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INTRODUCCTION

El rotivo principal de este trabajo, es tratar de que el Ciru-
Jjeno Dentista de practica general, tome conciencia que no por el
simple hecho de no haber realizado estudios especializados en =--
Ortodoncia est& exento de practicar Ortodoncia Preventiva y Orto-
doncia Interceptiva.

£s seguro que a lo largo de nuestra préctica en la carrera , -
observenos con frecuencia muchos casos de maloclusién, principal=-
mente en nifos. Y estos casos, debieron haber sido prevenidos e -
interceptados a tiempo, evitando que se hicieran mas severos. Es
por esto que en el presente trabajo, trato de mostrar de la mane-
ra mas hreve, el lugar que tiene y la iwmportancia de la interven-
cidn del Cirujano Dentista de practica general en el diagndstico
y tratamiento de las maloclusiones.

s importante que tenga los conocimientos necesarios sobre el
papel de la Ortodoncia Interceptiva en la practica general, etio-
logia de las naloclusiones y su clasificacién,

Debe saber hacer un buen diagnéstico y manejar adecuadamente -
los medios con que contamos para llegar a él.

Una vez obtenido el diagnéstico, elaborar el plan de tratami--
ento adecuado. . .

Y si el caso que se presenta resulta severo y diffcil, que re-
quiera tratamiento altamente especializado, remitirlo al Ortodon-
cista,

Con el propbésito de que el Cirujano Dentista de préctica gene-

ral tenga una idea mas anplia sobre que es la Ortodoncia, juzgo -



conveniente proporcionar la definicidn actualizada :

* La Ortodoncia es la rama de la Qdontologia que se ocupa del
estudio del crecimiento, gufa, correccién y mantenimiento del --
camplejo dento-facial, con especial interés en las perturbaciones
de desarrolle y aquellos estados que provocan 6 requieren movi~-
mientos dentarios."

" La practica ortoddncica abarca el diagnoéstico, prevencién, -
intercepcion y tratamiento de todas las formas de maloélusién de
los dientes y las alteraciones concomitantes a sus estructuras de
soporte; Asi como el disefio, aplicacién de aparatos funcionales y
correctivos y su control ; y la guia de la denticidén en desarro-
1llo, para poder lograr O6ptimas relaciones oclusales en armonia~ -
fisiologica y estética con las demls estructuras faciales y cra--

neales."



CAPITULO 1

ORTODONCIA EN LA PRACPICA GENERAL

Manejo de los problemas ortoddncicos en la practica general:

A. LA ORTODONCIA Y EL DENTISTA FAMILIAR,

Aunque no le agrade, el dentista de practica general tiene res
ponsabilidades ortodéncicas. Puede ser que no esté obligado a tra
tar un paciente determinado, pero debe hacer un diagndstico a to-
dos, segin su capacidad. Ademas esta obligado a aconsejar al pa~
ciente en relacién con una maloclusién y su posible tratamiento.

En América el dentista comin y corriente ha tenido poco ————
entrenamiento y experiencia en ortodoncia, pero sus pacientes no
saben esto.

Esperan que su dentista les acbnseje en asuntos de ortodoncia
como lo hace en odontologia operatoria, prétesis, etc.

Todos los problemas de ortodoncia son observados prinero por -
el dentista general y no por el especialista. El diagndstico no -
se haréd a menos que el primero llame la atencidn sobre el proble-
ma. E1 diagndstico original suele hacerlo.el dentista general, y
es patente que el ortodoncista no puede tratar casos que no ha --
visto. La situacidén implica un problema poco comiin para él ————
dentista general, puesto que pueden ser los suyos los problemés -

diagnésticos mas dificiles en ortodoncia.

B. RELACIONES CON EL~PACIENTE.

1.- La primera visita.
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Se ha escrito mucho insistiendo en la inportancia de la priuc-
ra visita al consultorio del dentista y todo lo que se ha escrito
tiene un propdsito. Cuando el dentista euprende un tratamiento --
ortodéntico se presenta una situacidn muy diferente, y al nacien-
te no le debe comunicar idcas sobre procedimnientos de operatoria
dental. En primer lugar, no hay prisa; las corrccciones ortodon--
cicas necesitan tiempo, el cual puede utilizarse con habil pruden
cia para ganar la confianza del paciente; implican dolor v el co-
nocimiento de este hecho tranquiliza al visitante., Por (ltimo , -
chsi todos los nifios saben que el tratamiento ortodbéncico les ==
ayudari. La relacion entre los pacientes de ortodoncia y el den--
tista es uno de los mayores goces de la practica dental, debido a
la satisfaccién de proporcionar a los nifies un servicio tan valio
so. Es nucho mds satisfactorio modelar la cara y la boca de un -
nino, que hacer trabajo de parche y reparacién en un adulto.

Una de las mejores formas para establecer una relacién facil y
amistosa con los adolescentes, es la de escuchar sus inevitables
preguntas. ilay que contestarlas en forma séncilla, explicando los
detalles necesarios; sin exagerada insistencia, sino tratandolos
como en forma casual. Siempre hay que Suponer que este nifio va a
portarse tan bien como los demis. El hacer un juicio adelantado -

de que se portard nal es ma invitacién a que lo haga. -

2.~ Como se establece la colaboracifn.

El tratamiento orteddncico, al igual que cualquier otro trata-
miento dental, necesita de la colaboracidn del paciente y esta se

lograrh mediante la comprension, Dedicando el -tiempo necesario a
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explicar al paciente lo que se intenta hacer. Debe contestar a -
sus preguntas con sencillez y verdad, Un tratamiento ortodoncico
satisfactorio depende de la suma del trabajo conjunto del niiio ,
los padres vy cl dentista. Se debe buscar esta relacién poco comfin
y, desde un principio, hacer entender a los padres y al nifio que
su papel es tan importante como el del mismo dentista. El primer
signo de falta de colaboracidn hay que tratarlo tranquilamente —-
"con el paciente". No se debe recurrir a los padres hasta que se
estl seguro de que el paciente y el dentista necesitan su ayuda.

La relacién ideal es cuando el niiio y el dentista trabajan jun
tos y sb6lo en caso necesario necesiten la ayuda paterna. Dicha --
comprensidén da al nifio la sensacion de responsabilidad y respeta-
rd al dentista que le demuestra tal confianza,

Cuando el dentista teme la aparicién de un problema, no debe -
tratar de conseguir el consentimiento avergonzado del nifio, ni -
tanpoco mediante amenazas, cohecho § adulaciones. Todas estas -
actitudes son indignas al tratarse de un niifio. El adolescente «-
acepta y respeta la responsabilidad si entiende por que se le da,
tratar a un adolescente mentalmente sano como si fuera nifo, ase-
gura una respuesta infantil. Si el paciente no colabora y persis-
te en su actitud, debe recurrirse tranquilamente a los padres. ;
Sin embargo, cualquier disciplina a imponer al nifio se hara por -

los padres y en su casa, es su deber y privilegio.

C. RELACIONLIS CON LOS PADRES.

l.- Como se plantea el problema.

Después del examen detallado del paciente y de obtenar los ==
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datos para su historia clinica y diagnbéstico, se evita explicar a
los padres el plan de tratamiento hasta la siguiente cita. Son -
varias las buenas razones para esto :
(1) les dAa tieumpo para pensar sobre el asunto y- hablar de ortodon
cia con sus amistades ;
(2) esto clasifica el problema como uno que necesita cuidados y -
estudios serios y que no debe tratarse a la ligera ;
(3) d& tiempo a estudiar el caso, consultar cuando es necesario 6
leer de problemas semejantcs.
Los padres tienen menos conocimientos sobre problemas ortodon-
cicos que Sobre otras ramas de la odontologia ¥, por tanto, nece-
sitan orientacidn. Hay que tomar el tiempo necesario para ayudar-

les a comprender lo que se les propone hacer.

a) Descripcidn del problema.

Hay que describir verbalmente una imigen del problema tal como
se presenta. Esto incluye los conocimientos sobre el crecinmiento.
Las fotografias y los modelos de varios periodos de crecimiento y

oclusibn normales, ayudarfn a la comprensién del asunto.

b) Proposicidn de una solucidn.

Primero hay que explicar la finalidad del tratamiento y desS——=
pués el método. Por ejemplo, la finalidad puede ser mantener la -
posicion de los primeros molares permanemtes para evitar que se -
deslicen mesialuente, y el método un arco lingual fijo.

Se debe sefialar sin demasiada insistencia, la tarea de cada -

persona. " El trabajo de Juanito serl usar sus ellsticos, conser-~
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...var sus dientes limpios y practicar sus ejercicios. El suyo =-
ser& que cumpla con sus citas y haga su tarea en casa. Yo cons—--
truiré el aparato y guiaré cl desarrollo de la oclusidon ". Nunca
hay que garantizar los resultados ortodéncicos; sélo debe prome--

terse hacer lo nejor que se pueda para resolver el problema.

¢) Discusidbn de los arreglos financieros.

1 método de pagos se discute mejor durénte la visita en la «-
cual se plantea el problema. ilay que explicar detenidamente que -
lo que se cobra es por el tiempo, por el consejo y por los servi-
cios, no por los aparatos. Las cuotas pueden determinarse por el
promedio de servicios que se proporcionan en el consultorio. Se -
debe analizar el costo del tiempo dedicado a la ortodonciay a -
otros servicios. Cobrar menos es injusto para el dentista jcobrar
mis es injusto para el paciente.

Nunca debe decirse que la cantidad es para pagar el aparato ;
seria como valorar mhs el acrilico y el alambre,que el trabajo 6
servicio profesional. En ortodoncia interceptiva en el consulto--
rio de practica general se sugiere como mas practico el honorario
por visita. A menos que se tenga mucha experieﬁcia en ortodoncia
interceptiva, proponer un presupucsto general es peligroso, debi-
do & la dificultad para calcular el tiempo exacto de trabajo en ~
el consultorio para un tratamienio determinado. llay que explicar
gue las citas no cumplidas y la rotura de aparatos towman ticupo -

al dentista y, por lo tanto, se cobrarén.
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d) Varios.
Cuando se plantca el caso es prudente mencionar lo que inabria
que hacer si la maloclusidén no responde adecuadamente 2l plan de

tratamiento sugerido, esto es facil, si los padres comprenden por

-ejemplo, la diferencia entre diagnosticar y tratar una caries y -

diagnosticar y tratar una maloclusidn. No debemos ocultarles el -
hecho de que es més facil tratar una caries que una maloclusidn -
clase TI. Se debe explicar el tratamiento en forsia profesional ,-

franca y honesta, y seguir en ese uisftio alto nivel.

3.- Cuando surgen dificultades.

Muy pocos casos ortoddncicos pueden tratarse totalmente sin en
contrar y tener que sobrepasar peguenos problemas a lo largo del
camino, Cuando surge una dificultad hay que entenderla, ver quien
es el reSpoﬂsable y actuar de acuerdo con las circunstancias. MNo
debe pasarse por alto al nifio y hablar a los padres, a menos que
con el primero no se hayan obtenido los resultados gue se espera-
ban. Se debe ser firme, honesto, paciente y recordar que el clini
co hace todo el trabajo en casi todos los demés tipos de trata---
miento médico y odontolégico. Tomar& tiempo mientras el nifio y -
los padres se orientan en el papel que desempefian en el tratamicn
to ortodénecico.

Si se tiene la certeza del fracaso en el trataniento, se habla
con los padres aparte. Hay que revisar para ellos, la historia --
del caso, mcncionando cada problema que ha surgido. Se debe ser -
honesto y sincero, durante esta charla es bueno tencr sobre el es

critorio todos los datos del cuso, para referencia rlpida. Si ca-
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«..da cita no cumplida estd subrayada con rojo en la historia cli
nica, esto llamarad facilmente la atencion de los padres. Después
de la revision se observa como reaccionan. Si indican que el tra-
tamiento se lleve a cabo, se describen las nuevas condiciones ba-
jo las cuales se efectuarf. Cuando se hace necesaria dicha conver
sacioén, pueden presentarse dos alternativas :

a) Proseguir en condiciones mejoradas 6

b) Enviar al paciente a un colega competente que pueda tener me-~

jor suerte,

D. RELACIONES CON EL ORTODONCISTA.

En la practica general, sin un ortodoncista que pueda mancjar
los casos que no puedan resolverse, es nuy dificil desarrollar --
ortodoncia conservadora util. A veces las distancias impiden la -
consulta pronta con el ortodoncista cuando un problema de trata--
miento conservador no puede decidirlo por si sélo el dentista fa-
miliar, Pero siempre que sea posible, es muy importante estable--
cer con un ortodoncista una relacidon firme de mitua confianza. Es
al que se enviaran los casos que se consideren dificiles. Se le -
debe consultar cuantas veces sea mecesario Yy hay que facilitarle.
que hable con confianza. .

Es prudente preguntar al ortodoncista que datos quiere que se
le guarden, para que se le puedan proporcionar en la forma que le
scan wis Gtiles cuando llegue el paciente.

No todos los ortodoncistas estan preparados adecuadamente y -
tampoco todos hacen ortodoncia conserquora. Aln hoy dia, casi no

tratan la primera denticion y la mixta. llay que recordar que el -
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trabajo més dificil para el ortodoncista es la correccidn de cier
tos problemas es la denticién del adulto joven. No hay que dejar-
lo con la impresién de que se¢ est& en competencia con él., En lu-
gar de ello dehicra racalcarse quc se tiene voluntad de efectuar

todo el trabajo conservador que permite ‘la preparacidén y la expe-
riencia lograda. La payoria de los ortodoncistas capacitados pre-
fieren que el dentista geneyal tenga conocimiento sobre el creci-

miento facial, el desarrollo de la oclusién y la ortodoncia en

I3
e

neral, E1 dentista general asi informado, es capaz de apreciar m

io

jor el trabajo que el ortodoncista hace para sus pacientes. El o

1]

todoncista habil no teme que su trabajo sea visto; en realidad lo
desea, puesto que quiere que sean apreciables sus esfuerzos., Il
odontblogo de prictica general bien informado puede evitar al or-
todoncista numerosos pequefios problemas y esta en mejor situacidn
para que los problemas dificiles lléguen al ortodoncista en el mo
mento adecuado.

Las relaciones entre el dentista general y el ortodoncista --
pueden romperse si el primero vA mas alli de su preparacibn 'y --
habilidad. No puede esperar que se le rescate repetidamente del -
mismo error de juicio clinico. £n raras ocasiones el ortodoncista
olvida que la ortodoncia no es mas que una parte de la odontolo-=
gia, y la considera como un monopolio privado, vy no estan dispues
tos a que el dentista general haga ortodoncia. Una de las razones
puede ser un caso en el que el dentista general haya tratado mal
;clusiones graves y complicadas sin el conocimiento necesario. --
Cualquier ortodoncista ético no puede evitar alarmarse cuando con

tenpla que es dafiada la boca de un nifio pequefio. Sin embargo , =-
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mucihos ortodoncistas pueden Ser conguistades cuando ven gque la —-
actitud del dentista general refleja el sincero deseo de servir -

al paciente éticamente.

. RELACIONES CON EL MEDICO FAMILIAR,

E1 médico comin sabe poco acerca de ortodoncia, en la mayoria
de las escuelas de medicina los estudiantes reciben escasa orien-
tacidn acerca de la odontologia.

E1l dentista debe ser tan paciente al explicar al médico la —--
etiologia de las maloclusiones clase II, como quisiera que el mé-
dico lo fuera cuando ¢l tema es sobre la hepatitis infecciosa agu
da.

A los médicos les serd muy difficil entender por que los dentis
tas dan tanta importancia a la correccién de los hibitos de pre—-—
sidn buco=facial, porque estin acostumbrados a tratar 7 a conside
rar sblo los aspectos psicoldgicos del problema. I's hueno escu-—-
char y aprender de él, ya que pocos dentistas tienen el conoci---
miento y aprecian el campo de la psiquiatria infantil.

Siempre que un pacientc, Al que ambos estén atendiendo tenga -
alteraciones naso-respiratorias, se chupe el pulgar 6 presente --
problemas semejantes, que incluyen ambos campos, estén ante una -
buena oportunidad,

Hay que aproveciar la ocasibn para aumentar los conocinientos
del médico sobre la finalidad de la ortodoncia y aprender todo lo
que se pueda sobre los aspectos médicos del problema.

Hay que asepurarse que el nédico entiende que la buena orto---

doncia depende do una salud total excelente, y taumhién preguntar-
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acerca cdel estado de los niiflos que son pacientes niituos.

El médico puede dar ayuda en muchas ocasiones en los pacicn-
tes ortodbncicos, y debe aprovecharse esto, ya que la ortodoncia
es la parte de la odontologia que hace posible establecer rela---

cion con el médico familiar.
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ORTODONCIA PREVENTIVA Y CORRECTIVA.

1.~ Ortodoncic Preventiva :

Es la accién cjercida para conservar la integridad de lo que -
parece scr oclusién normal en determinado momento. Dentro de la
ortodoncia preventiva estan aquellos procedimientos que intentan
evitar los utaques indeseables del medio ambiente 6 cualquier ~--
cosa que pudicra cambiar el curso normal de los acontecimientos.
La denticién es normal al principio, y el fin principal del den--
tista es conservarla igual.

Iijenplos de ortodoncia preventiva :

a) La correccibn oportuna de lesiones cariosas ( especialmente en
&rcas proximales ), que pudieran cambiar la longitud de la ar-
cada dentaria.

h) estauracion correcta de la dimension mesio-distal de los ---
dientes.

¢) Reconocimiento oportuno y eliminacién de hibitos bucales que -
pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes y de -
los maxilares, ‘

d) Colocacién de mantenedor de espacio para conservar las posicio

nes correctas de los dientes contiguos.

2.~ Qrtodoncia Correctiva.

La ortodoncia de ¢ste tipo, como la ortodoncia interceptiva, -

reconoce la existoncia de una maloclusibén y la necesidad de emple
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esolr ciertos procedimientos y técnicas para reducir 6 eliminar -~
el problema y sus secuelas.

Estos procedimientos son generalmente mecanicos y de mayor ---
" alcance que las técnicas utilizadas en la ortodoncia intercepti--
va, en la ortodoncia correctiva el tipo de problemas exigen mayo-
res conocimientos y, por lo tanto, sbélo pueden ser étendidos por

el especialista en ortodoncia.
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ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

Este término indica que existe una situacion anormal, Yy se ==
define como " aquella fase de la ortodoncia empleada para recono-
cer y eliminar irregularidades en potencia y malposiciones del -
conplejo dento-facial ".

Cuando existe una franca walposicidén en desarrollc, causada —-
por factores nereditarios intrinsecos o extrinsecos, se deben po-
ner en marciy ciertos procedimientos para reducir la severidad de
la malformacidn y, en algunos casos, eliminar la causa. Un buen -
ejemplo seria el programa de Extracciones en Serie ; reconociendo
la discrepancia entre la cantidad de material dentario y el espa-
cio que existe para los dientes en las arcadas, la extraccién —-
oportuna dec dientes primarios ( vy, al final de los primeros premo
lares ) permite un considerable ajuste autédnomo.

La diferencia entre la ortodoncia preventiva y la interceptiva
reside en el tiempo en que se suministran los servicios. |

En'la ortodoncia interceptiva el dentista trata la maloclusibn
coio un hecho consumado, al menos en un grado minimo. Si se sumi-
nistran los servicios adecuados oportunamente, el ajuste apt6nomo
restaurara la oclusibn normal. Si se espera demasiado entonces se
debera recurrir a los procedimientos ortodéncicos correctivos y -
limitados que exigen el trabajo de un especialista. .

El tiempo y ¢l grado de intercepcién son los principales pro--
blemas en csta etapa. La absorcién énormnl o el patrdén de absor--
cidén ya ha creado maloclusién. E1 dentista deberd eliminar las -

causas, y si el ajuste auténomo no puede restaurar la oclusion -
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normal, debera recurrir a los procedimientos correctivos limita--
dos que proporciona el especialista.

La extraccibn de dientes supernumerarios, la eliminacién de -
barreras 6seas & tiéulares para los dientes en erupcidn, la ex---
traccidn de dientes anquilosados son procedimientos intercepti-—-
vos, asi como preventivos, dentro de los limites de los servicios
dentales generales. '

Son indispensables los modelos de estudio y las radiografias -
dentales completas. Ls importante una platica con los padres y --
con el paciente, haciendo hincapié en la necesidad de los servi--

cios continuos y explicando los datos dentales escenciales de tal

forma que comprendan los servicios brindados.



CAPITULO II

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Para poder llevar a caho con exito el tratamiento de una malo-
clusidén, es necesario conocer los factores etioldégicos que la --
desencadenaron.

En este capitule trataré de mostrar brevemente los factores -~
nds importantes que predisponen a un individuo a padecer una ———
maloclusidn.

El cirujano dentista conciente no puede limitarse a ver la bo-
ca de un nifio, observar una deficiencia de espacio y tacitamente
atribuirla a la pérdida prematura de los caninos primarios, prime
ros liolares primarios & por retencién prolongada de los incisivos
primarios.

El presente método para clasificar los factores etioldgicos se
divide en dos grupos :

El grupo General ; aquellos factores que influyen en la denti-

cién desde afuera.

El grupo Local ; aquellos factores relacionados inmediatamente

con la denticidn.

Aunque existen desventajas en este método, es el mas facil de’
emplcare Funciona bien si el cirujano dentista general no.olvida
la interdependencia entre los factores generales y locales. Asi -
las cosas, existen pocos factores locales que no se han modifica-

do por uwna 0 mas influencias generales.
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Clasificacibn de los factores etioldgicos :

FACTORES GENERALES.,

1l.- lERENCIA ( patrén hereditario ).
2.~ DEFECTOS CONGENITOS ( paladar iiendido, torticolis, disosto--
sis craneo-facial, paralisis cerecbral, sifilis,'y otros no -
clasificados ).
-3.~ MEDIO AMBIENTE.
a) Prenatal ( trauma, dieta materna, metabolismo materno, ---
varicela, etc. )
b) Posnatal ( lesidn en el nacimiento, paradlisis cerebral, --
lesidn de la articulacidn temporomandibular. )
4.~ AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES,
a) Desequilibrio endécrino.
b) Trastornos metab8licos.
¢) Enfermedades infecciosas ( poliomielitis, etc, )
5.- PROBLEMAS NUTRICIONALES ( desnutricidn ).
6.= [IABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES FUNCIONALES.
a) Habito de succidén del pulgar y otros dedos.
b) Habites con la lengua.
¢) Succibdn y nordedura de labhio.
d) Anomalias respiratorias ( respiracion bucal ).
e) Amigdalas y Adenoides ( posicidn compensadora de la  ~=-==
lengua ).
) Bruxismo.y Bricouania '( mordedura de ufias ).
7.- POSTURA,
8.~ TRAUMA Y ACCIDENTES,
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FACTORES LOCALES.

1.~ ANOMALIAS DE NUMERO.

a) pDientes supernumerarios.
b) Dientes faltantes ( ausencia congénita & pérdida por ~——-

accidentes, caries, etc., )
2.- ANOMALYAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.
3.~ ANOMALIAS EN LA FFORMA DE LOS DIENTES,
4.~ FRENILLO LABIAL ANORMAL,
5.~ PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS,
6.~ RETENCION PROLONGADA DE DIENTES PRIMARIOS. _
7.= ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES, ‘
8.~ VIA DE ERUPCION ANORMAL,
9.~ ANQUILOSIS,
10. CARIES DENTAL,

11. RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS.
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FACTORES GENERALLS,

1.~ HERENCIA :

En el curso normal de los hechos, es razonable suponer que los
hijos heredan algunos caracteres de los padres. Puede afirmarse -
que existe un determinante genético definido que afecta la morfo-
logia dento~facial. El patrdn de crecimiento y desarrollo nosee -
un fuerte componente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas raciales y familiares que ti-
enden a recurrir, como el hijo es producto'de padres de herencia
diferente, debemos reconocer la herencia de ambas fuentes, pero -
esto significa que existe la posibilidad de recibir una caracte--
ristica hereditaria de cada padre 6 una combinacidén de estas de =
amboé padres, para poder producir una ya completamente modifica=--
da, |

a) Influencia Racial Hereditaria :

Las caracteristicas dentales, como las caracteristicas facia=~
les,'muestran influencia racial, En los grupos raciales homogé=---
neos la frecuencia de maloclusidn es baja. En ciertas partes del
mundo, como en las islas Filipinas, la maloclusifén casi no existe
En estas poblaciones existen grupos relativamente puros genética-
mente y la oclusidén de los natives es "normal". Donde ha habido -
mezcla de razas la frecuencia de las discrepancias en el tamaiio -
de los maxilares y los trastornos oclusales.son significativanen-

te mayores.,
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b) Tipo Facial Hereditario :

El tipo facial y las caracteristicas individuales de los hijos
reciben una fuerte influencia de la herencia. El tipo facial es
tridimensional, los diferentes grupos étnicos y mezclas de grupos
étnicos poseen cabezas de forma diferente. Existen tres‘tipos -
generales :

(1) Braquiocefalico.~ cabezas amplias y redondas.

(2) Dolicocefdlico .- cabezas largas y angostas.

(3) Mesocefalico .- una forma entre braquiocefflico y ——
dolicocefalico.

Esto desde luego es una division arbitraria y existen muchas -
combinaciones. Con las caras anchas, generalmente vemos huesos -
anchos » arcadas dentarias anchas. Con las cafas largas y angos-
tas, genera}mente vemos estrucfuras o0seas armoniosas con arcadas
angostas. Hasund y Sivertsen hacen notar la naturaleza ligada al
sexo, de la anchura de la cara y la forma de la arcada. Las =---
mujeres exhiben una correlacién positiva, a mayor amplitud de la

cara, mayvor amplitud de la arcada.

¢) Influencia de la Herencia en el Patron de Crecimiento y  =--

Desarrollo :

Reconociendo que el patrbén morfogenético final posee un fuerte
componente hereditario, es razonahle pensar que la consecucidn de
ese patron se encuentra también parcialmente bajo la influencia -

de la herencia.

El ambiente también influye en forma importante y puede modifi
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essCar el patrén hereditqrio predeterminado. Junto con el patron

de crecimiento facial transmitido en forma individual, puede exis
tir un gradiente de maduracidn racial basico. La maduracién de la
mujer es diferente de la del hombre. La pubertad, junto con su -
consecuente crecimiento y desarrollo, se presenta a menor edad en

las nifias que en los niifios.

d) Caracteristicas Morfoldgicas lHereditarias y Dento-faciales -~

Esgecificas :

(1) Tamaiio de los dientes.

{2) Anchura y longitud de la arcada.

(3) Altura del paladar.

(4) Apifiamiento y espacios entre los dientes.

(5) Grado de sobremordida sagital ( overjet, sobremordida horizon

tal ).
A lo anterior puede agregarsele la posible influencia heredita
ria siguiente :

(1) Posicidén y conformacién de la musculatura peribucal al tamafio
y forma de la lengua.

(2) caracteristicas de los tejidos blandos ( caracter y textura -
de las mucosas, tamaiio de los frenillos, forma y posicién , =
etc, ) |

Si existe la influencia hereditaria y puede ser demostrada en
los puntos mencionados, es légico presumir que la herencia desen~

peiia un papel importante en las siguientes condiciones :

(1) Anomalias congénitas.
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(2) Asimetrias faciales.

(3) Micrognasia y macrognasia ( prognatismo ) mandibular.

(4) Macrodoncia y microdoncia.

(5) Oligodoncia y anodoncia,

(6) Variaciones en la forma de los dientes ( incisivos laterales
coénicos, chspides de Carabelli, mamelones, etc. )

(7) Paladar y labio hendidos.

(8) Diastemas provocados por frenillos.

{9) Sobremordida profunda.

(10)Apifamiento y giroversidn de los dientes.

{11)Retrusién 6 protrusién del maxilar superior.

2.~ DEFECTOS CONGENITOS :

a) Paladar y labio hendidos :

Se supone que los defectos congénitos 6 de desarrollo gene--
ralmente poseen una fuerte relacion genética, esto es mas cierto
en algunas afecciones que en otras., Varios estudios han revelado
que de una tercera parte a la mitad de todos los niifies con pala--
dar hendido, tienen antecedentes familiares de esta anomalia.

Otros defectos congénitos, como hendiduras faciales, parecen
tener nenos predeterminacion hereditaria. Los defectos congénitos
como paladar y labio hendidos, juntos 6 separados, se encuentran
entre las anomalias congénitas wmas frecuentes en el hombre.

Existe gran variabilidad en la intensidad de la formacién de

las hendiduras. Esta puede limitarse al labio superior é extender
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«es5¢ por el orificio de la nariz y los paladares duro y blundo.-

El tratamiento de los4pacientes con este padecimiento es nuy
dificil, ya que necesita la intervencién de varios especialistas.

El cirujanc plastico procura restablecer la estética del labio
y la nariz, asi como de cerrar la hendidura palatina con ayuda --
del cirujano maxilo-facial, procurando que la cicatrizacién no --
impida el desarrollo normal del maxilar.

El protesista debe elaborar el aparato adecuado para restable-
cer los dientes perdidos, asi como cerrar la hendidura para mejo-
rar el lenguaje.

El ortodoncista se encarga de procurar una relacidén normal en-
tre maxilar y mandibula, asi como la correcta colocacidén de los ~
dientes para lograr una oclusidn normal‘; esto es muy dificil, ya
que en la zona de la fisura no existen dientes, ni permiten su co
locacién.

El fonidtra y el psiquiédtra lo ayudaran a poder adaptarse me--
Jor a su medio ambiente.

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito maAs frecuen-
te, que interesa al dentista por su capacidad de provocar maloclu
8ibn, problemas tales como tumores, parilisis cerebral, tortico--
lis, disostosis cleidocraneal, hemangiomas y sifilis congénita -

provocan anomalias demostrables que requieren tratamiento espe---

cial.

b) Paralisis Cerebral :
Es la falta de coordinacién muscular atribuida a una lesidn =~-

intra-craneal, generalmente se piensa que es el resultado de una
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... lesion del nacimiento ( hipoxia cerebral prolongada ).

' Los efectos de este trastorno neuromuscular pueden observarse
en la integridad de la oclusidn. A diferencia del paladar hendi--
do, donde existen estructuras anormales, pero el paciente, debido
a su falta de control motor, no sabe emplearlos correctamente. —-
Pueden existir grados diversos de funcidén muscular anormal al mas
ticar, deglutir, respirar y hablar. Las actividades no controla--
das 6 aberranies, trastornan el equilibrio muscular necesario pa-

ra el establecimiento § mantenimiento de la oclusidn normal.

c) Torticolis :

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles =
también en la torticolis & " cuello torcido ". El acortamiento --
del misculo esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos
en la morfologia 6sea del craneo y la cara,

La torticolis proporciona un ejempl& que afirma que es una lu=~
cha entre misculo y hueso, donde cede &ste Gltimo. Si este proble
Ina no es tratado oportunamente, puede provocar aéimetrias facia=-

les con maloclusién dentaria incorregible.

d) Disostosis Cleidocraneal :

Es otro defecto congénito, frecuentemente hereditarip , que —-
puede provocar maloclusidén dentaria. Puede haber falta completa &
parcial, unilateral o0 bilateral, de la clavicula, junto con cie-~
rre tardio de las suturas del craneo, retrusibén del maxilar supe-

rior y protrusién de la mandibula. Existe erupcion tardia de los
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.+. dientes permanentes, v los dientes primarios permanecen mnu——=-
chas veces hasta la edad madura. Las raices de los dientes perma-
nentes son en ocasiones cortas y delgadas., Son frecuentes 10§ ~=~

dientes supernumerarios.

e) Sifilis Congénita :

Aunque la frecuencia de la sifilis congénita ha disminuido, --
atn se presenta. Se considera que los dientes en forma anorinal ~-
( laterales cdnicos, molares en forma de frambuesa ) y en malposi

cidén son caracteristicos de esta enfermedad.

Las caras difieren, y la mayoria nos sentimos contentoes al pen
sar que las diferencias son debidas principalmente a tendencias -
hereditarias implicitas en los genes. Pero como la cara, al igual
que el resto del cuerpo, es un objeto plastico y los contornos -
adultos son el resultado final de un patron de crecimiento que en
su desarrollo puede ser apresurad;,winterrumpido, retrasado, dis-
torsionado 6 inhibido por diversos problemas de salud, es obvio =
que el medio ambiente externo, y especialmente el interno, contri

buyen en gran forma al resultado final.

a) Influencia Prenatal :

El papel de esta en la maloclusidén es quizd pequefio. La posi~--
cion uterina, fibromas de la madre, lesiones umnidticas, etc. , -

han sido culpadas de producir maloclusiones. Qtras causas posi---
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...bles de maloclusidn son la dieta materna y el metabolismo , --
anomalias inducidas por drogas como la Talidomida, posible dafio o
trauma y varicela.

La postura fetal anormal y los fibromas maternos han causado -~
asimetrias marcadas del crineo 6 de la cara que son vistas al na-~
cimiento, pero después del primer afio de vida la mayor parte desa
parecen, por lo tanto la deformacidn es temporal,

La rubedla, asi como los medicamentos tomados durante el emba-

razo, pueden causar anomalias congénitas importantes, incluyendo

maloclusiones.

b) Influencia Posnatal :

Como ya mencioné anteriormente, debido aAla plasticidad de las
estructuras dseas, cualquier lesién ocurrida durante el nacimien-
to es temporal, salvo en casos raros.

Han sido publicados casos auténticos en que se ha lesionado la
articulacién temporomandibular en forma permanente durante el na-
cimiento, pero esﬁo es raro.

Debido a la plasticidad del maxilar superior y la region pre--
maxilar, es posible provocar una deformacidn temporal § un daio -
permanente, ya que, para facilitar el paso del nifio por el conduc
to durante el nacimiento, los tocldlogos frecuentenente insertan -
el dedo indice y medio en la boca del niiio.

Meros frecuentes, pero mas capéces de provocar maloclusibnes ,
son los accidentes que producen presiones indebidas sobre la den-

ticién en el desarrollo. Las caidas que provocan fractura condies
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...lar pueden provocar asimetria facial marcada. Bl tejido de ci-
catrizacién de una quemadura, puede producir también nmaloclusibn.
El uso prolongado del aparato de Milwaukee produce deformacién

y maloclusidn,

4.~ AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES .

La discusion sobre el efecto del clima metabblico en la malo--
clusién debera tratar princ1palmente de aquellas enfernedades que
alteran ese estado.

Se sabe que las fiebres exanteméticas pueden alterar el itine-
rario del desarrollo, y que con frecuencia dejan marcas en la su-
perficie de los dientes que son permanentes. Las enfermedades fe-
briles pueden retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y =~
‘desarrollo.

Algunas enfermedades enddcrinas especificas pueden ser causa -
de maloclusién. Las enfermedades con efectos paralizantes, como -
la poliomielitis, son capaces de producir maloclusiones extraiias.

Las endocrinopatias proporcionan una base més directa para la -
relacion causa y efecto. Los trastornos marcados de la hipéfisis
¥y paratiroides no son frecuentes, pero su efecto en el crecimien-
to y desarrollo es importante cuando se presentan.

La absorcibén anormal, erupcién tardia y trastornos gingivales
estan relacionados con el hipotiroidismo y en estos pacientes con
frecuencia encontramos dientes primarios retenidos y dientes en -
malposicibn que han sido desviados de su trayecto eruptivo nor---

mal.
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5.~ PROBLEMAS NUTRICIONALES,

Trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi pueden pro
vocar maloclusiones graves. Con frecuencia, el problema principal
es el trastorno del itinerario de erupcion dentaria.

La pérdida prematura de los dientes, retencidon prolongada, es-
tado de salud inadecuado de los tejidos y vias de erupcién anorma
les pueden significar maloclusibn.

El raquitismo se produce por una deficiencia de la vitamina —=
"D ", la cual estd intimamente relacionada con el metabolismo ==
del Calcio y el rosforo. Afecta, en lo que respecta a la calcifi-

cacion, a la formacion de esmalte y dentina.

6.~ HABITOS DE PRESION ANORMALES,

Todos los hAbitos son patrones aprendidos de contraccion muscu
lar de naturaleza muy coupleja. Ciertos h&bitos sirven como esti-
mulos para el crecimiento normal de los maxilares ; por ejemplo ,
la accidn normal del labio y la masticacidén correcta,

Los habitos anormales que pueden interferir con el patron regu
lar de crecimiento facial, deben diferenciarse de los h&bitos nor
males deseados, que son una parte de la funcidn orofaringea nor~-
mal y son importantés en el crecimiento créneo-facial y en la fi-
siologia oclusal. Los habitos que deben preocuparnos son aquellos

que pueden estar implicados en la etiologia de la maloclusibn.

a) HAbito de succion del pulgar y de otros dedos :

La succidn digital es practicada por muchos nifios por una s=e--
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vdriedad de razones, pero si no esti directamente implicada en la
produccién 6 mantenimiento de la maloclusiéri, probablemente no -
debe'éer una preocupacidén clinica principal para el odontdlogo. -

La mayorié de los habitos de succion digital comienzan muy tem
prano en la vida y {recuentemente son superados hacia los tres &
cuatro afios de edad. Muchos nifios practican el habito de succidn
digital sin ninguna deformidad dento-facial evidente, pero tam---
bién es cierto que la presion que ejerce el habito, puede ser la
causa directa de una maloclusidn severa,
| La mecanoterfpia para el trétamiento de la maloclusidén restan-
te puede ser facil, pero las repercusiones psicoldgicas de la te-
répia se entienden con menos claridad. La atencidn del dentista -
se dirige con frecuencia al chupador de pulgar, al igual que a la
maloclusibn,

Los bebés alimentados con biberén, muestran frecuentemente héa-
bitos de succidén indeseables, si el biberdn ha sido usado como --
dispositivo para aquietarle e inducir suefio. Después que un niiio
asi es destetado, aprende a chuparse el pulgar u otro dedo cuando
va a dormir. Otros nifios aprenden temprano que la forma mas segu-
ra de atraer la atencién de los padres es chupar sus dedos. Mis -
tarde el odontdélogo no debe olvidar que el cese repentino de un -
habito active durante varios afios, puede tener un impacto psicold
gico tremendo en el niiio.

Una mordida abierta anterior es la maloclusién mis frecuente.
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h) li&bitos con la lengua :

Empuje Lingual :

Las degluciones con la lengua adelantada, que pueden ser etio-
logicas de maloclusién, son de dos tipos :

(1) La deglucién con empuje lingual simple.~ Que es un empuje lin
gual asociado con una deglucion normal 0 con dientes juntos.

(2) La deglucibn con empuje lingual complejo.- Que es un empuje -
lingual asociado con una deglucidén anormal ¢ con dientes se-—
parados.

El nifio normalmente traga con los dientes en oclusién, los la-
bios probablemente juntos y la lengua contra el paladar, detrds -
de los dientes anteriores.

La deglucién con empuje lingual simple, habitualmente esth ---
asociada a una historia de succién digital, ain cuando el habito
pueda ya no ser practicado, pués a la lengua le es necesario ade-
lantarse por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior
con los labios durante la deglucidn,

Los empujes linguales complejos, muy prohablemente estan aso--
ciados con incomodidad naso-respiratoria cr6nicé, respiracién bu-

cal, tonsilftis § faringitis,

c) Succién y mordedura de labio :

La succion del labio puede aparecer sola § puede verse con la
succibn del pulgar. En casi todos los casos es el labio inferior
el implicado, aunque también se han se han observado casos de hi-

bitos de mordedura del labio superior, Cuando el labio inferior -
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.o @5 mantenido repetidamente por debajo de los dientes superio-
res, el resultado es la lahioversion de esos dientes, a menudo --
una mordida ahierta y , a veces, la linguoversién de los incisi--

vos inferiores.

d) Anomalias respiratorias ;

Durante la respiracién hucal crénica se vé un espacio libre --
grande, ya que la caida de la mandibula y la protrusion de la len
sua provocan una via de entrada de aire mas adecuada. Cowo el mai
tenimiento de la via de aire es un reflejo mas primitivo y exigen
te que la deglucién madura, esta condicionada a la necesidad de -
respirar por la bhoca. Los maxilares quedan separados durante la -
deglucién para que la lengua pueda quedar en posicidn adelantada.

Las maloclusiones mas frecuentes debidas a la respiracidon bu-
cal por obstrucciones superiores son, la distoclusién de la mandi
bula, vestibuloversion de los incisivos superiores, tensidn alveo

lar superior y labios protrusivos,

e) Amizdalas y Adenoides s

Cuando las amigdalas estan inflamadas, la raiz de la lengua —-
puede inmiscuirse en los pilareé fauciales agrandados. Para evi=-
tar esta situacidn dolorosa, la mandibula cae reflejamente, sepa-
rando los dientes y haciendo mids lugar para que la lengua sc ade-
lante durante la deglucibn‘a una posicidn menos dolorosa.

El dolor y la disminucion de espacio en la garganta, precipi--

tan una nueva posicidn adelantada de la lengua y un reflegjo de -
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eeo deglucidn, mientras los dientes y los procesos alvecolares en
crecimiento se acomodan al trastorno concomitante.
La hipertréfia de las amigdalas 6 de las adenoides puede provo

car prognatismo por habito y proyeccion del labio inferior.

f) Bruxismo y Bricomania ;

La contraccién teténica de los msculos masticadores v el re--
chinaniento ritmico de los dientes de lado a lado durante el sue-
flo, ¢ causa maloclusién & es el resultado de la maloclusibén ? .

La relacibn de causa y efecto no es muy clara. El bruxismo ---
puede ser una secuela desfavorable de mordida profunda. Pero tam-
bién sabemos que existe un componente psicogénico, cinestésico y
neuromuscular é ambiental. .

La tensibn nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacién en
el rechinamiento. Los individuos nerviosos son mds propensos a -=
desgastarse, rechinar y fracturarse los dientes con movinientos -
de bruxisino. Generalmente el bruxismo no puede dupLicarse estando
el paciente despierto.

La magnitud de la contraccién es enorne yvlos efectos nocivos
sobre la oclusidén son obvios. Un gran nimero de denticiones prima
rias nmuestran los efectos del bruxismo.

Generalmente existe una sobremordida més profunda que lo nor--
mal, una restauracién " alta " , etc. E1 proceso se convierte en
un circulo vicioso al agravarse algunas de las caracteristicas --
oclusales bajo los ataques traumlticos del bruxismo y el rechina-

miento. La bricomania no puede ser estudiada clinicamente, pero -
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e«se posiblemente se trata de una actividad concomitante.

La mordedura de ufias ( Bricomania ) se menciona frecuentemente
como una causa de malposiciones dentarias. La maloclusidén asocia-
da con este habito, probablemente sea de naturaleza mas localiza-
da que la que se vé con alguno de los otros habitos de presidén -=-
mencionados.

Nifios nerviosos, ténsos, con mucha frecuencia muestran este -~
habito, y su desajuste social y psicoldgico es de mayor importan-
cia clinica que el habito, que s6lo es un sintoma de su problema

basico.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuentemente -
muestran una posicién postural indeseable en la mandibula. Ambas
pueden ser expresiones de una salud general pobre,

Por otra parte, la persona que se mantiene derecha y erecta, -
con su cabeza bien colocada sobre su coluuna vertebral, casi por

reflejp va a mantener su mentdn adelantado en una posicion prefe-

" rida.

La postura, es la expresion sumada de reflejos musculares Y -

por lo tanto, es capaz de cambio y correccidn.

8.~ TRAUMAS Y ACCIDENTES :

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo
en la waloclusidon que 1o que generalmente se cree. |

Al aprender el nifio a gatear y caminar, la cara y las areas de
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ess los dientes reciben muchos golpes que no son registrados en =
su historia clfnica. Esaé experiencias traumiticas desconocidas ,
pueden explicar muchas anomalfas eruptivas supuestamente idiopa--
ticas.

Los dientes primarios desvitalizados poseen patrones de absor-
cién anormales y , como resultado de un accidente inicial, pueden
desviar a los dientes permanentes por erupcionar.,

Estos dientes "™ muertos " deberan ser examinados radiografica-
mente a intervalos frecuentes para comparar la absorsidn radicue-
lar y posible infeccién apical.

Es posible que un golpe & experiencia traumftica sea la causa

de muchos de estos casos,

FACTORES LOCALES.

1.- ANOMALIAS DE NUMERO :

Debido al uso generalizado de las radiografias es posible ob--
servar que las variaciones en el nflmero de los dientes sean [re--
cuentes. La herencia tiene un papel muy importante en muchos ca--

sos y el motivo de esto es desconocido ain.

a) Dientes Supernumerarios :

No existe un tiempo definido en que comienzan a desarrollarse.
- Pueden formarse antes del nacimiento & hasta los 10 0 12 afios de

edad.
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Se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior, pero
pueden aparecer en cualquier parte de la boca. En ocasiones estéan
tan bien formados que es dificil saber cuales son los dientes su-
pernunerarios, pero por lo general no presentan una forma defini-
da.

El mas frecuente es el Mesiodens, que se presenta cerca de la
linea media, en direccion palatina a los incisivos superiores.

Es importante detectarlos, ya que pueden desviar 6 detener la
erupcién de los incisivos permanentes, provocando maloclusidn.

También los dientes supernumerarios pueden provocar dafios en -
la integridad de los tejidos 6seos y dentales ( por la formacidn

de quistes ).

b) Dientes Faltantes :

La falta congénita de algunos dientes es mis frecuente que la
presencia de dientes supernurerarios. Se presenta tanto en el —--
maxilar superior como en la mandibula,

A continuacidon enumero, en orden de importancia, los dientes -
que con més frecuencia faltan :

(1) Terceros molares superiores e inferiores.

€2) Incisivos laterales superiores. .
(3) Segundo premolar inferior.

(4) Iﬁcisivos inferiores,

(5) Segundos premolares inferiores,

La herencia parece tener un papel importante en casos de dien-

tes faltantes. Es mis frecuente en la denticidn permanente que en
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.e. la denticién primarig. Donde faltan dientes permanentes , las
raices de los dientes primarios pueden no absorberse.

Los dientes pueden perderse como resultado de un accidente. Si
el diente anterior perdido era primario, la conservacion del espa
cio es innecesaria, salvo que exista tendencia al apihamiento & -
que el espacio sirva como un factor incitante para ﬁn habito de -
lengua. Si se trata de un incisivo central permanente 6 lateral,-
la imhgen cambia, ain la ma&s minima tendencia al apifiamiento pro-
vocard el desplazamiento de los dientes vecinos hacia la zona ===

desdentada.

2.~ ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES :

El tamaiio de los dientes es determinado primcipaluente por la
herencia. Como el apifiamiento es una de las caracteristicas prin-
cipales de la maloclusidén dentaria, es posible gue exista mayor -
tendencia a esto con dientes grandes que con dientes chicos,

Los incrementos en lavanchura son mayores en los varénes que -
en lés mujeres, con la diferencia sexual mAs acentuada en la den=
ticién permanente,

De todos los dientes, el canino es el que muestra la mayor di-
ferencia.

Con frecuencia existe variacidn en el tauafio de los dientes --
.dentro del misuo individuo.

Las anomalias de tamajio son mhs frecucntes en la zona de los -
prenolares inferiores. El aumento significativo en la longitud de

la arcada no puede ser tolerado y se presenta maloclusidn.
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3.~ ANGMALIAS EN LA FORMA DE LOS DILNTES :

£l tamano de los dientes se encuentra relacionado con la forma
de estos. La anomalia mas frecuente es el lateral en forma de =--
" clavo ". Debido a su tanaiio, se presentan espacios demasiado -~
grandes en el segmento anterior superior.

Los incisivos centrales superiores varian mucho‘en cuanto a su
forma, pueden haberse deformado debide a una hendidura congénita.
En ocasiones el cingulo es nuy pronunciado y de bordes marginales
anplios, esto puede desplazar los dientes hacia labial e impedir
que se establezca una relacion noriial de sobremordida vertical y
horizontal.

El segundo premolar inferior puede tener una cuspide lingual -
extra, que generalmente aumenta la longitud mesioédistal. Esto ==
reduce el espacio de ajuste auténomo dejédo por la pérdida del --
segundo molar primario.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desarro
1llo como amelogénesis imperfecta, hipoplasié, geminacion, dens in
dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas congénitas,

couo incisivos de Hutchinson y molares en forma de framhuesa.

4.- FRENILLO LABIAL ANORMAL :

Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en el borde
alveolar. Al hacer erupcioén los dientes, las fibras pueden persis
tir entre los incisivos centrales superiores produciendo un dias-
tema. Esta insercidn’puede interferir el desarrollo normal y el -

cierre del espacio. La dificultad estriba en determinar cuando --
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.« esta insercidn fibrosa es causal 6 resultante , 6 si es un -

factor primario de problemas como sobremordida, hibitos bucales ,

y discrepancia en el tamario de los dientes.

S.~ PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS :

Los dientes primarios nolsolamente sirven de érganos de la mas-
ticacidon, sino también de mantenedores de espacio para los dien--
tes permanentes. También ayudan a mantener a los dientes antago--
nistas en su nivel oclusal correcto. Es importante reconocer tam-
bién, las posibilidades de aliviar una maloclusiédn por la extrac-
cion prematura de los dientes primarios.

la extraccién prematura. de los dientes primarios posteriores -
debido a caries, puede causar maloclusibén, salvo que se utilicen
mantenedores'de espacio.

La pépdidn prematura de uno 6 mas dientes primarios puede alte
rar la secuencia de erupcidén e impedir una oclusibén normal,

‘La pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor -
etioldgico de maloclusibdn tan importante como la pérdida de los -

dientes primarios.

6.~ RETENCION PROLONGADA DE DIENTES PRIMARIOS :

Tanbién constituye un trastorno en cl desarrollo de la denti--
cion. La interferencia mecénica puede hacer que se desvien los -
dientes pernmanentes en erupcidn hacia una posicion de malocli~ --

" sion.

Si las raices de los dientes primarios no son absorbidas ade--
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«s.cuadanente, uniformemente y a tienpo, los sucesores permanen--
tes pueden ser afectados y no harln erupciéon al mismo tiempo que
los mismos dientes en otros segmentos de la boca, & pueden ser —-
desplazados a una posicion inadecuada.

El dentista debera conservar la secuencia de erupcifén de los -~
dientes al wismo nivel, en cada uno de los cuatro segmentos buca-

les.

7.~ ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES :

Adends de la posibilidad de un trastorno endocrino ( come hipo
tiroidismo ), la posibilidad de falta congénita del diente perma-.
nente y la presencia de un diente supernumerario 6 rafz decidua -
( obstaculo en el camino ) hay también la posibilidad de que exis
ta una " bharrera de tejido ". Si la fuerza de erupcidn no es vigo
rosa, el tejido puede frenar la erupcién del dientq durante un ~-
tiempo considerable y este retraso'reduce‘aﬁn mas la fuerza erup-
tiva. |

Con frecuencia la pérdida precoz del diente primario significa
la erupcion del diente permanente, pero en ocasiones se forma una
cripta 6sea en la linea de erupcion del diente, impidiendo tambi-

én la erupcidn.

8.~ VIA ERUPTIVA ANORMAL :

Generalmente es una manifestacidén secundaria de un trastorno -
primario. Por lo tanto, existiendo un patrén hereditario de apiha

miento y falta de espacio para acomodar todos los dientes , la --
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«+s desviacidn de un diente en erupcion puede ser solo un mecanis
mo de adaptacion a las condiciones que prevalecen.

Ademas, pueden existir barreras fisicas que afecten a la direc
cion de la erupcidén y establecen una via de erupcidn anormal, -
como son dientes supernumerarios, raices primarias,‘fragmentos de
raiz y barreras oOseas.

Los golpes y traumatismos también pueden afectar la via erupti
va normal, asi como los quistes. Las vias de erupcidn anornmales -

son de origen idiopatico ( desconocido ).

Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcidn ectépica ,
en su forma mas frecuente, el diente permanente en erupcidén a tra
vés del hueso alveolar provoca la absorcion de la raiz de un dien
te primario 0 permanente contiguo, y no la del diente que reempla
zara. Con frecuencia el diente afectado es el primer molar supe--
rior permanente, que al hacer erupcibn provoca la absorcidén anor=-
mal, bajo la convexidad distal del segundo molar superior prira--
rio. La erupcidn ectbpica puede considerarse como una manifesta--

cibn de deficiencia de longitud marcada.

9.- ANQUILOSIS :

En esta, el diente se encuentra pegado al hueso circundante,-~
mientras que los dientes contiguos continuan sus movimientos de -
acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales. Posiblemente se
debe a algin tipo de lesibn, lo que provoca perforacién del liga-
mento periodontal y formacidén de un ngggig 6seo, uniendo el cemen

to y la lémina dura. Este "puente" no requiere ser grande para -~
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ees frenar la erupcion normal de un diente. Este tipo de proble-
ma sc¢ presenta en dientes primarios, aunque los dientes permanen
tes también pueden presentar anquilosis.

Los accidentes & traumatismos, asi como ciertas enferuedades -
congénitas y endécrinas, pueden predisponer a una persona a la -

anquileosis. I'ero con frecuencia se presenta sin causa visible.

10.- CARIES DENTAL :

Las caries conducen a la pérdida prematura de los dientes pri-
marios y periianentes, desplazamiento subsecuente de los dientes -
contiguos, inclinacibén axial anormal, sobre-erupcion, absorcidn -
o0sea, etc. Es indispensable que las lesiones cariosas sean repa-
radas, no sdélo para evitar la infeccidén y la pérdida de los dien-

tes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias.

11.- RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS :

En nuestro celo por restaurar dientes con éaries, con frecuen-
cia hemos sido culpables de crear maloclusiones.

La longitud de la arcada es muy importante en el establecimien
to de una oclusién normal. -

Ain la retencibén prolongada de un molar primario inferior pue-
. de provocar interferencia y giroversioén subsecuente. Las restaura
ciones proximales desajustapas son capaceé de crear el mismo ===

{
efectoe.



CAPITULO III

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE ANGLE

CLASE I ( Neutroclusidn ) :

Las maloclusiones en las que hay una relaci6én antero-posterior
normal entre maxilar superiqr y mandibula, se ubican en esta —--
clase.

Es cuando la ci{ispide mesio-vestibular del primer molar supe=--
rior permanente, cae 0 articula en el surco centro-vestibular del
primer molar inferior permanente.

Con relacidén a los caninos, el brazo mesial del canino supe=-—-

rior, se relaciona con el brazo distal del canino inferior.

SUP,
MV BM 0
SCV
INF
"y
<
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CLASE IT ( Distoclusibn ) :

don las maloclusiones en las que hay una relacién " distal " -

de la mandibula con respecto al maxilar superior.

s cuando la clispide mesio-vestibular del primer molar supe-——
rior permanenic, s¢ encuentra al ocluir por delante del surco --
centro-vestikular del primer nolar inferior permanente,

Con relacién a los caninos, estos suelen estar en contacto --

[.4

ciispide~citspide & bien el brazo distal del canino superior en -

contacto con el brazo mesial del canino inferior.
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CLASE II Divisidén 1 :

Distoclusidén en la que los incisivos superiores estén ——

tipicamente en labio-version extrema ( vestibularizados ).

CLASE II Division 2 :

Distbclusién en la que los incisivos centrales superiores =--
estan en posicién casi normal en sentido antero-posterior, § ---
ligeramente en linguo-versién ( palatinizados ), mientras que --
los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y ==

mesialmente ( vestibularizado y mesializado ).
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CLASE III ( Mesioclusion ) :

Son las maloclusiones en las que hay una relacidén " mesial " -

del maxilar inferior respecto al superior.

Es cuando la clispide mesio-vestibular del primer molar —
superior pernanente, estd situada al ocluir por detras del — —=--

surco centro-vestibular del primer molar inferior permanente. -

En el segmento anterior, generalmente se puede apreciar una -

mordida borde a borde 6 una mordida cruzada.




CAPITULO 1V

SECUENCIA DE LA ERUPCION,

La erupcidn es el proceso de desarrollo que nueve al diente -
desde su posicidon dentro del Lueso alveolar a la cavidad hucal -

y la oclusidn con su antagonista.

A. DENTICION PRIMARIA :

Comienza de manera variable, pero no hasta que haya comenzado

la formacién de la raiz.

La secuencia habitual del orden y edad de erupcidn aproxinada
en meses, asi como el diametro mesio-distal promedio de cada ===

diente se muestra en la siguiente tabla :

24 12 18 9 G emm—- Edad de erupcién

aprox. en meses,
8.7 7.1 6.8 5.2 605 ----- Dii'lmetl‘o PZ-D
promedio.

é 8 4 2 ===a= Secuencia de
zvf & 6 A fl erupcion,
carN v IGBRVIRY

7 3 1

-———— Secuencia de

erupcidn.

9.9 7.9 5.9 4.6 3.9 - o v Difli.letl‘o H—D
pronedio.

24 12 18 9 G Edad de erupcién

aprox. en meses,
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B. DENTICION SECUNDARIA & PERMANENIE :

Durante la erupcidén de los dientes permanentes ocurren muchas
actividades simulténeamente :
a) La raiz del diente primario se absorbe.
H) La raiz del diente permanente se alarga. ‘
c) El proceso alveolar aumenta en a}turany el diente permanente -
se mueve en el hueso.
Los dientes permanentes no comienzan los movimientos eruptivos
hasta después que se ha completado la formacién de la corona.
Pasan por la cresta del proceso alveolar cuando se ha formado
aproximadamente dos tercios de la raiz y perforan el margen gin--

gival cuando mas 6 menos tres cuartos de la raiz esta formado.

7 8 11 10 11 6.5 13 --- Edad de erupcion
aprox. en anos.

8-5 6.6 7.8 6.9 6.6 10.8 9.1 e Diémet!‘ﬂ H"D

T
i

5 1 7 -~= Secuencia de
O C;B m erupcién.
SUPERIOR.
Q m INFERIOR.
6

--= Secuencia de

erupcion.
5.5 5-9 6.8 6.7 7.2 11.1 9.6 - Diéﬂletro M-D
. promedio.
6 7 10 11 11 6 13 --- Edad de erupcibn

aprox. en afios,



CAPITULO V

DIAGNOSTICO

Es importante conocer los diversos tipos de maloclusidn y sa-
pber clasificarlos. El conocimiento de los posibles factores etio-
légicés es indispensable para desarrollar un concepto total de la
ortodoncia a nivel general.lSin embargo, sb0lo a través de un sis-
tema de diagnéstico adecuado puede conocer y utilizar tales datos.
Los procedimientos adecuados de diagnéstico y la interpretacidén ~
inteligente y analitica de los auxiliares del diagnéstico, son la
base del tratamiento ortoddncico.

El dentista comienza a interpretar los datos al tomarlos y --
puede inconcientemente hacer un diagnéstico tentativo. Al obtener
mas datos y confrontarlos con datos anteriores, y recordar opinig
nes concientes e inconcientes, asi como experiencias previas de -
casos similares, se establece finalmente un diagnéstico firme y -

un plan de tratamiento adecuado.

A. HISTORIA CLINICA.

Esta debera ser escrita, generalmente‘se compone de la Nlisto=-
ria Médica y la llistoria Dental. La listoria Médica puede propor-
cionar datos importantes, tanto para el dentista de préctica ge—-
neral, como para el ortodoncista.

Es conveniente registrar las diversas enfefmedados de la infan
cia, alérgias, operaciones, nialformaciones congénitas & enfermeda

des rarus de los familiares cercanos. Un registro de los medica--~
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...nentos que se han utilizado anteriormente & si actualnente ~-
estan tomando alguno, esto puede ser muy valioso especialmente si
se incluyen corticosteroides y otros extractos endécrinos.

3i es posihle, deberd hacerse un examen dental de los padres y
conservar estos datos. Debido al papel inportante que desempeifia -
la herencia, pueden obtencrse datos valiosos de tal examen. Las -
anomalias dentarias en miembros de la familia deberan ser regis--
tradas.

Como la forma de alimentarse durante la lactancia puede ser --
iuportante, también deberd ser anotada. También se debe elaborar
una historia de hAbitos bucales anormales como : chuparse los de-
dos, morderse el labio 6 las ufias, empuje lingual, etc.

lMucihos de los datos pueden y deben ser tomados por un buen =--
ayudante, ain antes de que el dentista haya realizado su examen ,
ahorrandole valioso fiempo.

Puede ser conveniente consultar con el pedi&tra de la familia
para obtener datos para la historia clinica, ademas se establece

una comunicacion profesional favorable.

B. EXAMEN CLINICO.

Gran parte de los datos necesarios para llevar a caho el trata
niento ortoddéncico pueden ser registrados por el dentista durante
ia-primera visita. La utilizacién de otros medios de diagnéstico
definitivos, conio ra@ior;rafias dentarias y panoramicas, no ha --
eliminado la necesidad de examinar personalmente al paciente. En

realidad los valioses datos obtenidos durante el examen ayudan a
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e.. interpretar, y aumentan el valor de otros nedios de diazndos--—
tico. [l dentista puede proporcionar un servicio signiflicativo -
sin tener que emplear instrumentos espcciales, sino solamente --
utilizando sus conocimientos y poderes de ohservacion,.

itstudiaremos ¥y valoraremos la actividad de los lahios v de la
lenzua durante la deglucibn y al bablar, calculando los posibles
efectos sobre los dicntes que ocupun.posiciones determinadas en -
el momento de hacer el examen y debemos prevecer como los labios y
la lengua podrian influir sobre los dientes, si se eliminaran --
algunos dientes primarios. Puede también determinar el crecimien-
to y desarrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos cir-
cundantes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental, tipo de
maloclusidn, pérdida prematura & retencidn prolongada de dientes.

Para el examen inicial, el dentista necesita un espejo bucal 6
abate-lenguas, explorador, microémetro de Boley, compas de dos pun
tas, papel de articular delgado, dedos sensibles y una inagen men
tal clara de lo que dewerd ser normal para cada paciente en parti
cular, El {iltimo requisito es, desde luego, el mds importante.

Mo es posible reconocer y describir lo anormal, sin tener un =
conocimiento profundo ¢ individualizado de lo normal,

LS necesario contar con un sistema ordenado para registrar las

abservaciones clinicas. E1 siguicente sistema es recomendable :

i. Salud general, tipo de cuerpo y posturu.

II.Caracteristicas faciales.

A.- Morfoloégicas.,
a) Tipo de cara ( dolicocefdlico, braquiocefalico, nesoce--
falico )

~
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b) Anilisis del perfil ( ralaciones verticales y antero---
posteriores.)

(1) Maxilar inferior protruido & retruido.

(2) Maxilar superior protruido § retruido.
(3) Relacioén de los maxilares con las estructuras del --

craneo.

c¢) Postura labial en descanso ( tamano, color, surco mento-

labial, etc,)

d) simetria relativa de las estructuras de la cara.

(1) Tamaiio y forma de la nariz ( esto puede afectar a ~-
los resultados del tratamiento ; podenos mencio--

nar la posibilidad de una rinoplastia a los pa---
dres diplomaticauente.)

(2) Tamaiio y contorno del mentén ( como con la nariz, --
hay limites en los resultados que pueden obtener-
se en pacientes carentes de menton. El tratamien-
to quirirgico -genioplastia- con implantes alo---
plasticos de cartilago 6 hueso es mur venturoso y
puede estar indicado. )

B.- Fisioldgicas.
a) Actividad muscular durante : .
(1) Masticacidn.
(2) Deglucidn.
(3) Respiraciédn.
{4) Habla,

b) HAbitos anormales & manfas ( respiracibn bucal, tics, —-
etc. )

-

III. Examen de la boca ( examen clinico inicial & preliminar )

A.- Clasificacién de la maloclusidn con los dientes en oclu--
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eaeeseesSion ( Cluse I, II, III de Angle, etc. )

a) Relacion antero-posterior ( sobremordida horizontal , -
procuniyencia de los incisivos superiores e inferio-—
res, etc. )

b) Relacidon vertical ( sobremordida vertical )

¢) Relacidn lateral ( mordida cruzada )

B.- Examen de los dientes con la boca abierta.

a) Namero de dientes existentes y faltantes.

v

B) Identidad de los dientes presentes.

¢) Registro de cualquier anomalia en el tamafio, forma 6 --
posicibn de los dientes.

d) Estado de restauracidén ( caries, obturaciones, etc. )
e) Relacién entre Lueso y dientes ( espacio para la erup~--
cién de los dientes permanentes )

(1) Si existe denticibén mixta, se niden los dientes prina
rios con un compas y se registra la cantidad de espa-
cio existente para los permanentes 6 siuplemente se -
hace una anotacién general sobre el espacio existen--
te, se realiza un anfllisis cuidadoso de la denticién
mixta, utilizando los modelos de estudio y las radio-
grafias dentarias.

f) Higiene bucal.

Ce= _preciacién de_los tejidos blandos.

a) Encia ( color, textura, hipertréfia, etc, )
b) Frenillo labial superior e inferior.

¢) Tamaiio, forma y postura de la lengua,

d) Paladar, avigdalas y adenoides.

e) Mucosa vestibular,
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f) Morfolopgia de los labies, color, textura y caracteristi-
cas del tejido.
(1) Hipoténico, flaccido, sin funcidén, redundante, corto,

largo, etc. )

D.- Analisis funcional.

2) Posicion postural de descanso v espacio libre inter-
oclusal,

b) via de cierre desde la posicion de descanso hasta la -
oclusion.

¢) Puntos prematuros, punto de contacto inicial, etc. )
d) Desplazamiento 0 guia dentaria, si existe.

¢) Limite del movimiento del maxilar inferior ( protrusivo,
retrusivo, excursiones laterales. )

£) Chasquido, crepitacibn 6 ruido de la articulaciébn —---
temporomandibular durante la funcidn,

g) dovilidad excesiva de dientes individuales al palparlos
con la vema de los dedos durante el cierre.

h) Posicién del labio superior e inferior con respecto a -
los incisivos superiores e inferiores durante la mas-
ticacion, deglucién, respiraciéon y habla.

i) Posicién de la lengua y presiones ejercidas durante los
movimientos funcionales.
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C. MODELOS DE ESTUDIO EN YWS(0.

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable" de la -
oclusidén del paciente. A pesar del exanen clinico minucioso, es -
bueno contar con un buen juego de modelos en yeso para correlacio
nar datos adicionales tomados de las radiografias periapicales y
panoramicas. Bl dentista no.deberé depender de la meworia y sus -
apuntes al tratar de definir el estado preciso de la oclusidn del
nifio.

Los modelos de estudio tomados en determinado miomento durante
el desarrollo del nino, constituyen un registro permancnte de -~
esta situacién ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos -
subsecuentemente, constituyen un registro continuo del desarrollo
6 falta de desarrollo nqrmal. Si tales registros han sido realiza
dos anteriormente por otro dentista, debemos pedirselos, si es -
posible.

Aunque la clasificacidn, malposiciones individuales, relacién
entre las arcadas, sobremordida vertical y horizontal y dends ==
hayan sido registrados en el examen clinico, estos pueden ser co-
rroborados mediante el anfilisis cuidadoso de los modelos de estu-
dio.

La medicibn de las arcadas, discrepancia en el tamaiio de los -
dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc. ,
son mAs precisos cuundo se realizan sobre modelos de estudio que
en la hoca del paciente. Y también nos servirén como medio de =~

comparacidn para observar la evolucién del caso.
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TECNICA PARA LiA ELABORACION DE MODELOS DE ESTUDIO.

1.- Primero vamos a tratar de que no haya ninguna lesidén cariosa.

2.- Que el paciente se enjuague antes de la impresidn , de ﬁrefe-
rencia con una solucién astringente, coloreada y de sabor
agradable. _

3.~ Utilizar porta-impresiones rigidos, de preferencia altos que
.se acerquen a fondp de saco. 0 en su defecto, se colocan -

_tiras de cera blanda en la periferia del porta-impresion.
Los porta—impresiohes se dehen medir cuidadosamente.

4,- Utilizar alginato, de preferencia de gelificado rdpido. Que -
debera espatularse durante un minuto y que permanezca ---
entre 46 y 60 segundos dentro de la hoca del nino, con -
la minima cantidad de agua para tener la pasta con consis-
tencia de migajon. |

5.= Como la impresién inferior es generalmente mas fhcil, debera

. tomarse primero.
6.~ Posteriormente se procede & tomar la impfesién superior.
Nota.- Para evitar el reflejo del vonito durante la toma -
de la impresién superior;
a) No dejar que el paciente trague agua,
b) Agregarle Sal al agua del vaso del nifio.
c¢) Se puede éplicar un poco de anestesia tdpica en el pala-
dar blando del niifio.
- d) Distraer 1n~atenc16n del nifio ( por ejemplo; que los ==

nifios muevan la punta de sus pies y que los vean en el -
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sevescss Momento de tomar la impresidn superior.)
¢) Ensefiarle a respirar por la nariz, desde antes de tomar
la impresion. |

7.~ Se toma un registro de la oclusién 6 mordida en cera.

Este es un dato muy valioso, ya que permite al @entista rela-
cionar los modelos superior e inferior correctamente en
oclusion total.

8.= Correr las impresiones en ygso'lo mas pronto posible.

9.- Lavar las impresiones con agua a presion.

10. La zona de las cﬁSpides, bordes incisales y caras oclusales -
de los dientes ( en negativo en la impresion ) no deberan
contener agua, deben estar hiuaedos.

11. E1 yeSo debe tener consistehcia de crema s6lida, y usando --
vibrador se incorpora a la impresion pequefias porciones de
yeso hasta que quede completamente.llena.

12. A partir de fondo de saco de la impresifén, se le agrega un -
centimetro de yeso a los modelos.

. 13.~ Una vez fraguado el yeso, se retira el porta-impresiones del
wodelo. ‘

14. Posteriormente, se le aumenta un centimetro de Zocalo tanto -
al modelo superior como al inferior,

15. Se recorta perfectamente los modelos.
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DAT03 QUE PURDEN OBTENERSE DE LOS HMODELQOS DI ESTUDIO :

1.~ Grado de apiifiamiento.
2.- Relacién de molares.
3.- Relacién de caninos.
4.- Relacidén de premolares,
be= Curva de Spee.
G.- Anatomia de dientes ( anomalias de tamaiio, forma y posicidén )
7+= Condicidén clinica del hueso alveolar.
8.~ Lstado parodontal.
9.~ frenillos,
10. Linea media.
11. ¢Overjet ( sobremordida vertical )
12, Overbite ( sobremordida horizontal )
13, Simetrfa y forma de la arcada.
a) Desplazanmiento mesial de los dientes vestibulares.
14, Clasificacién de maloclusiodn,
15. Medidas de los dientes.
15, Malposicidn vertical de los dientes,
17. Malposicidén horizontal de los dientes ( incluyendo rotacio==-
nes ) :
18. Determinacidén de la longitud de la arcada.
a) Distancia de canino a canino.
b) Distancia de primer molar permanente a priuer molar =--
pernanente.

c) Anllisis de la denticidn mixta.



D. RADIOGRAFIAS.

L1 uso de las radiografias es de suma importancia para cual---
quier diagnéstico ortoddncico. i realidad el dentista puede no--
tar muchas coesas clinicamente, pero deberl recurrir a la radiogra
fia para confirmar las observaciones clinicas realizadas en la -

boca del paciente y en los modelos de estudio.

1.~ RADIOGRAFIAS PERIAPICALES.

Deber& obtenerse un estudio radiografico completo, que consta
de 10 radiografias periapicales tomadas en perfecta angulacidén -
con la técnica del cono largo.

Por medio de ellas podenios observar :

a) Tipo v cantidad de absorcidén radicular en dientes primarios.

b) Secuencia de la erupcioén,

c) Presencié 6 ausencia congénita de dientes pernanentes.

d) Diémetro mesio~distal de los dientes permanentes por erupcio=--
nar.

e) Tamaiio, forma, condicibén y estado relativo de desarrollo.
f) Presencia de dientes supernumerarios.

g) Tipo de hueso alveolar y léanina dura.

h) Estado de la membrana parodontal.,

i) Morfologia e inclinacién de las raices de los dientes perma--—-
nantes.
j) Caries, infecciones apicales, fracturas radiculares, raices --

retenidas, quistes, etc.
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2.- ORTOPAMTONOGRATIA  ( RADIOGRAFIA PANORAMICA )

Debenos prestar especial atencidn a este tipo de radiografia,
¥ que en una sola imAgen podenios observar todo el sistema estoma
tognitico :

a) Dientes,

b) Maxilares.,

¢) Articulaciones temporomandibulares.

d) Senos maxilares, etc.

Podemos obtener datos importantes con sé6lo una fraccion de la
radiacidén necesaria para lhacer un estudio radiografico periapical’
conpleto, sin tener que colocar la pelicula dentro de la hoca del

paciente. Todo el proceso tarda menos de 90 segundos.

Para guiar la oclusién en desarrollo, la radiograffas panora--

nicas anuales son de gran valor,

Podemos determinar fAcilmente el estado de desarrollo dentario
observando en una sola radiografia todo lo mencionado en las ra--

diografias periapicales, con mayor rapidéz y presicioén.

PPara procedimientos de extracciones en serie, obtenemos datos:

rnuy valiosos.

La radiografia panoramica ayuda en la sintesis del diagnédstico

v fase terapéutica,
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E. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

Uno de los pasos mas importantes en eI diagnbostico ortodéncice
es la evaluacion del espacio disponible, para alcanzar las posi--
ciones dentarias y las correcciones oclusales deseadas, antes que
todos los dientes permanentes estén presentes en la boca. Bste ~-—
procedimiento se denomina Analisis de la Denticidn Mixta.

Cuando la denticidén permanente se ha'completado fiasta los se--
gundos molares, el anilisis de espacio suele ser mis dificil.

Quizads la evaluacién del espacio disponihle es la tarea mis -
dificil durante el diagndéstico, ya que estd basado en mediciones

precisas.

El apalisis de la denticidn mixta se dehe hacer sobre 108 =--

modelos de estudio.

a) Propésito del indlisis de la Denticidn Mixta :

Evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco dentari&
para los dientes permanentes que reemplazan a los dientes prima--
rios para los ajustes oclusales necesarios.

Para llevar a cavoe un anadlisis de la denticion mixta deben -~
considerarse los tres factores siguientes :
(1) El diametro mesio-distal de todos los dientes permanentes por

delante del primer molar permanente.

(2) El perimetro del arco.

.(3) Los cambios esperados en el perinetro del arco gque pueden --
ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.
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Este anldlisis pernite :

1.~ Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes perma

nentes en el espacio existente en los arcos dentarios.

2.- Determinar con un alto grado de aceptacidn, la existencia & -
nd de una discrepancia de los arcos dentales para la ubica---
cidén mesio-distal de los permanentes por delante de los prime

ros nolares permanentes.

.3.- Nos permite determinar el plan de tratamiento en niios con -~

denticién mixta, en maloclusién clase I concreta.

Ll método que se presenta aqui, se aconseja por las siguientes -

razones :
1.~ Tienc un error sistemitico minimo y el margen de error es --
conocido,

2,- pPuede hacerse confiablemente tanto por el dentista de précti-

ca general como por el ortodoncista, ya que no supone juicio
clinico sofisticado.

3.- No requiere mucho tiempo, ni equipo especial, .
4.- Se realiza mejor sobre modelos de estudio.

5.- Puede usarse para ambos arcos dentarios.
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b) Obtencién del Espacio Disponible.

Existen dos procedimientos para obtenerlo :

(1) Consiste en medir por segmentos con el calibrador & vernier,
desde la superficie mesial del primer molar permanente hasta
1la superficie distal del incisivo lateral, en los cuatro seg-
mentos. Y se registran esas dimensiones en una tabla.
mste método tiene el inconveniente de que las mediciones se -
hacen en linea recta, teniendo las arcadas una cwrvatura, lo

cual nos di una distancia més corta.

(2) Este procedimiento elimina las posihilidades de error al me--

dir la longitud del arco disponible,

(a) Se contornea con un alambre de latén, colocandolo sobre -
las cilispides vestihbulares de los dientes posteriores y -
sobre los bordes incisales de los dientes colocados en ==
buena posicidn, desde la cara mesial del primer molar per=-

manente de un lado, a la cara mesial del primer molar per-
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reessss.manente del lado opuesto.

(b) Una vez que esta el arco de alambre hien contorneado , se
endercza ¥ se mide con el vernier. Se registran esos da~--

tos.

El procedimiento se realiza en la arcada superior y en la -

inferior.

c) Ohtencidén del Espacio Requerido :

Una vez que tenemos las medidas del espacio disﬁonible ( espa-
cio en el cual deben erupcionar los caninos y premolares ) proce-
denios a obtener el espacio requerido, que es la suma de los diémg
tros mesio-distales de los caninos y premolares gue no erupcionan
aln. Para obtener el espacio requerido existen tres métodos prin

cipales :

1.~ METODO RADIOGRAFICO.

Sirve para determinar el dilmetro mesio-distal de canino y pre
molares, antes de su erupcidn.

A. Sobre buenas radiografias periapicales 6 sobre una ortopan-

tomografia, se miden los diametros mesio-distales deé canino

¥ primero y segundo premolares.

Reglas :

(1) Si un diente esta en rotacifn, se usa la medida del -~
diente del lado opuesto & bien puede usarse la medida -

promedio indicada en el capitulo 1IV.
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" (2) rara corregir el agrandamiento de la radiografia, se -
mide el diametro mesio-distal del diente primario en el
" modelo, asi como el de la radiografia v se usa el pore--
cehtaje diferencial como guia para corregir la wedida -

del dieﬁte gue no ha hecho erupcidn.
Esto se evita, como ya se menciond anteriormente,utili-

zando la radiografia panorémica.

B. Una vez obtenida la medida real de canino y premolares, se
suman algebraicanente con el espacio disponible. Asi pode--
mos determinar si los caninos y premolares cuentan con espa
cio suficiente para erupcionar, y si existe alguna discre--

pancia, en que segmento sSe encuentra,

2.~ METODO BESTADISTICO.

Se basa en una relacién de proporcidn que existe entre los =-
cuatro incisivos inferiores permanentes con la suma de caninos v
premolares superiores e inferiores no erupcionados.

Tablas de probabilidad para computar el tamaio de los caninos
Yy premolares no erupcionados.

La tabla de la pagina G4 es para el arco superior v la de la ~
pagina 65 es para el arco inferior. Se debe medir y obtener los ~
diametros mesio-distales de los cuatro incisives inferiores perma

nentes. Sumarlos y encontrar el valor en la columne horizontal --
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«--.. Superior. Buscando hacia abajo en la colummna vertical

1 de ——

nive

apropiada, obtener los valores para el diamnetro mesio-distal
probabilidad que desee elegir. Generalmente, se usa el nivel de -

esperado dc caninos y premolares correspondientes al
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3.~ NETQUO MIXTO ¢

Este método se besa en la aplicacidén de dos pequeias foérmulas
que relacionan en una nanera mas directa el diémetro mesio-dis--
tal de los incisivos inferiores, con el dilmetro mesio~distal -~

del canino y prenolares no erupcionados.

Se debe sumar el didmetro mesio-distal de los cuatro incisi--

vos inferiores permanentes , asi como de los superiores.

Suma de Incisivos Superiores 0 Inferiores = X .

a) Para la prediccién mesio-distal del canino y premolares —-
Superiores no erupcionados :
11 + X =
2
b) Prediccidén mesio-distal del canino y premolares Inferiores
no erupcionados :
10+X =
2
Las Constantes 11 y 10 , dan un nivel de seguridad del orden

de 75 % en el calculo aproximado.

Un espacio libre positivo indica que probablemente habra sufi
ciente espacio para que los dientes queden acomodados en buen --
alineamiento.

El promedio de espacio libre requerido en el maxilar es de =-
2a 3mw. , y en la mandibula es de 3 a 4 mm. , siempre y cuando
los prineros molares estén en estado de transicién de ciispide a

cispide,
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F. ANALISIS DE BOLTON.

Bolton estudid los efectos inter-arco de las discrepancias en
el tamaiio, para disefiar un procedimiento que permita determinar
la proporcién del tamafio dentario total mandibular en relaciodn -
con el nmaxilar, y el tamafio dentario de los dientes anteriores -
inferiores con respecto a los superiores.

El estudio de estas relaciones ayuda a calcular las relacio--
nes de sobremordida y resalte que se obtendran después de finali
zado el tratamiento, los efectos de las extracciones conteiuplo--
das en la oclusion posterior y las rclaciones incisivas » la ==
identificacion del trastorno oclusal producido por las incompati
bilidades del tamafio dentarie inter-arco.

Este analisis se realiza en la denticién permanente, es un --
andlisis del diametro mesio-distal de los dientes. A través de -
él se husca una discrepancia en proporcibn de la arcada superi--
or, con respecto a la inferior.

Se basa en 1 siguiente formula :

Suma del diametro M=D desde el
B/ al 78 ( inferior )

X 100
Suma del diametro MsD desde el

_6/ al _/6 ( superior )

El resultado debe ser igual a 91.3 % £ 0.26

El procedimiento es el siguiente :

Con un compas de dos puntas y vernier se mide diente por =--

diente.
La suma de los anchos de los 12 dientes inferiores se divide-~
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.e. entre la suma de los 12 superiores y se multiplica por 100,

31 el resultado obtenido es mayor de 91.56 %, la discrepancia
se debe a un exceso del di&wmetro M-D cn los dientes de la mandi--
hula.

| Gi el resultado es menor de 91.04 % , la discrepancia esta en

el maxilar superior.

En ocasiones el exceso de material dental mesio~distal parece
estar localizado en el segmento anterior ( de canino a canino ) ,

lo cual se verifica con la siguiente formula :

Suma del diametro M-D

de 737 a 73

X 106 = 77.22 % £ .22 ( normal ).

Suma del diaucetro M-D
de 3/ a /3

El resultado de esta fdérmula permitira saber donde se encuen-

tra el exceso de tejido dentario, para asi poder retirarlo.

Si ura relacidén anterior excede 77.22 % , hay exceso de mate-
rial dentario cn el segmento inferior,
Si la relacion anterior es menor de 77.22 % , hay exceso de -

material dentario en el segmento superior.

La eliminacion de este material dentario se realiza mediante
desgastes proximales, pero sdlo cuando la anatomia de diente lo
peruita.

Cuando se contempla la extraccidén de 4 premolares es atil , -

antes de elegir los dientes para extraccidn, comprobar los efec—-
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eeesst0s de las diversas combinaciones de extraccion en estas --
relaciones.

Hay que tener cuidado en el uso de este unalisis, va que las -
férmulas de Bolton no toman en cuenta cuantitativamente la angu~--

lacién de los incisivos.



CAFITULO VI

EXTRACCIONES EN SERIN COMO TRATAMIENTO INTERCEPTIVO.

A. Definicidn.

Es un tratamiento 6 procedimiento terapéutico efectuvado duran-
te la denticidn mixta, que se utiliza para prevenir que una mal-
oclusién se haga wds severa, conciliando las diferencias entre el
hueso bhasal y la cantidad de material dentario, lo cual se lleva
a cabo mediante la eliminacién paulatina de determinados dientes
priuarios y permanentes. Que permite a los dientes por erupcionar
0 erupcionando, guiarse por si mismos a mejores posiciones, ali--
viando el apifiamiento y evitando la aplicacidén de tratamientos —-

mecanicos prolongados, asi como movimientos dentarios exagerados.

B. Indicaciones.

$i se habla de wn aspecto general, las indicaciones de las ==
extracciones en serie son :
1.~ £1 paciente debe estar entre los 7 y 10 anos de edad.
2.~ Deberl tener una oclusibn clase I de molares.
3.~ Deberé existir una severa desarmonia entre el tamaiio de los -
dientes pernanentes y el hueso basal, en la cual el analisis
de la denticidén mixta indique por lo menos un minimo de 10 a
12 mn. de falta de espacio por arcada.
4.~ Cuando en ambos maxilares 6 solamente en uno de ellos, la ~-
ervpcidn de los incisivos laterales permanentes ha causado la

absorcidn del lado mesial de la raiz de los caninos primarios
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. 0 la exfoliacidn de uno 6 awbos caninos priwaries, touundo -
los incisivos una correcta posicién, pero ocupando el espacio
correspondiente a los caninos peruanentes adenas del suvo =

propio.

5.- En niiios con longitud de arcada insuficiente, cl lateral pue-

c.

de quedar bloqueado, generalmente hacia lingual y con menos -
frecuencia nacia labial'. Si los incisivos laterales quedan --
lingualmente, ellos mantendran esa posicidén hasta que los ca-
ninos primarios sean exfoliados, O pueden intentar girar late
ralmente. En estos casos es frecuente encontrar un notable --
hundimiento de la encia labial, acompaiiada de pérdida de hue-
so del ladoe labial.

Pueden verse varias combinaciones de los casos antes menciona

dos, unilateral & bilateralmente.

Si se habla especificamente las indicaciones serfn :

- Micrognatismo transversal.

- Macrodoncia gronunciada.
- Mesogresion pronunciada.

Contraindicaciones.

1.~ En maloclusiones Clase I , donde el apinamiento & discrepan--

cia de los dientes con el hueso basal sea muy ligera 6 modera

da. Con menos de 10 mm. por arco.

2.~ En maloclusiones Clase I , con pérdida de espacio cn el arco
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mandibular y con espacio adecuado en el arco maxilar §  ~—=
viceversa.

En maloclusiones Clase III.

En maloclusiones Clase II, tanto subdivision 1, como subdivi-
sién 2.

Cuando las condiciones de los prime¢os molares permanentes --—
scan deficientes & con posibilidades de perderse tempranamen—
to.

mn sohrenordidas profundas, donde los incisivos inferiores --
ocluyen sobre la encia palatina.

Cuando exista un diastema entre los incisivos centrales supe-
riores, en donde serd mejor cerrar prinero el diastema antes

de extraer los caninos primarios.

D. Diagnéstico.

que

lo

Es de suma importancia hacer un huen diagnéstico y exacto, ya
el tratamiento de extracciones en serie es IRREVERSIBLE, por

tanto, si no estanos seguros de que la falta de espacio sea --

tan severa, es preferible buscar la opcidn por otro tratamiento -

conservador cono el desgaste inter-proximal, etc. , § esperar nan

teniendo bajo observacién al paciente y mas tarde elegir otro tra

tamiento 6 por Gltimo reuitirlo al ortodoncista.

a)

Exanen bucal.

En el cual estudidremos y valorarenos la actividad de los la--

hios y de la lengua durante la deglusion y al hablar, calculando
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«es Sus posihbles efectos sobre los dientes que ocupan posiciones
determinadas en el momento de realizar el examen y debenios prever
como la lengua y los labios podrian influir sobre los dientes, si

se eliminaran algunos dientes primarios.

b) Modelos de estudio.

Sobre ellos podremos hacer observaciones adicionales a las que
hacemos directamente en la boca. También podremos medir la longi-
tud de las arcadas. Nos servirfn como medio de comparacién para -

observar la evolucidén del caso.

c) Radiografias.

Por nedio de ellas podremos detectar ausencias congénitas, =-
anomalias de forma y posicién de canino y prerolares no erupciona
dbs. Nos servirin para poder determinar el tamafio real de los ==
dientes por erupcionar, en conjuncidén con los modelos, asi como -

también la secuencia de la erupcibn.
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E. TECNICA DE EXTRACCIONES EN SERIE.

No existe una sola técnica de extracciones seriadas, pues hay
gue recordar que cada caso puede tener ligeras diferencias.
(i1 método siguicente es el que sirve como hase para las extrac-

ciones en serie :

La nejor época para iniciar el tratamiento es cuando han hecho
erupcidn los cuatro incisives inferiores permanentes, los incisi-
vos centrales superiores y antes § inmediatamente después de la =

erupcion de los incisivos laterales superiores.

£l tratamiento generalumente se realiza en dos etapas, logrando

cada una de ellas un cambio especifico :

a) Primera Etapa " Periodo de ajuste incisal ".

Consiste en la extraccibén de los cuatro caninos primarios.

" Los caninos primarios superiores se extraen antes de la erup-
cioén de los incisivos laterales superiores perumanentes,"

" Los caninos primarios inferiores se extraen después de la erup-

cibn de los incisivos laterales inferiores permanentes."

Con esto se consigue la erupcion de los incisivos, asi cono la

correccidn ecspontinea de las anomalias de posicibén de los mismos,

por la accidén de los miisculos dec la lengua y de los labios.

s importante secitalar que una ves conseguida, de manera natu--
mal, la correcta posicion del incisivo lateral, este impide el -~
desplazamiento mesial de los caninos hacia una posicién grave que

requeriria mecanoterfipia posterior. También es importuante acele-
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«eorar la erupcidn normal de los incisivos laterales superiores.

La erupecidn tardia de los laterales superiores generaluente --
provoca una malposicidn lingual de estos, permitiendo entonces,--
que los caninos superiores se desplacen mesial y labialuente La-~
cia el espacio natural reservado para los incisivos laterales , ~
asegurando practicamente la extraccidén de los primeros premola—--—
res,

Durante esta etapa no se utilizan aditamentos con placas  —--
Hawley 6 arcos linguales, yva que si los segundos molares prima-
rios estan presentes, sanos y cn buena posicidn, estos impediran

que el primer molar permanente se mesialice.
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b) 3cgunda Btapa " TPeriodo de ajuste de caninos ",

Consiste en la extraccion de los cuuaire primeros premolares —-
antes de la erupcidn de los caninos permanentes, permitiendo asi
el ajuste mis favorahle de los caninos permanentes dentro del ~-
espacio creado, lo cual se logra con mnejores resultados si se le
permite al canino erupcionar dentro del espacio creado, en lugor

JIEAN

de moverlo hacia el.

-

H ,
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Fl tiempo mAs conveniente para extraer los premolares va a de-
pender de la secuencia de la erupcibn de los caninos y primeros -
premolares, lo cual se determina por medio del examen radiogri=--

fico.

Dependiendo de esto existen tres posibilidades :

1.~ Si las radiogra{ias muestran que los primeros premolares

-

erupcionardn antes que los caninos, la extraccidn de los pre-
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...nolares se efectuard una vez que el primer molar primario sea
exfoliado y el premolar u:aya hecho erupcidn de manera natural
y al extraer éste dar un lugar adecuado al canino. Este caso

sucede con mas frecuencia en el maxilar, que en la mandibula.

/ |
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2.~ Si las radiografias muestran que los caninos y prenolares por
erupcionar se encuentran al mismo nivel, se extrae el primer
nolar primario para que el primer premolaer erupcionc antes ~--
que el canino, una vez erupcionados los primeros premolares ,

estos serfn extraidos para dar lugar al canino,

Alwese 00866363 ¢




83 los primeros molares primarios se cxtraen demasiado pronto

6 antes de que muestren alguna absorcibn sus raices, la erup—-
cion de los premolares se retrasard ( debido a la formacidn de
tejido de cicatrizacioén ), en lugar de acelerarla.

El nejor momento para hacer la extraccidn del priner molar pri

mario es cuando estc presente la absorcidn de 2/3 partes de la

. .
raiz.

Otra alternativa es que algunos dentistas temporalmente retra-
san el periodo y dejan los caninos primarios en su lugar. Esto
es para retrasar la erupcibn de los caninos permanenies, hasta
que los primeros premolares puedan ser extrafdos. Los caninos

primarios son extraidos al mismo tiempo.

3.- Si las radiografias muestran que el canino permanente erupcio
nard antes que el premolar, los primeros molares primarios Yy
los priméros premolares se extréen, los segundos quir(rgica--
mente.

Este caso es muy frecuente en la mandibula, sucediendo aproxi

madamente en el 50 % de los casos.

a | oo
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Para evitar el procedimiento quirfirgice de la enucleacidn de -
los afin no ecrupcionados prineros prenolares, se puede llevar a -

caho un plan alternativo :

1.—- Extraer los primeros wolares primarios.

a0
0D a0

2.~ Aproximadamente a los seis meses, se extraen los segundos ==
nolares primarios, permitiendo que los atin no erupcionados --
primeros prenolares sean desplazados hacia distal por la fuer

za eruptiva de los caninos permanentes.

e | :
00~ VYes
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3.~ Y una vez gue erupcionen los primeros premolares, se extraen
de inmediato, para que en ese lugar. erupciocnen los segundos ~

_premolares.

(s

NOTA.

nAmma—
Cuando los segundos nolares primarios se extraen, es aconseja-
ble colocar un arco lingual, para evitar la wesializacidén de -

los primeros molares permanentes.




CONCLUSTITONES

Es importante que ¢l dentista de préactica general se esfuerce
por obtener los conocimientos necesarios para detectar oportuna--

iiente padecinientos como las maloclusiones en los nifios.

il dentista tiene el deber y la obligacion de ihstruir, tanto
& los padrcs como al niiio, acerca de la importancia de mantencr -
1a longitud de las arcadas dentarias, asi como el difmetro mesio-
distal de los dientes primarios. Ya que estos dientes son el ci--
miento 6 la base para la erupcién y colocacién fisioldgica de los

dientes permanentes.

Con esto, al nifio se le evitarfa la molestia y la burla de sus
compaiieros de escuela, que generalmente trae consigo la aplica---—
~ciéon y el uso de aparatos de ortodoncia correctiva, Yy que requie-

re de tratamiento prolengado ; y a los padres se les evitaria un

gasto mayor, causado por este tipo de tratamientos.

Es importante que el dentista conoszca sus alcances y linitacio
nes ; sus alcances, en cuanto a sus conocimientos para la detec--
cidn y diagndstico de maloclusiones ; y sus limitaciones, ya que
debe decidir de acuerdo a su diagnéstico si puede realizar el tra

taniento 9, si el problema es muy dificil, canalizarlo al especia

lista.

En esta tésis se tratd de abarcar los conocimientos necesarios
para prevenir, diagnosticar e interceptar las maloclusi.ones provo
cadas por la pérdida de la longitud de las arcadas y del diametro

mesio-distal de los dientes primarios. ——



En este trabajo se presentd ¢l Tratamiento de Extracciones cn
Serie, no como el Gnico que existe para interceptar una maloclu—-

sibn, sino como una alternativa de otros tratamientos.

A simple vista puede parecerunos nuy fhcil, pero es iuportante
£ ‘
realizar un buen diagnéstico de la maloclusidén que se esth desa—-

rrollando, tomando en cuenta su etiologia y clasificacidn.

Es importante mantener la secuencia de la erupciéon de los dien
tes permanentes, ya que si un diente primario es extraldo antes -
de su exfoliacibn natural, estaremos provocando una rmaloclusidn,-

81 no colocaros un nantenedor de espacio.

Mediante el tratamiento de‘eitraccionesven serie podemos coi==
trolar la erupcion de los dientes permanentes, para que por Si --
solos tomen el lugar adecuado dentro de ias arcadas dentarias. Y
en el filtimo de los casos remitirlo al especialista, para que me-
diante un tratamiento menos prolongade y costoso restablezca en -
su lugar y oclusifn a estos dientes. Ya que mediante el tratamien
to de ektracciones en serie, se interceptd el desarrollo de un --
apinamiento en ¢l segmento anterior, debido a la falta de espacio
para la erupcién de los dientes permanentes 0 el apifiamiento res=

sultante después del tratamiento es minimo.
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