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INTRODUCCION

El prop6sito fundamental de la Ortodoncia es el
de prevenir y corregir las anomalfas orales y dentales -
asf como la Maloclusién Dentaria; esto nos indica gue es-
tamos envueltos con el crecimiento y cambios estructura--
les que son influidos por factores hereditarios y del me-
dio ambiente no anticipados y frecuentemente desconocidos

Basdndose gue la prédctica ortodéncica actual con
siste en inventos valientes y audaces para alterar los --
patrones genéticos y funcionales, naturales y dificilmen~
te predecibles en seres humanos; incluyendo toda la gama-
de la herencia, medio ambiente, las infinitas variaciones
y combinaciones de las proporciones anat6micas, funciones
fisiol6gicas, enfermedades, trastornos endocrinos, lesio-
nes traumfticas mutilaciones y las anomalfas, las cuales-
deberén ser apreciadas y balanceadas y que si se juzgan -
insatisfactoriamente pueden ser alteradas por medios natu
rales y artificiales.

La intencién que sc obtendrd al corregir una ma-
loclusién sera la de mantener la actividad funcional nor-

mal del aparato masticatorio, y la armonia de los elemen -



tos de sostén y soporte de los dientes de manera que haya
una unién de las partes mejor adaptadas a las actividades
funcionales del individuo.

Siendo que la Maloclusién es considerada como --
sintom&tica de alteraciones extensivas en el crecimiento,
desarrollo y cuidado funcional del ser humano es sus pri-
meros afios de vida.

Por lo tanto el cuidado prenatal gue brindan. los
padres a sus hijos y con la ayuda del Cirujano Dentista se
asumira un papel en la disminucibén de las posibles Maloclu
siones; adaptandose a las condiciones de la vida actual en
la que nos desenvolvemos empleando su tiempo, paciencia, -~
perseverancia adem&s de la cooperacién.

Para lograr lo anterior serd necesario recordar,
que el diagnéstico acertado siempre dard la pauta a la --

instauracién del tratamiento adecuado.



CAPITULO I

HISTORTIA

Los créneos de la Edad de Piedra, de Hierro, del
Mediocevo y de los tiempos modernos fueron objeto de muchos
estudios; debido a la escasa cantidad de crdneos que gene-
ralmente se encuentran en determinado lugar y surge una --
dificultad en comparar la oclusi6n de hoy en dfa con la de
tiempos pasados ya gue es poco representativa la naturalé-
za de los hallazgos mds antigquos. Asimismo hay gque tener -
en cuenta gue la época en cuestibn, los habitantes de las
diferentes regiones del pafs se hallaban aislados unos de
otros de manera que los {(diferentes) factores genéticos -
Hallados en la totalidad de la poblaci®n, no estaban tan
homogeneamente distribuidos como es el caso en la actuali-
dad. Desde el punto de vista histérico la vida més activa
de la comunidad di6 por resultado la abolicién de barreras;
tendencia muy marcada en las grandes ciudades donde la po
blacién de inmigrantes de todos los puntos del pafs.

Tuvieron lugar transformaciones antropol&gicas -
importantes por ejemplo; cambios de estructura la que au-
mento unos 10 cm. por sobre la Gltima centuria (siglo).

Hubo en ese tiempo transformacicnes considerables



de los factores extrfnsecos, a juzgar por los especfimenes
de perfodos anteriores, tales como la consistencia de los
alimentos, e incidencias de caries dentarias. Los dos en -
relacibn con la prevaleciente incidencia elevada de malo--
qlusidn.

Dentro de ciertos limites es posible valorar las
fuerzas masticatorias por la magnitud de la abrasién denta
ria la cual sin‘embargo no depende finicamente de la fuerza
aplicada a la masticacién si no asimismo de la dureza del
esmalte y de la cantidad de material en los alimentos.

Pero hasta el afio de 1900 la Odontoloéia estuvo -
primeramente interesada en corregir irregularidades de los
dientes; una condicién aceptada por muchos como algo de --
muy reciente origen; encontraron gue el hombre de Neander-
thal de 50,000 a 60,000 afios atrds tuvo anomalias de posi-
ci6n e irregularidades en los dientes, tales como supernu-
merarios, retenidos, no erupcionados e impactados

Cdn referencia a la Ortodoncia y de acuerdo con -~
Angle (1900) tiene para su objetivo la correcién de la - -
Maloclusién de los dientes y revelan que el hecho de estas
manifestaciones existieron hace tiempo en el verfodo post=-
glacial alrededor de 15,000 a 20,000 afios atris. Lo cual -
contrariamente a las opiniones de muchos ha sido probado -

satisfactoriamente.



Hasta que por la mano maestra de
si6n se deline§ y perfeccioné, pues en su
sién de los dientes" (1907) estima que la
s6lo la denticién humana en su calidad de
también incluye los maxilares, su proceso
dentales y especialmente los dientes y la

tal.

Angle, la profe-
trabajo, "Maloclu
oclusién no es -
completo, sino -
alveolar, arcos

membrana periden

Y por lo tanto define a la Oclusifn Normal como -~

la relacién normal de los planos oclusales inclinados de -

los dientes cuando los maxilares estdn cerrados.

El también atribuye que la Maloclusién es dada --

por varios factores y dice que las causas

a) Herencia

serfan:

b) Falta de desarrollo del arco alveo--

lar de los maxilares.

c} Demasiada retencién, o eliminacién

precoz de los dientes caducos.

d) Dientes permanentes

muy voluminosos.

e} Habitos.- Succién del pulgar o de la

lengua etc.

Otros inVestigadores estan de acuerdo con Angle,

y dan su opinién acerca de otros factores

como:

Harris: Dice la maloclusiSn es dada por los distur

bios producidos en el crecimiento (maxilar pequefio de un pa-

dre y grande de otro).



De Loude: Por falta de raices finicas de los dien-
tes anteriores.

Desirabode: Por el uso prolongado de la pezonera,
adenoides y respiracibn bucal.

Kingsley: Dada por el raguitismo etc.

Esto nos lleva a que en la actualidad posiblemen-
te en los primeros tiempos se presentaban con la misma fre
cuencia desviaciones sagitales, como oclusiones posnormal
y prenormal, con todo no podemos estar seguros de ello, -
sin embargo no se contard con cifras basadas sobre una can
tidad de cr&neos mayor que la que fue publicada.

Si bien es dif;cil obtener datos comparables en -
su totalidad posiblemente haya aumentado la inecidencia dé

factores causales de la Maloclusi&én en la época actual.



CAPITULO II

CONSIDERACIONES GENERALES

a) DEFINICICN DE LA MALOCLUSICN.

Se le define como una displasia o deformacién
6sea por disminucién en la direcci6n del patrén de creci-
miento o una falta de crecimiento compensorio.

También puede ser cualquier desviacién de la ---
oclusi6n normal refiriendose a una oclusién inestable, pro
ducida por el desequilibrio de fuerzas opuestas, debidos
a la masticacién y a otros factores como son el bruxismo,
la presibn de la lengua y de los labios etc.

Por lo tanto la definici&n de maloclusién no pue-
de ser de firme o persistente interpretacifn pero si debe
ser m&s real un punto de vista de acuerdo a las necesida-~
des y adaptacidn de las personas aceptadas y usada bajo la
regla de la variabilidad humana. Encontramos esto como ver
dad .en la poblaci6n e igualmenge verfdico en base a un in-
dividuo tomando en cuenta tres grubos bdsicos:

1.~ Malposicién de los dientes del individuo.

2.- Mala relacién o mal desarrollo de los arcos -~

dentales o mal posicién de la mandfbula.

3.- Procesos de los cuales resulta la desarmonfa



facial y deformacifn.

b) MALPOSICION DE LOS DIENTES.

Se refiere a la relaci6n de los dientes de una
arcada con los dientes proximales en la misma arcada, y en
menor grado con los dientes del arco opuesto; la linea de
la oclusién de los dientes y la linea media de la cara son
gufas de localizaci6n para indicar siete posiciones dife-
rentes de la malposicién del diente individualmente:

1} Mesial.- El diegte que esta cerca de la linea
media de la caré: posicifén que es comGn en el
arco dental pero atn en la linea de oclusién.

2) Distal.- Un diente alejado de la linea media
pero adn en la linea de la oclusién,

3) Labial.- O sea un incisivo o canino fuera de la
linea de oclusién o hacia los labios; o bucal
un diente posterior hacia los carrillos.

4) Lingual.- Un diente dentro de la lfnea de oclu
sién hacia la lengua.

5) Infra.- Uno que no ha.-erupcionado hasta la lfinea
de la oclusibn,

6) Torsi.~ Un diente que ha girado en su eje.

Las primeras posiciones se refieren a la posicibn

proximal del diente porque un simple deslizamiento hacia ~

afuera o dentro del diente individualmente, estd en rela--



cifén al plano horizontal de la oclusifn.

Las posiciones de supra e infra estdn asociadas
con el plano vertical y relacionades con el proceso natu-
ral de la erupcidén dentaria.

Lischer sugiri6 gque en lugar de término oclusién
usado por la malposicién de los éientes se usara el sufijo
versién, y limit; el uso de la oclusién quedando estableci
da esta terminologia.

¢) MALARELACION O MALDESARROLLO DE LOS

ARCOS DENTALES.

Se refiere a la relacifn anterior y posterior de
los arcos.

Ciertos puntos fijos son esenciales en el estudio
de la malarelacidn de los dientes del maxilar superior con
los del maxilar inferior.

Sin embargo en la actualidad no hay puntos fijos
en las relaciones de los dientes humanos; los dientes son
objetos movibles a la mayor provocaci6n facilmente influepn
ciables por ejemplo:

Asf{ la faseta triangular de la clspide mesio-bucal
del primer molar superior debe ocluir si se trata de lo nor
mal en el surco bucal del primer molar inferior; también la
clispide mesio-lingual del primer molar superior debe caer

en la faseta central del primer molar inferior; el canino -
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superior debe ocluir entre el canino inferior y el primer
premolar inferior.

La relaci6n de los dientes restantes es también
importante, pero ciertos puntos definidos deben ser selec
cionados y guardados en la mente para decidir si los dien
tes ocupan una relacifn mesio-distal apropiada con respeg
to a los dientes del maxilar opuesto como los dientes del
maxilar inferior.

La maloclusién que comprende la malposici6bn mesial
o distal de ambos lados de los maxilares (arcos dentales)
se denomina como bilateral en algunos casos el arco mandi-
bular estd en relacién mesial o distal en un solo lado tfi-
tulado unilateral.

Es frecuente gue la maloclusifn esté complicada
por la extracci6n de los dientes, bajo tales circunstan--
cias ya sean dientes caducos o permanentes. Se dice ocue ~
mientras ios dientes tengan caries las extracciones serin
necesarias.

Los dientes tienen una tendencia migratoria y -~
ellos se desvian ya sea hacia mesial o distal siendo més
comGn que se desvien hacia mesial cerrando el espacio de-
jado por lo tanto el primer molar superior permanente se

aproxima al primexr premolar superior y asi sucesivamente.
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d} DESARMONIA FACIAL Y DEFORMACIONES.

Es un punto muy importante a tratar en la maloclu
si6n, debido a que hay una estrecha relacién entre la for-
ma facial y la maloclusibn de los dientes tomando, en cuen
ta gue se presentan problemas a nivel anatémico producien-
dose malformaciones de las estructuras de sostén faciocra-
neales que pueden ser congénitas o posteriores al nacimien
to; de los cuales los primeros ofrencen un pronSsito més
indefinido y los Gltimos si el efecto es prolongado ofrece
frecuentemente poca probabilidad de &xito puesto gque las
inhibiciones o desviaciones de crecimiento dejan su rastro
aﬁn a través de una mejorfa en el alineamiento dentario.

Se dice gue créneos osteopordsicos o blandos son
llevados de por si a las malformaciones del cr&neo y hue-
sos faciales, pues un cré&neoc m&s calcificado serd mis re-
sistente y escapara a las presiones intrauterinas.

Muchas asimetrfas faciales que provocan la malo-
clusi&n de los dientes dificultosas y hasta imposible de
mejorar son inducidas por estas presiones intrauterinas.
Asi como las fisuras palatinas y del labio, mandfbulas -~
alargadas deficientes y anquilosadas, la anodoncia y lesio
nes del nacimiento evidencfan en los afos del desarrollo -~
tendencias mayores a la maloclusién ya que son complicacio

nes subyacentes y no se solucionan por los movimientos de
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los dientes.

Existe otro grupo de formas faciales anormales =--
gue arrancan mds directamente del desplazamiento de los =~-
dientes. Son el resultado de factores ambientales adversos,
muchos de los cuales si se observan tempranamente pueden -
ser interferidos con suficiente para inhibir las complica-
ciones en las formas faciales, las cuales si no son obser
vadas van a dar verdaderas desarmonfias que no son mejora--
das siempre por los tratamiento ortodéncicos.

e) CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION,

La clasificaci6n de estas relaciones entre el es-
gueleto, los maxilares y la cara no es nueva y ha sido in-
tentada frecuentemente, Una de las mejores clasificaciones
en la descrita por Simon utilizando la técnica gnatostdtica
y orientando la dentici®n a puntos de referencia antropomé-
tricos para tratar mejor la relacifn verdadera de la denti-
ci6bn con respecto a la cara.

Simon toma la sugerencia hecha por Benett en 1912
en el sentido de que las maloclusiones fueron catalegadas
en tres planos espaciales:

1) Horizontal
2) Vertical

3) Transversal
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Se han formulado otros sistemas de clasificaci6n,
pero solo han encontrado aplicacibén limitada debido a 1la
infinita variacién de anomalfas bucales y oclusales lo que
hace tal descripcién diffcil complicada y poco flexible.

La clasificaci6n m&s utilizada fue dada por Edward
H. Angle en 1899 se basa eh su hip&tesis de que el primer
molar es la clave de la oclusién. La mayorfa de los orto-~
doncistas creen que la situacién del primer molar permanen
te superior no es tan inmutable como lo pens6é Angle estu--
dios cefalométricos han mostrado considerable variacién en
la relacibn de todas las estructuras.

Mcorrees y Gron escribieron: (en la ortodoncia se
han propuesto un gran ndmerc de clasificaciones pero a pe-
sar de sus méritos ninguna a reemplazado al sistema de ---
Angle, el cual ha sido aceptado universalmente sobre todo
porque su caracterizacién de la maloclusién en t&rminos de
plano sagital establece simbolos descriptivos claros de las
anomalfas oclusales y falta de armonfa facial).

Sim embargo la clasificaci&n de Angle con referen-
cia al apifiamiento, scbremordida etc., no puede ser m4s --~
que un sistema demasiado generalizado de la maloclusién de-
bido a la gran variedad de manifestaciones clinicas de pa-
cientes a paciente dentro de cada una de las tres clases -

del sistema de Angle.
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La clasificacién de Angle afin sirve para descri-
bir la relacién anteroposterior de las arcadas dentarias -
superior e inferior que generalmente reflejan la posicién
maxilar.

Angle lo gque en realidad hizo fue categorizar la
maloclusién por sindromes, creando una imadgen dental de -~
las caracteristicas de ciertos tipos de maloclusibn en ca-
da clase. Es obvio que exista falta de homogeneidad en es-
tas caracteristicas sin embargo esta falta de homogeneidad
existe por lo que se ha denominado normal; asf la maloclu-
si6én como la oclusién normal presentan una variacidén amplia

no es un punto fijo.



15

CAPITULO III

CLASIFICACION DE ANGEL Y TERMINOLOGIA
DE LISCHER

Angle usé el término clase y los ndmeros I, II y
III para su clasificacién basandose en tres principios b§
sicos:

l1.- Que el cuerpo de la mandfbula con su correspon
diente arcada dental inferior debe ocupar en la anatomia
del créneo una posicién normal mesio-distal o anteroposte-
rior.

2.- Que la arcada dentaria superior estando cons-
truida sobre una base que es a la vez una porcién fija de
la anatomia craneal es mds o menos estable en su relacién
con los distintos puntos de referencia de la cabeza. Por -
consiguiente los primeros molares de esta arcada pueden ==
usarse con seguridad como dientes claves a partir de los -
cuales juzgara la relacién de la arcada dental inferior, y
a su vez del cuerpo del maxilar inferior; sobre la cual es-
t& situada con la antomfa 6sea de la cabeza.

3.- Que si hay un movimiento de estos molares supe
riores en relaci6n con la estructura anatémica de la cabeza,
esta variaci6n podré ponerse en evidencia por cambios produ

cidos en la posicién axial de los dientes de la arcada supe
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rior especialmente manifestado en los caninos.

Sin embargo Lischer usé los téminos de neutro, dis
to y mesio con la terminacibén de oclusgibén para cada uno. --
Quedando inclufda la terminologia'de Lischer y la de Ancgle,

la clasificacibn qued6 de la siquiente manera:

Angle: Lischer:

Clase I Neutroclusién
Clase 1I Distoclusién
Clase 1III Mesioclusi6n

Clase I o Neutroclusiotn:

En la relacién mesio-distal del arco mandibular --
con el arco maxilar como lo muestra la clspide mesiobucal -
(faceta Triangular) del primer molar permanente superior --
con su encaje en el surco bucal del primer molar permanente
inferior. Existiendo una maloclusién de los dientes indivi-
dualmente.

Tipo 1.~ Apifhamiento o racimo de incisivos; los --
caninos se encuentran frecuentemente en labial.

Tipo II.- Protrusién o labioversién de los incisi-
vos superiores.

Tipo III.~- Uno o mds incisivos superiores en lin-
guoversién con respecto a los incisivos inferiores.

Tipo IV.- Molares solos o molares y premolares en
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bucolinguo versién.
Tipo V.- Avance mesial de molares resultantes de
la pérdida prematura de dientes.

Clase 1II o Distoclusién:

En la relacion distal del arco mandibular con el
arco maxilar, como se muestra por la relacién de la cdspi-
de mesiobucal (faseta triangular) del primer molar perma-
nente superior, adaptandose en el espacio interproximal --
entre el primer molar permanente inferior y el segundo pre
molar y la cGspide distobucal del primer molar permanente
inferior.

La relaci6n distal total es el ancho del premolar
o una mitad del ancho del molar.

Tipo I.~ Protrusi6n (labioversién) de los incisi-
vos superiores, arco maxilar superior estrecho, respira--
cién bucal, frecuentemente mandfbula no desarrollada, posi
ci6n muscular normal.

Subdivisi6én.~ Unilateral un solo lado distal.

Tipo II.- Incisivos retrufdos o recesivos superio
res, incisivos laterales frecuentemente labiales, arcos ==
maxilares superiores de anchura normal, no hay respiracién
bucal, presién muscular normal, mandfbula bien desarrolla-

da.
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Subdivisién.~ Un solec lado solamente distal.

Clase III o Mesioclusién:

Esta es la relacién mesial del arco mandibular con
el maxilar, como lo muestra la relacifn de la cdspide mesio
bucal (faseta triangular) del primer molar permanente supe-—
rior, encaja en la hendidura bucal entre el primer y segun-
do molar permanente inferior y el segundo premolar permanen
te superior encajado en la hendidura bucal del primer molar
permanente inferior. Toda la mesioclusibn tiene el ancho de
un premolar o la mitad dei ancho del molar.

Tipo I.- Los dientes superiores e inferiores en --
buen alineamiento, incisivo borde a borde.

Tipo II.- Dientes superiores bien alineados, incisi
vos inferiores linguales con respecto a los superiores api-
fiados.

Tipo III.- Dientes superiores apifados a veces, --
los inferiores en buen alineamiento, incisivos inferiores -
labiales con respecto a los superiores.

Subdivisién.~ Bilateral

Subdivisién.~ I - Unilateral un lado solo mesial.

Existen otros esfuerzos de la clasificacién de la
maloclusién, tales como aquellos hechos por Simon y Neus-

tadt, pero no han tenido la aceptaci6n persistente como el
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plan general de Angle. Sin embargo es un problema que mere
ce seria consideracién, si cualquier clasificaci6n reuna -
suficiente profundidad de andlisis como para merecer am--

plia confianza.
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE MORDIDA,

Existen muchas variaciones que aGn pueden ser con
sideradas dentro del 1fmite de las normalidades por ejem--
plo: pueden encontrarse una mordida borde a borde debida a
una forma y patrén facial como estln dentro de un limite -
de variacifén mientras dﬁe una mordida abierta o una falla-
de los desbordamientos dificilmente pueden ser considera--
dos. Comunmente @s aparente la causa activa definida de ta
les condiciones la lengua produce la falla y unas abertu--
ras increibles esto sucede por el empuje de la lengua indu
cida por h&bitos de la deglucifn.

Schwarz llam§ la atencibn sobre la verdadera y fal
sa mordida abierta, la primera ocurre comunmente por raqui-
tismo la dltima por succién de dedo pulgar.

La lengua a veces se desarrolla demasiado, y esos
casos son los peores para la produccién de una maloclusién.

Los términos siguientes se emplean para describir
variaciones normales de los arcos dentarios o segmentos de
los arcos entre ellos el cuerpo mévil, la mandfbula con re
lacién al cuerpo fijo el maxilar superior etc., se divide-

en:
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1.~ Mordida Abierta
2.~ Borde a Borde
3.~ Sobremordida

4.~ Mordida Cruzada

MORDIDA ABIERTA.

En si es una maloclusién en donde los incisivos -
centrales y laterales superiores se encuentran lingualmen-
te colocados sobre los incisivos centrales y laterales in-
feriores; pero hay una separacifén vertical de sus bordes in
cisales.

En esos casos solo los dientes mis distales en los
arcos pueden ocluir cuando la boca esti cerrada existiendo
un espacio de los dientes en el maxilar superior y los del
inferior este espacio se aumenta progresivamente hacia ade
lante. La mordida abierta puede estar localizada en una --
seccién del arco solamente, esto es el segmentoc anterior o
un segmento bucal en cuyo caso puede haber oclusién normal
del resto de los dientes.

Por lo tantc en lugar de describir un paciente co
mo que tiene una mordida abierta es necesario indicar la -
posicién mordida abierta anterior o mordida abierta poste-
rior.

Este tipo de mordida produce pérdida de la inci--
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sién un pobre cierre de labios, una confusi6n en el hablar;
respiracién bucal y como regla una encia con alteraciones -
caracteristicas.

Suele ser de desarrollo muy lento y de malrelacién
y responde muy lentamente a las medidas preventivas o co--
rrectivas.

Considerandose a su vez que es ocaSionada por el -
h&bito de succibén del pulgar.

Frecuentemente la mordida abierta se agrava, si no
se comienza con una correccibn precoz, con un hdbito de len
gua.

Romper o interrumpir el hébito permitird una prog-
nosis favorable. Es aparente, sin embargo en muchas maloclu
siones de mordida abierta que la lengua no es el ﬁnico fac-
tor etiol6gico. La interferencia en el crecimiento vertical
puede ser el resultado de una causa oscura o grupo de cau--
sas de ninguna manera asociadas con la presifén de los dien-
tes. Nuestro conocimiento presente de la ortodoncia en lo -
que respecta a este tipo de maloclusifén es extremadamente -
confuso.

MORDIDA BORDE A BORDE.

Una relacidén oclusal es borde cuando los bordes --
incisales de los dientes anteriores inferiores coinciden -~

con los bordes incisales de los dientes superiores, o si --
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las clspides vestibulares inferiores coinciden con las cfis-
pides vestibulares de los superiores.

Cuando la mandibula este en relacién céntrica en
la dimesi6n vertical oclusal correcta.

En las relaciones borde a borde interiores la man
dfbula no puede ser protuida sin descargar todas las fuer-
zas sobre los dientes posteriores.

En relacifn borde a borde posterior las vertien--
tes activas normales no contactan, de manera gue las ver--
tientes activas posteriores pueden no brindar la suficien-
te elevacién necesaria para desocluir el lado de balance.

Cuanto tanto los dientes anteriores, como los por
teriores estan en relacién borde a borde los requisitos --
comunes de desoclusidn posterior se reduce porgue la mayo-
ria de los pacientes tienen patrones funcionales vertica--
les.

SOBREMORDIDA. (OVERBITE)

Es una maloclusién en donde los incisivos centra-
les y laterales cubren totalmente las coronas clinicas de
sus antagonistas inferiores es por lo tanto una médida ver
tical. Se divide en:

1.- La sobre~mordida incompleta.- Es un término -

empleado para indicar que existe un espacio vertical entre
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los incisivos inferiores y la parte palatina de los superio
res; cuando los dientes est8n en oclusif6n céntrica, este es
pacio puede ser penetrado por la punta de la lengua en repo
so y durante la deglucién.

2.~ La sobre mordida completa.- Se usa para indi-
car que los incisivos inferiores han erupcionado para poner
se en contacto con los superiores o con el paladar sin de--
jar espacio cuando los dientes estén en oclusifn céntrica.

3.- Sobre mordida profunda.- Es cuando cubre un --
tercio de los incisivos inferiores; pero puede ser mucho ma
yor y que no se vean los incisivos inferiores cuando los --
dientes est&n cerrados.

Siendo el maxilar superior més extenso o de una cir
cunferencia mayor gue el arco mandibular.

MORDIDA CRUZADA.

La mordida cruzada o mordida profunda se refiere al
caso en gue uno o mis dientes ocupan posiciones anormales en
sentido vestibular (o del maxilar inferior en sentido lin--
gual) cuando la denticién inferior esta contenida en su to-
talidad dentro de la denticibn superior en oclusién habi--
tual.

Antes de que el dentista emprenda la correccién de

una mordida cruzada anterior deberd determinar si la mordi-
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da cruzada es un sintoma de una maloclusi6n m&s generaliza
da o simplemente una irregqularidad local.

El prognatigmo mandibular resulta de una displasia
mandibular basal verdadera. El1 crecimiento horizontal de la
mandfbula excede al desarrollo horizontal del maxilar y los
dientes anteriores inferiores quedan delante de los anterio
res superiores.

La oclusifén cerrada anterior también puede ser pro
ducto de un desarrollo escaso del maxilar, debido a que el
prognatismo mandibular es fundamentalmente una anomalfa es-
quelé&tica es m§s prdctico prevenirlo que corregirlo una vez
producido.

Debemos hacer énfasis nuevamente en que un requisi
to indispensable es que exista espacio adecuado en la zona
de la mordida cruzada para poder corregir la malposiciSn -
incisal.

Es producida por una compresi6n del maxilar supe-
rior con respecto al inferior. Excepsionalmente esta oclu~
sién lateral se instala por un difSmetro exagerado del maxi
lar inferior. Por ello el tratamiento de esta variedad de
disnacia es pricticamente exclusivo del maxilar superior.

Si la comprensi6n maxilar es simétrica la mordida

cruzada serd bilateral con lo cual el procedimiento terapéu
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tico se simplifica, mientras que si esta comprensién es asi
métrica o sea que afecta solo a una hemiarcada superior la

mordida curzada seri unilateral.
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CAPITULO V

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

La maloclusidén en sus muchas formas es comn en -
una comunidad civilizada, las causas de algunas de esas --
condiciones son en la actualidad entendidas.

Hay algunas formas de maloclusién cuya causa es —--
mds oscura y responden répidamente al tratamiento salvo por
técnicas complicadas y encontramos otras que se consideran
de origen hereditario y estén més alléd de la prevencibn y
en las que el tratamiento ortodoncico solo puede ser de na-
turaleza paliativa y se aplica con la intenci6n de lograr
una mejoria estética o funcional en la oclusib6tn, dentro de
los limites establecidos por la herencia.

For estas y por otras razones es esencial algln co
nocimiento de la forma en aue se produce la maloclusién --—
por lo tanto parecerfa 1l6oico clasificar las causas de la -
maloclusién en forma tal gue el estudiante o profesionista
sepa a que estadio del desarrollo puede surgir por primera
vez.

a) Factores Generales
1.~ Herencia

Es una discusién sobre etiologfa es l6gico comen-
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zar con la herencia o el patr6n hereditario. En el curso
normal de los hechos, es razZonable suponer gque los hijos
heredan algunos caracteres de sus padres. Estos factores
0 estos atributos pueden ser modificados por el ambiente
prenatal y posnatal, entidades fisicas, presiones, h&bi-
tos anormales, trastornos nutricionales y fenbmenos ideo
péticos.

Podemos afirmar cue existe un determinante gené-
.tico definido que afecta a la morfologfa dentofacial. El
Patr6n de crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo-
nente hereditario.

Las caracteristicas dentales, como las caracteris
ticas faciales muestran influencia racial. En los grupos -
raciales homogéneos la frecuencia de maloclusién es baja.
Donde ha habido mezcla de razas la frecuencia de las dis-
crepancias en el tamano de los maxilares y los trastornos
oclusales son significativamente mayores.

Tipo facial hereditario.~- El tipo facial y las ca
carteristicas individuales de los hijos reciben una fuerte
influencia de la herencia. El tipo facial es tridimensio--
nal.

Sin embargo todos nosotros hemos notado esa fuexr

te semejanza en las formas faciales de familiares, donde
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existen varios nifios bajo esas circunstancias; suponiendo
razonable que la forma del arco dental se aproxime a la -
forma facial y eso hace que la herencia puede ser un fac-
tor.

2.~ Defectos Congénitos.

El paladar hendido es el defecto congénito més --
frecuente que interesa al dentista, por su capacidad de --
provocar maloclusién ya que presenta una deficiencia Gsea
considerable en la regifn de los incisivos superiores, de
manera tal que esos dientes comunmente ocluyen por lingual
en relacién con los inferiores.

Es frecuente infortunadamente que los dientes se
encuentren cerca y adyacentes a la fisura y que en el cam-
po quirGrgico requiere su remocibn. La pérdida de esos -~
dientes, a su vez agrava la mala oclusidn. Cuando la fisu-
ra es bilateral, es decir en ambos lados la situacién es -
aln peor. En si se hace mencién a otras enfermedades como
tumores, par8lisis cerebral, torticolis, disostosis cleido-
craneal, hemangiomas y sifilis congénitas provocan anoma--
lfas demostrables que requiere tratamiento especial.

3.- Ambiente Prenatal y Posnatal.

La salud general de la madre es una posesién del
nifio y mientras es dificultoso verificar el papel gque jue

ga la dieta en el desarrollo de los maxilares, una madre
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nutrida apropiadamente da una esperanza mayor para el cre-
cimiento normal que aquella gue estd desnutrida. La dieta

apropiada 1nfluye en el crecimiento y sus efectos locales

no pueden ser facilmente desechados; de tal manera, para -
que las estructuras Géeas y los tejidos calcificados des--
arrcollen la totalidad de sus posibilidades, los nifios de-
ben tenexr una calidad apropiada de alimentos.

4.~ Ambiente Metab®dlico.

{Predisponente y enfermedad, desequilibrio endo--
crino, trastornos metabblicos, enfermedades infecciosas).
Las causas generales de la maloclusién incluyen
aquellas que afectan la funcién o el metabolismo del indi=
viduo a tal extremo como para interferir en el desarrollo
de los dientes o las estructuras vecinas. i
Hay enfermedades que afectan la salud general del
individuo, actuando también sobre las fuerzas normales de
la oclus16n y el establecimiento de una oclusidn normal.
Estas enfermedades tienen un importante papel en
el establecimiento de esas variaciones gue no pueden ser -
negadas. Algunas de ellas, por lo tanto tienen una conerién
directa y algunos son de mayor efecto inmediato observable

al instante y entre ellas tenemos al Sarampién, Sifilis, --

Raquitismo, Diabetes etc.
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5.=- Problemas Nutricionales y Hibitos.

Las deficiencias nutricionales son poco frecuentes
v los trastornos gue pueden provocar maloclusiones graves
serfan el raquitismo, escorbuto y beriberi. Con frecuencia
el problema praincipal es el trastorno del itinerario de --
erupcién dentaria.

La pérdida prematura de los dientes, retencifén -~
prolongada estado de salud inadecuado de los tejidos y vias
de erupcién anormales pueden significar maloclusiones.

Los alimentos son faciliente obtenidos; pero hay
que hacer hincapié que se debe de llevar una dieta bien ba-
lanceada.

Con referente a los hé&bitos estos los vamos a di-
vidir en dtiles y daninos.,

Los h&bitos Gtiles incluyen los de funciones norma
les como pogici&n correcta de la lengua, respiracién y de-
glucién adecuada, y uso normal de los labios para hablar.

Los h&bitos dafiinos son todos aquellos que ejercen
presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas den-
tarias, asi como hédbitos de boca abierta, morderse los la--
bios y chuparse los pulgares.

Haryett, Hansen, Davidson y Sandilands escribie--
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ron:

El chuparse el pulgar es un habito adguirido sen-
cillo y contradice la teorfa psicoanalftica que atribuye
este hdbito a un sintoma de trastorno emocional mis profun
do. Lo siguiente fue tomado de un inglés, el doctor E. A.
Barton gue dice: aparte del; efecto de chuparse continua-
mente el pulgar existe otro aspecto que exige considera--
cién. E1l pulgar es un cuerpo duro y si se coloca con fre-
cuencia dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelan
te la premaxila junto con los dientes incisivos, de tal --
manera que los incisivcs superiores se proyectan hacia ade
lante m4s alld del labio superior, dando la apariencia de
boca de p&jaro.

Si el h;bito cesa precozmente, el dafio no ser& muy
grande, pero si se permite que continde puede resultar una
desfiguracién estética.

b) Factores Locales.
Anomalfas de Ndmero
Tenemos:

1.~ Dientes Supernumerarios

2.- Dientes Faltantes

3.- Anomalias en el tamafio de los dientes

4.- Anomalfas en la forma

5.- Frenillo labial anormal
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6.~ Pérdida prematura
7.~ Retencién prolongada
8.- Erupcién tardfa de los dientes permanentes

9.~ Restauraciones dentarias inadecuadas

1l.- Dientes supernumerarios.- Estdn clasificados

dentro de las; condiciones congénitas; se encuentran mis
frecuentemente en la regién incisal, eséecialmente en el
maxilar superior, estédn mal formados.

Un diente supernumerario que erupciona por lingual
o labial puede no tener efecto en lo que a la oclusifn nor-
mal de los dientes permanentes se refiere, pero si este --
diente extra lo hace en el arco normal y ocupa el espacio
del diente permanente que debe erupcionar en esa posicién,
resulta una mala oclusién del diente desplazado. Por lo tan
to, los dientes supernumefarios, pueden ser clasificados --
como causa de la maloclusifn.

2.- Dientes faltantes.— Los dientes que faltan son

también una causa definida de la mala oclusién. Los dientes
que con mayor frecuencia faltan son los incisivos laterales
permanentes superiores y los sequndos premolares inferio-~-
res. Los incisivos laterales afectan las funciones estéti-
cas y requieren substitucién artificial frecuente y los --

premolares son los que afectan primeramente la funcidn.
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3.- Anomalfas en el tamafio de los dientes.- No hay

un standard para que los dientes puedan ser comparados en -
su tamano; se puede tener toda una serie compuesta de dien-
tes de caracteres anhormales grandes o peguefios; como ejem--
plo tenemos a los centrales son frecuentemente desarrolla--
dos hacia un tamano anormal grande pero debe ser diferencia
do si viene secundado con un incisivo lateral supernumera--
rio. Esto nos indica que puede o no producirse una maloclu
si6n.

4.- Anomalias en la forma.- Las variaciones de es-

ta clase, son menos frecuentes de encontrar que la preceden
te; las irregularidades ocurren en la corona o en las rai--
ces de los dientes. Ellas dependen sin embargo, de la per-
sistencia del diente caduco.

5.- Frenillo labial anormal.- E1 frenillo labial -~

del maxilar superior ha dado origen a disputas durante un -
perfodo considerable. Ha sido dicho gue el frenillo no cau-
sa la separacién de los incisivos centrales y que su remo--
cibén quirdrgica es impropia. Nosotros nc estamos de acuex-
do con este argumento, porgue mientras el frenillo es un -
fen6meno menor en el esquema anatémico humano estd sujeto
a las mismas variaciones de localizacidn y desarrollo como
lo son las otras estructuras mds importantes del cuerpo y

por lo tanto si produce la separacién (diastema) de los --
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centrales ocacionando gque estos sufran una ligera girover
si6n produciendo asf la maloclusi6n si esto no es tratado.

6.~ Pérdida prematura.- Puede deberse a acciden--

tes, caries o acelerada reabsorcibn de las raices por ejem
plo la pérdida precoz de un incisivo caduco acelera comun-
mente la erupcién del sucesor permanente como tal diente =~
erupcién probablemente dos anos antes del tiempo normal, -
puede encontrar gue el crecimiento del arco dental es insu
ficiente para permitir su posicién fija en la linea de --
oclusifn.

Este diente permanente, por lo tanto tiene que ser
rotado, ya sea hacia lingual o labial para erupcionar.

7.- Retencibdn prolongada.- De los dientes caducos

causa frecuentemente el desplazamiento de los permanentes
en erupciQn. Esto se aplica particularmente a los seis dien
tes anteriores. Si a través de la falta de absorcibn el --
diente caduco permanece en el lugar por debajo de lo que --
se considera el periodo normal y no muestra su movilidad,
debe considerarse un signo sospechoso y debe hacerse un --
esfuerzo para saber ‘que es lo que sucede. Pero sf uno o --
dos dientes afectados no erupcionan a su tiempo deber&n --
ser extra;dos los dientes caducos.

8.~ Erupcién tardfa de los dientes permanentes.-

La erupcién tardfa de los dientes permanentes puede ser el
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resultado de trastornos constitucionales nutricios o pato-
l6gicos. Es frecuente notar gue los caninos permanentes,
especialmente los del maxilar superior, hacen su erupci6n
en un tiempo después de la época establecida como normal

y cuando hay poco espacio estos dientes establecen un ti-
po vy grado de malolcusifén que podria no haber existido pre
viamente.

9.~ Restauraciones dentarias inadecuadas.- Las --

caries y el uso inadecuado de los materiales de obturaci6n
para la restauraci6én de la estructura del diente, puede -
ser responsables de la pérdida del difmetro mesiodistal -
del diente. También el exceso de material obturador puede
hacer justo lo contrario, esto es aumentar el difmetro ---
mesiodistal de algunos dientes; esto producird el apiﬁamieg
to de los dientes adyacentes.

Las caries y los accidentes comunmente son la ~=
causa de la pérdida prematura de los dientes caducos y per
manentes, con el resultado que los dientes adyacentes se -
desvfan, formandose abscesos y fistulas y los dientes erup
cionados y los gque erupcionan asumen posiciones grotescas
de maloclusién.

Aunque cada uno de estos factores pueden apareder
individualmente de consecuencia pequefia en la creacién o -

agravante de la maloclusién, ellos existen y deben ser re-
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conocidos. Ya que parecen no haber sido reconocidos para el
gran nGmero de maloclusiones resultantes, debido a la pérdi
da de la estructura dentaria y el fracaso de reemplazantes

apropiadamente.
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~“CAPITULO VI

DIAGNOSTICDO

Para llevar a cabo este diagn6stico debemos conc
cer los diversos tipos de maloclusibn y saber clasificar-
los. Deberdn analizarse muchas fasetas diagnésticas, de-
berd hacerse también un diagnéstico diferente, y a la luz
de la; experiencia clfnica deber&n considerarse las indi-
caciones y contraindicaciones de las posibles modificacio
nes terapefiticas. Después de estudiar y analizar los da--
tos se decide si se debe o no tratar.

Ya sea que el dentista limite su précfica profe-
sional a la ortodoncia o no, los siguientes datos son in-
dispendables para el diagnéstico:

1.~ Historia clinica

2.- Examen clinico

3.~ Modelos de estudio en yeso

4.- Radiografias

Otros datos para el diagn6stico gue resultan va-
liosos en determinado momento pero -que exigen eguipo aue
el dentista tipico no posee.

1.- Radiografias especiales

a) Placas cefalométricas - esgueléticas
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2.~ Examen electromiogréfico - actitud muscular

3.~ Radiograffas de la muifieca - edad Gsea y ma-

duraci6n.

4.~ Metabolismo basal y otras pruebas endocrinas

Datos indispensables para el diaanéstico.

Historia Clinica:

Debe ser escrita, y va a constar .de historia mé-
dica y de la historia dental ya que es conveniente reois-
trar las diversas enfermedades de la infancia, alergias,
operaciones, malformaciones congénitas o enfermedades ra-
ras de la familia cercana.

Las anomalfas dentarias en miembros de la fami--
lia deberdn ser registradas, asf como la forma de alimen-
tarse durante la lactancia, deberd incluirse una historia
de h&bitos bucales anormales como chuparse los dedos, mor
derse las uhas o los labios, empujar la lengua, etc.

Estos resultados pueden archivarse por medio de
tarjetas de 10ﬂx 15 cm 6 12 X 20 ¢cm., se pueden incorpo-
rar al expediente del paciente lo que ser8 mis practico y
podrd uitlizarse mds a menudo.

Examen Clinico:

Es necesario hacer énfasis en gque el dentista pue
de proporcionar un servicio significativo sin tener que -

emplear instrumentos especiales, sino solamente utilizan-
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do sus conocimientos y poderes de observacién, as{ pues
podrd determinar el crecimiento y desarrollo del pacien-
te, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo fa-
cial equilibrio estético, edad dental, postura y funcién
de los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de malo--~
clusi6én, pérdida prematura o retencifn proloncada de --
dientes. '

Para el examen inicial se hard uso de un espejo
bucal o abatelengua, explorador No. 17 micrémetro de ---
Boleg, compds, papel de articular deloado, dedos sensibles
y una imagen mental clara de lo que deberd ser normal pa-
ra cada paciente en particular.

El dltimo requisito es que no es posible recono-
cer y describir lo anormal sin tener un conocimiento pro-
fundo e individualizado de lo normal, es necesario contar
con un sistema ordenado para registrar las observaciones
clinicas.

Un buen método para registrar los datos al lado
del sillén es utilizar una pequeiia grabadora de cinta, =--
posteriormente esto puede transcribirse e incormorarse al
expediente del paciente.

El tratar con amabilidad y alegria al nino da --
buenos resultados, la presencia de la madre en este momen

to es deseable, no obstante debemos evitar las actitudes
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de sobreproteccifn como tomarse de la mano. La palpacifn -
suave, pero precisavcon las yemas de los dedos al revisar
el grosor de los labios, naturaleza de los tejidos, gan--
glios actividad en la articulaci6én temporomandibular, pa-
pilas interdentarias y la mucosa vestibular proporciona -
datos importantes sin provocar aprensién en el paciente.

Debemos registrar todas las asimetrfas, desequi-
librios contornos de los labios y mentén etc., ya que es-~
tos son importantes para el paciente y para los padres,
puesto que es aqui donde reside la mayor motivacidn para
el tratamiento.

A continuacién damos a los padres un resumen --
breve, empleando términos que comprenden tanto los padres
como el paciente, es preciso decir a los padres durante el
examen clinico inicial que para guiar el desarrollo dental
del nifio, el dentista debe tener a la mano todos los da--
tos que le permiten proyectar la gufa futura con un minimo
de tratamiento real, para‘lograr esto, el examen clinico
deber§ ser correlacionado con los datos tomados de las --
radioograffas, modelos de yeso, fotograffas, de la cara -~
y también con otros datos especificos obtenidos de las =--
im&genes radiogréficas cefalométricas.

Como el dentista general no suele poseer el eaui

po para obtener placas cefalométricas o panor&micas estos
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pueden ser hechos por un laboratorio especializado en ra-
diograffas, si son necesarios.

El cuidado adecuado durante la etapa de formacién
complicada y delicada de los 6 a los 12 afios exige un exa
men clinico minucioso, radiograffas y modelos de estudio
a intervalos peri&dicos.

Si es posible, debemos tomar impresiones para los
modelos de estudios durante la primera visita, junto con
radiograffas de la cara y de la boca.

A contihuacién hacemos cita con los padres para
analizar los datos obtenidos en el examen clinico, modelos

de estudio y radiografias panordmicas o cefalométricas.



43

CAPITULO VII

UTILIZACION DE MEDIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Entre los medios auxiliares de diaondstico tenemos
los siquientes:

a) Impresiones 6 modelos de estudio

b) Fotografias

c) Radiografias

d) Cefalometria

e} Panorfmica

Estos medios el Ortodoncista los tomar& como ayuda
diagn6stica para que aumenten el examen clfnico, pero en -~
modo alguno lo reemplazan.

a) Impresiones 6 modelos de estudio.~ Los modelos

de estudio se preparan antes de examinar al pacienfe y son
valiosos por las razones siguientes;

1.- Hacen posible observar la oclusi6n desde cada
aspecto.

2.- Permiten tomar medidas exactas de los arcos =-
dentarios.

3.- Pueden usarse mds tarde para comprobar el pro-
greso del tratamiento.

4 .- Ser&n necesarios para ayudar a otro profesional
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a quien se pueda referir al paciente en el futuro.

5.~ Son Gtiles para explicar al paciente o al pa-
dre, el plan de tratamiento y el prooreso del mismo.

6.- En ciertos casos, el plan de tratamiento pue-
de ayudarse simulando en los modelos de estudio el trata--
miento propuesto.

Los modelos de estudio deben tener siempre un as-
pecto cuidadoso ya aue deben mostrarse no solo los dientes,
sino también tanto del proceso alveolar como sea posible; -
es costumbre recortar las bases en tal forma que cuando son
apoyados en una superficie plana sobre sus superficies pos-
teriores, o sobre los costados, reproduzcan la oclusién del
paciente.

Impresiones.~ Los buenos modelos solo pueden ha-
cerse a partir de buenas impresiones, las que requieren a
su vez la cubeta adecuada, colocada en la manera mds ven-
tajosa.

El tamano de las cubetas elegidas no sélo deben
cubrir los filtimos molares sino quedar separada unos 3 mm.
de la parte externa de los dientes y procesos alveolares,
ademas de utilizar el material de impresién dandole una -
consistencia adecuada para no producir algquna distorcién
en la toma de la impresién.

b) Fotograffas.~ Puesto que una desarmonia facial

N
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en mayor o menor dgrado acompafia invariablemente a la malo-
clusién un informe de tal desarmonia puede ser agrecadoc -
al diagn6stico. Debe hacerse una técnica standard asf{ como
un tipo de fotografia, la cual puede mostrar la anomalia -
subyacente pero serd un dato de informe de considerablevvg
lor e diagnéstico para sintomas; puesto que los resulta--
dos de la maloclusidﬁ recaen invariablemente sobre la cara.

Una vista de dientes abiertos entera y de perfil,
es de considerable valor de hacer un informe de la anomalia
siendo una ayuda en el diagnéstico pero seré& més ﬁtii para
volver a advertir al paciente o padre sobre la extensib6n --
de la maloclusidén. Las fotografias a colores son informes
finos y deben ser el procedimiento de cada consultorio de
Ortodoncia.

El ortodoncista considera la armonfa de la cara y
el equilibrio como objetivos terapéuticos importantes.

¢} Radiografias.- Nos serdn Gtiles para confirmar

la ausencia o si estd presente la posicifn exacta de dien-
tes no erupcionados.

a) Para establecer la presencia o ausencia de dien
tes supernumerarios especialmente en los casos en los que -
hay un espacio entre los incisivos centrales superiores.

b] Para confirmar la inclinacién axial de las raf-

{
ces especialmente donde la extraccién puede formar parte del
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tratamiento.

¢] Para determinar la extensidn de la calcificacién
o reabsorcifn de la raiz de un diente.

d] Para conformar la identidad de un diente.

e] Para confirmar la presencia y extensién de esta-
dos patol6gicos y traumiticos, etc.

Las pelfculas intrabucales brindan la mejor imagen
de los incisivos, las extrabucales son preferibles para las
regiones caninas, premolares y molares. Sin embargo las pri
meras pueden mostrar en detalles m&s claros la estructura -
del hueso alveolar y la membrana periodontal. Por lo tanto
son las mds adecuadas cuando se sospecha que un diente es-
t4 afectado por algfin estado patolécico.

Radiograffas Extra-bucales. Pueden tomarse con un
aparato de rayos ¥ dental standard y son muy Gtiles para -~
nifios pequefios porque:

Requieren menos cooperacidén, yva que evitan la in-
comodidad de sostener una pelfcula intrabucal.

Requieren menos exposicién, esto es dos tomas la-
terales oblicuas y dos oclusales anteriores dan un cuadro
completo de la denticién del nifioc el equivalente en 12 pe-
lfculas intrabucales mis pequefias implicarfa tres veces la
exposicioén.

Es visible un campo m&s amplio desde el piso del
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seno y la nariz hasta el borde inferior de la mandfbula.

d) Cefalometrfa.~ Desde hace mds de 30 afios se
han publicado valisos estudios cue han permitido vincular
el problema de la maloclusién a todo el desarrolle del ma -
cizo craneofacial, para estudiar los cambios de crecimien-
to en el cré&neo humano, Broadbent en 1931, introdujo una -
técnica radiogrdfica por lo cual la cabeza era ubicada en
posicién, en un sostenedor especialmente disefiado (cefalos
tato) por medio de poster auriculares, de modo que a inter
valos reqgulares, se obtenian radiograffas seriadas fronta-
les y laterales del mismo individuo, con el mfnimo de exac
titud. Para comparar las radiograffas cefalomé&tricas una -
con otra, se ha encontrado necesario trazar el contorno de
las estructuras relevantes en una hoja de acetato. Los tra
zos pueden entonces ser superpuestos; se ubicarf cada tra-
ZO por medib de un punto fijo, o punto de registro,

Aunque en el pasado se han utilizado una cantidad
de puntos de registro, es ahora prdctica comin usar el cen
tro de la silla turca.

Coster ha demostrado gue la pequena cantidad de -
cambio de crecimiento que puede ésperarse aquf después de
los 7 afios de edad, hace a esta zona de la base craneana
un sitio aceptablemente estable para el registro de radio-

graffas laterales de crdneo. Cuando hay que hacer anflisis
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y comparaciones cuantitativas es necesario tomar medidas.
Puntos y Planos de Referencia.- Para realizar un
examen cefalométrico es necesario, en primer lugar, el re-
conocimiento de ciertos puntos y planos del cranéo, toman-
do como base las referencias anatémicas usadas tradicional
mente en antropometrfa:
l.— Porién.- Es el punto 6seo mids alto en el borde
(P) superior del meato auditivo externo.
2.- Nasién.- El punto m&s anterior a mitad de dis
(N) tancia entre los huesos frontal y na
sal en la sutura fronto-nasal.
3.~ Orbital.- El punto mds bajo en el reborde &seo
(0) inferior de la 6rbita.
4.—- Punto A.- El punto mds profundo en la linea me
dia entre la espina nasal anterior -
y la cresta alveolar del maxilar su-
perior hasta el prostion.
5.= Punto V.- El punto mds profundo en la linea me-
(B) dia entre la cresta alveolar de la --
mandibula y el proceso mentoniano.
6.— Espina Nasal.- Corresponde anatémicamente al --
Ant. extremo anterior de la espina nasal -
anterior del maxilar superior.

7.~ Prostién.- Es el punto més saliente del borde ~
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(PRT) alveolar superior ubicado entre los

incisivos centrales.

.. B.~- Infracental.- Es el punto mds saliente y alto
del borde alveolar inferior ubi-
cado entre los incisivos centra-
les.

9.- Pogonio.~ Es el punto mids anterior del contor-
(Pg) no del mentén.

10.- Silla turca.- Se encuentra en el punto medio -
de la silla turca.

11.-~ Gnafidn.- Se encuentra entre la interseccif6n -

(G} del plano mandibular
Los planos siguientes se usan en el andlisis cefa-
lom&trico:
1.~ Planc Silla Nasi6n.- Se usa ahora habitualmen-
{5-1) te para registro. También
se ha usado como linea ba
se para estudios de creci
miento.
2.- Plano Horizontal de Frankfort.- Pasa por el --
(P-0}) Porién y el orbital iz---
aguierdo tiene la ventaja

de ser indentificable clf



50

nicamente, al igual aue en la
radiografia.

3.~ Plano Maxilar.~ Se extiende de la espina nasal
posterior (ENP).

4.- Plano Mandibular.- Pasa por el mentén y por am
bos gonios. Es habitual tomar
el punto medio entre los 2 go-
nios.

5.~ Inclinacién Axial del (I.C.S.).- Una lfnea tra
zada por el borde icisal y al
&pice radicular de un central
superior., Se inserta en el --
plano de Frankfort, siendo el
dngulo promedic de 109 grados.

6.~ Inclinaci6n Axial del (I.C.I.).- Una lfnea tra
zada por el borde incisal al -
dpice radicular de un central
inferior; se inserta en el pla
no mandibular siendo el &ngulo
promedio de 89 grados.

Los dngulos siguientes pueden usarse en la compro

bacibén clinica:

1.- Angulo plano mandibular.- Formado por las pro-

Frankfort (A.M.H.) longaciones hacia atrés



2.~ Angulo plano madibular

Maxilar (A.M.M.).-

3.- Angulo Silla-~nasién a

Punto B (S.N.B.) .-

4.~ Angulo Silla~nasién a

Punto B (S8.N.B.).-
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de los planos mandibulares y de
Frankfort se usa como una medida
del desarrollo vertical de la --
parte anterior de la cara.
Formado por la prolongacifn ha--
cia atréds de los planos maxilar
y mandibular 28 grados.

Es una medida del grado de Por-
minencia de la base dentaria su
perior 82 grados.

Es una medida del agrado de pro-
minencia de la base dentaria in
ferior siendo su promedio 77 --

grados.

e) Panoré&mica.- Con frecuencia los datos propor-

cionados por el examen radiogrdfico no se aprecian clinica-

mente.

Pero las radiograffas por sf solas como los mode-

los de estudio son incompletos. El dentista no deberd nun-

ca confiar en un solo medio de diagnéstico.

Debers prevalecer un punto de vista de equipo de

diagnéstico total, tomando datos de diversas fuentes, da--

tos que se correlacionan con mds de un medio de diagnésti-

CO.
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Deber& prevalecer un punto de vista de equipo o
diagniéstico total, tomando de diversas fuentes, datos gue
se correlacionan con m&s de un medio de diagnéstico.

Debemos prestar especial atencién a la radiogra-
ffa panoré&mica, mids de 3500 unidades actualmente en servi-
cio y muchos laboratorios dedicados a prestar servicio de
radiograffas panorfmicas debido a gue abarcan en una sola
imagén todo el sistema estogmatogn&tico, dientes, maxilares,
articulacién temporomandibular, senos etc., podemos obtener
datos importantes sistematicamente son solo una fraccifén de
la radiacién necesaria para hacer un examen intrabucal to-
tal vy sih tener que colocar la pelfcula dentro de la boca.
El proceso tarda mencs de 90 sequndos y el revelado se 1i-
mita a una sola pelfcula.

Fara guiar la oclusifén en desarrollo las radiogra-
fias panordmicas anuales son de gran valor. Podemos determi
nar facilmente el estado del desarrollo dentario observan-
do lo siguiente:

Resorcién de raices deciduas, desarrollo de las --
raices permanentes, vias de erupcibn, pérdida prematura, re
tencién prolongada, anquilosis, dientes supernumerarios, --
falta congénita, dientes malformados, impactados, quistes,
fracturas caries, trastornos apicales, etc. La radiograffa
panorimica ayuda en la sintesis de diagn6stico y fase tera

pedtica.
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CAPITULO VIII
PROLEGOMENOS DEIL TRATAMIENTO.

El tiempo m&s oportuno para comenzar el tratamien
to de la maloclusién varfa con cada individuo.

Las denticiones caducas, mixtas y permanentes han
sido sefialados a tiempo para iniciar un tratamiento. En --
afios pasados no era poco comfn oir la declaraci6n de que -
el tratamiento no debia ser iniciado hasta gque el nifio te-
nfa 12 anos de edad.

Bogue propici6é el tratamiento de los dientes cadu
cos; pero selecciono una edad especifica, como la mejor pa
ra todos los individuos, serfa contraric a todas las leyes
naturales asociadas con el desarrollo dentario y el creci-
miento maxilar. Un nifio cde 10 afios puede estar tan avanza-
do dentalmente o en el crecimiento maxilar, como de 14 ---
afios de edad; esta sola variacién prueba la inconveniencia
de aceptar, la edad como el tiempo determinante para el --
tratamiento.

La Ortodoncia Preventiva, Interceptiva y Profillctica.

La meta de todos los servicios sanitarios es la -
eliminaci6n de la necesidad de medidas correctivas extensas.

For leo cual muchos ninos, ahora afectados por la
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maloclusi6n; pueden tener los beneficios de lo gue cada or-
todon¢ista conoce y que mucho de lo que hacemos puede ser
disminuido al mfnimo sino totalmente prevenido.

Lo que realmente significa la ortodencia preventi-
va, interceptiva o profildctica es que el prictico general
v el ortodoncista deben estar interiorizados del conocimien
to de 1la etiologia procurando que la maloclusién pueda ser
reconocida y no hay necesidad de esperar hasta la etapa del
florecimiento para un tratamiento preventivo.

Las condiciones que sirven como factores incitan=~-
tes de la maloclusién no aparecen en un examen visual oral.
Se hacen evidentes en la pelifcula. Puede decirse que el &xi
to en los esfuerzos preventivos estd en proporcionar a la;
extensién de las radiograffas gque son usadas.

Tratamiento precoz.- En anos pasados los ortodon-
cistas y practicos generales crefan que cuando mis temprano
se hacfa el tratamiento era mejor. Los nifios no crecen cons
tantemente y es frecuente gue existen largos periodos de --
atraso de crecimiento cgue impiden el establecimiento de una
oclusién normal. La correccién ortodéncica de la maloclusifn,
no altera el patrén de crecimiento de la cara y los maxila--
res.

Numerosos casos si se presentan en la primera edad

son m&s pseudo-maloclusiones de lo gue son actualmente.
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Estos casos mejorardn solos y la intervencién duran
te las etapas de la denticién mixta no estd certeramente in-
dicada.

En los casos de los nifios nerviosos, en esta situa-
cién el tratamiento ortodbéncico debe ser diferido por alou--
nos meses o atin afios.

El nino problema; estos nifios presentan un problema
psicolégico terrorifico, requeriendo lo mejor de los esfuer-
zos del operador hacia la obtencién de resultados favorables;
en este tivo de paciente se pensard si debemos o no aconsejar
el tratamiento pues es una cuestién debatible el resultado.

El tratamiento ortodéncico es un procedimiento len
to. Su objetivo es el de mejorar né el de perfeccionar.

Puede dividirse en dos partes; Activo y Pasivo.

Se considera activo cuando las presiones de los --
aparatos influyen‘el movimiento de los dientes a las posicio
nes deseédas. El ajuste durante este perfodo debe ser suave
y poco frecuente desde gue la manipulaci6n de los aparatos
da como resultado el cambio de hueso circunvecino a las rai-
ces ‘'de los dientes.

El tratamiento es pasivo cuando los dientes estén
sujetos a poca o ninguna presién pero separados y reteni--
dos en sﬁs nuevas posiciones por aparatos o cuando permane

cen en sus nuevas posiciones adquiridas sin ayuda mecédnica.
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Cada aparato se disefia para cada paciente indivi-
dualmente; es delicado, a menudo hecho en metal preciocso,
debe ser tratado con cuidado. De el vienen las posiciones
gue afectan el movimiento de los dientes, los cambios de -
la estructura 6sea, y el retorno a lo normal de las partes
afectadas. A la colocacién de los aparatos se hacen sensi-
bles los dientes; este perfodo es de corta duracifn. no mas
de 24 a 48 horas y hay personas que no tienen ninguna moles
tia ni dolor, pocas veces ocurre una irritacién en los la-
bios, carrillos o lengua por un aparato ortodéncico apro--
piado y correctamente construido.

Los aparatos no lesionan los dientes cuando el --
cuidado y la higiene oral se ejercitan adecuadamente.

Las instrucéiones no dadas a tiempo y la falta de
cooperacién hacen dificultosa la obtencién de los efectos
deseados; al completarse la primera parte del tratamiento
se le quitan los aparatos de los dientes, y cuando es nece
sario se coloca un contenedor que le sustituya; se usa de |
dia y se quita durante las comidas y las limpiezas denta--
rias segln instrucciones, deberdn ser mantenidos escrupulo
samente limpios mientras se encuentran sobre los dientes.
Una recidiva puede producirse si no se usa la placa como -
ha sido indicado, lo cual trae como cohsecuencia la reini-

ciaci6én del tratamiento.
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Realizando un breve paréntesis anotaremos otro pun
to importante en la Ortodoncia la extraccién que ha recibi-~
do una atencibn aumentada en los afos recientes.

Algunos autores creen que en el curso de la mitad
del camino reconocen que ciertos individuos son tan defi--
cientes en el desarrollo que sin la extracci6n, la forma -
del arco y la colocacifn dentaria estard tan imposibilita-~
da que no se podrd obtener un beneficio real ni duradero:
Ellc verifica que la extraccifn crea problemas que frecuen
temente terminan en un detrimentc para el paciente.

Cuando la profesifén dental fue tenida muy en cuen
ta la pérdida de los dientes no fue considerada muy seria-
mente y la mayorfia de aquellos que eligen hacer algo para
la correccif6n de la maloclusién, podia observar gue en la
mayorfa de los casos no existfa otro camino que hacer es-
pacio para que los dientes desplazados se ubicaran median
te la extraccién: entre ellos estuvo S. Spooner que en --
1839, escribi6: La utilidad de lo que hemos estado recomen
dando se manifiesta con frecuencia por el tratamiento em--
pleado para remediar la irregularidad permanente de los --
dientes, sobre todo la nombrada extracciQn de los 4 premo-
lares.

La extraccién puede ser desde los maxilares supe-

rior e inferior al alineamiento contiguo a la extraccibn -
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de un arco bien formado, y el tamafio del hueso de sostén pa
rece proveer el &rea necesaria para el nlmero m&s pequefio de
dientes.

Cuando los arcos han sido llevados a una forma y -
tamafic armonioso y no se puede consegquir o mantener por me-
dio de la fuerza intermaxilar una relaci6n normal mesio-dis
tal permanente entre ellos, se justifica gue llegue a la -~
conclusibn de que estd frente a un problema en gue todo el
arco dental superio; estd demasiado avanzado hacia adelan~-
te y la extraccién de un diente premolar en cada lado del
arco superior, por consecuencia puede sexr indicada.

) Mucho se ha dicho y mostrado que si la extraccién
es necesaria debe hacerse observando un tratamiento previ-
sor y efectuado con la idea de dejar el menor efecto sobre
la anormalidad ya existente,.

Extraccién de los dientes caducos.- La razdén comin
para la extracciftn del diente caduco aparte de la condicién
patoldgica, es su prolongada retencién, méds e1ld del tiempo
normal de su exfoliacién para dejar lugar a $u SUCesSOr; es-—
to ocurre con frecuencia y en estas circunstancias, es tan
importante cue se extraiga el diente como lo es en otras -
circunstancias se le retenga o conserve hasta aue haya cum
plido su funcidn,

Lloyd ha dado las siguientes razones para la remo
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.si6n de los dientes caducos. Patologfa, prolongada retencién
adaptacién oclusal de planos inclinados, dientes incluidos,
erupciones ectépicas de los dientes permanentes y extraccién
seriada planeada.

Extraccifn en serie.- Se refiere a la remoci6én de -
los dientes, caducos y permanentes, para facilitar la erup--
cién y un alineamiento uniforme de otros dientes gue por una
condicidﬁ de apifiamiento no podrfia de otro modo suceder - --
Lloyd de América la ha definido como una ayuda interceptiva
y correctiva de la maloclusibn.

Extraccidén de Incisivos.- No es frecuente como ayuda
ortodoncica; buenos resultados se han obtenide por ejemplo un
incisivo mandfbular puede ser eliminado en arcos apifhados re-
sultados ventajoso aunque la adaptacién de los incisivos re-
manentes sin inclinacién pueden resultar un problema conside-
rable y a veces la overbite (sobremordida) seré debida inten
samente a la posicibn recesiva por los tres inecisivos rema-
nentes.

Extraccién del canino o cuspideo.- Son extrafdos -
mids gue nada como una ayuda terapéutica de la ortodoncia; -
estos dientes tienen una buena relacidn con la forma y ¢l -~
especto facial, la pérdida de ellos parece reflejarse en el
hundimiento del &rea subnasal son los dientes con raices --

mas alargadas de los maxilares y rara vez existe ausencia -
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congénita de ellos. Cuando la extraccién parece ser digna o
necesaria en el tratamiento de ortodoncia son casi siempre
otros los dientes seleccionados.

Extraccién de los premoclares o Bictspides.- Son los
dientes elegidos para la extraccién y alivio de la maloclu--
si6n cuando es una necesidad probada a través del procedimien
to ortodéncico. Es probable que debido a que los premolares
0 bicfispides sun 8 en nGmero y similares en apariencia y ta-
mafio, la ausencia de uno de ellos o aﬁn los cuatro parece -
ofrecer la readaptacién anatémica mds favorable cuando los -
dientes son eliminados.

Debido al avaldo cefalométrico la remocién de los -
cuatro premolares dos del maxilar superior y dos del maxilar
inferior han sido un recurso de recomendacidn creciente adn
en los casos de distoclusién,

Extraccién del tercer molar.- Nq existe una fase de
la extraccidn como un procedimiento ortodéncico que merezca

m&s una consideracifn concienzuda y cuidadosa.
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CAPITULO IX
METODOS Y AUXILIARES PARA EL
TRATAMIENTO
Muchos y variables son los métodos y auxiliares
para el tratamiento de la maloclusifén no son del modo meca
nistas, aungue el conocimiento de la construccién y manipu
laci6n de los aparatos se reconoce como esencial para el -
éxito del tratamiento. Ha sido diricida la atencién a las
observaciones que pueden hacerse sobre un perfodo preclonca-
do con el fin de determinar la tendencia del proceso de cre
cimiento; mucho puede suceder, demasiados factores intrinsg
cos y extrinsecos influencian el desarrollo durante los - -
primeros afios de la vida.
La aplicacién del procedimiento mec&nico puede --
ser dividida en tres perfodos.

1.~ ﬁl perfodo precoz de la infancia, donde la m&s liviana
presi6n estimulante es capaz de modificar la forma del
arco (4 a 8 anos).

2,- El perfodo intermedio cuando el crecimiento natural --
debe ser aumentado por una presién estimulante mayor,--
afadida una cierta cantidad de fuerza definida (8 a 12
anos) .

3.- El perfodo que sigque a la erupcifén de la dentici6n per

manente.
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En el primer perfodo el aparatc puede ser remo-
vido a intervalos y observar el crecimiento natural.

En el segundo periodo aqui se requiere comfinmen
te la fuerza mecdnica, pero las fuerzas naturales del cre-
cimiento del arco total son afin favorables.

En el tercer perfiodo es el gue estd mis influen-
ciado por los aparatos para la correccién.

TIPOS DE FUERZAS

Existen dos tipos de fuerzas para mover los - =
dientes.

Constante e Intermitente.

Son obtenidos ya sea por arcos labiales o lingua
les que son los alambres b&sicos en todos los aparatos or-
todénecicos; por ejemplo dard un movimiento intermitente --
una tuerca que da vueltas en el terminal de un arco labial
que pasa su rosca a través de un tornillo. El dar vuelta -
la tuerca frecuentemente, en un esfuerzo de hacer de este
método una fuerza constante, es crear dolor.

Existe un hilo de alambre y un tornillo que gira
pudiendo ser ajustado por el paciente, al que se le da una
peauefa llave para hacerlo girar, con las instrucciones de
la frecuencia y extensién de esos ajustes.

El pequefio resorte auxiliar adosado al arco lin-

gual es un ejemplo de la fuerza constante. Una ligadura de
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metal, cuando esta tirante, ejerce una fuerza inmediata y
positiva.

Es importante sin embargo, que al menos conozca
mos lo que tratamos de hacer afn sin fuerzas por debajo de
nuestra apreciacién o control estdn actuando y cambian el
tipo a pesar nuestro.

TIPOS DE TRATAMIENTOS.

Existen dos tipos de tratamientos: el intermiten
te o espaciado nc significa el uso de aparatos sobre los -
dientes a través de todos los anos requeridos para el tra-
tamiento.

Los tratamientos répidosirequieren el uso de 1la
fuerza de resortes trabajande en alambres bajo el control
de la fuerza estricta.

Podemos establecer definitivamente, por lo tanto,
que si cualquier aparato o método de tratamiento causa --
muchas molestias. Se tomardn en cuenta otras técnicas y --
aparatos para la rehabilitaci&n.

AUXILIARES NO MECANICOS

Los preconizé Rogers y pueden auxiliar en los -=
métodos posteriores de tratamiento que no utilizan aparatos
0 aque los utilizan solamente en forma parcial. Son méas gue

una terapia ortodéncica del uso de los aparatos mecénicos.
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AUXILIARES MECANICOS

Ha sido siempre un punto de controversia los -
métodos de tratamiento asociados con el'diseho, construc-
ci6n y manipulacién de los aparatos mecdnicos. Los apara-
tos usados para corregir irreqularidades pueden hacerse -
removibles para el paciente o fijo de manera que solo el
clfinico pueda removerlos.

¢ APARATOS REMOVIBLES

Los ganchos dan al aparato una estabilidad razo-
nable. Ellos pueden ser el gancho simple de alambre redon-
do o el gancho en forma de gdrfio; o el gancho mis simple,
redondo de alambre o el tipo mds complicado cabeza de fle-
cha.

APARATOS FIJOS O FIJOS REMOVIBLES

Con estos tipos de aparatos fijos o fijos removi
-bies, es decir, el removible para el clinico pero no para
el paciente es m4s simple dividir el trabajo en 3 partes:
Bandas, arcos labiales, y arcos linguales.

Bandas.- Bandas molares para anclaje y para adi=~
tamento de los arcos labiales y linguales pueden hacerse -
directamente sobre los dientes o indirectamente en un mo-
delo prefabricado con material para banda.Si un anclaje es
sano, seguro y suficiente el aparato serd méds fino, nftido,

dtil y eficiente.
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Arco labial.~ fue el primer aparato de ortodén-
cia usado extensamente ya que es indispensable como un --
método de tratamiento. Este arco puede ser adaptado direc-
tamente a los dientes por ligaduras.

Arco lingual.- Se fijan cémodamente contra las -
superficies linguales de los premolares, caninos y no =~ =
tocan los incisivos.

Placa de mordida.~ Cuando se determina que_ﬁna -
mordida es anormal, por ejemplo mordida borde a borde, so-
bremordida etc., se debe encontrar un método para corregir
la, se usa frecuentemente una placa de mordida o un plano
de mordida.

Aparatos de retencidn.- son usados cuando se --
hace aparente que las necesidades estéticas funcionales del
paciente han sido satisfechas.

Entre otros métodos tenemos las soldaduras y las

ligaduras considerados como medios auxiliares del tratamien

to.
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CAPITULO X

TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL DE LA MALOCLUSION

El comportamiento muscular es un factor potente
en el desarrollo de la maloclusiébn, su control es esencial
en la disminuci6n y correccién de la misma, sicuiendo las
medidas correctivas, el mantenimiento de la posicién nor-
mal de los dientes depende en un considerable grado de una
buena funcifn muscular, aunque subsiste el hecho de la --
cooperaci6n del paciente en aceptar la necesidad de ejer-
cicicos muscular como una parte esencial en el tratamien-
to ortodéncico.,

El tratamiento, por lo tanto debe ser planeado -
de tal forma que los dientes, las superficies del tejido =
subyacente, el tejido muscular y la funcifn sean encamina-
dos a lo normal, fécil y rédpidamente en la mayor forma po-
sible,

TRATAMIENTO MIOFUNCIONAL DE LA NEUTROCLUSION,
DISTOCLﬁSION Y MESIOCLUSION

Neutroclusién.— Al comienzo se deberdn seleccio~-
nar casos representando simple neutroclusién esto es, pre-
sentando un desarrollo ligeramente detenido pero con los -
arcos en su apropiada relaci6n mesiodistal, tales casos se
encuentran frecuentemente entre los nifios j6venes cerca de

los 6 anos de edad, en casos de esta naturaleza la aplica-
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cidn de un simple arco lingual colocado sobre el arco man-
dibular es todo el requisito en el camino mecdnico después
de que esta aplicacién ha sido hecha se tendr&d presente --
que el tratamiento mec&nico del caso consiste en colocar -
el arco lingual en una forma de producir un desarrollo gra
dual armonioso del arco mandibular.

Después de lo anterior hay aue dirigir la aten--
cibén al desarrollo de misculos temporales maseteros. El --
ejercicio mds importante es este perfodo es el conocido --
como el ejercicio " temporal masetero " que consiste en la
contraccién y relajacién del grupo de mdsculos maseteros--
temporales con la mandfbula sostenida en una posicién estd
tica y en la posici6én de ventaja mec8nica. Este ejercicio
no debe ser permitido a no ser que el paciente sea capaz -
de colocar la mandfbula en la posicién correcta. Cuando el
nifio aprende este ejercicio debe ser instrufdo en colocar
la punta del dedo Indice sobre el mlculo masetero cerca --
del dngulo de la mandibula haciendole posibles los movimien
tos de contracci6n y relajacifn.

Después de que los ejercicios han sido realizados
durante algunas semanas o meses se podr& notar cue el arco
superior maxilar muestra una tendencia gradual a aumentar
el tamafo aproximado a su forma normal. En tales casos sim

ples esta fase del tratamiento cuando ambos, el arco mandi
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bular y el maxilar superior han llegado a su desarrollo --
total.

DISTOCLUSION

Al hacer el tratamiento de esta clase de oclusién
debe ser recordado que en todos los casos préximos se encon
trardn puntos de interferencia debido a la estrechez anor-
mal del arco maxilar, en los nifios muy j6venes la remocibn
de estas interferencias se consigue mejor por el un simple
aparato labial. Cuando el arco maxilar se desarrolla al =--
punto donde las interferencias han sido eliminadas, el ni-
Ao es entonces instruido en la ejecucién del ejercicio - -
pterigoideo, el cual consiste en colocar los insicivos - -
maxilar superior, si los insicivos maxilar superior estén
en su posicién normal.

En caso individual en el cual los insicivos supe
riores estdn muy protuidos no se intenta en colocar los --
insicivos inferiores anteriores a los superiores ellos son
adelantados solamente al punto en el cual puede ser consi-
derado préximo a su posicién normal. El paciente es enton-
ces instruido para relajar los mfisculos pterigoideos y per
mitir que la mandfbula retroceda al punto donde los arcos
se encuentran en relacién mesiodistal relativamente correc
ta. Es importante que se tenga presente el concepto correc

to de este ejercicio siempre en todos los tiempos porgue -
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en este punto muchos han errado. El resultado de este ejer
cicio es tal que su uso continuado y gradual desarrollar&
los h&bitos fisiol6gicos relativos a la posicifn que estd
enteramente dentro de la funcibén rotatoria normal de la --
mandfbula.

MESTIOCLUSION

Aguf la técnica mecénica aplicada es con alambres
labiales livianos en ambos arcos y el uso de eldsticos in-
termaxilares.

El uso de elésticos es de naturaleza temporaria
y su aplicacién es necesaria solamente hasta que los pla--
nos inclinados de los dientes se aproximan a una relacién
mecédnica ventajosa, entonces se eliminan los elédsticos y -
son substitufdos por los ejercicios masetero-temporales.

Continuando con este método se observard aue la
mesioclusién puede ser vencida y gue todos los aparatos --
pueden ser removidos hasta gue los mtsculos temporales y -
masetero han desarrollado un grado suficiente de fuerza --
durante el curso de estos casos de fuerzas miofunciocnales
se encontrar&n acaso ciertos problemas de lengua que deben
ser eliminados y se debe pensar cuidadosamente con este --
factor psicolégico si estos movimientos reflejos pueden -~
ser controlados como un acompafamiento al ejercicio masete

ro-temporal el ejercicio de la lengua cuya préctica es de
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motivo especial, entrena la lengua y fortalece los mdscu-—
los que son particularmente influenciables en el desarro-
llo del arco mandibular. Después de aprendido el ejercicio
se le instruird al nifio a colocar la punta de la lengua -~
contra la mucosa directamente por detris de los dientes
insicivos mandibulares y con cada contraccifén del ogrupo -
de los msculos maseteros temporales presiona la lengua -
contra la presién anterior y al mismo tiempc la fuerza --
contra los lados laterales de los procesos alveolares.

El ejercicio técnico general es el que parece -
alcanzar los efectos mayores, esto no solo promueve la =--
circulacifén sanguinea méds intensa en los tejidos circundan
tes a los dientes, sino que también es valioso en el entre
namiento de los mdsculos de la cara.Consiste en tomar un -
vaso de agua tibia en la gue se disuwelve ya sea una porcién
de bicarbonato de sodio o sal y con los dientyzs sostenidos
firmemente en oclusi@n forzar el agua en la cavidad bucal y
volverlo al espacio lingual esta accifn se continda hasta
que los msculos muestren una fatiga ligera.Este ejercicio
debe ser repetido durante cinco o seis dias durante el d;a
y la noche.

El ejercicio gdel orbicular de los labios es rea~
lizado mejor con la ayuda del ejecutador asi disehade, al

que es diffcil de manterier dentro de una abertura a menos



71
que'el mdsculo sea controlado apropiadamente.
TRATAMIENTO MECANISTICO DE LA MALOCLUSION.

APARATOS :

La selecci6n de un aparato adecuado para el tra-
tamiento presenta muchas dificultades. Cada paciente debe
ser considerado en relacifén a una base individual. No exis
te un aparato para todos los pacieﬁtes, ni uno para ser --
~utilizado por dos ortodoncistas.

Se pienza y se sugiere como para el diseho y se
aconseja a lo que a manipulacién del aparato se refiere;-
ninguno puede tener la esperanza de comprender las necesi-
dades de una maloclusién dada sin ver al paciente.

Los aparatos ortodﬁncicos pueden ser divididos -
en tres clases: preventivos, correctivos y retentivos. Son
comunmente artificios mecdnicos gue restringen factores --
ambientales etiolbgicos ejercen fuerza sobre los dientes -
para causar movimientos y restrigen la tendencia de volver
a la posicién anormal, previamente existente.

REQUISITOS DE I0OS APARATOS

EFICACIA.- es aquel que alcanza los reaquisitos o
resultados deseados sin desperdiciar tiempo o enerafa.

. DURABILIDAD.- qgue todos los aparatos sean cons~-
truidos lo suficientemente fuertes y durables para el tra-

tamiento Integro.
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PULCRITUD Y FACIL MANIPULACION.- todas las par~-
tes del aparato deben ser preparados en forma tal que lle-
ve una perspectiva sana de pulcritud etc.

TIPOS DE APARATOS

Los aparatos pueden ser divididos en dos tipos
Fijos o removibles.

lLos aparatos fijos; estos tienen un aditamento -
rigido a los dientes anclaje, la forma m&s simple consiste
en bandas de anclaje de molar, derecha e izquierda con un
arco labial o lingual soldado a cada banda.

Los aparatos fijos sirven més como forma de reten
cién aunque afin en sus estados inactivos su deficiencia -~
estriba en sus posibilidades de limpieza disminuyendo asi
su uso a un grado pequefo; no es recomendado como un apara
to de fuerza activa porque estos mismos propSsitos son obte
nidos por el tipo fijo removible.

Aparatos fijos removibles.- utilizados con una --
combinacién de bandas cementadas arcos y alambres labial y
lingual removibles, son probablemente las formas mids frecu-
entes de los aparatos usadas de los aparatos de los tiempos
actuales, en el movimiento de los dientes; ellos combinan
la estabilidad de los aparatos fijos por medio de las ban-
das aumentadas y la facilidad de adaptacién de los adita--

mentos iguales a los aparatos removibles.
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APARATOS REMOVIBLES

Poseen muchas cualidades recomendadas por su uso,
aunque existen ciertas dificultades incidentes que han ten-
dido a retardar la adopci6n de este tipo de mecanismos. Es
tos aparatos incluirdn una forma de fuerza de resortes gue
ejercen una presi6n constante e indolora, el propésito de
esta presién, sin embargo ha sido frecuentemente frustrada
por la falta de estabilidad. La deficiencia mayor descansa
con el hecho que el progreso del tratamiento puede estar -
seriamente interferido por el nifio y por el padre qué no -
colaboran.

Adams y Heath utilizan aparatos removibles con -
muchos aditamentos auxiliares, tipo criba o cabeza, torni-
llos de expansibn para ensanche, alargamiento y acortamien
to de los arcos dentales, asf como la abertura de las mor-
didas y el uso de los el&sticos intermaxilares.

PIACA REMOVIBLE

Para el movimiento de los dientes individualmen-
te ha sido probado exitosamente el uso de las placas remo-
- vibles de disefios y material variable, son Gtiles cuando -
surge el problema de la secuencia de su uso, esto es en pa
cientes mayores.

El posicionador dentario.- Se utiliza con difereg

tes prop6sitos gque las placas removibles debido a gue son -
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bisicamente aparatos para la finalizaciﬁn que remueven ini
quidades oclusales, irregularidades menores y rotaciones -
pr6ximas al fin del tratamiento.

La placa removible simple sirve para proveer la
mecdnica para el movimiento dentario como un substituto -
para el mayor uso de la banda y alambre mecénico que es -
cementado a los dientes. Su uso principal es para el movi
miento de un diente central o lateral desplazado.

Las sobremordidas son disminuidas y eliminadas
con el uso de estas placas de mordidas removibles, algunas
veces como parte activa en el procedimiento del tratamien
to y en otros ejemplos como parte del perfodo de retencién.

RETENEDOR REMOVIBLE

La placa de vulcanita o de acrflico en la forma
de un retenedor (para mantener a los dientes en la posicién
a la que han sido movidos) es hoy en dfa el aparato remo-
vible mis usado en el tratamiento de ortodoncia. Es una --
placa pasiva con ella no hay molestias, ni dolor aunque su
deficiencia es la de ser removible. Para completar el tra-
tamiento se ha observado cue tal placa es usada como se -~
instruye en un porcentaje en aquellos a quien se les ha ~--
recomendado su uso.

ANCLAJE

McCoy ha establecido que el anclaje consiste en
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la selecci6n de las adecuadas y proporcionadas unidades de
resistencia, distribuida para el control y direccién de 1la
fuerza. Existen dos fuerzas de anclaje: la oral o intraoral
y la oxtraoral.

La intraoral utiliza los dientes y los tejidos,
la extraoral el cuello y la cabeza. lLa intraoral se divide
en dos partes bésicas ; intramaxilar e intermaxilar o entre
los dos maxilares.

Anclajé intramaxilar.- Aquf la resistencia nece-
saria para sobre llevar la fuerza requerida para mover el
diente mal colocado o dientes, es obtenida dentro del mis-
mo arco. Para este anclaje cualquier diente puede ser usado
aungue aquellos que son mds comunmente usados para aparatos
de una forma o fijos o fijos removibles son los primeros --
molares permanentes., |

Anclaje simple intramaxilar.~ El anclaje simple -
intramaxilar. es la seleccién de dientes bien localizados
dentro del mismo arco y suficiente tamafio y fuerza de adap
taci6n para mover los dientes mal ubicados. Si en este --

anclaje se carga mucha fuerza sobre el diente de anclaje -

se desviard porque el aditamento estd hechoa manera de bisa

gra.

Anclaje estacionario intramaxilar.-Ha sido esta-
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blecido que con el anclaje siempre exista el peliqro de la
desviacién o movimiento del diente anclaje.

En el anclaje el diente de anclaje que el movimi
ento desviatorio es casi imposible. No solamente el apara-
to debe ser adaptado al diente de anclaje de tal manera --
como para eliminar cualquier movimiento de gozne sino que
todas las partes del aparato deben estar constituidas como
para aumentar las fuerzas naturales resistentes de los dien
tes seleccionados para anclaje.

Por lo tanto, con el fin de poseer un anclaje es
tacionario existen dos hechos gque pueden ser asegurados: -
rfgidez y estabilidad del aparato.

Anclaje reciproco intramaxilar.- Es exactamente
lo que el término implica. La fuerza emana de los dientes
seleccionados para el anclaje y de acuellos seleccionados
para el movimiento se eguilibra entre ellos en la forma y
cantidad deseada. Un caso comln ilustrativo es la posicién
lingual de los primeros molares permanentes superiores, El
uso lingial o labial del arco ajustado para ejercer la =--
fuerza de ambos dientes para llevarlos a la oclusién desa
rrolla un anclaje reciproco.

Anclaje intermaxilar.- Ha sido definido como =--
aguella forma en la cual la resistencia necesaria para --

llevar o sobre llevar el diente o dientes mal implantados
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es derivado de un diente o dientes del surco opuesto.

Anclaje extraoral.- El interés presente en el --
aditamento extraoral no es un desarrollo nuevo en el proce
dimiento ortod6ncico. Aunque no hay nada bdsicamente nuevo
acerca de los principios del anclaje extraoral en el proce
dimiento ortod6cico ha habido mejoras en su uso aue han ~-
originado mayor satisfacci6n

Este anclaje es un coadyuvante deseable en los -
métodos de préctica en aguellos casos que afecta los dien-
tes que estén en mala posici6én y deja los otros aue estén
en posicié6n satisfactoria libre para la adaptaci6n de un -
crecimiento normal. Esta forma de anclaje se hace efectiva
para el uso de elédsticos aunque para su sosten bésico tie-
nen la resistencia cervical o la base con un gorro coloca-
do en la cabeza.

Los resultados refinados mostrados por los adep-
tos del anélaje extraoral est&n sujetos a estimar el inte-
res porterior y con el resultado final de un mayor uso de

este método.
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"CONCLUSIONES "

Se considera que la Maloclusién Dentaria basando
se en nuestro'tiempo, a tenido una mayor importancia, debi
do a que el Cirujano Dentista en la préctica diaria se a -
dado cuenta que el porcentaje de las personas que acuden -
al consultorio presentan problemas de Oclusi6n y Malposi--
cién Dentaria.

Haciendo énfasis en que la mayorfa de estas personas acu-~-
den al consultorio solo por problemas de caries: y no con
el fin de tratarse una Maloclusién.

Es responsabilidad del Odontologo comunicarle a nuestros -
pacientes la importancia que tiene el poder proporcionar--
les una buena masticacién v digestién del alimento para --
evitarles posteriormente problemas.

Sin embargo los pacientes que nos refieren problemas de --
apinamiento dentario y malposicicn'de los dientes, buscan
un tratamiento estético més no funcional.Se ha hecho eviden
te muchos autores estan de acuerdo que las causas mis pre-
disponentes de las Maloclusiones son dadas por Herencia y -
la mala alimentacién; la cual debe ser balanceada y contro-
lada desde el perfodo prenatal y postnatal.

La salud general de la madre es una posesi6n del nino, y --
mientras es dificultoso verificar el papel que juega la die

ta en el desarrollo de los maxilares; una madre nutrida - -
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apropiadamente da una esperanza para el crecimiento normal,

que aquella que esta desnutrida.
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