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INTRODUCCION

Con frecuencia, el paciente gue esta sometido a ~
un tratamiento ortodontico presume gue no serd necesario-
recibir atencidn dental sistemdtica. Esto desde luego no
esg verdad.

El cirujano dentista deberd examinar a los pa- -~
cientes sometidos a tratamiento ortodontico, buscando - -
caries, su desarrollo, &reas de descalcificacién a nivel-
del margen gingival causadas por las acumulaciones de - -
restos alimenticios y mala higiene bucal, bandas sueltas-
o deformadas, problemas en los tejidos blandos o cual~ —-
quier otra situacidn que el ortodonci sta podria haber ~-
pasado por alto.

Es necesario sefialar gue unc de los servicios mas
importantes que puede prestar el Cirujano Dentista, mien-
tras su paciente se encuentra sometido a un tratamiento -
ortodontico, es cuidar los tejidos blandos. Muchos pa- -~
cientes de ortodoncia se encuentran bajo tratamiento en -
el momento en gue sus tejidos son suceptibles a desvia --
cidn normal.

La Pubertad y los trastornos hormonales con fre--
cuencia son reflejados en los tejidos gingivales. Los ~-
aparatos ortoddnticos son cuerpos extrafios, y aungue los-—
tejidos realizan una labor admirable, en la mayor parte -
de los casos ajustandose al irritante, por lo que es re -~
comendable la higiene bucal adecuada durante el trata- —-
miento ortoddéntico. Los nifios generalmente eluden sus ~-
deberes con el cepillo, aiin sin los aparatos; por ello es
necesario gue se combinen los esfuerzos del ortodonsista,
el cirujano dentista, el higienista y los padres del ni -
fio, para establecer un sistema adecuado de higiene bu - -~



cal. Si esto no se hace, puede presentarse descalgifi --
cacidn, caries, bandas sueltas o lesiones en los tejidos-
blandos.

De lo anteriormente expuesto es evidente que la--
vigilancia constante es indispensable y aun mas durante -
el periodo critico del cambio de los dientes. EL Biruja-
no Dentista deberi estar al asecho de cualquier cosa que-
pudiera interferir en el desarrollo de la oclusidén nor --
mal. Patrones de resorcidén anormales, fragmentos radicu-~
lares deciducs retenidos, dientes supernumerarios, anqui-
loais del diente decidus, restauraciones desajustadas, -~
pueden afectar el desarrollo de la oclusidén en un momen -
to u otro.

Una parte importante de la Ortodoncia Preventiva,
es el manejo adecuado de los espacios creados por la pér-
dida inoportuna de los dientes deciduos. Mientras mas y~
mas personas se hacen concientes de la importancia de la-
reparacién de los dientes deciduos, este problema debera-
ser cada vez menor, aungue actualmente es un problema ~--
primordial. Generalmente, el Cirujano Dentista, piensa
que la restauracidn del material dentario perdido sea - -
una consideracidn ortoddntica. Pero las restauraciones
con frecuencia son nocivas para los dientes y tejidos - -
periodontales.

t

El concepto de codentologia restauradora que reco-
mienda puntos de contacto interproximales demasiado ajus-
tados, puede convertir una oclusidn normal en maloclu=— ~-
sién. Es importante que se conserve la correcta dimen --

s s * »
sion mesodistal de los dientes extraviades. Con frecuen-
cia, no solo son separados mesicdistalente, sino tambien-
son elongados hacia posicidn de contacto prematuro.
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1.~ DESARROLLO PRENATAL.

La wvida prenatal puede ser dividida en tres-
periodos:

a) .~ Periédo del huevo que dura aproximadamente -
dos semanas, y consiste en la segmentacidn del huevo y su-
insercién a la pared del dtero. Al fin de este periodo el
huevo mide 1.5 MM de largo y comienza la diferencia cefi -
lica.

b) .- Periodo Embrionario.

Entre la tercera y octava semana de vida intrau -
terina, se desarrolla la mayor parte de la cara. Las pro-
minencias maxilares crecen haciz adelante y se unen con -
la prominenciza frontonasal para formar el maxilar superior.

En la quinta semana del embridn humano, se distin
gue el arco del maxilar inferior rodeando el aspecto cau -
dal de la cavidad bucal.

¢) .~ Periodo Fetal.

Aumenta el tamafio del maxilar inferior. La por -
cién principal del paladar surge del maxilar superior y --
del proceso nasal.

El crecimiento rapido del maxilar inferior, per -
mite que la lengua caiga en sentido caudal.
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2 .~ DESARROLLO POSTNATAL.

El crecimiento del craneo y el esqueleto de la --
cara, principalmente intramembranoso, prosigue hasta el -
vigésimo afic de vida. La denticidn es desplazada hacia -
adelante por el crecimiento craneofacial, alejandose asi-
de la columna vertebral.

La porcidn inferior de la cara, crece a manera ~--
de una V en expansién dentaria y proliferacidn del hueso-
alveolar. El maxilar superior se encuentra unido parcial
mente al crineco por la sutura ﬁontomaxilar, la sutura - -
cigomaticomaxilar y pterigopalatina.

El crecimiento de esta zona sirve parxa desplazar-
el maxilar superior hacia abajo y hacia adelante.

Esate patran de crecimiento del maxilar aes una de-
varias adaptaciones a la presencia de dientes que el ~ -~
maxilar y hace posible el alargamiento de la arcada den -
taria en sus extremos libres, Las aposiciones de hueso -
suceden sobre &1 margen posterior de la tuberosidad del -
maxilar.

En el maxilar inferior durante el primer afic de -
vida, el crecimiento por aposicidén es muy activo en el re
borde alveolar, en la superficie distal superior de las -
ramas ascendentes, en el céndilo y a lo largo del borde -
inferior del maxilar inferior y sobre sus superficiegs -—
laterales.

Después del primer afio de vida extrauterina, el -
crecimiento del maxilar inferior se torna mas selectivo.-
El cdndilo se activa, se presenta crecimiento considera -
ble por aposicidn en el borde posterior de la rama ascen-
dente y en el borde alveolar.



La resorcidn se presenta en el borde anterior de-
1a rama ascendente, alargando asi el reborde alveolar.

Segiln Mass los cambios totales en el crecimiento~
de la apdfisis coronoides son siempre una reaccidn direc-
ta compensadora a exigencias funcionales y morfogenéticas
del misculo temporal. En el hombre la aposicidn del hue-
so en la sinfisis parece ser el 4ltimo cambio de forma --
durante el periodo de crecimiento. Esto significa gue en
algiin momento entre los 16 y los 23 afios de edad, la apo~
sicidn dard una nueva forma para la sinfisis en el - - --
hombre. Esto es mucho mencs obvio en la mujer, lo ante -
rior segin Du Brul, se debe a la actividad muscular y la-
funcidn de masticacién deglucidn, respiracién y habla, o-
a la reduccidn y retusidn de los maxilares.



3.~ DESARROLLO DE LA DENTICION.

Clinicamente un nifio de dos afios presenta los 20~
dientes funcionando aungue el segundo molar deciduc se ~-
encuentra generalmente en proceso de erupcidn, La raiz -
de los incisivos deciduvos, esta terminada y la formacidén-
radicular de los caninos y primeros molares deciduos se -
acerca a su culminacion. Los primeros molares permanentes
gsiguen desplazandose hacia oclusal.

La calcificacidon prosigue en los dientes per -
manentes en desarrollo.

A los dos afios y medio de edad, la denticidn de -
cidua esta completa y funciocnando en su totalidad.

A los tres afios de edad, las raices de los dien -
tes deciduos estan completos, las coronas de los primeros
morales permanentes se encuentran totalmente desarrolla —:
das y las raices en formacidén. Es la época en la cual --
existen indicios del estado futurc de la oclusidén. Nor -
malmente existe la sobremordida excesiva, con los incigi-
vos superiores ocultando casi completamente a los infe- -~
riores al entrar los dientes en oclusidn. Puede existir-
tendencia retrognatica en 1 maxilar inferiocr.

Un exa&men clinico y la medicidn del arco nos indi
card si existe suficiente espacio para la erupcidn de los
dientes incisivos permanentes.

Entre los tres y seis afios de edad, el desarro- -
llo de los dientes permanentes continia, avanzando mig -
los incisivog superiores e inferiores.



De los cinco a los seis afios de edad, justamente-
antes de la exfoliacidén de los incisivos deciduos, exis -
ten mas dientes en los maxilares que en cualquier otro --
tiempo.

Ios dientes permanentes en desarrollo se estan ~-
moviendo m&s hacia el reborde alveolar, los Apices de los
incisivos deciduos se estan reabsorbiendo, los primeros -
molares permanentes estan listos para la erupcidn.

Entre los seis y siete afios de edad hacen erup-— -
cidén los primeroswolares permanentes, lo cual estimula -
el levantamientc de la sobremordida debido a que la pro -
piocepcidn condiciona al paciente para no morder. Ios in
cisivos deciduos centrales son exfoliados vy los permanen-
tes comienzan su procesco eruptivo.

Entre los siete v ocho afios de edad, es necesario
hacer gue el Cirujano Dentista, haga observaciones fra --
cuentes como por ejemplo: si existen dientes ausentes o -
super-—-numerarios, 0 si existe una barrera de mucosa que -

evite la erupcidn de los incisivos permanentes.

Entre los nueve y diez afios de edad, los adpices -
de los caninos y molares deciduos comienzan a rezbsorver-
se. Las nifias generalmente se adelantan un afio o un affo-
v medio a los niflos.

Entre los diez y doce afios de edad, erupciopnan --
los caninos y premclares. El canino mandibular hace e -~
rupcidn antes gue el primero y segundo premolares infe--
riores y en el maxilar es el primer premolar hace erup —-
cidn antes del canino.

El segundo molar aparece generalmente después de-
la erupcidn de los segundos premolares. Generalmente les



segundos molares tanto superiores como inferiores hacen-
erupcién al mismo tiempo, Aqui se sucede la segunda eta
pa de levantamiento de la mordida.

A los veinte afios de edad, la mayoria de las mu-
jeres poseen sus terceros molares, lo que no sucede en =
el hombre, ya que la erupcidn en ellos es muy errdtica -
y muy variable cronoldgicamente.



4.,  DIAGNOSTICO DE LA OCLUSION NORMAL.

La posicidn de los dientes dentro de los maxila-
res y la forma de la oclusidn, son determinados por pro-
cesos del desarrollo que actuan sobre los dientes y sus-
estructuras asociadas durante los periodos de formacidn,
crecimiento y modificacion postnatal. La oclusién den -
taria varia entre los individuos, segin el tamafio y for=-
ma de los dientes, posicidén de los mismos, tiempo y 8r -
den de erupcidn.

Cualquier definicidn de oclusidn normal, deberd~
evitar ser estatica y descriptiva. Es indispensable ela
borar una definicidén dindmica. No solo de los dientes —
si no también de los tejidos de revestimiento ruscular -
contigua curva de Spee, distancia interoclusal y moxfole
gia de la articulacién temporomandibular.



A) .~ SEGUN MATTHEW CRYER Y CALVIN CASE.

Contemporaneos de Angle. Decian gue el concepto-
normal de la oclusién, tiene que tomar en consideracidn -
las variaciones individuales. Case introdujo el uso de -~
moldes de yeso de la cara para ilustrar los diferentes --
tipos de caracteristicas faciales que acompafian a cada --
tipo de maloclusidn, especialmente las diferencias que --
pueden observarse en el perfil. Dividid la zona dentofa-
cial en cuatro zonas de movimiento. Conocia perfectawen-—
te el papel de la nariz y el mentdn y fijo su atencién -~
en estas caracteristicas y su influencia sobre el perfil.

Case recomendd gue cuando se utilicen los térmi -~
nos protusidn y retrusidn, deberia siempre referirse a la
relacidén gue guardan con la posicidn dentofacial normal,-
no con la posicidn oclusal normal.

Sin embargo como Angle, el concepto de la oclu- -
sion de Case era estatico.

"La oclusidn se refiere al cierre de los dientes,
uno scbre otro."

El primer analisis funcicnal de la oclusidn, se -
presento con los experimentos de Bennett y decia que "La-
posicidn normal de descanso del maxilar inferior es con -
los dientes ligeramente separados, pero con los labios —~-
ligeramente cerrados".
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B} .~ SEGUN LISHER Y PAUL SIMON.

Después de Case y Bennett, Lisher y Simon, rela-
cionaron los dientes con el resto de la cara y el c¢rd ~-
neo. Lisher introduio el acto de la masticacién como un
requisito de la definicidn tornindola mas funcional.

Simon, decia que los métodos de investigacidn- -
ortofdéneticos deben acercarse a los de la craneometria y
la cefalometria.

C} .- SEGUN MILO HELLMAN,

Demostrd las variaciones raciales en las llamadas
oclusiones normales. Hellman y otros estudiaron el - --—
prognatismo de la dentadura humana con relacidn a la ba-
se del crinec. a pesar de su reconocimiento de la inter~-
dependencia de la dentadura y la super estructura craneg
facial de soporte aun era un método estiatico.

Friel en el primer congreso Ortoddntico interna-
cional en 19726 £ijé nuevamente la atencidn en la fun —-=
cidén. Aungue se habld mucho del equilibrio facial y la-
armonia, se establecid que la oclusidén normal automati -
camente traeria el contorno facial adecuado.
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D} .~ OCLUSION DINAMICA.

Debido al desarxollo de un concepto mas amplio -
de la oclusidn, el reconocimiento de las funciones desem
pefiadas por la fisiologia muscular y la articulacidén - -
temporomandibular han colocade firmemente el concepto —-
dindmico y funcional.

Glickman, Ramfjord, colaboradores de Fosselt y -
Perry y una gran cantidad de investigadores han demostra
do gue las trece insercioches musculares gue posee el maxi
lar inferior proporcionan un alto grado de estabilidad -
de posicidén, gue el equilibrio oclusal y la reconstruc -
cidén bucal total no pueden cambiar en forma permanente -
en la mayocr parte de los casos. La normalidad nuevamen-
te implica unha variacidén.

Reconoce las diferencias morfoldgicas individua-
les y funcionales y se encuentra sujeta a la modifica- ~
cidn, compensacidén homeostatica y adaptacidén en su his -
toria ligada al tiempo y el desarrollo.
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CAPITUIO IX

RECONOCIMIENTO DE LAS MAILOCLUSIONES.

1.~ VARIACIONES EN EL TAMARO, NUMERO,
FORMA, CILASE Y POSICION DE 10§ -~
DIENTES.

2.~ CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

A) .~ SISTEMA DE CLASIFICACION DE~
ACKERMAN PROFFIT.
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TAMANC DE LOS DIENTES.

Las variaciones mas comunes gon el tamafio y la -
forma de los mismos dientes.

El tamafic de los dientes no parece estar ligado-
a la estatura. 8Sin embargo si parece estar ligado al --
sexo, ya que parece gue los hombres tienen dientes mas -
grandes que las mujeres.

Ios estudios realizados por los Dres. Altemus y -~
Ashley Howes, permite decir gque: Es may posible heredar-
el tamafio de los dientes de uno de los padres y el tamafio
del maxilar del otro. Los dientes grandes y los maxila -
res pequefios o los dientes pegueiios y los maxilares gran-
des pueden provocar maloclusidn.

En la mayor parte de los casos es inutil esperar-
el crecimiento y el desarrollo para que cambie esta situa
cién significativamente. Los canmbios en funcidén muscular,
donde ha existido funcidn ancrmal de los labios y lengua-
agsociada con la masticacidén y la deglucidn, pueden permi-
tir ciertos cambios, después de los 12 afios, deberia ser-
considerado con precaucidn.

FORMA DE LOS DIENTES.

En la forma de los dientes el papel de la heren-~
cia, también es importante, asi como la diferencia racial.
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Los incisivos centrales pueden ser planos o par-
cialmente curvos, con la superficie labial lisa o con --
bordes, pueden poseer mamelones marcados, pueden ser - -
amplios a nivel del margen incisal o pueden ser mis an -
chos en el tercio medio, disminuyendo hacia incisal, al-
ginas veces se ponen en contacto en el margen gingival y
se angostan hacia incisal.

Los incisivos laterales superiores, pueden ser -
delgados y planos, con un circulo pronunciado o como S ¥y
cortos o conicos.

El canino presenta mayor armonia con respecto al
arco existe diferencia en la cantidad de convexidad la -
bial y en la longitud e inclinacidn de los planes incli-
nados de las ciispides.

La forma de los premolares es muy variable aGn -
en el mismo individuo, en los segundos premolares, cds -
pide lingual es casi inexistente y el diente peguefio, en
otros la dimengidén mesio-distal es alargada, con una cisg
pide lingual alta, lo que hace que el diente parezca un-
molar deciduo.

Los segundos molares inferiores son anchos, en -
sentido bucolingual, pueden presentar o no correcta in -
terdigitacidn con los antagonistas.
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NUMERQ DE LOS DIENTES.

Si no se presenta el namero correcto de los dien~
tes en los maxilares, es posible que se desarrolle una --
. -
maloclusion.

Los dientes faltan con frecuencia, ya sea por --
razones congeénitas o porque han sido extraidos debido a ~
caries.

Los dientes con mayor posibilidad de faltar son:
Los terceros molares, incisivos laterales superiores, se
gundos premolares superiores o inferiores, incisivos cen
trales inferiores y primeros premolares inferiores, en -
este orden.

El diente distal de cada clase morfoldgica es el-
que falta con mavor frecuencia.

POSICION DENTARIA.

Para la descripcidn de la pogicidén de les dien —-—
tes, o dientes y maxilares se exige un punto de referen -
cia; la oclusidn normal perc la experie¢ncia ha ensefiado -
gue lo gue puede ser normal para uno puede ser ancrmal —-
para otro.

Simon dijo: “Todo lo que encontramos son variaciopes in -
terminables, una norma exacta ideal no existe, no puede -~
existir.
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CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.

La clasificacidn mas utilizada es la que presento-
Edward H. Angle, en 1899. Se basa en su hipGtesis de que
el primer molar era la clave de la oclusidn.

Angle dividid la maloclusidn en tres:

CIASE I NEUTROCLUSION
CLASE II DISTOCLUSICN
CIASE III MESIOCLUSION

CILASE I.- La consideracidn mds importante aqui, es
la relacidn anteroposterior de los molares superiores e -
inferiores es correcta, con la cispide mesiovestibular -~
del primer molar superior ocluyendo en el surco mesioves-
tibular del primer molar inferior.

Dentro de esta clasificacidn se agrupan las giro -
versiones, malposicidn de dientes individuales, falta de-
dientes y discrepancia en el tamafio de los dientes.

Generalmente existe funcidén muscular normal con-~
egte tipo de problema.

En ocasiones la relacién mesiodistal de los prime-
ros molares superiores e inferiores puede ser normal, la-
interdigitacidn de los segmentos bucales es correcta, sin
malposicidén franca de los dientes; peroc toda la denticidn
se encuentra desplazada en gsentido anterior con respscto-
al perfil y se denomina protusidn bimaxilar y generalmen-
te caen dentro de la categoria de Clase I.
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Maloclusidn con mordida abierta aun se encuentra-
dentro de la Clase I, se observa en la parte anterior de
la boca, pero puede ocurrir en la parte posterior.

CLASE II.~ En este grupo la arcada dentaria infe-
rior se encuentra en relacidn distal o posterior con - -
respecto a la arcada dentaria superior, situacidn que es
manifestada por la relacidn de los primeros molares per—
manentes. El surco mesiovegtibular en el primer molar -~
inferior ya no recibe la cispide mesiovestibular en el -
primer molar superior, sino que hace contacto con la - ~
cuspide distovestibular del primer molar superior, o — -
puede encontrarse ain mads distal. Es decir la denticidn
inferior se encuentra distal a la denticidén superior.

DIVISIONES DE LA MAILOCLUSION CLASE II

DIVISION UNO: En ella la relacidn de los molares-—
es en distoclusidn, ademds la denticién inferior anterior
presenta supraversidn o sobrerupcidn de los dientes inci
sivos, asi como tendencia al aplanamiento. La arcada --
dentaria en lugar de tener la forma de U, tiene la forma
de V debido al estrechamiento en la region de premolares
y caninos, junto con protusidn o labioveracidn de los in
cisivos superiores.

Hay funcidn muscular anormal asociada por lo --
gue es una fuerza deformante.

La postura habitual es con los incisivos superic-
res descansando sobre el labio inferior.
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DIVISION DOS.- La relacidn de los molares es en
distoclusidn, con la curva de Spee exagerada, con supra-
versidén de los dientes incisivos inferiores.

La arcada superior es mias amplia que lo normal-
en la zona intercanina, existe inclinacidn lingual exce-
siva de los incisivos centrales superiores con inclina -
cidén labial excesiva de los incisivos laterales superio-
res. La sobremordida vertical excesiva. La funcidn mus
cular peribucal se encuentra dentro de los limites nox -
males.

CLASE IXXI.- El primer molar inferior permanente
se encuentra en sentido mesial en relacién con el primer
molar superior. Los dientes anteriores presentan scbre-
mordida horizontal excesiva, los incisivos inferiores se
encuentran con mordida cruzada total, en sentido labial~
a los indisivos superiores.

La lengua se encuentra adosada al pisc de la --
boca, la mayor parte del tiempo

A) .- SISTEMA DE CLASIFICACION DE ACKERMAN
PROFFIT.

. Pago 1, es el andlisis de alineamientoc y sime -
tria.

Alineamiento, es la palabra y las posibilidades
son: ideal, apifiamiento, separacién mutilacidn.
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Paso 2, es el estudio del perfil que puede ser:
divergente en el sentido anterior o posterior, con los -
labios concavos, derechos, rectos o convexos, con respec
to al menton y la raiz.

Paso 3, estudia las caracteristicas,K laterales o
transversales de la arcada dentaria, gue puede ser dentp
alveolar o esquletica,

Paso 4, es el andlisis de la relacidn sagital -
anteroposterior, usando la clasificacién de Angle, com ~
plementada agregando si es dentoalveolar, esguelética o-
de ambos tipos.

Paso 5, paciente y denticidn se cbservan con --
respecto a la dimensidn vertical. Resultando mordida --
anterior abierta, mordida anterior profunda, mordida pos
terior profunda, mordida posterior colapasada.

Si este sistema complementa Ackerman-Proffit, -
utilizando el diagrama simbdlico y lbgico Venn. Este —-
sistema se conoce como Teoria “SET".



CAPITULO III.

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

1.~ FACTORES GENERALES.

2.~ FACTORES IOCALES.
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1.- FACTORES GENERALES.

1) .~Herencia
2) .- Defectos Congénitos.
3).~- Ambiente.

a) .~Prenatal (trauma, dieta materna, me-—
tabolismo materno, varicela).

b) .~ Postnatal (lesidn en el nacimiento-
paralisis cerebral, lesidn de la ar—
ticulacidén temporomadibular).

4) .- Ambiente metabdlico predisponente y ~
enfermedades.

a) .- Desequilibric Endocrino.

b) .~ Trastornos metabdlicos.

c) .~ Enfermedades infecciosas {poliomili
tis).

5) .~Problemas Nutricionales.
6) .— Habitos de presidn anormales y aberra
ciones funcionales.

a).~ Lactancia anormal (postura anterior
del maxilar inferior, lactancia =~ =
figioldgica, presidn bucal excesi -
va).

b) .~ Sucecién de dedo

e).~ Hibitos con la lengua ¥ succidn de-
lengua.

d) .- Morderse labio y ufias.

e) .- Habitos anormales de deglucidn.

£) .- Defectos congénitos.

g) .~ Anomalias respiratorias (Respiracion
bucal).

h).~ Amigdalas y adenoides.

i) .- Tiecs Psicogenicos y bruxismo.

7.~ Postura
8) .~Trauma y Accidentes.
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1) .~ HERENCIA.- Debido a estudi® cientifico --
sobre la etiologia de la maloclusidn a partir de datos -
que son resultado de investigaciones aqﬁropolégicas Y -
genéticas, es importante en la etiologia de las maloclu-
siones. Un nifio puede heredar de sus padres el tamafic-
y forma de los dientes, tamafio de los maxilares, forma y
relacidn, y configuracidén muscular de los tejidos blan -
dos del padre o de la madre. Puede heredar el tamafio y -
forma de los maxilares del otro.

El estudio cuidadoso de los padres y de los --
hermanos mayores proporciona datos claves a las tenden -
cias hereditarias, tanto normales como anormales.

La herencia va a influir en el tipo facial, --
crecimiento y desarrollo, caracteristicas morfoldgicas -
hereditarias, vy dentofaciales especificas.

2) .- DEFECTOS CONGENITOS.~ Generalmente los --
defectos congénitos poseen una relacidn genética.

Paladar y labio hendidos, es el defecto masg - -
frecuente en el hombre. Un nifio de cada 700 nacidos vi -
vos lo presentan. Varios estudios han demostrado que de -
una tercera parte a la mitad de todos los niflos con pala-
dar hendido poseen antecedentes familiares.

Otros Defectos Congénitos.

Paraligis Cerebrai.- Es la falta de coordina --
cion muscular atribuida a una lesxn intracraneal. Pueden
existir grados diversos de funcidén muscular anormal al --
masticar, deglutir, respirar y hablar. Las actividades -~
no controladas trastornan el equilibrio muscular necesa -
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rio para el mantenimiento de una oclusidén normal. Por -
lo que los habitos de presidén anormales crean maloclu —--
sidn.

Torticolis o "Cuello Torcido". El acortamiento
del musculo esternpocleidomastoideo puede causar cambios-
en la morfologia osea del crineo y cara, si no es trata-
do bportunamente, puede provocar asimetrias faciales con
maldclusidn dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocraneal.- En ella puede haber—
falta completa, unilateral o bilateral de la clavicula, -
retrusién del maxila y protusidn de la mandibula. Existe
erupcidn tardia de los dientes y deciduos permanecen - -
hasta edad madura.

Existen dientes supernumerarios.

Sifilis Congénita.~ Son caracteristicas de esta
enfermedad los dientes en forma anormal vy en mal posi- -—-
el
cidn.

3) .~ MEDIC AMBIENTE.

a) .- Influencia Prenatal.~ Tal vez su papel-
es pequefio. La posicidén uterina, fibromas de la madre, -
lesiones amnioticas han sido culpadas de maloeclusiones.

Otras causas de maloclusidn pueden ser: La die-
ta materna y el metabolismo, ancmalias inducidas por dro-
gas como la talidomida, trauma y varicela.
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b) .- Influencia Posnatal.- Se ha lesionado la-
articulacidn tempormandibular en forma permanente duran—
te el nacimiento. La maloclusidn se encuentra asosiada
frecuentemente con paralisis cerebral, que se atribuye -
a una lesidn durante el nacimiento.

Otra posibilidad, es la deformacidn del maxilar
superior cazusada durante el parto.

El tejido de cicatrizacién de una guemadura pue
de también producir maloclusidn (restringen el crecimien-
to del maxilar inferior.) El uso prolongadeo de aparatos-
ortopédicos como el Milwaukee o aparatos similares, pro -
ducen deformacidn y maloclusidn.

4 .- AMBIENTE METABOLICO.
Predisponente y enfermedades.

a).~ Desequilibrio Endocrino.~ Las endocrinopa
tias como los trastornos de la hipdfisis y paratiroides—
afectan cuando se presentan el crecimiento y desarrollo-
normales.

b) .~ Trastornos Metabdlicos.- Se debe buscar -
el mantenimiento de un ritmo metabdlico normal indispen-—
sable para el desarrollo y crecimiento normal. Se elimi
narad la causa patoldgica.

c) .~ Enfermedades Infecciosas.-— Las enfermeda-
des con efectos paralizantes, como poliomelitis. zon ca-
paces de producir maloclusiones.
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5) .~ PROBLEMAS NUTRICIONALES.- Trastornos como-
el raguitismo, es corbuto y beriberi pueden provocar mal-
.oclusiones graves.

6) .~ HABITOS DE PRESION ANORMALES.

a) .~ Lactancia Anormal.- En la lactancia no —--~-
fisioldgica con biberdn artificial corriente de caucho, -
el nifio necesita abrir la boca indebidamente y se dificul
ta obtener el cierre labial, por lo tanto ingiere aire —--
junto con la leche. Las presiones musculares anormales -
se ejercen como reaccidn de compensacidn al movimiento de
abertura excesiva reguerida, aumentando el mecanismo del-
bucci nador. La accidn de émbolo de la lengua, y el movi
miento ritmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atras y -
hacia adelante del maxilar inferior es reducido. Por lo-
que Balters y sus colaboradores en Alemania concluyeron -
gue las té@cnicas dafiinas de lactancia artificial causan -
muchos problemas ortoddnticos v pediatricos.

b) .~ Succidn de dedos.- Se le considera normal-
a este habito durante el primer afio y medio de vida, debi
do a la fisiologia basica de la infancia. Los nifios que-
prolongan el habito de chuparse el dedo obteniendo una —-
arma poderosa, un mecanismo para atraer la atencidn du —-
rante los tres primeros afios de vida, el dafio a la oclu -
8ién se limita al segmento anterior.

Si el nifio deja el habito al final del tercer—-
afio de vida, reduce la sobremordida vertical, aumenta la-
sobremordida horizontal v ¢rea espacios entre los incisi-
vos superiores.

Puede existir leve apifionamiento malposicidn -~
de los dientes inferiores.
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Teoricamente la protusidén total maxilar se a -
tribuye al habito de chuparse los dedos.

c) .- Habitos con la lengua y Succionar la Len-
gua.- Los nifios con menor frecuencia adoptan el habito-
de proyectar la lengua hacia adelante y succionar la len
gua por la sensacidén de placer que les proporciona.

Existen muchas pruebas que indican que el habi-
to de proyectar la lengua hacia adelante es la retencidn-
del mecanismo infantil de mamar.

La fuerza deformante de la lengua al proyectarse
hacia adelante es obvia.

Sea cual sea la causa del hibito de lengua (ta_
mafioc postura o funcidn), también funciona como causa efi-
caz de la maloclusidn. Aumenta la sobremordida horizon-
tal y la mordida abierta, las porciones periféricas ya no
descansan sobre las cuspides linguzles de los segmentos -
vestibulares. Tos dientes posteriores hacen erupcién y -
lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. Un e-
fecto colateral puede ser el bruxismo o la bricomania.

Sea cual sea la causa, el resultado final fre -
cuentemente es mordida abierta permanente, maloclusidn o-
patologia de los tejidos de soporte.

d) .- Morderse labios y Ufias.~ Los nifios que se-
chupan €. labio inferior © lo muerden, reciben satisfac --
cidén sensorial semejante a chuparse el dedo.



Expontaneamente dejan el habito del dedo por el
de morder el labio que es mas poderoso en sus efectos so-
bre la oclusidn.

e} .~ Habitos Anormales de Deglucidn.~ En el ac
to de deglucidn anormal, los dientes se encuentran a me-—
nudo separados, la lengua se desplaza hacia adelante - —;
hasta el espacio de la sobremordida horizontal excesiva y
el dorso de la lengua se aleja de la bovéda palatina.

£) .- Defectos Congénitos.- Son determinantes -
para la acentuacidén de una malociusidn debido a la res—-
triccién del crecimiento de la porcidn media de la cara;
en otras ocasiones el crecimiento excesivo de la premaxi
la y el maxilar superior y otras a la distancia interocilu
sal excesiva de un paciente con paladar y labio hendido.

g) .- Anomalias Respiratorias.- Al existir mal-
funcionamiento en algin drgano del aparato respiratorio,-
el nifio se verd forzado a respirar por la boca dando como
resultado mordida abierta y maloclusidn.

h) .- Bmigdalas y Adenoides.-~ Posiblemente las-
amigdalas y adenoides contribuyen a la posicidn anormal -
de la lengua, proyectandola hacia adelante y produciendo
mordida abierta permanente. En lugar de que los labios-
formen un cierre firme, entre si, el labio superior per-
manece sin funcionar mientras gque el musculo borla de la
barba ejerce una presidén fuerte hacia adelante y hacia -
arriba, proyectando el labio inferior contra las super -
ficies de los linguales superiores.

- x - . o,
i) .- Aberraciones Funcionales Psicogenicas o ~
Idiopaticas Bruxismo y Bricomania.
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ELl bruxidmo puede ser una secuela desfavorable
de mordida profunda aunado a un coponente psicogénico, -
cinestésico y neuromuscular o ambiental.

La contraccidn tetdnica de los misculos masti-
cadores y rechinamiento ritmico de los dientes de lado-
a lado durante el sueflo producen efectos nocivos sobre -
la oclusidn.

7) .-~ POSTURA.- La mala postura (nifio con la --
posicidn del mentdn sobre el pecho; nifio descansa su ca-
beza sobre las manos durante periodos indeterminados -—--
cada dia) y la maloclusidn dentaria pueden ser resultado
de una causa comin. La mala postura puede acentuar una-
maloclusidn existente.

8) .~ ACCIDENTES Y TRAUMA.- Al aprender el nifio~
a caminar y a gatear, la cara y las areas de los dientes-
deciduos desvitalizados por trauma poseen patrones de - -
resorcion anormales y la consecuente desviacidén de los ~-
sucesores permanentes.
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2 .- FACTORES LOCALES
1) .~ Anomalias de niimero.

a) .~ Dientes Supernumerarios.- Pueden formarse
antes del nacimiento o hasta los 10 & 12 afios.

Se presentan en el maxilar superior con mayor
frecuencia con que sucede la desviacidén o falta de erup
cidén de los incisivos permanentes superiores, se debe a
la existencia de un mesiodens.

b) .- Dientes Faltantes.- La falta congénita de
algunos dientes es muy frecuente, y en orden son: terce-
ros molares superiores e inferiores, incisivos latera--~-
les superiores, segundo premolar inferior, incisivos in-
feriores y segundos premolares inferiores.

La falta congénita es mas frecuente en denti--
cidén permanente gue en la decidua. Donde existe falta -
congénita de incisivos laterales superiores, los caninos
permanentes con frecuencia hacen erupcidén en direccidn -
mesial a los caninos deciduos.

Los dientes pueden perderse como resultado de-
un accidente.

Si el diente anterior perdido era deciduo, la
conservacidn del espacio es innecesaria, salvo gue exis
ta tendencia al apifiamiento y si el diente anterior pér
dido es permanente y existe tendencia al apifiamiento, -
provocara el desplazamiento de los dientes contiguos- -
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hacia la zona desdentada.

Si existe apifiamiento se recomienda consultar -
con el ortodoncista.

2).~ Anomalia en el tamafic de los Dientes.-

El tamafic de los dientes lo determina la heren-
cia, con frecuencia existe variacidn en el tamefio de los-
dientes dentro del misme individuo.

Las =znomalias de tamafioc son mas frecuentes en -
la zona de los premolares inferiores.

El aumento significativo en la longitud de la -~
arcada no puede ser toleradeo y se presenta maloclusidn.

3).~ Anomalia en la forma de los dientes.- La -
anomalia mas frecuente es la del lateral en forma de — —-
"eclavo". En ocasiones pueden haberse deformado debido a-
una hendidura congénita, por lo que desplazan a los dien~
tes hacia labial e impiden el establecimiento de una re -
lacidn normal de sobremordida vertical y horizontal.

El segundo premolar inferior puede presentar —-
una clispide lingual extra, aumentando la dimensidén mesio-
distal. Otras anomalfas se presentan por defectos de de-
sarrollo.

i) .- Frenillo Labial Anormal.~ La existencia —-
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de un frenillo fibroso no siempre significa la existencia
de un diastema entre los incisivos centrales superiores.

Faustin y Weber, han afirmado que el diastema -
puede ser debido a: Microdoncia, Macrognatia, dientes - -
supernumexarios, laterales en forma de cono, falta de in-~
cisivos laterales, habitos nosivos y quistes en la linea-
media.

O bién, esta insercidén muy bien puede interfe -
rir el desarrollo normal y el cierre del espacio, como --—
ha indicado Broadbenten , su relacidn de la fase de - - -
"Patito Feo”.

5) .~ Pérdida Prematura de los Dientes Deciduos.

Cuando existe oclusidén normal, la extraccién —~-
prematura de los dientes deciduos posteriores, puede ~ ~-
causar maloclusidn, salvo que se utilicen mantenedores de
egpacio.

La pérdida prematura de los dientes permanentes

es un factor etioldgico de maloclusidn. Si un nific pier-
de un primer molar antes de que la denticidn este comple-
ta, el trastorno sera muy marcado; la inclinacidn de los-
dientes contiguos, sobreerupcidn de dientes antagonistas,
alterando el equilibrio dinfmico de la oclusidn.

6) .~ Retencidon Prolongada.- La retencidén pro- -
longada de los dientes deciduos constituye un trastorno -
en el desarrcllo de la denticidon. La interferencia me ~-
cénica puede hacer que se desvien los dientes permanentes
en erupcidn hacia una posicién de maloclusidn.
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Es muy posible que un trastorno endocrino u ~ -
hormonal trastorne el desarrollo dental normal.

Los Corticoides alteran al Sistema Metabdlico-
y al equilibric endocrino y a su vez, puede ser afectado
el patrdén de desarrollo dental. Por lo tanto, los farma
ces pueden ser la causa de la maloclusidn.

7) .~ Erupcidn Tardia de los Dientes Permanen -
tes.- Se puede deber la erupcidn tardia a; trastorno endo
crino (Hipotiroidismo); la posibilidad de falta congéni-
ta del diente permanente; la presencia de un diente su -
pernumerario o raiz decidua 6 la existencia de una ba- -
rrera de tejido.

8) .~ Via de Erupcidén Znormal.- La via de erup -
cidn anormal de un diente, es una manifestacidén secunda -
ria de un trastorno primario. Ademas pueden existir ba--
rreras fisicas que afectan a la direccién de la erupcidn-
y establecen una via de erupcidn anormal, como dientes —-—
supernumerarios, raices, deciduas y barreras Oseas.

Otra causa puede ser un golpe 6 por la existen-
cia de un guiste,

9) .- Anquilosis.~ En la etapa de los 6 a los 12
afios de edad, con frecuencia encontramos angnilosis, en -
la cual el diente se encuentra pegado al hueso circundan-
te.

Se debe la anguilosis a algfin tipo de lesidn, -
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lo que provoca perforacidén del ligamento periodontal y ——
formacidén de un puente Sseo, uniendo el cemento y la 13 -
minadura.

Su etiologia se le atribuye ademds a enfermeda-
des congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal.

10) .~ Caries Dental.- La caries gque conduce a la
pérdida prematura de los dientes deciduos o permanentes,-
desplazamiento de dientes contiguos, inclinacidn axial -—-
anormal, sobreerupcidn, rosorcidén Gsea, etc., deteriora —
la integridad de las arcadas dentarias.

11) .- Restauraciones Dentales Inadecuadas.- La~
longitud de la arcada es muy importante, es el egtableci-
miento de una oclusién normal.

Las restauraciones proximales desajustadas son-
capaces de provocar giroversidn e interferencia de la - -
via eruptiva normal.
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Los siguientes datos son indispensables para -
poder llegar a un diagndstico acertado.

1.- Historia Clinica.- Generalmente, se compo-
ne de la historia médica y la Historia Dental.

Es conveniente dentro de la historia médica re
gistrar las diversas enfermedades de la infancia, aler -
gias, operaciones, malformaciones congénitas y medicamen
tos que se han utilizado. Debido al papel importante --
que desempefia la herencia, un exa@men dental de los pa —-—
dres sera conveniente también, se anotard la forma de a~
limentacidn durante la lactancia y habitos bucales anor-
males.

Dentro del eximen clinico, se observara:; carac
teristicas faciales, tipo de cara, analisis de perfil, -
maxilar inferior, maxilar superior , relaciones de los -
maxilares, postura labial en descanso, tamafio y forma de
la nariz, tamafio v contorno del mentdn, observar la ac -
titud muscular durante la masticacidn deglucidn, respi -
racién y habla.

Dentro del exdmen bucal: clasificacién de la ma
loclusidén con los dientes en oclusidn, relacidn antero --
posterior, relacidn vertical, relacidn lateral, nimero de
dientes existentes y faltantes, registro de cualquier anc
malia en el tamafio, forma o posicidn de los dientes, es -
tado dental de los dientes, estado dental de restaura- --
cidn, relacidn entre hueso y dientes, higiene bucal, apre
clacidn de los tejidos blandos. andlisis de la posicidn -
postural de descanso y espacio libre inter oclusal, ob- -
servar si existe chasquido, crepitacidn o ruido en la ar-~
ticulacidn temporandibular durante su funcidn.
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2.~ Modelos de Estudio.- Son los modelos de es-
tudio un componente mids del exdmen clinico, obteniendo -~
una reproduccidn de los dientes y tejidos adyacentes del~
paciente. El material de impresidén mis adecuado es el -~
alginato. Se eligira un portaimpresiones adecuado colo -
cando en su periferia cera blanda.

Una buena impresidén superior o inferior tendrd
la curva muscular asi como las inserciones musculares, si
eg posible, se debe incluir la zona retromolar en el - -~
maxilar inferior y la tuberosidad en el maxilar superior.

Para relacionar correctamente los modelos supe-~
rior e inferior en oclusidén total se realiza una mordida—
en cera en oclusidn céntrica.

Se transportan a un articulador vy se montasn,

Después del examen clinico, los modelos de es--
tudio son muy valiosos para el diagnostico y prondstico,-
en ellos confirmaremos los datos obtenidos en el exdmen -
clinico ademds; la medida de los dientes, desplazamiento-
mesial de los dientes, mal posicidén vertical de los dien-
tes, malposicidn horizontal, distancia de canino a cani ~
no, distancia de primer molar permanente x primer molar -
permanente, andlisis de la denticidn mixnta, inclinacidn -
axial de los dientes y facetas de desgaste.

Ademis de la mejor forma de verificar la evolu-
cién del tratamiento.
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3.~ Bstudio Radiogrdfico.- El estudio radio --
grifico complementa al exdmen clinicc. A continuacidn --
se enumeran las afecciones gque exigen observacidén y con -
firmacién radiogrdfica: Tipo y cantidad de resorsidn radi
cular en dientes deciduos, presencia o falta de dientes -
permanentes, tamafio, forma y estado relativo de desarro -~
1lc, falta congénita de dientes, tipo de hueso alveolar-
y laminadura, morfologia e inclinacién de las raices de ~
los dientes permanentes y afecciones patolfgicas bucales.

La radiografia panordmica abarca en una sola --
imagen, todo el sistema estomatoghDitico y muy atiles para
guiar la oclusién en desarrollo, ademds de que ayuda en -
la sintesis del diagndstico y fase terapetitica.

4 .~ BEstudio Fotogrdfico.- Las interpretaciones-
hechas sobre las fotografias deberdn ser comparadas con--
otros datos obtenidos durante el diagndstico.

Las fotografias son un valioso auxiliar para a-
preciar el equilibrio facial, constituyen una pista impoxr
tante para el tipo facial.

5.~ Obejetivos del tratamiento.-~ Se deben rea ~
lizar los maximos esfuerzos para establecer, el eguili- ~
brio normal de la cara y colocar los dientes en armonia -~
con el tipo facial.

I2 eliminacién de los habitos musculares anor -
males y el establecimiente de la posicidn labial correcta
sop muy importantes,
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Los objetivos que se deben conseguir son: La ——-—
correccidn de la maloclusidn dentaria, deficiencia en la~—
longitud de la arcada, falta de equilibrio de material den
taric en una arcada no soloc en nimero, sino en tamafio y --
el establecimiento de la interdigitacidn correcta.
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CAPITULO V

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

l.~ SECUELAS SOCIALES Y PSICOLOGICAS DESFAVOQ

RABLES.

2.- FUNCION MUSCULAR INCORRECTA,

3.~ DEGLUCION INCORRECTA,

4.~ MASTICACION.

5.~ DEFECTOS DEI, HABLA.

6.- MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL.

7.~ DIENTES INCLUIDOS Y DIENTES QUE NO HACEN-
ERUPCION.



1.~ Secuelas Sociales y Psicoldgicas Desfavo —-
rables.- La maloclusidn produce un impacto psicoldgico ~
muy profundo en el nifio, ademas de las constantes burlas~
por parte de sus compafieros. Con frecuencia, estos nifios
se tornas introvertidos y se comportan socialmente en for
ma inmadura. Los efectos psicolbgicos desfavorables tien
den a acompafiar a los defectos del habla atribuibles a la
maloclusidn.

2.~ Funcién Muscular Incorrecta.- Puede ser uno
de los resultados de la maloclusidn. Segiin Moyers, los -
impulsos motores inician los movimientos oclusales, pero-
son modificados por reacciones propioceptoras desorgani -
zadas en la articulacidn temporomandibular o ligamento --
periodontal, activadas en el nomento del contacto inicial.
La actividad de adaptacidn oclusal aberrante puede indu -
cir a agravar la maloclusidn original.

La alteracidén es a manera de reaccidn hipertd -
nica. El dafio se produce en: los tejidos de soporte, fa-
tiga v malestar, trismus, trastorno en la exitabilidad —-
del sistema nervioso y trastornos en la articulacidn tem-
poromandibular.

3.~ Deglugién Incorrecta.~ Generalmente se wve -
asociada la deglucidn incorrecta con la funcidn muscular—
anormal.

El habito de deglucidén anormal conduce al aumen
to del movimiento del hueso hioides.

4.~ Masticacién Incorrecta.~ FEs un factor aso~
ciado a la maloclusidn la masticacidén incorrecta. La ma-
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yoria de las personas favorece un lado mds que otro y no-
suele distribuir el bolo alimenticio en forma pareja. EL
segmento bucal que no recibe ejercicio adecuade y masaje-
puede presentar anomalias periodontales.

Una Festauracidén "alta® o dientes faltantes o —
en mala posicidn son motivos suficientes para la selecti~
vidad masticatoria, de un lado de trabajo. Como no se ——
mastica el alimento correctamente el bolo alimenticio no-
es mezclado adecuadamente con la saliva y esto sobrecarga
al sistema digestivo.

5.- Defectos del Habla.~ Para la fisiologia del
habla depende de la posicidn de los dientes y la relacidn
de los tejidos de soporte. La articulacidn de las conso-
nantes y vocales puede ser atribuida a mala adaptacidn -~
funcional a la maloclusidn dentaria. Bloomer afirma que-
los efectos sobre el habla son directos por las dificulta
des mecadnicas que tiene la persona al tratar de lograr —-
la posicién correcta y el movimiento de los tejidos del -
habla y pueden ser indirectos, debido a la influencia que
las deformaciones pueden ejercer en la salud fisica y men
tal del individuo.

6.~ Maloclusidon y Enefermedad Periodontal.- La
enfermedad periodontal y la xesorsidn dsea, el desplaza -
miento de los dientes, diastemas y pérdida de los dientes
en la etapa pediatrica, pueden ser atribuidos a maloclu -
siones descuidadas de atencidn odontoldgica. EL aloja —--
miento en la zona interproximal de alimento es dafiiho - -
para la mucosa y la hendidura gingival, la falta de masa-
je adecuadc asi como la falta de higiene producen papilas
hiperémicas v bolsas parodontales profundas aunando a las
inclinaciones axiales anormales y la inclinaciones de los
dientes en malposicidén crean fuerzas anormales, vectores-
de fuerza laterales provocan la movilidad y los contactos



S
™

Prematuros. DLa maloclusidén predispone al paciente a cier
to grado de enfermedad periodontal, y el grado de la misg-
ma depende del tipo de maloclusién, del cuidado odontdlo-
gico preventivo o interceptivo y de ciertos factores ge ~
nerales.

7.— Dientes Incluidos y Pientes que no Hacen -~
Erupcidn.~ Un diente incluido dentro del hueso alveolar -
puede formar en ocasiones, un quiste dentigero. Si la ~-
maloclusidn puede ser corregida permitiendo la erupcidn -
del diente incluido, se eliminard un posible foco guisti-
co, atn cuando estos dientes incluidos no formen quistes-~
constituyen un peligre para la rehabilitacidn bucal par -
cial o total. Cuando los dientes incluidos en formz par-
cial hacen erupcidén hacia la cavidad bucal, pueden afec -
tar a los dientes contiguos, resorbiendo toda o parte de-
su raiz.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES

1.- BPARATOS FIJOS

2.~ APARATOS REMOVIBLES.

3.~ ATENCION DENTAL DURANTE EL TRATAMIENTO
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1.~ Aparatos Fijos.- Existen muchos tipos de
aparatos fijos. El elemento basico de todos los aparatos
fijos, es la banda de ortodoncia. Esta hecha de un metal
precioso o de alcacidn inoxidable de cromo y cobalto, - -
ofreciendo mayor durabilidad con un minimo de voldmen.Los
requisitos del material de las bandas son: que sea sufi -
cientemente blando para poder adaptarse a los contornos -~
del diente y a la vez suficientemente fuerte para resis -
tir los esfuerzos de la masticacién y la deglucidn, que -
no se oxide y que sea insipido.

Las bandas para los dientes anteriores son -
de 0.003 & 0.004 pulgadas de grueso y Q125 pulgadas de —--
ancho. Las bandas para los caninos y premolares son de -
0.004 pulgadas de grueso y 0.150 pulgadas de ancho. Las-
bandas para molares son de 0.005 a 0.006 pulgadas de grue
s0 ¥y 0.180 a 0.200 pulgadas de ancho. Las bandas sin - -
costura se ajustan mejor y resisten mis los esfuerzos - -
funcionales que las bandas formadas y soldadas a partir -
de material no prefabricado.

Cada banda posee un aditamento o "bracket" -
para recibir el arco de alambre y transmitir la fuerza de
ajuste a los pacientes en forma adecuada, precisa y efi -
caz. Los aditamentos mias empleados para bandas ortoddn ~
ticas son el aditamento de canto o edgenise, arco en cin-
ta modificado (Begg), universal, alambre dobls y multi ~
fase.

Ademas de los soportes o brackets pueden em-
plearse espolones, botones u "ojales" giratorios que po -
dran ser adheridos directamente al diente con los nuevos-
adhesivos eliminando el procedimiento tedioso de ajuste -
de bandas y reducen en gran parte la descalsificacidn y -
dafio gingival gue con tanta frecuencia constituyen "las -
Cicatrices de la operacidn® en ortodoncia.
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La porcidn de los aparatos fijos que produ -
ce la fuerza principal es el arco de alambre, o los re ——
sortes o espolones para over los dientes adheridos a --
este alambre. El arco de alambre puede ser pesado y ri -
gido para servir de base a otros aditamentos o para liga-
cién, come en los aparatos labiolinguales o puede ser muy
ligero y muy flexible con geometria diversa para aliviar-
las irregularidades individuales, cuando se coloca el ar-
co de alambre directamente al aditamento elegido.

El alambre puede poseer diversos aditamen --—
tos soldados © "muelles” auxiliares para producir movi --
mientos dentarios especificos. Para activar y controlar-
la fuerza del arco de alambre, pueden usarse elisticos --
dentro de la misma arcada (intramaxilar) o pueden utilizar
se entre las arcadas (intermaxilar). Actualmente los a -
lambres para arco son combinaciones de acero inoxidable -
con cromo, cobalto, niquel, etec.

Para realizar canbios giratorios y producir—~
una fuerza continfia mas ligera y suave, se hacen varios -
dobleces al alambre llamados "loops" verticales fueron --—
propuestos por Robinson.

Para ayudar a los arcos de alanbre vy a las -
bandas en la funcidn de mover los dientes existen elemen-
tos auxiliares como los muelles abiertos o cerrados al -
tamente resilientes.

Algunas veces, se utiliza un aparato removi-
ble en combinacidn con un aparato fijo, ya sea para re —-
traer dientes individuales o para fungir como placa oclu-
sal.
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Una de las mejores formas de comprender comd se
utilizan estos aparatos es analizar las técnicas para el-
tratamiento de maloclusidn de clase I, Clase II y Clase -
ITI.

2.~ Aparatos Removibleg.- Las ventajas de los-
aparatos removibles son: que el aparato utiliza el pala -
dar o el hueso alveolar inferior para obtener anclaje la-
actividad muscular del paciente.

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES
CLASE 1

Deficiencia de la longitud de arco.~ En malo-
clusiones de Clase I, es problema principal la deficien-
cia de la longitud de arco, no existe suficiente espacio
para acomodar los dientes en posicién correcta por 1o —-
que algunos dientes pueden estar girados, otros no pue -
den hacer erupcidn y otros pueden ser obligados a tomar-
alguna posicidn anormal dentro o fuera de la arcada nor-
mal., En estos casos la relacidn de los maxilares es bue
na, el equilibric facial generalmente es satisfactorio -
v la funcién muscular pericbucal suele ser normal.

Para el tratamiento de maloclusiones Clase I -~
se limitard el uso del principio de la expansidn en el mo
vimiento de los dientes.

Wertz descubridé en 1970 que la expansidén ri -
pida del maxilar superior se podia realizar difinitiva--
mente en todos los cascs perc con la wmaduvez 1la rigi -
dez de los componentes esgueléticos limitaba el estado -
de correccidn ortopédica en ovacientes de mayor edad. En
maloclusiones Clase I mas graves es necesario extraer -
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dientes vy gran parte de la irregularidad puede reducirse-
automiticamente por el desplazamiento espotinec de los --
dientes remanentes hacia el espacio vacio. Las extrac- ~
ciones en serie ofrecen una gran oportunidad para el or -
todoncista reconoce oportunamente gue las maloclusiones-
de Clase I y puede asi lograr el espacio necesario para ~
el ajuste autdnomo, .

Las extracciones en serie pueden producir malo-
clusiones yatrogénicas que pueden ser mas graves ¢ue el -
problema original por lo que la responsabilidad deberi ~-
recaer en el ortodoncista, basindose en sus conocimientos
de crecimiento y degarrollo, en sus estudics de radiocgra-
fias, en su analisis cefaldmetrico, radiografias panorid -
micas y en su experiencia clinica.

Se han realizade estudios longitudinales scbre
el aumento de la longitud de las arcadas y resulta gue -
al final del noveno afio en las nifias y del décimo afio en
los nifios, la dimensidn de la anchura en la zona de la -
arcada entre los caninos en el maxilar inferior esti com
pleta.

En el maxilar superior aumenta un poco mi3s la-
anchura de la arcada en las nifias, después de los 12 a -
flos de edad. en los nifios puede continuar hasta los 18 =~
afios de edad.

Esto se debe a que la etapa de crecimiento — -
enérgico de la pubertad en las nifias es de los 10 afios -
y medio a los ll afios de edad mientras que en los nifios-
es de los 12 a los 18 afios de edad.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES
CLASE II, DIVISION 1.

En estos casos existe una discrepancia anteropos
terior real en las relaciones intermaxilares como perver -
siones de funcién muscular, problemas de sobremordida ho -~
rizontal, inclinaciones incisales y malas relaciones basa-
les intermaxilares.

Si la maloclusidén de Clase II, Divisidén 1, es su
ficientemente grave y si parece que se hara mas pronuncia-
da debido a las fuerzas funcionales anormales que ejerce -
la musculatura peribucal, con el labio inferior colocado -
en el aspecto lingual de los incisivos superiores durante-
la funcidén y el descanso, puede realizarse el primer ata -
que a este probelma durante el periddo de denticidn mixta.

El tratamiento en la denticidn mixta, deberd ser
lo mas sencillo posible. Si se utiliza dnicamente fuerza-
extrabucal, el paciente sold debera llevar dos bandas en ~
molares superiores y un arco labial fijo o removible que -~
reciba y transmita la fuerza retrusiva. extrabucal a la -~
denticidn, estos aparatos generalmente solo se llevan en -
la noche.

E1l tratamiento de la maloclusidon de Clase II, ~—
Divisidén 1, en la denticidén permanente, con frecuencia —--
exige la extraccidn de los premolares aunqgue se haya trata
do en el primer periodo o no. El principal problema estri
ba en predecir cuando se presentara este incremento del --
cracimiento para un individuo particular.
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Los aparatos utilizados son bandas en casi to -
dos los dientes superiores e inferiores. EL arco de alam
bre suministra la fuerza deseada cuano es ligado y adheri
do al soporte. Se coloca el anclaje, se eliminan los ha-
bitos musculares peribucales anormales mediante los apara
tos, junto con la utilizacidn de aparatos extrabucales --
que se fijan a los auxiliares ortoddnticos intrabucales -
ordinarios.

Desles de retirar los aparatos para mover los -
dientes, pueden colocarse aparatos de retencidn para mejg
rar la estabilidad del resultado ortoddntico sosteniendo-
los dientes pasivamente, mientras los tejidos a su alre -
dedor se reorganizan y adoptan caracterisiticas normales.

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES
CLASE IIXI, DIVISION 2.

Se caracteriza por inclinacidn lingual caracte
ristica o "dientes de conejo” de los incisivos centrales
anteriores, la sobremordida horizontal excesiva y la pre
disposicién hacia la rdrusidn funcional maxilar inferior
maxilar inferior en la porcidn oclusal.

Ios procedimientos para el tratamiento son pri
mero alinear los incisivos superiores, estableciendo in-
clinacidén axial correcta de los incisivos centrales me -
diante la aplicacién de torque a la raiz. El crecimien-
to parece ser a sobremordida vertical.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES DE CLASE
III ¥ MORDIDA ABIERTA.

Las maloclusiones Clase III, generalmente se —-
presentan por patron hereditario.

Los aparatos ordinarios para la correccidn de -
maloclusion de Clase III incorporan elasticos intermaxi -~
lares auxiliados por la fuerza extrabucal contra el maxi~
lar inferior. Con frecuencia es necesario recurrir al --
sacrificio dentario de la arcada inferior. La duracin —-
del tratamiento para las maloclusiones de clase III, es -
generalmente mayoxr que para cualgquier otro tipo. En la -
denticidn mixta se utiliza mentonera y fuerza extrabucal-
para corregir la mordida cruzada anterior. Siguc un se -
gundo periodo de tratamiento en la denticidén permanente,-
con la extraccidn de los primeros premolares superiores,-
0 quiza en casos graves de un incisivo inferior. Los apa
ratos extrabucales ortopédicos se emplean hasta bien en -
trado el periodo de la adolecencia, para restringir el —-
crecimiento latente del maxilar inferior.

Una vez que los dientes en malposicidn hayan --
sido desplazados hasta la posicidén deseada, deberan ser -
apoyados mecanicamente hasta que todos los tejidos gque —-
contribuyen a su soporte y mantenimiento se hayan modifi-
cade completamente, tanto en su estructura como en su fun
cidn, para hacer frente a las nuevas exigencias.

3.~ Atencidn Dental Durante el Tratamientc.- E1
Cirujano Dentista, deberd examinar z los pacientes someti
dos a tratamiento ortoddntico cada cuatro meses, busecando
caries en desarrollo, areas de descalcificacidn a nivel -
del margen gingival causadas por la acumulacidn de res- -



51

tos de alimentos y mala higiene bucal, bandas flojas o --
deformadas, problemas en los tejidos blandos ¢ cualguier-
otra alteracidn bucal.

Durante el periodo del tratamiento ortoddntico-
activo, se protegeran las superficies de esmalte median -
te la aplicacién de Ffluor dando come resultade la reduc—-
cién de la caries y descalcificacién.

Para evitar bandas flojas o deformadas se deben
cementar cada seis meses. Con respecto a losg tejidos - -
blandos es necesaria una higiene bucal adecuada y si ailin-
con ésta persiste la inflamacidn, se realizarin elimina -
cidn de restos alojados dentre de las bolsas, v en oca- -
siones, la extirpacidn de proliferaciones fibrosas qui —-
rurgicamente.

En los casos de deficiencia vitaminica se re ~~
comendaran complementos dietéticos al paciente. EL tra -
tamiento con Dilantin aumenta considerablemente la hipex
plasia gingival, por lo que de ser posible se pedira al -
médico que utilice otro medicamento en casos graves en —-
los que los tejidos cubran completamente las bandas.



CAPITULO VII

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS -

PRODUCIDAS POR LOS APARATOS Y SU TRATA -

MIENTO.

1.~ RESPUESTA DEL TEJIDO GINGIVAL.

2.~ RESPUESTA DEL TRATAMIENTO.

3.- RESPUESTA DEL HUESO.

4.~ RESPUESTA DE LA ESTRUCTURA RADICULAR
DEL DIENTE.

52



l.- Respuesta del Tejido Gingival.- Es dificil-
conservar las encias rosadas vy sanas alrededor de los a -
paratos ortodénticos por lo gue habra que establecer un -
programa adecuado de higiene durante el periocdo gue dura-
el tratamiento. Muchoas veces las encias adyacentes a —-
los aparatos ortoddnticos estin inflamadas, blandas e hi-
perémicas. Se le proporciona al paciente un cepillo den-
tal disefiado especialmente para pacientes que utilicen a-
paratos de ortodoncia.

Algunos autores reccmiendas masajes para aumen—
tar la circulacidén de los tejidos blandos, manteniendo —-
haci un mejor estado de salud gingival, con un masaje vi-
goroso a las encias con el dedo durante un tiempo de Sm.-
por la mafiana y por la noche.

Si no se obtiene exito en la ensefianza del mé-—
tode de higiene bucal adecuado al paciente, serd necesa -
rio mandar recordatorio a los pacientes.

2.~ Respuesta del Tratamiento.- Uno de los atri
butos mas sobresalientes del organismo humano, es su capa
cidad para adptarse a los estimulos ambientales.

La ortodonsia misma a sido considerada por al--~
gunos como una reaccidn de adaptacidén a presicnes activas.

Si el Dentista posee los aparatos adecuados, —-
los conoce y los utiliza, basandose en los fundamentos —-
principales de biomscanica, casi sicmpre puede mover sl =

diente en la direccidn deseada. Deberd asegurarse que =—
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esta equilibrando fuerzas resiprocas de tal forma gue con
siga el movimiente primario y no el movimiento de su an -
claje.

3.~ Respuesta del Huesc.~ La mayor resorcion se
presenta en la cresta lingual disminuyendo al asercarse,-
puede presentarse aposicion Osea en el tercioc apical lin-
gual sobre la superficie labial, la aposicion Osea se prg
senta en la cresta alveclar, junto con el diente y dismi-
nuye al asercarse al eje de rotacidén. EL tercio apical -
labial presenta actividad ostioclastica v resorcidn Osea-
cuando la fuerza es aplicada por precidn a la corona de -
un diente.

La modificacidén mas importante se presenta en -
la cresta, debido a gue la mayor parte de log pacientes -~
se somete al tratamiento ortodontico durante un periocdo -
de crecimiento prolifico.

Furstman, y colaboradores notaron que existe —--
una respuesta diferente en el hueso alveolar superior e -
inferior. La resilencia &sea es mavor en el maxilar su -
perior y los dientes superiores se mueven mis y mis rdpi-
damente que los dientes inferiores,

4.- Respuesta de la Estructura Radicular del --
Diente.- Se ha demostrado histologicamente que la capa -
de hueso ostecide resiste a la resorcidén y la capa cemen-
toide que cubre la raiz del diente se desintegra mas rdpi
damente gue el hueso alveolar.

Por eso las fuerzas interrumpidas provocardn --
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menos resorcién radicular que las fuezas continuas de in-
tencidad suficiente, para penetrar la barrera cementoide-
protectora.

Las fuerzas ligeras o las fuerzas que se apro-~
ximan a los llamados movimientos fisiologicos de los dien
tes producen poca resorcién ©&sea en la mayor parte de los
casos., Las fuerzas intensas causan necrosis y resorcidn~
socavadora, pueden provocar bastante resorcidn radicular.

Existe poca tendencia a la resorcidn radicular
dentro de un periodo de B a 9 meses, siempre que se em —-—
plean fuexrzas moderadas.
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CONCLUSIORNES.

l.-Tomar conciencia de la importancia gque tie -
ne la relacifén entre el Cirujano Dentista y el Ortodoncis
ta, va que de esto depende en gran parte gue el tratamien
to reditue buenos resultados, aunado a esto diremos gque -
el tratamiento tardio y aveces inadecuado podra traer gra
ves consecuencias durante el desarrollo dental y psicoso-
cial del nifio.

2.~ La gran mayoria de los padecimientos que —-
presenta el nific, es debido a una serie de factores etio-
légicos, siendo uno de los mas importantes la herencia, -
presentandose, malformaciones, defectos estructurales, --
anormales craneo-faciales y alteraciones dentales dando -
por resultado, maloclusiones deficiencias, foneticas, de-
glutivas y estéticas.

El medio ambiente es otrc de los factores de --
tratamiento en las maloclusiones, ya que el nifio desde su
estado lactante empieza a desarrollar habitos nocivos que
afectaran el buen desarrolloc de la oclusidn por lo que --
es necesario instituir y orientar al nifio mismo, de tener
cuidado en su desarrollo dental.

3.~ Definitivamente que es una mala determina -
¢idn el extraer las piezas dentales temporales prematura-
mente, lo mismo realizar obturaciones que van mas haya -—
del ancho mesiodistal y longitudinalmente ocluso-cervical
puesto gue provocara desplazamiento de los dientes y pre-
sentarse alteraciones parodontales y cclusales. El dien-
te permanente perderd la “Guia" de estoliacidn normal ~ -
hacia la cavidad bucal.
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