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CAPITULO 1




INTRODUCCION

Actualmente se ha difundido la importancia de -
tener conocimientos de los elementos que pueden alte-~
rar el Aparato Estomatogndtico, para asi poder llegar
a establecer el tratamiento mds adecuado para cada ca
so en particular,

En esta tésis pretendemos explicar todos y cada-
uno de los factores etioldgicos que intervienen en u-
na mala oclusién,

Estos son conocimiento bésidos que todo Cirujaiae
Dentista deberd tener presente; para poder explicar a
los pacientes el por qué de las alteraciones en la o=
clusidn, »udiendo con esto llegar a un buen éiagnésni
co,

Como es natural en el desarréllo de este temé en
contraremos aspectos con criterios mﬁy diversos, los-
mencionamos con el fin de que cada Cirujano‘Dentista-
aplique a su caso el criterio que le parezca mas con-

veniente,



Cabe mencionar que en esté estudio pusimos todo el
" entusiasmo generado a traves de nuestra carrera univer-
sitaria y quisiéramos tambien hacer un reconocimiento -
a todos y cada uno de los profesores que en sus céte -
dras respectivas hicieron posible la cristalizacién de-
uno de nueatros mAs fervientes anhelos, que es la de -

llegar a ser un buen profesioniata.



CAPITULO II

FACTORES GENERALES



l,- HERENCIA

Ia ortodoncia no se ha librado de la cantrover
gia siempre latente a cerca del papel del ambiente-
comparado con el de la herencia. En los Gltimos 20-
aflos, debideo a un estudioc concentrado y cientifico-
sobre la etiologfa de la maloclusion & partir de da
tos que son resultados de investigaciones antropold
gicﬁa y genéticas ha resurgido el interés por el pa
trén hereditario,

Las alteraciones de oriéen genético pueden ha-
cer aparicién a partir de la época prenatal, o bien
.manifestarge varios afios después del nacimiento, co
mo sucede en algunos patrones de erupcin dental.
Cualquier patron de crecimiento facill.tranamitido-
genéticamente,‘en realidad seré afectado y alterado
por causas prenatales y postnatales.

En el curso normal de loe hechos, es razonable
supaner que los hijos here@an algunos caracteres de

‘sug padres, Estos factores, a parte de ser modifica



dos, va dijimos, por el ambiente prenatal vy postna-
tal, también lo pueden ser por las entidades fisi -
cas, presiones, hébitos ‘anou:mnlea, txanstornos nu -
tricidnales y fendmenos ideopfticos. Podemos afir -
mar gue existe un determinante genético definido -~
que afects a la morfologica dentofacial. E1l patrén-
de crecimiento y desarrollo posee un fuﬁtte compo -
nente hereditario,

Hay clertas caracteristicas raciales y facis -
les que tienden a recurrir. Un hijo es producto de-
padres de herencia distinte, por lo que hay que re-
conocer 1 herencia de ambas fuentes, peroc esto sig
nifica que hay la posibilidad d§ que reciba unt ca;
racteristica hereditaria de cada padre, o bien una-
combinacién de ambos para producir una ya completa-
mente modificada. Por Gltimo el producto puede ser-
no armanioso, Puede heredar tamafio y forma de los ~
dientes, tsmafio de los maxilares, forma y. relacién,
y configuracién muscular de los tejidos blandos del
padre y de 1a madre. Runque también es posible que-

herede el tamafio y forma de loa dientes del padre y

“ut



el tamafio vy forma de los mexilares de la madre. EL-
estudio cuidadoso de los padres recompensard al den
- tista interesado en establecer la base causal., El ~
eatudio de loe hermanos mayores también es importan
te, va qQue proporciona claves a las tendencias here
ditarias, tanto normales comc anormales.

En la combinacién complicada de Cromosomas vy -
genes, dos factores recesivos pueden combinarse pa-
ra tornarse en caracteristica dominante o una carag
teristica dominante puede ser contrarrestada por el
potencial genético del otro padre, y la caracteris-
tica desaparece en los hijos.

2 partir de lo conocido, podemos hacer observa
ciones generales en cuanto al paéel de la hgrencia-

en 1a_etiologia de la maloclusién.,

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA.- En loa.gtupos-v
'raciales homogéneoa la frecuencia de maloclusidn es
baja. En ciertas partes del mundo, como en las is -

las Filipinas, la maloclusidén casi no existe.



En estas poblaciones hay grupos relativamente -
puros genéticamente y la oclusién de los nativos -
es "normal". Donde ha habido mezclas de razas la .-
frecuencia de 1;3 anormalidades en el tamafio de los
maxilares y los problemas eclusales son mucho mayor.

Los antropdlogos nos dicen que los maxilares -
se est@n acortando, que existe cada vez més frecuen
cia de terceros molares inclufdos, falta congénita-
de cleros dientea, as{ como una téndencia retrogna-
ta del hombre al ascender en la escala de la evolu-

cién,

TIPO FACIAL HEREDITARIO.- El tipo facial y‘llas-'
chracte;isticas'individuale§ de los hijos estén in-
.fluenciadoe fﬁe:temente por la herencia. El tipo fa
‘cial es tridimencional. Los diferentes grupos étni-
cos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de -
forma diferénte. Existen tres tipos generales: Bra-
quiocefélico, (cébezgs amplias y redcndae);.Dolicocg

fdlico (cabezas largas y angostas): y Mesocefdlico -




(una forma entre las otras doa).

Esta divisién desde luego es arbritaria, Con -
las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y
arcadas dentarias anchas. Con las caras largas y an
gostas por lo general se observan estructuras Oseas
armoniosas que contienen arcadas dentarias angostas.
Algunos autores hacen notar la naturaleza ligada al
sexo de la anchura de la cara y la forma de li arca
da dentaria. Las mujeres exiben una correlaciém po-
sitiva, a mayor amplitud de la cara, mayor amplitud

d2 la arcada.

INFLUENCIA DE IA HERENCIA EN EL PATRON DE CRE-
CIMIENTO Y DESARROLLO.- Reconociendo que el patrén-
morfogenético final posee un fuérte componente here
ditaiio, es razonable pensar que la consecucién de-
ese patrdn se encuentra parcialmente bajo la in -
fluencia de la herencia. |

El ndvenimienﬁo de la pubertad varis entre las

diferentes razes y segin la distribucién geogréfica.



Lo que camplica atin més la imagen es la influencia-
del sexo. Ia maduracién de la mujer es diferente a-
la del hombre. Ia pubertad, junto con su consecuen-
te crecimiento y desarrollo, se presenta a menor e-
dad en las nifias Que en los nifios. En las nifias, a-
preciamos los cambios principales entre los diez y-
medio y los trece afios de edad; en los nifios, esto-
puede suceder en cualgquier momento entre los doce y
dieciocho afios de edad. E1 tiempo de maduracién es-

mfs variable en el sexo maaculino,

CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS HEREDITARIAS Y -~ |
DENTO FACIALES .- Si existe li influencia heredita -
ria y puede ser demcstrada en las yireas enumeradas,
es légico presumir que la herencia desempefia un pa-
pel importante en las siguientes condicimaaz.

1.- Anomlfas congénitas

2.- As‘imetrhv-‘ faciales

3.- Micrognatia y macrognatia



4.- Mncfodoncié yrmicrddoncia

5.- Oligodoncia y anodoncia

6.- Variaciones eh la forma de los dientes in-
cisivos, laterales en forma de cono, cispi
des de Carabelli, mamelones, etc.

7.~ Paladar y labios hendidos

8.~ Diastemas provocas por frenillos

9,- Sobre mordida profunda

10,- Apifionamiento y giroversién de los dientes

11.- Retrusién del maxilar superior

-
»
L]

]

Prognatismo del maxilar inferior.

2.- DEFECTOS CONGENITOS

a1 definirse el apartao braynquial durante la-
cuarta semana de vida 1nt:autor1n§, la regién fa -~
' cinl‘empiezl a tomar forma. .

Cuando los pfocotol no se funioﬁan se originan

nendiduras qué pueden ser orales, faciales o imbal.
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1a més comin se forma a través del labio v del pala

dar originéndose por defecto de unidn de los plie -

"ques nasales medio y lateral con el proceso llterval'.
Si el proceso palatino tampoco e une, la hendidura

seré completa desde el labio a través de los alveo-

loa y paladar. El labio leporino, la hendidura alveg
lar, o ambos pueden ser unilaterales o bilaterales-

y suelen acompafiarse de palaﬁoequiaia, aunque pue ~

den encontrarse aisladamente paladar y labio hendi-

do. Ia fusién palatina generllmente. se completa en-

la octava semana de vida intrauterinas asi, pues, -

el perfodo critico en que me producen las hendidu -

ras ocurren al final de la sexta y durante la sépti

ma semanas de vida intrauterina.

Por lo general los defectom congénitos o de de
sarrollo tienen una fuerte relacién geﬁética aunque
esto varfa segin la afeqc‘i&n genética. En estudios-
re’alilidoa se ha cmprpbido que son los nifios con -
" paladar hendido los qué poﬁeen mayor porcentaje de-
antecedentes faniliares y en cambio otros con defec

tos congéni‘t;os»cano hendiduras flcillea, ‘tienen me-

11



nos predisposicién hereditaria. Los defectos congé-
nitos como paladar y hbio_hend:ldo, se ancuentran -
entre las incmliu més comunes en el ﬁanbre.

Los gradientes de 'crec:l_m:lentlo san importantes-
al cmtempiar la correccidn quirirgica, La interven
cién qﬁirﬁrgica demasiado prematura produce anoma -
.uu extrafias, fero el tipo de 1a lesiém original -
'(hengidun parcial, ﬁihtenl completa, bilateral-
cauplouf influye en el dafio potencial. Mientras -
exista un puente &8eo o éste se ha creado por medio
de irijorto- "&ca. las posiblidades . de crear ano
malfes severas son précticamente nules. El tipo de- .~
cirugfa, tipo de anomalfa, tiempo de intervencién -
son igualmente iwottgntu. ,

Ias bandas de cicatrimacién puef!on restringir-
el desarrollo horild;ul dol segmento anterior del-
maxilar superior. las técnicas actuales evitan las-
pruim constructivas debidas sl scartasiento dal
' mecanismo del buccinador. E1 colapso de los segmen-
tos bucalss es reducido, especislmente si existe un
puente &seo de un lado o ambos ch.do pot’pr&odi -

12



nientos de injerto.

El papel del Cirujano Dentista es tratar de -
proporcioner una matr{ez funcional que restaure las-
- presiones normales de los tejidos blandos y evite -
restringir indevidamente el diente contiguo y el -
hueso. El1 ortopedista se encarga de crear una ma -
triez funcional artificial,

Adn cuando existe una deformacién, es posible-
obtener una mejoria notable, eliminando loe efectos
morfogenéticos e iatrogénicos.

Pera nosotros, como dentistas, la maloclusién-
ofrece el reto mks grande. En ocasiones, no le es -
p&libh ai dentista compensar las ancmalfias residua
les postqQuiriirgicas. |

- El tratamiento del palader hendido ya no se de
ja a un solo upne:l.l:l,:llt‘,l:l.no gue as tarea conjun-
ta del cirujnno.-po&:latn, prostodoncista, ortodon-
cista y fonoterapeuta. Todos cooxdinando sus servi-
cios para lbgnr el mejor resultado general.

6tron defectos congénitos importantes de men -

clopar son:

a3



PARALISIS CEREBRAL.- Es la falta de coordina -
cién muscular atribufda a una lesién intracraneal,
y resultado de una lesidn de nacimiento.

A diferencia del paladar hendido, donde exis -
ten estructuras anormales, los tejidos son normales,
pero el paciente, debido a su falta de control mo -
tor no sabe emplearlo corrbctamente. Pueden existir
crados diversos de diémcién muscular anormal >a1 mas
ticar, déglut:lr, respirar y..hnbhr. Ias actividades
no controladas o aberrantes trasfomun el equili -
librio muscular necesario para el establecimiento o
mantenimiento de 1a oclusidn normal. Es obvio que -
los hébitos de presiém anormales resultantes crean-
maloclusién. las defoxmcimeq severas se presentan
'cuundo los misculos del sistema estomdtoonético sen

afectados.

- TORTICOLIS.- También 1lamado cuello torcido, -
en la Que se observan las fuerzas musculares anorma

les, E1 acortamiento del misculo esternccleidomas -

24



toideo puede causar cambios profundos en 1s morfole
gia Gsea de craneo y la cara, Ia tort{colis demues-
tra Que en la lucha entre misculo y hueso, sede es-
te 4ltimo. Si este problema no es tratado oéortunl—
mente, puede provocar ssimetrfss faciales con malo-

clusién dentaria incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.- Es frecusntemente -
hereditaria y puede provocar maloclusién dentaria.-
Puede haber falta completa 6parc1|1 unilateral o -
bilateral de la clavicula, junto can ciqxrc tazdio-
de las suturas del c'rineo. retrusién del maxilar su
perior y protrusién del maxilar inferior. Existe e-
rupcién tardia de los dientes pemnénten. y los -

dientes desiduos permanecen muchhs veces hasta la e

dad madura. Ias raices de los dientes permanentes
son cortas y delgadas,

Son frecuentes los dientes supernumerarios.

15



SIFILIS CONGENITA.- Ia frecuencia de este clns_g
ha disminuido, aunque aiin se presenta. Se considera
" que los dientes en forma anormal, y en malposicion-

gon caracteristicos de esta enfermedad.
3.~ MEDIQ AMBIENTE

INFLUENCIA PRENATAL.- La posicién uterina, fi-
bramas de la madre, lesiones amniéticas, etc., han-
sido culpadas de maloclusiones. Otras causas posi -
bles son la dieta materna y el metabolismo, anoma -
1{as inducides por drogas (talidamida) y varicels,-
1a postura fetal @normal y los fibromas inntemos -
han causado _aai.metdn marcadas del créneo o de la-
cara que son vistas al mcimienté, peré después del
primer afio de vida la mayor éurte desaparece. Por -
tanto la deformacién es temporal. Ia rube’cph. ani -
como los medicamentos tomados durinte el embarazo -

" pueden ocasionar anomalias congénitas como ls malo-

16



clusidn.

Otos traumatismos prenatales aon:

Hipoplasia de la mandibula.- Causado por una -
presién o traumatismo intrauterino durante 51 parto,

Micrognacia.- Es una inhibicién del crecimien-
to mandibular por anquiloesis del ATM, qQue puede ser
defecto de desarrollo o un traumatismo durante el -
momento del nacimiento.

Protrusidén maxilar.- Es una deformacidn aparen
te de la parte superior de la cara, ocasionada por-
el aobatetra, que &l momenﬁo del alunbramiento pone-
el dedo medio de su mano dentro de la boca del niffo,
afectando a la sutura premaxila-maxilar que se en -
cuantra abierta, |

Farflisis muscular.- “uede deberse a la lesidn
del nervio, genaralmente no es permanente.

_ Posicifn del feto.- Ia rodilla o la pierna en-
ocagiones hacen presién scbre la cirn del tal forma

que provocan asimatria en el crecimiento facial.

17



INFLUENCIA POSTNATAL.- El nacimiento es un -
gran choque para el recién nacido, pero los huesos -
del craneo se desldran més y se amoldan mhs qQue las
zonas dentales y faciales. La maloclusion se encuen-
tra frecuentemente asociada con la parflisis cere -
bral, qQue generalmente se atribuye a una lesién du -
rante el nacimiento.

Menos frecuentes, pero mis capaces de provocar

maloclusiones, son los accidentes que producen pre

sioneé indebidas sobre la denticién en el desarro

1llo. Las cafdas que provocan fractura condilar pue

den provocar asimetria facisl marcade.El tejido de
c‘icatrincic’m de ‘una quemadura, puede t-;amb:lén produ-
cir maloclusidn,

Tanto 1as fractumus do;v loa xﬁaxihréo y dientes
camo los malos hébitos preceden un traumatismo de -

grado ligero afectando la oclusién.

18



4.- CLIMA O ESTADO METAROIICO

Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES

Se sabe que las fiebres exentematicas puden . -
alterar el itinerario del desarrollo, que con fre -
cuenci§ dejan marcas permanentes en laa superficies
dentales, como erup¢idn, reabsorcién, y pérdida den
tazia. Algunes enfermedades endécrinas especiricas-
pueden ser causa de maloclusién. Una enfermedad co-
mo la poliomelitis, es capaz de producir maloelusién
extrafia. Las enfermadades gomfd;pfunciéntmuséulnr,-
como distrofia muscular y paralisis cérebral, ejer-
.ce efectos deformantes caracteriqticga.-Lﬁ;reaorcién
ahormal, erupcién tardfa y trastornos gingivales, -
dientes deciduos.retenidqo y dientes en mal poei -
cién que han sido desviados de su bamino eruptivo -

normil, van de la mano con 01'pac}dntefhipotir&ideo.

19



5.~ PROBLEMAS DIETETICGCS

(DEFICIENCIAS NUTRICIONALES)

Tragstornos camo el Raquitismo, Escorbuto y Beri
beri, puedén provocar maloclusiones graves, la pérdi
da prematura de dientes, retencién prolongada, esta-
do de salud inadecuado de loa tejidos y vias de erup
cién pueden significar maloclusién.

Se.ha cbservado muchas veces Que la falta de a-

limento duro ¥ tosco, en la dieta que necesita de -
| masticacion cuidadosa, es un factor en la producciém
de 1qsuficiencia de los arcos dentarios.

Las personas que se alimentan a base de dietas-
prinitivas fibrosas estimulan loe misculos a un tra-
bajo mayor y aumentan asi la carga de la funcidon de-
Ipa dientes. Esta dieta, prdduce menos caries, un -
grado medio de anchura minima del arco y un desgaste
mayor de la superficiea oclusales de los diénteu. Pa
recen concluyentes las prueiaa de que nuestra dieta,

altamente refinada, a base de papillas tiene un ﬁa.-

20



pel dcninante en la etioloafs de algunas malas oclu-
siones. La falta de funcidn adecuada conduce a con -
traccién de los arcos dentales, e insufieciente des-

gaste oclusal,

- 6.~ HABITOS DE PRESION ANORMAL

 HABITO DE CHUPARSE 10S DEDOS.- El recién naci -
do posee un mecanismo bien desarrollado para chupar,
y esto constituye su intercambio en el mundo exte -
rior. De é1 obtiene no solo nutricidn, sino también-
la sensacidon de euforia y bienestar, tan indispensa-
" ble en la primera parte de la vida, Medante el ac -
to de’vch’upar o namar, el recién nacido satisface a -
quelfloe roq.uil:l.ta tan necesarios como es el senti -
- do de la seguridad, un sentimiento de calor por aso-
ciacién y sentirse necesitado. Loe pediatras y los -

pesiqguiatras han reconocido la importancia de esta -

2



via de comunicacion con el mundo exterior. Los la -
bios del lactante gson un drgano sensorial y es la -
via al cerebro que se encuentra mis desarrollado, -

Posteriormente, al desarrollar sinapsis a otras- -

viag, el lactante no necesita depender tanto de es
ta via de comunicacién.

Los informes sobre la frecuencia del héibito de-
chuparse el pulgar varfa entre 16% y 45%. En forma -
similar, varian los datos de la maloclusién, depen -
diendo de la fuente, la oclusion original y el tiem-
po que durd el hébito.

El repetido y esforzado chupeteo del pulgar, a-
compaflado de fuertes contracciones bucales y labia -
les, parece ser el tipo de cﬁupetao més relacionado-
con las maloclusiones., Nunca se han medido la canti-
dad de fuerza de chupeteo de pulgar necesaria para -

causar alteracidn dsea, Ademfs de la fuerza del chu-

peteo se afiade la posicién del dedo. Un perfil rec

to de oclusién clase I firme parece aguantar mejor

las fuerzas de chupeteo Que un eaqﬁeloto facial ti

" po clase II. Siempre hay gue tener en cuenta el ti

22



po de cara en la cual el hﬁbito aparece, El proble -
ma clf{nico eata determinado por la ccmbinaci&n de -~
hébitos vy el factor crecimiento de la cara.

El uso del chupén de hule, es menos perjudicial
cuando menos desde el punto de vista dental, que el-
chupeteo vigoroso del dedo.

l1a lengua constituye un factor deformante po -~
tente y existe correlacién entre el hébito de chu -~
parse los dedos y proyeccién de la lengua hacia ade-
lante, por lo que es indispensable realizar un diag-
‘néatico diferencial para determinar cual de los dos
es ol factor primario. E1 diagnéstico puede ser di -
£{cil por la intima relacién de la forma y la fun -
cién, y la capacidad de adaptacién de ambos,

Aconsejar a los padres eliminar el hébito del -
chupete al dedo durante el tiempo que es normal (el-

primer afio y medio de vida) es ignoraxr la fisiolo

]—‘

gfa bésica de 1a infancia. El nifio aprende a aten

der rppidamente la atencién de us padres, y gene

ralmente lo consigue. Ningln padre deberia fijarse

en éste hébito, no obstante la provocaciédn.
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Durante los primeros afios de vida, la experien-
cia ha‘demoa;rado que el dafio de la oclusidn se limi
ta principalmente al segmento anterior. Este dgﬁo -
es generalmente temporal, siempre que el nifio prin -
cipie en oclusién normal.

Debido & que alguncs de los dafios producidos -
por este hfbito acn similares a las cqucteriltieul~
de maloclusidn hereditaria tipica de clase II, divi-
sién I, es fhcil pensar que el mnxilinr inferior re -
trognético, segmento premaxilar prognético, sobre -
mordida profunda, lsbio superior flie:l;do. béveda pa-
latina alta y arcadas dentarias estrechas son el re-
sultado de chupaui el dedo. |

si el niﬁo poses oclusifn normal y deja ei hib_i#
to al £inal del tercer afio de 1§ vida, no suele ha --

cer mfs que reducir la scbre mordida vertical, au --

~mentar la scbre mordida horizontal y cresr espacios-
entre los incisivos superiores.. Pade existir leve -
apifamiento o malposicién de los dientea tnteiio -

res superiores.
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- Ea poaible crear una serie de hechos qua atri-
Buyan la protrucidn total maxilar al hébito de chu~
parse los dedos, con el aumento de presién del meca
nismo activando el rafé pterigomaxilar justamente -
detrés de la denticién y deaplazando los dientes su

periores hacia delante.

IACTANCIA ANORMAL.- Al buscar Gnicamente un a-
pﬂ:tto'eficaz para beber leche, los fabricantes de-
biberones. han deformado la fisiologia béisica del ac
to de mamar. En la lactancis natural, las encfas se
- encuentran separadas, la lengul es llevada hacia el
imbolo, de tal formn ‘que. la lengua y el labio infe-
rior se encuentren en contacto constante, el maxi -
; ilr inferior se desplaza ritmicamente hacia abajo y
hﬂqia arriba, hacia adelante y hacia atrés, gracias
ala via condilar cuando el mecanismo del buccina -
dor se contrae y relija en forma alternada. E1 nifio
siente el calor lgridgble del seno, no aoio en los-

tejidos que hacen contacto con el mismo pezén, sino
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_también sobre todo a una zona que se extiende més -
alléd de la boca. El calor y loe mimos de la madre -~
indudablemente aumentan la sensacidon de euforia,

El ﬁombre todavis - no ha inventado un susti -
tuto para el amor, el afecto y calor por asociacién.

1a tetilla artificial corriente solo hace con-
tacto con la membrana mucosa de los labiocs. Falta -
el calor por asociacién, dado por el seno y el cuer
po materno, y la fisiologfa de la lactancia no es i
mitédn‘ Debido al mal disefio, la boca se abre més y
se exige demasiado al mecanismo del buccinador, El-
mamar se convierte en chupar, y con frecuencia, de-
bido al gran agujero en el oxttemo»de la tetilla ar
‘tificial, el nifio no tiene que realizar demasiados-
esfuerzos. Para realizar el proceso de llevar la le
' che hacia atrés en el menor tiempo posible, la uti-"
lizacion de una botella de pléltico blando permite-
a la madre acelerar el flujo de liquido y reducir -
ain més el tiempo necesario para la lactancia.

 Un estudio :euli:ado‘lqb:e nifios alimentados - -

.en forma natural, artificial y combinada, noe dice-
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qQue los nifios amamantados en forma natural estén mg
jor ajustados y poseen menos hébitoa musculares pe-
ribucales anormales y conservan menos meaannismos in
fantiles,

Se ha observado un reflejo de mamar mis fuerte
en nifics alimentados en forma natural; que en ague-
ilos en los que se realizd con taza y bibgrén.

Ia tetilla artificial ordinaria solo exige que
el nifio chupe. No tiene que trabajar y ejercitar el
maxilar inferior como lo hace al mamar, Con la teti
1la artificial ordinaria, la leche es casi arrojada
a la garganta en lugar de'aer 1llevada hnciu atrés - |
por los movimientos éeriltilticoa de la lengua y ca
rrillos. Con frecuencia, la tetilla arﬁificialvde -
punta roma aumenta la cantidad de aire ingerido..

Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de ma
mar y su dependencia de este organismo para la eufo
ria, fue éetfeccianado el "ejg:citador o pacifica -
dor" (cﬁupénf.'Se espera que esta teﬁilla anaté -
Imica junto con el'qjercitador. xedugca consideradle

mente la necesidad y el deseo del nific de buscar -
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ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al pul
gar entre las comidaé y a la hora de dormir.

Ia boca es una de las principales vias de co -
municacién y fuente de gratificacién. El destete de
bera aervpoapuesto por lo menos hasta el primer cum
pleafioa. Si la lactancis se realiza con la tetilla-
artificial fisioldgicamente disefiada junto con el -
contacto materno, y los mimos:;, se cree Que la fre-
cuencia de loe hébitos como chuparse el dedo serd -
reducido significativamente, El desarrollo de los -
hébitos anormales de labio y lengua, serén diesminuf
| dos.

Es frecuente Que el bruxismo y la bricomania, -
tan frecuente en niﬂda y adultos, pueden ser reduci
dos al dbténer‘gratificncién y satisfaccién senso -
rial durante el acto de la alimentacién. Se reco --
Aﬁiendu el uso dél chupete fisioldgico disefiado para
todos los nifios durmmte la época de erupcién dental
Yy en otros momentos para suplementar los ejercicios

de la lactancia,
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HABITOS ACTIVOS DESPUES DE IA EDAD DE CUATRO A
§oS .~ Como se ha mencionado, la mayor parte de ni -
fios con hibitos prolongadoe de chuparse los dedoe -
provienen de horares en Que los molestos intentos -
de que el nifio deje el hébito afirmaron aun més la- )
prolongacién del tiempo en que hubiera gido elimina
do por el miemo nifio, Generalmente el padre es el -
principal factor, ya Que se encuentra menos toleran
te vy ie presta demasiada atencién demostrando enojo.

I1a permanencia de la deformacién de la oclu -
sién pﬁede aumentar en niflos qQue persisten en el hé
bito més allé de los 3  afios y medio. Aungue ya -
mencionamos esto, no se debe en au totalidad al hi-
bito de dedos y pulgar, sino al auxilio importante-
de la musculatura peribucal., El aumento de la sobre
mordida horizontal que lcompgﬂa a tantos hébitos de
dedo dificulta el habito normal de la deglucién. En
lugar de que los labios contengan a la denticién du
rante la deglucién, el labio inferior amortigua el-
aspecto lingual de los incisivos ﬁuperiorea, despla

zandolos adn més en direccién anterior. Ia deglu -
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cidn exige la creacion de un vacié parcial, Como de
glutimos una vez por minuto durante ﬁodo el dfa, --
las aberraciones musculares de los labios son auxi-
liadas por la proyeccidn compensadora de la lengua-
durante el acto de la deglucién. Ia maduracién de -
la deglucidn se retarda en chupaddedos confirmados .-
El acto infantil de la deglucién, con su actividad-
a manera de émbolo, persiste, o prolonga demasiado-
el perfodo transicional, con una mezcla de cicloe -
"de deglucidn infantiles y maduros. Este puede ser -
el mecanismo deformante més significativo.

El hébito puede ser relativamente innocuo en -
su duracién e intensidad (quizé solamente a la hora
de dormir ), pero el hfbito de lengua continuo adap
téndose a la morfologfa, éor 1o que 1# lengua né se
retrae, hincha o ipl&nﬁ. Ia funcién anormal del mﬁg
culo borla de la barba y la actividad del labio in-
k_forior aplanaﬁ al segmento interior inferior, De es
pecial interés es el mésculo borla de la barba duran

~ te la posicién del descanso y durante 1la deglucién.
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Por éato,' la deformacién proeigu§ de manera .min -
.constante que los Que hub:lﬁra sido posible con un-
_hébito de dedo confirmado. E1l vexdadero peligro, -
por lo tanto es cambiar la oclusién lo suficiente-
para permitir la actuacién de las fuerzas muscula-
res potentes y crear una maloclusién franca. Son -
estas fuerzas pervertidas las que crean mordidas -
cruzadas laterales y bilaterales uoc:ladn. con el-
hébito de dedo. Ia duracion de este hfbito més =*-
allé de la primera infancia no es el fnico factor-
determinante. |
Ia frecuencia del hébito durante el dfa afec-
ta en demasfa el resultado final. El nifio que chu-
pa esporfdicanente solo cuando se va a dormir cau-
‘aaré menos dafio qﬁo aguel que continusmente tiene
el dedc dentro de la boca. Ia intensidad del hébi-
to es importante. _ llgunoe nifics el ruido produ=i
cido al chup.r puedo oacuchlru hasta la habitacién
continua. Ia funcién mulcuhr pe::l.bucll y las cm-‘ |
,‘torcimes de la cara son facilmipte visibles. En o

tros, el hfbito del pulgar, ‘u' lp insercién pa -
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siva del dedo en la boca sin actividad kvinihle del-
buccinador.

Si el dedo indice es el favorito, causard ma -
yores dafios si la superficie dorsal del dedo descan
sa 2 m3nemmde fulcro sobre los incisivos inferiores
que si la superficie palmar se encuentra engarzada
sobre los miamos dientes, con la punta del dedo co~
locada sobre el piso de boca, El dedo mismo puede r~ .
mostrar los efectos del hébito.

El hébito del dedo es un acto que produce eufo
ria, es un hébito condicionado por la repeticién---
canstante y el nifio ain no trasnsfiere sus activida
des ptta tener placer a actividades maduras y extro
vertidas propias de nifios mayoxes.

En cuaiquier caso, el dentista puede presentar
valiosa ayuda para mejorar 1la higiene mental de los
padres y nifios. Esto lo realima tyudando’nl pacien-
te a lorﬁélr este cbstéculo en el camino hacia la -
madurez, eliminando una fuente del conflicto entre-
el nifio y los padres y evitando la maloclusién per-

mAnente, con las consecuentes implicacicnes desfavo



rables ﬁicolégicu y pars la salud,
HABITOS DE LENGUA Y IABIO.-

Lengua protréctil: Este hébito a mnﬁdo acompa
fia o queda como resultado del chupeteo de algin de-
do, pero también puede ser causado por amf{gdalas hi
pertréficas o hipersensitivas. Cuando el nifio deglu
te noriulmente, sus dientea entran en contacto; .los
hbio. se c:l.orm Y h lonqu. se mantiene contra el
plhdlr, en la plrte po.te::lor de loa dientes ante-
| ri.orn. Cuando ha lmigduh ntun infhnndn o do -
lorosas los hdo- de 1a Lase de la lengua rozan los-
pilares y las fosas inflamadas, Esto produce dolox-
Y, por un movimiento reflejo, la mandibula desciende
los dientes Guedan separados y la lengus se coloca-
; entre oilon durante los Gltimos mamentos de 1a de -
§1uo16|1. Por lo que el dolor do graganta origina la

formacién de un nuevo rqfiojo de deglucién y los --
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dientes se acomodan a la nueva presié;'x adicional --
gue es aplicada. Existen otrbe hébitos de la lengua
por ejemplo. cuando descansa entre los incisivos --
creando mordida abierta anterior, o cuando se colo-
can sus bordes sobre los dientes superiores en infe
riores en la regién de los premolares que producen-
mordida abierta solo en los segmentos laterales.

El chup&teo del labio pue?le cbaservarse aislado
; 6 lcmmﬁndo ‘al chupeteo del dedo. Cuando aiempre-
se trata del 1-bi§ inferior, lunq;ze a veces Iu obsexr
‘va'n hébitos de morder el superior. Cuando el labio-
inferior se mantiene repetidamente debajo de la re-
giénl. antérior de ‘loe dientes maxilares el resultado
os 1a labioversién de dichon dientes, a menudo una- '
mordida abierta yvalgunas‘ve'ceks linguoversién de --
los incisivos mandibulares.

‘Ia activided anarmal del labio y le‘hgua‘con -
(frecu‘encih esté asociada con el hibitc;: de chuparse-
61 dedo. Si la maloclusién es provocada.por el pri- :
mer ataque a la integridld de 1la ociu{ni&;, por ejem-

plo, chuparse los dedos, se desarrolla actividad mus-
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cular dé campensacién y se acentia easta deformidad,

Con el aumento de la mcbremordida horizontal l;-_
dificulta al nifio cerrar los labios correctamente y-
crear la presidn negativa requerida pars la degluy -
cién normal. E1l labio inferior se coloca detrés de .
los incisivos superiores ¥ le. proyecta contra la _-u-.
parfiqiea linguales de )1oa mismos por la actividad -
anormal de la borla de la barva.

El labio Buperior Y& no &8 necesario para lle -
var a cabo la actividad a manera de esfinter en con-
tacto concel labio inferior, como auqide en la deglu
#ién normal. Este permanece hipoténico, sin funcidn-
y parece ser corto y retrafdo. A éatl afeccién se -
le 1lama postura de deacanao 1ncanpeten£e del labio.
Debido al intento para crear un sello labial inte -
rioxr, existe un; fuerte contraccion del orbicular y-
del complejo del mentén. Neuroldgicaments, exilti -
sin dude cierts cantidad de retroalimentacién. Iol -
receptores, han sido encantrados en los misculos la-
biales, las terminaciones nerviosas téctiles de los-
—llbiql raciben impulsocs exterocopt{vge generales, se

guramente cumplen una mt&\ propioceptiva y visce-
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ral, Ia presencia de fiﬁrn propioceptivas en el --
nervio facial no ha sido establecida. Para la exte-

rocepcidn, loi impulsos téctiles viajan por las ra-
mas superior maxilar e inferior del nervio’ trigemi-
no. para la exterocepciéﬁ, parece ser que los impul
sos viscerales empean la misma via. Con maloclu -
sién e interferencia morfoldgica con actividad nor-
mal de los labios, lalactividad compensadora se ini

ci‘ por los impulsos sensoriales, estos viajan hasta
la corteza motora, la cual inicia movimientos voliti
vos, s:'m'embargo parece ser que la mayor parte de -

esia actividad refleja, viajando del nicleo senso -

r.;lal ;:lel Nervio Trigémino hasta el nicleo motof del
Nervio Facial de Pons.

Durante la de'g]mi&x. . 1o muaculatura labial eg
auxiliada por la lengua. Dependiendo del grado de -
su formacidn, 1a lengua se proyecta hacis adelante-
para ayudar al lablo inferior a cerrar durante el -
acto de la dﬁglucién.

Cuando el llbiO‘lupefior deja do ‘funcionar con

una fuerza restrictiva eficaz y con el labio infe -
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rior ayudando a la lengua a ejercer uma poderosa --
fuerzi hacia arriba y hacia adelante contra ei geg-
mento premaxilar, aumenta la severidad de la mnla’-
oclusién. Con el aumento de la protrusién de los in
cisivos superiores y la creacién de la mordida a --
blerta anterior, las exigencias para la actividad -
muscular de compensacién noh mayores, Este circulo-
vicioso se repite en cada deglucidn. Esto significa
que se ejerce una gran fuerza deformante sobre las-
arcadas dentarias casi mil veces diarias, E1 héhi -
to de chuparse log dedos adopta un papel secundario.
En realidad, muchos nifics due chupan el labio infe-
rior o lo muerden, reciben la misma setisfeccién aen
sorial previamente qﬁtgnida del dedo. Repentinamente
doj;n §1 h‘bito del dedo por el nuevo, méis convenien
‘te pero desgraci!dimente mas poderoso. También haw-
nifios que adoptan el hébito de proyectar la lenéua-
hacia adelante ; chuparse la iéhgua por la aenQu -
ci&nldel placer gque esto leafpropﬁreiona. Con la -~
perliafenciu de este hébito del dedo a mahera de --

chupete, el patrén de deglucién maduro no se desarrp
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11a segin estd provisto, Con la erupcién de los in
cisivos a loe'éinco O seis meses de edlld, la lengua
no se retrae como deberia y continiia proyecténdose-
casi hacie adelante. La posicién de la lengua duran
te el descanso es también anterior. Existe mayor »--
tendencia al hébito de lengua en nifios alimentados-
artificialmente en la lactancia.

Sea cual sea la cluja del hébito de lenyua -
(tamafio, postura o funcién) es considersda como -
causa eficaz de la maloclusién. Hay casos, en que al
proyectarse la lengua continuamente hacia adelantey
aunentando la scbremordida horizontal y la mordida-
abierta, 1les porciohen periféricas ya no descansan-
sokre las cﬁa_pidea linguales de los segmentos i/eitj._
bulares. Los dientes posteriores hacen erupcién y - |
lentanente .eli.minnn el espacio libre interoclua'al.‘
1a dimensién vertical de descanso y la dimensi&z{—-
vertical oclusal se igualan, con los dignten peste-
ricres en contacto en todo mamento. Esto no es una-
situaciGn sana para los dientes. Un efecto colate -

ral puede ser el bruxismo o la hr;l.canlnh: otro es-
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el estrechamiento bilateral dél maxilar superior al

descender la lengua en la boca proporcionando mencav
socporte para la arcada superior. Clinicamente, esto
puede observarse como mordida crusada bilateral, con
un desplazamiento por conveniencia hacia un lado o -
hacia otro, al desplazarse ¢l maxilar inferior late-
ralmente bajo la influencia de los dientes.

Es importante considerar el tamafio de la len -~
gua, asi como su funciém.

Anteriormente, la investigacién de la actividad
muscular, relacionada con la maloclusién se concen -
traba principalmente sobre la masticacién y se pres-
Vtaba poca atencién o los tejidoi blnndca intimamente
relacionados con procesos alveolares y dientes.
~ Estas estructuras labilales que se extienden en el --
medio muscular entre los labios, la mejilla y la len
gua deben ser noldeada por el juego reciproco de ~-
los misculos en todas las funciones qQue éstos foali—
cen. Los limites de la cavidadvbucal en la temprana-
infancia son muncullt§., y los dientes erupcionan en

eate tubo muscular y no contactan al tragar hasta --
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la erupcidn cénpletu de los dientes texﬁpoxales.
Para hacer un diagnéetico qriodéntico es preci
-o’t'enerr en cuenta los siguientes factores:

1) Un patron de la morfologfia de los maxilarxes
(patrén easguelatal),

2) Un patron de la xﬁorfolog:[a de loe tejidos -
blandos .,

3) Un patrén del desarrollo dentario y los pro
cescs alveolares. ‘

4) E1 patrén funcional de los tejidos blandos-
del labio y lengua Que pueden ser consecuen
cia de las caracterfsticas anftomicas.

Por lo general se considéra que el patrén bési

co de crecimiento de los maxilares es hereditario y
no cambia de manera pe:ceptibh por el 'tt'attmiento-
ortod&xtico, pero es imposible valorar los potencia
les de crecimiento en cada caso individual. Se pue-
de modificar cmlierablmnte las estructuras den-
tou_l.iroohren. pero el alcance de éata modificacidn-
es determinado en parte por el tamafio y '1a‘£orma de

sus bases Seeas y en parte por la morfologia y la -
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funcidén de los misculos que los8 rodean.

Es bastante xara la funcién especi{fica de la--
bice y lengua Que causa la anomalia perpetua de la- |
relacidon dé incisivos. Tales cesos se caracterizan-
por una anomalia morfoldgica del esqueleto facial -
con una disparidad considerable entre la altura fa-
cial anterior y posterior, una deficiencia en la al
tura del labio superior y una posicién de reposo --
constantemente adelantada de la Iongui en contacto-
con el labio inferior, asi como un empiyié havia dce
lante para completar el sellado anterior al deglu--
tir.

Muchq vdeglulionu llamadas "atipiche " cuando
existe un entrecruzamiento aumentado constituyen --
 una modificaci&h de sdaptacién para lograr la rea -
lizagién del sellado anterior en casos de deficien-
cias de largo lqbiai. y ademés se chserva u’nt ligéra
retrucién mndiiaulur que requiere una reposicién --
de la mlndibu'll hacia adelante. Es cierto que puede
no haber ningfin defecto visible de esta funcién la-

bial y lingual sobre la relacién incisiva, salvo que

41



las caractéristicas morfélogicas del esqueleto fa -
cial sean tales que produmcan maloclusidn.

Existen otros hdbitos: como mordeué las ufias-
que frecuentemente ha sido mepcionado como causa de
malposicidn dentaria, Los nifios con alta tensién -
nexrviosa adquieren a menudo este hébito, y es fre -
cuente gue ocurra en ellas un delijulte soc:l.ai—psi—
cblégico que tiene mayor importancia clinica gque el
hébito, que solo conltituye un sintoma de su proble
xﬁa fundamental,

También el chupeteo habitual de lépices, chupo
nes y otros objetos durce puede ser tan daficso al -
crecimiento facial como el chupeteo del pﬁlglr u -
otro dedo.

Todos estos hébitos, integran una fase eomﬁé -
on 1a vida del nifio, y muchai veces se conservan -
7com9 hébito durahté un lapso variable. En la litera
tura ortodéptiéa se exagerfron ms d;a una vez los -
efectos pernicicsos de estos hétitos, vy salvo pocas
excepciones no indican perturbaciones de tipo psi -

coldgico. Una vez intoriumpido el hédbito, 1la maloclu
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sion prodﬁeida tiende a autocorregirsa, perc 23ta -

sutocorrecidn depende del modo como actia la lengua

= los labios, En algunos casos, cuando la funcién -

subyacente es normal, se menifiesta una recuperacién
total de la oclusién, cuando es desfavorable la fun

cion de los labios y de la lengua la maloclusidn --

persisten en mayor medida.

Los nifios con patrén atipico de deglucién tie~
nen a engullir el alimento sin masticar, y los la -
bioe.bla lengus y lag mejillas no efectdan una lim-
pleza de la cavidad bucal adecuada. Los alimentos -.
tienen mayor tendenciz a permanecer sobre los dien
teﬁ»y el estado de la higiene es por demfs deficien

te.
7.~ POSTURA

- las malas condicionea posturaies puedén provo-

car mala oclusién. Se ha acusado a muchos nifice en-
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.coxvados, con la cabeza coloc&da en posicidn 'tal que
el mentdn descanza sdﬁre el pecho, creando as{ la re
trusién del maxilar inferior. Ia mala postura puede
acentuar una maloclusidn existente.

Mantener constantemente & un nifio pequefio en -~
decibito, sobre una superficie dura y plana, puede -
moldear la cabeza, aplanando el occipusio o pr&du -

ciendo asimetria facial,
8.- ACCIDENTES Y TRAUMAS

Es posible gue los accidentes séan un factor -
mas significativo en la maloclusidn que en lo que -
ge'neralmente se cree. Al aprender el nifio a éaminlr
y gatear, la cara y las éreas ‘de los dientes reci --
ben muchos Agolpen. Tales exﬁerianciu trauméticas -
desconocidas pueden explicar muchae anomalf{as erup--
tivas idiopéticas. Los dientes deciduos desvitaliza-

‘dos poseen patrén de resorcién anormales, y, como re
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!ﬁitldo de un accidente inicial, pueden degviar los:
sucesores permanentes. Estos dientes "muertos' debe-
rén ser radiogré€ficamente examinados a intervalos -~
frecuentes para comparar la resorcién radicular y po
sible afeccidn apical. Es poaible que un golpe o ex-
periencia traumtica sea la causa de muchas de estas

anomalias.



CAPITULO III

FACTORES LOCALES




l.- ANOMALIAS DE NUMEROQ

Debidobal uso generalizado de las radiografias -
dentales, es obvio que la variaciém en el nimero de -
los dientes es frecuente. La herencia desempefia un pa
pel importante en éstos casos. Existe alta frecuencia
de dientes adicionales o faltantes asociada con anoma
1{as congénitas como labio y paladar hendido. la pato
sis generalizada, como displasia ectodérmica, disosto
sis cleidocraneal y otras, pueden también afectar al-

ndimero de dientes en las arcadas,

-DIENTES SUPERﬁUMERARIOS.-‘Es menos frecuente la-
presencia de dientes supernumerarios comparada con la
falta congénita de dientes. Se 6baervan méds a menudo-
en la parte superior que en la mandibula y, sobre to~
jdo, restos epiteliales y grandes’anbmalias de desarrg

llo.
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A mepudo se les clasifica de acuerdo con el tipo:

1) Dientes con coronas conicus, o gotas de esmal-
te de Black. Se cbservan en la linea media de los -
maxilares, ya sea‘aialadog 0 en grupo., Suelen hacer e-
rupcién hacia el piso nasal.

2) Dientes de forma y tamafio normal que son su -
plementarios de los que forman la denticién normal.

3) Dientes que muestran variaciones en tamafio y-
forma de las clspides, pueden ser mayores © menores ;
que lo normal, o tener fisuras sumamente profundas en-
su superficie de oclusidén. Se le reconoce por su ana-
tomfa, sin embargo, suelen verse cerca de lo que pudie
ra ;onsidera:se su lugar apropiado en el arco dental.

Su diagnéstico estf basado en la radiograffa y -
en 1a‘medig16n cuidadosa del diente. Las radiografias-
oclusales son muy dtiles en la localizacién y diagnds~
tico de los dientes supernumerarios, |

Un diente lupgrnumera;io puede asemejarse mucho -

.ﬂllos dientes del grupo al cual pertenecen; o pueden -
: cdnﬁervar ciérta gimilitud de tamafio o forma con los -

dientén a los cuales enfi asociado,
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Se pueden localizar en cualguier parte, tienen -
predileccién por determinados lugares. El diente su -
pernumerario més comin es el "mesio-dens", gue estd -

situado entre loe incisivos centrales superiores, tni

1

co o doble, brotado o retenido y a veces invertido,

Los dientes supernumerarios son menod comunes en la

denticidn primaria debido al volumen adicional, las

piezas supernumerarias causan mal poeicidn de los

dientes adyacentes o impiden su erupciodn.

En la disostosis cleidocraneal es caracteristico
encontrar dientes superhumerarios miltiples, muchos -
de ellos retenidos,

El sindrome de "Gardner" también se caracterizan
' por presentar miltiples dientes lupetnumerarios rete-
nidos.

Ocas ionalmente, las criaﬁuras nacen con estructu
ras que parecen dientes brotados en la zona de los in .
cisivos inferiores. Los dientes prepiimarioo fﬁgron -
descritos como estructuras epiteliﬁlea cornificadas, -~

sin rafces, en la enc{a de 1a cresta del borde, fiEiL

mente eliminables. Estos dientes preprimarios se su -
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pone, nacen de un germenraccesorio de la lamina dental,
‘antes que el germen primario, o qQue el germeﬁ de una -
lamina dental accesoria,

Existen otros dientes llamados postpermanentes -
1os‘cuales ge regigtran en personas en gue se les ha;
extraido todos los dientes permanentes y que con ulte-
rioridad brotaron varios dientes mias especialmente -
después de la instalacidén de la protésis completa, Ia
m#yotia de estos casos son el resultado de la erupcién
retardada de dientes retenidos. Aunque si existen ca -
sos de una tercera denticién. aunque prohablemente se-
ria mejor clasificar a estos como dientes no brotados-
suéernumerarice. pugsto qué'es posible que formen un -

-germen en la lémina dental ubicado més allé del germen
dental permanente,

ko existe un tiempo definido en que comienzan a‘-
desarrollarse los dientes aupernumerarioe. Pueden for-
marse antes del nacimiento o hasta los diez o doée a-

. fios de edad, in ocasiones, estos dientes estén tan -

bien formados’due es diffcil determinar cuales son - -
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don los dientes “adicionales“.

Con frecuencia, un: diente supetnumérario puede a-
parecer cerca del piso de las fosas nasales y no en -
el paladar,

Para hacer la extraccion de estos dientes es necg
sario realizar un examen radiogrédfico miltiple y un -
guidadoso diagnéstico, pues algunas veces se ponen‘en—
peligro las regidnes apicales de los dientes permanen-
tes contiguos.

Es muy importante saber que con mucha frecuencia-
sucede 1§ degviacidon o falta de erupcidn de los inci ~
sivos permanentes superiores, provocada por los dien -
tes supernumerarios. En muchos casog un diente super -
numerario no reguiere estar en contacto con el ine;si-
vo permanente para evitar su erupcidn normal, La ex -
traccién cﬁidadoga de un diente sugefnumerariolgene -
ralmente permite hacer erupcidén al diente permanente, -
aunque este g8e encuentre en mala posicidén. Por supues-
to,. esto no siempre es verdadf puede ser necesaria la-

.intervencién ortodéntica y quirfirgica.
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Cualquier paciente gue muestre una diferencia mar
cada en los tiempos de erupcién de los incisivos per -
manentes superiores deberi ser motivo de una investi -

~gacidén cuidadosa radiogradfica.

DIENTES FALTANTES.- l1a falta congénita de varioa-
.dientea es més frecuente gque la presencia de dientes -
gsupernumerarios. |

1a anodoncia verdadera, o ausencia cbngénita de -
dientes, es de dos tipos, total y pazc;lal. ‘

1a anodoncia total, en la cual faltan todos los -
Qientes, puede comprender tanto a la denticidn perma -
n:en:te como a la prmria. Esta es una anomalf{a rara: -
suele estar asociada con ﬁn trastorno mas generaliza -.
>do. como 1a displasia ectodérmica generalizada. Ia in- ,
ducida o falsa se produce como consecuencia de la ex -
traccién de todos loﬁ~dientes§ mientras que el término
seudoanodoncia se aplica a pacientes que tienen inuchba

' dientéb no brotados.
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La anodoncia parcial verdadera afecta a uno o -~
mds dientes. Aunque puede haber ausencia congénita de-
cualguier diente, hay una tendencia que ciertas piezas
falten con mayor frecuencia que otras,

Aungue se desconoce la etiologia de la ausencia -
aislada de dientes en muchos casos muestran una ten -
dencia familiar.

A veces se observan niffos con ausencia de dien -~
tes en uno o ambos cuadrantes del mismo lado debido a-
‘1a irradiacién de la cara con rayos X, a edad temprana,
Los gérz_nenes déntalea son extremadamente senaibles a -
los rafoa Xy puédén duédar totalmenté destruidos -
por doeis.rel‘ativamente bajas. Los dientes en torma -~
cién jparc’:lalmente‘caicificadoe pueden quedar atro -
£iados por la rqdiacién.

Los dientes gque mas faltan son:

1) terceros molares superiores e inferiores;

2) incisivos laterales super‘iores:

3) segundos premolares superiores;

4) incisivos inferiorea;

5) segundos premolarea inferiores,
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En pacientes con dientes faltantes congénitamen-
te, son mds frecuentes las deformaciones de tamafio y-
forma (como laterales cdénicos). Es pogible que los =
dientes supernumerarios aparezcan en la misma boca en
que falten dientes congénitamente. las faltas congéni
tas son bilaterales con mayor frecuencia que los dien
tes supernumerarios. En ocasiones, llega a faltar un-~
segundo premolar de un lado, mientras que el diente -
ael lado opuesto es atipico y de escasa formacién con
poca fuerza eruptiva., La anodoncia parcial o “otal es
mas rara, pero debemos revizar cuidadosamente al pa -
ciente v obgservar sus antecedentes de dientes faltag-
. tes. la herencia parece desempeflar un papel més gigni
fic;tivo en caso de dientes faltantes y casos de dien
tes supernumerarios.,

Donde existe falta congénita de incisivos latera
les superiores, los caninos permanentes con frecuencia
hacen erupcién en direccidén mesial a los caninos deci
duos, o sea, al espacio de los dientes faltantes. Pare

ce ser que es cuestién de suerte si las raices de los
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dientes deciduce se reabsorben o no, Por lo general,-
se recomienda tratar de conservar el diente deciduo, ~
salvo que esté provocando irregularidades en la arca-
da dentaria por su mayor diémetro mesiodistal. Aun a-
51, es posible reducir el tamafio del diente con un -
.disco.

Los dientes pueden perderse como resuLtado de un
accidente, Si el diente anterior perdido era deciduoy
la conservacion del espacio es innecesario, salvo que
exista tendencia al apifionamiento o que el espacio --
sirva de factor incitante para un habito de lengua.
Si se trata de un incisivo permanente cenéral o late-
ral, la imagen cambia. Adn la minima tendencia al api
fionamiento pravocaré el desplazamiento de los dientes
contiguos hacia la zona desdentada.

Las principales causas congénitas conocidas de -
falta de dientes son:

A) Displasia ectodérmica, Lﬁ falta congénita de-
algunos dientes se‘aCOmpaﬁa de otras manifestaciones-
clinicas de trastornos en el desarrollo del tejido ec.

todérmicos; por ejemplo: anhidrosis, ausencia de foli

55



Culos pilosos y disostosis cleidocraneal.,

B) Herencia, En muchos casos hay distribucién fa-
miliar de la falta congénita de dientes y es aceptada-
como factor etioldgico de importancia,

¢) Inflamaciones o infecciones localizadas., Pue

den destruir los gérmenes dentarios en la mandibula.

D) Estados Generalizadoa, Algunoe trastornos co

mo 8ifilis, raquitismo y trastornos intrauterinos -

graves originan destruccidn de germenes dentales en

desarrollo,

E) Manifestaciones de loes cambios evolutivos en

la denticidn, Algunos autores creen que algunos hom -~
bres no tendrdn ni terceros molares ni incisivos late-
rales superiores.

Ademds de laa alteraciones cangénitas, que dan lu
gar a la falta de dientes, se obsehra otro tipo en el-
cual el desarrollo camienza como 8i hu.bi.efa gérmen -
dental, pero solo se produce tejido dental escasamente
diferenciado, Estos dientes se desarrollan lentamente-

el crecimiento cesa por completo y el diente se reab -
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Sorve antes de hacer erupciédn.

2.,- ANOMALIAS EN EL TaMANo

DE LOS DIENTES,

‘Cuanda el alineamiento defectﬁaeo y la mezcla de-
dientes cénstituyen una expreeién de la falta de armo-
nia entre el tamafio de los dientes y la dimension del-
arco basal, suele observarse una perturvarcién en el -
arco dentario. |

La introduccidn a la cefalometrfa ha proporciona-
~do un considerable nimero de conocimientos & cerca de-
las variaciones en el patrdn de crecimiento y de las ~
dimensiones del esqueleto facial, Sigue siendo imposi-
ble hacer un patron de las medidas de los huesos fa -

ciales, y decidir_con exactitud que cantidad de sus

tancia dental se necesitard para una oclusidn ideal,

" lo gque tampoco es necesario. Sin embargo, se conocen

H

las variaciones del tamafio de los dientes, lo que
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constituye una gran ayuda diagnoéstica y, puesto que

éstas variaciones existen de un individuo a otro, es

ventajoso conacer las dimensiones de las estructuras
con las cuales se tiene que trabajar,

El tamafio de los dientes es determinado princi

palmente por la herencia; existe gran variacién de un-
individuo a otro, asi como dentro del mismo individuo,
El apifiamiento es una de las caracteristicas principa-

les de la maloclusidn dentaria, es posible que exista-

mayor tendencia a esto con dientes grandes que con
dientes chicos, Los increméntoa en la anchura son ma -

yores en los varones que en las mujeres, con la dife

rencia sexual més acentuada en la denticldn pernanen -

te. El canino mueatra la mayor diferencia. No parece

existir correlacidon entre el tamafio de los dientes y

el tamafio de 1& arcada, y entre el apifiamiento y los

espacios entre los dientes. Las anomalfas de tamafio

son més ftecuentes en la zona de premolares., E1 aumen-
to significativo en la longitud de la arcada no puede-

ser tolerado, y se presenta maloclusién.
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MICRODONCIA.- Este término se usa para describir

dientes menores de lo normal., Se conocen tres tipos:

a) Microdoncia generalizada verdadera,- Todos -

!

los dientes son menores que lo normal, estan bien for
mados y simplemente son mis pegquefios.

b) Microdoncia generalizada relativa.,- Hay dien -
tes normales o levemente mehores que lo normal, en -
~los maxilares que son aléo mayores que los normales, -~
con lo cual se produce la ilusidn de una microdoncia -
verdadera,

¢) Microdoncia unidental.- Es una anomalia bas -

tante comin. Afecta con mayor frecuencia a los incisi

vos laterales superiores y a los terceros molares su

periores, También es comin que los dientes supernume

rariogs sean pequefios.

Una de las formas habituales de microdoncia loca

lizada es la que afecta incisivo lateral superior, a

romalia denominada "lateral conoide o en clavija". -

La rafz de éstos dientes suele ser mis corta que lo

normal.
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MACRODONCIA.~- Es lo opuesto a la microdoncia y

se refiere a dientes que son mayores que lo normal.

Se clasifican de la misma manera que en la microdon
cia.

La macrodoncia generalizada verdadera, anomalia

en la cual todos los dientes son mayores que lo nor
mal,

Lz macrodoncia generalizada relativa, es algo

mas cémﬁn y es el resultado de la presencia de dien
tes normales o ligeramente grandes en maxilares peque-
nos. |

1a macrodoncia unidental es relativamente rara, -
pero se observa algunas veces, Esg dé etiologia desco -
nocida. El diente es normal en todo sentido excepto -

en su tamafio.
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3.- ANOMALIAS EN LA FORMA

DE LOS DIENTES

El tamafio dq loa dientes se encuentfa fntimamente
relacionado con la forma de éstos, La snomalia mfs -

frecuente es el lateral en forma de “clavoe". Debido

a su pequefio tamafio se presentan espacios demasiado

grandes en el segmento anterior y superior,., Los inci

sivos centrales superiores varfan mucho en cuanto a

su forma y en ocasiones el cfngulo es muy pronunciado-

Y, especialmente los de los japoneses, los bordes -

1

marginales son agudos y bien definidos, rudeando la

foseta lingual, La preuenc}:itde un cingulo exagerado

o de bordes marginales amplios puéda desplazar los -

dientes hacia labial o impedir el establecimiento de

una relacidn normal de sobremordida vertical y hori

zontal. También el segundo premolar presenta en oca
nidnea una cﬁlbide lingual extra, que generalmente au-

menta la dimensién mesio distal.
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Otra anomalia de forma se presenta por defectos -~
del desarrollo, como geminacidn, fusidn, concrescen -
cia, dilaseracidn, cispide espolinada, dens in dente, -

taurodontismo, raices supernumerarias.

GIMINACION,~- Los dientes geminados son anomalias-

gue se generan en un intento de divisidn de un germen -

dentario dnico por invaginacién, de lo cual resulta

la formacidn incompleta de dos dientes. Por lo comin,

la estructura es Gnica, con dos coronas separadas por

completo o en forma incompleta, tiene una sola raiz y

un conducto radicular. No siempre es posible diferen

ciar entre la geminacién y el caso en QUe hubo fusidn

entre un diente normal y un supernumerario.

FUSION.- Los dientes fusionados se originan por -

la'unién de dos gérmeneé dentarios normalmente sepira

dos. Segin cﬁal gsea la fase del desarrollo de los -

dientes en el momento de la unidn, la fusidn es com -



pleta o incompleta.

la pieza puede tener conductos radiculares sepa -
rados o fusionados y la anomalia es comin tanto en la-
dentadura primaria como en la permanénte.'

Ademds de afectar a los dientes normales, la fu -
gién puede también producirse entre el diente normal -

y un supernumerario, como el mesio dens o distomolar,-

CONCRESCENCIA.- Esta es en realidad una forma de-
fusidn que se produce después gue ha concluido la for-
macién de la rafz. En ésta anomalia, los dientes es. -
tén unidos solamente por cemento. la concrescencia -
puede ocurrir antes o deapuéé de la erupcién del dien-
te,'y aungue por lo general}abarca solo dos dientes -~
hay por lo menos un caéo documentado de tres dientes -
unidos por cementa,

éomo al haber dientes fusionados, 15 extraccién -
de uno puede provocar la extraccidn del otro, es acon-
sejable gue el odontdlogo esté en conocimiento de e ~

llo y lo comunigue al paciente.
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DILACERACION,- Se refiere a alguna angulacién o -
cﬁrvatura pronunciada en ia rafz o la corona de un -
diénte formado. Se cree que la anomalia se debe al ~
trauma recibido durante el perfodo en que se forma el-
diente, cuya consecuencia es que la posicién de la -

parte calcificada de la pieza se modifica y el resto

!

de ésta se forma en éngulo. la curvatura puede produ

cirse en cualqhier punto a lo largo del diente, a ve -

ces en la porcidn cervical, otras a mitad de camino
en la raiz o aln en el mismo épice radicﬁlar, segin -
sea la cantidad de rafz que se ha formado en el momen-

to del traumatismo.

- CUSPIDE ESPOQONADA.- Es una estructura andrmal a-
que se asemeja a un espolén de éguila, que se éroyec -
ta hacia liﬂgual desde la zona del cingu16 de un in -~
.cisivo permanente superior o inférior. |

Eiﬁi'compugato de eimaltc Yy dentina normales y -

contienen un cuerno de tejidd pulpar.:



' Dmis IN DENTE,- Es una variacién del desarrollo -
‘_ qdc supone originada en la invaginacién de la superfi-
clie de una corona dental antes de gue haya ocurrido -~
la calcificacién,

Los dientes afectados son con frecﬁencia log ‘in -
cisivos laterales superiores, y en la mayorfa de los -
casos el "denl‘in dente" es simplemente una acentua -
e:lfn del desarrollo de la fosa lingual,

-~ Se denomini asi, a una marcada invaginacién que -
da aspecto de un diente dentro de otro.

Radiogf&ficannnte..le ve como una invaginacién -
o biriforha de esmalte y dentina, con una constriccién -
_estrecha de la abertura de la superficie del diente y-
muy cexcana a la pulpaveﬁ su profundidﬁd.

Es importantg labeivque ésta anomalia; particu -

larmente en lu‘foima_ldve,vel bastante comin.

65



TAURODONTISMO.- Es una anomalia dental, en la -
cual la corona estad agrandada a expensas de las raf -
ces, Existen una gran similitud de éstos dientes con-
los animales angulados o rumiantes, de ah{ su nombre.

El taurodontismo aparece en dentaduras prima -
rias o permanentes, aunque es mas comin en esta Glti-
ma,., lLas piezas afectadas son los molares, a veces uno
solo, otras veces en el miaﬁo cuadrante, puede ser -~
unilateral o bilateral. Los dientes no tienen caracte
risticas clinicas morfoldgicas desacostumbradas,

| qu dientes atacados tiendenva tener forma rec -
tangular y no a definirse-hacia las raice;. La cémara-
pulpar es extremadamente grande, con difmetro ocluso -
apical mucho maYof que el normal. La pulpa dental ca -
rece de la construccidén caracterfstica en la zona cer-
vical y las rafces son cortas., La bifurcacién o tri -
furcacidn se encuentra a unos pocos milimetros de los-
Spiceé radiculares. No es necesario realizar trata -

miento especial para esta anomalfa.



RAICES SUPERNUMERARIAS .- Esta anomalfa del desa -
rrollo no es comin y puede apaiecer en cualquier dien-
te, Piezas que normalmente son uniradiculares, a menu-
do tienen dée raices, Este fendmeno es de coﬁsidera -
ble importancia en exodoncia, pues es posible que una-
de éstas ralces se fracture durante la extraccién y -
81 no se le reconoce y se le deja en el alveolo, pue -

de ser la fuente de una futura infeccidn.

S ——

4.~ FRENILLO LABIAL ANORMAL

La relaciép entre el freniilqvlabigl y el diaste-.
ma que se‘presenta entre los incisivos superiores ha-
sido siempre un tema controvertido en ortodoncia. la -
mayor parte de esta controversia se debe a la falta -~
de entendimiento a cercaAdel papei de la herencia, ta-
mafio de los dientes, hlbitos locales y procesos de -

crecimiento y deaarrbllo, con los consiguientes cam -
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bios en la posicidén de los dientes, Es importante rea-
lizar un examen cuidadoso .y un diagndstico diferencial
antes de gue el dentista corte ese frenillo, puesvha -
hab;do muchos casos en gue se han cortado innecesaria-
mente, siendo posible que el cierre hubiere ocurrido -
por sf solo a la erupcion de los caninos permanentes,.-
En muchos otros casos, la separacidn es debida a, dis-
crepancia en el tamafio de loa dientes, h&bitos, dien -
tes faltantes congénitamente o dienﬁes supernumerariosa
en la linea media, por lo que el corte del frenillo ha
Ce poco para cerrar el espacio.

Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado
2l reborde alveolar, las fibras penetrando hasta la pa
pila»interdentaria lingual. Al emerger los dientés y -
depositarse hueso alveolar, la ihae:cién del frenillo-
migra hacia arriba con respecto al borde alveolar.
Las fibras pueden persistir entre los incisivos cen -
t:aies superiores y en sutura intérmaxilat en forma ;;
‘de V, inserténdose 1‘ capa extrema del pefiostio ykei-

tejido conectivo dé la auﬁura.
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otros factores que pueden ocasionar el diastema -
deben ser tomados en cuenta: microdoncia, macrognatia -
dientes supernumerarios (mesio-dents), laterales en for
ma de cano, falta de incisivos laterales, oclusién fuer
te contra las superficies linguales de los incisivos -
superiores, chuparse el pulgar, proyeccidén de la lengua
morder o chuparase el labio y quistes en la linea media.
la existencia de un frenillo f£ibroso no significa-

que existe ea§acio. Con frecuencia, en el curso del tra
tamiento ortodoncico las :ibras interpuestas se gtrq -
fianfkio ﬁuénﬁ;;e innéceaario practicar la frenillecto—
mfa. Un auxiliar pifé,el diagnéatiéo’que nos ayuda a QQ‘
 terminar el papel dei frenillo es la prueba del "blan -
: quecimienﬁo“.4Genera1monte el freﬁillo se ha desplazado
:"haeiararxiba lo suficiente, a la edad de 10 o 12 afios, -
para que al tirar del labio supexrior novsé produzca cam
bio en la papiia 1pterdentaria de los dientes lﬁpexio’-
res. Cuando s{ e#inte'un frenillo patdlogico se ve un -
,“blanqﬁecimiento" de los tejidol en direccién lingugl -
a loa 1hcinivoe cgntiales superiores., Esto casi -iaméro

significa que la 1nu§rc16n fibrosa permanece ain en -
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~ esta zona,

La dificultad estriba en determinar cuando ésta -
insercidn fibrosa es (causal o resultante) o si es -
factor primario o secundario de proklemas como sobre -
mordida, hébitos locales, discrepancia en el tamafio de
los dientes. E1 componente hereditario es un factor -
primordial en diastemas persistentes. En este mamento-
basta decir gque el mero corte del frenillo no resuelve
el problema éol diastema.

Se ha cbservado a menﬁdo que con freﬂoplastia o -
‘sin ella no da resultado el intento de juntar los in -
cisivos separados o, si se intensifica lavfuerza se a-
‘ t;éjan y se tornan sensibles, En otroﬁ casos se corri-
gen, pero recidivan inevitablemente, por prolongado -
que sea el uso de loq hparatcl pari mantenerlos en su-

sitio,
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5.~ PERDIDA PREMATURM DE 106
DIENTES DECIDUCS,

Los dientes deciduos no solamente liwén de orga -
nos de la masticacién, sino tambien de "mantenedores de
ouﬁcio“ para los dientes permanentes. Tambien ayudan -
a mantener ;oa dientas antagonistas en su nivel oclusal

Debido a que pueden existir hasta 48 dientes en

los alveolos al mismo tiempo, la lucha por el espacio

en el medio &seo 'onvoba'cpancién es a veces critica, La

- pérdida prematura de una o més unidades dentarias pue

‘de desequilibrar el itinerario delicado e impedir que

la naturaleza establezca una oclusién normal y sana.

No solo tiene importancia la pG:d‘idn\'totl:al de los-
dientes de leche, sino tambien la pgt;udn parcial de -
.uitﬁnc:h coronaria debida a caries. Ias caries inter -
- proximales scn muy importantes en el acortamiento de la
longitud del arco. Cuablqu!.or disminucién de la anchura-

. mesiodistal de un molar efduco puede oCasionar desliza-
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miento hacia adelante del primer molar permanente, -~
las consecuencias de la extraccidon prematura de dien-
tes temporarios la podemos clasificar de 1la siggiente
fdrma:

a) Segmento vestibular superior.

b) Segmento vestibular inferior.

c) Segmento superior posterior.

d) Segmeﬁto inferior posterior,

e) Segmentos posteriores inferior y superior,

f) Caninos,

Segmento vestibular superior; la perdida de un -
incisivo superior no tendréd ningin efecto sobre el ar
co remanente si la relacién dg los incisivos y la é;g
"porciéﬁ de dientes y arco es normal y hay.eSpacio. si
no los hﬁy y es muy écentuadd,' esto implica un apifia-
miento dentario. En este caso, la pérdida de ﬁn inci-
sivo facilitara la migraci&h de los dientes de los -~
dos lados vecinos al espacio, y 8i la desproporcién -
. e8 grande, el cierre de éate Gltiﬁo. si la anomaliﬁ -

del segmento vestibular se produce en su totalidad o-
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eh parte por el avance o invacién de los segmentos -
posteriores, ademis del cierre del espacio hay una mi
gracién mds acentuada de los dientes posteriores, so-
bre todo del lado del diente perdido. Si ademfs de la
desproporcidén hay tendencia por parte del segmento -~
vestibular inferior a una relacién prenormal respecto
del superior, con un patron esqueletal prenoml, eata
tendencia aumenta por la pérdida' de un incisivo supe?
rior y se corre el riesgo de una relacion lingual de-
los incisivos superiores cori los ‘inferiores.

Ségmenfo vestibular inferior.- Son exaétamente ‘-
~las mismas consideraciomes exceptuando lo que respec- :
taala relaéic‘m anteroposterior de los aegmentba ven
tibularea. Si hay tondenc_iﬁ hacia lo ptenoml. ia - |
perdida de un incisivo inferior mejora la relacién in
cisiva anteroposterior al permitir un ligero movimien
to normal de los dientes :omanf:ea. si por lo contra -
rio, hay tendencia pvoet:normal,» es obvio que la l:l.ngu_g'
lizacidn empeorara esta iltima.

La pérdida de un incisivo inferior repercute a -
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modo setundario sobre la regidn incisiva superior. Al -
migrar en conjunto hacia lingual los 'inci.sivoe inferio-
res, se produce un movimiento secundario de los incisi-
vos superiores,. el apifiamiento es la consecuencia, y si
lo hay, se acentta,

Segmentos boateriores gsuperiores .- Los dientes -
remanentes se alteraran en forma perceptible sdélo si -
ya hay deaproporcidn en sentido anteroposterior, Se -
glin el grado de la desproporcidn, el espacio se cierra-
por migracidén anterior de los dientes posteriores y -
el retrdceso Qe los dientes mesiales al espacio. Cuan-
do no hay deaproporcidon, anteas de la erupcidn de los =~
primeros molares permanentes, ya hay espacios entre -
lo8 molares temporarios. Los Gnicos cambios que se ob-

' servan son pequefios movimientos secundarios de loe -

dientes de los doe lados del espacio, . sin pérdida de

espacio para los dientes permanentes en los sectores

posteriores, Cuandq la desproporcién es marcada, el -
cierre del eapacio es répido y total,: ademSs se obser-

va una mejoria del alineaxhiento de los incisivos, ma -

74



vormente cuando se pierde el primer molar temporario -
que cuando se pierde el segundo.

Cuando el primer molar permanente migra hacia me- -
gial, lo hace por inclinacidn o por un movimienéb en -
masa, Ia inclinacién anterior generalmente se realiza-
con algiin grado de rotacién mesioc-palatina. La migra -
cién anterior de este diente es mucho mayor con la -~
pérdida del segundo molar temporario,

Al avanzar el molar superior, ocupa el espacio ne
cesario para los caninos y premolares y consecuente -
mente se produce la maloclusiénrde éstos dientes. El-
tipo de maloclusién depende principalmente de la se -~
cuencia de erupcidn de loé caninos y segundo premola -
res,

El efecto sobre la relaciég de incisivos varfa -
de acuerdo con el patrdn esqueletal y el grado de en-
trecruzamiento gue tienen los incisivos,

Segrentos posteriores inferiores.- Es més proba -
ble que el primer molar inferior permanente se incli -

ne y no permanezca en posicién axial adecuada. Ia ro-
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tacion es més rara, No siempre se autocorrige el api -
Aamiento anterior al migrar logs dientes hacia el espa-
cio gque se haya por detrds de ellos, sino que tienden-
a retroceder en blogue y se acent(ta su lingualizacidnm.

El alineamiento de los incisivoas depende princi -
palmente de la pos.icic‘m de los caninos inferiores.

Los segmentos posteriores deseﬁ\peﬂan un papel en-
el desplazamiento anterior de los segmentos vestibula-
res hacia una poeicién algo fuera del equilibrio mus -
cular. Por lo tanto, la linguoinclinacidn de los seg -

mentos vestibulares como consecuencia de la extraccion

de los segmentos posteriores varia de acuerdo con el
grado de desplézamiento anterior.

Este avance es responsable de varias causas del

apifiamiento incisivo ulterior, que se produce a la e

dad de 20 aflos, La causa puede ser el ’;ratamiento or

todontico sin extracciones de casos dudosos.

Segmentos posteriores superior e inferior.- En
lo que concierne a la relacién incisiva, cuando se da-
un patrdn esqueletal prenormal, log incisivos inferio-

res se linguoinclinan y por lo tanto neutralizan la -
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linguoinclinacién de los superiores, Cuarndo el patrén - -
es postnormal o normal, mientras el entrecruzamienfo -
aumentan én la misma proporcién, a menudo no se produce
el apiffamiento secundario de los incisivos superiores,-
pues hay suficiente espacio para la distalacidn.

Habra desviacidén de la linea media hacia el lado -
afectado e inclinacién de los incisivos en todos los -
casos con desproporcién, perdida unilateral de loe -
segmentos posteriores éuperior o inferior,

A veces se originan anomalias posturales como -
consecuencia de extracciones miltiples de molares tem-
porales, |

Caninos.- la pérdida de los caninos temporarios -
afecta tahto a los seémentos» posteriores como los ves-
tibulares. Los incisivos se inclinan hacia el espacio-
y la perdida es unilatergl con 1la cmaiguienie.trasla-'
cidn de la linea media. |

Dientes Permanentes.- En cuanto a los efectoé de-
vla'per.d:lda de éstos dientes, 1los principios generales-

son los mismos que cuando se trata de lo# dientes tem-
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porarios,

Los primercs molares permanentes son los dientes -
que primero se pierden por caries. En el maxilar supe -
rior, el segundo molar se coloca en una posicién axial-
aceptable respecto del segundo premolar. Cuanto mas tem
prana sea la extraccién del primer molar y mayor la des
proporcidn; es mayor la probabilidad de que esto ocurra.

Cuando la desproporcidn es pequefla y la extraccién
se hace tarde, por ejemplo, despues de la erupcién de -
los segundos molares, no siempre se cierra el espacio -

remanente entre el segundo premolar y el sequndo molar,

6.- RETENCION PROLONGADA Y RESORCION

ANORMAL DE 1OS DIENTES DECIDUOS.

la retencién prolongada de los dientes deciduoce

también constituye un trastorno en el desarrollo de

- 1a denticién. La interferencia mecénica puede ser que

se desvien los dientes permdnentea en erupcidn hacia
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una posicidn de maloclusién.

Si las raices de loa dientes deciduos no son re -
absorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, -
lds gsucesores permanentes pueden ser afectados y no ha
ran erupcién al mismo tiempo que los dientes hacen e -~
rupcic’m en los mismos u otros segmentos de la boca, o
pueden ser desplazados a una podicién inadecuada.

El dentista deberf realizar exémenes radiogréfi -
cos- completos, Es muy desagradaﬁle extraer un diente -
deciduo y descubrir que el diente permanente no exis -
te. En este caso el deptiata no deberéd extraer el . -
diente deciduo, eato:es ortodoncia preventiva. Mﬁchos—
pacientes no necesitarian tratamiento ortodontico si -
hubieran recibido ltencién'adecuadg durante la etapa -

crftica del cambio de los dientes.
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7.~ ERUPCION TARDIA DE LOS

DIENTES PERMANENTES,

Hay ocasiones en que se pierden los dientes de -~
ciduos y el permanente parece gque nunca hard erupcién.

Ademds de la posibilidad de un trastorno enddcrino, la

posiblidad de falta congénita del diente y la presen
cia de un diente supernumerario o raiz decidua hay -

tamcién la posibilidad de que exista una barrera de

tejido. El tejido denso generalmente se deteriora -
cuando el diente avahza, pero no siempre. Si la fuerza
de la erupcidn no es vigorosa, el tejido puede frenar-
15 erupcién‘del diente durante un tiempo consiéerable.
Se considera buena odontologia preventiva la extirpa -
cién de este tejido cuando el diente parece que va a -
hacer erupcién y no lo hace,

Con frecuencia, la pérdida precoz del diente deci
~ duo significa la erupcién del diente permanente pero -

‘er; ocasiones se forma una cripta dsea en la linea de -
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erupcidn del diente permanente, que al igual gue con -
la barrera de tejido, impiden la erupcidn del diente, -

Se debe de realizar un examen radiografico cuida -~
doso antes de intentar eliminar estd barrera dsea qui -~

rurgicamente.

8.,- VIA ERUPTIVA ANORMAL

Es una manifestacidn secundaria de un trastorno -
primario. Por lo tanto, existiendo un patrdn heredita-
rio de apifiamiento y falta de espacio para acomodar -

todos los dientes, la desviacién de un diente en erup

cién puede ser un mecanismo de adaptacidon a las condi

ciones que prevalecen., Ademés pueden exisfir barreras

fisicas que afectan a la direccion de la'erupcién Yy

establecen una via de erupcidn anormal, como dientes
superndmerarioe, raices deciduas, fragmentos de raices- |

y barreras dseas. Aunqgue puede existir erupcidn en -
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direccidn anormal sin haber ninguna barrera figica. -~
Otra causa posible es un golpe, la interferencia-

mecénica causada por el tratamiento ortodontico tam

bien puede provocar un cambio en la via de erupciodn.

El tratamiento de la maloclucidén de la clase II,

en el que se intenta movilizar la denticidn superior

hacia atrés puede provocar que el segundo molar supe

rior haga erupcién en situacion de mordida cruzada o

puede incluir ain més a los terceros molares en desa
rrolio. |

Los quistes tambien pueden producir vias qe'deaa-
rrollo anormal. ’

Ocasionalmente, estén incluidos los primeros y se

gundos molares permanentes, los terceros molares con -

frecuencia estén incluidos debido a una via de erup -

cién anormal,

Otra forma de erupéién anormal se denomina "etup~,

cifn ectdpica" que en su forma mas frecuenta,vei‘dién-

te permanente en etupciéh a travez del hueso aiveblar-

provoca resorcion en un diente deciduo o permanente -
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contiguo, y no en el diente qQue reemplazara.

Cualquier diente puede brotar ectopicamente. El

tratamiento varfa segun el diente y la direccidn de
su malposicién.

Los primeros molares permanentes superiores son

los que brotan ectépicamente mas a menudo Que cual -
Quier ot:o diente., A veces, se observa la erupcién ec~
tépica &. los primeros molares inferiores. Los caninos
permanentes inferiores que brotan ectigicamente suelen
ser la consecuencia de una pérdida de la longitud del-
arco, por inclinacién lingual de los incisivos. Los -
caninos permaneteqbsuperiorel que brotan ectépicamen -

te causan impactacién palatina.

90"’ ANQU LOS IS

Por 1o general se presenta con frecuencia entre -

los 6 y 12 afios de edad. En este fenémeno el diente se
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encuentra pegado al hueso circundante, mientras que -
los dientes contiguos continfian con el crecimiento y -
desarrollo normal.

La anquilosis posiblemente se debe algln tipo de-
lesidn, que provoeca una perforacién del ligamento pe -
riodontal y formacidn de un puente "Ggeo", unido al ce
mento y la lémina dura. Este "puente" tiene Que ser -
grande para frenar la erupcién normal del diente. Pue-
de presentarse en vestibular o lingual y por lo tanto-
es irreconosible en una radiografia normal. Clinicamen
te el Dentista parece ver lo que seria un diente "su -
mergido". en realidad, los otros dientes hacen erup -
cifn y el anquilosado no. Si es dejado, el diente an -
guilosado puede ser cubierto por los tejidos en greci-
miento y los dientes contiguos pueden ocupar este espa
cio en cerrando el diente al hacerlo, La extirpacion -
guirurgica solo es posible a travez de la placa de hug
8o ~estibular, Los efectos de los dientes deciduos an‘-
quilosados en los sucesores permanentes en erupcidn, -

asi como en el nivel &seo mandibular, son 6bvioa. Los
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dientes permanentes, tambien pueden estar anquiloeados.
Los accidentes o traumatismos, asi como ciertas enferme
dades cangénitas como disostosis cleidocraneal, puede -
predisponer a un individuo a la anquilosis., Sin embargo
la anquilosis con frecuencia se presenta sin causa visi

ble.

10.~ CARIES DENTAL

Ia caries dental puéde considerarse como uno dek -
los muchos factores locales de la malaoclusién. Ia ca. -
fiol que conduce a la pérdida prematura de los dientes-
deciduos o permanentes, desplazamiento subsecuente de -
dientes contiguos, inclinacidn axial anormal, sobre -

erupcidn, resorcién éeea, etc.

Es indispensable que las lesiones cariosas sean

reparadas, para asi evitar la infeccién y la pérdida

de los dientes, y lograr conservar la integridad de
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las arcadas dentarias. La pérdida de longitud en las -
arcadas dentarias por caries es menos incidiosa y apa-
ratosa que la pérdida misma de los dientes,

La restauracién anatomica inmediata de todos los-
dientes consituye un procedimeito de ortodoncia preven

tiva.

11.- RESTAURACIONES DENTARIAS

INADECUADAS

'En nuestro interés por restaurar dientes con ca -
rieé, con frecuencia hemos sido culpablés de crear ma-
lqclusioneu. La longitud de 1la arcada es muy importan-
te en el establecimiento de una oclusién normal. Afin -
la retencidén prolongada de un molar desiduo puede pro-
vocar interferencia y giroversién subsecuente, Se pue-
de decir que las restauraciones proximales deaajuata -

das son capaces de traer el mismo efecto.
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A muchos estudiantes se les ha engseflado que de -~
ben tratar de lograr contactos proximales muy apreta -
dos a toda comsta, sin advertirles que esto puede crear
gecuelas desfavorables,

Un contacto proximal que exige que el dentista

tenga que forzar una incrustacién para llevarla a su

sitio, desplazando el diente contiguo al hacerlo, es

tan dafiina como un contacto proximal demasiado abier

to qQue permite el impacto de los alimentos,

Un contacto demasiado apretado causa alargamien -
to del diente qQue es restaurado o los dientes proximos
provocando pi.mtoa de contacto funcionales prematuros -
y colocando una carga demasiado pesada sobre el contagc
to entre los dientes contiguos.

Si se coloca més de una restauraciém con un punto
de contacto demasiado apretado, la lmgitud de la arca
da es aumentada, hasta el puntq en que se crea una in- ‘
terrupcidén en la continuidad de la arcada.

Una restauracién temporal mal colocada en ocasio-

nes ha sido capaz de mover los dientes hasta una posi-
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cidn de mordida cruzada, Las restauraciones de alea - |
ciéﬁ de plata y mercurio tienden a "fluir'" bajo pre -
8idén. Las restauraciones proximales grandes cambian -
gradualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusales
aumentando asi la longitud de la arcada.

El resultado es: interrupcién en los contactos de
la zona inmediata,: creacifn de puntds prematuros fun -~
cionales o falta de contacto por rotacién en el segmen
to anterior de loa dientqs adyacentes,

Recordemos que los diehtés antagonistas se encuen
tran en contacto solo del 2 al €% del tiempo. Y el -
tiempo en que los dientes entran en oclusién'habitual-'
0 centrica es menor que esto ;ﬁﬁ. Por lo tanto, no se-
recomiends buscar el “clerre® de 1la ociusi.fm para con
servar la estabilidad y evitar el desplazamiento en -
| los dientes,puntos de contacto prematuros y oi;ras con-
diciones poco favorables. Una revisidon sistemética con -
papelj §e art‘icular para determinar puntos pfematuroa,-
deslizamientos, etc: constituye parte del servicio pre

 veantivo de ortoddncia.




La necesidad de hacer restauraciones individuales
anatomcas no estd limitada a la demensién mesio-diastal.
Los malos contactos, ain con la restauracién adeucads-
de 1la dimensién mesio-distal real, favorece el despla-
zamiento de los dientes. Con los contactos deficientes
e impacto deyloa alimentos, loe dientes tienden a sepa

rarse; lo que falita la perdida de hueso.
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CAPITULO IV



CONCLUS I0N

1) Una vez conocida la etiologia de las malas oclu
siones se podrd dar respuesta a todas las preguntas de-
‘m_ gran nimero de pacientes gue acuden al consultotio_ -
dental inquietos respecto a las causas que ocasionan --
sus problemas de mala oclusién o los de sus familiares,

2) Para poder dar un buen diagnéstico, el Cirujano
Dentista debe realizar ante todo una Historia Clinica -
completa tomando en cuenta todos los aspectos que aqui-
hemos mencionado y que son tan importantes tales como -
Herencia, Defectos Congénitos, Medio Ambiente, Hébitos-
~ de Presién Anormal, etc.

También se debe complementar el Diagnéstico por me
dioc de modelos cie estud;.o, andlisis clinicos, esﬁﬁdios;
B radiogréficos.

3) para terminar, la elaboracién de. ésta tésis nos
sugiere gue nl exdmen y el reconocimiento temprano de -
factores predisponentes son los medios mds 'importantes-

para prevenir la mala oclusién,
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