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I INTRODUCCION

E1l odontélogo de préctica general, deberi tener conoci--
miento acerca de la ortodoncia preventiva, paré poder emitir un--
Jjuicio acerca de si el paciente necesita atencién ortodéncica o-
bien si é1 estf en posicién de resolver el caso. Los factores -
que llevan a esta determinacién son una buena historia clinica,-

‘ exfmenes y el conocimiento de la etiologfa y claéificacién»dé --
‘las halociusiones, trayendo éomo resultado un diagn6sticd y un =
plan de tratamiento acertado bara ﬁratarlo 0 saberio remitir al-
ortodoncista. ‘

La ortodoncia preventiva debe incluir 1la prevencién y la
correccibn de las'deformidades incipientes. Por medio de los --
factores etiolbgicos y la aplicacién de tratamientos‘simples in-

. terceptivos o térapéuticos precoces, . La ortod@ncia preventiva -
por»naturaleza debe ser continua y de larga duracién. Pofque no.
se puede asegurar la cronologfa del crecimiento, del desarrollo-
y 1a direccifn de los tejidos, 1a réabsof;ién y erupcién. Debi-
do a ﬁue‘todo esta bajo las continuas fuerzas funcionales. La -
’ ortoddncia.preventiva significa una vigilancia constanté, dindmi
ca y una rutina o disciplina piré"el odont8logo y paciente.

"~ la ortodoncia interceptiva persiste en mantener el esta-
~ do oclusal salvéguardﬁndolo de_todhﬂinfluehéia ambiental querpu-

 diers desviar su desarrollo normal.. Weber reconoce a esta fase-




del tratamiento ortodbéncico como "La aplicacibn préctica de aque
llas medidas que pueden salvaguardar al individuo contra el desa
rrollo de las anomalfas orales y dento-faciaies".v Ejemplo, La-
determinacién temprana de los h&bitos que pueden dafiar en forma-
permanente a la oclusién, deben ser eliminados.

La mayorfa de las deformidades dentofaciales, son tan --
avanzadas que son ficilmente reconocidas. En cambio una deformi
dad incipiente rara vez es notada por los padres o es mal inter-
pretada porvel odén:6logo.

A menos de que este sea capaz de distinguir entre'una'dé
formidad y el estado normal de crecimiento.v Por lo tanto debe -
~ tenerse en mente el conocimiento de los cémbios que se pfbducen-
durante el crecimiento esperado para una edad y sexo detérmiha--
do. ' v' | |

ES'responsabilidad del odontélcgd general o ihfantil vi-
gilar el desarrollo y crecimiento dentofacial de los primeros --
: aﬁog de vida del nifio. Para indicar'verdaderos descubrimientos-
o prevénci6n de maloclusiongs incipientes y para evitar proble;f
mas ortodéncicos mayores més tarde.

El odon;élng general solo téndré éxito en el tratamien-
- to de las maloclusiones menores si se,conocén los factores de de
sarrollo y crécimiénfo de cada niﬁo etiolégfa de las maloclusio

nes; s1gu1endo buenos proced1m1entos de dlagn65t1co y el conocx- :

m1ento adecuado de la aparatologia.




I1. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La etiologfa de las maloclusiones son las causas que pro-
ducen las deformaciones dento-maxilo-faciales que llevan a una -
oclusibn patolégica. Lo mis probable es que las maloclusiones -
;ean'una suma de derivados de una oclusién, genética pobre y em-
peorada por fuerzas funcionales diferentes por factores del medio
ambiente, nutricién, h&bitos, etc., en:el desarrollo del indivi
duo.
| El resultado en la prevencién y correccidén de las malo--
clusiones depende primariamente del reconocimiento y eliminacién
prévia de los factores etiolbgicos.

Muchas causas que pheden originar una maloclusibén pueden
ser prevenibies o-por lo mends sus efectos puedeh ser disminui--
&os; si se.intervienen a tiempo.

El desarrollo, crecimiento, y posicién dento-créneo-fa--
cial estan sujetos a una gran variabilidad de féctores dél médio
ambiente y genética.

‘ 'Bs importante pr1mero. el t1empo en que aparece el fac-
tor. et101631co de la maloclusx6n y segundo, la manera o lugar de
'apar1c16n.

El tiembo tiene dos conpbnentes en elrdesarfollo de las--

',’ maloclhsiones. El per1odo durante el cual- actﬁa y la edad en lavv

que ‘se desarrolla. Los - factores etlolégxcos se d1v1den en‘cau-" 153




sas vque actian prenatalmente y las que se aprecian después del-
" nacimiento o posnatal.

Los factores etiolbgicos pueden ser generales o de natu-
raleza no espec{fica que actian en la denticién desde fuera y --
factores determinantes o locales que actfian en su lugar de apari
ci&n y que estén {ntimamente relacionados con la denticiéﬁ.

‘La diferencia de 1la respuesta de los tejidos, durante el
desarrollo es un factor determinante para distinguir numerosos -
broblemas,clinicos similares, ‘

' Generalmente los tejidos son primaria o secundariamente-
‘gfeciadoé y el resultado es una disfuncién muscular o una displa
sia bsea, v

Los sitios étiolégicos primarios son: a) sistema neuro--
‘ muScular, b) huesos, c) dientes; d) partes blandas (inciuyendo -
mésculos y nervios).

En el sistema neuromuscular los grupos musculares que -

pueden ser sitios etiolégicos primarios son los mﬁsculos de la -
~;mé§ficaci6n, los mfisculos de la expresién facial, y los mBisculos
de 1a léngua.' También'forman parte integral las numerosas anas-
t6mdsis_nerviosas. Esto inciuye los diversos ganglios de dentro
'ykfuera de 4rea facial; los centros de coordinacién, integraciéh
"g inhibicién neuromuscular se encuentran en la porcién media del
'éerebro y'corteia'eXterna y de las numerosas fibras sensbriales;
'?qge_iﬁervan los dientes; mucoéa bucofarfngea, hﬁsculoQ, tendones
y piei.v Las caracterfsticas de las contracciones musculares de-
1a regién facia11és§an'influenciadas por las fibras.recep;oras'-

_‘sensoria;es del dolor que juegan un papel importante inhibito- -




rio, formando parte de ellos los nervios propioceptivos de la --
membrana periodontal, de los mfsculos masticatorios y tendones.
La razbén por la cual el sistema neuromuscular esta {nti-
mamente relacionado con la articulacién temporomandibular se de-
be a que 1la primera infancia de la articulacidn temporomandibu--
lar no estf completamente desarrollada ni definida, Y es la na-
turaleza y el caricter de los patrones neuromusculares de los re
flejos de contraccién juegan un'papel dominante en decidir la --
forma definitiva y eficaz de 1a articulacién temporomandibular.-
Los huesos del embrién sé desarrollan dentro de la cubierta de -
un mfisculo y modelan el crecimiento de los huésos. Los grupos -
musculares rigen un equilibrio entre ellos y la posicién de los-
dientes. Por lo tanto cualquier alteracién muscuiar originaré -
sfntomas clinicos.. | _ |
| b). Los huesos principalmente el mixilar y mandfbula --
~_sirven de base a los arcos dentales. Por lo tanto cualquier al-
teracibn en su creéimieﬁto repercute enormemente sobre la efica-
"cia y funciﬁn de 1la ocluSién. Cuando uno de estos huesos es pe-
quefio, serd deficiente el soporte 6seo radicular de la arcada co
"‘rrespondiente y de igual manera cuando existe un sobrecrecimien-

to de uno de ellos; La relacibn entre maxilar y mandibulé.o de-

ambos con el crineo es de grén interés ortodbéncico, porque el --

hueso produce displasias y maloclusiones. _
c). Los dientes pueden ser fac;of etiolégico de una ma;

loclusiGn, al estar estos en una‘posicién anormal, o ai presen-

ﬂ;tarse“inouglﬁasven el tamafio y;fpymé de los dientes.

d)." El papel de lositejidos blandos en 1a éfiblogia de-




las maloclusiones excluyendo al sistema neuromuscular, no esti -
definido. Los cambios en la membrana parodontal, mucosa, piel,-
tendones, ligamentos, tejido sinovial y aponeurosis tienen cier-

ta accibn sobre la funcién fisioldgica del sistema masticatorio.

FACTORES GENERALES.

Todos los factores generales, infecciones agudas y créni
cas, desnutricién e intoxicacioﬁes, repercuten en el crecimiéntq
y desarrollo normal del nifio; provocando alteraciones 6seas y --
disfunciones que se comprueban en los maxilares y dientes.

‘ Muchas de las anomalias dento-crineo-faciales, pueden --
. transm1t1rse por d1screpanc1as rastreadas en los cromosomas a --
través de 1a herencia, o

_ " La heren;ia provee una fuente enorme de diferencias indi
ifv1duales qué juegan un papei ihportante en el desarrollo huma--
"vpo; Uh niflo puede tener las caracterist1cas dento- fac1ales simi-.
lares las del padre o a las de 1a madre o una combxnac16n de am-
;’bos. Pueden heredar ia f1sonomia del padre oel tamafio de los -
l.pixtlares de 1a madre o una mezcla de ellos. Por ésta razén pue
;dé haber'féltavde armonfa deilas piezas dentarias en el tamafio -
Y en relacibn con los arcos dentarios entre sf o con el crﬁneo,
Y en el tanano y funC16n de los mGsculos de la lengua y carri- -
;llos. Es probable que esto se deba a la combxnaC16n de caracte-

; rIsticas heredadus, (que es solo un factor domxnante ] tambxén -

:._:puede ser una fraccién de 61). O bien en la uorfologfa dento- -fa

“gcill puede existir un factor deternlnante senético que afecte al i




patrén deicrecimienfo y desarrollo que posee un fuerte componen-
te hereditario.

Las principales anomalfas hereditarias son: a) maxilofa-
ciales, b) dentaria, c) neuromuscular,

a). lLas anomalfas maxilofaciales hereditarias pueden .-
ser hiper o hipocrecimiento de uno de los maxilares, Ejem. prog
natismo y/o retognatismo ya sea superior o inferior.

b). Las anomalias hereditarias dentarias pueden ser: --
oligbdoncia, anodoncia, anomalfas de forma, tamafio y posicién. -
Ejem: agenesia de los laterales_suberiores, giroversiones denta-
rias, etc. -

c). Las anomalias neuromusculares pueden reflejarse a -
través de tendencias tanto familiares como racionales.

Como se dijo antes existen muchas famiiias_que presentan
anomalfas similares, cuya ﬁnica,expiicacién es la herencia.
| fLUNDSTROM" (I, II) sugiere que por lo menos la mitad de
las variaciones maxilofaciales se deben a influencias genéticas,
~es dificfl separar las causas génétitas reales de las influen- -
cias postnatales.,

As{ mismo, é1 realizﬁ sobre las caracter{sticas dentofa-
éiales‘hereditarias en gemelos y concluyb que la herencia puede-
1$er significativa en 1la determinacién de las siguientes caracte-
‘risticas: |

a) tamafio de los dientes;

b). anchura y long1tud de la arcada.

k c) altura del paladar. '

d) aplnamxento y espacxo entre Jos dlentes.‘




e) grado de sobremordida vertical y horizontal.

f) posici6n Y conformaci6n de la musculatura perioral -

de tamafio y forma de la lengua.

.8) caracter{sticas de los tejidos blandos (caracteristi

‘ cas y textura de las mucosas, el tamafio de los frenji
1los, forma y posicibn etc.) '

La herencia tiene una influencia importante en las si- -
gbientes-condiciones:'a) anomalfas congénitas, b) asimetrias fa-
ciales, c) micrognasia y macrognasia, d) macrodoncia y microdon-
cia, e) oligodoncia y anodonc1a, £) variaciones en la forma de -
los d1entes (incisivos laterales en forma de clavija), g) labio-
y paladar hendido, h) diastemas provocados por frenillos, i) so-
bremordida profﬁhda, i) apiﬂahiento dentario o giraoversiones, --

k) retrusién del maxilar superior, 1) prognatismo inferior.

FACTORES CONGENITOS.

. Las causas congénitas o prenatales, son las que actﬁan»-
sobreﬁei embrién desde su formacién hasta el nomento de su naci-
‘~miénto. Los factores cohgénitos-existen al naéef, pero ho nece-
sariéménte'son transmitidos a'través'de una célula germinativa.-
Bsto puede ser el resultado del crecxmzento defectuoso durante -
el desarrollo embrionario. '

v Las malformac1ones congénltas estén supedltadas a facto-
res dlrectos o 1ndirectos. los factores dlrectos son deformac1o-
‘nes producldas por un traumatismo durante el embarazo 0 al momen -

~fmto del’ parto. Los factores 1nd1rectos son causados por estados-




patoldgicos de la madre, sifilis, tuberculosis, toxicomanias, --
problemas nutricionales, ﬁroblemas endocrinos, traumatismos, fac
tores tumorales, alteraciones mentales. Estas pueden repercutir
sobre el organismo, creando maloclusiones, disfunciones muscula-
res y aplasia 6sea cuya gravédad dependerd de la época y el tiem
PO en que estas éctue.

Las causas congénitas tienen a veces accibén distrdéfica -o
sobre el desarrollo fetal.

Los factores congénitos o de desarrollo general pueden -
tener una fuerte relacién genética. Los defectos congénitos se-
deben a la herencia en un 35%,

Las anomalfas y deformaciones congénitas afectan a los -
.tejidos bléndos»y duros; labio y paladar hendido frenillos.

Las aberraciones del paladar y labio hendido son deformé
ciones congén{tas faciales de crecimiento y desarrollo mas fre--
cuentes en el hombre. De cada 700 nacimientos un nifio presenta-
labio y paladar hendido (U.S.A.).

Estos defectos son de gran importancia para el odontblo-
g0, por su capacidad de provocar grandes maloclusiones desplaza-
migntoé y lesiones dentales e inhibiendo el desarrollo de los te
jidos, v

Las enfermedades del s1stema 6seo pueden ir -acompafiadas -
de anomalias max1lofac1ales que son acondroplasias, d1splas1a pe
- rioral, disostosis cleidocraneana y disostosis créneo-facial,

La acondroplasia es una enfermedad congénita que ataca -
a los huesos de origéncartilagincso.y determina un enanismo mi--

“cfonélico. Las paftes cﬁndiieaé'y'occipitaies estin redhcidas Y. .
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presentan la porcibn nasal de 1a.cara retruida permaneciendo la-
mandfbula normal; estableciendo una maloclusién.

La displasia Periostal ataca a los huesos de origen con-
juntivo (béveda craneana, di&fisis de los huesos largos clavicu-
la y costilla) pero respeta a los huesos de desarrollo cartilagi
noso, Se caracteriza por multiples fractqras y callos bseos so-
bre los huesos blandos y reblandeéimiento de los huesos de la bé
veda craneana. El tamafio de la cara es ligeramente agrandado y-
-lé base de la nariz prominenfe, dando origen a una prognasia,

La disostosis Cleidb -Craneal és_un defecto congénito --
frecuentemente hereditario que puede provocar maloclusiones deh-
tarias. Debido al cierre tardfo de las suturas del créneo, re--
‘trusién del maxilar superior y protrusién de la mandibula. Exi§
r te erupcibn ;ardia de los dientesrtemporales y permanentes, re--
’ tehci6n prolongada de los dientes temporales hasta la edad adul-
i;a;’ Existen frecuentemente dientes supernumerarios f las raices
V'déllos dieﬁtés permanentes delgadas y cortas.
| La Disostosis Créneo-Facial se caracteriza por una mal--~
'iformaciGn en el‘créneb, como una esfinge, debida a la sutura sa-
gital saliente. Puede haber deformaciones o maloclusiones congé
 nitas de la articulacién temporomandibular y‘sﬁspénsién de1~des§‘
"rrollo de la mand{bula. | | A

Las anomalias por'humento iéciben el nombre‘de Epignasié
cn_él maxilar e Hiﬁogﬁasia en la mandibula. Sonvdebido a tumo--‘
ftés teratoideos, susceptibles a crecer.’-Algunosutératomas son -
;fincompatibleéucon la vida, son tumorg§ cuyo volﬁ@en vé}ia de ta-

Viaﬂd, que se implan;an en la boca o en las fosas nasales y se'dé
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sarrollan al exterior. Las Epignasias e Hipognasias benignas se
tratan quirfirgi camente,

Las anomalfas por reduccién son més frecuentes en la man
dfbula y raras en el maxilar. En estas existe detencidn del de-
sarrollo, micrognasia y pueden estar afectados uno o dos mamelo-
nes de la mandibula.

Las enfermedades relacionadas con los mlisculos son la --
torticolis. Los efectos de las fuerzas musculares anormales en-
la trot{colis, provocan asimétrias faciales con maloclusiones --
dentarias incorregibles,

Otras enfermedades congénitas son la sifilis congénita,-
semipertrofia, facial y semiatrofia facial.

| La sffilis congénitﬁ'tiene como caracterfstica presentar
a los dientes en forma anormal y en malposicién.

La semipertrofia facia} se caracteriza por un aumento de
todos los elementos de la semi-cara: tejidos blandos, hueéos y -
diéntes. El planovoclusal se haya disminuido transversalmente.

La semiatrofia facial presenta un aspecto clinico inver-
so a la semipertroffa. La edad dentaria es adelantada en la - -
hipertrofia y re;résada en la atrofia. Lo que permitiri recono-
~Cer en casos dudosos si un lado es el que esti aumentado o si el
otro es el que se encuentra atrofiado.

| Entre la influencia prenatal, la posicién uterina, los -
fibromas de 1a madre, las lesiones amnibéticas, la ingestibn de -
las drogas durante el embarazo y causas traum&ticas; han sido --
culpables de desenc#denar maloclusiones, _Asi también originan -

~estos trastornos las enfermedades como la rubiola, desnutricibn-
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severa en las madres embarazadas.

El medio ambiente es dindmico y tiende a modificar el -=
producto final hereditario y congénito. Debido a que la cara al
Vigual que el resto del cuerpo es un objeto plastico y los contor
nos adultos son el resultado final de un patrén de desenvolvi- -
_ miento que puede ser apresurado, interrumpido, retrasado, distor
cionado o inhibido por diversos problemas de salud.

El medio ambiente externo e interno contribuye en gran -
forma en el resultado final-Wingate y Tod, consideran que el mg
dio‘ambiente'es un facior constitucional de 1a maloclusién y que
puede tener influencias prenatales y posnatales.

La influencia posnatal puede ser reflejadaval lesionar -
‘al nifio en el momento del nacimiento con los forceps obstétricos
o los totélogos produciendo lesiones en la articulacién temporo-
mandibular, céndilo mandfbular, parilisis facial o cerebral, asi
metrfas provbcando defbrhidades por la falta de proteccidn de’eé
tas estructuras, ‘

E1 traumatismo prenatal o'postnatal puede originar defor
'maciones dento faciales, |

‘La hipopiasia de la mandfbula puede ser causada por una-
,prégién 0 traumatismo intrauterino durante el parto,

‘ la micrognasia es la falta de creéimiento»de 1a mandibu-
la por anquilosis'de la’articulaci6n temporomandibular, La an--
v:qullosxs puede ser defecto de desarrollo o traumatismo en el mo-
mento del nac:m:ento.

La protru<16n ‘maxijlar es provocada por el ob:tetra que -

fpone su dedo medxo por debajo del proceso alveolar dentro de la-
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boca del nifio y asi sacar la cabeza, Pudiendo provocar una de--
formacibn de la parte superior de la cara, debido a que la sutu-
ra premaxilar estd formado por hueso inmaduro y el esqueleto es-

muy pléstico.

FACTORES SISTEMICOS ADQUIRIDOS.

Los factores sistéﬁicoé adquiridos son: desequilibrio en
décrino, trastornos meiabélicos y enfermedades infecciosas.

| " E1 mantenimiento ritmico metabélico normal es primordial
para el crecimiento y desarrollo normaies. Por lo tanto se debe
r4 eliminar o controlarse la entidad causante de las alteracio--
nes, :

Los trastornos metabdlicos y endécrinos pueden interfe--
rir en el'crecimiento general y desarrollo del individuo y las -
:kestrﬁcturas esqueléticas_en particular, La falta de crecimiento
‘se réflejaré en las 5reas basales y no desarrolladas de los maxi
lares, los cuales son incapaces de soportar la denticién en su -
completa y correcta allneac16n.

Grieves menciona que muchas m310c1u510nes, alteraciones-
de estructuras y de erupcx&n‘dental son causadas por‘d1sfunc1o--
:nes glindulares. Esiés glindulas son: Hipbfisis, tiroides, pé-
rétiroides, pincreas, gonadas, etc. Las eadocrinopatias se mani
fiestan por un aumento o h1perfunc1onam1ento, d1sm1nuc16n o hipo

funcién de una ‘de ellas, pudxendo ser origen de 1las malformac1o-

- 7nes maxilofac1ales.‘

Las gléndulas de secrec16n 1nterna juegan un papel xmpor“”:c
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- tante en el crecimiento desarrollo y su diferenciacién de todos-
105 tejidos y sus funciones. El reconocimiento de las alteracio
nes sistémicas de un caso individual puede ser el éxito de wun -
movimiento dentario y al mismo tiempo se debe consultar a su mé-
diCO general sobre el curso de su tratamiento glandular o metabd
lico. ‘

En una deficiencia tiroidea o hipotiroidismo, se pueden-
presentar'retraso.somﬁtico y mental, facies tipicasmixoideas: ca
ra de luna llena, nariz ancha y aplanada, labios engrosados, dis

.minucién del metabolismo'baéal y tejido 6seo. Sobre el sistema-

'dentar1o. mandibulas subdesarrolladas, retraso en el ritmo de --

':ferupc16n de las dos denticiones, mala implantacién de los dien--
tes, hipoplasia del esmalte y de dentina, caries precéz e inten-

~ sa, exfoliacién pfematura. retencién de los dientes permanentes-
por resistencia prolongada de los tempofarios. A los hipotiroi-

j deos se les atrxbuyen las maloclusiones clase II.

- En una insuficiencia hipofisiaria o h1pop1tu1tar15mo se-
N'produce retardo general del crecimiento causando infantilismo --
ﬁ'h1pofls1ar10 que repercute en el sector maxilo-facial, ocas;onag

doique la mand{bula sea corta y deﬁsa. dientes apifiados, labio o

"ljnguovgfsiones; retenciones dentarias retardo de 1a erupcién, .

' féﬁida evolucifn de caries debido a la menor calcifiéacidn denta
‘r;a.- Este tipo de-pacientes presentan'en su mayorfa las clases-
jII, sobremoydidas. |

1 En el'hipertiroidismo se puede presentar crecimiéhto des
iproporcxonado de los maxilares erupc16n dental prematura por es-

jtimulaci6n de folfculos dentarios, carles mﬁltlples y maloclusio'
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nes. En los adultos suele ir asociada con bocio exoftédlmico, --
hiperirritabilidad, inestabilidad emocional e hiperactividad.

El hiperfisiarismo o hiperpituitarismo origina en niios,
gigantismo y en los adultos acromegalia.

En el gigantismo hay un exceso de crecimiento de las es-
tructuras Oseas; en la cara se observa el sobrecrecimiento de --
los huesos faciales y prognatismo. Los dientes suelen ser norma
les y presentar cementosis. En la acromegalia el tejido bseo0 y-
blando facial suelen estar agrandados as{ como los senos parana-
sales, arcos cigomiticos y orbitarios, La mandfbula est4 agran-
dada en longitud y en grosor (proghatismo). Los arcos dentarios
también se encuentran agrandados los dientes son grandes, bien -
caIcifibados y separados. La acromegalia da como resultado una-
maloclusibn clase III.
| | Las enfermedades febriles de la infancia como el saram--
; pién; escarlatina varicela, pueden concibir trastornos en la - -
yerupcién, resorcién y pérdidas dentarias, También puede afectar
~las estructufas epiteliales del esmalte que se encueniran‘eﬁ --

~ formacién durante el periodo activo de la enfermedad. Una malo-

,'.c10516n puede ser el resultado de una enfermedad de 1la 1nfanc1a-

- como un factor 1nc1p1ente.

‘La tuberculosxs es un factor de maloclus16n deblda a que
los dientes temporales y permanentes erupc1onan precosmente y --
los d1entes temporales son reabsorbidos muy despac1o. ,

En la epilepsia los medicamentos usados en su tratam1en-
to causas agrandam1ento gingival, hac1endo més d1f1c11 el trata-

'mxento ortod6nc1co.




16

La diabetes afecta a las encfas, causando enrojecimien--
tos, hemorragias y dolor; la diabetes también conduce a una des-
truccién répida del parodonto, la formacibn de bolsas parodonta-
les y disminucién en la resistencia a las infecciones contribu--
yen a formar las maloclusiones.

Los problemas nutricionales provocan trastornos en el --
lactante y el nifio, afectando a 1a totalidad del organismo, con-
secuelas en los maxilares y dientes. Un gran nmero de las malo
clusiones pueden tener su origen en la escacez del metabolismo -
celular y falta de desarrollo.

La vitamina A es indispensable para el crecimiento y me-
‘tabolismo de ios 1f{pidos en él epitelio. En la carencia de esta
vitamina se disminuye la resistencia a las infecciones y en la -
‘bbca presenta alteraciones hipopl&sicas del esmalte.

La avitaminosis B en'la boca se manifiesta con boqueras,
aftas, glositis y lesiones en la lengua y piel.

En la avitaminosis D se produce el raquitismo, La inges
tiﬁn de vitamina D est& directamente relacionado con el tiempo -

“de erupcién de los dientes.
El raquifismo da como resultado alteracionmes mor £61ogi--
cas de los maxilgresry la oclusién. El raquitismo es.broduéidp-
~ por un trastorno el metabolismo del_Calcio‘y Fésforo, causado --
por deficiencia de vitamina D y mal'nutriciﬁn. Se caracteriza -
por una malformaéién 0 sea, descalcificacidn de los huesos y - -

' dientes. En el raquxtlsmo prolongado puede dxstors1onarse e1 na,

'xllar vy la nandfbula. En el maxilar se compr1ne 1a b6veda pala- 4f;

t1na se abre la mord1da y exlste un’ aplanamxento transversal por ?'ff}
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presién lateral de los mfisculos.. La mandibula puede arquearse y
aplanarse por traccién muscular, con 4ngulos gbéniacos obtusos. -
Debido a dicha tensién muscular los dientes no tienen sostén. -

El raquitismo prolongado tiende a causar maloclusiones clase III

NATURALEZA DE LA ALIMENTACION.

La alimentacién materna tiene un aspecto mis beneficioso
para el crecimiento de los maxilares del nifio que el biberén. -
Los nifios alimentados con el pecho matefno se piensa, que tienen
un menor nfmero de malbclusiones'que los nifios alimentados con -
biberén. Tal vez se daba al estimulo fisiolégico del tejido del
pecho materno, pues el nifio ejerce mayor acci6n muscular para la
succién de la leche y dicho esfuerzo queda abolido en los nifios-
alimentados con biberén. Ademis tienden a desarrollar mis hibi-
tos de succién digital.

. Los tipos de dieta, blanda o fibrosa puede ser un factor
de deficiencia dentaria, dependiendo de las circunstancias. Una
dieta?blanda'reQuieré de poca o ninguna masticacién y por lo tan
to pdca actividad‘funcional de parte del aparato masticatorio y-
es capaz de introducir en cierto modo a una ma1oclu;i§n. La die
| t# fibrosa estimula los misculos a un trabajo mayor y’aunqnta -
: asi'la Carga fuﬂcionii de los dientes. Este'tipo de dietas es -
‘IQJOT para un buen func1onan1ento y desarrollo de 1los arcos den-

y tarios Y produce menos carxes (lutOIISIS)
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HABITOS ADQUIRIDOS.

James opina que un hébito adquirido es un nuevo camino -
de descarga formada por el cerebro, mediante el cuél trata de --
descargar ciertas corrientes aferentes. 'Los h&bitos tienen su -
origén dentro del sistema neuromuscular y son de naturaleza com-

‘pleja que se aprenden. Los h&bitos anormales son 1la mayorfa de-
repercu516n psicolbgica.

Los hébitos relac1onados con maloclusiones deben ser cla
sificados como:
| 1) Utiles.

2) Perniciosos o dafiinos,

Los hibitos Gtiles sirven como estimulo para el creci- -
~miento normal de los maxilares e incluyen las funciones normales

4;,€omo una ﬁosiciGn correéta de la lengua, respiracibén, deglucién-
:y mast1cac16n normal. uso normal de los labios para hablar.

Los hfibitos daﬂxnos son los que eJercen presiones perju-
' fdiciales y constantes contra los dientes, arcadas-dentarias; rom

~piend6 el equilibrio dentario y/bucal normales, generando defor-

o vmacxones seas, musculares’ y maloclusiones.,

Gesell e Ilg afirman que el hﬁbxto de succ16n del dedo -

R kﬁpulgar es normal desde el nacimiento hasta los cuatro afios de --

- edad. La deformidad nax1lofac1al, puede aumentar en losrn1ﬂos -

3';’51 persxste el hébito_ nﬁs allf de -esta ‘edad. La duraciGn del -- o

'3h$b1to después de la prinera lnfancza no es el ﬁnxco factbr de-- .

' fterninante, sino la frecuencia del hﬁbxto durante el dfa y la no

g  fche, adelﬁs de la intervencién de los lﬁsculos lsociados Y su 1n3"
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tensidad son las que afectan al resultado final de las deforma--
ciones dento-faciales -producidas por el hébito., Los h4bitos de-
succibn del pulgar o dedos antes de los cuatro afios proporcionan
cambios reversibles o transiforios de los arcos dentales; des- -
pués de esta edad ya tiene importancia la influencia del hébito-
" sobre la posicibn de los dientés anteriores y configuracién del-
arco dental produciendo mordida abierta o abertura incisiva con-
A pfognacia alveolar superior y linguoversién de los incisivos in-
feriores o retrognacia mandibular, elevacidn del paladar pof con
- ffacci6n de los misculos succionadores. La succién del pulgar -
’dgsarrolla malbclusiGn clase II.

v -~ El medio fisico creado por la mordida abierta a causa de
1a succibén del pulgar proporciona el desarrollo de hibitos acce-
'sofios como deglucién y respiracién anormal, o tocarse la narfz,
 0,16bu1o de la oreja., etc. | |

. ' Si los dedos son colocados en otras'posiéiones, produci-
'ufﬁn'distintés formas e irregularidades en el arco dental,
| El h5b1to de lengua protactil puede ser causado por la -

isucc16n del pulgar o por amlgdalas h1pertr6f1cas 0 hlpersenel- -
~ bles, que debido al dolor originan un refle;o de deglus16n anor-
”,:mal; La mandibula desc1ende, los dientes estin separados y la -
"lengua colocada entre ellos al deglut1r.
‘ - Los h5b1tos de lengua abarcan varios tlpos. 1) 1a lengua
'pres1ona con fuerza la superficie lingual de los dxentes, como -
;expre516n de ten516n emoc1onal. Z) 1a lengua aprleta repetldamen
“te. contra los dientes y los presxona con suavidad durante perfo-

‘f"dos prolongados. 3) el hﬁbxto de morder los bordes anteriores def‘
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1a léngua produciendo anomalfas verticales o mordida abierta; --
4) al morder lateralmente la lengua origina mordida cruzada pos-
terio; 5) La lengua toma el habito de tocar constantemehte las -
irregularidades que siente en los dientes y puede moverlos de Po
sicibn; y 6) la lengua se interpone entre las arcadas durante el
habla o antes de la deglucibén y provoca excesiva inclinacién ves
tibular o migracién de los dientes anteriores y falta de rela- -
cibn oclusal,

La correccién de la mordida abierta no se establece has-
ti que se elimine el hibito de la lengua.

E1 hébito de succién de labio ya sea superior o inferior
(contraccién excesiva del misculo orbicular de los labios) produ
‘ce retrusién, apifiamiento del segmento incisivo correspondiente,
afectando a los incisivos opuestos a los cuales vestibuliza. La
fuerza continua y no contrarrestada del labio produce migracién-
progresiva de los dientes anteribrés, los labios se notan marca-
| dos y flacidos.

La succ16n de los carrillos ocasiona un aplastam1ento la
teral de las arcadas dentar1as. La mucosa del carrillo presenta
relleves y depresiones dentarias correspondlente.

- El morder las ufias, 15p1ces, cuticulas, anteojos u otros
 . 6bjetos causan que la fuerza masticatoria se transmita a un solo
diénte por medio de un objeto iﬁtermediario. El trauma produci-
do causa: mlgrac16n y desgaste loca11zado proyecc:6n_de asime«=--~-
trias o mordidas cruzadas.

Los hibitos de postura como la presién manual adoptada -

durante el sueﬁo u horas de estudxo que se eJercen sobre CIertOS
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segmentos faciales, pueden causar déformacién de los arcos denta
rios, afectando generalmente los segmentos laterales, a menudo -
es unilateral,

Los hibitos de rechinamiento y apretamiento producen des
truccién del parodonto y migracién dentaria.

En el hibito de rechinamiento o bruxismo producido por -
contracciones teténicas de 1los mﬁsculos masticadores, estos mue-
"ven a la mandfbula de lado a lado y los dientes hacen contacto. -
con fuerza durante los movimientos. Estos movimientas con fre?-ﬂ
cuencia se realizan durante el suefio y se escucha un rechinamieﬁ_
to de los dientes.

En'el hébi:o de apretamiento hay un movimiento pequefio -
“de la mandibula y los dientes se cierran con fuerza y permanecen
asi, presionando sobre uno o varios puntos prematuros en rela- -
cibn céntrica. La causa de estos hébitds es 1a tensibn emocio--
~nal; la inflamacién y las irregularidades oclusales son factores
b‘importantes. Los puntos prematuros se convierten en focos de --
i'hébito.de rechinamiento nocivos para la oclusién del paciente. -

El trétamiento puede consistir en un balance oclusal con una - -
'guarda oclusal nocturna.

En el habito de respiracién anormal o enfermedades naso-
farfngeas; la respiracién anormal puede ser causada por una obs-
 'trucci6n en las fosas nasales (desviacién del tapique, cdrnetes,
ipélipds, inflamaéién y éongestiﬁn crénica de las mucosas nasofa-
;ffngeas), prob1emas nasofaringeos (adenoides) y'bucofaringeos .-
‘J(amfgdalas pa1a:inas) que instalan una respiracién bucal anofmal

permanente fompiendd el'equiiibrio fisiolbgico de las estrﬁctﬁ;é.vﬂ
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ras maxilofaciales y por lo tanto es un factor de maloclusibn.

Las obstrucciones nasales son causadas por vegetaciones-
adenoides hipertréficas, al estar aumentédas disminuyen la luz -
de la nasofaringe, dificultando el paso del aire y causando boca
abierta, labio superior corto, incisivos superiores protuidos, -
paladar alto y estrecho, es de;ir una maloclusién clase II.

Las amfgdalas palatinas hipertréfitas al aumentar de vo-
10men cierran el espacio de los pilares anteriores de la boca im
pidiendo la respiracién, debido a esto el nifio va propulsando la
mandfbula hacia adelante propiciando una maloclusién clase III,

La glosostosis es la cafda de la lengua hacfa atr4s de -
la faringe, obstruyendo de esta manera la respiracién, el nifio -
desplaia hacfa adelante la mandf{bula creando un prognatismo.

Las caracterfsticas de los respiradores bucales son las-
siguientes: labioversién de los dientes anteriores superiores, -
apifiamiento dentario anterior, hipertroffa y agrietamiento del -
labio inferior, hipotomfa y acortamiento del labio superior,‘so-
bremordida horizéntal. La relacién molar puede ser de mésidoclg
sién o distoclusién. Hecho un diagnéstico de respiracibn bucal;
debe de conocerse su etiologfa y remediarse antes de emprehder -

la correccibn de la maloclusibn.

FACTORES LOCALES.

La mayorfa.de los pequeiios movimientos tratados por el -
‘odont6logo‘géneral son causados por uno o mis factores locales.

~'a).  Componente de las fuerzas oqlusalés;‘ Como resulta-
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do del cierre de los maxilares, planos inclinados de los dientes
‘posteriores, las fuerzas de contraccibén de los mlisculos mastica-
dores originan componéntes al transmitirse a los dientes, Di- -
chos componentes, distales mesiales, vestibulares y linguales de
las fuerzas masticatorias tienden a neutralizarse entre sf, pero
.existe una ligera predominancia en direcéién mesial de las fuer-
zas que actian sobre los dientes posteriores. Esta fuerza mueve
lentamente a los dientes y se denomina componente anterior de --
llas fuerzas, E1 desequilibrio de éstas fuerzas pueden provocar-

una maloclusién.

" PAPEL DE LOS PUNTOS DE CONTACTO EN ACCION DE LA COMPONENTE ANTE-
" 'RIOR DE LAS FUERZAS.

La fuerza que hace en la zona de los molares es transmi-
tlda a través de los puntos de contacto de 1los dxentes sobre ca-
da lado de la arcada hasta la ;inea media tienden a neutralizar-

 se entre sf. Sin embargo»en la zona anterior esti contrarresta-
‘vf'da por los labios que presionan sobre los iﬁcisivos. Cohn opina

que 1a relacibn correcta de los puntos de contacto del canino, -

L primer premolar e incisivo lateral son importantes para la esta-

~ bilidad del arco.

~ La falta de relacién adecuada'de los puntos de contacto- -

- entre los dientes van a impedir la transmicién adecuada anterior
' delrlas-fuérzas, trayendo como fesultado que la componente ante-

3-r10r de las fuerzas posea un gran poder destructlvo causante de

© una naloclusién. .
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a). la componénte antgrior de las fuerzas tiende a neu-
;raiizarse entre si pero existe una ligera predominancia en di--
- reccibn mesial de las fuerzas que act@ian sobre los dientes poste
riores. Las relaciones correctas de los puntos de contacto son-
dg gran estabilidad pafa el arco.

b) y ¢). La falta de relacién adecuada de los puntos de

"'~ contacto hace que la componente anterior de las fuerzas tenga un

~ gran poder destructivo. .

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES.

. La pérdida de 1la oc1u516n y 16ng1tud del arco dental y -

C extracc16n de dientes tenporales puede deberse a carles, estruc- '
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tura deficiente dentaria, aceleracibn de reabsorcién radicular,-
accidentes, falta de higiene o atencién odont61ogica; eétos vaﬁ-
a causar maloclusibn. )

La pérdida prematura de dientes temporales no solo tiene
importancia en la pérdida total de los dientes, sino que también
en la pérdida de sustancia coronaria interproximal debida a ca--
" ries. las extracciones o pérdidas de los dientes temporarios --

son la causa del mayor nfmero de maloclusiones; alterando el de-

sarrollo y crecimiento de los maxilares.

| PERDIDA PREMATURA DEL SEGUNDO MOLAR TEMPORARLO.

’ Esto or131na una 1nc11nac16n o desplazamlento del primer
',nolar permanente ocupando el lugar ‘para el segundo premolar. En
el arco superior puede rotarse el primer molar permanente alredg
dor‘de la réiz‘palatina-que conduce a un colapso del arco y-ﬁue-
de exagerar el resalte entre los incisivos superlores e 1nfer10-

' I’GS.

l PERDIDA PREMATURA DE LOS PRIMEROS Mounss'reupoualos.

La pérdlda de estos molares no proporciona la reduccibn- -

s de espacxo tan severa como los segundos molares temporales. - -

u Sxenpre y cuando estos se nantengan en su lugar; si se pierde el
prlner molar te-poral. el segundo tlende a me51al1zarse b4 el ca-
-nino temporal puede d1stalxzarse y desviar al canino permanente-~

‘f en erupci6n, al -xsno tienpo ‘el prenolar hace erupc16n Y motlva |
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del canino inferior.

ia arcada inferior; el tamaio del canino, primero y -
lar temporal es de 1.7 mm mis ancho mesiodistalmente -
En 1la arcada superior, este espa
¢s de 0.9 mm, esta es la diferencia necesaria para per
juste oclusal y alineacién final de los incisivos y. el
eral de la oclusién al corregirse la relacién del pla-
Por esta rai6nfla pérdida del segundo molar tempo-
Taxilar superior provoca el bloqueo o labioversién --
permanente, pues es gl Qltimo‘diente en erupcionar en
ya que en la mand{bula, el (ltimo diente en erupcio--
segundo premolar inferior por lo que'puede ofiginarse-

rsién,

La| pérdida prematuré del primer molar temporal trés un -

dida de espacio y el segundo molar temporal un_SO%.

" PERDIDA DE LOS INCISIVOS TEMPORALES.

En
_embargo un

‘del incisi

estos casos generalmente se mantiene el espacio. Sin

diente temporal que se pierde antes de que 1a corona-

" produce m loc1u$i6n. - 8i el caninb'tempqrai:se pierde'anféS-dejs

. que haga erupcibn el incisivo lateral permanente, este se mueve-

vo permanente este en posicién de mantener el espacio--
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tomando el espacio que dejd el canino temporal, causando la ma--
loclusibén del canino permanente el cual har4 erupcién por labial
o quedari retenido. La pérdida del canino temporal inferior es-
mids grave y frecuente. Puede originar el acortamiento del arco-
~ dental, lingualizacién de los cuatro incisivos permanentes y es-
trechez del segmento anterior causando sobremordida horizontal -
y vertical. Es falso el concepto de extraer prematuramente a --
los caninos temporales para crear espacio para los incisivos ap1
ﬁados, porque el resultado seré contrario o sea la d1sm1nuc16n -
~del perimetro.dgl arco dental. La extraccién prematura de los -
caninos no deben efectuarse nunca a menos que éste incluida en -
el plan de tratamiento la extraccién seriada y se coloque un adi
‘tamento para mantener la longitud del arco. ‘
| La ausencia de los incisivos superiores puede producir -
- un acortamiento del arcobdentario o-una~disminuci6nven su fre- -
cuencia que a su vez se refleja en 1la oclusién del arco dental -
:mandibular, En el apifiamiento de los incisivos inferiores con -~
la profundizaci&n de 1a sbbremordida‘vertical.
; Cuando se pierden varios dientes tempbrales (especialmeﬁ
te moléres), se brovoca desplazamiento y modificaciﬁn de los de-
mﬁs'dientes al perderse el sdpbrte dental posterior. La mandibu
 la trata de conservarse en alguna p051c16n que le permxta cierta
/l’clase de funcxén oclusal de convenlencza. El excesivo cierre --
mandibular anormal trae como resultado el desplazamieﬁto ante-. -

:rior de la mandfbula y una relacién incisiva borde a bofdé, mor-~

4 ”d1da cruzada anterlor o un tipo de pseudo-clase III.

El trntam:ento de 1a pérdxda de los dientes temporales -
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prematura,

Debe ser tratado con mantenedores de espacio para conser
var la longitud del arco hasta la erupcidn de los dientes perma-
nentes evitando as{ el movimiento de los dientes. Para verifi--
car la necesidad de un mantenedor de espacio, se realiza un anid-

lisis de denticibn mixta,

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PERMANENTES.

Es un factor muy importante en ia etiologia de las malo-
clusiones. Si la pérdida de los primeros molares bermanentes es
antes de que esté completa la denticibén permanente trfe trastor-
nos de crecimiento 6seos y dentales muy‘graves, originando el --
acortamiehto de la arcada, bocas asimétricas del lado de la pér-
dida, desviacién de la 1{nea media, inclinacién de los dientes -
contiguos, sobreerupcién del diente antagonista y problemas paro
dontales. Todos estos factores disminuyen la iongevidad del me-

- canismo dentai y de las fuerzas anatémicas, morfélogicas y fun--
cionales que conservan el equilibrio dinémicd de 1a oclusibn. -
‘la pérdida de Cﬁalquier diente o 1a destruccién de los puntos lo
caiqs de conéacfo pueden alterar este equilibrio y poner'en peli -

‘gro toda 1la dentici@n.

‘RETENCION PROLONGADA bE DIENTES TEMPORALES.

Esta retenci6n,causa frecuentemente desplazamiento y re-

tencibn del;diente‘perménbnte. Una reabsorcién radicular anor--
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mal de un diente teﬁporal puede conservar a este en la arcada --
dentaria mis tiempo de su périodo de exfoliacidn natural, origi-
nando una maloclusién localizada. E1 fenémeno de reabsorcién‘rg
dicular es un proceso que no depende de la ausencia o presencia-
de los dientes en el desarrollo. los dientes permanentes pueden
continuar su desarrollo y'erupcién hacia posiciones anormales --
sin ninguna reabsorcién radicular de los dientes temporales: co-
mo hacen ‘los incisivos permanentes inferiores cuando hacen erup-
ciéh por lingual.

| La falta de vitalidad de los dientes tempofales trae co-
mo consecuencia poca reabsofci6n,radicu1ar y obliga al diente --
permanénte a desviarse de su curso normal de erupcién:y asumir -
~una posicién incorrecta. N

' La eXtrac;i@n oportuna de los dientes temporales inferig
1rés permite que la lengua o los mﬁsculos lleven a los dientes -

: permanenteé a su posicién adecuada.

- 'REABSORCION ECTOPICA O PREMATURA RADICULAR DE DIENTES TEMPORALES

- la reabsorcién de una o mis ragces puede causar maloclu-
: sibnes denta;iasvdebiao a Que la mis pequefia resisteﬁcia desvia-
6 a un diente en erup;idn-y lo llevar§ a una inclinacién axial-
'anorhal.r Cuando se reabsorbe prematurémente la raiz distal del-
'"segundo molar{témpqral, el primer molar'permanehte no erupciona-
_ﬁofréétambnte y queda parciaimen;é retenido por la porcién dis--.

tal dg la corona del molaf.temporério, afectando a la‘oclusiﬁn -

‘YtprOduciéndo_apigamiento’envel;hrcordgnta1.~_ﬂ
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ANQUILOSIS.

Es cuando un diente y hueso alveolar se mantienen a su -
nivel original mientraquue los dientes adyacentes y la arcada -
continuan con su crecimiento vertical. Por eso parecen dientes-
;sumergidos. Todo esto causa la ineptitud de la pieza por erup--

cionar o extrusién del diente antagonista por falta de contacto-
’oélusal con el diente anquilosado. Su patologia es obscura, po-

'Sibléménte se deba a un tipo de lesién traumitica, lo que provo-
| ca la perforac16n del ligamento parodontal y la formac16n de un-
"puente 6seo uniendo al cemento y 14mina dura. Esto puede frenar |
} la erupc16n de un diente.
. En un diente anqullosado no siempre esta presente su su-
cesor. en estos casos es aconsejable la e11m1naC16n del mlsmo --
1aunque no haya gérmen del permanente, pues su presencia puede --
: oqasxonar maloclusiones y trastornos por su mayor tamafio y que -
id‘zﬁha de estancamiento favorezca la caries en los dientes yeci;
t* n6s‘e“irritaci6n gingival. A veces puede dejarse el temporal --
"ﬁbr ausencia del permanente siempre y cuando no ésté cauéandov?-
";lqs.prdblenas anteriores, ya que puede ser fitil durante muchos-
‘7,3565.' '

Los dlentes permanentes tamblén ‘pueden estar anquxlosa--

' ~fdos debido a traunas, accidentes o ciertas enfermedades congénl

 :tas y end6cr1nas como 1a dlsostosxs crﬁneo faclal. Antes de - .-
_’dxagnostxcar retenc16n prolongada debe tenerse en cuenta la edad,
‘del paclente y el grado de reabsorcxén radicular de los dxentes-

;{prinnrios estado de fornacién radicular y cnlciflcac16n, estado




31

de erupcién de los permanentes, por medio de radiograffas de to-

da la denticién,

DEFICIENCIA ALVEOLAR.

la funcién del proceso alveolar es soportar y retener --
" los dientes. El proceso alveolar juega un importante papel en -
el desarrollo de 1a oclusién normal, Lla deficiencia del hueso -
“‘alveolar tal vez sea un factor etiolégico en la erupcibn tardfa-
dental; desplazamientos de dientes y falta general del 4rea cir-
cunferencial para la formacién del arco dental. Las razones de-
la deficiencia alveolar est&n relacionados con desnutricién y eg'

fermedades de 1la infancia.

DIENTES AUSENTES.

La agenesia dental es una causa congénita que afecta més
" 1a déhtici&n permanente, originando maloclusién. Los dientes --
 ‘que més comunmente presentén ausencia congénita son los terceros
'fmolareé, los incisivos laterales superiores y los segundos premo

.lares inferiores,fsiendo bilateral., La anodoncia puede ser par-

- cial o total. Siempre hay que revisar y cohtar bien las pieéas-
 ;&Entarias del paciente. Cuéndo el segundo premoiar no se formd-
'es‘comﬁn encontrar, al segundo molar temporal mis tiempo del --
‘normal, esté ﬁltxmo es més grande meslodxstalmente que el segun-
"v do premolar y asf causa apxnamlento de los dtentes inferiores --

: ',pqr-anentes., La ausencxa del lateral deJa un amp11o dxastema enﬁ
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tre los incisivos centrales superiores o una inclinacién mesial-
de los caninos, o extrusién de los dientes antagonistas produ- -

ciendo maloclusién.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.

la presencia de dientes supernumerarios origina maloclu-
siones produciendo apifiamiento dental al hacer erupcién fuera de
la.linea dentaria.

También se puede desplazar o retardar la erupcién de los
dienfes permanentes al quedarse dentro del hueso. Los dientes -
supernumerarios se encuentran mis frecuente en la regidn incisal
y élrededor de la zona molar, Algunos supernumerarioé son de ~--
grén tamafio, pequefios o fusionados, Pudiendo afectar 1a evolu--

cién normal de_las'arcadas.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

La forma de los dientes estan intfmamente relacionades -
con el tamafio de los mismos. La anomalia mas frecuente son el -

incisivo lateral en forma de espiga o clavija;'cingulqs muy pro-

. nunéiados y bordes marginales agudos, que pueden originar una ma

- loclusibn, Otra anomalfa de forma se presenta por anomalia de -
desarrollo, como la amelogénesis imperfecta, hipoplasia, germina

~¢cibn, densindentes, fusiones y aberraciones sifilfticas como el-

incisivo de Hutchinson y‘molares'frﬁmbueSas.




ANOMALIAS DEL TAMARO DE LOS DIENTES.

El tamafio de los dientes es determinado por la herencia.

Existen gran variedad de tamafio, tanto de individuo a individuo-
como dentro del individuo mismo. Aveces existe discrepancia en-
el tamafio de los dientes al comparar las arcadas superior . infe
rior. Estas discreﬁancias causan maloclusiones dificiles de re-
solver por ortodoncia. Una mordida cruzada de dientes tempora--
les puede causar malbclusidn‘de sus predecesores permanentes. -

La mordida cruzada anterior puede ser factor local y tener una -
‘  re1aci6n correcta y arménica de 105 arcos dentales. O bien una-
'relacién anormal 'de los arcos dentales con el créneo por una al-
“teracién en el desarrollo, debida a una razén genética, endbcri-
na o hébito. |

7 - La mordida cruzada posteribr es cuando los dientes poste
riores estén en linguoversién con respecto a los molares inferio
res o viceversa pueden ser unilatefales o Bilaterales'y estén --
’a;qciadés con una desviacién mandibular. A veces las mordidas -
fcrh;adaS‘sbn en realidadvposiciénes de conveniencia y Que’reqyig-
"ren de una desviacién de la mand{bula, para obtener el‘miximocoﬁ
'itactofoclusal. En estas s1tuac10nes la mordida cruzada no son -
_solamente 1la causa de malposlciones de los dientes permanentes,-
zlsino que. la func16n normal de la mandfbula es afectada, Asi tam

' ,bién las posicxones de 1os otros dientes, forma de 1a arcada, el

'V}desarrollo muscular y facial se ven 1nvolucrados.
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LA VIA ERUPTIVA NORMAL DENTARIA PERMANENTE O ERUPCION ECTOPICA -
CAUSAN MALOCLUSION DENTAL. PRODUCIDA POR UN PATRON HEREDITARIO-
DE APIRAMIENTO O FALTA DE ESPACIO PARA ACOMODAR LOS DIENTES..

La desviacibn del diente en erupcién puede ser sélo un -
mecanismo de adaptacién a las condiciones que prevalecen. Ade--
mis pueden existir barreras ffsicas como dientes supernumera----
rios, raf;es radiculares temporales y barreras 6seas que afectan
a la direccibn normal. Algfin trafima, la interferencia mecénica-
- del tratamiento ortodéncico, problemas endécrinos y qhistes cau-
'san vias eruptivas anormales. |

El exémen radiogréfico permite descubrir esta§ aberracio
:nes, permitiendo procedimientos ortodéncicos preventivds. la =
1erupci6n ectﬁpica puede considerarse como una manifestacién de -

1a deficiencia de longitud de la arcada.

LA ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Es otra causa de maloclusién ya que est5 asociada con 1la
pérdida precos de ios diéﬁtes temporales. Esta phede ser el re-
'sﬁltado de trastornos endﬁcrinos, metab61icos; nuiricionales o -
o patﬁiogicds; falté cbngénita de dienteg permanentes, presencia -

"dé unvdiente supernumérario.‘raiz temporal, barrera de tejido --

' Gseo denso en lavlfnea de erupcién del diente permanente, que im
piaen Su:erupcién;' Debémos’fealizar un estudio'radiogréfico cui
;'.dadoso‘y una reVisiéh del estado comp#rqtivb de la erupcién'delo
?ﬁisnb»diqnfefeh‘ptros_seguehtbs~bucalés; esto ayudar§ al cifujaf

. n@'dentista a'dOcidir‘su diagn6stico. Existen muchas irregulari
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dades en la erupcibn dental basadas en tablas de erupcién‘denr -

tal, Esta Gltima se debe de usar como guia.

CANINO RETENIDO O INCLUIDO.

Un canino permanente retenido es el resultado de la erup

cibn tardfa de éste originando una maloclusién.

EL PAPEL DESEMPERADO POR LOS TERCEROS MOLARES.

Roberton destac6 que durante el desarrollo de 1los ;erée-
ros molares retenidos se produce un desplazamienio de los demis-
dientes hacia adelante resultando un apifiamiento de los dientes-
anteriores. Broadbent observé que algunos casos ortodéncicos --
concluidos con éxito, fecidivaban cuando el paciente llegaba a -
la edad de erupcibn o retencién de los terceros molares. Segfn-
Salzman el crecimiento normal del arco se produce en la époéa‘de
efupci&n de los terceros molares. Anderson liegé a la conclu- -
sién de que el desarrollo de los terceros molares. Anderson lle
g6 a la conclusién de que el desarrollo de los terceros molareé,
a menudo va acompaﬂado por'un'colapso mandibular y apifiamiento -
anterior y que se debe a una diferencia y crecimiento de la cara .
y no a la presién de los terceros molares. Pero aGn no se ha de

finido en el momento actual si existe una relécién entre los ter

ceros molares y el apifiamiento anterior.
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TRASTORNOS EN EL ORDEN DE LA ERUPCION EN LA DENTICTION PERMANENTEC

Toda erupcién desordenada hace que los dientes se despla
cen originando una pérdida de espacio. La pérdida prematura de-
un diente temporal significa la aparicién prematura del sucesor,
La patoldgia periapical de los dientes temporales también pueden
provocar erhpcién desordenada de los dientes permanentes., La --
forma de erupcién es la siguiente: primer molar, incisivo cen-'-
tral, incisivo lateral, primer premolar, segundo premolar, cani-
no y ségundo molar.

En la mandibula: primer molar, incisivo central, incisi-
vo lateral, canino, primer premolar, segundo premolar, segundo -
molar., Por lo general los dientes inferiores erupcionan antes que

sus antagonistas del maxilar superior,

. Z'.'o.-
B, a“m

CURVA DE SPEE DESFAVORABLE.

- Todos los dientes de cada arcb se hallan alineados en --

 una cUrva oclusal. Que sigue el contorno de'las vértices clspi-
deas de los dientes'posieriores y bordes incisales de los ante--

~riores. Las’curvas de Spee pueden ser: a) Un arco con curva nor

,” ma1; b) acentuada; c) aplanada; d) invertida; e) curva oclusal -
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de doble .nivel en cualquiera de los arcos. Péra evitar un trau-
ma oclusal y migraci6ﬁ, debe de existir armonfa funcional en la-
articulacién temporomandibular, el patrbén neuromuscular del movi
miento mandfbular, planos e inclinaciones de los planos cﬁspi- -

deos y las curvas oclusales del maxilar superior e inferior.

Loy
i‘c';:.\l..;‘l!d“: OV
PXARORS ()

LA CARIES.

Es un factor etiolégico muy importante para la produc- -
ciGn de maloclusiones dentales. Es responsable de la pérdida de
dienfes temporales y permanentes, del desplazamiento de los dien
tes temporales y permanentes, de apiﬂamientos dentales, de sobre
}efﬁpci6n‘denta1,vde reabsorcibén 6sea, de empaquetamientos de ali.
'.leﬁtbs.y de trastornos en la erupcibén dental. Llas caries inter-
proxinales Y extensas producen importante acortamiento de la lon
'iiﬁnd,del arco, . Al disminuir el diSmetro mesiodistal del diente
Eftenpdral ocasiona desplazamiento hacia mesial de los dientes. -
";En los dlentes permanentes y temporales se produce esta desvia--
i c16n que trae como consecuencxa una dlstorcxdn axzal de los dxeng

“”fes.- Es 1nportante que las lesxones carlosas sean tratadas ade-y




38

cuadamente., No sblo para evitar la pérdida de los dientes; sino
para conservar la integridad de las arcadas dentarias. La res--
tauracién anatbmica inmediata y correcta de todos los dientes --
constituyen un procedimiento preventivo muy importante.

Al extraer un diente y al no sustituirlo causa migracién
dentaria ya que la presencia de los dientes sirve como gufa en -
el curso de la erupcién de los dientes inmediatos.

La pérdida de un incisivo central o lateral superior per
manente, daré como resultado el cierre del espacio y colapso an-
terior del arco.

La pérdida de un incisivo inferior permanente es seguida
de un colapso anterior del arco y apifiamiento de los incisivos -
superiores, pues la medida del arco inferior tiene una influen--
cia marcada en el mantenimiento del superior. La pérdida de ca-
ninos permaneqtes es rara. La'péidida del canino superior afec-
ta la apariencia de la cara y si es unilateral puede producir -
“asimetria y colapso anterior del arco dental,.

La pérdida de los premolares permanentes si es dejada --
sin tratar buedé producir una‘pérdida de las felaciones oclusa--
lés correctas por el avance de los dientes adyacentes.

la pérdida de molares permanentes produce pérdida de la-
componente del crecimiento anterior del lado afectado. Con el -
‘consiguiente colapso del arco y"desviacién de 1a 1f{nea media., -
Si la pérdida ha sido unilateral, Al no substituir el primer mo

lar inferior da como resultado, una inclinacién mesial exagera--

da; el segundo y tercer molar se inclinan hacia mesial y,ios pre

molares se desplazan distalmente. Cuando se extrae un molar pos




39

terior inferior se extruyen los molares superiores o viceversa.-
Cuando se pierden los.molares superiores e inferiores, la migra
cién mesial del segundo y terceros molares se limita a contactos

" oclusales distales con pérdida de la dimensién vertical.

ABRASION OCLUSAL.

La abrasibn puede ser causa local de maloclusibén debido-

a un desgaste desigual y el empaquetamiento de alimento entre --
las piezas dentarias. La abrasifn natural es una proteccién al-
 parod6nto. El desgaste desigual se debe a traumas oclusales pré
ducidas en las excursidnes lateraies, protrusivas y céntrica pro
duciendo migraciones dentarias y empaquetamiento de los alimen--

tos,

| SOBREMORDIDA VERTICAL.

La sobremordida vertical causa migracién vestibular de -
"los incisivos superiores. E1 efecto traumitico del ‘entrecruza--
miento es mis acentuado en individuos con musculatura hiperténi-

“cao hébi;o de apretamiento o rechinamiento dental por tensibn -
" emocional, '
- ACCIDENTES Y TRAUMAS.

Estos son s:gn1f1cat1vos en la producc16n de la maloclu-

'Qfsiﬁn.f Con experienczas traum&txcas pueden expltcarse anomalias-,
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eruptivas ideopiticas, El trauma de los dientes puede provocar-
pérdidas dentales, muerte pulpar fracturas, extrusiones, rotacip
nes, inclinacién de los dientes adyacentes, produccién de abce--
sos etc. Cuando un trauma actfia sobre el gérmen permanente pro-
voca desviaciones, translaciones, dislaceraciones y retenciones,
que alteran su lugar y época de erupcién.

Los traumatismos en céndilo, pueden inhibir el crecimien
to del céndilo y también cualquier proceso infeccioso., Si el da
fio producido en la articulacién es unilateral se desarrollari --
una asimetrfa que dard lugar a una maloclusién.

La otitis media y otras infecciones pueden llegar a pro-
ducir complicaciones en la cépsula de la articulacién temporoman
dibular, La contraccién de'tejidos de cicatrizacién por quemadu
ras pueden producir altéraciones en el equilibrio de la muscula-

tura buco-facial.

ESTADOS PATOLOGICOS Y NEOPLASIAS.

Los estados patolbgicos y neoplasias de los tejidos blan
dos y duros de 1a cavidad oral pueden predisponer a una maloclu-
sibn dentaria, Los quistes y neoplasias pueden inhibir o des- -

viar la erupc16n de los dientes por expansx6n.

ENFERMEDADES PARODONTALES;

Las enfermedades parodontales traen trastornos en el te-i‘

: Jldo Gseo. 11gamento parodontal y encfa afectando dlrectamente -
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a los dientes. La pérdida bsea, 1a forﬁaci6n de bolsas parodop-
taleé, éngrosamiento gingival, son caracteristicas de 1a enferme
‘dad parodontal, Que debido a la inflamacién y destruccibén ésea- ‘
céusan movilizacién y migracién dental produciendo una maloclu--
sién. Los diéntes desplazados pueden volver a su posicibén origi

nal.si la enfermedad parodontal es tratada.

RESTAURACIONAINADECUADA DE LA FORMA DENTARIA.

La feparaciénlinadecuada de caries, sin restaurér puntos

de Eontacto o bordes marginales en fofma apropiada o un tallado-

~ deficiente o sobre conﬁorneado de la anatomia oclusal, prof&mal-

-y gingival. Son féctores que se atribuyen a uma maloclusibén, -

: Las restauraciones aisladas favoreceh el desplazamiento de los -

. dientes’en varias formas. Para evitar estos problemas y caries-
3‘fécurrénte, embaqﬁetamiento de alimentos, enfermedad parodontal,

es necesario hacer restauraciones con anatomfa oclusal correcta.

. PROTESIS CON SOPORTES INADECUADOS Y EXTREMO LIBRE.

’ ﬁés dentéduras parciales y puentes contribuyen en varias
formas a la migracién dental;‘ Los puentes libres con extensién-
vv‘distal-éon dientes pilares inadecuados o reabsorcién excesiva --
"3de1 reborde alveolar por debajo de la silla hacen que los dien--
.‘tes se.mﬁeQan; esto provoca movilidad y migracién quevéonduce a-
‘5ia‘apgftura-de’cdntactos interproxihalesAy empaquetamiento de --

alimentos.
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MUSCULATURA BUCOFACIAL.

La oclusibn dentarié se desarrolla y se mantiene dentro-
del equilibrio de las fuerzas aplicadas por los labios, lengua y
mﬁsculos de la masticaci6n. La funcién anormal de cualquiera de
estos misculos contribuyen a una maloclusién dental.
En un individuo con mordida abierta o resalté anterlor -
' pronpncxado existe un aumento de tonicidad de los labios por con
traccibn excesiva de los‘ﬁﬁsculos al tratar de hacer el sello bu
-";éi. En casos de mordida abierta muchas veces el empujé lingUal'
. excede 5 las fuerzas antagonistas del labio. '
Los mGsculos orbicular y‘mentoniaho hipertr&ficos dan cg
.mo resultado.el‘apiﬂamiento de los dientes superiores e inferio-
“, r¢s'réspectivamente. En estos casos esta contraindicada la ex--
'.fpansién dentaria debido a su estabilidad»duddsa._ La hipotonici-
- dad del misculo orbicular conduce a la migraciéﬂ dental debido-
. a Ié falla funcionél de este mlisculo y la poca resistencia a con
trarrestar las fuerzas anteriores de la lengua y la oc1u516n.
‘ ‘Es necesario valorar las presxones funC1onales de los --
, mﬁsculos orbicular y menton:ano para evxtar posiciones 1nesta~ -
1ib1es. o
La musculatura lingual tiene una fuerza activa en el de-
' sarroi1o y consérvagiﬁn de la posiﬁién‘denthl nérmal. Se debe - -
rvalofhr‘a la.morfoiogia. fisiologfa y coordinacién de 1la lengua-
para determlnar st 1nf1uenc1a sobre la oclusxén uentarxa.
T " La funci6n bﬁs:ca de 1la ‘lengua es part1c1par en la deglu
f §i6n{ La alterac:&n de 1la deglust6n con el empuje anterior de -

la. lengua, crea ‘un sello bucal con los lablos y trae como resul-
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tado una mordida abierta. La lengua grande puede causar maloclu
siones y ser responsable de crear migraciones dentarias en ambos
arcos, por expansién y presién. la lengua le da forma al pala--
dar en crecimiento y a la regibn anterior de las arcadas denta--
rias. La lengua pequeila no ejerce fuerzas transversales ni antg
riores suficientes sobre los dientes para contrarrestar las pre-
»siones‘dirigidas hacia lingual de los labios y carrillos. Provo
cando apifiamiento dental y colapso de los segmentos laterales. -
Muchas alteraciones de la lengua est4n relacionadas con factores
neurongiéos.

Para el ortodoncista es mis ficil cerrar espacios. Pero
no as{ mantenerlos cuando existe una lengua normal y menos si es

t4 asociada con otros hfibitos,

FRENILLOS.

El frenillo labial anormal fibrosos afecta a la papiia -
interdentaria y a veces se extiende shasta los incisivos centra--
les. - 'lLa influencia del‘frehillo'Iabial sobre la posicifbn denta-
' ria es pasiva pero provoca un diastema entre los incisivos cen--
’ tth;es superiores. El tratamiento del frenillo labial es pdr ex
cisién;' En las personas adultas trae como resultado; 1) que el-
'moviﬁiento dental cierre exitosamente, sobrevenir la atrofia del
frenillo; 2) Que el diastema pueda reabrirse antes de que tenga-
lugar la atroffa del frenillo. El1 frenillo lingual es.importan-
tg'en lavpostura‘de la léngua. | |

- El ffenillo;lingugl estd unido en la base de 1a lengua y
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permite su céﬁpleta libertad de movimiento. Esta libertad puede
ser limitada por el frenillo lingual corto. Algunos preconizan-
a favor de la recesibébn del frenillo lingual. Bloomer piensa que
la recesibn de este frenillo es de escasa influencia sobre la --
lengua para originar una maloclusién. Que mis bien se hacen es-

tas por razones de fonacién.

£ Tneision

—Pargv Freni “O

OPerac|6n |

Linqual Corlo.



III. DIAGNOSTICO DE OCLUSION, (GENERALIDADES)

Uno de los mayores problemas para el odontblogo en gene-
ral es dar juicio acerca de la oclusibn. Debido a que la oclu--
sibn siempre estd cambiando sobre todo en los nifios; ademis de -
que la denticién de los nifios varia considerablemente entre sf.

La oclusifn normal en el aspecto funcional de la oclu- -
'sibn y el sistema masticatorio posee una gran capacidad de adap-
tabilidad pafa amortiguar algunas desfiaciones dentro de ciertos
1{mites de tolerancia.

" La oclusién normal de un nifio, es aquella que nélposee -
en su sistema masticatorio factores de desviacién. Existen va-f
- riaciones dentro de lo normal tomando en cuenta las diferencias-

dento-faciales entre las gentes de diferentes grupos étnicos.

Salzman 6pina que la caracter{stica de una oclusién nor-.
 ma1 son:

1.- Plano de oclusidén comin entre los arcos superior e -

~ inferior,

2.- Posicibn axial adecuada de los dientes, ,

3.~ EntrecrUzamiento y resalte‘normales, cuando 1los dieg

tes estfn en oclusién cénfrica.

4?' Que no.existﬁn rotaciones o inclinaciones axiales --

anormales. o

S.f[Relaci6n normal de los arcos dentarios gntie Sf ébn;

el créneo.




46

La relacién céntrica es cuando el céndilc mandibular se-
encuentra en posicién mis superior, posterior y media de la cavi
dad glenoidea.

Goldman describié a la relacibn céntrica como 1a rela- -
cibén intermaxilar dictada por un mecanismo neuromuscular durante
la masticacién,

La oclusibén céntrica es una relacién dada por los dien--
tes de las arcadas superior e inferior cuando se encuentran en -
su miximo contacto o intercuspidizacién. Las condiciones 6btif‘
‘mas paré el bienestar del periodonto es cuando la oclusibn cén--

- trica coincide con la relacibén céntrica.

" RELACION ENTRE LOS ARCOS DENTARIOS.

La relacidn entre los arcos dentarios se estudian en .
fres planos: sagital o anteroposterior, vertical y transversal.
Para determinar labrelacién anteroposterior se deben de-
tomar en cuenta las posiciones individuales de los dientes,
) Las relaciones anteroposteriores de la dentadura se pue-
den estudiar de 1a siguiente manefa:
1.- Observese 1a relacién molar cuando los dientes estin
en oclusién,
2.~ Observese la relacién canino, premolares y compare -
con la relacibn molar,
3.- Observe la relécién molar cuando 1a mandfbula estd -

en posicibn nostural (normalmente los dxentes estﬁn-

sepnrados de 3a4 mm).
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4.- Observe la relacibn de los incisivos: sobremordida -
vertical y horizontal. Tomando en cuenta que la mor
dida cambio durante el perfodo de denticién mixta.

Seghn Angle la oclusibn se divide en:

Clasé I. Oclusién molar-molar (cﬁspide'mesiovestibular
del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del
primer molar inferior).

Clase Il. Disto oclusiones de los molares inferiores.

Clase III. Mesio oclusién de los molares inferiores.

El pléno vertical es la proporcién en que la corona de -
los incisivos superiores cubren a los incisivos inferiores. La-
sobremordida normal de los incisivos superiores no debe de exce-
‘der més de dos o tres mm, en sentido vertical, 'Esto es muy im--
noftante para decidir un tratamiento. La estabilidad de un caso
de;erminado depende del éxi;o obtenido al corregir la sobremordi
vda.

Es importante recordar que el 75% de los nifios con denti
.ciGh temporallarticulan borde a borde. Y que la mordida cambia-
durante elfpérfbdo de denticifn mixta.

En el plano transversal se presentan las anormalidades -
 buco1inzua1es’de los premolétgs y molares, denominﬁndolas mordi-
das cruzadas unilaterales o bilaterales, Se debe determinar la-
1fnea media de cada arcada con relacién de los huesos de la cara

‘ y’de los arcos. Obse;vandb al paciente desde arriba de modo §ue

el m@ntén, punta y raiz'ée 1a narfz esten en una 1{nea recta; --

- comprobando su asimétria.
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DETERMINAR LA RELACION DE LOS MOLARES TEMPORALES Y EL TIPO DE MA
LOCLUSION.

Si los molares permanentes todavia no han erupcionado en
el nifio que se va a hacer el diagnéstico, de la obser&aci6n cui?
dédosa de los planos terminales de los segundos molares tempora-
lés se podré predeéir la probable clasificacibén de Angle.

| PLANO TERMINAL 1. El mismo nivel o al ras de los segun-
dos molares temporales. Esto permife aue los molares permanen--
tes hagan erupcibn borde a borde y después de la cafda de los se
gundos molares temporales los primeros molares inferiores se des
oIaian‘hacié mesiél mas que.los superiores dandp una clase I nor
mal, Los molares permanentes superiores se desplazan mesialmen-
te. 9 mm. y los inferiores.1.7 mnm.

PLANO TERMINAL 2. Con un ligero escalén mesial. Permi-
te que los molares permanentes erupcionen directamente en clase-
I normél. | k

. PLANO TERMINAL 3. De escalén distal, Da como resultado
;que los molgres permanentes érupcionen en clase II,

| PLANO TERMINAL 4, Escalén mesial exagerado, Hace que -
_lps»molapes.permanehtes erupcionen en clase III.

Si al nifio le han erupcionado sus molares permanentes, -

‘ ~7:e1 odontblogo le gkaminar& ambos lados de las arcadas y los cla-

" sificar5 segln Angle en clase I, 1I, III,

§i los molares mostrarfn clase I de ambos lados, el odon
;6logo los nombrari segln la clasificacién de tipo Dewey-Ander--
~son, ‘ ' | '

- Louis J, Baume observ6‘que‘en los arcos dentales prima--
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rios se presentaban dos tipos: los que mostraban espacios inters
ticiales entre las piezas y los que no los mostraban, Muy fre--
cuentemente se producian dos diastemas consistentes en el tino -
de dentadura primaria espaciada, uno entre el canino primario --
mandibular y el primer molar primario y el otro entre el incisi-
vo primario lateral maxilar y el canino primario maxilar, (Es--
tos diastemas estin presentes en la boca de todos los demis pri-
mates. Por esto, cuando se presentan en seres humanos,.se les -
describe como espacios primates, (esto representari el periodo -

entre 3 medio y 6 afios en promedio).

Los objetivos del dentista de préctica general son:
1,- PreVehir que ocurra algo anormal.
-2'; Reconocer 1la deformidad incipiente, anticipar y loca
lizar la maloclusién, |
3{- Reconocer y comprender la etiologfa de la deformidad
4.- Instituir medidas preventivas.
" 5.- Realizar métodos sencillos cofrectivos: preventivos -

0 ‘interceptivos.
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6.- Conocer que casos deben ser referidos a otros espe--

cialistas,

" CASOS QUE PUEDE TRATAR EL ODONTOLOGO GENERAL.
1. CONSERVACION DEL ESPACIO EXISTENTE,‘

Cuando se bierde prematuramente los molares temporales -
..por’caries o éxtracci6n, el eSpécio dejado por ellos debe ser --.
cbﬁéervado pot-aparatos. E1 75% de los n1ﬁos mandados al orto--
’  donc1sta, son por falta de espac1o que pudo ser eV1tado por un-‘

jnarco 11ngua1 u otro aparato.

 ?$'mmwmCWUMSN“HNHSWEMRNNAWSMMWSMM@

l‘RES PRIMARIOS Y MOLARES PERMANENTES.

CuandoLexiSten mordidas unilaterales, pueden ser trata--

'ﬂdakftempranaﬁenté pdf'el odont6logb general. Las mordidas ‘bila-

'~,;terales son casos compl1cados que afectan tanto a molares tempo-"'

i grales como permanentes.' Este es un problema que debe resolver'-

el ortodonczsta,

‘  }25, MORDIDAS CRUZADAS QUE AFECTAN A uno o 'MAS INCISIVOS PERMANEN -

Estas malocluslones pueden ser tratadas 51 se conocen laff

'ﬂéet:ologia de la mordzda cruzada anter:or o Sl exlste el e:pac1o-‘}f"‘:

 ladecuado en el arco;para mover los dlentes en pOSICIOHQS correc-
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4, APIRAMIENTO DE LOS INCISIVOS INFERTORES.

Con la cuidadosa medicién de los didmetros mesiodistales
de los incisives inferiores, se puede compfobar si hay espacio -

disponible para los dientes permanentes.,

5. MIGRACION MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR,

v Si'la pérdida es menor de 3 mm. por cuadrante, ftécuen--
j_temente se puede recuperar el espac1o pérdldo en el arco supe- -

; rxor de la mandibula.

| 513;' MIGRACION MESIAL Y ERUPTIVA DE LOS MOLARES INFERIORES PERMA-
',;”NENTES. 1
. Para el odont6logo de préct1ca general el mov1m1ento de-
los molares 1nfer1ores SOn ‘casos nuy d1f1c11es de reeolver por - -
*.:flo que es meJor no tratarlos.;,h,f o | ’ ;
. ':” Si la pérdxda es de 2 mm, es necesar1a 1a 1ntervenc16n -

H:’:del ortodonc1sta. ,'

i;l'qjskas'nsfplAsTEMAs.f

Estos deben ser tratados después de un estudlo y dlﬁgnos ; Q;:f

‘ jtlco culdadoso de su. etlologia._ A los II aﬁos e c1erra espontafﬁf

" ;‘neamente el dxastema que existe entre los 1nc151vos centrales su:7"'

;If~per10res, al hacer erupc16n los f'“"‘




52

8. INCISIVOS SUPERIORES ESPACIADOS Y EN ABANICO.

La‘protrusiﬁn excesiva de los dientes incisivos superio-
res sblo.ser&n tratadas cuando existe clase I y el niflo ayude a-
super-eliminér el hébito de succién digital, que provocé los - -
dientes protruidos; Con‘frecuencia el odontélogo se enfrenta a-

- que el hébito de succibén digital desencadena otros hibitos.

| 9. - MORDIDA ABIERTA.ANTERIOR.

‘La mordida anterior casi siempre es un indicio de un. h4-
i‘bito,de larga data. - Estg prbblema ﬁuede estar iﬂVolhcrad¢ con -~
una lengua,pasi&é"inierpuesta entre ambaS aféadas o -un fuéite'eﬁ.:

: ,‘pUje lingua1 alldéglutir. Pudlera exlst1r la neces1dad de la co -

""'laborac16n del foniatra para que 1nst1tuyera la terapéutxca lxn-.f

.htgual y de degluc16n adecuada.

. como Y‘ cumpo» Rsrsnm‘n »0RT600NC'ISY"IA'A. -

Cuando el odontélogo ha extendido su prﬁctlca para abar-'f:f,

'“Z,car el tratamlento de maloclus:oncs menores. debe estar completa .

't_7mente seguro de que su d188“6st1co ha 51do cuxdadosanente selec-v’f

3;§c1onado. 'fn'”‘

Cuando tenga dudas debe referir al nluo con el ortodon-- i
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" REGLAS DE SITUACIONES EN QUE EL ODONTOLOGO DEBE REFERIR AL NISO-
AL ORTODONCISTA SON LAS SIGUIENTES: SRRy

10-

6.~

" Si el nifio es mayor de 10 afios.

'Si el odontélogo tiene duda con respecto a sus acti-

Cuando el paciente lo solicita.
Cuando no caen dentro de los tratamientos que no pue

den realizar los odontblogos generales.

Si el nifio fue visto o tratado por un ortodoncista -

pnies de llegar al'consultorio._

‘tudes y entrenamiento para tratar el problema que ha

diagnbsticado.
Se debe temer una comunicacibn abierta entre el orto

dOncista; odontélogo general y paidodpncisté._




IV. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

A). SISTEMATIZACION DE ANGLE.

La clasificacién de las,maloclusiones déscrita pér Eduar
do Angle es 1la més actualizada actualmente (1899) 'y aceptada mug
';dialmente, pero modificada por los conoéimientos que hoy en dfa-
':contamos sobre el crec1m1ento ¥ desarrollo créneo facxal. La ba
se de la c1a51f1cac16n de Angle fué su h1p6teszs de que el prl-- :
vmer molar superxor era la clave de 1a ocluslén. - |

Algunas ‘de 1las observacxones de Angle fueron falsas como

1]¥,la establlxdad de 1os molares super1ores. -Estudios cefalométr1— w

- cos han consxderado y demostrado variaciones en . relac16n de to-- .

'Vﬂ‘fdas las estructuras.

: : La c1351f1cac16n de Angle es un- 1nstrumento muy 1mportan ,i
3*f§te de dxagn6st1co para el odontélogo. Con la cual es p051b1e ca.- N

*?‘tegorxzar c1enti£1camente la ualoclusi6n y comunlcar ésta infor-"

: nacxén correctamente a otros.v

La clasifxcac16n de Angle descr:be una relac16n antero-- -
’f;poster1or de las arcadas dentar1as supertor e 1nfer10r que gene-i
firalnente refleja la relac16n maxllar.vA ', ‘ ‘
S | Angle div1d16 las malocluslones en tres clases
| i }CLASE To Neutroclusi6n. o e
‘ ‘;if;CpASE II 0 distoclus:&n.'”
cuasE It o mesioclusibn.
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CLASE 1.
La malorlusiGn clase I , es cuando la relacién anteropos
;trrjor de los molares superi§res e inferiores es correcta, con -
.'ia'cﬁspide mgsioveétibular del primer molar superior ocluyendo -
;.en‘el surco mesiovestibular del primer molar inferior. La malo-
;iclu516n clase I es bésicamente una dlsplas1a dentaria abarcando-
3;x1rovers1ones, malpos1c16n de los dientes 1nd1v1dua1es, falta de
ﬂ;;dlentes y d1screpanc1a en el tamafio de los dientes. Ante este -

uﬂftlpo de problemas suele exist1r una funcién normal muscular,

e Caen dentro de la. clase I las protrusxones b1max1lares,'

xlst1endo una re1ac16n lns1odlstal normal de. los pr1meros mola-rf

res super1ores e infertores. la 1nterdlg1tac16n de los segmentos-

'posterlores es correcta, sxn malposlc16n franca de los d1entes

“kpero todos los dientes se encuentran desplazados hacia adelante-

gsobre sus bases respect1vanante. Pueden exzst1r nalocluslones -

hclase 8 con funcién nuscnlar anornal peribucal con. relac16n me--ffr
odxstal nornal, pero con los dlentes en. posic16n anterlor a ==

’”los prineros lolares coupletanente fuera de contacto 1nc1uso du-rv

Las. caracterfsticas lis peculiares de esta clase II, es-:*

un_)lbio superior prontnente y una uicrognacla nandibular (o ueni;

nte la oc1u516n habltual._ Esto es una. sobrenordxda abxerta.33_>i.u

t6n no bxen desarrollado). la arcada inferior se encuentra en relf;r,f “
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Que ai ocluir el surco mesiovestibular del primer molar inferior
" ya no recibe a la cspide mesiovestibular del primer molar supe-
rior o afin mis distal. El primer premoiar inferior ocluye donde
‘normalmente lo hace el segundo premolar inferiot y el canino in-
ferior ocluye hacia distal del superior.

La clase II tiene dos divisiones:

CLASE R DIVISION 1.
Exxste una relac16n molar clase II o dxstoc1u516n. la -

7'dent1c16n 1nfer1or puede ser noxmal o no con respecto ala posx- »

(s fc16n 1nd1v1dua1 de 1os dxentes o forma de la arcada, pero muchas

jfveces el segmento ‘anteroinferior puede presentar supraversxén o-
“"sobreerupc16n de los d1entes. aplanamxento y otras. La caracte-”

- rfstxca prxnc1pa1 de esta clase II d1v1516n 1 es de presentar --'j

“;flos 1nc1sxvos superxores en protrusxén o labxoversx6n y.la arca-f,

'TVLLda superxor puede tener forma de V en: vez de U por estrecham1enff

wa;Tto en la reg16n de premolares y canxnos. o

La mandibula en lugar de funcxonar como férula estab111_f

‘af_zadora, t1ene una fuerza defornante y la func16n muscular es -;-‘

 ;,fanorna1. COn el aumento de la sobremordida hor1zontal el lablo;_,"

o 1nfer10r anortlgua e1 aspecto llngual de dlentes anterosuperxoo-: e

‘,fes. La lengua ya no se aproxlma al paladar durante el descan--f 

vr%ﬁ'63°“1°5 del nentﬁn Y b“CC1nﬂd°f JuntO‘cﬁn'la funcxdn co-pensa-.f;

scentuar :'°”1'_’.7‘f~.55?"7'*ﬂ°~9,-“53i°".ifét-‘_d.e‘:l' atcads superior, la protrusién,

Durante la deglusl6n, la act1v1dad uuscular anornal de los-:fﬂ:"
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-:intlinacién labial y la separacién de los incisivos superiores,-
la curva de Spee y aplanamiento del segmento anteroinferior, --
Los incisivos infériores pueden o no realizar un movimiento.dé -
sobreérupcién, depende mucho de la posicién y funcién de la len-
gua. Puede ser unilateral o bilateral la relacién distal del mg
lar 1nfer1or y de 1a mandfbula.

Existe gran influencia hereditaria sobre el crec1m1ento-’
Yy desarrollo y por medlo de estudxos cefalométrlcos, puedenvser-
-modificadas ciertas anomalfas por los factores func1ona1es de -~

: compensac16n.

CLASE - II DIVISION 2.

En esta diVisiGh:enCOﬁtraremos»que el arco inferior pue-

s de o no mostrar 1rregu1ar1dades 1nd1v1duale<, generalmente pre--

fsenta una curva de Spee exagerada con supraversx6n de los 1ncxs1?- =

7;vos 1nfer1ores. Presenta los te;ldos gxng1vaies lab1ales 1nfe--
avriores traumatxzados.‘_ '

"Yen la arcada superlor encontramos. que es amplla sobre;'

= 'todo en la reg16n 1ntercan1na, es constante una excesiva 1nc11na g

;'c16n 11ngual de los 1nc1sxvosrcentraIeSasuper1ores, con 1nc11na-
‘fC16n lablal de los 1nC1s1vos laterales.,

Pueden haber varxaciones con 1nc11nac16n lxngual de los-:"'

'1nc1sivos centrales,,laterales y. can:nos superzores en sentzdo -
“~lab1a1. Por haber una oclus16n traulitlca pueden ser afectados-
”Qflos tejxdos de soporte del seglento anterolnferlor. Esta nalo--

f;‘clusi&n‘presenta una. SObPQlOPdidRLVOTtICIl exceslva y debldo a ‘. ?
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esto y a la excesiva distancia interoclusal se ven afectados 1los

mlisculos temporales, maseteros y pterigoideos.7 Pero la‘funci6n-
muscular peribucal se encuentra dentro de loé 1fmites normales,-
La relacién molar distal de la arcada inferior puede ser unilate

ral o bilateral.

CLASE III.

En la maloclus16n clase III 1a oc1u516n del pr1mer molar

"1 1nfbr1or permanente esté en sentzdo mesial con relac16n al pr1--'

mer molar permanente super1or. La 1nterd1g1tac16n de los dxen--

N tes restantes refleja ésta mala relac16n anteroposter1or. Al -e

i ’}contrar1o de 1a clase. 1r, d1v1s16n I, en la que 1a sobremordxda-'

i shorxzontal es excesxva los 1nc1sivos 1nfer10res se encuentran -

”;*“en nordzda cruzada total en sent1do labial a los 1nc151vos supe-_"

= J,irxotes. En esta clase los 1nc1sxvos 1nfer1ores se encuentran 1n’

vlenados én exceso hacia 11ngual a pesar de que ‘existe. la nordz-

ffrecuentes. La arcada super1or es estrecha el espacxo de la lenr

- *"gua parece uis grande y ésta se encuentra adosada al p1so de 1a-~g,"'

oca la mayor parte del tlempo. esti no se aproxlna al paladar--“'
tho'es norlal, tamblén existe defzciencxa ‘en. la 1on31tud de la-‘
'icada superiores. La relac16n de los nolares en clase III,
ﬁede ser unilateral ° bilateral.,-, e . -

' L°’ 1“°13‘V°33 “Perxores se ncuentran -Ssiinclinaddf:ﬁ

da cruzada. Las 1rregular1dades ind1v1duales de los dientes sonif:"'
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‘"pseudo clase III- 2, esto provoca al cerrar la mandfbula, que es
ta sea desplazada en sentido anterior, al deslizarse los incisi-
vos superiores. Con frecuencia este tipo de maloclusibén es baja

4 su tratamiento es mis sencillo que la verdadera clase III.

"B). 'MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON, -

7 - Es una mod1f1cac16n de 1la c1as1f1cac16n de Angle, que ca"
‘f“;be dentro de las maloclusxones clase I y presta meJor serv1c1o -

y*ﬁf;para el odont6logo 1nfant11. clase I, txpo 1 2,3, 4 S._

- La clase I. tlpo 1. se caracter;za por tener los 1ncisi- '

~f”vos aplnados y rotados. Por razones genétzcas 0 por h1peractiv1 S

"5:dad del mﬁsculo nentonzano.

. En algunos nxnos que parecen tener una falla genética en

'-fafsus dentaduras. ‘que se d1r1a que tlenen demasxados dxentes, para“ :

»el espac1o dxsponible en sus arcadas. Al erupc1onar 1ncis1vos -

 :‘fsuperiores e 1nferxores no encuentran suf1c1ente espacxo, para -

“*:ferupcionar en su posxc16n normal, por 1o cual se observan los‘--"”

?'f;dientes apxﬁados y rotados. No se debe confumd1r la falta de es'

'Vpaclo en la parte anterlor de ambas arcadas, con la pérdida de LR
,ffjﬁespacxo del segnento posterior causada por el desplazamzento me-fj

Jﬁrusial,de‘uno de los prx-eros lolares permanentes.‘,
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" _También es muy importante ia medicién cuidadosa de las coronas -
de las piezas perm#nentes que una vez erupcionados poco o nada -
es el cambio,qne sufrén. Pero afin cuando la suma de los anchos-

- de cada diente permanente pﬁede no cambiar elitamaﬂo de 1las arcg
das puede verse afectado por ciertos factores de crecimiento, -
As{ pues es casx imposible 1la med1c16n de arcos 1nmaduros pr1nc1

'Apalmente porque el crec1niento del compleJo 6seo facial del pe--

‘fqueﬁo es 1ncomp1eto, deb1do a que el hueso de ambos max11ares, -

'vel conplejo artlcular temporomandlbular y todo el conpleJo esque

-zleto dental sufre transforuaciones de crecilzento durante esos -

“::aﬁos y es por eso Que algunos nzﬂos de 9 aﬂos, txenen a esta - -

 'f:edad 1nc131vos nuy grandes por el ta-auo de su- cata pero al paso“
los afios (18) estos parecen nornales. SRR
N ff Por la ledicién cuidadosa dol ancho totnl de los incis1-'
' j;vos perlanentes reci&n erupcionados y su. conparac16n con el espa ' 

kcio disponxble en el arco. se puedon obtener datos bastante exac'”

é;os>de que si hace falta omno espacio en 1. arcada. 0 si en 1.-?;2;7?

ledicidn cuidadosu indica que huy 3 ll. de exceso de naterxal e

‘dentario conparado con ‘el espaclo disponible en el arco, enton-- .

_ces con toda certeza el nino debe sor derivado'

llkortodoncistl.

5fHay quc ;onar cono dlto sl observar en un caso donde el espuci°-  ﬂ

1*del arcof.uperior pureco ser adocuado. pero‘exxste apxﬁaniento eaff

,inclinnci6n excesiva de los 1ncisivo  il_drioros per-anentos.- -:7v

hacilflingunl por hiperlctividad delwnﬁsculovlcntoniano. csta osff
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CLASE I, TIPO 1: GENETICA;

Cuando el espacio de 1la arcada es pequefio no es posible-
la erupcibn nérmal para acomodar los dientes permanentes que son
mis anchos. Esto es visible desde que hacen erupcién los dien--
tes permanéntes tanto iuperiores como inferiores. EI procedi- -
~ miento de diagnéstico para saber si el espacio en la arcada es -
-adecuado o no, se inicia eﬁ el arcé»ihfbridr.

| Prxmero, se mide ‘el ancho de cada central y lateral per-
».wmanente. con exact1tud hasta décxmas de mzlfmetro usando e1 ca-
;fllbrador de Boley. El segundo paso es determxnar el espac1o dis

“~.pon1ble en la arcada para estos dlentes. Esto se logra midiendo

| '%iel perimetro anter;or del atco, con alambre de 0.020 mm. tomando

*;co-o guia las cﬁsp1des vest1bu1ares de los molares temporales..4~

: Se uarca el alambre frente a mesxal de cada canino temporal, se-

5 ;estzra el alanbre, y se nlde la dlstanc1a entre las - marcas esto-i'

‘ f;ase conpara con la suma de los anchos de los incisivos 1nfér10-v-;

'"*ﬁiros. Lo IiSlo se hace con lus cifras de Ia parte superxor. s" ‘

“9f;xi”la sula del nlterxal dentario excede e1 total del espacio medido e,

v’“ f7colo d1spon1b1e en cada arcada en ‘miis de 3 ma, hay una verdade -

d1ferencia entre taaaﬂo dentar1o y espacio dxsponible en la -v:;‘v‘

rcadl (falla genétxcu).4’>

Bstas discreplncils definidas no se tratan con mov1m1en- jg

tos dentarios lenores. sino:”on tratalientos dentar;os de orto--*tﬁ

doncia. (Claso x tipo 1. gcnética)
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EXTRACCION SERIADA.

Existen datos o tratédos sobre el tfatamiento de los ar-
cos apifiados mediante extraccién seriada de los dientes tempora-
les. Su programa terapéutico involucra la extracci6n'de,determi
nados dientes temporalés para permitir la'erupci6n mds o menos -
normal dg los incisivos pérmanen;es apiﬁédos. Para tener éxito-
en la extraccibn seriada de los dientes temporales debe ser com-
kbinada con mediciones exactas-deilbs~anchbs dentarioS"y lohgitud
. de. arco (an§11s1s de dent1c16n nxxta) y con una terapéutlca de. -

- arco lingual de tlempo bien prograuada.n~

;ExrnAccrbN'bE DIENTES,PERMANENTES.j

La- extracc16n de dlentes sanos para proporc1onar espac1o@

' es prﬁct1ca 5610 de un ortodonc1sta que: posee el adlestramlento-

“:Qjadecuado para tomar esta dréstxca dec1s16n, que . debe estar res--

g;paldada por un buen dzagn&stxco y cono parte de un tratamlento.' 

| f_anss~ 1;_rt§o,1'uuscuLAn;

En algunos nlﬁos pueden presentar aplﬂanlento de los 1n-j'~'

jcxszvos 1nfer10res que podria confuudirse con clase Xy txpo 1.

‘xgenétxca._ Pero las clases dxagnGsticas son dlferentes, éste ap1'fi

fﬂan1ento de los incisivos inferiores_es‘un problena nuscular 11-~"1

'iitado solo a1 arco infbrior..

,no”presentan ningﬁn calbxo en'ln

;longitud de arco.,llif5]fb fja
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Debido a la contraccxén excesxva del mésculo mentoniano,
el Iab1o inferior, durante la deglusién pueden provocar una pre-
516n no equxl;brada sobre los incisivos inferiores recién erup--
cionados e inclinarles hacia lingual,' Esta presién éjercida s0-
bre los incisivos inferiores es de gran importancia en la etiolo
gla y tratamiento de éstds. Para corregir la fuefza nd balancea

f_da del arco de los incisivos inferiores debe ser contrarestada -
.'por un aparato como el arco. 11ngua1 activado, ~ Y al mismo tiempo
- se debe seguir una terapéutica lingual o de deglusién pafavredh-'
:2‘c1r la gravedad de la maloclusxén.,ADebido a que un nifio que pre
';senta hxperact1V1dad del mlisculo mentoniano tamblén presenta de-

;;glu516n anormal e 1nterpos1c16n lingual anormal, tamblén funcxo- '

=<{namlento anormal del labxo 1nfer1or

CLASE T, 2

Se caracter1za por tener los dientes anterosuperlores en} B

ptotrus16n y espac1ados. Exzstiendo una: mordida abxerta con una»'ﬂ-
”‘aPCIara separac16n entre los bordes incxsales superxores e 1nfer1o -

'i*res, Yy cuando 1los dientes posterlores estﬁn en ocluS16n.

Una naloclusx6n clase I, tipo Z. puede confundlrse con -‘7

funa ualocluslén clase II d1visx6n 1§ deb1do a que anbas presen--

an incisivos superxores protuidos. La diferenc1a es que la cla;;iﬁ

e'l txpo 2 los dxentes superiores estin protufdos, pero 1a rela' ;

1;16n nolar y canina estﬁn en clase I. En anbas aaloclusxones.

*ei'labxo super1or estﬁ hipoact:vo y aparecefnis'corto,y no lle
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- 1abio inferior estf hiﬁeractiVo actuando hacia adentrory arriba-
':'ﬂ  paianiograr.el sellado para el momento de la deglusién. Al au--
mentar el resalte del labio inferior puede afectar el sellado pa
, ré'la deglusién, cerrandose hacia arriba y hacia lingual de iosf
| 1ncxsxvos superiores.
La etxologia de estas naloc1u51ones nos dan 1la clave - -
“ exacia del origen de cada una. Lg‘clase I, dxvxsxén 1l eselre
- sultado de una causa hereditaria,'cqho>r¢§1a. En cambio 1a etip
v;;oéia:de 1g"hg16c1usi6n‘clase 1, fipoZZ, és debido a hébitos bu-
:icalés'pr6longad§s.cono la sucCi6h‘de los dédos que ﬁueden desen-
5?cadenar degluc16n anormal, 1nterpos1c16n anormal de la lengua, -
;etc. provocando dafios en las estructuras 6seas de ambos nax1la--

_v,jres, Ademﬁs pueden o no ex1st1r problemas fon1£tr1cos.

 CcLASE 1, TR0 3.

ER Corresponde a las uordldas cruzadas anternores que afec-
‘:iffta a los 1nc131vos permanentes. a) Cuando la mordlda cruzada an-'
‘ fiﬁtertor (clase. I tlpo 3) abarca lo 2 incxsivos superiores. Ge-r f

':;{;neraluente se deberﬁ a trauaas o a sobrerctencx&n de los antero-

;‘j;J“superxores tenporales. los cuales se deben tratar lo uis tempra-

‘ ‘no poslble. b) Las uordldas cruzadas de 3 o 4 1ncls1vos superto-',a

 Q{"res su etxologia es conunmente genétlct. En este tipo especifi-

8t ;?co debe tenerse cuidado al dilgnostxcar y al tratar porquc puede'-*

{ 1f;ser una pseudo-clase Ill o elpieza da- foraaci6n de clase III.‘

5€ El diagnGstico teuprano es nuyiiiportante para

eil. correcci&n y trntn-iento.» o
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CLASE I, TIPO 4,

Comprende a las mordidas cruzadas posteriores de lbs mo-
lares temporales o primeros molares permanentes o de ambos. Pue
de ser unilateral o funcional y bilateral.o genética.

Es necesario determinar cuantos dientes superiores esﬁan
en relacibn cruzada y si ésta se encuentra en una de las ﬁres Te
_laciones vestibulolinguales. Estas corresponden; a) mordida cru
4zadazlingual' b) mordida cfuzada lingual‘completa; c)_mordida --
cruzada vestibular, | | -

'A). - MORDIDA CRUZADA LINGUAL. Es cuando las cispides --

_vest1bulares de los molares superxores temporales primer molar-

permanente o premolar, estan trabadas en el surco oclusal de sus

" ,antagon1stas. Estos dxentes cruzados pueden -estar hacia la 1f-- '

nea palat1na media unos 3.5 a 5 mm, de su poszczén normal.

B). uonnan CRUZADA LINGUAL COMPLETA._ Es cuando la ca-

ra vest1bu1ar de un dlente superxor contacta con la cara 11nguai

: de su antagonxsta o sea que el diente posterzor superzor erupcig -

- na tota;nente hac1a 11ngua1 respecto al d1ente 1nferior.

C). MORDIDA CRUZADA VESTIﬁULAR. Se denom1na asi cuan-“‘

'f}do la corona total de los dxentes superlores estd erupc1onada -

~ - hacia vestlbular con respecto de sus antazonxstas 1n£ertotes. desj.-f

<;llnera ‘que 1la cara lzngual del diente superxor ocluye contra la-i‘.b

"f:f:cara vestxbular del 1n£ertor.

Cualquiera de los tres tipos de nordida cruznda poste- -

frior pueden presentarse en los niﬁos cono unxlatarales 0. bxlate-' 

/:’ﬂfrales.;.u;

'; iL;§3j9ididqsfcigiq&gi §63£6&10:¢§T§§ §§éd9ﬁ clasificar -
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de tipo: 1) Funcional, 2) Genético, ,

Las de tipo funcional pueden ser tratadas por odontopé--
‘diatras, con orientacibn del foniatra y ortodéncista, Las mordi
das cruzadas genéticas. deben ser derxvadas al ortodoncista, Una
mordxda cruzada posterior serd funcxonal cuando se pide al pa- -
ciente que abra y cierre la boca lentamente hacia una oclusién -
de acomodo y se observa que la mand{bula se desvia hacia el lado
de la mordida cruzada, para acomodar la‘1nterferenc1aﬁcuspidea;-
en ios ultimos 2 o 3 mﬁ..de cierre."Si no observa esta desvia--
cibén, la mordlda serf de origen gen6t1co.

La etxolog!a de las mord1das cruzadas posteriores mﬁs .-
‘frecuentes son. ,

| A). PRIMER MOLAR PERMANENTE. Cuando’el piimer molaf -#
v‘permanente erupC1ona en mordida cruzada por persistencia de los-

'ffmolares temporales es~nord1da cruzada. También 1la erupC16n ect6

",”~p1ca del prxner molar permaneute puede 1nduc1r a una relac16n .-

, ; cruzada.

B). LOS cmmos TEMPORALES. " Pueden ser los que condu-- -

‘;f'cen a2 una nord1da cruzada posterxor, al hacer erupcibn ‘antes que

"*}.la oclusxén posterior temporal esté blen establec1da. Los' cani-

‘t*; nos teuporales estﬁn en contxnuo choque y las cﬁspxdes ocluyen -

‘:?Ljo se’ desplazan por vertientes erradas y orxgxnan una mord1da cry -

fﬁ{zada.

E1 d1agn6st1co precoz de una mordxda cruzada unxlateral- o

”'ﬂ}a los 2 6 3 aﬂos por el odontélogo general es xmportante porque- f
:  }¢1 desgastar 109~can1nos del lado afectado puede resolverse por-‘
;ffs! nismo el problenn.~ Otros autores reconiendan desgastar las -

fu c6sp1des de los uolares tenporales en niﬁos'qua}han persistxdo .15




,  57

con su mordida cruiadavhasta 1os 506 aﬁos.‘ Pero antes de - -
" hacer este tratameinto. hay que pensarlo debido a que al liberar-
-las interferencias iptqrcﬁspidéas‘de los molares y de 1las excur-
siones laterales mandibulares, no modifican la\cbnfigurécién de-
'lds rebordes alveolares néxilares, por 1lo ténto los dientes pos-
‘téribres permanentes pueden qrupciqnar en mordida cruzada. El -
tratémieﬁto ideal seriyfeducir la mordida cruzadaven un movimien
’ ~to que 1nvolucrar£ a los dientes ‘afectados para sacarlos de - -
:’ella. asi modxfxcar la conf;guracién del reborde alveolar supe-?

.frxor hasta llevarlos a su normalldad.

. 'OTROS  FACTORES CAsuAl,zs_' DE LAS MORDIDAS cauzAnAs UNILATERALES.

‘: a). El nxﬂo que presxona con la almohada sobre la cara-
‘iy duerme sobre el uxsno lado todas las noches.5 

; Ub). Hibito bucal..al succxonar 1la me3111a constantemen- |
: f'._’"t_e.: L | |

;v >_.: é). Traumat1smo de uno- de los segmentos posterlores a,-
i;tenprnna edad.

: d). Los molares temporales con pulpotomias o abscesa--v

FoE dos que no caen normalmente y pueden hacer que los premolares --

"“*aerupcionen por vestxbular o llngual de sus posxciones anormales-»;l

s¢ en la arcada. : , ‘
, Estas son etlologfas sugeridas. no quzete decxr que: sean*,'
: :ﬁlas causas reales de estas ualoclusiones. »V" ’ o ,
y Las lordxdas cruzadas posteriores billterales se caracte "i

rzzan por la béveda palatina a tal estrechez o deformaci6n del -:
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maxilar y no por un inctemenfo en el ancho de la mandfbulaQ El-
veStrechamiento del maxilar puede ser de 8 a 20 mm. Su etiologia
‘puede ser renitis alérgica de larga duracién, respiracién bucal-
© 0 por hébitosrbucales, linguales persistentes etc.

REGLA: Toda mordida cruzada anterior o posterior debe -
x_ser eiatoda si existe espécio adecuado en la arcada, De modo ---
oue los dlentes cruzados puedan ser llevados a su correcto all--
;neamxento sin a1terac1ones en las posxc1ones de los dxentes adya

centes.

. CLASE I, 'rIPofsQ R

Corresponde a la pérdxda de espac1o del segmento poste--

' gifrior donde hubo' espacio pero se perd16 por mes1alxzac16n del pr1 o

'vi leer molar permanente, reducxendo la. long1tud del arco. Las se--

chuelas de pérdlda de espacxo critxco en- el segmento poster1or de

”las arcadas son' en superxor 10e ranlnos que erupc1onan bloquea-'

“fjdos por vestlbular 0 lingual por la falta de espacio'y por ser .

‘Lprenolares los 61t1mos ‘en erupcionar al pexderse espac1o. queda-,

»kfkg(j tzpo S. se puede deber a caries. extraccxones prematuras, 11a-
M”trogenxa causas genétxcas o erupc16n ect6p1ca.. ‘

La pérdida de espacio posterior por migrac16n mesial del

f;los 61t1mos en erupcién._ En. la arcada inferior son los segundos S

,Fbloqueado hacxa vest1bular [ 11ngual. La et1ologia de la clase-‘ v;i'

prxmer nolar permanente puede ser tratada por mov1m1entos denta- e

rios nenores cuando la pérdxda de especio no es nnyor de 3 nn. f;$

envla arcada superior y 2 nn. en la inferior.v Al ser layor 1a -ﬁ
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pérdida posterior a estas mediciones se debe derivar al ortodon-

cista.

"CLASE I, TIPO 0.

Cero defectos; es cuando no existe discrepancia oclusal- -
viéible o posiciones anormales de los dientes en- las arcadas den
tar;as y las lineas medlas super1ores e 1nfér10res co1nc1den en-:

»tre s{ con la 1£nea faczal.

= PRBSERVACION DE LA LONGITUD DE LOS ARCOS DENTAiss; 8

s El culdado de la preservacxén de la long1tud de los ar--
'jxcos dentales es responsab111dad del odont6logo general u odonto- o

‘pediatra al reducir al ninxmo las perturbacxones dentales y der1

' T'var cuanto antes posxble todos los problemas o causas genét1cas- s

‘,.que puedan produc1r maloclusxones.

o Para la preservac16n de la long1tud de los arcos denta-- .

ffles es. necesar1o v1g11ar y tratar los factores que puedan provo-

'-fcar dxstorsx&n ) pérdzda de espacxo en los arcos dentales.

:' _ 1.- Pérd1da de espac1o por carxes 1nterprox1ma1es “de los' ::

1fdzentes tenporales. o '
‘ - Pérdlda de los dlentes tenporal-s prenaturamente por

:jextraccxén 0 carles. '

- Dlstorc16n del espaczo en la arcada por hibxtos ora-

1",ucci6n del pulgar u otros dedos. hﬁbitos llngnales anorua-?fﬁy

~‘fles “hxperactxvidad del lﬁsculo nentoniano. o
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4.- Erupcién ectbpica de los incisivos laterales inferig
res y primeros molares permanentes superibres.

5.- Mordidas cruzadas anteriores o posteriorés. ,

6.- Retencién excesiva de los dientes temporales y anqui
- losis,
| 1.- las caries interproximales pueden originar pérdida -

del espacio'dental en las arcadas dentales. La mejor manera de-

o preservar la longitud de los arcos es el tratamiento de lé ca- }

‘ 'r1es con’ correctas restaurac1ones de amalgama, oro cuxdadosa -

'colocac16n de coronas de acero 1nox1dab1e, etc., La pulpotomxa -

~en los dxentes temporales es la técn1ca mﬁs importante de.

Z.s La extracc16n prematura de los molares temporales --

;orxg1nan reducczén de: espac1o en la arcada. Hay que tratar. de -
l?preservar la long1tud de las arcadas dentarias colocando algﬁn -
- tipo de mantenedor de espacxo lo més: pronto pos1ble, después de-
'.la extracc16n del molar temporal, para 1mped1r la m1grac16n ] 1n
'fclxnac16n meS1a1 de los prineros molares permnnentes (eJe de to-
‘:'da la oclus16n). o ,
= 3.- La dlstorsx6n del espac:o en la: arcada por hibxtos -
;.&orales pueden provocar la simetr{a de las proporciones anterlo--‘
-};Eres de las arcadas superlores e 1nfbrlores cono resultado d1rec-
ﬂf;to ‘e 1nd1recto de los hébltos. succlﬁn ‘del. pulgar, u otros: dedOS'v
iE proyecc16n llngual y degluci6n 1ncorrecta etc.i Se hacen las co
;}Erreccxones de los hibltos por aedio de aparatoldgia adecuada y -& _:
'ﬁf fisioterap1¢.- L : ' |

> ‘1'° La- erupcx6n ectépica de los laterales y prxneros -0- 

.ifxares pernanentes u otro diente en. erupc16n ectépica dan co-o re gk
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sultado la pérdida de la longitud de los arcos dentarios. Los -
primeros producen una pérdida de espacio del segmento anterior -
y él'aplanamiento,del arco de los incisivos inferiores. Esto se
puede solucionaf a nivel pre§entivo, colocando el arco lingual -
pgra ayudar a los ihcisivos inferiores a soportar la presién.que

'ejerée.al contraerse el misculo mentoniano, Y también evitar la

'-péiAida deiln linéa media dentaria. ‘La erupci6h ectépica de los
~primeros molares permanentes conduce a la pérdlda del espacio en
f.'el segmento posterxor.

o "~ 5,- lLas mordxdas cruzadas anterxores y posterxores van -
”7\d’disminu1r 1a longitud de las‘arcadas dentarxas. Debido a que- _
<]f,31 erupczonar los: d1entes anterxores en mordxda cruzada puede --.
Lﬁ “causar una distorsi&n do la parte anterxor del ‘segmento del maxxk

'"?f'lar superior., - Las nordzdas cruzadas llnguales func1onales pue--‘

fﬂé‘den origznar una d1stot516n del n&lear del lado de 1a mordzda I

7fﬁgﬂcruzada. dxsminuyendo la longitud total del arco Y causar una -- 

pérdzda de espacio al erupcxonar ‘los premolares y canznos perma- 
nentes.v'*‘ o

. La retencxén excesxva o anquxlosls de los dzentes -

L que los sucesores, or131n5ndoles a estos 61t1nos trastornos al -

fffferupc;onar. Una solucxén ser!a ia extracc16n del dxente anquilov,

 "{sado v lantenedor de espacxo. B

teuporales originan la pérdxda de la long1tud de los ‘arcos. deutaf'”; ‘

rios, debido a que Jos dientes tenporales son de. mayor tannno ~-f‘A



CLASIFICACION
DE ANGLE

~ Clase I, Tipo 1

CLASIFICACION DE ANGLE MODIFICADA POR - -
'DEWEY- ANDERSON. |

' ’JilClaEe.f;xTipovz

o oamsEIr:
L clspide

. mesio-vest.

vf?ffdeiupriher‘

‘“fipprn. ocluye -
" .en el surco me
‘°;£3ibfves£.=dei- ,, 

ibri-er molar -, «3"

'infﬁrior perl 

Aplnam1ento dentario y falta de-

- espacio:

a) Génetica.‘Deriyar.

b) Apifiamiento de dientes ante--
riores inferiores caﬁsada por’-;
‘hlperact1v1dad del mﬁsculo mentO'
nxano. Tratar.

a) Incisivos superiores en pro--

trusién y espacios causados por-

'hﬁbitos'oralesf dedo, lengua, --

., etc,

b)- Mordzdas abiertas causadas,--v

"vﬁ3por hﬁbxtos compleJos orales.

Clase I Txpo 3

i Tflolar super1or.A

a) ttat;r 'b) tratar con sumo cui

vdadq,.

- a) Mordidas cruzadas anteriores-

;.(1 ° 2 dzentes) causadas por 1n-
o fluenc1a ¢en6t1ca, traumas 0. re-‘
~ tencién de dientes temporales. -,; 
'“;gTrntar. '

”' fb) Mordidas cruzadas anterzores-ﬂf,

'ﬁ;af(s o 4 dlentes) pseudo clase [II *Q 

."Y-Dorivar. S




Clase I, Tipo ¢

~ Clase I, Tipo 5

';f"DE;3NGLE
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Q) Mordida cruzada posterior uni
iaieral causa: caninos tempora--
les en interdigitacibn ipcoriec-
ta.

b) Mordida cruzadé posterior bi-
latgrai causa: genética. 7
a) Tratar precozmente b) Dérivar 
Pérdida de espacio posterior por.

mxgrac:6n mesial del primer mo--

lar permanente, causa:

a) Extracczén prematura.o des-' =

truccibn por caries de molares -

.vfgmpqtales. Tratar. _
b) Pérdidi brematui§ de‘mo1ates-
»temporales° erupcxén ect6p1ca de
los prxneros nolares permanentesf;ﬁ

,Derivary,“

CLASIFICACION .~ CLASIFICACION MODIFICADA POR DEWEY-ANDERSON

~'"";‘f,,(:l.k\!«‘s!’i IT: La cﬁspiﬂe: DIVISION I ‘Inc151vos superiores en pro- S

‘ §7nesio vestxbular del**‘/‘

 ¢pri-er molar supe- s

f:_:rior pet-. ocluye el

::tre el segundoftre-offf‘

‘ftrus:&n.

'i.Unllaternl . Derecha g

7‘ '311atoral_e Izquierda
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lar inferior y primer
“molar permanente infe
rior, 'DIVISION II: Incisivos centrales:-e incii
nados lingualmente. Los in
cisivos laterales pueden es
tar o no en protusién.
unilateral o derecha

. bilateral o izquierda

. CLASE III: © CGspide mesiovestibular del primer molar i
: “superior ocluye en el surco distovestibu
f'laf"dei primer molar permanente o~toda?f'

~ via més distal a éste.




V. 'SELECCION DE APARATOS

~ A). CONSIDERACIONES cmamns EN LA SELECCION DEL APARATO.

: Para la selecc16n de los datos de pequeﬂos mov1m1entos -

";auenores se debe tener un criterio general con. bases bxen funda--

f'nentadas. Los procedlmientos de los pequeﬂos movimientos denta-

"rxos no pueden tratar maloclusxones cuando la hxstor1a clinzca -

“‘fvpresenta que las arcadas superxor e infhrior estﬁn en desarnonfa

i»entro s{ o b1en que alguna de éstas esten en relacxén 1nadecuada
‘:con el cr&neo, cuyo tratamiento exigxrﬁ e1 conocxnxento especxa-

ff,lizado de 1a ortodoncza. Prxmordzal es hacer un exﬁmen exhaut1- :

'-5 vo y detallado* para obtener una: selecc16n adecuada del caso .-

;_diagnﬁstxco diferencial y plan de tratam;ento a seguxr. Un estu
lldio cuidadoso del arco, de los movimientos uandibulares. de los-

 ?p1anos axiales de las piezas dentarias y la relac16n de las 1£~-

'fQQQGQS nedias dentar1as superiorosi infbrzores dar&n a luz una si

;f;tulci6n Vefdadeia; Debido a que uuchas veces nos pueden p‘recer ”
: i“una "10:1“316“ menor y ser Parte de una maloclusién xeneraliza-'
gldaé;' E | | | |
,:; ~ Se lplicarin las técnicas para los novi-ientos nenorg;, -
E;cuando 1a mayor!a de los dientes se hallen en rellciGn nor-al y.;‘T 
;fla nalposici6n afbcten pocos dientes y 51 ol 'OViliento requari.f'a 
f:‘° es de Pocos nilinetros. ‘vjik' ' - o
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* REQUISITOS PARA ASEGURAR EL BUEN RESULTADO DE LOS PEQUENOS MOVI-
_ MIENTOS MENORES. | - ‘

" Requisito 1,- Debe ékistir espacio suficiente entre los-
'f;dientes vecinos para‘permitir 1a. reubica¢i6n del'diente por mo--
'f ver. Al no exxstir espac1o. es posxble obtenerlo por el remode-

5flado de las superfxcxes proxxmales de los dzentes o restauraczo-
'{nes por nedxo de tzras abrasxvas o dlscos. o por mov1m1entos de-

'k‘%dzentes vecinos o por la extracc16n de una pxeza dentar1a.'

Requisito. 2.- Debe exxstxr la posxb111dad de e11m1nar -iﬁ-

‘Aalas interferencxas oclusales en todas las excurs;ones mandlbula-

-."{res y en todas las etapas del movinlento dentarxo hacia la posi- o

1ci6n deseada. El movimxento dentario que pone al dzente en. con-
*f;fflicto con el sistena funcxonal de los maleares termxnara en un‘q_
,Efracaso. B FRE

El grado de’ atric16n, reces;&n pulpar Yy e1 txpo de res---ft

rio posterior en todas las excursiones con objeto de evitar el-v,;

entrocruzaniento profundo. sx no se puede elininar 1a 1nterferen»

’tia oclusal, habr& dolor y novilidad excesxva de los dxentes du-'
rlnto cl trataliento. y se interfarir( en la replraczén Gsea y ?*_
f;;;el'resultado ser‘ inestable. :"La layoria de los fracasos de 1os

‘pequenos novinientos sucede cuando nc es posible elilinar el -;- -

‘ trIUII oclusal"

Roquisito 3.- El diente por nover debe tener una inclinlif’

_aurlc16n 1ndicar§ﬁ e1 grado de desgaste que se debe hacer en ca’f

‘dakcaso. Debe haber por lo nenos un punto de soporte de equil1 gy

"'auna de los: dxentes anteriores durnnte el trataniento. En un-,~1 
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cibn axial, que las fuerzas de inclinacién utilizadas en las téc
nicas de los movimientos dentarios menores no produzcan una rela
cibn desfavorablesvcon el hueso y las fuerzas oclusales,
Requisito 4, - Debén‘ser corregidos todos los factores --
étiol6gicos; a menos que se planee una retencién.
‘ RequiSitos 5.- Deben ser favorabies el pronéstico perio-
dontal y perzapxcal de todos los dientes., El estado'de ambos de
be ser sano para que la respuesta de los te31dos ‘sea adecuada a-
 T1os mov1m1entos dentarxos. Todo tratamxento per1odonta1 debe --
:realxzarse ‘antes de. cualquier mov1m1ento dentario.
| Requxsxto 6.- No dehen existir s1stemét1cos 0 f1s1ol6gx~  

“fcos que contraxndzquen el proced1mxento.




VI. “APARATOS UTILIZABLES PARA TRATAR MALOCULUSIONES
| SEGUN MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON" '

CLASE I, TIPO I,
’ Incxslvos apifiados o rotados por: falta de espacxo debxdo‘
-;a dos razones' la prxmera por genétxca, al haber un- desequllx--
7f‘br1o entre un mayor matetxal dental y la fa;ta de espaczo en la-,
arcada dentaria. La segunda rhi§n{gs'Por hipétagtividad del mis
- culo mentonxano. . ' |

~ Menos del 108 de los nifios que muestran apxﬂamlento en -

“'sus arcadas seri por una verdadera dxscrepancxa genétxca. La ma'f'

:  yor£a de los ‘nifios con relaci6n clase Iy apznamiento en sus ar-

'_;cadas, se podrﬁn detectar factores locales en acc16n causando di

i jcho apxnanxento de los 1ncisivos 1nferxores.

SR Para 1nvestxgar sx la falta de espac;o de los dxentes --
“ jipor gen6t1ca. se debe de checar las lineas nedxas dentar;as nor-f‘
: nales y 1a lusencia de hibxtos anornales que pudieran forzar a -

“los 1ncxs1vos 1nferzores que se apiﬂen hacia lxngual. Deber& .

‘7f[¥ser uedido con exactxtud del espacio nesxal del priner nolar per*'

'”Vf:nnnonte derecho a lesial del priuet nollr pernanente izquierdo 4

1j;con un alanbre de acero inoxidahle 0 c-librador de Boley para la:aiz

‘x£ -edici6n de las arcadas.» Estos deber‘n pasar sobre los“bordes -134‘

' 7;fincisales de los incxsiVos infcr:ores siguxendo la'foilm ovoxdcn 7,

5f” }de la arcadv;;,,ﬁi"
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Para saber si esta falta de espacio es por genética o no

'se hace un anflisis de denticin mixta que ayuda al odontélogo:
1). A predecir 1a probabilidad de alineamiento de los -

vdientes-pernanentes en el esbaéio existente en la arcada.

o 2). Predecxr con alto nivel de probab111dad la cantidad-

” de espacio en nllimetros necesaria para lograr un a11neam1ento -

’Q*apropxado.

U Esto se puede hacer por uedxo del anflisis de dent1c16n-

,ﬁ nixta: MBTODO DE MOYERS 0o RADIOGRAFICO DE. NANCB.

Los pasos de un an&lxsxs de dentxcxén mxxta de Nmrm o raA.i'uM‘

‘;¥dio¢rif1co son los sizuientes. | |

e S 1.- Con un calibrador o vernxer se mide al ancho mesxo-.
,;;distal de cada uno de los incisxvos pernanentes y se suman, se- :
‘i,trabaja por culdrantes. B Q-‘_ .

2. Se. abre el calibrador a la nedida de la suna de los- 

'*;f;“diiletros nesiod;stales del 1ncisivo centrtl y lateral permanen- =

‘Se coloca una puntu del calibrador en 1a 1{nea media y la'- -

',,fotra probahlenente quede sobre el cen;no przmario por 11n3ua1.

L{fSe pone una narca. que nos indicuri la distancia ‘0 espacio nece-

' ‘f;sario pars el alineanxento adecuado de los inc1sivos 1n£er1ores.Ar

: }jSi no exxste npinlu1ento cseri en la porci6n d;stal del 1nc1s1vo :"W”

1f,1ater|1.:'
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" Se mide con exactitud de mesial del primer molar perma--
' " nente derecho a. meszal del prlmer molar permanente 1zqu1erdo con

';falambre de acero 1nox1dab1e.

““7, Descr1pc16n del paso no.- 3 del anﬁlxsxs de dent1c16n mxxta.,:f

*’;,¢Q,~; - Se tona la medida del punto que se marcé hasta me- -

sial delfpr;mer nolar pernanent o

Esta nos dalivla medidalcon -

quo contajos para 1a€ rupciGn dnl can:no y pre lar permanenté{Qi
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Ejemplo: 25 milimetros.

4.- Se toman excelentes radiogr;fias, y se mide: a) el -
didmetro mesiodistal del canino temporal en la radiograffa (7.5)
b) difmetro mesiodistal delhmodelo de estudio del canino tempo--
ral (6.7); c) didmetro mesiodistal del canino permanente en la -
radiqgra;ia (7.8). Y se hace una regla de tres para la compensa

cibén de la distorsién fadiogréfica:

: dlémetro M D 3:en Rx ‘fvdiém. M-D en Rx
en boca R - X ,

- 'Se hace 1o mismo para el segundo y primer premolar y se-

',fﬁSuman. Total: 27 mm. El espacio con que contamos para la erup-

?f’c16n de can1no, pr1mero Y segundo premolar es de 25 mm. y en =--

' ';nuestro eJemplo nos sale 27 mm. La falta de espac1o es de 2 mm.

51 la falta de espac1o es de 1mm o més es probable que

3_e1 apzﬁam1ento sea de orxgen genét1co. Mayor de 3 mm. es rem1t£7

“3; do al ortodonc1sta.

: Debemos de tener en mente que el espac1o en 1a arcada -- .

:. con los dxentes temporales podri ser adecuado o 1nadecuado para-

~f>“,1contener los dxentes pornanentes.

Bs 1mportante que el canino 1nfer10r erupc1one antes de

'ZfLalbos prenolares porque son la base para mantener la longitud de;'

.yg,fla arcada en el nifio a1 1-pedir la lxngualizacxén de los 1ncis1-’

: rg:vos.: Esto no es 1a causa de la pérdida de longitud de arco, Sl-_’f

{clinaci6n hacia palatino de los incisivos superiores., Todns pre*f'

~siones causadas por musculatura labial anornal o por hdbitos de- 

‘no que puede orlglnar a una sobre -ordida 1ncrenentada por 1a 1n5  f
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»oegluc16n, que pueden ser compensados por la lengua pueden dar -
‘como resultado colapso hacia lingual del segmento 1nfer10r.

7 Si se pierden los caninos temporales prematuramente o Si
"1a secuencia de erupciGn no es normal,‘se debe'colocaf un arco -
por lingual. No se recomiendan las extracciones de caninos tem-
porales; cuandovfalta prematuramente un canino inferior temporal.
se presenta una sefial de pelxgro, para una maloclusxén 1nc1p1en-
.te. La pérdida o extracczén prematura de uno o dos caninos tem-
f porales 1nfer10res, no soluc1onan por si el problema de la longLA
k;tud 1nsuf1c1ente de la arcada para la denticién permanente._ ‘So-
i'lo proporcxona un espac1o ocasional para los Cuatro 1nc151vos .-
~£permanentes. a expensas del espacxo que les correponde a los ca-

v;”nxnos permnnentes, conduce a la pérd1da de los premolares. An--

‘4f tes de la extracc16n de can;nos temporales para hacer espaczo.‘-

?se recurre a la extraccxén serxada. Pero s1empre es preferzble- .

: 7"antes de 6sta, la colocac16n del arco 11ngua1 Este apatato pue_‘ '

“;Cfde recuperar el perimetro perdxdo de’ 1a arcada en la reg16n inci

” Qé sxva realxneando los dxentes hac1a vest1bu1ar Yy recuperar la li-"'

 TQ{Jnea nedxa dentarza en relacxén al plano sagltal.

Las poslciones normales de los primeros nolares permanen S

"5iltes inferxores deben ser conservadas en la pérdida de’ los- mola-- |
’ff7res teaporales porque son_la base de la oclus16n Y debe "allz"'f

5 1:39 innediatalentG 1a colocacxén del arco lxngual.

|- MUSCULO MENTONEANO HIPERACTIVO, ' -
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malmehte los incisivos inferiores ernpcionan_y migianrhacia una-
posicién donde una 1lfnea que pase por sus ejes es perpendicular;
al plano mandibular aproximadamenfe a 90 grados. Si la lengua -
no aporta la presibfn necesaria o si la accién del mGsculo mento-
' niano‘es mayor que la presidn lingual, los incisi#os permanentes
en erupcién pueden ser llevados mucho més hacia lingual que lo -

‘normal, resultando el apifiamiento de los incisivos inferiores -

L que puedeh ser corrégidosypor un arco lingdal, el desequilibrio-

muscnlar con el readlestramxento al nifio para’ que ocluya ponxen

‘3f'do los dxentes en contacto y comprxm;endo los lab1os de manera -

=;mds normal cuando deglute. Para obtener mejores resultados debev
rén emplearse ambos proced1u1entos.
’ Las cousecuenc1as del desequxlxbrzo muscular por la exa-

‘",'gerada presxén muscular mentoniana y deglucxén anormal del nifio,

L d:storsionan la pos1c16n de los 1ncxszvos permanentes hacxa 11n-

”'*fgual pérdzda de la linea med1a dentarxa por desplazamxento de,~gv .

xn i[1os 1nc1sivos centrales. (de su relacxén medxa saxltal) y los ca--

: *iﬁ;ninos teuporales xnferiores, podrian verse en peligro por la --

'ferupcxén ectéptca o forzada de los 1ncxszvos laterales. Esta F-  o

:-',fiprasi6n crea un problena de longitud 1nsuf1czente del arco.en el -

"1se¢nento inc1sxvo 1n£erxor. aﬁn cuando se conserva el potencxal-"

?ii"rpara un espacxtniento nornal.,

“TRATAMIENTO DE ESPACIO POR GRNETICA. -

Parn rocupera; el espaciof»u la nrc:da ‘n£¢rior cuando e

xiste una_}altl genética el trataliento consisto'(si no se tona'
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‘1a decisibén de extraccibn seriada) en expander las arcadas infe-

:rior eakaentaAo‘vestibular o anteroposterior. Con el objetivo -

'de recuperaf 263 mm da espacio sobre el largo brimitivo de la-

- arcada infariqr. 5i se aeceaitaa«més de 5 mm es consulta para -

el'ortadanéista. También se debe intentar enderezar los incisi-

{2 inferiores. aacia vestibular hasta que una 1fnea que pase por

. f;sus eJes se encuentre con el plano mandibular a 90 grados aprox1
-ﬁvtmadamente. Adenas de recuperar la linea media perd1da.

' ‘ A).’BXPANSION VESTIBULAR DB’LA_ARCADA INFBRIOR. Cuando-

"7g;a11apinamiaato[inciSivo es graade;y la causa genética. Esta de-

' fvfbe ser tratada'pdr elfbttodoncista. ‘En_los caaos en donde exis-

fta ‘un apiﬁamiento con falta de espacio de 2 a- 3 mm en la longi--
;he total de la arcada 1nferxor, se puede hacer una cuzdadosa ex :
aasx6n vestibular del arco, pudaendo ser tratadas por el odont6
;logo de prﬁct1ca general 0 pa1doncxsta.f ' ;

‘ - Al enprender la expansién vestlbular e8 necesarxo 1n1-;f
iarla con mucho cuadado. La expansién vestibular de la arcada-:'
%inferxor por uedio ‘de aparatos ortod6nt1cos, tanto en la denti-- :
’fci6n telporal cono en la mixta, esti limxtada por el peligro de-i f
'“que estos pueden ser sacados de su ‘hueso alveolar de soporte du-%
rante e1 trataniento. No se esti-ula al hueso subyacente para-f
que produzca una estructura m&s anplza. ‘La expansién ortodénti-;

ca en la zona canina inferzor para acoaodar los incxsxvos porna-a1'

nontes. estt lilitada dos o 3 m de auaento de- longitud. Una -1;

on'la arcada inforior.'

se. ile;a a porder}ellexccso de expansiGn Qse ap!ﬁan los 1nciai-ff

expansiGn nlyor podria dar cono rasultado un ancho incrolontado-"~~ak'

) Pero a rotirar ol aparato de’ fijacién - -
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‘vos inferiores hacia vestibular para aumentar la longitud~delfa£
co inferior, se debe seguir estrictamente las siguientes normas:

 1.- Los incisivos centrales deben ser llevados hacia ves
k tibular mis all4 de una posicidén en la cual una linea que pase -
por sus ejes longitudinales se encuentre a 90 grados con'el'pla-
no mandibular. Esta norma se cumple cén la regla de Tweed de --
los 90 g:ados{ "Los ejes de los incisivos centrales inferiores -
deben estar'a 90 gradoskcon el pland mapdibular en clése I ideal®,

2.~ Los bordes incisales de los incisivos centrales iﬁfe,v
r1ores no deben ser novzdos m&s adelante de la l{nea de dzagn6s-'
tico de Wlllxams que d1ce' "Que la linea ‘A Pogénion pasa por los
bordes incisales de los xnc;sxvos centrales inferxores, entonces

la posxcxén de los d1entes anteroinferxores es estable". "~ 8i los

',‘bordes xncxsales quedan hacxa adelante de ésta linea los incisi

', _ vos estattan en posxcxén 1nestable v deberfan ser movxdos hacia-

‘ffilxngual. Perc si se encuentran hacxa lxnzual de esta linea. ten ;"

.;f7d£an que ser movxdos haC1a adelante. e
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Hay que fener cuidado en conservar las posiciones natura
 les de los'primerus molares permanentes. Porque si sé deja que-:
| peislsta ténto la migraci6n mesial de los molares como la de los
rxncisxvos apxnados 1n£er1ores el tratamlento posterior serd "la-
extraccién de cuatro premolares", tratamxento rea11zado por el -
ortodoncxsta. ' | ' »
‘ TRATAMIENTO. Para recuperar el espacio perd1do en la ar
: cada 1nferior y si se elimina. el nétodo de extracc16n serlada. -
:Se puede realizat mediante alguno de los tres s1gu1entes procedx“
f;lient05° a) Expansxén vestzbular con un aparato de Haeley 1nfe-,
?'rxor. con tornillo. _ o _
/ b) Arco lxngual para aumentar la ‘longitud del arco para-
’f{?*la novilzzac16n hacia vestzbular de los incisivos 1nferiores.v
i - €) Desgastes con dlscos o t1ras de los d1entes (método -l;

:?,nejor realizado por el ortodoncista)

Pﬁ"c‘" ‘,’B.“W'“Y‘ CON TORNI'LLO..";‘I it

Bste aparato es usado para obtener expansx&n vestxbular-

les que los dxentes pueden ser sacados hacia vestibular de la ba-‘

se‘de la dentadura.ﬂ El aparato de Hawley puede tener o no un ar

c o vestibular que sirva couo zuia vestibular. para la ublcaci6n- '

'de los incisivos inferiores. Tanbién debe tener algﬁn tipo de L

ninferlores hacin llbial.- Los .justes se ofoctﬁln cadavdos ;onu-l*

dolv ornillo hacia ldev Nt

?ftenbun periodo de tres a seis neses. su venta;a sobre el Crozat SE

Tresorte sllple para dirigir ol noviuiento de los dientes antcto-if[l
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ta medicién al mes es de 1.2 mm y el tratamiento es de 10 a 12 -

semanas., Para mantener la expansién vestibular ganada se deja -

el aparato 6 meses después del tratamiento. Esta expansién debe-

sobrepasar 1 mm mis, debido a que todos los casos tienen cierta-

recaida,

| ARCO LINGUAL.
ES uh'aparato para el traiémiento de los dientes incisi-
,,i vos 1nfer10res apxﬁados hacia vestlbular. '
| lconsta de un alambre redondo de 8 a 10 décimas de dxémetro R
‘.h(o 36 mm), adaptado a 1as caras 11nguales de los dientes 1n£er1o-'_
7 '5res y unxdo a los prxmeros molares permanentes por medio de una-
| banda. ', ' Dl e
o 7 ££ist¢n dos‘tiposkdé g:;osllihgugles; ?ijo y Fijé-f;moyi
E | ”‘ARCO LINGUAL FIJOi‘Bifdiseﬁb consta de un alambre de ar-
;ljufco que va soldado a: las bandas de 1os molares.» _
ST ARCO LINGUAL FIJO-REMOVIBLB., Es en-el cual los’ extremos
;J:A:del arco de alanbre alcanzan en. unos tubos adherxdos a las caras
x:f.linguules de las bandas nolares. " | B E
“EL ‘ARCO LINGUAL FIJO. Sirve de apoyo lxngual e 1mp1de

*7que los incisivos permanentes inferiores se lxngualxcen por la -

t{acci6n del nﬁsculo nentoniano.‘ Esta funcién de retencién seré -

‘“conscrvada hasta que los caninos pernanentes infer:ores erupcxo-
.?nen bastante cono para proporcionar la presiGn estabxlizante ne-}v'

Q cesaria contra las caras distales da los laterales.

Es un aparato que e




Ao~  ARCO LINGUAL PARA INCISIVOS CON
LIGADURAS DB ACERO.

Bes= ARCO LINGUAL PIJO SOLDADO A BANDAS
DB CANINOS, '




— El arco lingual fijo debe ser controlado por el odontolo,
go, 3 la semana-de ser. cementado y después cada dos meses hasta-
‘que sea necesario. El arco lingual debe ser removido y vuelto a.
recementar al término de cada seis meses de uso. Este procedi--
miento se realiza como odontologia preventiva al permitir hacer-
"una‘profilaxis y.una aplicaciGn de‘fluor, phra cuida? la descalf
v‘cificacién de 1a unién entre diente y_banda; v .
© EL ARCO LINGUAL n(m-nmowm.s.v Se usa espehialﬁente pa -
" Ta lover los incisxvos xnferxores hacia vest;bular. El arco fx-

‘"jo renov;ble puede -tener resortes aux;lxares horxzontales y ver-

' jf txcales en las bandas de los nolares. Las uniones horzzontalea-

 E son ne;ores para los nifios de sezs anos deb1do a su poca altura-
a esa cdnd, del prller lolar perlanente.f

Los resortes auxxliares del arco llngual F-R, usados pa-.

S 5 lover 1os 1nc131vos 1nferiores son de alambre simple de ‘menor

’4}dilletro que el arco lxngual prxncxpal soldado, pr1mero se suel--

:fjda con soldadura eléctr1ca. y después con 1a corrxente.vfrente a

1f,ﬁjln zona 1nterproxiusl del prxnero y segundo molar temporal.v El-,

;f;:resorte ‘simple da vuelta hasta la cara distal del 1nc1szvo late

’j?fral del lado opuesto ‘de 1a arcada 1nferior.: Se conforna ligera-"

h”f{lente e1 rosorte hacia- Vestlbulaf de 18 P°31¢i6“ del arco d‘ .-

,:f{llllbfe, pero sigue su curva estrechnnente., El resorto auxiliarf

4_5395 un alnubre de 18 6 20 ua o ala-bre Blgzlot de 6 a 7 décilas.

i ‘-Bn 1: -ayorh de los casos son resortes suples bxlaterales.

ummcron 0 esum.mczou DEL TRATAMIENTO; Se ttcne'

° enos problenas dc retenc16n si’ se'”iluin 1" f'li" d‘ 1”' 0
. ’ "vuuns. '
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de retencién si se deja el arco lingual en posicién pasiva duran

te 6 meses después del tratamiento activo.

TRATAMIENTO AL APINAMIENTO POR HIPERACTIVIDAD MENTONIANA.

) _Generalmente en estos casos no suele ser necesario expan

v,dit’aﬂbas arcadas. Como en el caso del apifiamiento genético le-

Aqui el espacio es.adecuado; pero el perimetro de la arcada

| f;es 10 que est4 distorsionado. -
' “Su tratanxento ‘tiene tres: ObJetIVOS

‘,fl). Restablecer el perimetro normal de la arcada en el -

-‘segmento 1ncxslvo inferior,.

2). Restablecer la Iinea dentarza medla en relac16n con-.g L

el plano sagztal med1o. | .

' :‘Q){ El: readxestramxento al nlﬂo para que degluta de mane
_  J 'ra nfs normal en caso necesar1o.

N i1); El restablecer el perimetro normal de la arcada 1nfe 

ftrior.‘se logra con una terapéutxca a tiempo y un arco 11ngua1

J,Al construzr un aparato no debe ejercer tanta presxén sobre los-*;‘
f»f;dientes como para sacarlos de su. base. Lo que pasa comunmente, ,

;7}503 quo vemos erupcxonar en posxc:én normal a los 1nc1sivos infef

’y_el t1empo que se tarden en. erupczonar los pernanentes.ini

La lingualizacién de los incisivos s lis rﬁpida en el -'7J

*niﬂo con acentuad"

:Viores Y después se lxngualizan por: la presxén excesxva del la-- e
3bio inferior. El volcau;ento hacia adentro de los 1nc151vos va- ‘3' i

‘”,er nayor en el -onento que se pierdan los canxnos t°“P0rales.?-""f
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de ia'deglucién.' Los incisivos a esta edad, eétéysostenido por-
hueso joven y como no han éompletado su raiz; es escasa la resis
tencia de los incisivos inferiofes a la presién &irigida hacia -
lingual.

Por cada grado de inclinaci6n lingual se pierde 1 mm. de
longitud de arcada. '

2). E1 mantener la linea medla dentaria 1nfer10r es muy-"

) meportante en el tratamiento de clase I, tipo 1 muscular, la des

v1ac16n de la 1{nea nedza dentar1e dxrecta 0 1nd1rectamente pue-

¥_ ,de ser causada por la acci6n del mﬁsculo mentonxano.

Un novim;ento produczdo por un aparato que lleve hacla -

vestibular a los 1nc131vos puede estar combxnado con la acc16n -

B de un tesorte dzrigido contra la cara distal. del lateral para re'

‘ ifcuperar Ia linea med1a. Esto se utilxza con un. arco lxngual f1-‘

: Jo-removible. con unxones horxzontales 0 vertxcales en las caras

‘if linguales de las bandas nolares.; Se puede aﬂadxr los resortes .-

fi?“Tfrecolectantes para corregir una llnea perdxda esto se haré en-

“?ﬁ._el arco 1nferior después de que se hlyan alcanzado poszc1ones ey

 77_vestibu1ares nis sat;sfactor1as de los inczsivos inferiores.

Los novxnxentos para corregir la linea dentar1a 1nferior

"*bﬁinedia. solo se logrl con Gxito el adecuado espacio potenc:al en-

; ~1: arcada para todos los dientes inferxores peraanentes._=,’,'

Bn un periodo dc 2 a 3 neses se recupera la relac16n nori‘ﬁ

kaﬁinal de la linea ledia con 01 plano sagitll.;_

3) El rendiestrlniento del nino para ln dezluci6n nor--

"lal. es_luy inportante"; ffla ostabjlizacié”'delvtratanionto.,
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';el mlisculo mentoniano no actda contra los incisivos inferiores -
- como lo hacfa anteriormente, - El eludir el tratamiento de deglu-
: ,ci6n es jugar a que el aparato condicione al ﬁiﬁo a nueva pauta-
 de deglucién. . | '
Los métodos para el'tratamiento de clase I, tipo I muscu

:‘lar son principalmente:

- APARATO LINGUAL FIJo,-limovxaLB.

S Su uso es. 1gua1 al anter;ormente descr1to.. EI resorte-j
}??sinple que presxona a las caras 11ngua1es de los 1nc151vos se -- -
'iﬁadaptan cada dos seuanas con los dedos y no con p;nzas. El tra-f

-"f?talxento durar& de. 4 a 6 neses. con. fijacién de 6 leses m&s pa-g'

 f?sivanente del nisno arco lingual. :

- AATO msatiton_ : ns,ha#l-a?-f

}rencia estl en que no 110va tornillo. pues no es necesarxa la ex"'

"Y?fpansiGn en sentxdo vestxbular del arco. Los resortes helxcoida;¥'zL

\ izlos ser!n ajustados cada dos semanas alrededor por cita en sen-;?

j:'-w':-‘_:‘tj.do vestibullr-5:  : 75 'f

.PAN ALLA BUCAL PARA RBADIBSTRAR LA DEGLUCION DBL NINO.

5Bste l‘todo e suqanonte eficuk pnr:'lodificlrvln paut

dollu¢16n de un ni

Bste es el n1sno que anteriornente describxnos. La dife[ff'
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se sobre 1a pantallé bucal de un modo totalhente nuevo, lo cual-
ayuda al nifio a generar una pauta mis normal de deglucién. En -
un perfodo de tratamiento de 3 a 6 meses y su retencién poste- -
rior si realmente se mo&ificé la deglucién. La paﬁtalla se usa-
sélo por las noches. La pantalla bucal act@ia para proteger ios-
ﬁinbisivés inferiores de las presiones excesivas del misculo men-
'ktoﬁiano; al'mismo»tiempo parece promover maybr presién lingual -
. contra los dientes inferiores durante la deglucxén. |
La pantalla bucal de goma litex para el tratam1ento de -.f
‘hxperactlvxdad mentonxana, t1ene su venta;a sobre las pantallas-
1fde acrillco o de. pléstzco es de que no se construyen en el 1abo
':ffratorxo, y la pérdlda de t1empo es menos. f‘ : R
| El uso de la pantalla bucal y con el reforzamlento de te :

‘:* rap6ut1ca (e:erczczos] para obtener cambxos en la panta de deglu |

T5c16n son excelentes, asi como lograr nejor retenc16n de los dxen,‘n:

;!ites anter01n£er1ores en sus nuevas poslc1ones. G -
£ Por e;emplo el uso de la pantalla bucal y el s1gu1ente -“_
?if”eJerc1c1o°' PR R RS
| '1.-:Ponga la punta de la lengua sobre la papzla palatxna.,i
72.- Ponga los dlentes de atrﬂs en contacto.y*_“‘ ' )
' 3.- Juntar los labxos.-‘5' |

L 1,4 .- Ahora, tragar.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO 2.

~ La maloclusién clase I, tipo 2, corresponde a incisivos-
protruidos y mordida abierta anterior.
: Antes'de iniciar un tratamiento para corregir incisivos-
'ﬁehtrales y laterales permanentes superiores protuidos, la etio-
logia y el diagnbstico de esta maloclusién debén.ser verificados
ﬁ_’para asegurarse que no pertenece ‘a clase II, Por lo’tanto siem-
‘ipre hay que checar los sxguxentes pasos: 1) las relac10nes mola
ij'res. 2) las relac1ones can1nas 3) lineas medzas y 4) los hébl-?
 'ftos oralesr

Tamblén ex1sten problemas del d1agn65t1co d1ferenc1a1 pa"'

-if}a separar los casos de mord1da abierta clase I, tipo 2 (trata--

ff;bles) de las s:nllares mordxdas ab1ertas de clase I, t1po 1 [graai
”Cffves) que no- pueden ser tratadas por el odont&logo general por . -iyﬂ
l“??ser de etiolozia genética. e ‘_ , _‘
- _..‘ Cuando el diagnéstico. es de clase 1, tzpo 2, se debe bus_:f;
?ffcar 1a presencxa e 1dent1f1cac16n de uno o mis h&bltos orales: f  fa
;i succ16n del. pulgar u otro dedo, 1nterposici6n 11ngual durante la.‘

iihdezlucién, nterposxcxén l1n¢ual paszva, 0 una combinaci6n de és.'

:;ftos u otros hﬁbitos. La’ bﬁsqueda de hﬁbxtos orales.“Lx T
- , El odont6logo siempre debe observar 8i esti presente al-;lii
ti:zﬁn hibito si persiste el de succién del pulsar u otro dedo, si-»

vffdurante la deglucién se produce una nuesca £acia1. o una contracu

LfVCién oxcesiva del nﬁsculo uentoniano, contraccx6n nornal de 193.;1‘,.a

e nasoteros y telporales. ll ubiclcién nornal de la lenguf'contrn’i“TV
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'Ta esto es aconsejable los siguientes pasos:
1,- Observar al nifio en el momento que no se de cuenta -
de que lo estamos haciendo, hay que checar:
a). perfil facial; si es recto, cbnecavo o coﬁvexe; .
b). las posiciones de los labios en reposo. (Est4n jun-
| tos? '
e €). posiciones de los labios durante la degluci6n. iSe -
-1 cierran formando un sello? |
: d). ten51ones relat1vas de los labios superzores e xnfe-e
riores al deglutir. Permanece el lab1o,super1or pa-»
‘ sivo o 1mpotente durente la degiuciGn. o
e 2.- Exdminaf»la:cavidad oral pareidetetminaf el temaﬂo'y.ee
~;'ia'p§sié16n de’ la lengua en reposo. | o e
L fje), observe qué hace 1a lengua durante la degluc16n,]

i b). observe la s:metria de las p051c10nes incisales de -

. los 1nc1sxvos centrales Y laterales superlores.k Es- -

eta asxnetria es la clave para saber 51 el nlﬂo suc--

‘ *c1ona con preferencxa el pulgar u otro dedo derecho,~~:;

"‘el izquierdo.. por proyecc1ones lxnguales laterales‘
E . que también pueden orlglnar mordxdas ablertas ante--:e
f7;griores asznétr:cas.-

o ﬁdea la: mordida abierta desde e1 borde incisal de1 o

'elateral superxor derecho al 1nc151vo lateral 1nfe- - g

t‘rj:rxor Yy desde central superxor derecho al 1nc151vo -- ‘;f

”:"fcentral inferior.'

di?inusqueﬂevxdencias de respxracxén bucal. agr:etamlen-e

la linea gingival, carios o exces'  p1gnenta-f
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cibn de 1las caras vestibulares de idé‘incisiVOS'supg
r1ores. o ‘
-e). Busque c311051dades del dorso de los dedos de las ma

nos,

‘La'influéncia muscular sobre las estructuras éseas. |
>' Los. mﬁsculos bucales y perxbucales t1enen 1nf1uenc1a mo-r'
tdeladora sobre las estructuras 6seas durante los aﬂos de desarro«
:110. "Moss" dxce que los huesos 1nmaduros del organxsmo son mo- :
‘;delados en grado cons1derab1e por las pres1ones y tensxones or1- 
"fginadas por la envolutra de los mﬁsculos que rodea a ‘cada hueso.‘i
Z?;£Se manifiesta en el complejo dento facial que es parc1almente --?’
]ipropenso a ser deformado por dichas- fuerzas. Tambzén opina que-‘;
~;;ﬁe1 odont6logo deber& separar los elementos de las fuerzas genétijf
“?cas y locales..' ' ‘ | . Zo

El odont&logo debe comprender que las fuerzas musculares[{f

fﬁ?fadquieren un - gran valor. en los proced1mlentos preventivos. EJen.‘f

'fnfLas presxones de la lengua contra los dientes puede ser mod1f1ca*;
lfdo por un tratamxento ortodéntlco precoz.'

la func16n muscular puede domxnar las estructuras denta-* 

»rias y 65eas. Las correccxones de las discrepaneias nusculares-}itf
':?1§ueden 1n1ciarse con la confeccién de un aparato por el odontélo?f;
jo. para proveer fuerzas extrabucales. Junto con la aparatologiaf.

dccuada y sx se ndiestran lls presiones musculares (de los 1'” '

103.1& lengua. de ln deglucién). Gstas ayudarln~a-lantenerf1
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mordida abierta puede proyectar lateralmente y as{ superar las -
fuerzas de los mGsculos buccinadores, originando ensanchamiento-
.de las arcadas dentarias. La terapéutica de deglucién y correc-

~cibn lingual es mejor entre los 7 y 10 afios,

TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION CLASE I, TIPO 2:
PLACA DE HAWLEY.

Es sumamente valiosa éara‘tratar los incisivos supefio--

res protruidos en algunos nlnos. La placa Héwley posee dos gan-
 chos en los prxmeros molares perﬁanentes. un arco vestibular de-
'alambre que. actﬁa ‘como resorte.contra: las caras vest1bu1ares de-
l'los cuatro 1ncxs1vos super;ores, para mover estos dientes en sen
“fftido palatxno y 1a placa de. acrillco en si, bien adaptada al pa-
~; 1adar sirve, de base donde van 1nc1uidos los extremos’ de resortes

'y ganchos. El’ mov;mzento palatlno de 103 incisivos superlores -

) por acc16n de arco vestzbular no es un: movxmzento paralelo sxno- o

'Z;para la- ubxcaci&n m&s vertxcal de los dientes anterzores hac:a -

5‘ palatxno. lo cual reduce el resalte pero tiende a aunentar la -

n'fsobrenordida vertical. Adenis el hueso alveolar tzende a remode','

{“larse en la zona de la preuaxxla. Esto modzfxca el punto A, La f

';Lpresi6n del arco vestxbular debe ser sieupre ligera y. constante-ﬁ‘

?]contra los 1ncxsivos superiores.f Es importante que la pr1mera R

 7seuana de uso el aparnto esté xnactivo para que el n;ﬂo se acos- |

i‘tulbre._

” ~;:Después el arco vestlbular es: activado ligeranente cada-f'* g

ﬂ:seulna"para reducir la posici6n protrusiva de los diantﬂs4fronta S




RETENEDOR 71po BAWLEY con
ARCO LuBT,7,
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les superiores. |

El tiempo de tratamiento varfa de tres a seis'méses, -
con un tiempo de fijacién después del tratamiento.

Si el aparato de Hawley superior necesitara un plano de-
"“mordida por palatino de los incisivos, para corregir la curva --
‘éxagerada de Speé, deber§ ser p;ano y no adaptado a los dispare-
jos bordes incisales dg los_diehtés inferiores de losVdientgs in
'_:ferioreg;,'Este plano controlé‘mﬁs éfi;ézmente las alturas inci-
'-Sales de incisivos infériores durénté eljtratamiento. "La mayo--
vgria de canbxos de la curva de Spee prov1enen de la apértura de -
”~;f1a mordxda posterzor. La erupc16n contznua de los. dlentes postev‘

"' ;;r1ores actﬁa para modifzcar la curva del plano oclusal.

Para ajustar el resotte vestxbular del aparato de Hawley “F'

5fconsxste en a11v1ar el acrilico por palatxno de los 1nc151vos. -

',J{Hpart que estos dxentes puedan moverse en ese sentido cuando se -

Jﬂfﬁle ap11que 1a preszdn desde vestxbular. Para la fzjacién, se --..

,’puede cortsr ‘el arco vestzbular por mesial de cada asa frente a->

tener un elﬁstxco estxrado por delante de 1as caras vestibularesf“

de los incis1vos.

PANTALLA BUCAL PARA CORRBGIR CLASB I TIPO Z.~

1los de usar y de los nis efxcaces‘plra lawcorreccién d: diente’ f3’

ntetosuperiores protruidos.'lSe lé f1nu; ipnrato "fisiol6gico“

.,cada can;no. en el alambre se forman asas que servirin para sos-

Ll pantalla bucal es uno de los dispositxvos més senci--}.ﬂ{f“”
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nera su fuerza contra los dientes frontales Superiores’por la -
~ presibn de la musculétura peribucél. Este aparato se adapta de-
 manera que el niﬁo 16 sostenga entre los labios y los dientes. -
Las pantallas bucales pueden ser de diferentes maferiales: blan-
dos y duros, como pantallas bucales de goma, acrilico, plexiglas,
plésticb termo 14bil. Estos aparatos dan mejores resultados si-
se usan todas las noches, de 12 a 14 horas. 'Ejercen una presién
.‘ininterfumpida sobre 1os diéntés anteriores en 8 a 12 meses de -
.. tratamxento. | | o

L Se coloca la pantalla bucal sobre las caras vestlbulares
‘~1de'ios d1entes anterxores protrusivos y e;erceré una presién so-
l*bre ellos de or1gen muscular al cerrarse los lablos sobre la pan

'Tftalla bucal.y Para reduc1r esa pres16n se pondré part1cular aten

"~,lc16n en: la adaptac16n de los . teJ1dos de las perlferlas superlor-

; e 1nfer1or' cuando se a;usta por pr1mera vez la pantalla bucal. -

 fﬁ7Todos los bordes deberén estat ‘bien pulldos (materlal duro) o --

fff]suavizados sila pantalla es de materlal blando y con muescas pa.

. "L;ra los frenxllos superzores e 1nferzores. 81 la pantalla se ha- o

f;f‘ce de acrilico u otro materlal termocurable se pondrﬁ una capa -

EQC{de yeso sobre las caras vestxbulares de los 1nc151vos centrales-

 'fen los modelos de yeso a1 construxr la pantalla.; COn el £in de-,.“i

b gconstruzr un meJor aparato, para reducxr la presién 1nczsa1 con-

.tra los centrales en la priuera semana de uso y al nxﬁo le sea ';'

;mis c6nodo el uso del nxsuo.g M&s adelante, se elzmxna el yeso T

: fy aumentari la pres;6n contra las catas vestzbulires de los dxen ﬂffM
03’ super ‘ nd¢ 3 nd xzeramentein

pantalla plﬁstica
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Las pantallas bucales para tratamiento Clase I tipo 1; -
mordida abierta con incisivos superxores sin diastema. En estos
casos sirven mds como recurso para adxestram1ento lingual y me--
’nos como aparato para la reubicacibn de dientes. La interposi--
cién lingual, la succibn constante del labio 1n£erxor y la resp14
racién bucal son los prxncxpales factores para lograr la mordxda
abierta en un niﬁo mayor de 6 afios. Si estos hébitos’son inte--
:frrumpxdos 0 alterados para lograr norma11dad los incisivos ten-
,idrian una oportunidad para llegar ‘a una relacibn incisal més co-

‘;rrecta. En parte, esta relacibn mis normal se produce como re-- ,

’,»1su1tado de mejores presxones de la lengua, generadas por. 1a pan-

'ftalla bucal. Los Iabios pueden entonces cerrarse con mis natura

:llzdad para actuar “como parte func1ona1 del paquete muscular y -- 

":;‘equillbrar las- pr051ones requerldas para produc1r las p051c10nes f

A nornales de los: dxentes.

_Es xmportante recordar Que en 1a construcc16n de 1las pan; i

’vztallas bucales para casos de mordxda abxerta sin dxastemas ni: ma“;;]‘

: f*yor protrusxén. es un aparato que debe ser esencxalmente mucoso-'

?fportado con poca o nznzuna presxén sobre los dxentes. 51 se --

:. {ejerce demasiada presxén labial contra los d;entes sin dzastemas

';7fel resultado podria ser un apxﬂamxento o mordxda borde a borde -

'"}dol segmento anterzor.

Si la uordxda abzerta en un n1ﬁo 'sin. diastema Y sxn exce,}fﬂ

' ]1sivo resulte es nayor de S mm. en un. nlno nayor de: 10 anos debej':

ﬂ[seriderivado al ortodoncista._ Si la nordida ahierta es menor y- i

anbién 8 esa edcd el trltamiento podril ser con la pantalla bu-‘f

vv‘ 5 cérrando la nordidu a un ritlo de o S . 1 nu. por mes usinli
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dola de 12 a 14 horas, nocturnas.

FUNCIONES GENERALES DE UNA PANTALLA BUCAL.

‘ " E1 uso de pantalla bucal correctamente 12 horas noctur--
 nas puede ayudar al nifio a: i‘
l. Una meJor postura labxal y reducxr la tendencxa a la-
| bios'deganados.r
2. Rehabltﬁa ala lengua a no proyectarse ‘més a traves -
“de las aherturas anteriores y por lo tanto ayuda con la pauta de
:la deglucxén. ademés. la pantalla bucal oblxga a la lengua a pro
ilryectarse lateralmente, equ111brando la accz&n de los musculos de
los carrxllos. ‘ . - ; . v
3. Reduée él'mihimo la accibn de l‘mﬁéculd mentoniano so
'1,: bre el labio 1nfer1or lo cual ayuda también a normalxzar la de-
:310C16ﬂ.j ' | | | L
, 4 Actﬁa como un. desalentador de la- resplracxén bucal y-
EEf‘restablece una pauta normal del pase normal del aire; reduc1ré - }
5;};131 la resequedad de 1a boca, labxos y edema de la encia en los-

e respzradores bucales nocturnos. o

! S.,Recordar constantemente al nxﬂo los e1erc1c1os de res i

:jﬁeducac16n del hﬁbxto que le 1nd1c6 el odontélogo.'

i.f;['mrmxsmo PARA mnos ANORMALES: 'SUCCTON DEL PULGAR U omos
- Depos, nscwcmn momx. LENGUA PROTACTIL BTC..

oo de 103 -iate;z.v;;csios.ottswénss.cos,’vr"eﬁye,nt,wolsrassv,_v.,aiii' o
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}fsos que puede prestar el dentista es eliminar 105 hébitos perni-
iciososrde éhupéfse el dedo, ia léngua 0 el labio antes de que --
_pueda causar dafio a lafdenticién‘en'desariollo y estructuras de-
‘sostén. Mﬁy ihportante seria ver ;l nifioc desde temprana edad pa
A_ra,poderlo ayudar en los problemas de deglucién y la Lactancia y
“lasi evitar problemas ortodénticos futuros mediante los manejos -

adééuadoé de 1aé exigehcias f{sicas y emocionales del crecimien-
*to del nifio.
' Puede ser correcto que ‘el chupar el dedo sea un factor -
’.en la deformacién de los dxentes y las estructuras de soporte. -
';pero solamente es un factor de un sindrome formado por la mezcla

=?de dxversas actxv:dades como proyeccxén de la lengua. degluc16n-

.l{@anormal, mordedura de lahxo h1peract1v1dad del mﬁsculn borla de:

?ffla barba, mﬁsculos del labxo super;or hxpoactxvo y quxzé hlperacf'
Egﬁtxv;dad del mﬁsculo buccxnador., Asignar valores especifzcos a .
iicualquxer elemento solo en la producc16n de maloclusan total se
_;;;ria nuy d1££c11. Pero tambxén un buen procedlmlento xnterceptx _;‘
'ijo y el dzseuo correcto del aparato al tratanxento. entonces se- |

ff:podré reducxr y elzminar la act1v1dad deforme.,.‘»f

;ffinAtAﬁtsuid_pARA,EL“CHupabo‘neiosno. o

El tratauiento para el chupado de 1os dedos serﬁ prznera'

Egnento el alxviar al niﬁo de todas las preslones paternas posz-5-' 7

iibles con respecto al hibxto. Hay que evitar que las preguntas -‘_V

ffdel examen 1nicial orientadas dxrecta-ente hacxa los hibitos o -i_f

7Tnecesidades psicol6gicas del nino.; Si el nino se. -uestra,if'adu,?g 
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TO en sus feléciones con quienes 1o rodean, con frecuencia no se
r4 candidato para las medidas correctivas. El odontdlogo debe -
ser cuidadoso en la selécci6n del niifio maduro para que pueda ser
tratado con aparatos preventivos. La edad inicial o ideal para-
tratar las mordidas abiertas causada por succién digital y otros
hibitos es de 4 y medio a 10 afios.

Ei aparato colocado para eliminar los h4bitos desempeﬁa-'
varias fﬁnciéngs. Primero; hace que el hibito de chuparse el de
do pierda sﬁ sentidO’eliminahdo la succibn. El nifo bbdré colo-

',carse el dedo en la boca, pero no obtendré sat1sfacc16n en hacer-
;lo. Es muy 1mportante 1nformar al nifio y a los padres que el .-
'j“aparato no es medzda de castzgo o restrictiva para eliminar el -
' h6b1to de chuparse el dedo, sino para enderezar los dxentes me-
‘fJorar su apar1encxa y poder mastxcar correctamente.

Segundo.-Por la construccx&n, el aparato evxta que la -

* pres16n d1g1ta1 ‘desplace los 1nc1szvos superzores hac1a labzal y“ g0

' "13 creac16n de mordxda abxerta asi{ como reaccxones adaptatxvas y, *1
: 'ldeformantes de 1a 1lengua y de los labxos. | v
: f' Tercero. E1 aparato oblzga a 1a lengua a desplszarse ha-
' ‘»cia atrés cambian de la pos1c16n postural de descanso de una ma ‘v'
-i sa'e1ongada a.una nés .ancha 'y normal las'porcxones perzférxcas-j'“

*f],nuevamente descansan sobre los segmentos laterales o sea sobre -

fJ?superficxes oclusales de los d1entes posteriores evitando sobre-   v-'i

 “;erupci6n de los nislos. = '
; Unn de las formas més eficaces en el readiestramlento .4

fidel nxﬂo pata que deJe estos hdbitos es por uedio de aparatolo--i fi

ffi!il fiil co-o ln_cribl ° pantallas linguales.
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Las alabanzas con la terapéutica que mejor actfia en to--
dos los.nifios: - Los elogios deben ser sinceros y se debe dar al-
: nlﬂo cuanta oportunidad sea pos1b1e para que comparta responsabi

lidades.

'.TRATAMIENTO PARA LA LENGUA PROTRACTIL.

La nayoria de las veces la lengua es e1 6n1co factor cau'.
}sante de la nordzda ab1erta. ya que’ no exxste h£b1to de dedo, pe. ’
3lro soo a 1000 veces dxarlas la lengua se proyecta hac1a adelante
»_para acentuar la mordxda abxerta o la protru516n de los 1nC151--‘
,_i;vos.‘7 . | B | | |
" Bl aparato para el hébxto de protrusn&llxngual, es una vaﬁ'
}Zrlante del aparato para el h&bxto de chuparse el dedo, tlende a-_:

fﬁdesplazar la lengua hnc;a abaJo para que forme una’ especxe de -- '

fﬁ{cerca atris de los 1nc151vos 1nfer1ores durante el contacto oclu

‘R;sal total de los dientes posteriores obtenzendo la barrera mds -
quieficaz contra la proyeccién lxngual._ El hébito de proyeccxén .-

*:lingual lleva a Ia lengua a una pos:cién més baJa y no txende a-

ffﬁaproxinarse al paladar. como lo haria en cond1ciones normales~ -

;ifun lparato para el h&bxto de proyecc16n normal deberé llevar am-
ijl}bas funciones ' ' O
‘ 1) Ellminar la proyeccién anterior a manera de émbolo‘-

r;:durante la degluc;én. o

2). Hodificar la postura de la lengua de tal formu que -”ff

“;rso de la uisla se aproxine a la b6veda palatina‘

hag »cbntacto con lns arrugls palatinas durante 1: degluc£6n y -{E
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no- se intioduzéa a través del espacio incisal, Al desplazar la-
lengua hacia atris dentro de los limites de la denticidn, ésta -
_se expande hacia los lados, con las porciones periféricas encima
de las superficies oclusales de los dientes posteriores.
Conservando asi la distancia interoclusal o la aumenta -
cnando es deficiente; de esta manera, se evita la sobreerupcién¥
y el estrechamiento de los segmentos postefiores superiores. El
acto de deglﬁci6n maduro es estimulado por éste aparato mientras
que la lengua se adapta a su nueva func16n y posxc16n.
Dependlendo de la gravedad del caso de la mordida abier- -
ta, el tratamxento puede ser de 4 a 9 meses para la correcc16n .
1f_de 1a malocluszén. No todos los aparatos t;enen éxxto por si so
los, Y- en muchos casos es: 1ndispensab1e emplear procedlmlentos -
;ortod6nc1cos totales. Si el odontélogo ha sido cu1dadoso en lar
ai-selecc16n de un n1ﬁo maduro, y ha estudxado m1nucxosamente el -
,E;problema para determxnar que esté maneJando prxmordxalmente un -
lﬁlahébxto de proyecc16n 11ngua1 y no una. maloc1u516n basal Y total »

k5?fy 51 se' aplxca el aparato tempranamente para que los dlentes ha-

. ;gan erupc16n y se deposate hueso alveolar. entonces sus esfuer-- _:‘

.._izos serﬁn compensados con el éxxto.u Muchas veces es necesar1o - af-

v}jcolocar un refuerzo extrabucal Para esto se ponen tubos vestxr

‘f'bulares sobre las coronas.a Posterxormente. si esta 1nd1cado puei

ste tipo de aparatos es a la edad entre los S Y 10 anos.

’*TVra‘de aparatos ortod6ncicos correctxvos'

‘qde emplearse un arco de alambre labxal. - La 6pt1ma colocaczén de .

si se coloca después de esta edad es posible que requxej,vaf
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Cuando se eriplea cste tipo de aparatos f1Jos, la 1engua-
 por fuerza es adiestrada para nuevas pos1c1ones y pres1ones. Su
pres16n se dirige mids lateralmente y menos anteriormente. En --
una semana, la lengua se encuentra en una posicidén mis cbémoda y-
correcta paravponer la punta de la lengua contra el paladar en -
_ el momento de iniciarse el acto de deglucién. Pero t;mbién debe -
" mos recordar que siﬁ la preSién iingua; que ejerce la 1engua con
1tra los dientes anteriores, se podria llegar a un desequilibrio,
fque por 1a fuerza muscular forzarﬁ a los dlentes hacxa adentro.
: ‘ Tanb1én exlsten hﬁbLtos de- lengua. lateral producxendo -
’ .nord1da abzerta posterxor, con 1nfraoc1u516n de los segmentos .-

:'posterxores superlores e 1nfer10res.

[{;ygﬁirovnslcuurAnss Y Mokbanss L0S LABIOS.

Aunque nuchos casos de proyecc16n lxngual pueden atr1- -

f' buirse a la retencx&n del 1nst1nto de chupar dedo y deglut1r de- 

 ffo chuplrse los labios.. El h&bxto de chuparse los labios puede -
ffser una actlvxdad coupensadora causada por una w«zs1va sobremor-j

?};dxda hor;zontal y la dxficultad que presentan para cerrar los la;

fi_lanera 1nfant11. esto no es la causa en los héb1tos de morderse- 5:'

?fgbios correctamente durante la degluc:én.; Para el nxﬁo es més fé =

‘?fcil colocar el labio en contacto con la cara 11ngua1 de los zncx

sivos superiores. Para ello se vale del mﬁsculo borla de la bark

fi ba; que extzende el labio lnferior hacxa arrxba. Es fécil dlS"  ;V

tinguir la actividad anormal de‘fuﬁsculo borla de lnv\irba obser ﬂ;,

v'el ’ndureciﬁi°“t°,d°l lentén du nte 1. -'?ii
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 dequéi6n; ‘Por 1o tahto.'el hébito anofmal del iabio puede de- -
formar las arcadas deptarias. Cuando‘gl‘hébito se vuelve perni-
cioso, se presenta uh aplanamiento marcado, asi como apifiamiento
en el segmento anteroinferidr._ Y los incisivos supériores son -
‘désplazadbs‘hacia arriba y hacia adelante hasta una relacién pro
kftfﬁsiva.- En casos‘graves el labio miSmb muestra loé efectbs de- -
‘?lab1o anormal el borde berme116n se h1pertrofla y aumenta su vo
7;'1umen durante el descanso. Se acentﬁa el surco mentolab1a1 9 -
i;_\hendxdura suprasznflsal. Puede aparecer herpes cr6n1co. con zo-"
'f;nas de 1rr1tac16n y agr:etamxento del labxo. El hébxto de chu-
°;fparse los lablos puede convert1rse en una act1v1dad compuls1va -g' 
Tffde sat1sfacc16n durante el sueﬁo espec1a1mente. El enro;ec1m1en ,
;}flto y la 1rr1tac16n desde la mucosa hasta la piel baJo el labxo -“1> .
5?;1nferior, hacen fécxl denotar la presencxa del hibzto pern1c1oso,‘

f;}deglucxén anorual e hxperactlvzdad del mﬁsculo borla de la bar-*f?

a.
 ; ) Es 1mportante hacer un dxagnéstxco dlferenC1al antes de-'
*fgintentar desterrnr el hébito de los labios. i ex1ste una malc-;j»
i.'-"‘:",«':lus:.Gn clase II div1516n 1 o es un problema de sobremord1da ho -
ffrizontal excesxva donde la activxdad anormal del labxo puede:--k

f%;ser puramente compensadora ) adaptatlva ala morfologia dentoal-  ;,‘,

1;fveolar. Intentar cambiar la func16n lablal 51n caubiar la p°,1.”5¢_, 

5;c16ﬁ dentarza es un fracaso. Lo prznero que debe hacerse es. os-:0 

lfftablecer una oclusi6n normal.: Para esto se necesxta generalnen- i

' JfLa sxlplo colocacié,f‘f

?7Nefde una terapéutica de ortodoncxa tot

fidﬁxuf aparato'par el‘hﬁbito de labio notlal‘ seria ﬁ,“"

jf an nté_un s(nton y ayudaria un poco corregir ol problena b
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principal. Pero,. si la oclusién posterior es normal o ha sido -
corregida por un tratamiento previo de ortodoncia y alin persiste
el hébiio de chubarse los labios, es necesario aplicar un apara-
to para labio. Cuidado, porque la actividad anormal de los 1a--
bios casi siempre estd asociado con maloclusidnes clase II, divi
sién i y mordidas abiertas., | |
= Cuando es‘un_problema neuromuscular, el aparato para la-
bio é5 ﬁhy eficaz y es muyfagrédabie al observar como la lengua-
'.alinea los incisivos 1n£er10res, m;entras que el aparato para el
labzo ev1ta que- la actlvzdad anormal del musculo borla de la bar

ba lo desplace hacxa llngual

| f.;"f’s.rsli'cflt:Ios MUSCULARés. o
Para ayudar a la correcc16n aut&noma Yy para evxtar el -

 irestab1ec1m1ento de los hébxtos anormales de lab1o y lengua que-ﬁ

’~,pud1eran acentuar la deforn1dad, se recom1endan eJerc1clos lab1a’i'

“les senczllos. Las caracteristxcas de este txpo de problemas --‘;’

'fl;son h1poton1c1dad y flacxdez del labxo superlor. Al n1ﬁo se - le-[f 

'  1pide que extxenda el labxo superxor lo mis . que pueda met;endo -1‘3

iborde bermellén abaJo Y detris de los 1ncisxvos superzores, ¥Lj}

- por 30 mxnutos diarxos durante cuatro o cxnco meses. ‘Cuando el

w"'-'-{labm superior es corto,

1Cuando la proyeccién”de los 1ncxsxvos superxores const1— l3

1160 del. labxoi.nferior se coloca contralaporcx6nde1 1abio s
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-peribr extendido y se le presiona lo mis fuerte posibie contra -
‘el labio superior. Este tipo de ejercicios son de gran iﬁflueg
cia retractora sobre 165 labios, aumenta la tonicidad de ambos -
labios y es de gran ayuda para los nifios respiradores de boca y-
que no suelen juntar‘los labios en descanso, Durante 30 minutos
~diarios. . |

El masaje labial puede ser un eJerc1c1o sustitutivo del-
vj,héb1to de lengua y dedo.‘ '

~ Sin 1mportar el e;erc1c1o empleado, éste deberé ser fre-

f .cuente tanto en 1ntens1dad como en duracién, cada dfa durante -

' U, periodo de tiempo cons1derab1e, para obtener resultados posi-.

“w"ﬁtlvos.'

‘mArmrsuro DE LA MDRDIDA ABIBR‘I‘A CAUSADA POR mno DE
:ﬂ'-.’-;,igjoecr.ucrou LA avowcmn DEL ACTO DE: nscwcmn. 1 L

B “tre la deglucxén normal de la anormal. y tener una vxsxon clara-i 
‘i}ivde 1a evolucxén de ésta funci6n muscular en los nxﬂos. o

Moyers explxca que el neonato estab111za su mandibula duij

Es lmportante para el odontélogo saber la d1ferenc1a en-'vi7f

:rante Ia deglucxén a’ través de la contracc16n de1una,ser1e de =-

fﬁsculos que son 1nervados por el séptxno par craneal. En ésta-fiitj

tapa la lengua estﬁ entre los rodetes gxnngales a Ia manera dev;;ff

La degluc:&n es un proceso 1ntegrado por:proceso de onl
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lengua a los labiOS,‘ahora va de la lengua a los dientes y de -
los diehtes arlos labios. Alrededor de los seis o doce meses de-
edad, la:mandibula es estabilizada .por los mlsculos de la masti-
caci6n,_que ponen a los dientes.en éontacto durante la degiusién.
Los_mﬁs;qlos,del séptimo pér cranpalvtienden‘a'abandonar su de--
“ber temporal de'estabilizacién'para ios‘actos dei habla y de la-
- expresién fa(ial. La deglucidén adulta con los dieﬁtes juntos ~-
5,éparece'en 15 mayéria de los nifios entre el primero y‘ségundp --
, ;’aﬁos de edad, | _ s :
! ' | Los hébxtos anormales de succ16n en los n1ﬂos, txenden a;;

'jprolongat pautas 1nmaduras de deglucxén, y asi, demorar la evalu‘*

"’7;c6n a deglucién adulta normal. Exzsten nifios con degluczén trani

‘"h,sxcxonal es cuando muestran cxerta pauta de degluC16n con los -

ﬂ jfdientes en contacto con algunas c1rcunstanc1as (degluc16n adulta'j

unormal) y en otras con los dxentes separados (degluczén 1nmadu--

" ra), o sea que estén en una deglucxén de trans1c16n 1nfant11 a -S.[k

“;':13 adulta-Aga\f

fffnsAbxssrnAﬁiaNTOzbs LAS"pAUTAstE;beGLucidﬁVINFAthias;sf'li~{r,;““

Para readxestrar a. un nxﬂo de su pauta de degluc16n anor i

’fﬂmal a norual deben de cunpllrse los sxguientes tres objetivos.  '

1.- Mejor nbzcacx&n de la lengua contra el paladar duran :

 _ e’el proceso de la degluci6n.i La lengua txene su nejor ubica--‘f
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para pronunciar un sonido fuerte como, "pop" que pueden ayudar a
unir firmemente los labios. | -

‘3.- Una mejor accién de los misculos tempoiales y masete
‘rTos, en vez de la accién del mentoniano. Esto se puede lograr,-'
‘haciendo §ue-e1 nifio muerda con los dientes de’atrés; al prepa--

_rarse para deglutir.

- UN EJERCICIO DE DBGLUCION.

Para guxar facxlmente al niflo a p051c16n correcta de la-

’3f§punta de la lengua, con la ayuda de un botoncxto de acri11co o -

f f?fde cera pega;osa en e1 aparato de Hawley o dzrectamente en la pa -

"ff pxla palat1na. Se le ensena al n1ﬂo el sxgu1ente e3erc1cio para

"1_f,hacerlo en casa!

“Muerde con los dientes hacxa atrés, por favor. Ahora une

f fh£1rmemente los lab1os contra los dzentes.’ Pon el borde de la '54

g jpunta de la lengua contra el botonc1to de tu aparato. Ahora con-

?f'ﬁilos dxentes Y los lablos apretados traba. Replte las mdu.:a::u':-i

' 'Y?nes. 1abxos, dxentes, lengua y traga. Con la préctxca y en. una-

’ffﬁlatmGsfera adecuada, esta pauta mec5n1ca de 1m1tac16n de 1a deglu -

'fc16n adulta normal” se convzerte en un hibxto nuevo Y. da como re-
}fﬁfsultado que los mﬁscnlos de los labxos y lengua ayuden en ‘los mo'

E,yfvxuxentos menores. en vez de estar en conflxcto con ellos.; Las-

':§f£uerzas nusculares readiestras pueden ayudar en la conservacxén-f

>:de las nuevas posiciones dentarias. al haber una funcién muscu--.

!1ar=equ111brada.‘ Sin un,ProgramaVdefreadiestramiento nuscular

“: ‘de recaidas después del trlta- 1"'
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. miento.

" El1 foniatra se ha convertido en un especialista como el-
ortodoncista y el paidodoncista en un miembro del equipo que co-
labora en el diagnéstico y tratamiento de los nifios que tienen a

la vez defectos fonidtricos y maloclusiones,




~~ TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO 3:
- MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.
A Las maloclusiones clase I, tipo 5 o mordidas cruzadas an
teriores,'involqéran a los incisivos centrales y laterales pérmg
nehtes sdberibrgs. Al oBservar de esta manera las mordidas cru-
f'zadas simplifica'31 diagnéstico y el enfoque del trétamiento. Td
‘rdos los mov1m1entos correctores se reallzan en la arcada sune- -
‘f;rlor Yy permlte al odont6logo reducir la mordida cruzada y llevar
 7a1 nlﬁo a una oc1u516n normal. n | S
i Alrededor de ‘5% de 1los n1ﬁos podrén presentar algun tipo
; de mord1da cruzada’ anter1or. Es normal que’ los 1nc151vos latera
’lhlles superlores hagan erupc16n llgeramente hac1a 11ngual de la’ 11
::f;nea de los 1nc151vos centrales, que se adelanten al mismo tlempov
:   que aparece su corona clinlca y entre las func1ones de 1la lengua.
7ﬁ Los 1nc151vos centrales super1bres generalmente hacen erupc1on -
“”}hacla labxal de los 1nc151vos temporales y. exlsten menos p051b1- ;

f';ldades de que sean atrapados por 11ngua1 deb1do a la oclusién.-

:5Pero suceden aCC1dentes de erupc16n u otras causas y el dentzsta '
‘?fobservador podré 1nterpretar estas mord1das cruzadas en desarro-r'
tllo antes de que se presente una. maloclusxén franca. _ : '

Esto se logra medxante la reallzac16n cu1dadosa de una-~

iﬁ:thxstorla c1£n1ca para el reg;stro de . dlagnéstlcos 51stemat1cos Y

r\'corx-ectos., La via de eruycxén patrones de resorC16n. ;1empo de

i-cambxo de lo ‘;dientes, antecedentes de acczdentes en la zona. .

‘ﬁtipo o patrén,facial Y. patrén hered:tarzo nos podrén‘dar la cla-f.

ve de1 ?,oblema'y su trataniento. £:jfﬁ
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En una maloclusién clase I, tipo 3, no solo estan los in

i ﬁisivos trabados cuando ocluye el nifio, sino que también existe-
“un aplahamiento del labio superior debido a 1la posicién mids lin-
gual del incisivo superior y la pérdida del efecto de relleno --

'delulabio, que hace el hueso ubicado sobre vestibular de la rafz.

. El efecto trabante impide al nifio realizar latgralidades norma- -

'les_durante la masticacién y lo hace con simple abertura y cie--‘

rre. |

| Las mordidas cruzadas producen dafio potenc1al pueden -
.g]aparecer facetas de desgaste o abrasién en las caras labiales de"
}blos xncxslvos ‘inferiores y- superxores. tambxen;mede producxrse -

' '?jla 1nflamac16n Yy destrucc16n del perlodonto en la porcién’ vest145'

Viffbular de los. 1ncxs1vos 1nfer10res. | | |

Con cada oclus16n los d1entes 1nfer10res pueden verse em‘

;‘fapujados hacxa vestlbular por la presl6n de los d1entes superlo--bc o

“?fres trabados por llngual En un periodo més largo pueden surg1r2-  
‘;fperturbaclones de. la artxculacxén temporomand1bular._' '

Como dlferencxar una mordzda cruzada anter1or clase L,

5f[tipo 3 de una maloclusx6n clase III. H1tchcock sug1ere que 1a-~~ “

o o ablecer el dzagnéstxco d1ferenc131 Un pacxente con uno o  -}

: cantxdad de d1entes 1nvolucrados en la mordxda cruzada ayudaré af J:f

'& ;dos 1nc1s1vos superzores en uordxda cruzada puede ser . clas1f1ca;:viﬂ

sivos super1ores trabados por 11ngual aumenta la sospecha de una' f

'“"vf'dadera clase III.- Hztchcock nencxona la consideraczén 1mporf :

poner los 1nc131vos espont&neaﬁ

‘tante de que 51 el pac1ente puede*

ent 1en ‘osxcxén borde a bordwfo casz puede ha:erlo entonces;

vdos cono clase 1 txpo 3. Con e1 1ncremento en el nﬁmero de 1nc1ﬁf; '”
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indica.que el tratamiento para reducir la mordida cruzada ante--
rior puede ser realizado por el odontblogo general. Ademds debe
existir suficiente espacio en el maxilar superior para los inci-
sivos cfuzados y estos puedan desplazarse hacia vestibular a sus
posiciones normales dentro de la arcada superior.

Un procedimiento Gitil para restablecer undiagnéstico di-
- ferencial de una maloclusibén clase I tipo 3, es observar al pa--
ciente de un lado cuando abre y cierravla boca, pasando por la -
- posicién fisiolégica de descanso a la oclusién plena. Y en el -
camino al cierre total, puede ver que el paciente interrumpe la;
'/ftrayectoria de un ‘arco suave y proyeété iigeramente la.mandibula
“'haciaradelanté para evitar la interferencia incisal.

Para el d1agn65t1co de una mordxda cruzada anterior tra-

'f;vtable por el odontélogo debe ex1st1r la presenc1a de los tres si

 gu1entes factores.
1.- No més de dos incisivos en mordida cruzada,
24- Una proyecc16n habitual forzada de la mandibula al
: cerrar totalmente la boca._‘ . ‘
,3'- Espaczo en la -arcada superior hacxa el cual se pue-"
‘dan mover . los incisivos. | '
El odontélogo general puede sent1rse tranquxlo al tratar

t:fmaloclusxones clase I t1po 3, pero en n1ﬁo< menores -de lo'aﬁos.f

*Efanterxores en nxﬂos mayores a esta edad ‘Porque a esa edad e1

“fﬂproblema de mordxda cruzada ha estado presente demas1ado t1empo-

v;y4que der1ve el tratamxento més compllcado de mordldas cfuzadas-¢ .

 {jy resulta d1££c11 dec1d1r si un caso determxnado pertenece a una _7,?:

’5<maloc1usién clase I tzpo 3. o si se trata de una clase III. , f i
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Si sospecha de una maloclusién clase III, de inmediato -
el niflo debe ser remitido con el ortodoncisté, mixime si existen
1, antecedentes familiares del paciente. El uso de mentoneras o an
claje craneal u.otrd tratamiento solo se puede realizar por las-
manos especiélizadas del ortodoncista. Cualquier intento para -

el tratamiento de esta maloclusién por manos inexpertas pueden -

causar dafio a las zonas de desarrollo del céndilo.

" APARATOS UTILIZADOS PARA TRATAR MORDIDAS ANTERIORES.

. | Han sido se1ecc1onados los 51gu1entes se1s aparatos por-
“ gmuchos odont6logos generales y odontopedlatraS° ‘
' 1. Uso del abatelenguas.
2. Plano 1nc11nado 1nfer10r de acr111co. :
'3. Coronas de acero 1nox1dab1e (colocada al revés) o ban
| das metélxcas. actﬁan como planos 1nc11nados.?
4.,Aparato superxor de Hawley con resotres. z 6 w.
5. Arco vestxbular grueso. '
6. Arco vest1bular delgado.-‘ :»" ‘
i Los tres prxmeros aparatos son pas1vos y actﬁan como pla
f; nos 1nc11nados., Los sxgu1entes tres aparatos son act1vos y nece
f?f?sxtan contznuos a;ustes psra sacarlos de su relacxén mordxda cru

 ﬁfzada.

nado cuando los dxentes retornan a su relacxén (1ncxsa1) oclu- ~1;

ffisién nornal.f

Bl tratamiento de la mordxda cruzada se cons;dera ternx-""'ﬁ
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EL USO DE ABATELENGUAS.

Es un método sencilln y el de menos costo para preveér e
interceptar la mordida cruzada en desarrollo cuando hacen erup--
ciénplos dientes permanentes. Por ejemplo: en una malposicién -
lingual del incisivo central superior. El abatelengua se recor-
ta del tamafio del ancho del diente. Se pide al nifio que coloque
‘.el abatelenguas descansando sobre los incisivos inferiores anta-
fgon1stas al diente cruzado formando un 5ngulo de 45 grados con -
- el eJe del incisivo trabajo. Con el margen 1nc1sal inferior queor

'actﬁa como fulcro, la porcxén bucal del abatelengua g1ra hacia -

arriba y ‘hacia adelante hasta hacer contacto con la superf1c1e -

ylzngual del d1ente en malposxc16n. Se recom1enda al paczente -
morder con pre516n constante sobre el plano 1nc11nado de manera-“

-;y al m1smo tiempo que eJerza una pre516n leve y constante sobre- "

- 71a hOJa para ev1tar desplazamlento de la misma. El uso correcto-.';

‘j,del abatelenguas es de 16 2 horas al dia por 10 a 14 dfas para-‘:V B

' [que e1 inc1sxvo Ilegue a su oclusxén normal. El e;ercxcxo se re‘f &

_comzenda a las horas que el n1no estd v1endo la telev1s16n. Ese.
ffaconsejable que- los padres estén durante el ejerc1c1o para asegu
:fﬂrar que la apllcaci6n sea continua. Durante el dfa’ puede hacer-7rn

nj:se presién dxgltal proyectando el diente lzngualmente hacia. afue?f

”';ra, durante la escuela.‘ El tlempo de apllcac16n no deberé exce-"f 3

'5Fder de 5 a 10 mznutos por secc16n.' Un factor crit1co para el

’fgéxitoroufracaso de ﬁtratamlento es. 1a cooperac16n del pac1ente,,;;f’f

ﬂp5refue;zo famxlxar y odontolég:co adecuados.‘ En el tratam1ento L

Tf e1 ncisivo super;or cruzado rec1én erupciﬁtado estﬁ“rodeado de-
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un hueso inmaduro, maleable, contra un incisivo inferior que sue
le estar mévil en su alveblo debido a la constante interferencia
incisal. Pero la respuesta de ambos dientes al uso corrector --

. del abatelenguas es fépida;

PLANO INFERIOR DE ACRILICO.

Es uno de los métodos més sencxllos Y ef1caces para co--
 rreg1r la mordida cruzada llngual de un 1nc1sxvo superlor, puede

,:ige; construido sobre el modelo 1nfer10r o dlrectamente sobre 1a-
*boca'dél‘niﬁé. Cuando esté ‘bien contorneado pu11do y cementado
fen posxcxén debe abarcar 4a6 dientes - 1nfer1ores. Esto sirve -
: para 1mped1r el movxmzento lingual de estos dientes 1nfer10res. o
fEsto sirve para impedir. e1 mov1m1ento 11ngua1 de estos dlentes -

'»idurante el tratamiento.. Este'aparatonactﬁarcomo un plano-guia‘-

‘anterxor apllcando una presxén d1r1g1da lxgeramente hacxa vestl-:

"§7bu1ar solo sobre los dxentes en mordxda cruzada anter1or.; La -~

Z‘;fpresx&n sobre e1 dlente en mordlda cruzada es controlada por la-'“
fifuerzg con gug»el nifio c1erra.los d1entes para nastxcar o deglu-
Cotdr, o

Un requxslto prevxo al uso del plano 1nc11nado es tener-

bbrde 0. una tendencxa a mord1da abxerta esté contraindxcado di

f Auso'de1 plano guia..»xlf

Luf alposxc;6n labial adaptativafde un 1ncisivo xnferior

suf1c1ente espacxo dentro de la arcada para llevar los 1nc1s1vos o
faSta su relacxén anterOposter1or correcta respecto de los 1nc1-~‘”

sxvos 1nferiores antagonzstas., S; exlste -una mordxda borde af--;; .“"“
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_provocéda pbr la posicién lingual del incisivo superior antago--
;ﬂista se corrige tan pronto se restablezca la sobremordida hori-
“zontal Adecuéda, y si el espacio es adecuado. La recesién la- -
bial y'lbs dafios tisulares observados alrededor de los incisivos
inferiores desplazados labialmente desaparecerin una vez que se-
hé?a corregido la mordida cruzada. Deberi realizarse un examen-
cuidadoso de la zona de la mordida cruzada con los diehtes‘en .-
"ociusi6n; Es importante hacer ‘'un examen radiogrifico completo -
f'antes de colocar una aparato correct1vo. Algunas veces la posi-
c16n 11ngual de un incisive superior puede deberse a un diente -
v supernumerar1o. Ademis, el. estado de desarrollo de los 5p1ces de
Af;los 1nc151vos, debers ser determxnado antes de mover los: dlentes.— 
i%Los aparatos colocados dema51ado pronto pueden causar acortam1en -
Vj}tO de 1a raiz. : V .
L_ : Se examina culdadosamente al nxﬁo para determlnar si la-
';mordlda cruzada ha sxdo reducxda, si la mandxbula es. llevada has Aﬂ

"'ta la p051c16n retrusxva durante el cierre.y se rev1sa la rela--~

T,uyc16n anteroposter;or en la regxén de’ 1a mordxda cruzada. ver1f1-r

7gfcar si los segnentos posterxores ‘hacen contacto oclusal poste-ﬂ-j

‘ﬂurlor al c1erre. Porque cuando se cementa por prxmera vez el pla
fg,no 1nc11nado la mord1da ab1erta aparece en los segmentos poste-“

.x7r1ores cuando el niflo 1ntenta cclulr. De 7 a 14 dias. 18 mordl-

°°‘gd’mse cierra hasta e1 contacto oclusal poster1or.; Cuando se ob-i,

P

ser‘a esto el tratamxento de mordlda cruzada queda concluxdo, 4 :
generalmente. De lo contrarxo se vuelve a recementar al plano
inclinado. Los 1nc151vos antes en nordxda cruzada t1enden a per

uanecer en su nueva posicxénfsxn mis cuxdados. en ra'\n 'e'las
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presiones ahora normales que ejercen unos contra otros 0 ajuste-
del equilibrio auténomo. Por ningln motivo el plano inclinado'dg‘
ber& permanecer en boca mis de 6 semanas por el gran peligro que

existe de sobreerupcibén de los dientes posteriores.

ffplano inclinado- de acr(llco. Solo el d1ente en mordxda cruzada 5
“hace contacto con el plano. guxa. ‘Este . debe abarcar.de,c,a 6 - -
) dzcntes antero1nferxores., : . e S '
Puede ser recomendable el uso del abatelenguas una vez. - ot
- 'retxrado el plano guia, para conservar la correcc16n de la mordx*vf

f_ffda‘cruzada,-de una a dos horas dxarzas durante 10 o 14 dias.

Las'ventaJas de un plano 1nc11nado son.

.bll.-‘Fac111dad de construcc16n. gH
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Las desventajas son:

1.4 Limitaciones dietéticas cuando se utiliza el aparato.

2.- Creacién de un defecto temporal del habla.

3.~ Tendencia a crear mordida abierta anterior si el apa
rato es dejado demasiado tiempo,.

‘4.- Posibilidad de que se afloje el aparato y requiera -
volver a ser cementado, debido a las fuerzas oclusa-
les enérgicas que actfian sobre el mismo.

- 5.= Alineacibn 1mperfecta del dxente en: malposxc1on a1 -

,retlrar el aparato,

.!COdeAfDE'ACERo INokIDASLE InvskrinA.

Una corona de acero 1nox1dab1e anterlor puesta al revés,

a un 1nc1s1vo central superxor en mordxda cruzada, puede estab1e4,‘f‘“”

 ‘fcer un plano 1nc11nado._ Cuando muerde el n1ﬁo el resultado es <

1‘._una fuerza suave ‘que actﬁa para mover a los. lnCISIVOS Lnferlores""

":hacxa lxngual y el 1ncx51vo superxor cruzado hac1a vestlbular. .
JUna venta;a de este metodo es. su fac11 real1zac16n en una sola:-
.fcita.i La desventaga es e1 cementado ya que se puede aflo;ar fa-__;
?ﬁc11mente la corona.: La otra serla la adaptacxén de la corona a- fﬁ“

,  un 1ncxszvo central parc:almente erupczonado.”“g;‘

* PLANO INCLINADO VACIADO.

para mover un inci

parato senci -
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1lo y menos vbluminoso; La manera de construir un plano inclina
do vaciado para un diente en mordida cruzada es hacer ei modelo-
o patrén de cera péra incrustaciones sobre el modelo de trébajo,
este patrdn es investido, vaciado y terminédo pudiendo utilizar-
plata y oro de bajg ley, para reducir su costo. El 4ngulo del -
plano inclinado deber4 sér de 45 grados respecto al plano oclu--

sal.

" CORONA INCLiNAnA.

Las coronas de’ acero 1nox1dab1e para los Adncisivos supe-

'ifrxores pueden ser ut111zadas como plano guia. Para e1'd1ente en~

Qmord;da cruzada se selecczona una. corona met511ca muy larga en -
;f;sentxdo gzng;vo xnclsal.‘ : '
‘ La corona se. aJusta checando que el mérgen 1nc1sa1 se ex

':“7t1enda uno - a dos mxlimetros més allé del nivel de los dientes -

" 3cont1guos._ Se suelda una capa doble de materxal para banda de EEEE

 006 por 0 200 pulgadas al aspecto 11ngua1 de la corona. Esta-

:txra doble dematerxal es llevada por. encxma del margen 1nc1sal -;‘i o

ara formar un plano 1nc11nado de aproxxmadamente 45 grados con-
respecto al plano 1nczsal. La corona es colocada sobre el dlen--
te;en'malposxciGn y el pacxente c1erra suavemente en relaC16n --ﬁ’

céntr:ca para establecer la extensx6n anterlor del plano 1nc11naj*
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.vlabial incisal del plano puede ser reforzado afiadiendo soidadura'
de piata en la porcibén interna del plano, La corona es probada-

nuevamente en boca.

PLANO INCLINADO CON BANDA.

Es una alternativa de la corona de acero inoxidable. Se
‘hace coh‘una~bandalde ortodoncia;@e 0.006‘por 0.200 pu1gadas pa-
'fa ei in@isivo];uperior en mérdidg cruzada, Se sueldan las dés?
*ftapaéxdé matefiél para banda en la superficie lingual y se adap-

ta al terc1o medio del diente trabado para format un plano guia-

VVJ_de 45 grados con respecto al plano ‘oclusal, La banda ahora es -

m'~ptobada en boca y se hace al pac1ente morder en relac16n centrl-

';_fca y deberi hacerse una marca sobre la banda en el punto de con~

' tacto del 1nczs1vo 1n£er1or antagon1sta. La banda es retirada -

 f5,de la boca y e1 grosor doble de 1a banda es. doblado hacza labial .i

Elﬁﬁfde 1a’ banda dos mxlimetros més allé de la marca 1ncxsal 1nfer1onb

‘fﬂiantonces, se dobla en éngulo agudo la txra de metal y se. adapta--

’?*Tisobre 1ncxsal ¥ se pone soldadura por labial. y lxnguah es conve-~: '

7}g n1ente reforzar la patte del plano xnclxnado y e1 éngulo 1nc1sa1

e fcon soldadura de plata. Y esté lxsto para cementarlo.~ Antes de-

n'boca que no sobrepase demasxado la posxc16n postural de des--

'anso,: Bl paciente no deberﬁ ser capaz de retruir o protruxr la o

énentar el aparato 1nc11nado, este es revxsado para asegurarse-v_'>»
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» postural‘de descanso y estari en contactc con los incisivos infe
riores opuestos 1a mayor parte del tiempo cuando la mandibula no
estd en funcién activa. La presién constante, el contacto duran
te la masticacién y deglucién,vsirven.para llevar al incisivo en

malposiciédn lingual hacia labial,

' ?ig;.A; Pian6‘ggfa*delécerd,inoxidable,a)‘édfoha'de acero inoxi-
o dable. | B
,?ig.'B. Plano ghja dé'métaI'vaciado. | | o

~.Fig. C. Plano. inclinado de Baﬁdazﬁa) mgte:iaiypara‘banda de:ack-\fiv_

' rd~inpxidab1e. b) sdidadura de ﬁlata.
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- APARATO SUPERIOR DE HAWLEY 0 PLACA Z..

Es uno de los aparatos que mejor pfesentan ayuda al tra-
tamiento de una mordida cruzada anterior especiaiﬁente cuando es
tén dos incisivos superiores trabados.' A_la placa Hawley se le.
’agregan resortes en S 0 en W phra qué ejerzan presién desde‘paf
latino contra los 1nc151vos cruzados. El alambre para los.reéoi
“tes es de 0.018 pulgadas o de tipo helicoidal. Las propiedades- .

‘de estos alambres perm1tenve3ercer-unaipresxén de mis larga.ac;f
v cién Yy continua, séa‘incorporada aiﬂaparato; Esta fﬁerza ligeré
 ’.y constante parece mover a los d;entes con mayor rapzdez y més -
fxsiolégzcamente hasta reducxr la mordxda trabada.
| Cuando se construye un aparato de Hawley. para tratar -

‘”una mordida cruzada es. meJor incorporarle un arco vestlbular. Es

Nt te alambre contorneado sxrve como gufa labxal para controlar las

‘Vposic1ones de los 1ncxsxvos superxores que pud1eran ser movxdos-ia

”hacxa vestxbular. Generalmente no es necesarxo 1ncoporar un pla

'1 “no. de mordlda de acrilxco para abrir la mord1da con el fxn de 1mv

: '_pedir la 1nterferencxa inc;sal de los dxentes anteroxnfer1ores.,"
- " Los a;ustes de Ia placa de Hawley con z; en la pt1mera -k'

]_senana debe ser pasxva, para que el nxno 1a use c6modamente. Pos'

"j teriornente los ajustes se hacen cada semana. Cada resorte pala,.”'

;tino debe ser adaptado de nanera que la punta del resorte se. hunl'
'ff7da de 1. 5 a 2 0 mm, contra el diente en nordida cruzada.  En el-.
‘:prxuer ajuste los ganchos deben ser ligeranente retentivés y el-
fiparco vest;bular debe ejercer una. uinina presién contra los incz-}

 ffsivos superiores que no est&n en n dida_cruzad
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iédrpora pdca preﬁién a los resortes palatinos que proporcionaré

,la fuerza que moverﬁ a los dientes cruzados en direccién labial.
Se ensefia al nifio a colocar y retirar el aparato y se le

indica que solo deber5~qu1t6rselo para las comidas y después de-

i cep1llarese los dientes y volver a colocarlo en la boca.»

‘ En la mayoria de los casos la mordida cruzida anterzor -

"qheda reducida a una nueva relacién incisal normal entre tres y-

. sels semanas.

La fiJac16n del aparato después de que ‘los dlentes que--k?~"

:fden bien alineados. se tomarﬁ una’ 1mpre516n superlor con alg1na-:]"

"iuto y el aparato puesto. »

Después de vaclar e1 modelo de yeso. Se recortan los re '

isortes y se le agrega acrilzco por palatino de cada dxente cruza‘!"

':fdo;_ Una vez pul:do se coloca en boca deJ&ndolo un mes después-:
 ~de1 tratamxento.; ' . | '
- Pero s1 se presenta una: mord1da denas1ado profunda con-"

?;los inc1szvos 1nferiores tocando el paladar o cingulo de los in-

 gcisivos superlores, puede construlrse sobre e1 1nstrumento un LRI

'f;;plano de nord1da. Bsto permitlré la progresxva erupcx&n de los-‘3 

'flolares o la depresxén de los 1incisivos 1nferzores o bxen la. com“: -

lJ?binaciGn de estos dos mov1mientos.

'ffARCO VESTIBULAR GRUBSO..,

Para el uso y construcciGn de este aparato el odont6lo¢o3ﬁi;}§f

viigeneral roquiere de layor habilidld y noviliento.; Sg u,. en "1‘$ﬁf

}f”nos de 8 l 1 9 anos en los que los dos lnterales superiores estin-f*f‘
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en mordida cruzada; el arco vestibular'grueSo‘da’ei anclaje nece
sario pafa mover répidg y suavemente los dientes mal ubicados vy
sacarlos de sus posiciones cruzadas. Los primeros molares y los
cuatro incisivos superiores llevan bandas para reforzar el uso -
del aparato. Cuando se emplea el arco labial se utiliza alambre
Elgilloy de.9 décimas o 0.40 mm. Las cuatro bandas anteriores -
deben ser adaptédas de tal forma que los dientes en‘mordida’cru-
 zada se muevan hacia vestibular y qde correspon&an~los respecti~

vos nxveles de las bandas, al mlsmo n1ve1 que con los dxentes no

ki trabados.

Para la ubxcacxén de los brackets anterxores en el arco-'

diﬁ'de canto.kse marca una linea vert1cal. con un 1nstrumento aguza- ;

'"j,do, a la mxtad de las caras vest;bulares de las bandas.5 Con una

‘1‘soldadura de’ punto se unen’ los brackets a la linea vertlcal ins-

':ff“cr1ta en ‘1a banda. De tal forma que las bandas cemntadas de 105 ;1

deentes cruzados deberﬁn tener la mlsma relacxén que los d1entes

'normalmente alxneados al termlno del tratamxento._\,ﬁ{
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como arco pasivo de soporte,
‘Los brackets anterosuperiores Cruzadoé'se activan al li-
--garlos, El alambre para ligadura no deberé ser demasiado apreta
do. Cada ligadura debe ser ajustada con cuidado hasta que apa--
rezca cierta isquemia en vestibular del diente por ligar. Una -
‘fuerza de dos a tres onzas es 1o que se requiere para mover es--
‘.-:tog diente;. o
Después de la primera semana de uso, se vuelve a ver al}
'thiﬂo'y se hace el reajuste retirando 5610 laslligaduras de los -
,hdientes cruzados. Se vuelve a 11gar los d1entes hasta observar-:
iiuna ligera 1squemxa.
F1]ac16n después del tratam1ento. El Aico vestibular .

Tif;grueso corrige 1la mord1da cruzada en un perxodo de 3 a 6 meses. '

ffSe deJa 6 meses en posxc16n para la Exjaclén del tratamxento.

ARCO VESTIBULAR DELGADO.

A veces esté 1nd1cado su uso en e1 tratamlento de mordl--g

7fw;da cruzada anter1or. cuando ambos 1nc1s1vos laterales superzores

f'o un lateral y central del m1smo lado estﬁn en mordxda cruzada.
‘;kPrecuentemente se usa como aparato de termlnacxén 0 para nxvelar'

;fmlos bordes 1ncxsa1es después del empleo de otro. aparato.

Se adaptan las bandas dela mxsma forma que para el arco- 
rueso. Pero exxsten varlas d1ferenc1as mecénxcas entre ellos. o
§k E15arco delgado se hace con alambre Elglloy amarillo de 5 déc1--ff’

as,'que es nﬁs flexible que el de 9 décimas usado en el atco
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en vez de ser afiadidas por soldadura como ocurre en el arco grue
| sa. El alambre de 5 décimas calzari en el pequefio tubo rectangu
lar de la banda molar de doble tubo mejor que en el grande uso -
para el arco grueso. Se hardn unas entradas en arco delgado, so
,bré los incisivos laterales. El alambre de 5 décimas calza den-
tro del bracket anterior del arco de canto, en vez de por fuera-
como el arco grueso. Cuando se ligan con alambre‘blando de 2 dé
': cimas los brackets de los dientes en mordida cruzada. se observa

- ,que el arco liviano se deforma hacxa el diente. Este actlva el-
 fa;co_para producir fuerzas reciprocas que entran en accién cdnif,

- tra los dientes adyacentes a los que han de ser movilizados.

 AJUSTE DEL APARATO

Durante 1a przmera semana se lxga el arco delgado casx-

;fpasxvo. 3 dolor durar al nxﬂo un dia més o menos. El arco -- f

";;3delgado es menos volumxnoso y dxsmxnuye la probabllxdad de que -

5*105 extremos retorc1dos det alambre de lxgadura causen abras16n-
'aifde la cara xnterna deé los labxos.; _  o
e En el prxner a;uste se quxtan todos los alambres de lxgai
{fdura._ Se 11ga prxmero los d1entes en posxcxén normal y hasta el
‘f 61t1no los dxentes en mordxda cruzada.; El arco delgado moveré'-

“los dientes con mayor rapxdez que con las fuerzas més lxgeras el'

L arco grueso. La fuerza para mover 1os dxentes en mordxda cruza-f,f:?“

"Qdaues 2 y uedzo y 3 onzas. ‘ '3*’
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Fijacién después del tratamiento.
Permanece el aparato en posicidén de 6 semanas a 3 meses,

incluido el descruzamiento de los incisivos anterosuperiores.
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE I, TIPO 4:
MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

La etiologia de las mordidas cruzadas posteriores no es-
clara. Pero la mayor{a opinan que éstas provienen de alguna ra-
z6n genética y con una cubierta de complicaciones resultante de-
“factores locales. | . |
' Mc Donald, piensa que algunas mordidas cruzadas pueden -
ser de origeh muscular y que las fuerzas linguales no balancea--
‘dgslbiposicioncs,lingualeSQbAjﬁé normales como sucede con los -
respiradores bucales; puedén'creaf fuerzas désiguales en la re--
‘gién*pbsterior deﬁtal, &indose la form§¢i6n de una mordida éruzg
da vestlbular. : | ‘ o
- Mathews, expone que el orxgen de una mordxda cruzada funE

. ’cxonal o lxngual posterlor puede deberse a que al hacer erupc16n

"_ jlos canxnos temporales no tengan el sufzc;ente espaczo 1ntercus—

  :pideo para deJar libres los canxnos 1nfer1ores al ocluxr. “Por -

;“V:f,lo tanto el niﬁo aprende a oclulr en oc1u516n excéntrlca o fun--

'°:{fczonal para ev:tar malestar.’ Esta relaci&n oclusxva mis c6moda~~

‘l'pero 1ncorrecta. hacen que estén y erupcxonen 1os dlentes poste-

‘*;riores en mordida cruzada.

Mathews tambzén opxna que el tratamxento de la mordxda-f‘fyh

lff”ffunc1ona1 unxlateral debe ser d1r1;1da ala expansxén bllateral-f ;‘7

'ffdel malear superzor.;:'

Para el diagnﬁstxco de las mordxdas cruzadas posterzores”‘f:'f€i

1ff~a“edad nuy temprana e 1nportante identxficar las lineas -edias-‘;f”

'uperiores e inferio‘ s y el desplazamiento de la mandibula en -:_
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relacién con:el plano medio sagital de la cara del nifio, -como pa
ro ello se puede utilizar un hilo dental siguiendo dicho plano y
- los extremos del calibrador de Boley para medir el desplazamien-
" to mandibular y su direccién. Un desplazamlento mandlbular gran
de de 2 a 4 mm al ocluir indicara con toda certeza 1a presencia-
de una mordida cruzada posterior. -

_ Tamb1én el calibrador de Boley mide el ancho del paladar
"}desde la superflcxe vestlbular del prxmer molar permanente o se-
"' gundo molar temporal hasta la cara del homologo sobre el modelo- ;
'“frde dzagn6st1co. o
' l ‘ 'Para las mordxdas cruzadas posterxores es primordial es-
_;.‘tablecer la relac16n de los molares permanentes me51odzstalmente_'
“rﬁy ‘si corresponde a la maloc1u516n clase I Il o III de Angle; o-
 }_.b1en a la modif1cac16n de Dewey Anderson en la maloclusxén de la
ffﬁrclase~1 de Angle. Ademas. exlsten 2 relac1ones molares me51od15>

1l[;tales adxcxonales observables enlos nlﬂos laeborde_a borde yrle k

wsuper clase I

. La- relac16n molar borde a borde puede ser temporal, con-7
4ffflos molares colocados a mxtad de cam1no entre una relaczon clase
‘VIFy clase II. La relsc16n molar de superlor clase I esté a ml--:f‘
ﬁtad de canxno entre una clase ly una clase III.‘
‘ De 1a cuxdadosa observacxén de los planos termxnales de-:r
los segundos molares temporales se.. pueden predec1r el txpo de --
oeluszén que va a. tener 1a dent1c16n.,e1 plano termrnal recto 0
ligeramente nesxal, el niﬂo va a tener una maloclusxon tlpo I.;-fﬁr

el plano terninol de esca16n dist‘l 1’ 1ugar a: una claii
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- el'blano mesial exagefado, permite que los molares per
manentes tengan una relacién clase III. »
Para obtener la verdadera relacidén molar del niﬁé se de-
bé tomar el mentén y guiar la mandibula a posicidn céntrica o re
trusiva, ' .
Al perderse el espacio en el segmento posterior, un dien
te'permanente puede erupcionar por vestibular lingual de la poSi
cién norﬁal‘de la arcada originéhdose‘una mordida cruzada denta-
’rxa unilateral posterior por una causa local1zada.‘
Se debe tener mucho cuxdado al tratar las mordidas cruza,
'»das posterlores. deb1do a que muchas de ellas son causadas por -
razones genetxcas‘y que solo el ortodonc1sta débe tratar. Otras
ipueden parecer genét1cas, pero desde el punto de vxsta terapéuti
co,‘son mordldas cruzadas func1ona1es que pueden ser tratadas -
‘con exxto por el odont6logo Lnfantxl ‘Q general.‘ o
: - Las mordxdas cruzadas posterlores, esquelétlcas o funczo‘,f
' }nales deben ser tratadas lo mas répido- posible, dependxendo de -
"la madurez del niﬁo para la toma de xmpresxones, radxografias u?”
2;'e1 tratamlento por medlo de aparatos en su. boca. '
’~ El daflo potencxal podria resultar si se deJa sin tratar-'
‘i;:una mordxda posterxor cruzada. no se limita sélo a facetas de --v

Efdesgastes en los d1entes posterxores sxno que ademés hay una de-

',’,,Z,formacxén de los: rebordes alveolares y asmetria de los huesos fa .

‘cxales. En las mordxdas cruzadas de larga duracxén pueden produ"f“>

: c1r alteracxones funczonales en la art:culac16n temporomandlbu--

1;7n¢f5éuéfd§fcpnfla;tgéfii‘derﬁq§‘idp?@péliqéywﬁgcuios;céni{
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 Sus funciones normales y'alrestar rodeaﬁdo a los mﬁSculos facia-
~‘les y maduros van a contribuir a la forma y desarfollo normal de
éstos huesos'faciales. Pero si se aplican presiones y tensiones:
hofmales de los misculos mastibatorios'y faciales por un tiempo-
prolongado, provocarin asimetrias dentofaciales.
‘En las mordidas cruzadas posteriores el arco superior se

B es?recha y_el inferior que responde mis lentamente por la mayor-
}dénsidad'del hueso'mandibular, puede deformarse'en diréccién ves

”tlbular del lado de la mordlda. La mayor ©0 menor afecc16n depen
.fde de la cantxdad de dlentes que 1nv01ucra 1a mordxda cruzada.
_’ Las mordxdas cruzadas de larga durac16n solamente pueden. _
xfgér*tratadas por el ortodonc1sta. Pero si e1 nifio es bastante -
ffpequeno los dlentes y los teJIdOS 6seos se encuentran ‘menos afec  f
:-tados por la mordlda cruzada posterlor las cuales si pueden ser-

_i}tratadas por e1 pazdodonc1sta u odontologo general

'dLAérFICACIpugsfns LAS MORDIDAS_CRUZADAS;POSTERIQRES,'*
Hc Donal. las descr1be en tres clases- esquelét1cas, -

ﬁ5denta1 y . £unczona1. Una mordlda cruzada esquelétxca es el resul

'?5tado de una d1screpanc1a en la estructura de los, maxxlares. béSI»i

'}gﬁcamente esta d1screpanc13 es en el ancho de los arcos.ﬂ Un eJem-‘jﬂ--

- arco sunerxor estrecho o un arco 1nferxor angosto.v

'}fPuede’o n haber irregularzda-r>”

i plo‘de una mordxda cruzada posterlor se puede encontrar con un -

Una mordxda cruzada dental es el resultado de una erup-- T7fﬁ

e c16n'anorma1' de uno o mas dientes posteriores que erupc1onan enff{yf



134

deé en el hueso-basal.

o Una mordida cruzada funcional es cuando hay un desplaza-
miento de la mandibula a una posicibn anormal, pero cémoda. Si-
no hay evidencias de una discrepancia en la linea media superior
e 1nfer1or cuando la mandibula esté en reposo, pero lo hay hac1a
el lado de 1a mordida cruzada cuando los d;entes se lievan a - -

'oclusxén, entonces si se trata de una mordida cruzada func19nal.
Algunas mordidas cruzadés funcionales pueden ser cdrreéi
: das por desgastes de las interferencias cuspideas. hac1endo un -

:5balance oclusal que 1mp1xque la reducc16n de los planos 1nc11na’“

fdos de los dientes temporales, en’ partxcular del canxno, pudien- ;"

: dovser:todo lo que se hiciera para corrgglr tal,51tuac16n.

| Sim, dividé en tres clases las mordidas cruzadas poste--
5}r10res tomando en cuenta que los dzentes estén en contacto en -

.'j una mordzda cruzada c6moda. mordxda cruzada 11ngual mordida cru
 ;zada lxngual completa y mordzda cruzada vest1bular. Estas pue--

ffiden ser un:laterales s1 afectan s6lo un lado de la arcada o bxen :
oy bilaterales si son afectados ambos lados.

v - SLempre debemos recordar que las mordzdas cruzadas unzla 

ff'terales en realxdad t1enen una constr1cc16n bxlateral del pala--

f{fdar que produce la mordxda cruzada.‘ Por 10 tanto el tratamzento

: '1empre debe ser dxrxgldo a ‘una expan316n b1latera1 de arcada su,i‘
'prerxor para reducxr la mordida cruzada._v ‘.. : | .
Una mordida cruzada lxngual unilateral es cuando las cﬁs,

1; p1des vestxbulares super;ores estin en. contacto con las cﬁspxdes

'fnguales inferxores del lado cruzado y el otro lado est£ en re-ﬁ1 rff

laciGn norma1.~ En la nordida cruzadn lingunl bilateral las cﬂs-:
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pldes vestibulares superiores estén en contacto co; las cidspides
11ngua1es 1n£er10res pero en ambos lados de la arcada,

Una mordida cruzada unilateral 11ngual que abarque todo-
el segmento posterior indica una constr1cc1on palatina bxlateraL
La cantidad de constriccién palatina es la m1tad del espesor ves
:tlbulollngual de los molares que estin en mord1da cruzada, alre-
;'dedor de 3.5 a 5 mm,

-Una mordida cruzada unilateral completa. es cuando los -
‘dientes super1ores posterzores estén totalmente lzngualxzados y-
'1los dxentes 1nfer1ores totalmente vestlbularlzados de un solo laﬂ
"do,de la arcada. La mordida cruzada 11ngual b11atera1 completa-..
 §§_¢uando ambos lados superiores e$t5n tota1ménte lingualitadOSQ'

 ¢ inferiores‘totalmente'vestibulizados.' Una mordlda cruzada un1

.f;ilateral completa presenta una constr1cc16n palatina de 8 a 10 m.

] 'en la med1da de todo el ancho vestzbulollngual del molar que se-'
Q;'encuentra en. la mordxda cruzada.
' Una mordida cruzada vest1bu1ar unzlateral es cuando los _

5{fdxentes posterxores superzores estén totalmente vestxbular1zados

f;de los dlentes 1nfer1ores poster1ores de un sélo lado de la arca L

 13¢ % { una. mordxda cruzada vestibular bllateral completa es 1gua1: L

'h%en ambos lados de 1a arcada. En la mordzda cruzada vestlbular .',; o

"fexxste una situaci6n contrarza s 14 constrxcczén palatlna.v Aqui

é;presenta una expansi6n de una uitad del ancho del molar, o '-T."

B i i g

.S a5 mm mis ancho del paladar normal._ Con el tratamzento se- , 

“:}tratari de reduczr el ancho de la arcada super1or a su dxmensxénj N
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‘las mordidas cruzadas bilaterales miden lo doble que las unilate
tales. | 7 | | o
: 1 Tomando la medida transversal del paladar con el calibra
- dor de Boley de la cara vestibular de un molar a la cara vestibu
vlar del opuesto, se obtienen medidas que serv1r5n para el trata-
, mxento de las mordldas cruzadas posteriores. La medicién normal
de: la arcada superior puede ser obten1da midiendo la 1n£er10r. -
';De la cara vestibular del pr;mer molar inferior permanente a la-;
-~j'cara vestibular del lado opuesto agregéndole 2 mm.
& Las nordidas cruzadas posteriores bxlaterales deben ser-

k 1ﬂder1vadas al ortodoncista.~

Las mord1das cruzadas linguales un1latera1es tamb1én se- - U

*’1ﬂles llaua ‘como mordzdas cruzadas posterlores func1onales 0 de .-
“ﬁf}convenionCIa. debido a que al ocluir 1a mandibula sufre una des-.
 beviac16n para evitar puntos PP°'3‘“'°S °“591d°°s Yy °Stab1°°°r una  ' 

fgitposicién m&s c6noda.v.'

'ksraﬁiéﬂto‘ns"uoanans'CRUzAnAs;LiNCUAnEs'UN;DB&TARIASQ7'”
Cuando un 3610 molar superzor se encuentra en’ mordxda.‘~[ 

ruzada lingual e1 tratamiento debe ser d1r1¢xdo a la aplxca-‘-i_

kasta llevarlo a una posxci&n nornnl con su antagonista. B

postertor estuviers. {avolucrade

i6n‘de una fuerza que solamente lueva al diente en ualpos1c16n-‘: f»f
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un solo d1ente posterior, El método més eficaz para corregir es
ta maloc1u516n es con la técnica de los eléstlcos cruzados, ban-
das y asas. Al molar superior y al molar inferior antagqnlsta -
en‘mordidé cruzada §e les adaptan las bandas preformadas o he- -
chas por uno.ﬁismo, la periferia gingival de las bandas deberd -
terminar en la hendidhra gingival en las caras proximales y las-
éargs'vesiibulares y lignuales pueden ir érriba en el margen gin-
 giva1 -Se sueldan los botones o asas en la cara vest;bular de -
  1a banda superzor y en la arcada ‘lingual de la banda 11ngual Se
_cementan las bandas en su lugar y se seleccxonan dlos eléstxcos. |
f Estos deberén ser. uno que pueda ser estlrado aproxlmadamente el-

'doble de su longxtud cuando sea colocado en su sxt1o.' Una vez -
:que el cemento haya fraguado se quita el excedente se espera 12

'hrs. antes de usar los elést1cos para permxtlr el fraguado abso-‘

‘ -;luto del cenento. g_
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rante elydia. El estiramiento adicional cuando la boca se abre-
con mayor 'am.pl‘itud, proporciona una fuerza (efeétiva) intermitente -au~~
‘ nigntéda que ayuda al tr_atamiento; De noche se puede usar un _el‘éstico
de menor di&metré, por falta de tales fuerzas durante la noche. -
‘Se le ensedia al paciente como colocar y retirar el eléstico. Al
colocar el elésticoAgn las'asgs, se le pide al nifio que se lo co
loque en el dedo indice de la mano derecha pasando la yema del -
.dedo 5obre el asa superibr;'y'después girando y torciendo el de;
‘  do llgeramente. podré e1 elést1co llegar hasta el asa 1nfer1or -
:2‘ y engancharlo en ella.f o ‘ | |
| Los elést1cos deben de ser renovados todos los dfas. Ca
_‘da vez que se retlra un elﬁst1co es desechado y deberé ser colo-
= (:cado un nuevo después de cada comda. Se usan dia y noche excep- '
”'”ftp durante las com1das. No se requ1ere de ajustes durante el ‘-
‘firatamieﬁtd.  Si ei'pactente coopera y exzste espacxo adecuado,
.lea correcczén de 1a mord1da cruzada es de 16 a 20 semanas llevanr
”7f do a los dtentes en mordxda cruzada a una ocluslén normal.;

Generalmente no hay mov1miento durante los prlmeros dias,

*L fDeb1do a una 1nerc1a 1nic1a1 de los dzentes. Los dzentes al ir-
”* fse moviendo se encuentran en contacto prenaturo Yy al paczente le"
 ;firesu1ta extraﬂo. y se le indica que "los- acolode 10 meJor posible

1 ;*durante la nastzcaciGn, porque es ‘un periodo de trans1c16n (con-‘”‘

u"“tactos prematuros) que desaparecen al obtener una relac16n co-:Q_

"ferrecta de los dientes cruzados. Los eldst1cos estxrados entre -

ﬁifalas cﬁspides actuarén cono anortiguadores en el choque de 1a-~ﬁ-;

"‘oclusi6n. A nedida que avanza ol novxn1ento y lns cﬁspldes co--if-«j

-tenzan a alcanzar sus posiciones correctas. las fuerzas oclusa-ﬁ;LQf




~les dyﬁdarﬁn avcompletar el movimiéntb§'en este momento es cuan-

délos puntos prehaturbs se elimihan. ia interdigitacién cuspi--
dea corregida habitualmente mantendré a los dientes en su nueva-
posxcxﬁn y no seré necesario un aparato retentivo, Debido a que
la.correccxén de la mordida cruzada es autoretentiva., Pero es -
recomendable deJar las bandas en su sitio una vez corregida y pe
‘dirle al- pac1ente que lleve los eléstxcos por un perfodo de tiem
'po més, 2 horas diarias, para asegurar la ‘estabilidad del resul-

xtado;

. MORDIDAS CRUZADAS LINGUALES p'osrnarokss.

En una mordlda cruzada 11ngua1 un11atera1 que abarque to,.w_

1?do el segmento posterior se observa tamblén al canlno temporal -fo

"-fen mordlda cruzada. En estos casos, en los pac1ent1tos se ve -

un desplazamiento mandxbular de 2 a 4 mm hacxa el lado de la mork

'fdxda cruzada cuando ocluye en su mordlda func1ona1 o de conve- -\;7f~

'f”fniencxa.

'fj?una de las claves de una mordida cruzada y es debxda en realidadf.'f

“”j?a una constr1cci&n b11atera1 del max11ar super1or aunque se ex--

" La presencxa del desplazamxento mandxbular al OCIUIT es--',r"j

f'prese funcionahuwte como una mordida cruzada unxlateral. Otra R

"ﬁlos Z”mo1ares superiores y los 2 molares 1n£er10res.,

inera es 1la comparaczén de las med1ciones 1ntermax11ares entre-ﬁﬁzf?

La correcta medicién 1ntermolar de la arcada superxor seifnl

f,obtxene agregando 2 mm a ln d1mensi6n xntermolar mandibular.~:ﬂéff f

Se pueden utilizar los siguientes :paratos para_la expln;
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Sién de la arcada: el arco labial grueso fijo con banda, y el de
Porter o en W, si la expans}én no es mayor de 5 mm y el‘aparato-‘
de ‘paladar de_acrili;o y tornillo cuando la cantiddd-de expan- -
sién deseada es mayor a § mm.

| - La expansién maxilar debe ser generalmente lenta, debido

a que lé expansién répida produciri disfuncibén palatina,

" APARATO DE PALADAR EN ACRILICO CON TORNILLO, :

Las placas hendldas descrltas por Coffxn Schwarz y Nord

se usan para realizar mov1m1entos reciprocos vestibulares o 11n-- o
‘ gua1es en dientes poster1ores.‘ Este d1spos1t1vo es muy parec1do

 ,'a la placa Hawley, con un tornzllo con resorte 0 un alambre grue

so (0 10 mm], doblado en forma de una Iarga U estrecha e 1nc1u1-

""cdo en la linea media de la porc16n palatlna del aparato.;f

La placa hendxda con tornillo en esp1ral permlte una ex '

‘-upan516n total de 4,5 mm hasta el limite del 51nfin. Se activa S

| ’]éste sxnffn del torn1llo de una llave para rotarlo y expand1r --~_;"

'f?las 2 m1tades del aparato. Para asegurar las pres1ones b11ate--
'2 :;ra1es contra cada lado del paladar. J 4 |
- ~La . llave se 1nserta en el lado d1stal del torn1llo y se- '
affjgxra en sentldo mesial para produc1r la separac16n de la hend1du

:1'5ra en Med1o del aparato. Cada vuelta hacza adelante abre la hen

511Jd1dura 0 25 mm._ Esto se. hace cada 8 dias durante 3 meses lo- -

’?ﬂ*grando 1a expansiﬁn de 4.5 mm para corregzr la mordlda cruzada -‘  }}

xfxilxngual unilateral. Al Ilegar a este punto de expansxGn se revi

ﬂ“:sa cuzdadosamenteyla oclusién».t Sl se vxera»que 3““ se necesita
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mis expansibn, se hari un nuevo aparato para continuar con la ex
pénéiéh confinua coho antes. N
Fijacibn después del tratamiento. Una vez lograda la ex
pansibn requerida, el nifio buede seguir usando el‘mismo aparato=.
como fijador. o se podri rellenar con acrilico el espacio de la-
linea media para usar el aparato por un lapso de 3 meses. En ca
 da visita se tomaré la distancia intermolar de 1a arcada supe- -

,rzpr del‘nxﬂo.

APARATO DE BXPANsI_oNiALArmA CON ASA EN U,
Cuando ‘el odontélogo dec1de hacer un aparato de paladar-

hendxdo utzlizando eI resorte de alambre en la linea medla del -

paladar, en vez de tornlllo opta por éste aparato. El alambre - _'~

| ‘“gen u txene dos venta;as sobre el tornlllo'

_, 5  ¢H1;-‘5s més delgado por- palat1no, ‘esto, ayuda a que la pau
‘fg a de deglus16n y fonacxén del nlﬁo no se vea alterada.;

Z.- El alambre en U puede ser aJustado més alls de los,- :

,gfi;4 5 am slﬂ tener que rehacer el aparato. Su desventa;a es que'fp

"“:7,fac11mente se puede abrxr Por descuzdo y Pr°d“°1r una d°f°rma-‘.}

?i11,c16n del aparato que . lo hace dzficxl de adaptar. o v
L Los ‘padres no. podrén adaptar el aparato. sino que seré -

i”;f‘el @entxsta cada 2. semanas, checando dzstancxa 1ntermolar y el -

: H'espacxo en la linea media del aparato.i

Fijacxén despueﬁ del tratan;ento. Después de obtener la.:f




142

cio para la expansién de la 1inea media del aparato y se pule. -
_,El,niﬁo debe:ﬁ usarlo durante S5 meses, como aparato de conten- -

sién,

" ARCO VESTIBULAR GRUESO.

Este aparato puede ser ut111zado para reducxr una mord1-

> i'da cruzada 11ngual unllateral en la dent1c16n mlxta 0 temporal.
" ’es un aparato Versétxl y de fécil aJuste. Tiene una desventa;a,
k;que las fuerzas generadas por e1 actﬁan mis contra Ios d;entes -
”;fen si, que contra el hueso alveolar. Esto puede produc1r una '--
= apertura hacla vestlbular de los molares superiores durante la -

f f:‘expans16n b11atera1 para correglr la mordxda cruzada.lb '

7_ : En 1a dent1c16n temporal el uso del arco vest1bular grue
 u1;so para reduclr la mordxda cruzada t1ene las slgu1entes venta;as{
v :ifa) es un aparato £1jo Yy el n1no no puede qu1térselo. b) 5610 se»

iffifnecesitan bandas ‘en los segundos molares temporales. c) 1as

3 7w3fuerzas que crean la expanszén en la arcada superxore pueden ser -

y'ﬁéimedxdas por un cal1brador."'

El arco vestlbular se hari de un alambre de 10 décxmas y ¢:

7;?f‘entrar5 en un tubo de tamaﬂo correspond1ente soldado ala cara -

Hﬁifvestibular de cada banda de los" segundos molares temporales.' Eﬁj

*1e1 arco de alambre. se suelda una asa a la altura de” la entrada¥1:
mes1al del tubo redondo vestlbular, para que actﬁe a 1a vez de .
?itope, Y como asa permita ligar el arco en torno del extremo dis- -

ital del tubo ¥ estabxlzce la boca del nxﬁo como dxsposxt1vo foo.; g

Del lado palatino. un brazo lxngual de alanbre de 95“éc i
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mas se extiende hacia la cara mesial del canino. Se contornea -
al.glambré de manera que quede estrechamente adyaéente al primer
molar y canino temporal; Al ajustar el arco vestibular de un. mo
‘do Que expanda el arco de los brazos linguales que actian para -
A11evar a los dientes en sentido vestibular. En la primera sema-
“na de uso del arco vestxbular grueso es pasivo, con poca o ningy
na molest1a. | ' |

| Después de cada dos semanas se retira el arco vestxbular,'

cortando el alambre de 11gadura de cada tubo vestxbular y se - -

- vuelve a conformar agregéndole 3 mn de expansxén.. El arco vesti -

“pular va a produc1r 4 onzas de fuerza en el movxmxento de expan

*fu”Vsl6n de la arcada super1or.

FiJac16n después del tratamxento. Termxnada 1a expan~ <

si6n del arco en un periodo de tres meses aprox1madamente. se de
; *fja el arco vestxbular en posxchn-como aparato pasivo durante .-
' ?‘dos meses para asegurar la foac16n.v

El arco vestxhular grueso con el fin de corregxr la mor-'

'«;ggcoa en dentxciGn mzxta.“ En los. cuatro dxentes anterlores se co-,*"”

'*davlingual, se le hacen ligeras modxficaczones cuando se colo: “

‘{Llocan bandas para estabilizar el alambre. De pr1mordxal xmpor--f .

'-,fftancla es centrar perfectamente en- las caras vest;bulares las po-V -

}fsiciones de las bandas y brackets anter;ores para el arco de can

,iTPor esta razén es. dificil a)ustar el arco grueso en sentido< 5 

‘,;ggingivo incisal y al mismo txempo compensat las d;screpancxas enf'3i

f;;ilo;.niveles de- los brackets.~;-] S
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";i6n mixta,rir abriendo ligeramente los resortes linguales en U-
.bafa‘éliviar la presibén ejefcida sobre los dientes énteiiores.
En cada ajuste es préferible cortar los élambres de las-
ligaduras de los cuatro.brackets anteriores, para después reali-
 'zar expdnsién del arco. Y si es necesario se podré tamblén ex--
pandlr un mxlimetro las asas en u.
F1Jac16n después del tratamlento. Se puede dejér en po-
"f51c16n el mlsmo arco o b1en una placa de Hawley para su f1Jac16n, o

qf7durante 2 meses.

f';-"'A::!,’i\‘MTQ DE PORTER 0 EN w

: Este aparato t1ene 1a ventaJa de ser f130 y muy eflcaz--'i";
*Vf para e1 tratamxento de 1a mordxda cruzada lxngual que requ1era -f'”*

<'f1una expansxén b11ateral en la dent1c16n temporal. Este aparato-ﬂ”‘ ‘

'*wfﬁfljo t1ene la desventa]ade Que no. puede ser retzrado de 1a boca-sifff

'TVi;del n1ﬂo para’ aJustes. Pero resulta un aparato superlor cuando{f? i
se;hace f1Jo-remOV1ble;, 'f 4‘ L : ':" ‘
H‘ Las pr1nc1pales desventaJas son dos.  a) la d1f1cu1tad rf'x’ 
_e presenta el alambre l1ngual al doblarlo para la conf1gura-'-b" 
k‘:‘cxén requerzda. b) 1a dxfxcultad para a;ustarlo dentro y fueré- S
de la boca para lograr las pres1ones minlmas necesarzas para ex- {3Qf

pandxr lentamente el maxllar super;or.»quffv

El a]uste de estos aparatos ‘se hace una vez por mes conjf

la. nayor parte deula presi6n?obten1da de ajustes 1gua1es de los-f'

ces aesiale -del arco ie *lambrefl
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en quma,de W o herradura, pero sin llevar acrilico tiénén‘la .-
desvgntgja'de no presentaf movimientos uniformes, es decir que -
se puede mover primero un dienie y luego otro un poco menos, etc,
mientras que al llevar acrilico dichos aparatos realizan.movi= -

mientos uniformes.,

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS LINGUALES O VESTIBULARES.

" -El tratamiento de dichas'mqrdidas expresadas bilateral--

'mentéiserérmejor que queden solamente en manos del ortodoncista,
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION CLASE I, TIPO §.

En lasrmaloclusiones clase I, tipo 5, se supone que al--
gan hoMento existié espacio paré todas las piezas; pero la migra
cibn de las piezas han privado a otras de 1 lugar que les corres
. pondfa. | “ »
- El diente que con mayor frecuencia ocasiona pérdida de -

espacio es el primer holar permanente, migrahdo hacia mesial y‘-

ocupando el espacio para la erupcidén del segundo premolar La -

= mxgrac16n me51a1 del prxner molar permanente es una de las cau--"

, 4vsas f1nales de una serxe de trastornos que provoca 1a pérd1da de

};éste molar, creando alteracxones en las arcadas dentales que po-:

L -dr&n ser rastreadas a través de la vxda del 1nd1V1duo.r

Bxisten generalnente 3 factores que pueden perm1t1r la - __f

-TimigraciGn mesxal del prxuer molar permanente y causar pérd1da de,.*‘

'i'}jespacio en el segmento prelolar-premolar-canlno'

S 1.- Por carles interproxznales en los molares temporales,,; 
":tfpueden destru1r suf1c1ente naterlal coronarxo para causar pérdx-'

»:?fda de ospacio del segnento posterior. )

2.- Brupc16n ect6p1ca del primer molar permanetne. Se é,j:-

‘-{,piensa quo ‘esto- sea por una causa gonétlca y hace erupC1onar me-"

 "75131nente al: primer molar, reahsorbxendo las porcionos radxcula-ﬂ'
_ﬁ;;”res dxstales del segundo -olar temporal muchas veces hasta la --;(,

o "p&rdida prenatura de este diento.

3.- Por la extracc16n prolatura do los molares tempora-? wf7

”fg,:los. sin tolar nodxdas preventxvas para la colocacién de un nan-:ihf

'tonedor de

ospacio.. Bsta puede ser causada por rogenxa._f’
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Solamente a través de cuidadosa medicién o anlisis de -
denticién;mixta se puede llegar a saber la cantidad exacta del -
espacio perdido,

Cuando la migracién del primer molar permanente en el --
- maxilar causa una pérdida de espacio mayor de 3 mm y en la arca-
da inferior esta pérdida es'dg 2 mm es mejor que sea tratada por
~ el ortodoncista,

- Siempre habré mejor respuesta al tratamieﬁto en el maxi-
lar superior que en la mandibula, debldo a las caracterlstxcas -
"partxculares de cada hueso.i, o |

' Para mover hacia d1sta1 los prlmeros molares permanentes
'1nfer10res, se. pueden ut111zar los szgu1entes aparatos-
: 1.~ Aparato. de Hawley super1or e inferior “con resorte -

'1:,helic01da1 hac1endo pres16n contra la cara mes1a1 del molar mi-

'fiigrado hac1a adelante.

2.- Arco 11ngua1 ijo remov1b1e con una asa en u, o re-- =
' }§;sortes de compensac16n en el 5rea,.hac1endo presx6n para d1stal1
. zar. al primer nolar 1nfer10r permanente. | e

3.- Aparatos unxlaterales. Que poseen un resorte actxva’ -

itff do en medio de 1las pxezas por tratar.

4.- Aparato de fuerza extrabucal para la arcada superxor.f
S.- Uso de alambre para separar, y ganar. pequeﬂas cantz-

7ﬁ;§fdades de espacxo perdxdo.-,f: "

| APARATO DE HAWLEY SUPERIOR. .~
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tal convuna piaca‘de Hawley, se forma un resorte‘heliéoidal com-
' primidb,‘que va en 4ngulo recto al feborde alveolar y adyacente-‘
aAla cara mesial del primer moiar~permanente.por mover. El re--
sorté se co1oca de tal manera Que pueda ser ajustado } mantener-
una presidn difigida hacia distal por medio de una distancia de-
3y 4 mm El resorte puede ser alambre australiano de 5 6 7 dé-
‘cimas. . Este aparato‘produciré‘el movimiento deseado, si se colg

‘ca correctamente y se ajusta cada dos semanas.

'”ijPARATO“DBiHAWLEY’INFERIOR,S-CON'RESORTE‘HELICOIDAL.3:

El aparato de Hawley 1nfer10r consta de un arco vestlbu-

= rilar con. asas de aJustes 1ncorporadas a e1 desde vestlbular de -

"_los canlnos. El alambre pasa por d1stal de los can1nos,~sobre -

e1 margﬂ\y va 1nc1u1do en- e1 cuerpo del aparato por 11ngua1 del-

'reborde alveolar. Para un1£1car a los dientes anterlores 1nfe--_'x'

" ir1ores y ayuda a que e1 arco 1nfer10r actﬁe ‘como una un1dad to--,';f;

: ﬁ-{tal de anclaJe., El arco vestlbular 1nfer10r puede ser de alam--“”;A

.,‘ ;bre Elglloy amarlllo de S a 7 déc1mas. El alambre para el resor; o

te he11co1da1 para mover al pr1mer ‘molar Pefmane“te hacia dIStal i
'3;es de 7 déc1mas de Elgzloy.“ ‘ H

Para e1 gancho del molar del lado opuesto puede ut111:ar” ‘5

EE 5ﬂse un”gancho C gancho crozat mod1f1cado o ganco Adams..

Bxxsten dos formas de hacer el resorte helxcozdal para -;f ﬁ

’5fffe1 aparato 1n£erlor de Hawley

a) Con resorte helxcoxdal doble se necesxta doble t1em-"
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‘pof réubicar. El resorte helicoidal debe ser con una iigera 0
rninguna presibn sobre e1 molér por distalizar en la primera sema
na;‘péfa producir una ligera presién distal contra el primer mo-
lar permanente; durante 3 o 4 meses para distalizar dicho molar-
Y regahar 2 mm, Si el tratamiento se quiere hacer,répido hay'f-
prdblemas de sensibilidad hasta necrosis del parodonto del molar
",én‘disfalizacién. ‘

. b). La mandibula puede utilizar una placa de ‘Hawley con-
acr111co dividido y resorte para recuperar hasta 2 mm de espacio’
v? .pe:dldo‘y'el enderezamxento‘del'prlmer molar.permanente.hacxa_d1§'
";-tal.._ ; AU

El resorte permxte el féc11 aJuste para hacer 1la pre516n~

‘:_‘necesarla para d1stalxzar al primer molar permanente. - El resor-

”*_gte debe ser aJustado dos veces por_mes con 1ncremento de acrill- o

“wjvco de .5 por mes en el 6rea de la apertura del resorte.

_Para la f1JaC16n del tratamlento 'Se toma una impresién

"del resorte es sustltuzdo por acri11co y se. usa de manera pa51va_,j'

”Qf?hasta que erupc1one el segundo molar.-

- ARCO, LINGUAI.” F,IJOQRESIOVIBLB INFERIOR. |

‘._ Uno de los mejores métodos flJOS para d1stalxzar un prx-; ff

5con la plaquzta puesta y se vuelve a hacer otra, pero en el érea.~"

fmer molar permanente es el ‘arco ijo remov1ble con lups y resor:5'3

;tes de compensac16n. El arco de’ alambre debe ir debaJo y contraf;jﬁ

;lof'cingulos de los dxentes 1nferxores. colocand' ademés un. alamQ'

pstabxlxzador u horquilla contra la.cara mesxaljdél pr1mer-- v
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_molar permanente a distalizar,
Las uniones verticales son ias mejoges para la pérdida-
de espacio unilateral de un molar que ha migrado hacia mesial,
Se coloca el arco lingual en la boca del nifto y durante
lé primera semana debe ser pasivo. Después cada dos sémanas se
abrird ligeramente el asa en U del lado de ia arcada correspon-
diente al molar a movilizar. La resistencia de anclaje del res
to de los dientes al movimiento permite mover al molar en senti
do distal.
) ‘Los ajustes deben ser efectuados por pequefios 1ncremen-'
‘;3tos debido al ca11bre ‘mayor del arco durante 3a 6 meses de --
- tratamlento para recuperar un espacio de 2 mm. Este tratamien-
 to se puede realxzar en nxﬂos de 7 a 10 afios. |
: la f1jac16n del tratamlento se logra con el m1smo arco-
:\llxngual, para estabxlxzar al molar inferior dzstal1zado en posx
‘;c16n correcta hasta que erupczonen los segundos molares. La fi

i:‘ijac16n podr& ser de 6 a 12 meses.

El nlﬂo debe ser controlado con 1ntervalos de 6 semanas Lo

' 1fjdurante el txempo de retencx&n. para checar que las bandas es--

”'ftén b1en cementdas. hxgxene bucal que sea buena. Gada 6 meses- R

:‘;se deberén quxtar las bandas llmpzar todos los dientes. y aplr

:w}[cacxén de fluor.. Se vuelve a recementar el aparato.

‘tﬁgﬁAPAaAro1uﬂtLATsRAL.“

Para recuperar el espacio perdxdo, cuando no existe ln-:’

:.fgar_para el segundo prenolar. pero existe QSpaci"entre el pri-f
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»mér premolar distalizado, y primer molar permanente mesializado;
N sé colocan las bandaé sobre el primer molar permanente y
se fijan los tubos por bucal y lingual de las bandas. Se calza-
el alambre‘en los tubos y lé banda con los resortes comprimidos-
- se cementan en el molar. Los resortes comprimidos tienden a Qol
ifverse pasives y ejercer una presx&n reciproca en mesxal sobre el

;pr1mer prenolar, y en dzstal sobre el molar permanente.

C APARATOS DE r_tnzm eru‘nu’cu R
Bn general se esti de acuerdo en. que la d;stalxzacxén --’
,de los pr1neros lolares pernanentes, la manera nés satlsfactorla _

fﬁde tratarla es con una aparatologia combxnada con anclaJe cef&li;

Aunque ésta es una- técn1ca relativanente sencxlla } puede -

bja°futilizar con éxxto cualquler dentxsta con experiencza y conoc1--‘ ‘

fniento.» Pero creo que este procedxlxento sxeupre es mejor realx,‘

zado por e1 ortodonc1sta. : E e
B El apurato de fuerza extrabucal consta de un arco facxalf"

7letllxco quo esti for-ado de un arco intrabucal, n&s 11v1ano y s

,uni soldndura.' Y. una bandl o casquete cervzcal de tela elis- 7

por delante de los 16bulos de las orejas del niﬂo.

otro extrabucal -ﬁs grueso unxdos en la porcién anterzor medxan ST

77f El arco interno. que va. dentro de la boca. se introduce L
los tubos vestxbulares de las bandas de los nolaros superxo--fﬂf7v
Bl arco externo ternina en asas que se doblan ‘3 unos 3 n S.jwf{:

A estas-‘“ﬁ”‘
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Un arco de fuerza extrabucal va a actuar de las siguien-
_tes maneras para distalizar a los primeros molares super1ores

1.- Va a mantener a los molares en posicién més o menos-
'rigxdamente, por un perfodo corto, de modo que ellos mismos pue-
dan actuar como anclaje para otros movipientos dentarios que es-
tén siendo llevados a cabo con un aparato auxiliar, como el arco
vestibular liviano fijo.

2.- Enderezar distalmente las coronas de uno o ambos pr1.
meros molares hasta su posxcxén orxgxnal B ‘
‘ 3.- Mover paralelamente hac;a dzstal uno o ambos mola~~,_
res de los sexs anos. o B - o
4,- Puede retardar el crecxmzeuto malear, al eJercer e

; ?*una fuerza minxla pero constante, durante un tiempo suf1c1ente -

E]fi(de 6 neses a un. ano o nﬁs), en sentxdo dxstal contra los prxme-

‘f 'ros uolares pernanentes alrededor de los 8 6 10 anos cuando la -

5~}fpouuw1a de . creczn1ento max11ar ‘actla en sentldo anter;or., Solo- .

‘“(-un ortodoncista o paldodonczsts blen adxestr&do pueden tratar .-

ifﬁf}bucal.‘\

b iuna naloclusién clase II -ediante un apartado de fuerza extra-- o

El aparato cerv1ca1 o de fuerza extrabucal se deben de -'5:

 ii;usar de 12 a 14 horas todas 1as noches, para que sea efectﬁa su'

”gg”acci6n.u Aden‘s de 1: discxpllna de los padres y obedienc1a del- :_f
ﬂthniﬁo. ;:"* o o

:‘_rmvmmmo nn LOS pnmnos uowuas nmmmes en anuvcxon S
- ECTOPICA.
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pacio posterior si se perdié el segundo molar temporal durante -
“la erupcidn del primer molar permanente, originando la erupcidn-
anormal de éste Gltimo, que la mayoria de las véces es unilate--
r@l, aunque'puede ser bilateral, -

‘~ La primefa terapéutica a seguir, con un aparato que lle-
ve al molar a una posicién axial mis cortécta. Ejem. Una placé-
_ Hawley superior, con recorte helicoidal de § décimas australiano
: puede lograrlo o

En la arcada xnferzor para la erupc16n ect6p1ca del pri-
mer molar se usa un arco 11ngua1 F-R 1nferlor, con unlones verti

R cales. Igual que el tratamzento para los molares mesialmente m1

_grados.' El tratamlento consiste en el enderezamlento del pr1mer

7“?°kmolar hacla dxstal, en txempo de 2 a 4 meses.

Puede llezar a usarse una plaquxta Hawley Lnferxor con -

brbresorte hel;coxdal que toque la cara meszal del molar ect6p1co y -.l‘3

“”llevar a éste a una pos1c16n nés correcta..;

i 81 el pac1ente no usa el aparato renovzble tal . como lo,-v'

z*firindica el odontélogo, el molar recae rép:damente en su posxcxén-

‘”’ﬁLanterior ect&pica Y atrapari al segundo premolar en su erupc16n..7~

éUSO DE ALAMBRB DE SBPARACION PARA GANAR PEQUENAS CANTIDADES
iDE BSPACIO PERDIDO. " S

Cuando el segundo premolar estﬁ parcxalnente erupcxonadoi ‘f'

 y no exxste el suficiente espacxo en la arcada dental para su .- f'

lineaniento correcto. se_puede usar alanbre interproxxnai para-f’
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hasta 1. 5 mm. de espacio en un cuadrante, en tiempo de una sema -
na esto permitird la erupcién normal del segundo premolar, si- -
- guiendo éste método de separar con alambre, tienen mejores resul

tados en arcada superior que en la inferior.

;J.Uso de alambre de separac16n para ganar péqﬁeﬁasfcaniidades>de'
aiespac1o perd1do.; R e L
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~ MANTENEDORES DE ESPACIO
A). CONFECCION DE MANTENEDORES FIJOS.

1.- Coronavy asa,
2.- Banda y asa.‘u _
3.- Arco lingual soldado fijo (arcd inferior)
~4.;4Aparafo de Nance (arco superior) |
o Los primeros dos. tiuds son utiiizados para, mantener el*?
7espac1o cuando se pxerden molares temporales y lateralmente en -

”-ﬁla misma arcada.,

‘%1f71MANTENEDOR£S,DE ESPACIO DE&COBONA-YVASA;

- Se rea11za por método d1recto o Lndlrecto.; El método ﬂi'”'
3hrecto se adapta al mantenedor de espac1o dlrectamente en 1a boca '

’f?ﬁdel nlﬂo, Junto al 51116n. El método indirecto se realiza sobrebﬁ;‘;;

‘Tflos modelos de estud1o en el 1aborator10.

' “' ‘ 1;91A1ambre azul de el g1loy 0. 9 mm, |
ﬁ i.€fSo1dadura de plata en barra, espesor regular. ;
:vi$;éfFundente para soldadura. ‘
? As-fCorona molar de acero 1nox1dab1e.

 ,'5;: Pinza para fbrmar ganchos No. 53,

lﬁ;ftAlxcate para cortar alambre grueso. R

7;?iRueda de gona abras1va Cratex.  ﬁ&:
'L!Pledra verde pequeﬂa, troncoc6n1ca. para p1eza deﬁfwfza_d

para narcar arcos.,'f

5‘iSo1dadura No. coo




.

156

. PROCEDIMIENTO PARA EL NETODO DIRECTO.

1,-

Después de haber adaptado la corona sobre el diente-
preparado, en boca, se dobla el asa de alambre de --
0.9 mm, con el alicate No, 53.

Se dejan varios milfmetros de excedentes en el largo

‘de asa de alambre, se le lleva a la boca y se verifi

ca la adaptacién. Se corrige la forma del asa con -

el alicate.No. §3.

6

_vCon e1 lépiz blanco paré marcar, se éenala,el alam--
.bre a la altbra-de’umo-de’ios surcos vestibulares de -

‘la corona de acero 1noxxdab1e y tamb1én el n1ve1 delb'

surco 11ngua1.

Se- retlra de 1la boca. la corona, se corta el asa de- -

Jﬁalaubre en las dos marcas y con la soldadura de pun-
. to, se. sueldan los extrenos de manera que queden en4 .
B {m1sma relac16n que la boca.
;Se lleva el aparato a la boca 4 se ver1f1ca la adap-
V”tac16n ¥ la relac16n gznngo-oclusal.‘ - o
Se retlra el aparato Y se apllcan nuevamente otros -
fpunxos de soldadura por meslal,de_mcs1al de los- antg.
fnous.“ | ol | |
 Ahora se suelda el asa de alalbre ala corona, con, - _"
‘:Cla soldadura en. barra y la pumta de carh6n de 1a solb“
f dadura de punto o con cables de exten516n. o ‘
'“?Se alxsan las $reas soldadas con la rueda aBrasxva .

3‘f{Cratex y después se pule con rueda de pulxr.b‘ s
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79,-_Cepillose el aparato con agua caliente para eliminar
el fundente hidfosoluble y los restos de compuestos-
de pulir. Después se iimpia la corona en‘su inte- -
rior con una pequefia piedra verde troncocénica, has-

ta que no quede residuo alguno.

”PROCEDIMIENTO POR EL METODO INDIRECTQ.

A,ﬁlo; Se toma una impresibn con alg;nato de la arcada del-‘
' pac1ente. ' ' e

-2.~ Se hace el vac1ado con yeso ortodénclco.

”‘frﬁ.-vSe retira el alginato del modelo de. yesoly se talla~;

. el dlente en el cnal se haré 1a preparac16n corona--v

ria. Se adapta la corona de acero - 1nox1dab1e.

'j':}4" Se contornea el alambre de 0.9 ma, adﬁptase suelda L

-,léctrzcalente y con 1a soldadura, igugl que para el.‘; ;j

nétodo d1recto. i_””’

"{”52;‘fﬁAhrnNEn0R£s ns.tsPACIO'bé'AsA Y'BANDA:"17'M '

Se puedon confecc10nar por el método dlrecto o indlrecto"

‘T?ioono para el de la corona y asa.‘j—z

‘No se requxere anestésxco para el asentan1ento de las .-

;bandas, pués no se. hace preparaciGn alguna en el dxente. -

ar angosta, que se produce al soldar en:l;_soldadorl el&ctrica.‘“

Ya causo deula intrinseca falta de'

Un problema constante de la deformact&n de la banda no-- o

resistoncia do;ln bondoianA;; f;f
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'asa, y su tendencia a aflojarse del cemento, se habrﬁ de conside
‘rar él,mucho més resistente aparato de corona asa. Es mucho me-
jor hacer y cementar cada mantenedor de espacio cada vez que se-

rompa.

3. ARCO LINGUAL SOLDADO FI1JO.

Cuando el nifio pierde prematuramente nno o7m5s molares-
-temporales bilaferalmente, en la arcadé inferior.: El arco lin-?

: }fgual soldado s1rve como’ mantenedor de espacxo bllateral y es un-

'“fﬂkaparato pasivo.

| MATERIALES NBCBSAkros.
1.~ Alambre Elg1loy o amar1llo de 0.9 mm._

2. Dos bandas molares angostas.'

-',3. ;Barra de soldadura de plata de espesor regular corf;z.w3

gr'tada en trozos de 2 mm.
.4,' Fundente para soldadura. g ‘»
v_;;S;-lSoldadura No. 660.
6.- Alicate 139 de Angel.

iﬂ?.*‘Lﬁbiz blancoﬁqartédqf y déjafcds;f R T

Q(ragndé;b;uxgnro;f ,‘“

_tes 1nterproxi-lles son sierra’

;f 1 - En un modelo de estudxo inferior, se realzian cor--f;it'w
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. primeros molares permanentes; se moja el yeso de --

‘esas zonas y se quita yeso para dejar las coronas -

" 'de esos molares bien expuestas,

‘ 2-"

EX

Se adaptan las bandas sobre los ﬁolargsvde yeso en-
la misma relacibén que t&nian ya en la boca del nifio
Con los dedos, se adapta un alambre Elgiioy azﬁlbofA
amarillo de 0.9 mm. para darie una forma de mayor -

a menor en U, de manéra ‘que el arco lingual resul--

;tante esté en contacto con las caras llnguales de -

"',los incisivos, canxnos b4 premolares 1nfer1ores.k

‘ Mantenga el arco de alambre en p051c16n en el mode-)'

"~{;1o, use un llpxz blanco para marcar el arco Justo <

'enfrente del surco lxngual de la banda molar. Cor-
'u;;e.el alambtc’a 1a.al:u:a»de las marcas._'”

' _ ’§.{,R6fira el alimbre*del modelo.' Quiteklasvhandas‘y -

jifsuelde con. soldadura eléctrtca los extremos del ar-‘~i

f} co de alambre, de’ modo que los extrenos cortados --f’i“: g

‘73queden 11geramente hacta gingzval del extremo del -; "

Aﬁ“surco lingual de- cada banda molar.

'61 -
 ,~ubique las bandns en 1a misma relacién en que esta-

E;;fF‘ban én la boca.z Verif1que la relaciGn del arco con*gj;ﬂ‘"

FCalce el arco lxngual as! soldado con el lodelo y - IR

':fi‘;l‘, caras lingucles de los dientes anteriores infe-f. E
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~ plete la operacién de soldar con los cables eléceri
cos con la soldadura, 660 (broche de bocado de coco
drilo yrpunta de carbén).

’. 8.- Retire el arco soldado del modelo y cepille bajo --
agu§ caliente para quitarle el fundente; Después .-
alise con rueda de goma Cratex y pula.

Preparaciones antes del'cementado. Quitapdo del inte-~-
rior de las béndas molares toda la decoloracién y todo fundente,
&sto se logra facilpeﬁte con el empleo de una pequgﬁg piedia'ves.

v”v d¢., Cada’ nolar"qﬁelllevafla ‘banda deberd ser ﬁﬁbierta de una pe 
i rlfcula de colodién o barniz para caV1dades, anzes de cementar, -

si se ut111za un cemento de fosfato de zinc,. -

4. Moo DE NancE

Se utllxzaré e1 aparato de Nance cuando uno 0 mﬁs mnla-__ o

-i;_}res teuporales se pierden prematurammnte ‘en la arcada super1or -A,f'L E

xg;ﬁ,io, soldadO. gxcepto en cuanto que 1a porcién anterlor del arco.
”Uf*de niambre no toca las caras lxnguales de los dzentes frontales-_‘

‘;ffsuperzores.; Bl arco se contornea en la porc16n anterior del pa- -

bhvladar a um centinetro por la cara lxngual de las caras palatxnas |

de los incisivos centrales. et

SQ contornea un allubre en U (alanbre amarzllo Elg:loy- -

del nxno.v Se le dlseﬂa exactanente cono el arco 11ngua1 1nfe-‘-'~'7"'

*35de 0 6 mu) y se. lo suelda s la porcién nia anterxor del arco de-'  2~73
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daao, que actﬁa cdmé refuerzo de pléstico. Se pule el botén y -
las soldaduras donde.-el arco se una a las bandas molares.

Se limpia el aparato para prepararlo para el cementado,
_ mediante el cepillo bajo agua calién;e, hasta limpiarlo§ perfec-
tamente de todos los residuos del interior de las bandas mola- -

 res, o restos de fundentes podr(an causar aflojamieﬁto del cemen

" to ortodéntico.

| MANTINNDORES DB ESRAOIO FLJOS.




_VII. CONFECCION DE MANTENEDORES DE ESPACIOS FIJOS Y REMOVIBLES.

© PLANO INCLINADO'INPERIOR DE ACRILICO.

Para tratar una mordida cruzada anterio:'de‘uno oyﬁmbos-’
incisivos cedtrales superiores. Se construye por el métédo &if-‘.'
 recto o indirecto. - o

Materiales enpleados. ‘

1, -~Polvo y liquxdo de acr£11co para ortodonc1a.,1"'

f2 - HOJa de estano.

3 - 01la de pres16n.

'°' jbkocaanxaNro pok EL‘METODOfINDIRECTO."

i,- SObre el nodelo 1n£er10r, bajo presxén digital, se -‘7~?‘

: adupta una. hoja ‘de estano que recubra los seis d1entes anterlo--

;:res. Después. se bruﬁa ésta hoja cou los dedos, se retira la .
f{hoja y se le tecortan los excedentes con t1jera. Se aplxca vase,,
_3;{1lina, a. los dientes del nodelo y se 1e adapta "“evanente 1‘ ho;a}:
- “de estafio, - o o R

: u,  ;;2 -an un vaso o godete se lezclan dos partes de poline-ffi

r1zac16n r&pxda para ortodoncia. hnstn que ldquxara una consis--‘f‘”

tencia de nxel.,zn_,u‘

ro Y una parte de 1fqu1do -on6nero de un acrillco de autopoliue- 3’ W'
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capa de. vaselina, 7‘sobte el bloque ponga la mezcla de acrflico.
. Deje que éste llegue a un punto gomoso y que pﬁeda ser tomado --
con los dedos.

' 4,- Corte el acrflico parcialmente fraguado hasta darle-
forma de rifién, con tijeras,

5.- Tan pronto como se halla dado plano inclinado se co-

loca en la olla de bresién‘de 20 libras. | ‘
| 6.- Terminada la autopolimerizacibén (20 minutos) se reti’
ra el modelo del recipiente. Se quita el plano inclinado con --
éuidadosas presiones; para no rompé: los dientes;_ Se retira iaf
;hoja defesfaﬂd y.sgyle‘da forma con fresa para acriliéo y’sé pu-
‘le. 'Aéeguresé de qﬁe la‘pbrcidn'inclinadA dél plano de ﬁordida-‘
: se encuentre en éngulo de 45 grados con los ejes 1nc1sxvos cen--

j“trales 1nferxores. Se cementa el nparato en pos;c16n con cemen-

"-'to de 6xido de zxnc y eugenol con un poco de vaselina para redu-.

‘3 ‘c1r parte de 1la adhesxﬁn del cemento a los dientes,

337;g_échsntuténro-Poayet MBTODo,nxnscto.','

En vez de hacerlo sobre el modelo 1nfer10r se’ adapta Ia- fl

E*fjfhoja de- estaﬂo con los dedos, dxrectamente sobre los dxentes an-

. }f.ter01n£er10res en la bocn del niﬂo.‘ Se ret1ra la hOJa de. estaﬂo

Sy se corta los excedentes con’ tx;eras.- Se mezcla el acri11co -

k"fhasta una consxstencxa gouoso déndole ibrma de r156n y con los -
1Qf,dedos se présxona sobre la hoja de estano nuevamente adaptada en
i;boca del niﬂo. La lutopol1merzza616n en la olla de pre316n -;17

0$‘°pcion.1.ﬁﬁ%£ﬁ A7; ke




CONCLUSIONES

Debemos hacer una d15c1p11na al rea11zar una hlstoria -=
fclinxca general y bucal completa, ya que esto nos ayuda a un co-
‘rrecto dlagnéstxcp Y plan de tratamiento; a través del conoci- -
’miehto‘de la etioldgia. sintomas. antecedentes hereditarios, pa-
 to16gicos, alérgicos. quirﬁrsxcos etc relacxonndos ‘0 no con el-
'padecin1ento dental del pacionte. : _ |
: . Me parece de sunma importancxa la posic16n de un dzente -
 ‘respecto a su antagonxsta Y dxentes vecxnos. de su ub1cac16n de-i k

?los nzchos interproximales, ya que todos estos factores pred1spo‘

.fnen 8 enfermedades parodontales y caries. Asf mismo, los dxen-- f~ ‘

 ;tes en ualoclusi6n tienen con. tactos oclusales prematuros que .-

“‘ yiﬁpueden causar desplaznuientos nocxvos de 1a mandfbula durante -

‘77f31a uasticacién. si estos se. corrigen a una relacxén adecuada,'- -

";;°1 parodonto se restablecer&. Para el dentxstn en general es de 

lfftjjgrln interés la posxc16n Yy alineamiento dental correcto. ya que-

'i;; es la meta de todas las ramas de 1a odontolog(a llegar a obtener‘ 
‘ﬁnl buena oc1u316n.‘,f" o R o e
' : Al realizar cualquier moviliento dental debemos de tomar ;

:“fen cuenta ln posici6n e inclinuci&n lxlal de cnda uno de los -

ientes. ust couo 1a relnci6n de los arcos dentales entre si y -

’con el cr(neo basﬁndose en. el diagnéstico bucal y general.ﬁ'“

°ln o1 plan d. trntaniento.~-~ .
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‘La inclinacibn excesiva de los dientes, las mordidas cru
:adas’y otras maloclusiones traen como resultado pfocesos patold
gicos en los tejidos blandos y duros de 1; cavidad oral, (articu
lacién temporomandibular y mGsculos) que van a'repercutir en 15.
vSalud‘corporal total, Si dichas maloclusiones se corrigen a - -
tiempo, se‘obtienen beneficios para elvpaciente; asi como para -
el dentista ya que la ihtervencién’odoniolégica es mds eficaz.
En la seleccién de un aparato fijo o removible para el -
:  tratémiento de maloclusiﬁn Dewey-Andefson, deben existir fazones
o especificas para un detérminadd caso, tomando en cuenta el ori-?
- gen del tipo de maloclusx6n, 1a edad del nifio, su temperamento,

- ‘;:el grado de nadurez o cooperaciGn del niflo y de sus padres. To-
“lfdo esto va. unido a la cu1dadosa dec1s16n del odont6logo para ele
31 g1r un caso especiflco. » '

ﬂ:,,, ‘ Tanbzén es- importante conocer la et1olog£a de las malo--

*ifficluslones y- su clasifxcac;én, porque nos da la oportunldad de .

f;ayudar y tener una meJor comprens16n y atenc16n hacia los proble

b'?;:las del’ nxno desde muy pequeﬂo. prev1n1éndolo (buena operatorla.;

T a maloclusién exxstente en el n1no. Que pueden ser tratados e

‘:}:fpor pa;dodonc1sta u odontolﬁgo general. Pero con los conocxmlen‘

' ftos necesarxos de las ventaJas. desventajas y 11n1tacxones que -

giuplican e1 uso de un aparato fzjo o removxble de un tratamxeuto;.

ide un determznado caso.

fAl decxdir cuﬂl va a. ser el tratamxento, es iuprescxndi-,f

co“'onzo teuprano demlos procedxmientos indicadosGJ (extraccxo--r;

ﬁhxg;ene oral Yy dxferentes ramas de. odontologia) a txempo de- algu‘.,,fr

ﬁble la predicclén de todo déficit de ospac1o en los arcos y el -f  e
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nes en serie, mantenedbres de espacio, técnicas de medicién de -
los arcos dentarios, analisis de denticién mixta etc.)

No siempre es el ortodoncista el primero en ver estos ca.
sos, pero el dentista familiar tiene la oportunidad de examinar-
y diagnosticar maloclusiones, as{ como predecir el curso de su -
desarrollo. Esti en sus manos disponer las medidas necesarias y
decidir qué debe hacerse y cuéndo,

Si esta prediccién.es acertada, y si los pacientes en- -
frentados a un problema ortbdéntico en desarrollo fueran envia--
dos a uﬁ,profeﬁional ébmpétgnte, la frecuencia de las irregﬁlari

‘;dadgsgseAreduciria notablemente en las dentiéiones adultas. °
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