

e) MORDIDA DE LAS URAS. Se menciona frecuantemente que

el morderse las ufias puede ser causa de malposicién dental.-
sSu efecto en la oclusifén se localiza por lo general en las -~

regiones incisiva o canina, que ea en donde los dientes to -

man las ufias. Los lablios efectlan contorsiones gue van a

-

desplazar, por presifn a ' varios dientes.

RESPIRACION BUCAL. El crecimiento dento-facial nor-

mal requiere de una respiracidn norxmal.

Debido a la posicifn de la boca durante la respira -

cién bucal, el labio superior no ejerce una presifn normal -

sobre los dientes anteriores, trayendo como congecuencia gue

se ladcen los dientes anteriores, produclendo diversos gra -

dos de protucién,

Tambié&n se afectard la oclusién mandibular, debido a
que los mdsculos suprahioideos, se comportan anormalmente e-

jerciendo un empuje distal en la porcifn anterior de la man-

dibula. Por consiguiente la mandfbula es forzada a asumir -

una relacién distal con el maxilar. Como resultado a esta -

posicitn se crea una fuerza con tendencla a retardar el desa

rrollo de la mandfbula hacla adelante.
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Deteniendo el desarrollo de la mandfbula, la lengua=-

descansa suelta y es incapaz de resistir a la fuerza ejerci-

da pof los mdsculos buccinadores.

La expansidn lateral es retardada y da como resulta-
do el apifiamiento de los dientes anteriores, ademds varios -

grados de proyeccifén de los dientes supariores y estrecha --

miento de los arcos.

OTROS HABITOS INTRAORALES. Hay hdbitos relacionados

. ¢on la cavidad oral, a los cuales no se les da la atencién -

necesaria.

Sin embargo estos h8bitos como, morder 1l8pices, chu-

par la ropa de dormir, etc., tienen efectos sobre la oclu --

sidn.

En el hidbito de morder l&pices, por lo regular la re

gién de los caninos es la que sufre las consecuencias y por-

lo regqular en un solo lado de la boca.

El canino inferior se desplaza hacia lingual, rom -~
piendo asi la continuidad de la arcada dentaria en ese punto

y congecuentemente la arcada superior comenzari a desarmoni-

zarse.
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H&bitos mucho menos frecuentes como el mordisqueo de
las cobijas a la hora de dormir, provoca maloclusiones aunque
menos severas Y esto es por dque los nifios que tienen este hi
bito lo practican finicamente a la hora de dormir y la mayo -

rfa de las veces solo para dormirse.

Este hdbito puede provocar desplazamiento de 1las ple
zas dentarias, en la regifn en donde es cvlocada la cobija,-

0o también puede provocar una ligera mordida abierta.

POSTURA. La postura que adopte una persona no es —--

un factor etioldgico primario de miloclusidn dentaria.

La maloclusién y la mala postura pueden fer resulta-
do de una causa com@Gn.

L2 mala postura puede aumentar una maloclusién ya e-

xlstente,

ACCIDENTES Y TRAUMAS. Existe la posibilidad de que-~

los accidentes sean un factor de gran importancia en la mal-
oclusidn.

FACTORES LOQOCALES

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE DIENTES
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DIENTES SUPERNUMERARICS. Los dientes supernumera --

rios pueden desarrollarse ‘va sea antes del nacimiento o has-

ta los 10 &6 12 afios de edad.

Estos dientes son mis frecuentes en el maxilar supe-

rior., Un diente superario muy comin &3 el mesiodens, gue se

presenta cerca de la linea media, en direcci6n palatina a

los incisivos superiores.

Leos dientes supernumerarios pueden presentar cual --
quier .direccifn.

Unos autores opinan que estos dientas deben ser ex -
traidos, ya que tienden a formar quistes, pero otros autores
dicen que no se deben de tocar, ya que opinan gue no prove -
can ningn efecto sobre las arcadas dentarias.

DIENTES FALTANTES. La falta congénita de algunos -~

dientes es mucho mis frecuente que la existencia de dientes-

supernumerarios.,

Puede haber ausencia de dientes tanto en el maxilar-

guperior, como en el inferior.

Los dientaes gque faltan con mayor Irecuencia son:
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1. Terceros molares sup. e inf.

2.

3.

4. Incisivos inferjiores.

La

La

Incisivos laterales superiores

Segundos premolares inferiores

herencia tiene mucho gque ver en estos casos.,

falta congénita es mis frecuente en la denticién-

permanente que en la denticifn decidua.

ANCGMALIAS EN EL TAMASO DE LOS DIENTES

El tamafio de los dientes por

nado por la herencia.

Las diferencias en el tamano

an
tan

un problema ortoddntico diflcil.
ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS

Las anomallas en la forma de

tran Intimamente relacionadas con el

lo regular estd determi

de los dientes presen -

DIENTES

los dientes se encuen =~

tamafio de los dientes.

La anomalfa.que se presenta con mayor frecuencia es-

la del lateral en forma de "“clavo®.
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Muchas anomalfas de forma se presentan por defectos~

del desarrollo, como son: amelogenesis imperfecta, hipopla-

sia, germinacién, dens in dente, odontomas, fusiones y abe -
rraciones sifilfticas congénitas, como son los incisivos da-

Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL

La existencia de frenillo labial anormal, no siempre

provaca los diastemas entre los incisivos anteriores.

Se tienen que hacer estudios para poder determinar -
cuando una incersién fibrosa es factor primario o secundario
en problemas tales como sobremordida, h&bitos locales, dis -

crepanéia en el tamafio de los dientes, etc.

La herencia es un factor primordizl en la existencia

stencia

de diastemas persistentes, y se ha llegado a la conclusién -

de que aungque se ofectde la frenilectomfa, no se resuelve el

problema del diastcma.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Los dientes deciduos funcionan como mantenedores de-

espaclo para los dientes permanaentes,
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Aungque es muy importante la pérdida prematura de los
dientes deciduos, hay que tomar en cuenta gque existen casos-

que para aliviar una maloclusidn, se tiecne que llevar a cabo

la extraccitn de un diente deciduo.

Pero cuando existe una ocluasifn "normal®, y se prac-

tica la extraccidén de un diente posterior deciduo por caries,
se pueden causar maloclusiones, por lo que se deben de hacer

mantanedores de espacio.

Con respecto a la extraccién prematura de los dien -
tes deciduos, se aconseja al dentista, que deberd realizar -
toda clase de esfuerzos para tratar de conservar el programa

de erupcién normal, colocande restauraciones adecuadas en

los dientes deciduos para poder conservar la integridad de -
la arcada dentaria.

También la pérdida prematura de los dientes permanen

tes es un factor etiolégico de malcoclusifén importante.

%

Por ejemplo, cuando existe la pérdida de los prime -

ros molares permanentes por caries, antes de que la denti --

cién esté completa, se puede provocar un acortamiento de la-

arcada resultante del lado de la pérdida, inclinacién de los

dientes contfiguor. sobreerupcidn de los antagonistas, etc.
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Por consiguiente debemos saber gue las fuerzas morfo
genéticas, anatfmicas y funcionales, conservan un equilibrio

dindmico en la oclusibn, por lo que la p&rdida de un diente-~
puede alterar este equilibrio.

RETENCION PROLONGADA ¥ RESORCIGN ANORMAL DE LOS DIEN
TES DECIDUOS

La retencién prolongada de los dientes deciduos tam-

bién constituye un trastorno en el desarrcllo de la denti --
cidn.

Por lo tanto la existencia de un diente deciduo rete
nido, provoca la desviacifn de loz dientes permanentes en e-

rupcifn hasta quedar en maloclusidn.

Tambi6n si las ralces de los dientes deciduos no se-
reabsorben adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los suce

sores permanaontes son afectados.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Es recomendable realizar ex8menes radiol6yicos ade -

cuadops, para percatarnes de la existencla o ausencia de dien
tes.
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VIA ERUPTIVA ANORMAL

La via eruptiva anormal puede ser causa de la heren-

cia, pero también por falta de espacio o por la existencia -

de barreras fisicas. Estas barreras fisicas pueden ser dien

tes supernumerarios, ralces de dientes deciduos, fragmentog-

de ralz y barreras Sseas.

Pero no s6lo los factores anteriores pueden provo-

car una via eruptiva anormal, otra causa posible podria sger-~

-un golpe, quistes, etc.

Por 10 regular, la mayorfia de las vias de erupcién -~

anormales son de origen desconocido,

ANQUILOSIS

Anquilosis, es cnando un diente se encuentra pegado-
al hueso c¢ircundante.

Jna causa probable de la anquitosia podrfa ser algln
tipo de lesifin, que provocara una preforacidn del ligamento-
periodontal y provogue la formacifn de un puente Sseo, unien
do asf al cemento con la idmina dura.

Este puente &seo fre-
na la erupcién normal del diente.
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CARIES DENTAL

La caries dental se considera un factor muy importan
te en la maloclusién.

Es indispensable que las leaiones cariosas sean repa

radas a tiempo, no s6lo para evitar la infeccibn y la pér&i-

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

arcadas dentarias.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

En nuestro celo por restaurar dientes con caries,
con frecuencia hemos sido culpables de provocar malocliusio -
nes. Por lo tanto siempre debemos procurar poner restaura -~

ciones adecuadas para no causar este tipo de problemas.
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CAPITULO V

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

CLASE I.

La clase I de Angle, o neutro-oclusifn, es la rela -

clén mesiodistal normal entre sl maxilar y la mandfbula. La-

clGspide mesiovestibular del primer meolar superior, ocluye

con el surco-meslo-vegstibular del primer molar inferior.

En la maloclusidn de clase I, encontramos apinamien-

to de los incisivos superiores e inferiores, también encon -
tramos protrusifn bimaxilar, con una relacifn anterc poste -
rior normal de los maxilares, estande los molares en clase I.
{Ver foto 1)

CLASE LI

En la clase 1Y o disto-oclusibn, el arco dentario y=~

el cuerpo de la mandfbula, estin en posicidn distal, por lo-
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FOT0 1

MALOCLUSION CLASE I

Encontramos protrusidén bimaxilar, la relacién de los
primeros molares cs normal y oxiste ligero apifia mien
to de los dicntes anteriores.
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menos la mitad del ancho del primexr molar superior permanen-

te o el ancho de un premolar.

La clispide mesicbucal del primer molar superior per-
manante, se articula en el espacio existente entre la clispi-

de del primer molar inferior permanente y la vertiente dis -

tal de la c@apide bucal del segundo premolar, encontrando -

los molares en una relaclén de disto-oclusifn.

CLASE 1I, DIVISION 1

Se encuentra determinada por la inclinacidn axial de
los incisivos.

En este tipo de maloclusiones, encontramos los dien-
tes anterfores en protrusidén. En los pacientes que presen -
tan este tipo de maloclusidn, podemos encontrar la existen -

cia de respiracidn bucal y adem8s una marcada sobremardida -~

horizontal. (Ver foto 2).
CLASE II, DIVISION 2

Es cuando los centrales superiores varfan de una po-
slcifn aproximadamente vertical, a una posicién ma&s inclina-
da lingualmente, en esta fGltima divisidn, los inciszivos late

rales pueden encontrarse marcadamente protruidos hacia vesti
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FOTO 2

MALCOLUSION CLASE II, DIVISION 1
Vemos que el primer molar inferfor se encuentra distali-
zado en relacién con el primer molar superior. Existe ex
cesiva sobremordida vertical y horizontal.
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bular de los centrales, estas maloclusiones por lo general -

se encuentran asociadas con respiracién bucal. {Ver foto 13).

CLASE III

Es cuando la mandibula se encuentra en relacif6n me -
sial (mesio-oclusifn) hilateral con respecto al maxilar supg
rior, la clspide mesiobucal del primer molar superior perma-
nente, ocluye en espacio interdentario existente en la ver -~
tiente distal de la cfispide del primer molar inferior perma-

nente y la vertiente mesial del segundo molar inferior perma’
nente. (Ver foto 4).

CLASE II1I, SUBDIVISION

Es unilateral, s8lo existe clase III de un lado,

contrando del otro relacifin mclax ds

en-

clase I.
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. FOTO 3

MALOCLUSION CLASE II, DIVISION 2

Los incisivos centrales y laterales se encuentran exce-
gaivamente inclinados hacia lingual y los caninos mal co
locados. Este es un tipo severo de maloclusién,
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MALOCLUSION DE CLASE IIIX
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RIORES
CLASE IT DIVISION 1-

INCLINACIONES TIPICAS DE LOS INCISIVOS SUPE

EN MALOCLUSIONES pE CLASE 1.
y CLASE IIIL.
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MODIFICACIONES DE DEWEY-ANDERSON EN LAS MALOCLUSIO -
NES CLASE I DE ANGLE

En estas clasificaciones se toman en cuenta agquellas
maloclusiones gue el cirujano dentista de préctica general -~

puede corregir, y aquellas que deberfan ser enviadas al orto
doncigta.

CLASE I, TIPO 1. Los incisivos superiores e inferio

res, se encuentran apiiiados y rotados. Su etiologfa es de ~

oricen congénito y es recomendable transferirlos al ortodon-
cista. ' '

Tambi&n puede ser que los incisivos inferiores se en
cuentren apinados, y los incisivos superiores espaciados. La
causa puede ser un msculo mentionianc hiperactivo, este tra

tamiento lo podemos realizar los cirujanos dentistas de prdc
t.ica general.

CLASE T, TIPO 2. Los incisivos superiores se encuen

tran protruidos y espaciados, la causa mds frecuente es hibi

to, interposicifn lingual, succiSn del labio, etc. Estos eca

sos deben ser atendidos por el ortodoncisgta.

También encontramos los incisivos superiores protrui

dos y uspaciados, con mordida abierta, causado por h8bitos,-
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mala deglusibén y malposicién lingual, cu@ndo se encuentra la

mandibula en reposo. El tratamiento se puede llevar a cabo-

con la ayuda del foniatra.

CLASE I, TIPO 3. Se prasonta mordida cruzada antg -

rior de uno o dos incisivos superiores. La causa es trauma~

tismo en los temporales anteriores superiores, podemos reali

zar el tratamiento.

También puede existir mordida cruzada anterior de

- tres o cuatro incisivos superiores, por causa congénita, es-

ta clase de maloclusiones, pueden ser tratadas por el ciruja
no dentista.

CLASE I, TIPO 4. Presentan mordida cruzada poste --

rior, unilateral. Su eticlogfa puede ser caninos temporales

en artliculacién incorrecta. Podemos tratarlo. También exis

te mordida cruzada bilateral, causada por h&bito de succibn-

de dedo, rinitis, y también puede ser congénito. Tenemos =~

que enviarlo al ortodoncista.

CLASE I, TIPO 5. Existe mesializacidn del primer mo

lar permanente, con pérdida del espacio de 2 a 3 mm, en su -

cuadrante. La etiologfa es extraccién o destruccién por ca-

ries de los molares temporales, podemos realizar el trata =--
miento.
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Tambié&n puede haber mesializacifn del primexr molar -

permanente por pérdida de espacio mayor de 3 mm, causadoc por

destrucciébn de los molares temporales por caries, erupcidn -
ectépica de los molares permanentes, esta clase de casos de-

beridn ser transferidos al ortodoncista.
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CAPITULO VI

MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen diferentes tipos de mantenedores de espacio, =

los cuales se enumeran a continuacisn:

1. Piijos

2. Removibles

3. MActivos

4. Pasivos

5. Funcionales

6. No funcionales
7. Con bandas

8, 8in bandas

9., Combinadom fijos con removibles

A) REQUISITOS PARA MANTEREDORES DE ESPACIO

Existen ciertos requisitos pars los mantenedores de-

espacio, va sean fijos o removibles,
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1. Deberdn mantener la dimensién mesiodistal del -

diente perdido.

2. De ser posible, deberdn ser funcionales, al me -

nos al grado de evitar la sobreerupc¢idn de los dientes anta-

gonistas.

3. Tienen que ser sencillos y lo m3s resistente

PSS
gibles.

4. No deberin de poner en peligro los dientes resg ~

tantes mediante la apiicacifn de tensién excesiva sobre los-—

mismos.

5. BSe deber&n limpiar con facilidad y no fungir co-~.
mo trampas para restos alimenticios que pudieran agravar la-

caries dental y las enfermedades de los tejidos blandos.

6. Su construccifn deber& de ser tal que no impida-

el ~recimientc normal, ni los procesos del desarrollo, ni

que interfiera en funcicnes tales como la masticacién, habla
o deglusi®n.

Dependiendo del diente perdideo, el segmento afecta -

do, el tipo de oclusibn, los posibles impedimentos del habla

Yy la cooperaciédn del paciente puede estar indicado un cilerto

tipo de mantenedor de espacio.

B) INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

1. Siempre yue se pierda un diente deciduo antes de
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tiempo que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y -
que. predisponga al paciente a una maloclusién.
2. Busencia congénita de piezas dentarias.

3. En la pé&rdida de ub;diente anterior por motivos-

-

est8ticos y psicolSgicos. -,
C) MANTENEDORES FIJOS

TIPO FUNCIONAL

Es preferible utilizar un dparato "rompefuerzas”", es

to significa que se podri impedir la aplicacién de cargas in

tolerables a los dientes de soporte.

El aparato rompefuerzas deberd ser disefiado para per
mitir el movimiento vertical de los dientes de soporte de a-
cuerdo a las oxigencias funcionales normales y en su menor -
grado con los movimientos de ajuste labiales o linguales, es
correcto mantener una relacién mesiodistal constante, por es
te motivo uno de los mejores tipos de retenedor es el de ban

da, barra y manga.

Hay variaciones en el diseno del aditamento de barra
existen en ¢! mwercado coronas de acero inoxidable anatOmica-

mente correctas en diversos tamafios para colocarse sobre los
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dientes de socporte.

La barra puede ser de acero inoxidable o de algquna -

aleacién de niquel y cromo. Se utilizar8 pasta para soldar-

de fldor o soldadura de plata, permitiendo una unibn

adecua-
da.

Después de haber ajustado cuidadosamente las coronas
se suelda un tubo vertical a una de las coronas y se fabrica

una barra en forma de "L" que se ajusta a la zona desdentada

si tenemos un modelo antagonista podemos determinar~
las posiciones oclusales de trabajo y de balance, de manera-
cqque la barra no interfiera, si no tencmos el antagonista lo-

podremos ajustar en la boca del paciente doblando la barra -
ligeramente.

El extremo horizontal se suelda a una de las coronas

Antes de cementar el aparato en su sitio, se hace -
una ranura en el lado vestibular de cada corona y se trasla-
pa el material para reducir la circunferencia de la porcidn-
gingival da la banda para corregir la circunferencia, que es

determinada por el mismo diente del paciente, despufs se suel

da la abertura vestibular en este punto y esto reduce la irri
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tacién de los tejidos gingivales.

El corte final y pulido de la periferia gingival de-
las coronas de acero inoxidable, pueden realizarse y la oclu

si6n en las posiciones oclusales céntrica de trabajo y de ba

lanca.

‘Este aparato es cementado como una scola unidad con -

la barra colocada dentro del.tubo vertical.

_TIPO NO FUNCIONAL

Este mantenedor de espaclo consta de los mismos com-
ponentes que el mantenedor de tipo funcional, o sea, coronas
de acero inoxidable, pero con una barra intermedia o barra -

que se ajusta al contorno de los tejidos.

Un mantencdor de espacio de tipo no funcional, que -~

permite ajustes menores para €l control de espacio, ha sido-

disefiado por W. R. Mayne, utilizando una barra ortodéntica o
corona completa de metal para el primer molar permanente, un

brazo volado mesial de 0.036 pulgadas, hace contacto inicial

con ¢l primer molar deciduc, Cuando se pierde este contacto,

puede doblarse para ponerlo en contacto con el primer premo-

lar en erupcién y conducirlo mesiaimente para crear espacio-

adecuado.
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TIPO BRAZO DE PALANCA O VOLADO

En que el diente adyacente, a la zona de la pérdida-~
prématura‘no ha hecho erupcién, los de soporte son vaciados-
juntos o soldados para formar un "aditamento de contrafuer -
te". El brazo distal vertical aplanado penetra en el tejido

justamente en el aspecto mesial del primer molar permanente-

y entra en contacto con la superficie mesial de este diente.

El mantenedor serd modificado después de la erupcién
de los molares.

Se requiere de una radiograffa periapical, antes de-

camantar para asegurarse de que el brazo vertical distal, se

encuentra en relacién correcta con el borde marginal mesial-

del diente incluido.

D) RETIRO DE LOS MANTENEDORES FIJOS

La retencifn prolongada de un mantenedor fijo de ti-

po funcional, impide la erupcifn completa del diente bajo el

mismo y puede desviarlo hacia vestibular o lingual.

Debemnos tomar precauciones especiales cuando se uti-

lice el mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca o vo=
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lado, mientras que el diente que esta-cuidado se afloja pro-
gresivamente debido a la resorcibn o golpeo de las fuerzas =
funcionadas, el extremo libre de la barra, traumatiza los tg
jidos en los que estd enterrado y puede causar destruccién -

6sea en el aspecto mesial del primer molar permanente.

81 esto sucede antes de la erupqifn del seguhdo pre-

molar, deberd colocarse otro tipo de mantenedor que haga uso

del primer molar permanente,

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los

dientes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el-
cemento puede ser desalojado, debido al golpeteo de las fuer
zas oclusales, permitiendc gue ge alojen restos de alimentos

lo gque provoca descalcificacifn o caries por debajo de la
banda.

Por este motivo es tan importante su retiro como su-
eleccidn.

E) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES
VENTAJAS

1, Aplican menor presifdn a los dientes rastantes
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2. Pueden ser funcionales en el sentido estricto de
la palabra.

3. Con frecuencia aceleran la erupcibn de los dien-
tes permanentes.

4. Son mias estéticos gue los fijos

5. Son md3s ficiles de fabricar

6. #is ficiles de limpiar

DESVENTAJAS

1. Dependencia de la cooperacidn del §aciente

2. Posibilidad de pérdida

3. Posibilidad de fractura

4. El paciente tarda mis en acostumbrarse a ellos.

5.

No pucden dejarse demasiado tiempo, a diferencia del fijo.

En ocasiones, una combinacifén de aparato fijo y remo

vible es lo que estd indicado, la utilizacidn de coronas par

ciales o totales con dispositivos para ayudar a la retencidn

del aparatoc removible, aumenta la eficacia funcional del man

tenedor de espacio removible.

ARCO LIEINGUAL

’

El arco lingual es utilizado cuando existe la perdida

bilateral de loas molaresa daciduos.
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CORONAS METALICAS DE ACEROC INOXIDABLE, QUE CONS
TITUYEN BUENOS SOPORTES PARA MANTENBDORES DE ES
PACIO.
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MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL FIJO

CORONAY B:ARRA BANDA Y BARRA
Sb\.DAP COROMAS DE ACERQ

INOXIDABLE

@ &

BARAA DE 0.036



T
Auwmssoou T
YU” AEDONDO DE 0038 [~ ~—emerr

o—e g

COHONA OF ACERD lNOllDABLE

ION SOLDADA O DE BOLA Y CAVIOAD
LAMBRE S S DE 003

/TUBO VERTICAL DE 0036
CORONA DE ACEAD INOXIDABLE

TUBG VERTICAL DE 0036

VISTA OCLUSAL

MANTENEDOR DE ESPACIO FUNCIONAL
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RECUPERADOR DE ESPACIO DE GERBER
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MANTENEDOR DE ESPACIO DE MAYNE



84

MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO VOLADO O BRAZO DE
PALANCA DE CORONA Y CRIBA, O BANDA ¥ CRIBA
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ARCO LINGUAL TIPO MERSHON (arriba, lzquierda y
derecha)

TIPO BRAZO DE PALANCA VOLADO (abajo, izquievrda)
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FABRICACION DE MANTENEDOR INFERIOR LINGUAL
FIJ0
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MANTENEDOR DE ESPACIO RFMOVIBLE
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CAPITULO VII

'APARATOLOGIA FIJA PARA ELIMINAR HABITOS ANORMALES

El tiempo Sptimo para la colocacién de los aparatos-

as entre las edades de tres y medio a cuatro aﬁos'de edad.

1. HABITO DE CHUPAR EL PULGAR

El aparato desempefia varias funciones.

a) Bace que el hipito de chuparse el dedo, pierda -

su sentido eliminando la succién.

b) Evita que la presidn digital desplace los incisi

vos superiores en sentido labial, y evita la creacifn de mor

dida abierta, asi como reacciones adaptativas y deformantes-

de la lengua y de los labios.

c)

Obliga a la lengua a desplazarage hacia atrds,
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cambiando su forma durante la posicibn postural de descenso-

de una masa elongada a una mis ancha y normal.

FABRICACION DEL APARATO

Los segundos molares deciduos son recortados 3 mm. -~

en la circunferencia del margen gingival, después se adaptan

las coronas de acero inoxidable, la barra de la base central

de acero o niquel y cromo de 0.040 cruza el paladar en direc

cibn mesial al primexr molar deciduc a nivel del margen gingil
val.

El asa y espolones son formados mediante el soldado-

de alambre recto a un &ngulo de 45 respecto a las patas del-

alambre base, formandc un asa de tal forma que se extienda -

hacia atrds, hasta el tercic anterior del sequndo meolar deci

duo, inclinado hacla el paladar un &ngulo de 45° respecto al
plano oclusal.

A continuacién se suelda la otra pata del asa cen --

tral, se sueclda un espolén palatino medio a la barra base y-

los tres espolones se doblan hacia el paladar, se coloca una
cantidad abundante de pasta para scldar a las coronas de ace
ro y al alambre base y se sueldan con soldadura de plata, el
aparato se retira del modelo y so alisa la unién de soldadu-

ra y los extremos de los espolones, el aparato se encuentra-
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listo para ser pulido.

Debemos de asegurarnos de hacer una ranura an el as-
pecto vestibular de cada corona antes de probarlc dentro de-

la boca, de tal forma que exista un minimo de presién sobre-

la encia.
2. ‘PROYECCION DE LENGUA

El aparato para el h3bito de proyeccién lingual, es-

-una variante del aparato descrito anteriormente para el hsﬁi
to de chupar dedos.

El objetivo principal de este aparato es:

a) Eliminar la proyeccién anterior enérgica y efec-

to a manera de émbolo durante la deglusién.

b) Modificar la postura lingual de tal forma que el
dorso de la lengua se aproxime a la b6veda palatina y la pun
ta haga contacto con las arrugas palatinas durante la deglu~

si6n y no se introduzca a través del espacio incisal.

PABRICACION DEL APARATO

Se realizan los cortes correspondientes en los mola-



91

res deciduos, o permanentes se seleccionan las coronas de me
tal del tamafio adecuado y se contornea la porcifn gingival -

para ajustarse a la periferia desgastada de los dientes so -

bre los modelos.

Se adapta la barra lingual en forma de U, de aliacién

niquel y cromo, o de acero inoxidable, d¢ 0.040 pulgada, co~

menzando en un extremo del modelo y llevando el alambre ha -~

cia adelante hasta el &rea de los caninos a nivel del ‘margen

gingival.

El alambre de base se adapta para ajustarse al con -

torno del paladar, y se lleva hasta el canino del lado opues
to. Después gse dobla la barra y se lleva hasta atrSs a lo -
largo del margen gingival, haciendo contacto con las superfi
cies linguales de los primeros y Begundos molares deciduos -

y de la corona metdlica colocada sobre el primer molar perma

nente.

Una vez que se haya fabricado la barra base, y &sta-
havya asumido la posicién pasiva deseada,

criba.

se puede formar la-
Se utiliza el nlsiwo calibre de alambre que para la -
barra base.

Un extremo serd soldado a la barra base en la zona -

del canino, utilizandeo la pinza nlmero 139 o similar, se ha-
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cen tres o cuatro proyecciones en forma deé V, de tal manera-
que se extienda hacia abajo, hasta un punto justamente atris

de los cingulos de los incisivos inferiores cuando los moda~

los se pongan en oclusién.

Ya qgue se encuentran aproximadamente a nivel del a -

‘lambre base, se les coloca bastante pasta para soldar a base

de flfior y se sueldan al alambre base con suficiente soldadu
ra de plata.

El alambre base se coloca scbre el modelo y se suelda a las-

coronas metilicas, se pule, s¢c limpia y se procede a cementar.

La mejor edad para la colocacién de este tipo de apa
ratos es entre los cinco y los diez afiogs de edad.

C) HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LARIOS

Antes de intentar desterrar el hdbito del labio, es~
necesario hacer un dliagnfstico diferencial ya que la activi-
dad anormal del labio, casi siempre estS ligada con maloclu-

siones clase II divisién 1, y en egtos casos el uso del apa-

rato es inGtil. Cuando un paciente tiene oclusifin normal y-

el hdbito se presenta por un tic neuro~muscular, si es conve

niente ¢l ugo del aparato.
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FABRICACION DEL APARATO

Se hacen impresiones de alginato superiores e infe -

riores y se corren con yeso. Los modelos pueden ser articu-

lados para mayor facilidad.

Se recortan los segundos molares deciduos correcta -
mente. Cuando el aparato va a permanecer por un tiempo con-

siderable, es conveniente usar coronas de acero lnoxidable -

en lugar de bandas.

A continuacifin se adapta un alambre de acero inoxida
ble o niguel y cromo de 0.040 pulgada, que corra en sentido-
anterior desde el diente de soporte pasando los molares deci
duos, hasta el nicho entre el canino y el primer molar deci=-
duo, o el canino y el incisivo lateral, despufs de cruzar el
alambre base, se dobla hasta el nivel del margen incisal la-
biolingual, gque lleva hasta el nicho correspondiente del la-
20 opuesto, el alambre es llevado a través del nicho y hacia
atrSs, hasta el aditamento sobre el diente de soporte, ha --

ciendo contacto con las superficies linguales de los premcla
res,

Bl alambre deberd estar alejado de las superficies -

labiales de los incisivos inferiores 2 4 3 mm., para que e -

xista desplazamiento hacia adelante.



94

Pueae agregarse un alambre de niquel y cromoc de

0.036 6 0.040 pulgadas soldando un extremo en el punto en el
que el alambre cruza el nicho y 1levdndolo gingivalmente 6 u

8 mm., despu&s este alambre se dobla y se lleva cruzando la-

encfa y los incisivos inferiores, paralelo al alambre de ba-

se a 3 mm. ¥y se vuelve a doblar en la zona del nicho opuesto

Yy se suelda al alambre base a las coronas o bandas. Se pule

v se limpia y se deja listo para ser cementado.

La porcifn labial puede ser modificada agregando a =~

crilico entre los alambres base y auxiliar.

Después de 8 & 9 meses el aparato se retira, primero

los alambres auxiliares y el resto varias semanas después.

APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES. PARA DE

DO, LABIO Y LENGUA

Un mGtodo eficaz para controlar los hidbitos muscula-
raeas anormalen, y al migmo tiempo utilizar la musculatura pa-

ra lograr la correcci6n de la maloclusitn en desarrollo, es-

la pantalla bucal, o vestibular o una combinaci$fn de ambas.

La simple pantalla vestibular es un auxiliar para

restaurar la funcifn labial normal y para la retraccifbn de -
los incigivos.
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Tambi&n puede utilizarse para interceptar hibitos de

chuparse los dedos, aunque tiene la desventaja de que puede-

retirarse si el paciente lo desea.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico y pueda-
construirse una barrera de acrilico o ¢e alambre para evitar
la proyeccién de la lengua o hdbito de chuparse el dedo, pus

den agregarse ganchos sobre los molares si es necesaria la -

retencién adicional.

Puede fabricarse una pantalla bucal y vestibulaxr com
binada para controlar las fuerzas musculares tanto fuera co-
mo d?ntrc de las arcadas dentarias. Sae deberi hacer un cui-
dadoso diagn&stico para la pantalla vestibular o bucal y si-

no contamos con la cooperacién del paciente se indicardn apa

ratos fijos,.
BE) EJERCICIOS MUSCULARES

Para ayudar la correccidn auténoma y para evitar el-
restablecimiento de los hdbitos anormales de lengua y labio,-

que pudieran acentuar la deformidad, se recomiendan ejerci -~

cios labiales sencillos,

Al nifo se le pide que extienda el labio superior lo

mis que pueda, metiendo el borde del bermellsn abajo y atris
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de los incisivos superiores. Este ejercicic deberd realizar

se de 15 a 30 mins. diariamente durante 4 § 5 meses, cuando-

el nino presente el lablo superior corto.

Cuando la protrucién de los incisivos superiores

constituye tambi€n un factor, el labio inferior puede ser u-

tilizado para mejorar el ejercicio del labio superior,

Primero, ¢l labio superior se extiende en la posi --

cifn descrita previamente. El borda bermell&n del labio in-

ferior se coloca contra la porcién exterior del labio supe -

rior extendido y se presiona lo mds fuerte posible contra el

labio superior. Este tipo de ejerciclie es de gran influen -

cia retractora sobre log incisivos superiores, a la vez que-
aumenta la tonicidad de ambos labios, este ejercicio es muy-

valioso para los nilfios que respiran por la boca v no suelen-

juntar los Labios en descanss. Un minimo de 30 minutos diz-
rios, son necesarios para obtener buenos resultados.
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FABRICACION DEi APARATO PARA LA REEDUCACION DEL
NIRO CON HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS.
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PASOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN APARATO PARA HABITO:

de abajo arriba lado izquierdo: barra base, barra y
base y asa, barra base, asa y espolones doblados ha-
cia el paladar, aparato central soldado a las coro -
nas de acero.

Lado derecho: dos tipos de aparatos para hibito; -

uno con handas para molar con asa y el otro con corg
nags de acero.
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CRIBA LINGUAL PARA ELIMINAR LA DEGLUCION INFANTIL
O VICERAL Y PROYECCION LINGUAL, ASI COMO PARA ESTI
MULAR LA FUNCION Y POSTURA LINGUAL MADURA O SOMATI
CA.
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APARATO PARA LA PROYECCTION LIMGUAL LATERAL
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APARATO PARA EL HABITO DE LARIO
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CONCLUSIONES

Al haber terminado esta tesis, llegd a la conclusién
Qe. que el Cirujano dentista de practica general débe préstar
especial atencifSn al conocimiento de lo que es la formacisdn,

el crecimiento y el desarrollo de la cavidad bucal.

Otro punto muy importante que siempre se tiene gue -~
tener en mente es el tiempo en que se empieza a formar la -

denticién humana, asf coma su erupcifin y sus anomalfas, tan-

to en la denticién decidua como en la permanente.

Debemos también saber lo que es una oclusién normal,

para poder hacer un diagnéstico correcto en caso de existic=
maloclusién.

Los factores etioldgicos revisten una gran importan-

cia, ya que el conocigiento de estos, podria ayudarnos a con

trolar las deformaciones dentofaciales. Los h8bitos juegan-
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un papel muy importante como factores causales de malocly =—=

si6n dentaria, por lo cual es muy importante detectar a tiem

po su existencia.

Debe ser de prictica comfin el uso de mantenedores de

espacio en cualquier caso de ancdoncia, Bea cual fuere la

causa.,

Debemos conocer y hacer uso de la aparatologla exis-
tente para la prevencién de maloclusiones, asi como para la-
rgeducacibn de nifios con hdbitos perniciosos, ya que esta es
tan variada que puede ser aplicada a cada uno de los diferen

tes casos en gue se pueda prevenir una maloclusibn.

Por lo anteriormente expuesto considero que existen-

cuatro puntos principales, que el cirujanc dentista de pr&c-

tica general, debe poner en prictica y son:

Saber reconocer una deformidad incipiente

b. Comprender la eticlogfa de la deformidad
c. Instituir medidas preventivas
d.

Realizar métodos correctivos sgsencillos,
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