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Introduccibn.
El propésito de un buen diagnbstico es el de analizar y reafir-
may la importancia de éste, desde el punto de vista de un odon~
tologo, con el fin de que &ste se encuentrs capacitado para evi
tar disfunciones gque se inician en 1la infancia y que desgracia-
damente se agravan y repercuten en la adolescencia y juventud -

del paciente.

Al ser establecido el diagnbstico el paciente sequirf un trata-

miento de control que representa las siguientes ventajas.

1.~) Evitar que el crecimiento del individuc seaz el da de~

terminar la maloclusién.

2.~) Si e’ necesario el uso de aparatologfa fija ser§ por-

menos tiempo.

3.-~) S8e podrén obtener majores resultados con los trata -

mientos ortodbéncicos prevantivos,
4.~) La recidiva de un tratamiento ortodéncico es menor.

5.~) La cirugfa ortognética podrs quedar relegada en algy
nos casos. Para facilitar la comprenzifn del diag -

nSstico en ortodoncia, es necesaric un amplio conoci

miento de las malascclusiones asi como los procedi -
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mientos diagnésticos y ortodbneicog.




*»

I2

CAPITUIO I

"CRONOIOGIA DBNTARIA™
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CRONOIOGIA DENT?RIA

DIENTES TEMPORALES:

Ineisivo

Central

Incisivo

Lateral

Canino

1 er. Holar

2 do. Molar

Principios de DPentici%n Raiz Erupcisn.
la DenticiSn Completa Completa

Sup. 1 1/2 4 meses 1/2 7 meses
mages afic

Inf. 2 1/2 4 1/2 11/2 6 meses
nmeses meses alio

Sup. 2 1/2 4 1/2 2 9 meses
meses meses afios

Inf, 3 4 1/2 11/2 7 menes
meses mesas afios

Sup. 5 ] 31/2 18
mesen meney afios neges
Inf. 5 9 11/2 19
meges mesen afios mnasax
Sup. 5 6 2 1/2 14
mesas neses afios nages
Inf. 5 5 1/2 2 172 12
neses meaes afion neses
Sup. 6 11 3 24
meges mases aliox neses
Inf. 6 10 3 20
meses nesEy afios | "} 17
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DIENTES PERMANENTES.

Principios de Dentificacidn Rafz Brupeidn
Completa Completa
Inc, Cent., 3 172 5 afios 10 afios 7 afios
meges
31/2 3 ahosg 9 afios 6 afiog
meses
Inc. Lat, 3 1/2 5 afios 11 afon 8 afios
meses
3 1/2 5 afios 10 afios 7 alios
meses
Canino 4 /2 7 afica 11 afos 11 afios
mesas
4 1/2 7 atios 14 afios 9 afios
naasaa
ler, Pre. 1 1/2 6 afics 13 afos 11 afos
mesen
11/2 6 afios 13 afioa 11 afio=
afios
2do. Pre, 2 7 aft.e 14 afios 12 atos
alios
2 1/2 7 afios 14 afios 12 afios
afios
ler. Molar ler. 3 afios 10 afios 7 afios
men

lexr. 3 alowx 10 afios 7 afics
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P4
Principios de Dantificacidn
Erupcibn ~ Completa

Rafz Erupcidn

‘ Completa

‘2do. Molar 3 afics 8 afios

3 afios B afivs

3er. Molar B afios 15 afiog

9 afjos 15 afiow

16 afica 12 afios

15 afios 12 afios

24 afivs - 20 afios

24 ating 20 afios
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Escuemas que representan el desa-
rrollo, caicificicidn y efolix -
cidn de Tos dieates en las dife-
rentes elades.
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CAPITULO II

* JERERALIDADES ¥ CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES*



N
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Antes de descubrir las maloclusiones debemos tener en mente
el concepto de una oclusidén normal para lograrlo debemos conocer
tres elementos que en combinacibn con el estado de salud nos dan

el concepto normal de oclusibn, son los siguientes:

Posilecibdn Oclusal.
Pogicidn Fisiolbgica de Deacanso.

Articulacidn Temporomandibular,

Bl concepto de oclusién normal se basa ean ia disposicién de
lox dientes en la madurez (1). No obstante, la oclusién en desa
rrollo de un nific se puede deaviar considerablemente de esta in-

terpretacidn y concluir su evolucibn en una oclusién Optima,

A causa de esta desviacifin marcada, en la ptimcra.etapa de~
desarrollo de la oclusibn infantil, muchaa veces es posible cor-
fundir nn periodo normal de desarrollo con una mala oclusibn.
Por lo que es importante tener un conocimiento amplio de las ma~
lagoclusiones asi como su clamificacién, para podsr diferenciar-
las de algunas de las deaviaciones tipicas de loe nifioz pequefiog
gue aventualmente desarrollarén una oclusién normal, como tam -
bién establacer el diagnbstico en al caso dea qua algunas de las-

maloclusiones sste presente.

A continuacién se menciona 1o que es normal durante el cre-
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cimianto de un nifio y las diversas transformaciones que tie-
ne lugar en la inclinacién axial forma vy dimensién del arco-

interdigitacién, entrecruzamiento.

Inclinacifn Axial,
Se observan importantes cambios en la inclinaci6n axial
durante el desarrolloc de la denticiSn temporal y permanente,

tanto de dientes anteriores comoc de posterioras.

Incisivos.

Los incisivos superiores e infsriores de la denticién -
temporaria aparecen verticales en relacién, tanto con el pla
no de oclusifén comc con la cara. A madida de que erupcionen
los incisivos permanentes tanto las coronas de loa incisivos
superiores como inferiores se colocan en poaicién adelantads
con respecto a sus predecesores temporales por lo que sxistg
una razonable protusién, perc que no sismpre significa malo-
clusién. Al paso de los incisivos erupcionan durante el pe-~
ri6édo de la denticifn mixta y permanente ocurrsn una serie -
de cambiog en la posicién de estos dientes que reducs algs -

su protusidén inicial,

Los incisivos ze hacen manos protuaivos con respecto a-
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sus basag Ogeas en parte por el desarrolle de log maxilares~
»

y proceso alveclar (2).

Las modificaciones no gsolo ocurren en la inclinacifn -
axial vestibulolingual de los incisivos, sino asi mismo en-
direcci6n axial mesio-diatal. Las rafices de los incisivos-
de los permanentes tienden a converqger hacia la 1linea media

en el momento de la erupcidn.

Caninos.

los caninos superiores durante la etapa de denticién ~
temporaria y mixta estén colocadas muy por arriba en el - -
cusrpo del maxilar con las coronas nfs avanzadas que lzs -
~rajces. Mientras erupciocnan los caninos caen bajo la influepn
cia de lasm raices de los incisivos laterales y se desvian y -

adoptan una posicidén m&s vertical cuando aparecen sn la boca-

Premolaras.

Las radiograffas intra-bucales indican la posicifn de -
los premolares subyacentes a los primeroa y segundos molareg
temporales, ai &stos dientes aparecen rotados hay pocas pro-
babilidades de correccién posterior y lo mis probable se qug
los dientes erupcionan en posicién de rotacitn.

En su gran mayoria los premolares guiador por los dientes ve

cinos erupcionan en posiciones normales, cuando s« adecuado-
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el espacio.

Molares,

El primer molar, antes de aparecer en la boca tiane ~
inclinacién axial mesio-angular o sea la corona en posi -
ci6én mesial con respecto a la raiz.

S5i ocurre un crecimiento favorables en la ragién posterior-
del cusrpo de la mandf{bula, dicho diente, se enderezarsi de
manera que, una vez alcanzada su madurez no se obasrvari -
sino ligera inclinacibn axial mesio-angular si no se produ
ce suficiente crecimiente posterior es frecuente que sl -~
primer molar inferior permanente guedas retenido contra la-
porsifn distal del sequndo molar temporario, esto sa sin -~
tom&tico de un arco corto, debido al escaso largo,del - -~

cuerpo de la mandfbula. En otros casos hay lugar sufi ~ -
ciente en la parte posterior para la erupcién dsl primer -
molar permanente y sin embargo hay retencién. Cuando ocu-
rre ésto, el molar podria tener inclinacidn mesic-angular-
exagerada en el comienzo y el movimiento tipico hacia arri
ba y atrés no fue suficiente para permitir la exupcidn co=~
rrecta del diente. {2). En época posterior, la misma tra-

yeactoria eruptiva hacia arriba y atrés del primer molar -

con su carbio de direccién axial, es propio de segundo.
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M&s tarde, desplegarf el mismo patxén b&sico de la erup-
cibn.

Se vé ocasionalmente una inclinacifn mesio~angular-
en un primer molar, e¢ircunstancia gue d& como resultado la
absorcién de las raices del segundo molar temporario, ima-
gen tipica descrita como erupeidn ectbpica xi han lugar sy
ficiente en el husso de soporte, al molar erupciona hacia-
bucal en lugar de quedar retenido,

Los cambiog de inclinacidn axial, tanto de molares su
periores como inferiores, estén relacionadosm con el auvmen-
to natural del largo del arco con la regién posterior. 8i
esto no tiene lugar, las inclinacionss axiales continua -
rén a un nivel immaduroc, £in embargo se podria esperar e}

enderezamiento de los molares si el largo del arco aumenta

AL anta

Y e
A0 SUsaTLBNC.

El largo del arco en su posicién posterior auments por ne~
canismos diferentes en el maxilar y en la mandibula.

En el maxilar inferior, el aspacio adicionzl prraz mo-
lares, por crecimiento posterior de cuerpo, rama y reab -
gorcién de la rama, a medida de que se alarga el cuerpo de
la mandibula se crea mayor espacio sn la parte posterior =
El largo adicional posterior ean el maxilar superior se ~ -~
crea por la migracién hacia abajo y adelante de todos los
dientes, asi como por el crecimiento de la tuberccidad y

de esta manera se cbtiens el espacic adicional necesarig
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para la translacifén hacia abajo y adelante de log mola~-
res superiores.

ARCO DENTARIO

Diastemas. -

En una denticidn madura bien desarrollada se man -
tienen loa contactos deade el diente més posterior de ~
un lado hasta el del lado opuesto. Sin embargo, en ==
los primeros periodos de la denticibn primariz y mixta,
la regla general aplicada a los primeros se confirma en
al hombre ya que se observan diagtemas en la regifSn an-
terior,

Por lo general, se ven diastemas en la denticién -
temporaria entrs todos los dientes anteriores, especial
mente por distal del laterz) superior y distal del ca -
nino inferior su similitud con los otros primatu-ﬂhiza-
que se lss denominara "Diastemas de primates” 6 "Diasteg
mas de antropoidea” por lo tanto estos diastemas en log
dientes temporales se consideran normales, esx mis la au
sencia de diaatemas, afin cuando los dientes temporariog
satan bien sliineados, & sindnimo de diagnSatico pobis,
ya es probable que los dientes permanentes mayores de ~
tamafio, no tengan suficiente espacic para srupcionar.
Esto conduce al apifiamiento y mala alineacién del sec -

tor anterior.
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Diastemas en la linea media.~

Se debe tener presente que en el niflo pequefio el ~
proceso alveolar no estd desarrcllado por completo, y ~
por esta circunstancia la ingercifn normal de su freni-
1le astar8 cerca de la cresta alveolar. Esto pueds darp
‘ lugar a la impreaién de que estd en posicibn anormal.
M&g adelante se podri ver que junto con el crecimiento
vertical del proceso alveolar, el frenilio se mover& ~
hacia apical para poder adoptar la lnsercifén caracte -
rigtica del adulto.

Normalmente el frenilloc entra los inclsivos centra
leg supesriores comienza a cerrar en época proxima a la~
erupeifn de loa incisivos laterales v se reduce » desa-
parecer cuando terminan de erupcionar los caninos.

Los cuales eijercen una fuerza mesial qua clerra sl ~ =~
dlastema medio.

Apilamiento. -~

El apilamiento y la zlinsacidén noraal de lom dien
tes anteriores en erupcidn normal ea frecuente en la ~
regifn anterior inferior.

La gran mayoria de las condiciones en que se pre-
senta el apilamiento tiene gue ver con la csscasex del-
largo arco sa decir, que el tamafioc de los arcos denta-

rios ea insuficiente para dar cabida a los dientes per
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manentes.

Se observa un pequefio ensanchamiento en la regifén -
canina y quiz&s habr& mayor espacio en la regién poste -
rior por crecimiento 6 movinmientos anteriores de los - -

dientes. No obstante el arco dentaric tiende mfs bhien -

t

a disminuir por la pérdida de los molares temporarios,

bastante m&s anchos que los premolares de reemplazo.

Cuando caen los molaras temporarios, los primercs mola
res permanantes puaden dealizarse hacia adelante 6 los ~
dientes anteriores hacia atrés.

Ia gran mayoria de lox casos de apilamiento ante -
rior relacionado con escasez de tamafio de arco no mejory
con el crecimiento. Sin embargo, el comprobar que los -

“mas esenciales de espacio en sl arco. A menwio se obser
va una srupcién por lingual de los incisivos laterales -
inferiores con reapecto a log centrales. 8i hay lugar -~
auficiente en el arco dentario, los incisivos laterales-~
casi siempre mejoran su posicién por la accién lingual -
sin que intervenga al ortodoncista.

IRTERRELACION DE I0S ARCOS,

Relacitn Molar.~

Es probeble qua ningGn aspecto de la oclusién haya -
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gido tan minuciogamente estudiado y scpesado como la inter-
digitacién posterior, ya que un alte porcentaje de la malo-
clusién presenta deaviaciones de la oclusién posterior.

Se considera que los primeros molares son la llave del ~ -~

diagn6stico de la oclusién posterior (2). Normalmente, el

vértice de las cGapides mesiobucal del primer molar supe -

rior occluye en al surco mesiobucal del primer molar infe -

rior. Si bien los primeros molares permanentes constitu -

yen buena gufia para el anfilisis de la oclusibén del adulto.

Ko son satisfactorias para el diagnéstico de las alteracic

nes oclusales en cl parifdo de la denticidén mixta.

La posicidn anteroposterior de los primercs molares -~
permanentes superiores e inferiorss se determina por la su
perficie distal d& los s&gundos molares tempozalss, poIgus
éstas superficies actfian como plancs gufas de losa molares-
durante su erupcién. Asi la linea de terminacitn inferior
pasaria por delante de la linea terminal superior.

Relacién da caninos.

Por la gran variacifn de tamafic de loa molares tempo-
rales asf como la intexdigitacitn de los temporarios y per
manentes, los molares no constituyen la mejor guia para -

apreciar la interdigitacién anteroposteri.r en al nifio.

Se obtiene una clave mejor en la regitn del canino, sea -
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éate temporario o permanente. La posicidn correcta del-
canino seria una cliepide por delante del canino infe - -
rior. Si un paciente tiene relaci6én de clispide con cls-
pide durante el periédo de la denticibén mixta y relacién
normal de sus caninos, se puede creer gque su oclusién po
dria llegar a ser normal. Si se observa una relacidn de
¢spide con cfispide en regién molar como en regién cani~-
no esto seguiri una clase II.

Reralte y mordida abierta.-

Un resalte horizontal acompafia a veces la erupcibn-
de los incisivos superiores e inferiorea. Existe gran -~
probabilidad de eate rasalte, toda vez que la interdigi-
tacibén de los dientes posteriores, comprobados por los -
caninos, sea noxrmal. .

Iog factores que slimines un rezalie modarado miene
tras el nifio continfia su crecimiento.

1) Si los diantex supariores anteriorss srupcionan-

en posicién protusiva, la presidén labial puede -

llevarlos a una posicidn més normal y de esta -~

]

forma radunirse sl resalte. Si loa labiox mon
cortos, sin embargo, la tendencia puede ser -~ -~

opueata, el labio inferior pusde ser aprssade =~
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por detxrfs de los incisivos superiores y ejercer
presién hacia labial; de esta manera el resalte-
se acentGa.

Algunag protusiones en el periSdo inicial de la-
denticifn mixta pusden ser causadas por hébitoa-
de succién de pulgar, dedos o problemas funciona
les, tales como la deglucitn atfpica. En muchos
nifios esto desaparece cuando crecen, sin ningin-
tratamiento. Si desaparecen los factores etiold
gicos, la protugién me auto-corrige. los cualeg
se corrigen cuando son produwidos por problewmas-
inherentes a la erupci6n, hébitos o funcitn mus-

cular anormal.

Mordida abierta.-

La mordida abierta se ve con mayor frecuencia en al

peritdo de la denticién mixta que en el de la permanantg

y sus causas son:

1~ Puede tratarse da hibitos tales como succeidn de-

pulgar o mordisqueo de lengua.

2~ La lengua puede estar habitualmente en posiciln-

de reposo adelantado.

3- Puede existir un patr6n de degluc én anormsl.

Deglucién anormal, ~

Ia lengua en lugar de ir hacia arriba y atrés se -



%

33

proyecta hacia adelante entre los dientes y ejerce pre -~
8ién anterior directa sobre los incisivos. La mandibula
no se eleva para que ocluyan los dientes sino qua perma-
nece deprimida, El paciente presenta contracci6n activa
de los msculos.

La deglucién normal no es auténoma y ademés inter -
vienen diversos factorss gue reducen la incidenciaz de la
deglucién anormal con el crecimiento y son:

1) Aumento de tamafic de la faringe.

2) Pasaje aéreo mejorado a través de la nariz.

3) Disminuci6n relativa del tamafic lingual asociado

con crecimiento esquelético més intenso que el -

de la lengua.
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MALOCLUSION, .

Es una condicidn donde hay una desviacién de la rela-
cidn normal de los dientes hacia otros dientes en el mismo
arco dentario, o a los dientes del arco opuesto,

La evolucidn del aparato masticatorio depende de la -
inter-accitn e inter-digitacit6n de varios factoras, cusndo
uno correlativo con otro para producir un tama%o y forms -
de aparta que puede ser considerado dentro de los limites-
de la normalidad y al mismo tiempo, el mejor adaptado a la
forma genadtica, 2 log reguerimientos del individuo.

Ioa procesos del crecimiento normal producirfin una -
forma de aparato masticatorio que ha sido moldeado e in -
fiuenciado en su evolucidn por la inter-accifn de fuerzas-
musculares, por la influencia de dientes adyacentas an el-
mismc arco tienen uno con respacto 3 otro y por Ia in- -~
fluencia de la corrscta inter-cuspidizacién de los dien ~
tes al erupcionar y encontrarse con los del arco opuesto.

Si se origina una interferencia en la actividad de -
&ston factores de la evoluci6n normal, resultarfa una - -
anormalidagd,

Cuando las fuerzas musculares »con afectadss por un -~
hébito voluntario o involuntario dando coro resultado un-
arco dentario mal-formado del que pusda a su ver, resul -
tar una mala inter-cuspidizaciSn de las superficies dentg

les (3).
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Frecuentemente la maloclusidn es el resultade de un-
complejo de factores, pudiéndo reconocaerse sSlo unc da &g
tos. Se mencionan algunos factores como tamafio, forma, =
ntmerc y posicibén de los diontes.

Tamafio de los diantes.-

El tamafic de los dientes, no est& ligado con la es ~
tructura de la persona, pero si, con al sexo, ya que al -
parecer los hombres tienen dientes més grandas gque las mu
jeras.

Los factores hereditarios se encuentran relacionadog
as posible, heredar las caracteristicas parciales, parece
gue las relaciones morfolGgicas dentales también eatén re
lacionadas.

Ios dientes grandes vy los maxilares pequefios o los ~
dientes pequefios y maxilares grandes pueden provoéa: malo
clusién (3).

Forma de los labios.-

Intinamente relacionados con el tamafic de loa dien-
tea est& la forma, sl papel de la heresncia tawbién es im
portante.

Existe una diferencia en la cantidad de convexidad-

labial, la longitud e inclinacién de los planos inclina-

dos de las cGspides.
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Eg importante restaurar las dimensiones, el contorng
de log dientes gue han tenido caries, asi se conserva la~
forma correcta de los labics.

NGmero de dientes.-

La ausencia del nlGmero correcto de dienteg en los ma
inlares desarrollarsé una maloclugién. Sin embargo loa -~
dientes faltan con frecuencia, ya sea por razones conaéni
tas o por gue han sidov sxtraidos debido a caries, Ioa -~
dientes con mayor posibilidad de faltar son: Loa terceros
molares, incisivos laterales supesriores, segundds premola
raes superiores e inferiores, incisivos centrales infario-
res, primeros pramolarss inferiores.

Los exémenas radiogréficos son indispensables para -~

aonduoiy al nifin 3 través da su eracimianto,

. e Sre

Posicibn Dentaria.-

La posicidn dentaria varia de peraona a persona. Un
diente erupcionado total o parcialmente pusds Scupar una-
posicién normal, mientras que el Spice esta normalmente ~
colocado; por otra parte la corona y la raizx pueden estar
desplazados en la misma direccisn. También el diente pue
de estar rotado sobre =mu ejs mayor.

Grupos de Maloclusidn,-

La maloclusién puede afactar cuatro sistemas tisula-

res; dientes, huesos-mGaculos y nervios (3).
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Otra forma de catalogar la msloclusidn es dividirla
en tres grupos:

1) Displasias Dentales.

2) Displasias Esqueleto-dentarias.

3} Digplasias Esqueléticas.

1) Displasias Dentales.-

Existe una maloclusibn dentaria cuando los dienteg
individuales en uno © ambos maxilares se encusntran en-
relacifn anormal entre si.

861lo el sistems dentario est& afectado, #sta - -
afeccifn puede estar limitada a un par de dientes o pue
de afectar a la mayor parte de dientes existantes. ILa-
relacién entre los maxilares se considers normal, el ~
equilibrio facial es casi siempre bueno y la funcidn -~
wmuscular se considera normal. En esta diaplasia casi -
siempre existe falta de eapacio para scomodar a todos ~
los dientes. Eato ze puede debar a ciertos factores lo
éalu, como pérdida prematura de los dientes desiduos,~
ratencion proionocada de ios dientes demiduos o restaurs
cifn inadecuada, pero es posible que se deba més al pa-
trén hereditario bigico, quizé a discrepancia en el ta-

nafio de log dientes, gus pusde ser modificado o no por-

los factores ambisntales.
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2) Displasia anuelato-Dengarias.-

La relacitn antero-poﬁterior dea los maxilares entra sf
con la base del créneo es importante. Las irrequlari-
dades de los diente; individuales pueden encontrarse -
0 no en ésta categoria especial pero la relacién del -
maxilar superior con el inferior la realacidn da éstos-~
dos con el créneo ejercen gran influencla sobre los ob
jetivos ortod6ncicos y el tratamiento.

Con frecuencia los gistemas Oseos, neuro-mugculares y-
dentales estan afectados con actividad compensadora o-
de adaptacién de los mGsculos para acomodarse a la dig

plasia esqualética.

3) Displasias Esqueléticas.-
Son aquéllias mmioclusiones en Gues no 201e loa disntssw-
se encuentran en malposicifn, sino que existe una rela
cién anormal entre el maxilar superior e inferior, am-
bos con la base del crénec. Ademis de los dientes mal
situados, el maxilar inferior puede encontrarse dema -
¢ haciz adelants o hacia atrés. ILas Displasias eg
queleto-dentarias son més complicadas y requieren un -
tratamiento diferente a lam displasias dentales. La ~
funcién muscular no es normal en este grupo. 8e en -~

cuentran afectados los cuatro grupos O sistemas tisu-
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lares.

CLASIFICACION DE MAIOCLUSION. -

. Se han formulado distintos tipos de clasificacién pe-
ro su ampliacibén ha sido limitada, debido a la infini
ta variacibén de anomalias bucales y oclusales, lo que
ha hecho la descripeibn diffcil complicada y poco fle
xible. La clasificacibédn més utilizada es la que pre-
sent6 Edward H, Angle en 1899.

La clasificacidén de Angle con referencia &l apifiona -~
miento, sobre mordida, etc. No puede ser mis que un-
sistema genaralizado de la maloclusibn, debido a la -~
gran variedad de manifectacicnes clinicas de paciente

a paciente dentro de cada una de las trez claszes del-

zigstema de Angle. »

Angle divide la maloclusidn en tres clases:
Clase I { Neutroclusidn )}
Clase XI { Distoclusién )

Clase IXII ( Mesioclusidn )

Clage X
La consideracién mfs importante es la ralacitn -

anteroposterior de los molares supsriores o inferiores. I3

clepide mesiovestibular del primer molar superior ocluye ep
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el surco mesio-vestibular gdel primer molar inferior. Esto-
significa que la arcada inferior representada por el pri =~
mer mclar inferior se encuentra en relacién anteroposte -

rior normal con la arcada dentaria superior. De 8ato se -

deduce que la base Gsea de soporte suparior o inferior se -
encuentran en relacién normal. La maloclusién es bisica ~
mente una displasia dentaria dentro de esta cianificacién -
se agrupan las giroversiones o malposicién de dientes indi-
viduales, faltas de dientes y diascrepancia en el tamafio de~
los dientes. Generalmente suele existir funcién muscular -
normal en este tipo de problema. En ocasiones la relacibén-
masicdiatal de los primerocs molares superiores e inferioreg
puede smer normal la inter-digitacién de los seuymantos buca-
laa es correcta, sin malposici6n franca de los dientes, pe-
ro toda la denticifn se encuentra desplazada en sentido an-
terior con respectoc al perfil. El ortodoncista llams a es~
to protusién bimaxilar.

Clase II
En este grupo la arcada dental inferior se encuantra-

sn relacidén distal o posterior con respecto a Ia arcada den
taria superior, situacién que se manifiesta por la relacién
de los primeros molares permanentes. El anurco mesio-vesti-

bular en el primer molar superior, o puede encontrarse afin-
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més distal. Ia interdigitacidn de los dientes restantaes re
flejan ésta relacibn posterior de manera que es correcto de
cir que la denticidn inferior se encuentra distal a la den~
ticién superior. Existen dos divisiones de la maloclugién-

de clagse II.
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Divisi6n 1.~ '

La relacidn de los molares es igual a la descrita ante -
riormente la Distoclusibn, existen ademfs otras caracterfsti-
cas relacionadag, la dentici®n inferior puede seér normal o ng
con respecto a la posicifn individual de los dientes y la for
ma de la arcada. Con frecuencia el aagméntavﬁntarior infe -
rior suele exhibir supra-versién 6 sobre erupcitn de lox dien
tes incisivos, asi como la tendencia al aplanamiento y algu -
nas otras irreqularidades. La forma de la arcada de la denti
cifn superior pocas veces es normal. En lugar de la forma ha
bitual de "U" toma una forma que se asemeja a la de una "V*,-
esto se debe a un estrechariiento demoatrable en la regifn de-
los premolares y canino junto con protucitn y labio-versifén -
de los incisivos superiores. La funcifn muscular normal es -
t& agociada, se convierte en una fuerza deformante. Con el -
aumento de sobre-mordida horizontal el labio inferior amorti-
gua el aspecto lingual de los dientes. La postura habitual -
én los casos més severos es como los incisivos superiores deg
cansando sobre el labio inferior. La lengua ya no se aproxi-
ma al paladar durante el descanso, durante la deglucifn la ag
tividad muscular anormal de los mfisculos del mentén y buccina
dor, junto con la funcién compensadora de la lengua y cambio-
en la poaicidn de la miama, tienden a acentuar &l estrecha -

miento de la arcada superior, la protucién, inclinacibn la -
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bial, geparacifn de los incisivos superiores, la curva de Spee
el aplaneamiento del segmento anterior inferior. ILos incisi ~
vos inferiores puedan o no realizar un movimiento de sobre -
erupcibn, lo que depende de la funcibdn y posicién de la len -
gua. Con frecuencia suele hacerlo, ILa relacifn distal de log
molares inferiores puede ser unilateral 6 bilateral. Las in -~
vegtigaciones sobre el crecimiento, desarrollo y numerosos es-
tudics cefalométricos indican que existe una fuerte influen -
cia hereditaria, modificada por loa factores funcionales de ~
compensacidn como base de la mayor parte de las malas-oclusio

nes de clase II divisitn 1.

En la divisién el mismo arce inferior puede o no mostrar-
irregularidades individuales, pero generalmente prasanta una ~
curva de Spee exagerada y el segmento anterior inferior suesle-
ser mis irregular, con supra-versién de ios incisivos inferio-
res. Con frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferio-

res eatdn traumatizados.

Ia acbre-mordida vertical es excasiva. En algunos casos-
se presentan variaciones en la posicién de los incisivos supe-
riores, Tantoc los incisivos centrales como los laterales pus-
den estar inclinados en sentido lingual y los caninos inclina-
dos en sentido labial. Tal oclusién es traumética y puede serp

dafiina para los tejidos de soporte del segmento incisal infe ~

*
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rior. Ioa estudios cefalométricos indican que los &pices de -
log incisivos centrales superiores suelen ocupar mis posicibnw
labial, La funcién peribucal muscular generalmente se encuen-

tra dentro da los limites normales.

El maxilar infarior puede sexr obligado a ocupar una pogi -

cibn todavia m&s retrucién por la gufa de los dientes.

La relacifn molar distal de la arcada inferior puede ser-

bilateral &6 unilateral.

Clase III.=

En esta categoria, en oclusién habitual el primer molar -
inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal en
" su relacibn con el primer molar superior. Ios incisivos infe-
riores se encuentran inclinados excesivamente hacia el aspectg
lingual, a pesar de la mordida cruzada. Lasx irregularidades -
individuales son frecuentes. El espacic destinado a la lengua
parece ser mayor, &sta se encusntra adosada a el piso du'.‘l.: bo
ca la mayor parte del tiempo. ILa arcada superior se estrecha,
Ia lenqua no se aproxima hacia &l paladar c¢owo suels hacsrole -
normalmente, la longitud de la arcada con frecuancia es defi -

ciente y las irregularidades de los dientex son abundantes.
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CAPITULO III

¥ BTIOIQGIA DE LAS MAIOCLUSIONES *
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-1

ETIOILOGIA DE MAIOCLUSIONES,
La mayorfa de las maloclusiones requieren un resultado -
de tratamiento comprensivo para una de dog condiciones:
1) La discrepancia relativa entre log dientes y la mandi

bula es Gtil para el acomodo de esos dientes.
2) El modelo de la disarmonfia facial esquel&tica,

Ambas condiciones generales son innatas al paciente v ge
néticamente son determinadas, &stas son disposiciones fami -
liares al tamafio grande de los dientes como también lo es el-
prognatismo mandibular, Desde gque estos dos problemas son -~

tan frecuentes y serios es diffcil descubrir la etiologia de-

1a maloclusibn.

Se conoce poco acerca de las causas iniciales de la de -
formacitn dento~facial, 1z confusiln es debido al estudio de-
la etiologia degde el punto de vista de la entidad final clf-
nica. Es dificil porque muchas maloclusiones que aparecen ai
milarmente son clasificadas de la misma manera sin tener la -
nisma et:iologfa. Idealmente el extudic de la etiologia de 13

maloclusifn debears comenzar con la causa original.

Existen varias formaz de clasificar las maloclusiones, sg

hark mensién de cada una de ellas tomando como base una sola -~
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¢lagificacibn,

Una de las clasificaciones se refiere a lag causag
hereditariag, congénitas como un grupo, se enumeran tae
les factores como caracteristicas hereditarias de los ~
padres, problemas relativos al tamafic v nimero de log -
dienteg, anomalias congénitas, condicionea que afectan-
a la madre durante el embarszo v ambiente fetal.

El seqgundo grupc serfn las causas adquiridas, que-~
incluyen factores como pérdida prematura o retencibén -
prolongada de dientes deciduos, h&bitos, funcién anor -~
mal, dieta, trawma, transtornos metabdlicos y endocri -~
nos.

Loa factores también se puaden dividir en indirec-
to o predisponente, directos o determinantes. Lagz cau-
sas predisponentes, serfan herencia, defectos congéni -~
tos, anomalias pre-natales, infeccioneg agudas o cxrdni=
cas y enfermedades carenciales, transtornos metabblicog
desequilibric endocrinc y causas desconccidaz,

Mc, Coy enumera las siguientes causas determinan-
tes:

Dientes faltantes, dientes super-~numerarios, dien
tes en posicibn incorrecta, dientas mal-formados, fre-
nillo labial anormal, presién intrauterina, hé&bitos de

dormir, postura y presidn h&bitos musculares anocrmaleg
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msculos que funcionan mal: péréida prematura de dienteg
deciduos, erupcibén tardfia de dientes permanentes, reten-
cién prolongada de dientes deciduos, pérdida de dientes-
permanentes y rastauracionas dentariasz inadecuadas.

Moyers enumera 7 causags y entidades clinicas:
l.~) Herencia.
2.~) Transtornog en el desarrollo de origen desconocido,
3.~) Trauma.
4.~) Agentes Fisicos.

5.-) Hébitos.
6.~) Enfermedades.
7.~) Deanutricibn.

Lag clasificaciones mencionadas anteriormanta pueden
darnos una idea do la etioclogiz dc las maloclusionss, pa-
ro considerando que a&s importante dividir los factores -~
eticl6gicos en factorss ganerales y locales que se mancio
nan a continuacién:

. Factores Generales:
1.-~) Herencia (patrén hereditario).

+=) Dafsctos Congénitos {paladar hendids, tortfcolis,

&

sostOais créneo-facial, par&lisis cerebral, sifilis,
etc,).
3."‘) Anbiente.

a) Pre-natal (trauma, dieta materna, metakolfsmc na-



4‘ "")

5. =)
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terno, varicela, etc.).

b) Post-natal (lesién en el nacimiento, parélisis~
cerebral, lesifn en la articulacifn temporo- -
mandibular).

Ambiente metabdblico pre-disponente y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino.

b) Transtornos Metab6licos.

c) Enfermedades infaecciosas (poliomelitis y otras)

Problemas nutricionales {(de nutrici6n).

Hébitog de presidn anormales y aberraciones funcig

nales.

a) Lactancia nommal (postura anterior drl maxilar-
inferior, lactancia no fisioldgica, presidn bu-
cal axcesiva y otras).

b) Chuparse los dedos.

¢) H&bito de lengua.

d) Mordarse el labio y ufias.

e) Defectos fonéticos,

£) Hfbitos anormales de deglucibén (deglucién inco

rreckta) .

g) Anomalfas respiratorias {(respiracién bucal, etec.).

h) Amfgdalas y adencides (posicién compensadora de -
ia lengua),

i) Tics Psico-génicos y bruxismo.
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7.~} Pogtura. -

8.~) Trauma y Accidentes.
Factores Locales, -

1.~ Anomalias de nfmero,
a) Dientes Super-Numerarios.
k) Dientes Faltantea,

2.~ Anomaliag en el tamafio de los dientes.

‘Be= Bnomalias en la forma de los dientes.

4.~ Frenilleo labial anormal; barreras mucosas.
5.~ Pérdida prematura.

6.~ Retencidn prolongada.

7+~ Erupceitn tardia de dientes permanentes.
8.~ Via de erupcidn anormal.

9.~ AncuilSsis.

i0.« Caries dentali.

11l.~ Restauraciones inadecuadas.
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HERENCIA, -~

En los Gltimos 20 afios, la herencia ocupa una gran im-
portancia en la etiologia de la mala-oclusién.
La herencia puede ser modificada por el ambiente pre-natal-
y post-natal, entidades fisicas, presiones, hébitos anorma-
les, transtornos nutricionales y fendmenos ideop&ticos.
Existen ciertas caracteristicas raciales y familiares que -
tienden a recurrir, como el hijo es el producto de los pa -~
dres de hsrencia diferente. debemoz reconocer la herencia -~
en anbas fuantes, pero esto significa que existe la posibi-
lidad de racibir una caracteristica hereditaria de cada par
te o una combinacién de éstas. El producto final puede ser~
o no armdnico. Un nific puede poseer caracterfsticas facia -
les muy paracidas a las del padre o de la madre, &l resulta
do final puede ser una combinacién de las caracterfasticas -~
de cada padra. -

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA, -
En los grupos raciales homogéneos la fraecuencia de la oclu-
8idn &a baja an caxbic hay grupos relativamente puros gené-
ticamente y la oclusifn en é&stox es normal.

TIPO FACIAL HEREDITARIO, -
El tipo facial y las caracteristicas individuales de loa ti
pos reciben una fuerte influencia de la herencia, los dife-
rentes tipos &tnicos y mexclas de grupos &tnicos poseen ca-~

bexa da forma diferente, por lo tanto ws imposible alterar-
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significativamente el patrdn hereditario determinante, gque~
proporciona el planc para la forma adelantada, tamafio de la

arcada, etc.

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y DE-
SARROLIO, =

Junto con el patron de crecimiento facial transmitido en -
forma individual, puede exiastir un gradiente dJe maduraciSn-
bfisica., El advenimiento de la pubertad varia entre las dife
rentes razas y seqln la distribucién geogrifica. La madura-
cibn de la mujer es diferente que la del hombre.
Caracteristicas morfolSgicas hereditarias y dento-faciales~
aspacificas. La herencia significativa en la determinacién
de las siguientes caracteristicas:

1.-Tamafic de los dientes.

2.-Anchura y longitud de 1a cara,

3.~-Altura del paladar,

4.-Apifiamiento y espacio entre los dientes,

5.-Grados de sobre-wmordida sagital,

6.-Pogicién y conformacibén de la musculatura peri-bucal al-
tamafio y forma de la lengua.

7.=-Caracteristicas de los tejidos blandos, como serfan; mu.
cosas, frenillos.

La influsncia hersditaria puede ser demoatrada en las &reas-
mencionadas anteriormente por lo gque desempefia un papel im -
portante an las siguientes condicionas:

1) Anowalias congénitas.

2) Asimetrias faciales.

3)Micrognasia y macrognasia.

4)Macrodoncia y Microdoncia.

5)0ligodoncia y anodoncia.

6)Variaciones en la forma de los dientas.

7)Paladar y labio hendido,
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8.- Diastemas provocados por frenillos.

9.~ Sobre-mordida profunda.

10.~ Apilamiento y giro-versidon de los dientes.
11.- Retrusion del maxilar superior.

12.- Prognatismo del maxilar inferior.

Defectos Congénitos.~

Paladar y labio hendido.- Los defectos congénitos & de desa-
rrollo generalmente poseen una fuerte relacidn genética, Asi -
pues las anomalias mds frecuentes en &1 hombre son las de paladar
y labio hendido.

Existen otros defectos congénitos como sons tumores, pardli-
sis cerebral, torticolis, disostosis cleido-craneal, sifilis con-
génita, que provocan anomalias demostrables que requieren trata -
miento especial.

Pardlisis Cerebrai.- Es 1a faita de coordinacidn muscular atribui
da a uma lesion intra-craneal. Siéndo el resultado de una lesidn
del nacimiento.

Los tejidos son normales pero el paciente debido a su falta
de control motor, no sabe emplearlos correctamente, puesto que -
1os hibitos de presidn anormales resultantes crean um maloclu -
sidn, las lesiones severas se presentan cuando los misculos del -

- sistema estomatogndtico son afectados.

Torticolis.- Los efctos de Tas fuerzas musculares anormales son-
visibies en 1a torticslis & cuelle torcido. El acortamiento del-
cuello esternocleidomastoideo, puede causar cambios profundos en-
1a morfologia Gsea de cara y crineo si ésto no es tratado oportu-
namente, puede provocar asimetrid tacial con mivclusidn dentaria
incorregible.

Disostdsis Celido-craneal.- Es hereditario, puede provocar malocly



54
gibén dentaria, puede haber falta completa o parecial, unilateral
o bilateral de la clavicu%a, junto con cierre tardio de la sutu
ra del créneo, retruccibn del maxilar inferior y protucibn del-
maxilar inferior. Existe erupeién tardia de dientes permanen ~
tes y los dientea deciduos premanecen hasta 15 edad madura.
Son frecuentes los dientes supar-numerarios.

Sifilis Congénita.- Se considera que loz dientez en forma-
anormal o malposicifn son caracterfsticas de &sta enfermedad.
Los dientes presentan forma de dasarmador, que =on los llamados
dientes de Hutchinaon.

Medio Ambiente.-

La influencia pre-natal en maloclusifn es quizd pequefia -
la posicidn uterina, fobromas de la madre, lesiones amniSticas
han sido culpables de maloclusiones, Otra causa posible de ma
loclusifn son la dieta materna vy el metabolismo, ancmalias in-
ducidas por drogas como talidominal la ruveola, asfi coma los -
medicamentos tomados durante sl embararzo puedan causar anompa -~
1fas congénitas, incluyéndo maloclusifn,

La influencia post-natal, es cualquier accidente gue pue-
da ocurrir al recién nacido después del alumbramiento.

Problemas dietéticos, -

Los problemas més frecuentes son el raquitinmo,‘e:corhutg
v beriberi pueden provocar maloclusidn grave, con frecuencia -
el problema principal es el transtorno da 1la erupcifin dental.
Pérdida prsmatura de dientes, la retensitn prolongada puede -

producir wmaloclusidn,
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H&bitos de pregibn anormal.-

Son h&bitos de lengua, de dedo, de morderse laz ufias,
de labio. Contribuyen a otro problema, se encuentran enti
dades como el patrdn de mamar y deglutir, morfologia origi
nal, ciclo de maduracifn de la deglucibdn, persistencia, in
tensidad, duracién del hibito, fuerza de palanca produci -~
das por posiciones espocificas vy otras.

Los hébitos son la contraccibén compleja de los mscue
los.

Loa hébitos anormales pueden interferir con el modelo
de crecimiento normal.

Iog hébitog estéin Intimamente relacionados con tn im-
pedimento o perversibén del crecimiento Saeo, malposicibn -
de los dientes, perturbacifn en 1la respiracidn, dificultag
en el habla, la musculatura facial se encuentra t;an:torng
da en su balance y existen problemas psicolfgicos, es por-
ento imposible corregir la malposicifn sin antes corregir-
el h&bito. Los biberones hacen que el hibito de succibn -
sea indeseable, se empeora la situacién cuando el bibexrdn-
es sustitnido por el pulgar del nifio que lleva a la boca -
cuando va a la cama, o siendo la mejor manera de llamar la
atencifn de los demfs. Por lo gus al eliminar el hébito -

el nific puede sufrir determinadozx impactos peicolégicos.



Hibito de Succién de ‘tulgar y dedosg.-

Al chupar o mamar el recien nacido sgatisface aqué-~
llos regquisitos tan necesarics como tener sentido de 1a
seguridad.

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y-
es la via del cerebro que se encuentra mis desarrollada.,

La mayorfia de log hébitos de succidn de dedo princi
pian a temprana edad y se incrementan hasta los tres 6 -
cuatro afios, desafortunadamente el dentista ve al nifio -
después de stz eadad en la mayoria de los c¢asos.

Egte h&bito da como resultado una maloclusibn seve-~
ra.

La terapia mecéinica paraz el tratamiento de la malo-
clunidn resultante puede mer f&cil pero las implicacio -
nes pesicolégicas de la terdpia aon dificiles de compren-
der y parecen axagaradas por esta razdn el dentista debg
atender los hébitos de succién digital y otros al igual-
que la maloclusién,

E]l tiempo en qua se logra el h&bito de succibn di -~
gital tiene cierto significado, aguel que aparsce en la-
primera semana de vida es el relato tipico de los prokle

mas de aliwmentacitn.
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Algunos nifiovs succionan el dedo solo en la erupcibn -
del primer molar, otros para calmar la tensidén emocional, -
giéndo propio de comportamiento infantil.

Todos los hébitos de succibn deken de ser estudiados-
por sus complicaciones psicolégicas, ya gue estsn relacio-
nados con el hambre y el deseo de llamar la atencidn.

El hébitc de suceibn digital se hasa an la teoria - -~
freudiana y también es el ejemplo ¢lésico del aprendizaje~
neuromuscular, por lo gue se recomianda el uso de chupbn -
figiol6gicamente disefiado para todos los nifice durante la-
&poca de la erupcibn de los dientes.

La deformacifn de la ocluaién puede aumantar an log -
nifics que persisten en el hébito mérx 2l1l1% de los tres & -
cuatro afics, sin smbargo dicha deformacién y okras que -~
son producidas por log h&bitosm pusden sex &etenid&: si el
patrdén esquelético del paciente es normal v el hébito es-
corregido a temprana edad.

Iengua Protréctil.-

La lengua que se proyecta para adslante estaré rela
cionada con el h&bito de succién digital. Es importante
saber que interviene cuando la respiraciSn es diffcil y-

en cagos de faringitis y amigdalitis.
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La proyeccidn de 1la ;pngua continuamente hacia ade-
lante aumenta la sobre-mordida horizontal y la mordida -~
abierta, las porciones periféricas ya no descansan so -
bre lag cligpides linguales de lom segmentos vestibulares.

La dimensitn vertical de descanso y la dimensién -~
oclusal me igualan, c¢on los dientes posteriores en con
tacto en cada momento. Un efecto colateral puede ser el
bruxismo y la bricomanfa; otro es el estrechamiento bila
teral del maxilar superior al descansar la lengua sobre-
1a boca, proporcionando menos soporte para la arcada su~
perior, se obsarva mordida cruzada bilateral.

El efecto del tamafic de la lenqua sobre la denti ~
¢ifn se ilustra en un paciente con aglogis conénita y ~
otroa con macroglosia.

Lo que también contribuye a la posicién anormal de-
la lenqua ss la presencia de amigdalas grandes y adensi-
des, el resultado final da las causas mencionadasx ante -
riormente serfin mordida abierta perkanente maloclusisn y
patologia de los tejidos de zcporte.

Hébitos de Succionar y morder la lengua,-

La succibdn del labic pusde también estar relaciona-

do con la succidn del pulgar.
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En la mayoria de los casos el labio inferior est§ in
volucrado en el hé&bito, sin embargo el labio superior tam
bién lo snelen morder algunos pacientes. Log incimivog -
inferidores tienden 2 lingualizarse y por lo tanto se crea
la mordida abierta.

Hébito de morderse las ufias,-

Fate hdbito es una causa de la malposicidn de loz -
dientes vy por lo tanto de maloclugidn,

Los nifiog hiper-activos presentan frecuentemente ea-
te hébito pero an realidad son mfs importantes sus proble
mas gociales y psicolbgicos, ya que este tipo de h&bito -~
es BSlo un reflejo de éstos.

Lag malas condiciones posturales pueden provocar ma-
loclugibn, por ejem: la cabeza volocada sn posicidn fal -
gque el ment6n descansa sobre el pecho, puede crear la re-
truceién del maxilar inferior, asi pues la mala postura ~
puede acentuar una maloclusién existentae.

Iog accidentes también son un factor significativo ~
en la maloclusién cuando el nific empieza a catear y reci-
be colpes ean cara y dientes que més tarde puede ser la -~
consecusncia de la maloclusidn.

Hébitos linguales y de declucifn.-

Antes de nombrar loz hébitos anormales de prasidn, -

es necesario saber que ocurra en un paciente normal © sea-
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sin problemas de hébito. ,

Straub (4) describis como acto normal de dealucién -
aquél en el cual los misculos de la masticacidén se em - -~
plean para llevar a estrechos contactos, dientes., maxi .
lar y mantenerlos asi durante todo el proceas. La deqlu-~
¢idn se produce aosn los dientes en oclusién y con la pun-
ta de la leanqua en las caras linouales de log incisivos -
superiores y la posicidSn anterior del paladar.

La lengua puede funcionar mejor cuands la punta ¢ -
los lados, pueden ser forzados contra el paladar durn y -~
rigido y los dientes ocluidos. La fuerza de la lengua -
contra los dientes desde dentro de 1os arcos dentales es~
compensada normalmente por la acceiSn de la musculatura de
Iiss carrillos v labios., Si la fuerza de la lenqua excede
laa fuerzas compensatnrias ejercidas por »tras extructu -
ras, el resultado final serd un cambic de prsicién v rela
ci6én de los dientes.

En el h&bhits ancrmal de deglucisn, en cambis, los -
misculos de la masticacidn no son utilizadss pars ponexr -
en contacto a Jos maxilares. Primer> la lenqua as proveg
tada hacia adelante, entre los dientes:; despudés los iﬁlcg
los de la masticacidén ponen en contacto a los maxilares -~

hasta que los dientes superiores e infer.ores toguen la -
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lengua, ILa mayoria de los cagos 8515 la punta de la len
gua eata involucrada con mdordida abierta en la reaisn in
cisal vy canina. En otros ademfa de la punta interponen-
los lados de la lencua. Eata ubicacidn provoca moardida-
abierta en las zonas caninas y molares asi como en la zp
na anterior. El acto de dealucidn se repite aproximada-
mente dos veces por minuto en las horas de vigilia y ung
vez por minuto § menos en las horas del suefio, dependién
do de la frecuencia del flujo malival,

Es relativamentae flcil detarminar ai un paciente es
td utilizando los mGsculos correctamante durante la de ~
olucidn. Estando frente al paciente se onl=csn lus de -
dos suavemente sobre el msculo temporal y se indica al-
paciente que decgluta., Si el acto es normal el mGwculs -
temporal se contrae si no se ponen los dientes en oclu -
2isn ¢omo debiera en el acts normal, sl mGacul> temporal
no se contraerf.

La posicitn anormal de deglucién y la de la lengua-
pueden ser responsable: de mordida abierta y maloclumidn
clage III,

La deglucién viceral (infantil), descrita primero -
por Rix, seria causa por la conservacién del patrén re -

flexivo congénito., El beb&é deglute con los rebordes deg
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dentados gingivalea separatios al erupcionar los dien -
teg toman pogicidn entre los labios y la lengua. En -
coincidencia con esto el reflejo de deglucién normal -
mente cambian y los mGaculos inervados en el quinto -
par craneal entran en accién. Una demora de este cam-
bio podria deberse a haber mantenido aemaaiadq tiempo~
a la criatura con el biberSn ¢ el ugo de pezones que -~
sean demasiado grandes. Un h&bito precSz da succibn -
de pulgar también podria ser responsable de esa consey
vacién de patrSn infantil. Ioz pacientes que coq;er -
van un patrén anormal de oclusién de degluci6n pusden-
tener ablo los dientes posteriorea en oclusitn.

La mordida abierta anterior localizada a menudo -
con oclusifn posterior normal es saracteristica del ti
po simple de h&bito de proyeccién lingual, Es frecuen
te cbeservar gue hay dientes que se ponen en contacto -~
cuando se proyecta la lengua hacia adelante, La pro =~
veccién gimple de la lengua puede ser tratada con éxi-
to muchas veces y se pueden obtensr cambios notables -
en la oclusién anterior,

Aungue con frecusncia se recomiendan aparatos pa-
ra el tratamiento de la proyeccién lingual, antes se -~

deberia intentar la terapéutica funcional.
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Andrews recomendd gue el paciente fuera instruido-
para aplicar la deglucifn correcta veinte veces anteg ~
de cada comida, con un vaso de agua en la mano y un es-
pejo por delante, se serviria un trago de agua cerraria
los dientes hasta ocluir, colocaria la punta da la len-
gua contra la papila incigiva y deglutiré. Esto se re-~
pite, cada vez es sequido de la rclajacién de los miscu
los hasta que la daglucidn progrese sin tropiezos.

También ha dado &xito el empleoc de una pastilla de
renta sin azGcoar: se indica al nific que mantenga la pas,
£illa con la punta de lIa lengua contra el paladar hasta
qus se digsuelva, Mientras mantiene agi la pagtilla flu
ye saliva y el nifio se ve obligado 8 deglutir.

Después de gque el paciente adiestra su lenqua y -~

*
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suzs mGszculoz prrz gue funcionen
el proceso de deglucifn, se puede comstruir un arco lin
gual inferior con una rejilla o un mantenedor de acrili
¢o superior con una valla para que recuerda iz poasicidn
correcta de la lengua Aurante la deglucién.

La wordida abierta tiene su origen en la denticién
temporaria y despufis se cierra espontineamente, sl cie-
rre inicial suele comenzar haciz los diex afios en el ~

90% de lox nifios. Asi el odontélogo podrk estar juati-

ficado en smpesar hasta el décimo cumpleafios del nific -
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antes de tomar medidas concretas, activas, para corregir -
la mordida abierta antexior.

Factores Localeg.~

Anomalias en el nimero de los dientes. -~

Existen varias teorias para explicar la presencia de-
dientes super-numerarios o faltantes. La herencia es muy-
importante pero todavia eg un factor desconocido,

Existe alta frecuencis de dientes adicicnales o fal -
tantes gue se asogid con anomalias congénitas como labio y
paladar hendido. Las patfsis generalizadas, como displa ~
gias ectodérmicas disostbsis cleido-cransal y otros que -
afectan también el nGmero de dientes en la arcada.

Dientes Super-numerarios.-

Se forman en el nacimiento o hasta los diez o doce -~
afios de edad.

Se presentan con mayor frecuencia en el maxilar supe~
rior, aunque también pueden aparecey en cualquier parte de
la boca y como ge encuentran también formados es diffcil -
determinar cufiles mson los dientes super-numararios.

El diente super-numeraric que se ve con mayor frecuen
cia en el mesio-dens gue sa presenta cerca de la Iinea me-

dia, en direccibn palatina 2 los incigivos superiores.



658

Aunque también en diente super-numeraric puede apare-
cer cerca de piso de las fosas nasales vy no en el paladar.
Por lo que es necesario realizar un exSmen radiograAfico -
mGltiple para lograr un muy buen diagnbstico.

La extraccibn cuidadosa de un diente super-numerario-
generalmente permite hacer una erupcitn al diente permanen
te sin embargo puede hacer necesaria la intervencién del -
ortodoncista o la intervencitn quirSrgica.

Dientes Faltantes.

La falta congénita de algunos dientes es mizs frecuen-
te que Ia presencia de dientes super-numerarios. Se obser
va en smbos maxilares., Jos dientas gue més faltan por or-
den son:

1) Terceros Molares Superiores.

2) Incisivos Laterzles Superiores.

3) Segundos Premolares Superiores.

4) Incisivos Inferiores.

5) Segundos Premolares Inferiores.

Ias faltas congénitag son bilaterales con mayor fre -
cuencia que los dientes super-numerarios, en cambic la -
anodoncia parcial o total es muy rara.

La herencia parece desempefiar un papel més significa
tivo en casoc de dientes Faltantes y caos de dientes super

numsrarios.
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Anomalias en el tamafip de los dientes.-

El tamafio de los dientes es determinado principalmen
te por los dientes.

La anchura de los dientes es mayor en los varones -
que en las mujeres con una diferencia sexual més aceptada
en la denticifén permanente, siéndo el canino el diente -~
gue muestra mayor diferencia.

Sucede que en el mismo individuo hav variacifn en el
tamafio de loa dientes por 1o gque el awments sionificative
v la longitud de la arcada algunas veces no ag necegario-
Yy se presentan maloclusiones.

Anomalias en la forma de los dientes.-

Lz anomalia més frecuente sucede en el laterzl que -
presenta una forma muy parecida a la de un clavo. El ge~
gundo pre-molar inferior es otro diente gque muestrs gran-
variacién en tamafio y forma; puede tener una cfispide lin~
qual extra, que generalmente sirve para gque se aumente la
dimensitn mesiodistal. Tal variacién generalmente reduce
el espacio de ajuste autéSnomo {(Lee-Way) dejado por la pér
dida del sequndo molar deciduo.

Otras anomalias de forma se presentan por defecto -
del desaxrrollo, como amelogénesis imperxfecta, hipoplasia,
germinacibén, dens in dente, odontémas, fusisnes y aberra-

ciones sifilfticas congénitas, comc incisivos de Hutchin-
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gon y molares en forma de frambuesa.

Pérdida prematura de dientes deciduos, -

Los dientes prematuros que se encuentran en buena po
sicifn nos sirven de guia para los dientes pa:manantes;
También ayudan 2 mantener loa dientes antagonistas en st~
nivel oclusal correcto.

Eg importante reconocer laz posibilidades de aliviar
una maloclusi6n por la extraccién de los dientes deciduos.

La pérdida de una o més unidades dentarias pueden de
sequilibrar el intineraric delicado a impedir que la naty
raleza establezca una ocluzibn normal v sana.

En las zonas anteriores, superiores o inferiores, po
cas veces es necesario mantener el espacio si existe ocly
8i6n normal. lLox procesos de crecimientos y desarrollo -
impiden el desplazamiento mesial de los dientes contiguos.
Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada ¢ -~
problemas de sobre-mordida horizontal, éstos espacioe pue~
den perderae rapidamente.

Lo mejor para el paciente ser§ que el dentista reali-
ce todas las maniobras necesarias pyra COnservar para con-
servar &l programa de erupcifSn normal, colocands restaura-
ciones anatSmicamente adecuadas en loa dientes deciduosx -
conservando la integridad de la arcada dentaria., Evitando

agi la pérdida prematura de dientes permanantes sea un fra
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so etiolbgico de maloclusibn y conservando los dientes de
ciduog lo mejor posible.

Por ejem: demasiados nifios pierden los primeros mola
res permanentes por caries y negliqgencia, Si la pérdida-
sucede antes que la denticibén esté completa, el transtor-
no serf muy marcado ya gue el acortamiento de la arcada -
resultante del Iado de la pérdida, la inclinacitn de lo#~
dientes contiguos, sobre-erupcidn de dientes antagonigtag
Y las implicaciones perio-dontales subsecuentes disminuirsd
1z longividad del mecanismo dental.

Ratencitn prolongada y resorcifén anormal de los dien-
tes deciduos.

La retencidn prolongada de los dientes deciduoe tam -~
bién constituyen un transtornc de la denticidn. L2 inter-
ferencia mecinica puaden hacer que se desvien loa dientas-
permsnentes en erupcifin hacia una posicidn de maloclusidn,

Si las raices de los dientes decidvos no son re-absor
vidos adecuadamente, uniformemente, a tiempo, los suceso -
res permanentes pueden ser afectados o no harsn erupcisdn, -
o pueden ser deaplazados a una posicifén inadecuada.

Cuando alqunaz de las raices no se re-~shsorven al -
igual gque el resto, el dentista debers de extraer sl dien-
te deciduo.

Aquél nifio que posee toda una denticién decidua & tem
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ma en la denticién permanente.

Por lo que el patrédn hereditario es un factor impor-
tante, los padres deberén proporcionar datos acerca de su
desarrollo dentario personal, asi como el de los hermanos.

5i la edad de desaxrollc dental es muy avanzada ¢ -
muy retardada, deber8§ examinarse ol sistema endocrino, ya
gque el hipotirodismo aparece con frecuencia y la tenden -~
¢ia al mfamo puede sexr hereditario en éstos cagos el pa -
trSn de desarrollo pusde ger tardfio.

Erupcibén tardfa de dientes permanentes. -~

Egsta se relaciona con 13 posibilidad de un transtor-
no endocrino y sdemSs con la posible falta conuénits de -
dientes permanentes y 1a prasencia de un diente supernume
raric ¢ rafiz decidua, hay también la pcsibilidad'ée gue -
exista tejido tan corueso gue sirva como barrera, el teiji-
do denso generalmente ge deteriora cuande el diente avan-
za, pero no siempre sucede, va gue =i la fuerza de erup -
cibn no es vigorosa, ! tejids puede frenar la erupcidn «
del diente durante un tiempo considerable.

La pérdida prec6z del diente deciduo significa la -
erupcién del diente permanente, pero en ccasiones se for-

ma una cripta Gsea en la linea de erupcidn del diente per

manante.



Via exruptiva anormal.r

Cuando existe en patrén hereditario de apifiamiento y
falta de egpacio para acomodar los dientes, la degviacién
de un diente en erupcidn puede ser s61lo un mecanfsmo de -
adaptacibn a las condiciones que prevalecen. También pue
de existir barreras figicas que interfieren en la di ~ -
reccibn de la erupcidn y por lo tanto se interviene una ~
via de erupcifn anormal, como dientes super-numerarios, -
rafces deciduag, fragmentos de rafz y barrera 6aea, Tam-
bién hay cagsos donde hay problemas de espacio y no existe
barrera fisica, pero los dientes hacen erupcién de manera
anormal. Puede ser posible por un qolpe gue haya recibido
el paciente. Los guistes también provocan vias de erup -
c¢ibfn anormal. La interferencia mecSnica causada por tra-
tamiento ortodSncico también puede provocar cambios eén -
lag vias de erupcifn. Y ademfs existen algunas otras vias
de erupcidén anormal que son de origen ideop#tico.

Otra forma de erupcitSn anormal se denomina erupcién -
ectSpica. En su forma més frecuente, el diente permanente

en erupcidn através del hueso alveolar provocs resorcidn -
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Anguilosis. -~

La anquilosis y la anquilosos parcial la encontramog
entre log 6 y 12 afiog de edad.

La anguilosos probablemente se debe a un tipo de le~-
sifn, que provoca perforacidn en el ligamento parodontal—
y la formacifn de un puente Sseo gue une el cemento con -
la 15mina dura.

Los dientes permanentes también se encuentran anqui-
losados. Por causas como accidentes o traumatismos, anf-
como ciertas enfermedades congénitas y endocrinas como di
sostSeis cleidocraneal. Y otras, sin embargo la anguilo-
#is se presenta sin causa visible.

Caries dental.-

Es uno de loa factores locales de la maloclusidn.

Yu que las caries conducen a la pérdida de dienhe; desi-
ducs o permanentes, desplazamiento subsecuente de dien -~
tes contiguos, inclinaciones axiales anormales, sobre -
erupcibén y resorcién Gsea.

BEs indiaspensable que en las lesiones caviosas se ~
elimine todo micro-organismo para evitar la infecciSn y-
la pérdids de dientes, mino parz conservar ia integridag
de las arcadas dentarias. La pérdida de longitud en la-
cara dentaria por caries es menos incidissa y aparatosa-

gque la pérdida misma de los dientes. Las restauracioneg
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anatémicas inmediatas de tobdos log dientes constituye un-
procedimiento de ortodoncia preventiva,

Ia necesidad de hacer restauraciones anatfmicas no -
egtd limitada a la dimensi6n mesio-distal. Loz malog con
tactos, aln como las restauracioneg adecuadas de la dimen
2i6n mesiodistal real, favorecen e1~deaplazaﬁianto de los
dientes. Con los contactos deficientes e impacto de los-
alimentos, los dientes tienden a sepavarse, Esto fagili-
ta la pérdida de hueso. La falta de detalles snatbHumicos-
en las rastauraciones pueden parmitir el alargamiento de-
los dientes opuestos, al menos crear puntox funcionales ~
prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar infe

rier.
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* PROCEDIMIENTOS DIAGHOSTICOS)
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, -

Al utilizar los procedimientos diagnésticos, es -
necegario hacer un egtudio y andlisis cuidadosog para-
poder llegar a un diagnSstico ortodénecico, asi podemos
gaber como tratar un caso ya que cada paciente y cada~
caso aungue parezcan similares, pueden ser totalmente-
diferentes, ‘

Los datos indispensables para el diaygnbstico son:

1) Historia Clinica.

2) Exémen Clinico.

31) Modelos de estudio en veso,

4) Radiografias (periapicales, aleta mordible, pa

norimica y cefalométrica)l.

5) Fotograffas de cara y boca,

Ios datos suplemantarios para el diagnSstics exi-
gen el equipo tipico del especialista gue es el siguien
te:
1.~ Radiografias especiales.

a) Placag cefalométricas, esqueléticas (Jdientes en

oclusibn y patrones funcionales.
1.~ Proyeccifn lateral con dientes en cclusidp
2.~ Proyeccién lateral, posicifn postural de -
descanso.

3.~ Proyeccitn frontal.
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4.~ Ragigtros funcionales.
a) Incisidén mordida "borde a bordel
b) Fonacibn.
¢) Boca abiexta totalmente,
@) Vigitas con medios radiopacos.
5.~ Proyeccidn lateral a 45°, izg. y der.
a) Peliculas oclusales intra-bucales.
b) Visitas laterales del maxilar infe-
rior seleccionadas
2.~ ExSmen electromiogréfico.
3.~ Radiograffas de la mufiaca, edad Szea, edad de madu

racibn,

4.- Metabolismo basal y otras pruebas endocrinas.

Historia Clinica.-

Dabe ser escrita. Se compone de historia m&d;ca -
dental, ez conveniente registrar las diversas enfermeda
des de la infancia, alergias, operaciones, malformacio~
nes congénitas o enfermedades raras de la familia cerca
na, asi como los medicamerntos que se han utilizado eape

cialmente si se incluyen cortico-eateroides y otros ex-

tractos endocrinos.

Las anomalias dentarias y exqualéticas de la familia

dsben ser mencionadas. 2Asfi como una historia de hébitos

anormales como chuparse los dedos, worderse las ufias o

—
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los labiog, empuijar con la lengua, eteo.

Ex&men Clinico.-

Se lleva a cabo mis que nada con log conocimientog-
del profesionista y sus poderes de observacidén. Ya que
se puede determinar el crecimiento y desarrollo del pa-
ciente, salud de los dientes y tejigoa circundantes, -
tipo facial y equilibrio estético, edad dental, postura
y funeibn de los labios y maxilar inferioy, lengua, ti-
po de maloclusibn, pérdida prematura, retencién prolon-
gada de dientes, salud gingival y restauraciones denta-
riag.

Graber (5) recomienda el siguiente sistema:
1.~ Salud general, tipos de cuerpo y postura,
2.~ Caracteristicas faciales.

a) MorfolSgicas.

i.~ Tipos d& cara {Jolicoc8fzlo, braguiasifalo.
y masocéfalo).
2.- An8lisis de perfil (relaciones verticales -~
y antero-posteriores).
a) Maxilar Inferior protuido o retrufido.
b) Maxilar Superior . .
¢) Relacién de los maxilares con las eg

tructuras del créneso,.
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3) Postura labial en descanso {tamafio, color,
surco mento-labial, ete.).

4) Simetria relativa de las estructuras de la
cara.

a) Tamafio y forma de la narfiz {(estc pug
de afectar en los resultados del tra
tamiento, se puede mencionar la posi
bilidad de una rinoplastia.

b) Tamafio y contorno del mentdn.

b) FisiolGgicas,
1.~ Actividad muscular durante:

a) Masticacifn.

b) Deglucibn.

¢} Reapiracién.

d) Habla.

2.~ Hibitos anormazles o maniag.
3.~ Exfmen de la boca (exfmen clinico inicial o pre~
liminax).
a) Clasificacién de la maloclusibn (Clasifica -
cién de Angle).

1.~ Relacifn anteroposterior (sobre mor -~

di{da horixontal, procumbencia de lox~

incigivos inferiores y supsriores, ~

ete.).
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2.~ Relacién vertical (sobre-mordida vertical),
3.~ * latexal (mordida cruzada).
h) Ex&men de los dientes con la boca abierta.
1.~ Himero de dientes existentes o faltanter.
2.~ Identidad de loz dientes presenies.
3.~ Registro de cualguier anomaiia en ezlﬂ tamafic, -
forms o0 posicibn.
4.~ Estado de restauraci®n (caries, obturaciones, -
etc.).
5.~ Relacién entre hueszo y dientes {espacio para -
erupeibén de dientes permanentes).
a) Si existe denticifn mixta, =ze miden loz -
dientes desiduos y se regqistra la cantidag
de espacio existente para los sucesoresx o-
simplamente ze hace una anstacifSn general-
gobre el espacio existente, se realiza un-
anélisis cuidadoso de la denticifSn nmixta, -~
utilizando los modelor de estudio y las ra
diografias dentales.
6.~ Higiene bucal.
¢} 3praciacibn de¢ los tejidos blandos.
1.~ BEncia (color, textura, hipertr6fia).
2.~ Frenillo labial superior o inferior.

3.~ Tamafio, formx y postura de la lengua.
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4.~ Paladar, amigdalas y adencides.

5.~ Mucosa vestibular,.

6.~ Morfologia de log labios.

a) Hipoténico, flé&cido, hipertfnico, sin fun
cibn redundante, corto, largo, eto.
d) AnSlisis funcional.

1.~ Pogicidn postural de descansoc y espacio libre
inter-oclusal.

2,=- Via de cierre desde la posicibdn de descanso 3
eapacio libre inter-ocluaal.

3.~ Puntos prematuros, puntos de contacto inicial.

4.~ Desplazamiente o guia dentaria.

5.~ Limite del movimiento del maxilar inferior, =~
protusivo, retrusive, esclusiones laterales.

6.~ Chasquido, crepitacibdn o ruido en la articnla~
¢ibn temporo-mandibulay durante la funcibn.

7.~ Movilidad excesiva de dientes individusles.

8.~ PosiciSn de labio superior e inferior con res-
pecto a los insicivos superiores e inferiores-
durante la masticaciSn, dealucidn, respiraciln
y habla.

9,- Pogicibn de la lengua y presiones ejercidas du

rante los movimientos funcionales.
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Modelo de estudios en,yeso.-~

Son fuentes importantes de informacibn ya gue mueg
tran claramente la sclugidn del paciente,

El tiempo que se requiere para la elaboracibn de
los modelos de estudio, aes un tiempo bien empleado. Un
buen juego de modelos dentales debe mostrax el alinea -
miento de log dientes y losz procesvs alveolara;.

Adem8sz los modelos de estudioc tomados durante el -
desarrollo del nifio nos sirven para corroborar el desa-~
rrollo normal, o falta del desarrollo del nifio,

En los modelos de estudic se puede observar la for
ma del arco, alineamiento de los dientes, forma del pa-
laday, tamafioc dentario, rotacidn de log dientes y espa-
cios existentes, aungue este Gltimo dato ez més precisg
diresctamente en la boca del paciente.

Al coleocar los modelos en 1la posicidn oclusal habi
tual,‘ pueden observarse las relaciones oclusales aszi co
mo 12 coincidencia de la line2 media, insercisn de fre-
nillos, la curva ocluzal y las inclinaciones axiales de
los dientes.

Técnica de Impresibn.~

Se usan los materiales de impresifn de alginats -
de fracuado répido.

Se mide cuidadosamente el porta-impresiones en la-
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boca, despufs pe coloca cera blanda en la periferia -
del porta-impresién, con el fin de retener el mate -
rial de impresién y ayudar a reproducir los detallea-
del vestibulo o fondo de saco.

Se utiliza un minimo de material. La impresiféne

inferior es més fAcil, por lo que debe ser inicial.
Al colocar el porta-impresifn, se dasplaza el labioc -
lejos de la periferia del pocrta-impresidn y asi el -~
alginato penetra hasta el fonds del saco buco-gingi -~
val para reagistrar las inserciones musculares.

El porta-impresién superior se coloca de tal ma-
nera que la periferia‘antarior del mismo se ajusta ba
jo el labio muperior. Deapuéz se empuja el porta-im-
presién hacia arriba y hacia atrés., El labio superior
se desprende de la periferia del porta-impresidén para-
observar si el material de impresién ha reproducide -
las insarciones wmusculares.

Reagistro de la oclusibén en cera.

Nos permite ralacionar los modelos supariores e -
inferiorss correctamente en oclusién total. Al tomar~
la mordida debemos tenar cuidado de que el paciente -~

cierre totalmente y no haga movimientos de protucidn.
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Se debe tomar la mordida de cera especialmente -
cuando los pacientes tienen problemas de mordida abier
ta, cuando faltan muchog dientes o cuandd hay duds -
acerca del sdjuste de los modelos cuando sean articula-
dos,

Modelos de estudio, -

Nos proporcionan un registro preciso de una gitus
cifn determinada en cualguier momento que lo deseamos.
Laas medidas dque son necesarias para problemas de longi
tud de arcada deben ser tomados directamente de los mo
delog, ademfis sirven como auxiliares valiosos para dig
cutir el problema.

Vagiado de la impresibn.-

Para vaciar los modelos se uss yeso blanco de bue
na calidad, La impreaidSn se enjuaca y se desecha el -
excazs de agua.

Al hacer el vaciado, es indispensable utilirzar un-
vibrador mecé&nico.

Formacién de la base.-

¥o hay nada meijor que los modelos de caucho que
ayudan a mantener el material en su lugar y permiten al
operador orientar el porta-impresién y la porcibén anatd
mica en el centro del wodelo, con el plano oclusal para

lelo a 1a base.
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Terminado de loa Modelos.

Ya que se han eliminado todas las burbujas, puede-
hacerse gsimétrica la porci6n anatfbmica del modelo, la =
brando la periferia donde se une con la porcidn basal.
El pulido final puede realizarse con lija delgada o con
piadra de Arkansas y agua sobre la parte que se desea,

El modelo inferior se articula cuidadosamente con-
el modelo superior. Si se ha tomado mordida de cera, -
esto orienta los modelos correctamente y sirve para pro
teger a los dientes anteriores contra las facturas du -
rante el procedimiento de racorte.

Datos gque ge pueden obtenser de los modelos de estudio.-

Después del exémen clinico, no existe otro medio

de diagnfstico y pronSstico mSs importante que los mode
los de yeso, correctamente tomados y preparados. ‘La ma
yor parte de los datos sacados del estudio cuidadose de
losz modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar-
laz observaciones realizadas durante el exémen bucal -
(6).

Los problemas con pérdida prematura, retencidn pro
longada, falta de espacio, giro-versién, mal posicidn -
de dientes individuales, diastemas por frenillos, inser
ciones musculares y morfolGgicas de las papilaz inter -

dentarias son problemas que se pusden apreciar inmedia-
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tamente en los modelos de estudio.

Ademé&g en cada vigta posterior, podemos comparar &l -
estado actual de la boca con eél estado de la misma cuando-
fueron tomados los modelos de estudio. Cuales cambios han
ocurrido, si son favorables o desfavorables. Si existe so
bre-erupcibn, migracién, facetas de desgaste anormal o so~
bre-moxrdida.

Andlisig de denticidn mixta.

El pronSetico del an8lieis de la denticién mixta es -
avaluar la cantidad de espacio disponible en el arco para-
los dientes permanentes de re-emplazo v loa adustes onlunag
les necesarios. Para efectuar un buen anflisis xe toman -
en cuenta tresg factores:

1.~ Los tamafios de todos los dientee permanentes por-

delante del primer molar permanente.

2.~ Ei perimstro del srco.

3.~ Log cambios esperador en el perimetro del arce -

gue puedan ocurrir durante el crecimiento v desz-
rrollo.

Existen dos tipos de anélixis de denticifn mixta.

El primerc ses aquil en gua los tamafice 3e los cenincg
y premolares no erupcionados szon calculadls oan medicioneg

de radiografia,.
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El segundo, es aquél en que los tamfios de los caninog
y premolares se derivan del conocimiento del tamafic de log
dientes permanentes ya erupcionadog en boca.

‘La importancia en la falta de espacio en determinadog
momentog, asi como en la naturaleza critica de este probla
ma, aGn en oclusiones normales, hay que pensar en tratar o
no tratar o si seri necesario extrser (7).

Es importante conocer el tamafio de los dientes desi -
duocs y de log sucesores. Pueden tomarse lax medidas direc
tamente en boca, o en radiografias intrabucales bien he ~
chas que dan una idea acerca del tamafio de los dientes per
manentes atn sin salir.

Cuando las exigenciaz no son demasiado criticas se -
puede utilizar el andlisis de la denticidn mixta perfeccio
nada por Moyers sin tensr gus contar con un estudio radic-
grifico de toda la boca. (8). Este ofrece las siguientes-
ventajas:

1.- Error Minimo.

2.~ Puade hacerlo un principiante © un experto.

3.- No reguiere mucho tiempo.

4.~ No exige egquipo especial.

5.~ Puede realizarse en la boca, as{ como cobre los -

modelos de estudio,

6.~ Puade utilizarse an ambag arcadax.
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La base del andlisiz de denticidn mixta, de Moyers eg
que existe gran correlacifn entre grupos de dientes, mi -
diendo un grupo de dientes como los incisivos superiores,-
es posible hacer una prediccién del tamafio de otros grupog
de dientes con cierta precisién. Se han elaborado tablas-
de probabilidad para predecir la suma de la ahchura de ca-
nino y premolares en ambas arcadas,

Es conveniente utilizar el anélisis de la denticién ~
mixta como guia y correlacionarlo con los dem&s datos obte
nidos del diagndstico.

Procedimiento _del arco inferior.

Madir con un calibre el mayor difimetro mesio-distal -
de cada uno de los 4 incisivos inferiores.

Determinar la cantidad de espacio necegario para el -
alineamiento de los incisivos. Colocar el calibre de un va
lor igual a la suma de los anchos de i.c.i. y el i.l.i. colg
car una punta del calibre en la lfinea media de la cresta al-
veolar entre los incisivos centrales y que la otra punta va~
ya a lo largo del arco dentario del lado izquisrdo. Marcar-
en el diente © el modelo, el punto preciso en gue se ha toca
do la punta distal del calibre. Este punto donde estard la-
cara distal del incisivo lateral cuando haya sido alineado.

S8e repite el proceso para al lado deracho del arco.

Computar la cantidad de espacio disponibleas después del
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alineamiento de los incigivos, Se mide la digtancia deg-
de el punto marcado hasta la cara mesial del primer molar
permanente. Eata distancia es el espacio disponible para
el canino y los dos premolares y para cualquier ajuste mo
lar después de alineadog los incisivos.

Predecir el tamafio de los anchos combinados del cani
no y premolares inferiores.

Se observa que cantidad de aespacio guada en el arco-
para el ajuste molar. Se hace restando el tamafio del ca-
nino y premolar dal espacio disponible medido en el arco-

después del alineamiento de log incisivos.

Procedimiento en el arco superior.

El procedimiento eg similar a la del arco inferior,-
s6lo que hay que considerar correccifin de la sobremordida
cuando se mide el espacic a ser ocupado por los iﬁciaivog.
alineados. Se debe recordar que para predecir los anchog
del canino y premolares superiores se usan los anchos de-
los incisivos auperiores.

Al hacer un an&ligis de denticidn mixta, se Jebe to-
mar de preferencia ura radiografia panorémica para notar-
la ausencia de dienter parmanantes, Malposicifén infre -
cuentes de desarrollo o anormalidades de la forma corona-
ria.

Radiografias.-

Periapicales.- Se pueds conocer la sectencia de erup
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cifn ausencia congénita der dientes, retenciones, anormali
dadesg, dientes asuper-numerarios. FProgreso en el desarro-
1iv dentaxio.

Inter-proximales.- Son de poco uso, ya gue sdlo pode
mos observar caries inter-proximales.

Proyecciones maxilares laterales.- Son Gtiles du =
rante la denticidn mixta, ya que muestran las ;alacionag,
de los dientes entre si y con el hueso de soporte, Tam-
bién se usan para cobservaxr el estado de desarrollo y lag
posiciones relativas de erupcifn de los dientes.

Panordmica.- En §stas radiografias podemos cobaervax
la relacifn de ambas denticiones, ambos maxilares y am ~
bag articulaciones temporo-mandibulares, ademfs se estu-
dia el estado de desarrcllo relativo de los dientes y 13
re~absorcifn progresiva de losg dientes primarios y descu
brir lesiones patoldgicas.

Ademfis dientes super-numerarios, tipo de hueso al -
veolar y l&mina dura, asi como la membrana perio-dontal,
morfologia e inclinacidn de los dientes parmanentes.

Para guiar la oclusibn er desarrollo, s aconseja -
ble tomar una radiografia panorimica, ya gus se puade cb
servar la re~absorciSn de las raices permanentes, via de
erupcidn, pérdida prematura, retencifn prolongada, angui

16sis, dientes super-numerarios, falta congénita, dien -



89

tes mal-formadog, impactados, guistes, fracturas, caries,
transtornos apicales.

La radiografia panorémica nos ayuda a la sintesis ~
del diagnfatico y fases terapSuticas.

Fotoqrafiag de cara y boca.-

La fotografia sirve de registro de los dientes y te-
jidos de revestimiento, ademfs es muy importante cuando -
no hay cefalometria que permiten ver el cambio qua hay en
loz pacientes.

Ademfis las fotografias intra y extrabucales permiten
apreciar cualquier condicifn como anomalias en el desarro
1lo, por ejemplo, esmalte veteado, pigmentacifn del esmal
te, debido a la texapia antibiotica, hipoplasia del esmal

te, amelogenésis imperfecta.

Cefalometria.-

Es el estudio de la cabeza y también se llama Craneo
metriza, es muy importante debido a que con frecuencia log
tejidos blandoz enmascaran la configuraci6n de lom teji -
dos duros.

Lx cefalometria proporciona datos valiosos en las =i
guientes categoxrias:z

1.~ Crecimientoc y Dasarrollo.

2,- Anomalias Craneo-faciales.

3.~ Tipo Pacial.

4.~ Anflisis dsl caso y diagnOstico.
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5.~ Informes del Progreso.

CRECIMIENTO ¥ DESARROLIO, -

Apreciar el patrén de crecimiento y desarrcllo es la
funcidn mfs importante de la Cefalometria. Hasta 2hora =~
se han hecho estudios acerca de los incrementos del creci
miento; direcci6bn de crecimiento, crecimiento diferencial
y crecimiento de las partes gie componen el cémplajc cra~
neo~-facial.

Anomalias craneo-faciales.-

Gracias a la direceidn congtante del rayo central -
perpendicular al rayo sagital medio, podemcs obtener una-
imagen de las anomalias estructurales causadas por afeccip
nes menos frecuentes, como lesiones durante el nacimisnto,
labio y paladar hendido, macroglosia, fracturas y progna-
tismo del maxilar inferior, asf como cuzndo las amigdalag
y adenoides obstruyen las vias aéreas nasales v bucales.

Tipo Facial.-~

Las relaciones entre los maxilares v las posicicnes
de loz dientes se encuentran intimamente ligadas al tipo
facial.

La posicibn del maxilar superior en direccifn ante-
ro-posterior en la cara {(con respecto al crineo), la re-
lacién del maxilar inferior, con el superior, que es el-

czusante del perfil convaxo, recto o cbneavo. La morfo
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logia esquelética afecta la posicidén de losg dientes y su-

inclinacibn,

Andligis del cago vy diagnfstico.~

Las partes del cerebro alcanzan su limite del creci-
miento a temprana edad, mieptras que en la cara que sigug
la curva general del cuerpo, tarda mucho mis  en alcanzar-
la madurez y refleja los peribdog de intenso erecimiento-
de la pubertad.

Debido al crecimiento diferencial, es posible utili-
zar la base del créneo, que es muy estable, para medir lasg
dimensiones cambiantes de la cara y los dientes.

Informes del progreso.~

La informacién del progreso de un paciente la podsmos
obtener aln sin medir &ngulos Cefalométricos, ya que al co
locar un Cefalograma encima de otro, nos damos cuenta del-
avance que ha tenido un paciente o si sigue en las miam:-:
condiciones en gue se encontraba inicialmente.

Radiografiag de mano_y mufieca.-

No las toma el Cirujano Dentista, pero el pacienta -~
puede ir a un gavinete radiolSgico y se le solicita le de
terminen la edad Gsea y asi tenemos una idea general acerp

ca de la magnitud del crecimiento.



92

CARPITUIO V

"OCORBECUENCIAS DE LA MAIOCLUSIOR"
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CONSECUENCIAS DE LA MALOCLUSION,

La estética es una de las més importantes indicacio
nes para el tratamiento ortodbncico, ya que es el princi
| pal motivo de los pacientes y de los padres, al buscar -
el tratamiento ortodéncico. Lo importante es la rela -
cidn entre estética apariencia y ajuste psicolégico. -
Por lo que es importante cambiar la morfologia para el ~
bienestar del paciente,

La_m [o} 1 mal compoytamientoc psicolégico v so-
sdal-

El impacto pgsicoldgico que tiene la maloclugibn so-
bre algunos j6venes es tremendo, sobre todo cuando pre ~
fentan una maloclupifin severa que ademds se acompafia de-
algtn otro problema, como seria la facies adenoidea o 1a
prasenc%a de dientes fracturados. .

Ademés hay problemas asociados con el del j6ven -~
chups=dede, s2iindo 8éste un problema paicolégico que d&~
como resultado la mEloclusifn. Los efectos psicoldSgi -
cos deafavo:ah%aa acompafian los defectos del habla atri
buidos a la maloclusibn.

Mala apariencia.

La wala apariencia es importante para los nifios, -
va que eg sinbnimo de burla y ridiculo, Ya que en nues~
tra sociedad parece ser que cualquier desviacidn de lo-

habitual o lo normal llama la atencién. Por lo que es-
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importante la interseccién’ de la maloclusibn o remitir al

paciente con el especialista.

Interferencia en el crecimiento y desarrollo normal.

Loa patrones de crecimiento y desarrollo anormal son
principalmente hereditarios, son eén muchas ocagiones log-
causantes de la maloclusidn. .

Los hé&bitos anormales pueden afaectar el desarrollo -
normal y cambiar la morfologia y funcién de la ocluegién.

Por ejemplo al chuparse el dedo por mucho tiempo el-
paciente puade resultar con mordida cruzada, esto causa -
cambios en la posicibn de los dientes, en el soporte Gseo
y posiblemente en el centro de crecimiento de la articula

¢ién temporo-mandibular.

Funcifn mugcular anoymal o inadecuada.

Easte puede ser un resultado de la maloclusidn o pue-
de ser tambi&n la causa de &sta., Al eliminar la maloclu-
2idn se elimina la actividad anormal de labios, lengua y-
musculatura bucal.

El dafio a los tejidos de soporte, la fatiga y el ma-
lestar pueden provocar dolor franco trismus, mientras que
en el cicle s desarzolla bajo la guia de un mecanismo re
tro-alimentado. Los transtornos de la articulacifn tempo
ro-mandibular, son el resultado lé6gico de la situacién en

deterioro y pueden convertirse en la entidad clinica pre-
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dominante, que se origina por una falta de armﬁpia oclu-
gal o maloclugibn.

Bruxismo, -

La imfgen del bruxismo es igualmente clara, existe-
gran correlacitn clinica entre la malocluaibén y el bru -
xismo o bricomanfia.

Se sabe gue esn la brocomanfa al igual gque en el bru
xismo influyen determinados impulsos sensoriales y pro -
pio-ceptores, pero la causa praciga es desconocida.

Factores como tensidn nervicsa y super-estructura -
del individuo, adem&s de puntoa de contacto prematuros y
sobre-mordida profunda, pueden desatar un hébito como el
bruxfamo.

Deglugién Inadecuada:

Lag precisiones mugsculares sobre el huesc dan cier-
tos tipos de malocluaibn gue ze atribuye de alguna mane-
ra a la deglusién anormal que presentan algunos pacien -

tasg.

Respiraci6n bucal,-

Se encuentra ligada a la funcibén muscular, es el re

sultado de una malcoclusién,

La eliminacidn de la sobre-mordida horizontal exce-
siva v el establecimiento de la funcién muscular peri-bu
cal normal hace posible el cierre de los labios y estimu

la la respiracién nasal nomal.
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Masticaci6n inadecuada. -

J

Es un factoxr agsociado o el resultado de la malocluw-
3ién. Ya que al faltar dientes se inicia un patrdn par-
ticular de masticacitn. Y por lo tanto el segmento bu -
cal no recibe ejercvicio adecuado y masadje, puede presenw
tar anomalfas perio-dontales m&s ficilmente. -

Defectos del habla.

Ios canbios en 1la posicibn de tejidos duros y blan-
dog fuera de la normal, afecta la corriente del aire prg
vocando cierta diferencia de la forma de hablar de las -
personas.

Blomer afirma gque log efectos sobre el habla pueden
ser directos ¢ indirectos; directos, por las dificulta -
des mecfnicas que tienen las personas al tratar de lograr
la posicifn correcta y el movimiento de lom tejidos del ~
habla; indirectos, debide a la influencia gue las deforma
ciones, puaden ejercexr en la malud fisica v mental del in

dividuo.

Efectog de paladar y labic hendido.

Este problema afecta la fonacibn, resonacifn v arti-
culacidén. La incompetencia valofaringea, comunicacidén na
so~-bucal, morfologia palatina anormal. maloclueifn denta-

ria severa, postura lingual normal y labio patoldgico, im

piden la produccibén de sonidos normales.



a7

Caries dental y maloclusibn.-

La caries produce la pérdida de longitud de la arca-
da y después la pérdida de los dientes, funcionando como-
un factor causal de la maloclusién.

La maloclugidn también impide la limpieza adecuada -
por lo gque es diffcil el control de la caries.

Los dientes en giro-versifn o inclinacibn carecen -

del mecanismo de auto-clisis, favoraciéndo asi la caries.

Maloclugibn v enfermedad perio-dontal.
Ia maloclusitn puede causar afeckos como; pérdida de

dientes en etfpa pediftrica, ademfz enfermedad pericdon -
tal, resorcifn 6sea y desplazamiento de dientes.

La falta de masaje adecuado y estimulo natural, gue~
as tan importante para conservar la integridad de los te-
jidos blandos agrava el problema de higiéne. Las'papilag
interdentarias hiperémicas hinchadas se tornan fibrosas y
posteriormente se profundizan.

La malocluei6én predispone al paciente a cierto grado
de enfermedad periodontal y el grado de l2 misma depende-
del tipo de maloclusibn.

Tra ) a articulacidn iporo-mandibular, -

ElL trauma gue ocaaiona en ol efndilo, ga-grime el te

jido conectivo que se encuentra detrfs de la articulacifp

la cépsula provoca una reaccifn sensorial. X1 dolor pue-
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de llegar a ser intenso y es de tipo referido. El pa -
ciente ge queja de dolor agudo en la regibn auricular -
y generalmente durante la noche padece de bruxismo. Si
el dentista no corrige la maloclusifn y elimina la expe
riencia traumética, el paciente puede pasarse una larga
temporada con dolor y molestia.

No todos los padecimientos de la articulécién ten~
poromandibular son de origen dentario, ya que también -
pueden pregsentarse problemas artriticos.

Accidentes y maloclusidn, -

Suceden frecuentemente en aguéllos nifios que pade-
cen de una maloclusifn clase 11 divisién 1, ya que los-
juegos infantiles propician la caida de los nifios que -~
generalmente afectan los dientes.
Complicaciones en la re-habjlitacion protética.-

Ia maloclusifn crea obstdculos insuperables en unz
rehabilitacibn protética, ya que existe problema en la-
distribucifn de las fuerzas anormales, porque lox dien-
tes inclinados no reciben las fuerzas funcionales en su
eje mayor.

Se puede hacer mucho por restaurar la poxicién nor
mal de los dientes, preparando los dientes restantes pa
ra recibir fuerzas oclusales de manera fisiolSgica an -

tes de la colocaciSn de una protesis fija.
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CAPITUIO VI

*PEQUEROS MOVIMIENIUS BN LA DENTICION EN DESARROLIOY
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Las maloclusiones y las displasias esqueléticas se -
reconocen a menudo en la denticibén temporaria, con mayor-
frecuencia en la mixta. Hay que distinguir con cuidado -
las malposiciones dentarias individualea en un arxco denta
rio y patrbn esquelético normal, de los casos en que la -
malposicibn dentaria se halla relacionada con una maloclu
8i6n mis compleja. =

Conntituye en tratamiento favorable por ejemplo, la-
retrucidn precdz de los incisivog superiores muy protuf -
dos en una oclusibn bSsicamente normal para corregir la -
funcién muscular anormal y hé&bitos de lengua y labio.

Sin embargo, el mismo paciente con oclusibn clase II es -
queletal debe incluir también un tratamiento dirigido ha-
cia la normalizacién de las relaciones de primeros mola -
reg y la correccif6n del entre-cruzamiento, El no distine
guir entrs éatas dos relaciones puede tener como resulta-
do un marcado apifiamiento de caninos supericores y premcla
res, profundizacién del entrs~cruzamiento y los consiguien
tes malentendidos entre el dentista y el paciente. Los ce
dimientos de pequefios movimientos, sntonces desempefian un-
papel importante en la prevencién e intercepcionas de malo
clusiones =n desarrollo. Sin swmbarge no pusdan considerar

s2e como etapas iniciales de tratamiento ortodfncico que in

clnyen complejidades.
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Mantenimiento del espacio.-

El mantenimiento del espacio es un importante aspectp
en la prevencién del desarrcllo de una maloclusibn genera-
lizada y malpogicifn individual de los dientes. La forma-
bésica de mantencifn de eapacio s proporcional por el - -
préctico en general cuando &ste reconstruye de manera ade-
cuada los contornos de las restauraciones &l tratar las ca
ries, es conveniente colocar coronas de acero inoxidable -
en loa casos que la destruccifn de los dientes temporariog
gea extensa gue resulta inadecuado 3 la restauracibén de ~
la apatomia apropiada con amalgama, puntos de contacto y-
funcibn oclusal apropiadas evitarin la migracidn de log -
dientes vecinos © antagonistas y consecuencias lamenta -
bles.

A menudo la pérdida de dientes temporarios o pérdi-
da precSz de los permanentes requiere la colocacién de -
on mantenedor de espacio. Es evidente, a juzgar por la-
frecuencia de las maloclusiones causadas por migraciln -
dentaria por pérdida prematura de piezas dentarias, que~
los mantenedorss de espacioc no ge utilizan con frecuen -
cia suficiente. No obstante, no todos los cesos lo re ~
quieren y es nacesario considerar ciertos factores al to

mar la decisibn.
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Egtado de desarrollo dentarioc.-

§i es immediata la erupcitn del sucesor permanente,
puede no ser necesaria la colocacién del mantenedor de -
egpacio, sin embargo puede ser falsa la presuncién res -
pecto del grado de desarrollo de un determinado diente -
basado en el cuadro clfinico de la denticib6n. Es comfin -
obgervar grados de desarrcllo desigual, aﬁn>p;ra el mis-
mo diente del lado cpuesto del arco y es imprescindible-
el diagndstico radiolbgico, el cual revela a menudo la -
ausencia congénita de un diente o la posicibn ectépica -
del diente en desarrollo, lo cual reguiere instituir un-
tratamiento.

Probabilidad de desplazamiento de ciertos dientes.-

La pérdida prematura de un incisivo temporaric o -
m&s no da lugar, por lo general, 2 un desplazamiento tan
pronunciado de dientes vecincs como la pérdida de un mo~
lar o un canino temporaric. El continuo crecimiento - -
transversal del maxilar, la registencia del labio, l1a =
componente anterior de fuerzas oclusales y el prectéz de-
sarrollo de los dientes de reewmplazo son los responsa -

bles de esa estabilidad relativa.
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Factores gue indican el uso del mantenedor de espacio en

la reqibn incigal.

1.~ Pérdida de un incisivo central a una edad muy -
precéz, mucho antes de que comience la erupeidpn
del sucesor permanente.

2.~ Sucesor permanente malformado o congénitamente -

ausente.

3.~ Extruccibn de los dientes antagonistas tempora -

rios o permanentes.

4.~ Pérdida de un incisivo temporaric o méz, que pro

duce el comienzo del hébito de proyeceién de len
gua durante la formacidn o deglucidn o Juguetes,
h&bitog de suceibn de labio, los cuales pueden -
causar una oclueibn habitual.

5.~ Preocupacifn excesiva del paciente respeété a su

aspecto o habla 1o cual hace necesaria la reposi
cibn prectz.

S6n de importancia capital para la denticibn normal-
en desarrollo de loa molares y caninos temporarios, la =
pérdida prematura de ambos dientes ex =eguida casl siem -
pre de migracién y de malocluesién. El segundo molar tem-
porario es el més imprescindible para la erupcién normal-
del primer molar permanente. La pérdida prematura de ez~

te molar temporario hace necesario el mantenimiento del -
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espacio en cagi todos los casos. Si el primer molar per-—
manente ya esta erupcionado, la componente anterior de -
las fuerzas masticatorias caugard su migracibn mesial, -~
con la consiguiente retencién del segundo premolar. Por-
otro lado si el primer molar permanente no ha erupcionado
ain, no se espera su erupcién por un cierto tiempo, es ne
cesarioc evitar gue lo haga en una posicidn mesial anormal.

El procedimiento por seguir es colocar un alambre pa-
sando de extremo libre, que se extiende desde el primer mo
lar temporaric y contacta con la cara mesial del primer mo
lar en desarrollo, atravezando la encia.

Si el primer molar esta parcialmente erupcionado o a-
punto de ello, la exposicidn quir@rgica de su corpha permi
ta la colocacién de una banda y 1la construccién de un man-

tenedor de espacic sequro.
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Un alambre de extremo libre atraviesa la encia para
alcanzar la cara mesial de un molar permanente no erup -~
cionado. Esto evita la mesializacién del molar durante-
su erupcibn. Se usan bandas ortodSncicas scbre los cani
nos y el primer molar para dismlnuir las fuerzas de la -
magticacidn sobre los pilares terminales.

La pérdida del primer molar y los caninos tempora -
rios requieren mantener dicho espacic c¢on mayor frecuen-
cia de lo que por lo general se hace. Se produciri la -
migracitn mesial de toda una hemiarcada y la distalicién
de un incisivo lateral, asi como la retencifn del primexr
premolar o canino permanente. Como secuela de ello habré
relaciones oclusales ancrmales en ese segmento.

En determinados casos muy especiales, puede prescin-
dirse del mantenedor de espacio, aunque es imprescindible
el control frecuente del caso se recurre a modelos de es—
tudio o mediciones con compds, para ese efecto. Cuando -
ocurreé una pérdida precdz de dientes temporarios, se pue~

de esperar una estabilidad relativa,
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1.~ Si al poco tiempo'erupcionarén los sucesores per
manentes y gus coronas proporcionan ya soporte -
figico para los dientegs adyacentes.

2.~ 8i los molares temporarios y primeros molares -
permanentes poseen entre~cruzamiento cuspideo -
profundo en relacidn normal lo cual impide la mi
gracidn.

3.~ S5i la denticidn temporaria poseen las caracteris
ticas morfolSgicas de dientes pequefios y arco am
plio, exiaten espacios interdentarivs grandes,

Influencia de la cclugibn.

La migracifén dentaria es casi siempre perjudicisl pa
ra la integridad del arco y de la oclusifn. En ciertas ~
circunstancias, sin embargo, puede ser favorabhle. Eata ~
decisidn puede ser tomada Gnicamente después de un estu -
dioc detallado de la denticifn en desarrollo y la consultza
con un ortodoncista experimentado, si se preveé un trata-
miento ortodbntico extenso. Se plansari en éstos casos -~
el cierre favorable de espacio, que asi mismo puede acele
rarse madiante la extraccifn de dientes temporariocs. Ta-
les procedimientos sze aplican:

1.~ Cuando hay ausencia congénita de un diente parma

nente en un arco con apifiamiento. Si el mismo -

diente falta en los dos arxcos, el cierre de aspa-
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cio proporcionard una buena oclusibébn funcional -~
y se obviard la reposicibn del diente.
2.~ Cuando hay un pronunciado apiﬁamiento en log seg
mentos anteriores de ambas arcadas. La pérdida-
prematura o extraccibn de caninos temporariog ~
puede dar lugar al alineamiento espont8neo de -
logs dientes apifiados. Sin embargo la consiguien
te pérdida del largo del arco s6lo ae jJjustifica-
8i habr8 espacio suficiente para los caninos per
manentes.
Tal gituacidn se presanta si se contempla la ex - -~
traceifn ulterior de los cuatro premolares para com-
pensar la discrepancia entre el tamafic del arxrco -~ -
(huezo de soporte) y el tamafioc dentarioc. En otros -
cazos se ve en la radiografia que los premclarxes son
considerablementes m8s peguefics gue lon molares perma
nentes y ese espacio ganado permite la erupcibn nor-
mal de log caninos permanentes.

TIPCS DE MARTENEDORES DE ESPACIO -

Los mantenadores de espacio pueden ser removibles o-
fijos. Cada uno tiene sus ventajas y deaventajas es
pecificas, la eleccifn del método es dictado por ca=-
da caso particular, la edad y tipo del paciente y la

experiencia del dentista.
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Mantenedores de espacio removibles.-
¥

Log mantenedores de egpacio removibles son, por lo-
general, de acrilica, con dog o més ganchos para reten =~
cidn.

Ventaijag.-

L.~ Su construccibn es poco complicada. -

2.~ Requiere poco tiempo de consultorio.

3.~ Son poco costosos,

4.~ Si ge pierde alglin otro diente, es ficil reforzar

el aparato para poder sequir utilizéndolo.

5.~ En algunos casos se requiere un pequefic movimien

to de los dientes vecinos al espacioc antes de la
estabilizacién y el aparato removible combina am
bas funciones si se le agregan los resortes nece
sarios.

Dasventa-iag. -

1.~ Bn nific medio no es diligente paraz la limpieza -

del sparatc o de sus dientes.

2.~ Pusde producirse caries # irritacifn gingival,

3.~ Puade ocurrir la p&rdida de aparato por la acti

vidad infantil.

4.- Si el aparato esta fuera de la boca del nifio -

por dias o semanas. La migracifn dentaria ocu-

rre con rapidéz vy entonces el aparato yva no se -
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adapta en su posicién funcional.

5.=- Los nifiog desarrollan con frecuencia hibitoz de
"toguete” con log aparatos removibles. Puede -
quitarse el aparato con un movimiento de succifn
o empuje de la lengua y colocarlo después al ce
rrar la langua. Algunos nifios practiecan este -~
juege bucal, tales hébitos desvirtfian el propbsi
ko del mantenedor de espacio removible,

6.~ Los ganchos pierden st adaptacibn o se rompen y
la poreidn de acrilico ya carece de ajuste por -

migracidn dentaria.

Procedimientos gue permiten mejorar la funcifn v estabili
dad de mantenedores removibles de egpacio.

1.~ Se mejora el ajuste de mantenedor por medio delw
rebase con acrilico auto-polimerizable.

2.~ Sa opta por ganchos que proporcionan gran raten-
cibn como los de adams.

3.~ Se colocan bandas sobre lom filtimog molares, -~
provisteos de tubos vestibularess, ganchos de alam
bre elfsticos disefiados para calzar por gingival

de losg tubos evitan el desplazamiento vertical.
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Es Gtil en todos los casos determinar las caracterisg

+

ticas emocionales de cada nific para el ugo exitoso del
mantenedor de espacio removible. EI nifio que tiene ges -
togs que traslucen tensifSn probhablemente trangfieren sus -
difioultades emocionales al mal uso del aparato removible.
Egto puede ocurrir atin en casos de reemplazo de un incisi
vo permanente o més, la ausencia del aparato es antieshé-
tica. Si se decide colocar dicho aparato en un nific de =
ege tipo, habri gue procurarle una rsatencifn adicional.

Adem8s, es Gtil advertir tanto a los padres como al-
paciente respecto de las consecuencias de la pérdida de -
espacio y el costo financiero de un aparato de reemplazo.-
si el primero se vuelve inepto para el uso.

Mantenedores de eapacio fijos.-

Ventajas.

1.~ Son relativamente independientes del paciente.

2.~ Un mantenedor de espacic bien construido y cemen
tado presta servicios fitileas durante largo perif
do de tiempo.

3.~ Son raras las reacciones gingivales adveraas, si
se re-cementa, comc procedimisnto de mubina, ol-
mantenedor de espacio cada seis meses, Las carieg

dentales son una complicacién relativamente rara.
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4,~ El mantenedor de espacio bien concebide no sola-
mente mantendréd el espacio necesario sino que -
ademfd proporcionard contacto funcional con los -

dientes opuestos y evitari su extraccibn.

Degventajag.-

Un mantenedor de egpacia anterior consta de bandas oxr
todbénticas, c_olocadaa- sobre los dientes vecinos al espacio
unidas por wadio de un pdntico de acrilico. El uso de me~
tal en la porcitSn anterior de la boca pueden constituir -
una desventadja, sin embargo, ello es menos importante que-
Iag objecciones de otro tipo de aparato m#s estético. Es-
te Gltimo causa a veces inconveniencia, z2i ze afloja, pue-
de saxr causa de Tijacidén bucal. Ademfs el nific qua lleva-~
un aparate fijo evita, por la semejanza de &ste con un dig
positivo ortoddntico, la cgricaidad o burla de sus compafie
ros respecto de los dientes que le faltan y su reposicidn.

A vaces e diffcil la construccién de un mantenedor -
de eapacio fijo en un paciente muy pequefic y poco coopera-
dor. Ios procedimientog al lado del sillfSn, sin ser comple
jo
ta dSsis de cooperacifén. Sin embargo, es un heacho que el -

i suponsr ¥ $6n ds tejido dantario, reguisrsn cier-

y—

n

nifioc no ge deja persuadir por una manera paciente y gentil~

de encarar las cosas para que acepte el procedimientc necesa
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rio dificilmente usars aparato removible, Por lo tanto-
la gselecoibn del tipo de mantenedor de espacio debe de -
pender mis bien de las necési&ades del caso gue de la di
ficultad gue pueda suponer la atencidn del paciente, aun
que ge trate de un fnifio dificil. En casos extremnos, se-
puede recurrir & la anestesia deneral y construir el apa

rato en una sola sesibn.

Brincipios gue rigen log mantenedores de espacio f£ijos.~

Es cami infinita la variedad de situaciones que re-
guiere un mantenedor de espacio, no obstante, hay determi
nadog principios generales que deben cumplirse cuandoc se-—
planea el aparato para un caso determinado.

1.~ Log dientes de anclaje deben ser estruckuralimen-

te sanos, con todas las caries reparadas y en c2
sos de dientes temporales con escasa reabsorcifn
ridicular, visible en la radiograffa.

2.~ Daben estar bien adaptados en los bordes de la -

corona de oro o acero inoxidable utilizadas para
anclaje, olas bhandas ortodSnticas. Si los bor -

des gingivales no tienen adaptacién exacta ae -

produciri caries recurrente, inflamacidn gingi

val y hasta formacién de abscesc. En casos ex -

]

tremos, el axceso de material puede impedir la

erupcién de diente permanente vecino.
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Las bandas ortodénticas o coronas deben incluir
normalmente con sus dientes antagonfigtas. EL ~
trauma oclugsal producird la des-cementacién dew-
la banda y es probable gue ocurra una re-absor-
cién prematura de la raiz, de dientes cempora -
rios. Ocurre la intrusib6n de un molar permanen
te portador de una corona de acerc en oclusidne
traumitica, o la de un aptagonista. En algunog
cagos el paciente adopta un cierre de convenien
cia que afectard de manera adversa su denticidn
en desarrcllo. Por lo comln son muy Gtiles las
coronas en cagos de destruccién coronaria exten
sa. De no ser asi el anclaje de eleccién serd-
una banda ortodbntica o una corona de oro cola-
do con superficie oclusal descubierta.

La barra de re-amplazos debors Lensr a3lglin con -
tacto funcional con los dientes antagonistas, -
asimfsmo la barra tendr§ suficiente rigidez pa-
ra evitar su deformacidn bajo la cara funcional.
Por &sta razdn‘es frecuente el usc de una barra
dobls.,

Cuando se anticipe una carga funcional conside~

rable, ez mejor evitar los mantenedores des espa
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cio de extremo libre.. El masticar alimentos du-

rog puede bajar la barra sin goporte y causar la

inclinacidn mesial del diente pilar y la consi -~

guiente pérdida de eapacio. Por el contratio, -

cuando no se Obseyva carga cclusal y la presifn-

durante la masticacibn ez minima, me pueée consi

derar la colocacifn de un mantenedor de espacio-

libre, pero esto es la excepcibén. La barra debe

pasar zobre el espacio desdentado por lingual o=

vestibular para evitar su deformacidn accidental

durante la masticacifn. Esto es Gtil en especial
8i se perdi6é prematuramente un canino temporaric.
y se desea evitar la migracién hacia el espacioc -
del incisivo lateral permanente y del molar tempg
rario.

Es preciso evitar la colocacién de un mantenador-
de espacio muy extenso (més de dos dientes), ya -
gue causa un trauma excesivo a los dientes de an-
claje. En &stos casos se logra un soporte bilats
ral con un arcb lingual fijo. Los alimentos du -~
ros pueden daformar el arco lingual, causando mal
posicibn dentarias. Por 1o que éste debe ser vi-

gilado cada tanto,
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7.~ Si faltan loa dientes posteriores en los dos la
dog del arco, es preferible la colocacifn de un
arco lingual fijo, con topes ‘adecuados wcontra -
log dientes terminales anteriores an lugar de -~
un mantenedor de espacio fijo de cada lado.

8.- El agregar dientes de acrilico & un arco lin -~
gual constituye un mantenmdor de espacic estéti
co para ra-smplazar dientes anteriores. El tipo
de arco lingual removible &s preferible al arco-~
soldado fijo, ya gue se pusde practicar una lim-~

pieza fundamental cada dog o tres meses, da&l ar-

co v de los dientes.

al- Barra Oclusal funcional moldada a banda ortodén-

tica o corona con la porcifn oclusal abierta, los

dientes pilares son paralelos.
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b)~ La Barra funcional ociusal estd soldada al pilax
posterior y esta dobiada en &ngulo recto para =
calzar dentro del tubo la banda sobre el pilar -
mds anterior. La banda posterior se solda anteg
gue la anterior. Este tipo de mantenedor es par
ticularmente Gtil si los dientes pilares- gon con

vergentes o divergentes.
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¢}~ Barra funcional de extremo libre con un apoyo oclusal
retentivo y profundo hecho en el diente o en una obtu

racibn extensa.
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CONCLUS IONES , w ]

Es conveniente lograr el diagnéstico de una Maloclusmibne
1o mejor pogible, despufs de haber estndiado bien el ca-
s¢ ¥ habar obtenido las pruebas diagnbsticas que el casp
ragquiere.

EL diagnfstico de la Maloclusibfn debe de hacerse sn una-
edad temprana sin confundir situaciones normalas con Ma~
loclusidn,

El lograr gue un paciente, deje los h8bitos bucales anox
males puaeden franar una Maloclusifn en pleno desarrollo-
que puediera llegar a ser severa.

Al ser diagnosticada la Maleoclusidén a una edad temprana-

probablemante, su tratamiento se limita a fuerzas ortopé

otro beneficio para el paciente), que corrigen 1la rela-
cién bucal de los huesocs, ai no hay discrepancia en los

arcos, los dientes tomardn el lugar que les correasponda

por si solos.
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