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INTRODUCCION

La ORTODOMCIA INTENCEPTIVA, es la rema de la Ortodoucia que
tience por objeto reconocer y eliminar las maloclusiones
dentarias gque se estdn desarrollando, o bien, que estan
establecidas &n un pequeno grado, evitando posibles
complicaciones y as{ poder restablecer la ociusién normal.

El estudio de 1la OGrtodoncia Interceptaivs, prepara al
Odontélogo de Prdctica General para reconocer  una
maloclusidn inciprente y poder actuar deébidamente, # fip de
restablecer ia oclusién normal sin recurrir al especlalisza.

Los siguientes puntos tienen como finalidad orientar al
Odontéloge no especializado sobre la actitud gque debe
adoptar en el campo de la Ortodoncia.

{. - Prevenir las maloclusiones hasta donde s3ea posible.
2. - Detencién tempranz de la maloclusion.

3, - Intercepcién y tratamiento de los casos simples evitando
posibles complicaciones.

4. - Adgquiszicidn de pericia para determinar qué casos debe
tratar y cudles debe derivar al especialista.

Los extraordinar:ios progresos que el estudio de la
Ortodoncia  ha tenido en los ditimos &0 anos con el
advenimiento de Angle, su sencillla ¥ hasta hoy vigente
clasificacién de 1a oclusién , su aparatologfa, el auge que
ha tenido la radiograf{a extraoral, 1la cefalometria, que nos



relacionn huespzr wAaxilares con dientes y tode el osajunto
con el crineo, hacer wie tengawos uvaa ayuds diaandssiica de
indiscutible precisidn. Los yumevos conceprlos dentro de ia
aparatologia fida, tos arces redondos livianos que generan
fuarzas ligeras, 105 Progresos en iz nparntologfa removible,
los conceptos bizizos cientiticos de ia ortopedia funcional,
revelsn la exXiraordimaria impeitancila y preocupacidn de leos
ortodoncistas investigedores y c¢lfnicos ael mundo, para una
mejor atencidn Yy asistencia de !os nihos portadores de
anomal {as.

Con estas principalexs consideracionsgs, negos querido hacer
resaitar 1la woportancia del estudio de esta ciencia
Ortodéncica ¥y la splicacién de sus conocimientos para el
prictico general en los casos simpiles ¢ el especiallzado en
aquellos mAs complejos. Esto exige un conocimiento sélido
del crecimiento Y desarrollo, cambios vy evotuciones
fisiolégicas normales Y 1las anormalies desde luego
relacionadas a dientes, maxilares y cara.

Al desarrollar el tema de Oriodoncia Interceptiva, fué
pensande en gue existe una gran duda sobre cual serd el
campo del Odontélogo de Prictica General en la Ortodoncia; y
por el aumento cada dia dae pacientes que necesitan atencién
ortodéncica y por 1o tanto de la necesidad de conocimientos
més amplios sobre la materia, ya que se Nos copsulta antes
que al especialista. De aqu{ se deriva la importancia que
tiene el reconocer una maloclusidén inicial y restablecer la
oclusién normal 31 nos €s posible, aplicando 108
. Procedimientos -interceptivos; disminuyendo asi el nlmero de
casos gue tendrfan que ser derivados al especialista.

Considerando que en muchos aspectos se prestan a la
controversia precisamente por el escaso conocimiento que de
ella se tienen, el Cirujano Dentista de Practica General
estd en 1la obligacién de temer una mayor informacion al
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respecto, con el ahjeto Ge brindsr ung orisntacion adecuada

a4 sus paciemtes.

Practicando 1a Ortodencia Interceptiva, el sector mds
benefictado . serfia la ninéz; pravinirendo futuras
maloclusiones que serfan causa de un aspecto antiestético,
cOn 108 consiguientes problemas psfiquicos, que tnfinirfan
encrmemente en el desarrollc futuro de la personalidad det

nino.

Poniendo todo el empefio y capacidad para aplicar debidamente

los procedimientos interceptives, lograremos con el tiempo

restituir la oclusién normal y mejorar el aspecto estético;
. ademds, habremos contribufdo en ia formacién de una persona

desenvuelta y exenta de traumas psicolégicos,
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CRECIMIENTC Y DESARROLLO

CONCEPTO: Los términes CRECIMIENTO Y DESARRCLLO se usan
para jndicar 1a serie de cambios da volumen, forma y peso
' que sufre =} organisme, dexde la fecundaclén hasta la edad
adulita. Si bien es dificil de separar los dos fendmenos, en
el nific en crecimiento, ambos términas tienen acepciones
precisas. En la forma mis simple, puede decirse que el
CHECIMIENTO es el aumento en tamafio, talla y peso, ¥ et
DESARROLLO el cawbio en las proporciones fisicas. Bl
CRECIMIENTO es la manifestacién de las funclones de
hiperpiasin ¢ hipertrofla de 1los tejidos que forman el
organismo, ¥ e} DESARROLLO ex la diferenciacidén de loz
componentes de ese mismo organismo gue conduce a la waduvrdz
de las distintas funciones f{sicas y psiquicas.

Krogman define el CRECIMIENTO asf{: r"Aumento en tamaflo,
caphio er proporciones y complejidad progresiva”, En esta
defini¢ién no se hace diferenciacibédm entre los dos términos
y quedar inclufdos como formando un proceso dGnico, pero sc
indican las funclones propias del CRECIMIENTO y DESARROLLO,
Salzmann dice: “"El DESARROLLO es la =ecuencia de cambios,
desde la fecundacién celular hasta la maduréz”". Meredith,
por su parte, lo define as{: "El CRECIMIENTO FISICO es ia
secuencia de modificaciones somdticas gue sufre un organismo
bioldgico durante su vida ontogénica"., Esto Rnos lleva a
recordar que cada individuo tiene un desarrollo ontogémnico
el de ' sus caracter{sticas propias y uno £ilogénico, el
conjunto de caracter{sticas propias de una especie & través
de su evolucidén fisica, Houssay (£951) divide el CRECIMIENTO
en dos categorf{as: &1 CRECIMIENTG 3OMATOGENETICO debido a la
actuacidn del tiroides, las gléndulas suprarrenales y las
génadas, y el CRECIMIENTO MORFOGENETICO, que se refiere al
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crecimiento del esqueleto ¥ estd  coniralads por le
hipdfisis, especialmente a! ldébulo anterior.

En el perfodo de crecimiento se suceden una serie  de
fenbmenos f£isico-guimicos gque hacen gue la célula fecundada
1legue 8 tener las caracteri{sticas del individuo adulto,
Durante este periode la asimilacién prevalece sobre 1la
desasimitacién. El CRECIMIENTO es mis facil de medir puesto
- gue puede observarse directamente o con ayuda de mediciones;
el DESARROLLO es mis aqiffci]l de apreciar y sélo puede
estudiarse por medio de pruebax o tests funcjionales, El
proceso del CRECIMIENTO Y DESARROLLO del individuo no se
hace de manera homogénea ni ri{tmica, A periodos de gran
aumento en tamafto Y en pgso suceden intervalos de relativa
‘estabiiidad. Para el Ortodoncista es fuendamental el
conocimiento preciso del CRECIMIENTO Y DESARROLLO del nifio,
en general y del cridneo y la cara, en particular, para gque
pueda diagnosticar y planear el tratamiento de sus cases de
E acuerdo con los cambios que sufrird el nific segfin los
distintos perfodos de desarrollo.

Las funciones psf{guicas y orgdnicas se desarrollan en edades

miy - distintas as{ como las funcilones de nutricidén se

encuentran establecidas desde el nacimiento, otras, como las

sexuales, aparscen mucho después, Lo mismo ocurre con el
_ desarrollo psiquico e intclectual,

CRECINTENTO. OSEQ

Antes de estudiar el crecimiento de las diversas partes del
cogplejo cranecofacial, es importante conocer cémo crece el -
"hueso, El precursor de todo hueso siempre es tejido
' conectivo. Los términos cartilaginoso o endocondral vy
membranoso ¢ intramembrancso identifican el tipo de tejido
conectivo, El hueso se compone de dos entidades: células
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dzenas uw esteockioy, ¥ susténciz Jntercelular. Los osteocitos
sonr de do= tipos:

1) Células gue {ormun hueso, u osxteoblastos; y
2) Células que reabsorben hueso, u osteoclastos

En Is formmcién de hueso endocondral, los condrocitos
{células cartilaginosas) se diferencian de las células
mesenquimatoses - originales y forman un modelo rdstico,
rodeado de células pericondrales, del hueso futuro. Nientras
que 1a masa cartilaginesa crece répidamente, tanto por
aposicién como Ppor ineremento intersticial, aparece unp
centro de formacidén de hueso primario. Fn este momento, las
células cartilaginosas mdduras se hipertrofian y la matriz
entre los condrocitos comienza a calcificarse, Al mismo
tiempo, del pericondrio proviene una proliferacidén de vasos
sangu{neos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Estos
vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas
que formardn osteoblastos. Los nuevos osteoblastos depositan
hueso sobre la superficie de la matri{z de cartilago
calcificada en degeneracidn, formando espiculas odseas.
Durante este tiempo, los osteoblastos estan formando hueso
medular dentro del wolde anterior de cartilago, el
pericondrio se¢ diferencia pars convertirse e¢n el periostio,
el cual, a su vez, comienza a formar hueso "alrededor del
molde” en forma iniramcmbranoss.

En l1a formacién Osea membranosa © intramembranosa, los
osteoblastos surgen de una concentracién de . céiulas
mesenquimatosas indiferenciadas. La matri{z osteoide es
formada i:or_ 103 osteoblastos recién diferenciados y se
calcifica para former hueso. Mientras los osteoblastos
contintan formando osteoide, quedan "atrapados” en su propia
matr{z y se convierten en osteocitos. Los vasos sanguineos
que originalmente nutrieron el tejido mnesenquimpatoso
indiferenciado, pasan ahora a través del tejido conectivo



restanie, eatre Ias sxahéculay  Asezs. Le vazcularizaciéu
tinal 4sl Dhusso depende de 1a veloecidnd con gue ¢s formado.
Mientrax mds répidasente se forme huesse, mayor cantidad ds
varos sanguineos, Al cunlcificarse la matrfz osteolde &n ims
trabéculas circundanies, suceden clertos cambins orgénicos,
todavis no comprendidos en su toiaiidad. Un facter principal
en 1o iptciacidén de la caleificacién parece ser la actividaa
enzimitica de los miswos osteacitos.

Las céiulas dep tejido conectivo proéximas al hueso ya formado
se diferencfan, se convierten en osteodblastos y depostian
- bueso nuevo 3sobre ‘el viejo. El huese puede reorganizarse
mediante una combinacién complicadGa de actlvidades
osteoclésticas y osteobldsticas. Por ejemplo, los
osteoclastos pueden retirar todo ¢! huesc ifopmaduro esponjoso
Y poco mineralizado para que los oi3teoblasztios lo reempiacen
con lininas mis uniformes de hueso maduro. El hueso puede
ser esponjoso (por ejemplo, diploe) o compacto lpor ejemplo,
cortical) dependiendo de 1a intensidad y disposicién de las
trabéculas. Durante toda la vida, el hueso responde & las
exigencias fumcionales cambiando su estructura. La resorcidn
¥y apesicidn pueden observarse constantemente,

Durante el periodo de crecimiento, la aposicién supera a la
resorcién.

Los dos procesos se soncuentran en equilibrio en el adulto,
- pero pueden invertirse al acercarse la vejéz.

Los buesos crecen und hacia el otro; en el crineo, la regidn
osteogénica entre ellos es ocupada por tejido conectivo.
Esta zona se¢ llama SUXURA. A medida que el hueso reen\plaza'
el tejido conectivo de Ia sutura, aumenta su tamafio, Sin
embarge, no se puede ignorar el papel del periostio en el
crecimiento dseo. Su efesto  de guia se entiende
parcialmente; pero cnando cesa el crecimiento del periostio,
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CORCEFTGS BR% YEOTR3G 19 CRECTNIGNYO

£l crecimiento éseo %iene  lugar por aposicidn  de tejide
nuevo en un 1ado de la corteze y de reabsorcidn por el otiro,
La superficle gque se dirige em la direccidén del crecimiento
récibe nuevo depésite de hueso {+3 y la superficie opuesta
se reabsorbe (-}, Esta forma de crecimiento se denomina "por
desplazamiento” ¥ da origen a un movimicnto de crecimiento
en una zopa del hueso. {(Fig. 1~1}).

Las superficies externa e interna de un hueso estén
completamente cubiertas por "campos de crecimiento” dque
parecen mosaicos. Se advierte que no sélo se “"deposita”
hueso en 1a superficie externa., Casi la mitad de 1la
superficie del periostio {externo) de to0do un huesc presenta
una distribucién caracter{stica de campos de reabsorcién
{zonas punteadas obscuras) y el resto Ia ocupan campos de
aposicién (zonas punteadas claras). Cuando una zona de
periostio de una cara externa del hueso posee un campo de
reabsorcién, la superiicle interna (endostio) opuesta de la
misma zona tiene un campo de aposicidn, Lo mismo ocurre a la
inversa. Esta combinacidén genera los movimientos de
crecimiento (desplazamiento) de todas las partes del hueso.
Cbmo se puede agrandar un hueso si la mitad de su superficie
externa se reabsorbe? (Fig, 1-2).

El hueso producido por el "periostio" abarca cerca de la
mitad de todo el tejido 6sec cortical y ¢l huesc formade por
el "endostio" constituye la. otra mitad; cabe observar en
este diagrama cémo 1a corteza de la derecha se formd por el
periostio y 1la corteza de la izquierda por el endostio, a
medida que ambos se trasladaban (desplazaban) al mismo
tiewpo hacia la derecha. (Fig. 1-3).
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Todos los caumpoes de crecimiento, tuato de vesbsiorcién cowo
de aposzicién de un huszo, no tienen el mismo grade de
actividud. Algunes campes de aposiclidén crecen con  ruyor
rapidéz o en mayor extensién que otros. Lo mismd es v&lido
para lo= cawmpos de reabsorcidn. Loz que tlenen alguns
significacion especisl o alghn rol destacado en el proceso
del crecimiento son denoninados “Centroa de Crecimijente®.
Por eJjemplo, el ¢bndilc mandibular es un centro de
crecimiento. No obstante esto drbe recordarse que el
crecimiento no ocurre exactamentie en ese centro especial de
crecimiento como se piensa a veces, El hueso participa en un
todo. Todas las superficies son, en realidad, ceniros de
crecimients estén ¢ no designadas especialmente., {Fig 1-4),

El remodelado es la base del proceso de crecimiento. La
razén por la que un hueso debe remodelarse durante el
crecimiento reside en que se han movido regiones o partes
del mismo; el "desplazamiento™ mmieve cada parte de un lugar
a otro a medida que todo el huesc se agranda. Esto requiere
cambios de forma y tamafic por remodelado de cada regiom. Por
ejemplo, 1la rama de la mandibula se mueve en forma
progresiva hacia atrds por wmedio de una combipacidén de
reabsorcién y aposicién. En la medida que esto ocurre, el
borde anterior de la rame se rewmodela en su relacién con el
cuerpo mandibular, 10 que causa un crecimiento de elongacién
del cuerpo. Este movimiento progresivo ¥ sSucesivo de las
partes componentes de un hueso, segfin se agrandz, se
denomina reubicacidn. La base del remodelado es la
reubicacién. Toda 1la rama se ha reubicado asl hacia atrds y
1a parte posterior del cuerpo ha vuelto a ubicarse en la
zona ocupada antes por la rama, Aparece entonces un
remodelado de ]la estructura de la parte que era rama Y que
pasa & 3er una parte nueva del cuerpo mandf{bular, Como -
resultado final de este proceso de crecimiento el cuerpo se
ha alargado. (Fig. 1-5).
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La misma aposicidén ¥ reabsorcidén cansada por el tneremento
de todo un hueso por crecimiento tmncluye en forma simuitdnea
reubicacién v remodeliado. En efecto, crecimiento Y
remodeiado son lnseparables del mismo proceso. Es posible
entender asi por qué casi la mitad de cuaiquier hueso puede
Y debe téner una superficie externa {periostio) de
reabsorcién a medida que el huese se  desarrolla en  su
totalidad. Este @ltimo no se agranda simétricamente por la
aposicién unlforme de hueso nuevo sobre toda la superficie
externa comoe 3e muestra en el diagrama, al contrario, cada
parte de una regidén del hueso vuelve, por consecuencia, a
reubicarse en una nueva posicién. Para ello algunas
superficies externas son, por supuesto, reabsorbidas.

(Flg. 1-6),

En el maxilar, el paladar crece hacia abajo (es decir, se
reubica abajo)} por la resabsorcién del periostio en e] lado
de las fosas nasales y aposicidn en el 1lado bucal. Este
proceso de crecimiento Yy remodelado sirve para agrandar las
cimaras nasales. Lo que era el arco de}l hueso maxilar y
prladar en la nifiez temprana es remodelado y se transforma
en las cAmaras nasales del adulte. Casi la mitad del paladar
es reabsorbido Yy cerca de la otra mitad neoformado. La
micosa nasal proporciona el periostio de un lado y Iz mucesa
bucal del otro, (Fig. 1-7).

Al crecer, el hueso es separado al mismo tiempo del otro
hueso en contacto directo con &l. Esto crea el "espacio”
dentro del que ocurre el crecimiento. El proceso se denomina
desplazamiento primarie (¥, &  veces, se le llama
"traslaclént). Es un movimiento fisico de todo el hueso y se
origina cuando crece Yy se remodela por Treabsorcidén y
aposicidén. Cuando crece en determinada direccibén por una
superficie de aposicibn, ez desplazado simul)tineamente en
una direccién opuesta. (Filg. 1-8).
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Duranie el crecimiento se pressnta también un proceso de
desplazamienio secundario. El desplazamiento primario recaén
descrito es concomitante al propio incremento de un huesc.
El desplazamiento cecundario compone el movimiento de todo
un hueso, causado por el incremento de otiros, separados, ¢que
pueden estar préximos o muy distantes. Por eJdemplo; el
ensanchamiento de os huesos que componen la fosa craneal
media (Juntamente con el crecimiento del cerebro) aparea vun
gran movimiento de desplazamiento hacia adeiante y abajo de
todo el complejo maxilar. Esto es independiente por completo
del crecimiento e incremento del maxilar por s{ solo. Por
consecuencia, el efecto del desplazamiento es de tipo
secundario y 10 que ocurre en la profundidad de la Dbase
craneal afecta 1a ubicacidén de los huesos de la cara. Los
efectos de 1as actividades del crecimiento en lugares algo
distantes son engaftadores; todos estos cambios deben tenerse
en cuenta . al analizar individualmente el proceso de
crecimiento en las caracterfsticas de cualquier persona,
(Fig. 1-9).

El primer paso para entender cémo crecen los huesos del
crinee ¥ 1a cara, es comprender que nO Se agrandan con la
factlidad gue exhibe la figura. No aumenta su tamafio por lia
simple expansién directa y  simétrica de todas sus
superficies y contornos como si fuera aumentado por una
lente. (Fig. 1-10}).

Un hueso Do crece por aposicién uniforme y generai de hueso
nuevo {+) en toda su superficie externa y la correspondiente
" reabsorcién (-) en toda la interna. Es imposible que
aumenten de tamafio por este proceso huesos c¢con una
morfologia compleja como la mandibula y el maxilar. A causa
‘de 1a forma topogridfica de cada hueso, éste debe tener un
modo diferencial de incremento, donde algunas de sus partes
¥ zonas crecen mis radpido ¥ en mayor extensibn qgue otras. En
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general, por mnaturalezs, ruchas superficies externas de los
huesos son Areas de reabsorcién.

En el esqueleto faciai y crancul tienen lugar dos clases
bdsicas de ®movimientos por crecimiento durante el incremento
de cada hueso!:

t} Corrimianio cortical
2) Desplazamiento

El desplazamiente es wn movimiento en mwmasa de wun hueso
respecto de otro. Esto crea el espacio necesario donde se
desarrolla cada hueso por separado. El corriwiento cortical
es el proceso que genera el movimiento directo de
crecimiento por la aposiclén de hueso nuevo en un lado de la
cortical y reabsorciénm en la opuesta. En primer término
explicaremos el proceso de corrimiento y después el de
desplazamiento., (Fig. {-11).

Este esquema muestra el proceso de corrimiento cortical. La
cortical del hueso se desplaza de A a B. La superficie que
mira en direccién al movimiento es de aposicién (+). La
superficie opuesta que mira en direccién contraria al
crecimiento es de reabsorcidén (-). Si 1la reabsorcidn y la
aposicidén 6sea son del! mismo rango, - el espesor de la
"gortical serA constante, Si la aposicién es mayor que la
reabsorcién, la cortical aumentard de espesor. Por supuesto,
el tejido 6seo presente en el estad{o B no es e] mismo que
en el del A, a causa del proceso continuo de agregacidén en
un lado, combinado con la remocién de huesec viejo del otro.

{Fig. 1-12).

- 20 -



Fig. 1 - 10

S Figol - 11

- 2] -



Cuando en el lado de iaposicién de una corteza se implanta
una sefta de metal, ésta se va hundiendo progresivamente a
medida que sSe forma hueso nuevo €en la  superficie y 3e
reabsorbe en el otro lado. Por Gltime, la senba metélica
migra de un 1ado a otro de la corteza. Esto no s¢ debe a su
propio movimiento {(la sefial no se desplaza por si misma)
sino a gque "flota" dentro del hueso en corrimiento que la
rodea. {Figd. 1-13).

E] hueso tiene campos de reabsorcién (punteado obscuro} y
actividad de oposicién sobre todas sus superficies
corticales internas y externas., Esta es ia base del proceso
de crecimiento diferencial que genera la forma irregular de
un  hueso se deben las diferentes funciones, como por
ejemplo: inserciones musculares que van en distintas
direcciones, articulaciones c¢on otros huesos, soporte de
dientes, etc. (Fig., 1-i4}).

La actividad de los campos de crecimiento reside en los
tejides blandos del periostio y endostio Yy no en la parte
dura del nhueso. Este no controla ni gufa su propio
crecimiento. Las membranas y otros tejidos blandos gue
'mvolucra el hueso producen y controlan el crecimiento éseo.
El hueso en s{ es pasivo. Es el producto del proceso total
de crecimiento.

En la mayoris de 1los huesos de la cara y crineo {as{ como
también en muchos otros huesos del cuerpo) cerca de la mitad
del tejido éseo cortical es de origen emdbstico y 1a otra
mitad Ge origen mertéstico. Por naturaleza, casi la mitad de
la superficie peribstica es de reabsorcién y la otra mitad
de aposicidép. Esto impiica dos funciones de crecimiento: el
incremento Y el remodelado, procesos simulténeos.

(Fig. 1-15).



Fig. 1 - 12

Fig. 1 - 13
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Fig. 1 - 14

Las superdicies de reabsorcidn se indican con el
punteado oscuro, las superficies de aposicién con
el punleado claro.

Fig. 1 -~ 15
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U concepto Glii ey 2! crocimiento facial es el principio de
ta "VY", Muchtszs huesns o parie: d hvesos faciales y
craneales tienen forma de "V", Nétese wque 1a apusicién tiene
fugar en el lado ipterno e la "V" ¥ la reabsorcién en la
superficie externa. La "V" se moeve de 13 peosicién A a ta B
y al mismo tiempo s¢ agranda ecn todas sus dimensiones. La
direccidn del movimients €5 hacla el extremo ancho de la
"¥". Por consiguiente aparece en forma ximultdnea un
movimiento de crecimiento e incremento por adicidn de hueso
en la parte interna con remocién de la externa. (Fig. i-16}.

La seccién trasversal del arco cigomdtico muestra coma crece
y se remodela ¢l hueso hacia lateral al mismo tiempo que
crece en longitud. El arco cigomitico se desplaza
lateralmente y también hacia planos inferiores a medida que
la cara sec¢ ensancha Yy expande hacvia abajo. Esto sucede por
la aposiciébn progresiva en ltas superficies laterales e
inferiores del periostio ¥y endostio acompafiado por 1la
reabsorcién en las cpuestas. (Fig. 1-17).

Por qué se remodela el hueso a medida que crece? El1 factor
fundamental es. el proceso de reubicacidén. En esta pila de
fichas, la negra es 1a del extremo superior en A, A medida
que contimia el "crecimiento™ la ficha negra es "reubicada”
en forma progresiva, no por su propio movimiento, sino a
causa de gque se agregaron nuevas fichas en un extreme y
retiradas del otro. La posicidn relativa de 1a ficha negra
dentro de  la pila ha cambiado afin cuando 1la ficha no se
movié, Si la pila de fichas representa un hueso en
crecimiento con una forma topogrdfica compleja, en lugar de
un cilindro perfscto, resulta claro que el camhio de la
posicidn relativa de la ficha negra requerird un remodelado
contl_nuo dé la forma y de las dimensiones seccionales para
permitir cada una de las posiciones sucesivas que ocupard la
ficha. Se requiere una secuencia nivel por nivel de 1los
cambios continuos de remodelado. El remodelado es un proceso
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de forma y tamafio nucvoes en cada nivei (fieha) denitro de un
hueso en crecimienty a2 medida que es reubicado por ja
correspondiente secucncia dentro de una sucesién de niveles
nuevos, Esto ocurre porque las aposiciones y/o reabsorclones
en varlos otros Ingarzs ocaszionan cambios &n 1as posicliones
relativas de todes los niveles por arriba y abajo de 13
1{nea. Obsérvesc que la postcién del c¢éndilo en ia mandibula
mAs pequefia se reuhica en el medio de la rama y después en
¢l borde anterior., Al mismo itiempo gue esta zona cambdia en
su posieiébn relativa, ocurre un remodelado contfnuo.

(Fig. §-18).

En la cara de un nifio la arcada del maxilar ¥ el piso de las
fosas nasales estin muy cerca del reborde orbitario
inferior. Después, dicha arcada y el paladar se mmeven hacia
abajo. Este proceso comprende (en parte) un corrimiento en
direccién inferior del paladar dure y todo el hueso. La
aposicién é4sea tiene lugar en la superficie inferior, junto
con la reabsorcién de la superficie superior del paladar. De
esta combinacién resulta una reubicacién progresiva de todo
el paladar duro y el arco maxilar a niveles mAs bajos hasta
que, por dWltimo, queda bastante lejos, debajo del reborde
orbitario inferior. Al término, la dimensién vertical de las
fosas nasales aumenta considerablemente.

En estos cambios por crecimiento y remodelado, cerca de la
mitad de las superficies externas cowprendidas se han
reabsorbido ¥ en la otra mitad se registré aposicién ésea.
Por lo tanto, casi la mitad del tejido éseo del paladar es
peribéstico y la otra mitad endéstico {l1a cortlcal del iado
nasal del pajadar tiene origen en el endostio de la cavidad
medular. (Fig. 1-19).

Por el proceso de renhicaciédn, el 4rea nasal del adulto se
encuentra donde, en el nifio, estid ubicado el hueso maxilar.
Lo que en un tiempo era arco maxilar y regién palatinma se ha
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copvertido en ia regidn nasal. Esto es el "remodelado por
crecimliento™ cuya base eos la revbicacidn.

A medida que el paladar y el arco crecen hacia abajo, por 1a
constante aposicidén de hueso nuevo en un lugar y reabsorcidn
de hueso formado previamente en otros, el tejido éseo que
alojard los dientes c¢n perfodos posteriores no ¢s el mismo
hueso que los rodea durante 1la sucesién de diferentes
niveles de crecimiento. Esto es importante, ya que los
movimientos de crecimiento y el intercambio de hueso que
involucra es 1o que wusa el Ortodoncista para "trabajar con
el crecimiento”, Esto motiva que los procedimientos
ortodéncicos sean més efectivos en el nifio que en el adulto,
{Fig. 1-20).

Segtn c¢rece la mand{bula, la rama se& corre hacia atrds a
causa de 1la combinacién de reabsorcién y neoformacién ésea.
Cerca de 1a mitad de la superficie ecxterna es rebsorbida y
la otra mitad neoformada; por tanto, la mitad del hueso
producidc es de tipe endéstico y mitad peridstico. Con
posterioridad, cuando la rama‘ se reubica, el cuerpo se
alargs por up remodelado transiorsado de lo que en un tiempo
fue rama durante el periodo de crecjimiento. {Fig. 1-21}.

Purante el crecimiento, desde el feto hasta la adultéz, la
regién "molar® de la mandibula joven por reublicacién es
ocupada por ' ia regién de los "premolares” en el adulto. Por
supuesto, el remodelado es un proceso de reubicacidédn y 1a
misma neoformaciém y reabsorcién que genera incremento por
crecimiento, también da lugar al proceso de remodelado para
inducir incremento, {Fig., 1-22).

El remodelado mantiene toda la morfologfa de un hueso
durante su crecimiento. Cualquier hueso crece en forma
aiferenciada, lo que significa que aumenta mas en algunas
direcciones que en otras y en diferentes graduaciones segdn
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las regiones. Si el hueszo creciera de pode uniforme en toda:s
direcciones, la reubjcacidén po estaria involucrada y no
seria unecesario el remodelado como parte del Pproceso de
erecimiento. A causa de las miltiples funclones £istoldglcas
y mecdnicas que cumple un hueso, necesariagente tiene que
tener una forma topografica comptela. Esto sélo puede
producirse por un mods diferencial de ¢recimiento, inclufdo

el remodelado.

La manafbula crece en forma diferenciada en direccidn
predominante posterjor y superior. A pesar de que en formsa
constante se producen remodelados sucesivos desde una parte
a medida que &l hueso se agranda, la forma del mismo

u otra,
fcon algunos cambios caracter{sticos de acuerdo

Se mantiene
a la edadj.

Cabe destacar que la morfologf{a externa de cualquier hueso
es relativamente copstante, pese a2 que su sustancia
© experimenta cambios masivos internos y todas sus partes
sufran grandes alteraciones regionales de forma y tamaflo a
medida que se reublca, Esta es la funcién especial de
"cyrecimiento-remodelado”; mantieue la formz de todo un huego

Y al mismo tiempo 1o agranda.

Este proceso de crecimiento y remodelado comprende a todo el
-hueso. Todas las superficies, externas e internas,
participan activamente en wun momento u otro. Toda }a
superficie periéstica y enddstica de la cortical estd
incluida {como también todas las superficies trabeculares
del hueso reticulado). El hueso no crece exactamente en
determinados sitioy o “"centros”, Dentro de diferentes
regiones de un hueso hay crecimientos en muchas direcciones
divergentes. Este es el proceso de crecimiento

tridimensional., (Fig. {-23).
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Los campos de crecimiento por aposicién y reabsorcidn cubren
todas las supertficles internas y externas. Esta forma de
mosai¢o es mis o menos constante en cada hueso durante el
perfodo de crecimiento, a menos que eSté programado un
cambio grande en la forma de una regién. A medida que el
perimetro de este campo de crecimiento se agranda, las
partes relacionadas con 41 también aumentan de tamafio.

(Fig. 1{-24).

Tanto 1los clinicos como los investigadores necesitan
entender el plan de distribucidén de la mayorf{a de los campos
de crecimiento facial! y craneal. Es esencial el conocimiento
del modelo. caracter{stico de los campos de reabsorcién vy
neoformacidn de cada hueso facial. Estos modelos constituyen
la base paraz entender 1a teoria fundamental aplicada en
muchos procedimientos clinicos.

Por norma, siempre exlsten variaciones en 1a forma y tamafio
de la cara. Dos caras no son iguales., VYariaciones
morfoldgicas, normales Yy anormales, 3e producen por 1as
variaciones correspondientes de desarrollo que ocurren
durante el proceso de c¢recimiento. Algunas pueden
establecerse genéticamente por medio de las relaclones
caracter{sticas de los tejidos blandos que son los
determinantes hereditarios del crecimlento dseo (y también
‘relaciones cartilaginosas que son determinantes genéticos,
de acuerdo c¢on algunos investigadores), Otras variaciones
"'son establecidas por cambios funcionales en las relaciones
de los tejidos blandos en determinado individuo durante su
propio desarrollo. Todos los resultados se basan en lo
siguiente:

" A) Diferencia fundamental en los modelas ' de l1os campos de
reabsorcién ¥y aposicién, o sea, la cantidad Y
configuracién de los campos de crecimiento en determinada
persona.

Y]
1

{w



B} La wubicacién especifica de los Jimites entre 1o0s canpos
de crecimiento, o sea, el tamafio de un campo dago dec
crecimiento.

C) La diferente camtidad de reabsorcidnm ¥ neoformicidn en
cada campo.

D) El tiempo de actividad de crecimiento dentro de los
distintos campos. {Fig. 1-25).

Algunos campos de crecimiento fueron seflalades
tradicionalmente en forma especial, a caasa de su  rol
particular eén el crecimiento en un hueso determinado de ia
cara o del crineo. Estos sitios de crecimiento espectales
incluyen las suturas de:

- cara y del crdneo {a,b, ¢, d, f);

- el c¢cénailo de 1a mandfbula e);

- la tuberosidad del maxjilar h};

- }a sincondrosis de la base del créneo i); y

- el hueso alveolar que contiene lo3s dientes gj.

Todos estos sitios de c¢recimiento mo som los que producen
todo el proceso de crecimiento de los huesos relacionados
con éi. Toda otra superficie interna o externa de un hueso
determinado tamblén participa activamente en todo el proceso
de crecimiento. Los aportes realizados por es0s otros campos
de crecimiento son exactamente tan bisicos y esenciales como
los sitios especiales designados, {Fig. 1-26}.

Como ya se dijo, al céndilo mandibular se 10 reconoce. como
un sitio de crecimiento especial, asi <¢omo algunos otros
‘lugares especiales; a veees, se los .denomina también
n"centros" de crecimiento. Esta - rotulacién .resultd
desfavorable porque aliora se cree que tales centros
realmente no controlan el proceso de crecimiento del hueso
‘como un .. todo. En realidad no son los "grandes centros" los
que regulan directamente todo el proceso de crecimiento del
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hueso entero y todas sus partes o regiones, pues aunque
estos "centros* son importantes lugares de crecimiento, sélo
representan campos regionales de c¢recimliento adaptados a
circunstancias morfolégices localizadas en sus propias areas
particulares. Dichos centros, come ya lo establecimos, no
contribuyen al crecimiento integro de todo el hueso como a
veces s¢ ha afirmado erréneamente. (Fig. {-27T).

En ¢l corrimiento cortical el hueso se desplaza de A a B por
neoformacidén ésea en el lado que mira la direccién del
movimiento de crecimiento. El 1ado opuesto &s reabsorbido.
En el proceso de desplazamiento todo el hueso es llevado de
B a A por {fuerzas mecidnicas. Corrimiento y desplazamiento
son procesos independientes, pero que se producemn e¢n forma
conjunta,

El crecimiento de expansidén de un hueso simple constituye un
proceso por el cual el tamafio y forma del mismo se
desarrolla al responder a2 los componentes funclonales de
todos los tejidos blandos - relacionados y asociados con ese
bhueso, individualmente. El hueso no crece Yy se agranda en
forma aislada; su aumento de tamafio incluye los contactos
articulares con otros huesos que, al miasmo tiempo, también
se est&n agrandando. Por esta causa todos los contactos
articulares son importantes: céndilos, suturas Y
sincondrésis porgque representan los sitjos donde ocurre el
desplazamiento. (Fig. 1-23).

En esta analogfa, la expansién de un sélo globo no tiene
competidor en el espacio, pero sf{ dos globos qu estén en
contacte se agrandan, se  produce un movimiento de
desplazamiento hasta que sus posiciones se adapten, Este
movimiento se produce desde donde ambos estdn en contacto
hacia afuera. Por ejemplo, qué pasa cuando la mandibula
crece hacia el contacto articular con el crémeo? Se produce
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un desplazamiento en el gue toda lx mandibuia se cerrc hacia
afuera en contra del temporai, a medida qut ¢rece,
{Figs, 1-29 y 1-29-4).

A medida gue los dlobos se expanden, se empujan uno contra
el otro? O los globos son llevados y separados por otras
fuerzas mecdnicas y, al separarse, se produce €l crecimiento
simuitineo para mantener constante su contacto? (Fig. {(-30).

Esto ha sido y adn es, una de las grandes controversias
histéricas en biologfa crancofacial. La wmandfbula crece por
neoformacién Yy reabsorcién en la forma que aparece
ilustrada. Los vectores predominantes de crecimiento
(direccién ¥ magnitud) son hacla atrds y arrika. Por tanto,
el céndilo crece directamente contra su contacto articular
en la fosa glenojidea del piso craneano, N

A medida que esto ocurre, la mandibula se mueve hacia
adelante y abajo en la misma proporcidén con que crece hacila
arriba y atrids. La direccidén del crecimiento por el hueso
nuevo que se agrega en el céndilo ¥ la direccién del
desplazamiento son opuestas entre sf{. (Fig. 1-31).

-Bsto se lleva a cabo por &l empuje contra la superficie
articular causada por el crecimiento del eéndilo e
inversamente por e] traslado de toda la mandibuia desde la
base del crédmeo hacia afuera, por otras fuerzas mecidnicas
(como por ejemplo el crecimiento de los mdsculos contiguos y
“to0do el tejido conjuntivo en masa)? Al mismo tiempo se
produce el crecimiento éseo en el ¢éndilo para mantener el
contacto constante con el hueso temporal. A medida que la
“fuerza A* 1lleva la mandibula hacia adelante y abajo, el
céndilo es obligado a responder con una cantidad igual de
crecimiento en B.
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En resumen, en el corecimionto del craneo v de la cara
intervienen dos formas bdsicas de movimientos esqueléticos.
Corrimtento, gue implica neoformacién 6sea en el lado de la
dtrecclén del crecilimtento de un Area determinada; én el lado
opuesto de £sta cortical 6se2 (o trabéculas reticcladaz),
por l¢ gyeneral ocurre reabsorcidn. Desplazamiento £s un
mavimiento independiente de todo €l hueso provocado por
alguna fuerze f{sica gue lo lleva, in toto desde su contacte
con otro hueso, que también esti creciendo e incrementandoe
su tamafio al misme tiempo. Este Pproceso de dos fases,
corrimiento - desplazamienio, sucede simulténeamente.

{Fig. 1-32).

Ccabe notar que la parte anterior de la regién facvlal media
anterior es reabsorbida por naturaleza y a pesar de ello la
cara crece haclia adelante. Cémo puede ser esto? La cara no
"crece" directamente hacia adelante; el movimiento hacia
adelante es el resultado compuesto por cambios de
crecimiento:

a) Por reabsorcidén y meoformacién ocasionadas por el incre-
mento hacia atrds del maxilar y

b) Por movimientos de desplazamiento primarios y secundarios
que inducen el traslade hacia delante. La naturaleza de
1a reabsorcién de la superficie anterior de la premaxila
estd relacionada con su crecimiento haciaz abajo y no
hacia adelante. (Fig. 1-33).

adran parte del wovimiento de crecimiento de la punta de la
premaxila ocurre por la expansién de todos 103 huesos de
detrds y arriba de ella y por el crecimiento de otras partes
del maxilar. E}l extremo de la premaxila interviene muy poco
en su propio movimiento de crecimiento hacia adelante, El
incremento  de 108 huesos maxilar, frontal, etmoides,
occipital, esfenoides y temporal agregan expansién; la suma
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de ellos e3x la mayor parte del toftal del movamiento hacla
adelante de 1a piremaxlila, (Flg, -3}

El desplazamiento secundario conforma parte fundamental de
la totalidad del proceso de incremento c¢raneofacial, El
crecimiento de partes esqueléticas distantes producen un
efecto que pasa de hueso en hueso para manifestarse en lu
topografia de la cara. La falta de equllibrio en el
crecimiento del piso del crdneo y de la cara contribuyen con
frecuencia a la falta de alineamiento Y mala posicién de los
huesos faciales, El desplazamiento secundario es uwno de los
diversos factores blsicos para el desarrollo de
maloclusiones y otros tipos de displasias faciales.

{Fig. 1-35).

En. 103 movimientos de crecimiento de todos los hueseos se
encuentra desplazamiento primario y secundario asi como
corrimiento. En todo el complejo craneofacial encontramos
numerosas combinaciones diferentes de estos tres procesos.
Por ejemplo, 103 huesos "X" y "Y" estidn en contacto {sutura,
céndilo o sincondrosis), Um crecimiento por neoformacién
dsea en A causa un efecto final similar a una aposicién ésea
én B, acowmpafiada de un desplazamiento primario a la derecha
de tode el hueso. Lo mismo que ocurre si se agrega hueso en
C entre la superficie de contacto acompafiado por un
desplazamiento primario de todo el hueso hacia la derecha,.
51 se produjera una reabsorcién en D, resultarfa un final
equivalente a los dos ejemplos anteriores. Lo mismo que si
aparece un desplazamiento secundario del segmento "Y"
causado por el segmento "X® que obliga a crecer a "E", Un
desplazamiento primario acompafia el crecimiento "F*. Con
reabsorcién en "G", podemos observar que ésta combinacién
también ofrece resultados finales similares .a todos los
ejemplos antertores. (Fig. 1-36).
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Bl método convencional utilizado pura mostrar el crecimiento
facial es superponer trazados cefaloméirlicss seriados [por
ejemplo, irazados deil mismo individuc a diferentes edades}
sobre la base del crdneo, La 3illa se usa por lo comdn cumo
punte de registro para superponer. Conviene utilizar
trazados en lugar de Jas placas radlogrdficas, porque a
través de éstas pasa poca lnz.

Al superponer sobre la base craneal, queda demosirado e}
sumento de toda la cara hacia "abajo y adelante” en rglacién
con el créneo {una de las figuras de uso m4s frecuente en
blolqgln #acial), Sin embargo, debes precaverse la seguridad

de entender 1as posibles representaciones falsas de 1o que
en reaiidad se muestra. (Fig. 1-37).
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"CAPITULO 2



EL DIAGNOSTICO

- A} CONCEPTOS GENERALES

B

—

Es pnecesario no séle reconocer todas las alteraciones
locales propias de las anomalias sino también las
Proximales ¥ generales cuando 3e quiere estadblecer un
aiagnéstico exacto y un pronéstico completo con miras a
su tratamiento, wotivo por el cual se utilizan
procedimientos clinicos fundamentales: el interrogatorio,
1a observacién, la palpacién, la medicidén, la radiografia
intra 'y extraoral, la fotografia y obtencién de modelos
bucales gue en Ortodoncia por la {ndole de su trabajo
tienen uwna importancia documental especial,

Para su mejor estudio Yy poder as{ obtener todos Jos
recursos que en cada etapa el diagnéstico pueda
brindarnos, seguiremos el siguiente orden:

i} El1 interrogatorio, ficha

2} Examen facial
3) Examen bucal y etiologfa

INTERROGATORI0. FICHA,

‘El paciente con una anomalfa dentomaxilar, que concurre a

una clinica ptblica o consultorio particular para iniciar
u:l tratamlenio ortoddacico, generalmenis es um nilo o um
adolescente y llega a dicha consulta acompafiado por sus
padres. ' :

En esa’ primera sesién y antes de iniciar un tratsmiento,
padres ¥ profesional realizan una serie de preguntas y
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ohservaclones que conducirédn 2 un eptendimiento posterior
y donde el profesjonal podrid dar una orientacidn y algha
conseJo necesario sobre uy  posidble plan a seguir. Los
padres o el propio paciente, regueririn posibilidades a
obtcnefse, duracliédn aproximada, frecuencia de visitas (mno
olvidemmos edad escolar) ¥ por asupuesto honorarlios
profesionales ¢ costo de  los materiales, dentro de las
preguatss mas corrientes, queé algunas se podrin contestar
Yy otras las mis importantes se deberdn responder
posteriornente o en prdéximas visitas.

El profesional se informard de la edad del nifio, donde
vive, capital [+] alrededores, colegio, gredo,
predisposicién ¥ =i es la primera vez que Sollcita
tratamiento o si anteriormente ya lo ha estado. Hard su
examen facial de frente ¥ perfil; su examen bucal a boca
abierta y 1luege er oclusiénm, contando los adientes que
tienpe permanentes y temporarios, dJde acuerdo 2 sy edad,
estado de atencidn profesional, caries, obturaclones,
interrogard sobre causas etiolégicas presuntas o reales,
forméndose de esa manera y eh e¢sa visita,  upn concepto
ligero de 1la anomalia que observa, a mis del elemental
examen psfiquico y an{mico del nifio, alteraclones

fonéticas, etc.

Aconsejames a los nuevos profesionales, en esa primera
sesién de contacto, ser precavidos y noe dar michas
informaciones en la cual poedamos equivocarnos, no olvidar
la importancia de Ia experiencia; y si se¢ puede (como son
los primeros contactos con el miflo, estos tienen temores,
nerviosismos} tomamos las impresiones de ambos maxilares
Yy solicitamos las radiografias seriadas de todas las
arcadas dentarias o panorédmicas y especlales como
oclusaies, si presumimos retenidos o supernumerarios
incluidos y Io creemos necesarias y convenlientes para
atianzar nuestro futuro daiagnéstico.
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Serd por lo tanto en upa segunda o tercer: zes51dr, que
recién con todos esos elemsntos, con el estndio
exhaustivo de los modelos, placas radlogrificas intra y
cxtraorales vy viendo personalmente también y esto es
importante al nifio, su cardcter, predisposicién, etc., un
diagnéstico elaborado ¥ ya mis completo, para poder dar
nuestro pronéstico y plan de tratamiento a seguir para
tal o cual correccién.

Como estos tratamientos son de largs duracién y por
tratarse de nifies en crecimiento y desarrollo, ia
documentacién del wismo debe ser completa al ser inilciada
para Iiria completando durante el tratamiento y al
finalizar el mismo,

Ahora en todos estos conceptos generales que hemos dado,
hewos seguide el orden natural aproximadamente qie Se
realiza en la practica diaria, pero en un texto, vamos a
seguir pare manieneér un orden pedagbdbgico, todns los
elementos que debemos tomar para la f£ficha, del examen
facial ¥ del examen bucal que a mAs de la Etiologia nos
dardn por resultado el DIAGNOSTICO.

a) Interrogatorio

Se inicia con el motivo por el cual se nos consulta y
se complementa con todas las preguntas que formulamos
al paciente o0 a sus padres para orientarnos y aclarar
la causa de Ia anomalfa.

Los primeros informeés que recibimos generalmente som:
que el paciente respira con 1a boca ablerta, ¢ que los
dientes o le estan saliendo, o presenta apifiamiento,
o,'que el perfil se estd alterandoe y que no habiendo emn
los padres dichas alteraclones, les llama la atencién
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(adquiridas) o 2 la inversa, teniendo uno de ellos
deformacién similar, no quieren que su hijo también la
prescnte {hereditariaj,

Kuchas preguntas s¢& las haremos al nifio, edad, nombre,
estudios, realizandoe asi un examen psiquico elemental
que nos ilustrarid acerca de su preocupacién, atencidm,
voluntad (negativismol}, sensibilidad, retardo mental,
‘precocidad, etc., ¥ al mismo ticmpo nos dird de las
perturbaciones fonéticas gque su malposicién produce,
16gicamente vinculando todas ellas a la edad que
tenga. Todos estos datos, se irdn consignando on la
ficha ortodéncica.

Antecedentes familtares, Interesan los antecedentes
médicos famlliares que puedan determinar enfermedades
corrientes dfamiliares, endocrinopatfas, displasias,
sif1lis, de 1a nutricién b4 los antecedentes
odontoldgicos familiares: malformaciones mwmaxilares,
dentarias {agenesias, supernuerarios, afeccliones
paradentésicas, etc. ).

- Historia wmédica y evolutiva del wpaciente: HNaci-
miento a término, prematurc, lactancia natural o
artificial, enfermedades de primera Y Segunda
infancia, de 1a nutricidn, vegetaciones adenoideas y
amigdalas, respiracidn bucal, hébitos ¥y estado
general del mismo, en el momento actual:
crecimiento, desarrollo, si estﬁ o no en algin
tratamiento médico, pediitrico o solamente de
control, etc.

- Histeria odontolégica del paciente: Denticidn tem-
poru\li. cronologfa, exodoncias, erupcién
permanente, y datos actuales que ya serdn propios de
nuestra observacién, caries: forma, néimero, tamafio,
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biperplasias, oclusidéa, etc,, que iremos llienzndo en
nuastre ficha ortodbncica.

b) La ffcha

Nombre, edad, aireccidn, teléfono, nombre de los
pedres ¢ tutor y lugar de irabajo de los miswos, y en
recuadro el nfimero de ficha, para nuestro ordenamieito
serd el encabezamiento general. Luego 1a edad, fecha
intcial ¥ profesidén o persona que 1o ha remitido o
recomendado.

En.form visible debe ir un arcadograma superior =
inferior que muestra temporarios Y permanentes,
normal, con 1inea media trazada y transversales de
premolares Yy molares.

Serviran para anotar las distancias entre las piezas y
dibujar en forma general las principales desviaciones.
El otro gréfico dentario, serd para anotar el estado
bucal, es ~decir obturaciones, extracciones, manchas
dentarias, encf{as, etc,

B renglomeés Sucesivos, se  pondrd la ciasificacién y
el detalle de importancia de la misma que 3se crea
necesario. La causa etioldgica posible o real de
acuerde a nuestra observacidén e interrogatorio 1lo
consignaremos en el rengién de Hereditarias,
Congénitas 0 Adquiridas. Se completa este anverso con
¢l estado gemeral, disendocrineas (gordo, flaco, alto,
hbajo, etc.) ¥y vegetaciones adenoideas y amigdalinas;
generalmente si el nifio est4d en tratamiento o ha sido
operade se llenard de acuerdo a su contestacién ¥
debemos también anmotar, y esto es jimportante, si por
alguna infecclén, fi{stula, que se confirmarf en Rx, lo
enviamos para su  extraccidn, arreglo, etc., pues
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nuestra memoria es frdgil, y a veces la misien mudre es
quien nos hace recorder que fuimes nosotres los que in
indicamos, o dimos algdn consejo.

Si necesitéramos un informe por algo especial de su
e;tndo actual, se le enviard a su médico ¥ se agregaré
posteriormente el informes a nuestras fichas. En la
parte ilnferior se marcan conl un recuzdro psra fechas:
las tomas dc fotografias de cara, frente y perfil 7 de
boca, c¢on separadores, 12 toma de impresiones para
modelos, radiografias serladas intraorales, las
extraorales; las que ir&n todas dentro de un zobre
grande donde también debe ir la ficha. Los modelos es
lo dnico que va separado en vitrina, las especlales
que deben tener io0dos ios Ortodoncistas com su nfmero
correspondiente a ficha y fecha. En el reverso de la
ficha se anotard la aparatologfa a wutilizar vy
anotaremos los eplsodios mas importanties que guerramos
registrar de! tratamiento, por ejemplo; colocacidn

bandas molares, incisivos, -arcos, placas, etc.,
iniciacién fuerzas eldsticas, intraorates [
extraorales, fechas de descanso, vacaciones,

ejercicios musculares .tmucaidos, cirugia (frenillo,
retenidos, extracciones terapéuticas de los 4 primeros
premolares o alguna otra pieza dentaria), ecte.

Exsmen facizl

Nuestreo examen facial comienza Jesde el momento en que

-infciamos nuestro interrogatorio; 1lamédndonos la

atencién sus facies que puede denpunciarnos 1a
deformacién existente: simetrf{a, o asimetr{a y tipo de
1a misma como ciertas facles patoldgicas conocidas:
adenoidea, mixedematosa, acromegdlica, cara de pijaro,
entre las més importantes,
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20,

El examen facial, que comlenza por la observacién: Lo
realizaremos de frente y luego de perfil.

De {frente: Trazamos Imaginariamente e1 plano medio
sagital y podremos comprobar su verticalidaa o su
desviaclén en 1la parte inferior, ya hacia la derecha o
izquierda gque nos indicarid una deformacién del maxilar
inferior y una oclusién desviada (lateromentonismo).
(Fig. 2-1}).

Las proporciones del piso inferior de la carsa, subnasal-
mentoniano o iinea de Nevrezé, cuya proporclonalidad con
el piso supertor hemos establecido, puede estar
francamente aumentada o disminuida, que nos iadicard ua
transtorno vertical de los maxilares, asfi como también
la prelacién bilabjal 1lamard nuestra ‘atencién. La
equidistancia de partes homdlogas, completari la
asimetria o simetr{a. Presencia de cicatrices, u otros
elementos, tumoracjiones, hinchazones, etc., es necesario
observar

De perfil: La simple observacidén del perfil nos dird si
es equilibrado o dénde est&é lo anormal. ¥Ya el labio

- superior saliente, y los dientes asomados o retruidos

indicard un pobre desarrollo del maxilar, o a la
inversa, la retraccién de 103 mismos, demostrard las
alteraciones éseas correspondientes. (Fig. 2-2),

La palpacién: Se buscan los reparos &seos importantes
para su - constatacién: glabelar, mentoniano, goniacos
cigom&ticos, sub-orbitarios, etc., indica aproximada-
mente la capa de tejidos blandos que los separan del
relieve éseo. Interesa la palpacién de masas musculares

~masticadores y tonicidad de orbiculares. De ganglios que

pueden indicar un estado general o local (caries), de
articen ser lineales: glabelomentoniana, su mitad; el
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Olnercaclin de fa cara vita ds frente. Az Orientacidn de las caras de acnerdo al
plann e Feandkfort, o plane hotizental de grientaching gue paxa por los puntos suborbitarios
r Pantag peir 2 Orfentachin de L carn de acoerclo al plano medio saghial, que pasa por
ns ntes meciny ¢ impares, en of 1en so han sedalado e ghlelir, sulmazal y mentonluno,
por eses puntes se haw (zado planut Jomizantales, paradeios ol de Frakfort 'y que sirven
pars extudiar 1y nlwruiunnrhlntrnlr wmlig 1oy en e nido normel, €: Se chierva desvia-
vidn alel pling u sagital vn el pho inferinr hacia la izerierda. Dr Disminuelon clol
1w inferiar, &5 Lagera disminucivn, pero alteracion de la relacin Isbiodentaria. F1 Aumento

. del pise inferior,
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Olseroaciin de la emna vitta de perfil. A: Perli) nonnal; cam arfeniade da scucre
do al plang horkzantal de Frankiort (sulrarduatioeporios); se han uando dos plangs fronm-

Tes. perpendiculares al hurlzontal, wne bavde del pumto plabelar y otra binjnda del punto .

mbarhitatlo, para movrar que of piso inboior de o cara queda entre wimbog en el sujeto

normal, 85 Terfil normal, pero hgeramente sdelatndlo (trunsbronial), ¥ pertil Ugernmente

acin stebs pero tamindn normad (cisfrontid). C: Alteracitn del neelil y rupturs del equis

Aibrio lalio.deatarto, propio del respiador bucal (clase 11, 19 div. de Angle). Di Proyeccidn

Jel piso inferlor hacia adelanie (clase 111 e Angle), E: Alleraciéin del perdil por disminuclén

del piso inferior 'y pronuncismients de dlm su‘c«;x Jablomentotiano (clase 11, 29 diviién
¢ Angic).
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indicados, por trasiornos en su recorrido (lateromento-
nismo, etc.). Se palpan Yy tocan entre dedos 1o0s labios
{gruesos o delgados), Se palpa Iz base de 1a nariz,
surcos naso-genianos que darén la sensacién de la base
apical y desarrolle del mexilar superior.

Wedicliones: Se realizan por medio de compases faciales,
no son necesarias siempre por lo tanto, su uso quedard
1imitado cuando querramos comprobar el grado o cantidad
de la desproporclién, Las medidas pueden ser lineales:
glabelomentoniana, su mitad; el punto espinal,
comprodbacién de la linea de Nevrezé; su igualdad com el
piso superior. La bi-gonfaca, debe ser similer a la bi-
ormairdin. Pueden ser medida radiales, tomando como
centro los conductos auditivos, Los dispositives se
denominan radiémetros.

La fotograffa: La fotografia tieme un valor indiscutido
como documental, como meterial, pedagdgico, como
comprobante de 1a marcha del tratamiento y en 12
confrontacién del antes y despuds, En ls prictica
corriente, nosotros la utilizawor con estos fines, y las
tomamos cuando existen alteraciones faciales del frente
y del perfil, guardando algnnas normas para su correcta
obtencién, como ser: orientacién de 1a cabeza de acuerdo
al plano medio sagital y horizontzl, buena iluminacién,
fondo obscuro, gris o verde.

No utilizéndolas nosotros como elemento diagnéstico, no
s0n’ previas al examen completo, sino que una vez
realizado el examwen de observacién y decldidp el
tfltﬂlento. antes de iniclarlo las tomamos para
completar nuestra ficha documental del c¢aso; creemos que
el 108 Servicios Asistenciales y Sociales deben ser de
rutina, En ta prdctica privada las realiramos no
siempre, sino cuando hay repercusidén facial.
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Rediogratfos extraorales: Han adquirido gracias a I=s
técnicas modernas 7y progreso de las investigaciones, un
valor extaordinaric en el diagnéstico.

Parece supetrfluo recalcar su importancia indispensable

“en cualquiers de sus tres tipos: 1as intraorales
periapicales;, 1as oclusales y las extraorales.

Pero siguiendo el orden que venimos dando a éste examen,
dejamos Jas periapicales, indispensables para la més
elemental informacién Y las oclusales, para estudiarias
en el examen bucal, aunque como dije al iniciar este
capitulo el procedimiento es Juntas o - anterior a las
extraorales.

Las radiografias extraorales utilizadas en el
diagndéstico son hoy: las difundidas panordmicas.

a} Las radiografiass panordmicas, hoy posiblemente son
las mis utilizadas; por menor molestia al niflo, menos
Rayos X sobre &1 y una vista general de ambas
arcadas, hasta fngulos y articulaciones T.M.

b) Bxamen bucal. Es para nosotros el de mayor impor-
tancia, pues con su observacién y estudio, mediante
ia apucacldn‘ de todos los recursos, coxpletaremos el
dignéstico.

Chaervactdn. E! exawen bucal se inicia por la obser-
vacién que nos dard inmediastamente una impresién del
conjunto, estado de salud de la boca, deformacibn de los
arcos, malposiciones dentarias, nfimero, etc., siendo
necesario, dados Jlos elementos a analizar, seguir un
orden de estudio.
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Tojidas Duras: DPicotes, Nuestra primera mirada serd el
eximen de las piezas dentarlias. Observaremos sSu tamafio:
gigantiswmo ] enanismso; sus {formas: hipop}asia,
conoideos, golpe de ufia; su npfmero: si  hay menns,
recordenns que pueden ser 3 las causas por agenesta,
retencidn o extraccién, siendo 1a radiograiia que nos
agsrd el diagnéstico ¥ la madre que nos confirma la
extraccién; si hay mis, son supernumerarios (algunos
supérnumerarios son de morfologfa coronaria normal,
pue'den pasar ipadvertidos en un examen ligero); su
posicién: las anomalfas de posicién unidentarias son T:
mesio, disto, linguo, vest{bulo, extra, dintra vy
giroversidn, Observeremos =i hay diastemas
interdentarios., Controlaremos la cronologfa, es decir,
si 1a erupcién coincide con la edad del paciente,
Tendremos er cuenta las policaries, las manchas de
descalsificacién, e hipoplasias ¥Ya que son
contraindicacidén para 1a intciacién del tratamiento,
Observaremos por f%iltimo la arcada en conjunto: su forma,
grado de estrechez, sistolia o atresia y su opuesta la
diastolia, su simetiria o asimetrf{a asi y algdn otro dato
patoldgico que sirva para nuestro diagndstico, como ser
higiene bucal, estado de salud dentaria y la atenclén
odontolégica recibida hasta la fecha.

Observacién de 1os procesaos alveolares: Pueden }lamar la
atencidn relleves, © depresicnes que con fecuencia
indicen retencién o agenesia que se confirmardn por la
falta de la pieza en la arcada., Pueden observarse otros
procesos pltolbglcos (fistulas, abscesos) sobre dientes
tratados.

La béveda palatina: Su forma, baja, alta, ojival, es de
interés observar,
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Los tejidos Rlamdos: Encins, la normalidad de su color y
adherencis a los ¢unellos dentarios, es de valor
diagnéstico y prondstico. Su hipertrofia frecuente en
respiradores bucales, Yy en los apifiamicntos dentarios;
su congestién, retraimiento, despegadas pueden
traducir lesiones parodontales o de orden general
{deficiencias, avitaminosis, etc. ). Frentllo; la
insercién bzja del frenlllo labial superior origina el
diastema incisivo b4 malposiciones dentarias. La
observaciédn en 1os carrillos de alguna saliencia o
espesamiento pueden darnos a entender la presencia de un
hébito. La lengua puede presentar alteraciones
patolégicas de s tamafio como 1a macroglosia,
produciendo serias anomaslfas o alteraciones de orden
general o hébltos de funcionamiento y posicién que
producen alteraciones dentarias y su frenillo que ae la
anquiloglosia o leagua atada.

Arcadas em eoclusidn: Inmediatamente  de 1a observacién

por separado, estudiamos las arcadas en oclusién
central. No todos los pacientes, cuando pedimos cierren
sas arcadas, lo hacen en posiciém central, sino

protruyendo o ' lateralizando. Debe insistir hasta tanto
asi se consiga. En la préctica diaria, cuando el nifio no
muerde en céntrica, haremos 10 que llamamos la prucba
del algodén con un poco del mismo, le pedimos que lo
mastique y enseguida veremos cual es su oclusidm.
Tomando con ambas manos 1os labios superior e inferior
observaremos la relacién incisiva anterjior Yy sus
alteraciones, grados de entrecruzamiento, normal o
anorgal: iy entrecruzados (sobremordida) o borde a
borde, o no contactan (wordida ablierta), o hay mordida
invertida {Clase 1), retrusidn pronunciada, o 61asewlll;
yendo luego a la comprobacién de la c¢lase molar dae
acuerdo a Angle, ya sea I, Il o 11X y divisiones vy
subdivisiones, Siende necesario comprobar también las
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relaciones transversales de los arcos entre s$
{Atresias, dliastolizx) y verticales, es decir, si a0
aicanzan o sobrepasan al plano de oclusiédn produciendo
wordidas abiertas o sobremordidas. En una palabra

aplicaremos l& clastficaclén de sngle,

Faipacién. Casi simuitaneamente con la observacién rea-
1izamos 1a palpacién que puede ser: directa o indirectas,
por medlo de nuestre instrumental comsin: pinzas para
algoddn o exploradores.

La directa, con el dedo, corroborard en el vestibuio o
paladar las saliencias o abultamientos que pueden
confirmar la presencta de un diente retenido y las
depresiones, por una agenesia o extraccidn, Con los
pulpejos de nuestros dedos fndices, palparemos la base
apical, tanto en ila parte anterior como lateral (fosas
caninas) y comprobaremos su escasoc y pobre desarrollo, o
2 la inversa su buena conformacidn o en equilibrio con
las arcadas dentarias que nos darén un buen {ndice para
el pronéstico.

La movilided de piezas temporarias o de permanentes,
descubrimiento de caries, sensibilidad de dientes
obturados, ete¢., completardn este examen.

Mediciomes. Son un complemento importante del diag-
néstico., Sirven para establecer el ancho de las arcadas,

‘el largo, establecer los {ndices, que como el de Font,

Izard, Carrea, fija el ancho normal de acuerdo 2 medidas
dentarias que deben tener las arcadas a diversas alturas
{ver arcadas permanentes) y su relacién al macizo

‘faclal. Sirven para la predeterminacién de las arcadas,

diagramas, tomando cowmo base medidas dentariazs ., Pueden
ser tomadas directamente en la boca ¢ en reproducciones,
modelos.
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En la. prictica sorriente, asistencial, los diagramas e
indices tienen un uso limitado. Si bién mavcan 1la
gravedad de laz anomalfa y el movimiento a seguir de las
piezas durante &1 tratamiento, dste depende
exclusivamente del factor individual, es decir, reaccidn

“individual, terremo local ¥y general.

Es de muchas utilidad la medicién antes de iniclar un
tratamiento principalmente de anomalfas transversales
como 1a atresta, tomadas en plezas hombdlogas, como por
el., de premolar a premolar, gque guedardn grabadas en la2
ficha, comprobando periédicamente el desplazamiento en
cantidad mitimétrica hasta ¢l resultado fipal.

fas radiograifas bucales. Parece superfluo recalcar la
importancia fundamental dlagndstico de las radiografias
¥ st permanente utilizacién en la clinica ortodoncica.

Por tratarse de pacientes ninos en evolucidn,
crecimiento y recambio dentario, mfiltiples procesos
estdn supeditados a diversos factores que la radiogratfa
aclara al diagnéstico.

1)} Consiaiar la cronologfa de la erupcidn: De acuerds a

1a edad del nifio o paclente, permitiri comprobar xi
la evolucién dentaria y erupcidén estd de acnerdo, el
grado de 1la calcificacidn de los gérmenes dentarios,
permanentes, su retardo o precocidad, que estén
vinculados a factores de orden general (ragquitiswe,
disendacrinas, enfermedades febriles). Reabsorcidn
radicular de los temporarios.

2) Ante 1a persistencia de los temporarios: Em una época
en la cual ya debiera baber cafido normalmente, sert
is radiogratf{a la que mwostrar&: si es un simple
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retardo en 3a eveiucién da! permonente, o falta dei
gérmen permanente: agenesis, o gque &ste presente una
desviacién, retencién o ectopia. También es frecuente
comprobar la persistencia del temporario por
compresién de 1as pilezas veclnas; se observa
totalmente reabsordbido gero su coroma fija, se

observan ¢asos de reinclusidén  secundaria por estas
presiones.

Cuando deba extraerse un temporario: Antex de su -
normal época: caries, £fracasos de tratamiento para au
conservacidn. Ls radiografia indicard 1a lejanfa o
proximlidad del gérmen permanente ¥ orientard a s
construccién o no de un mantenedor de aspaclo.

La ausencia de dAientes permanentes:  La radiograffa
corroboraré vna extraccidn acusada por el paciente o
establecerd una agenesia del mismo o una retencidn,
aclarando el motivo de la misma, que pucden ser su
desviacidn {encajado sobre las rafces de los vecinos)
o presencia Op otres factores que f(mptden s
descenseo, siendo los gérmenes supernumerarios las mAs
frecuentes, quisies, tumores, etc.

Cuando haya malformaciones dentarias, como glgan~
tisxo, enanismo, concldlsmo, para comprobar
contormacién y calsificacién radicular.

Cuando hay dientes tratados, comprgbar 3su correcta
obturacién y procesos periapicales.

Los dientes retenidos: Serd mnecesaric 4o0s o mis
radiograffas de diversos inguios para su. perfecta
localizacién, orientacién, morfologfa corong~
radicular, etc. A 1as radiograffas bucales simples de
esos dientes, serd necesario tamdién radiografias
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oclusales que dan smplitod visual y locelizacion en
otroc eje, mutivo por el cual se
completar estos atagndsticos.

utilizan para

Evolucifin de terceros melares: Conocido y aceptado es
que la evolucién de terceros molares puede ser ia
cansa por la presién que ejercenm, del acentuamiento
de  una desviacién suave, ©o apibamiento, etc.,
anomalfas tard{as o desplazamiento de algunas plezas,
como generalmente sucede <on cdninos o inclisivos
laterales. Las radiografias de cllos nos mostraris
posicidn, temafio e indicur& la oportunidad de su
avalsién, Los terceros molares influyen también y son
cuausas de recidivas de tratamientes terminados donde
1a radiograffa indicard Ja necesaria extraccidén.

Estado general de diepntes y parodonto antes de
inlciar el tratamiento: Sistemiticamente, antes de
injciar un tratamiento, realtzamos y aconsejamoxs a
108 colegas, sacar radiograf{as seriadas de la bocsa,
que dirén del estadoe de las ptezas, caries no
visibles clfnicamente, supernumersarios retenidos,
parodonto, etc. Es importante sobre todo en pacfentes
cuando por el estado de la boca, encfas, retencidn,
etc, , se pieda dQescubrir una deficiencia del
parodontoe {por parodontosis) © un estado actual, que
orientard en l1a terapéutica a seguir.

Durante el tratamiento y al finallzaric: Para com-
probar las modifficaciones y reacciones biolégicas o
patolégicas y fases mecinicas.

Las Fotagraff{ns Bucales. Adquieren extraordinaria impor-
tancia como elementic documental, y de control. Sau valor
no es  como elemento diagndéstico, sine conjuntamente con
103 modelos e3 una fiel reproduccibn de! estado ipicial
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de la boca, para control posterior pare documentacidén de
1a ficka, para recuerdo de pacientes, familiiares, 7y
profosional, 7 como una flustracidén de gran valor pira
1a comparacién de la fotograf{a final del tratamiento.
No 3¢ requiere ¢e una ifenica espesial para iz obtencién
sino wna buena separacidén de labios con los separadores
Y una buena ilominacién parejsn ¥ difusa y una
profundidad de foco suficiente para correctas fmégenss.

Una precaucidm necesartiz es colocar 1s cabezz  del
paclente vertical, {ratande que ¢} plano epreximads de
oclusién sea norizontal. Generalpente se toma una
fotograffa del <frente bucal, y 31 eg nccesarlo, dado el
tipo d¢ anomalia, laterales {(tres cuartos} boca ablerta,
mostrando arcadsz supericr y paladar, ya entonces c¢on
inclinacidén de la cabeza.

1mgpresiones y modelos. En Ortodoncis por la {ndole
espectal del diagnéstice, de su tratamiento, de su
trabvajo, de .1+ evolucidn, necesitamos perfectas
impresiones de 1las arcadas dentarias, de 1038 procesos
alveolares, de la béveda palatina, frenillos, etc., para
que  en su vaciado ¥y obtencién de 1los modelos
correspondientes podamos estudiar, ver, meadir, comprobar
posiciones, ejes dentarlos ¥ relaclones interdentarias,
que en la boca se hacen diffciles, o imposibies como ver
i1a relaclén incisiva tnferior con superior por detrids,
etc., que complementardn, ¢ para establecer el
aiagnéstico. También y esto no podemos detar de decirlo,
para en otras secuenclas comprobar las mejoras reatizida
Y para coxpararlos con ios modelos finales <ue se
obtienen despnés del tratamiente correctivo.

Debemos a los modelos colocarles un ndmero igual al de
1a ficha, y también acostumbrarnos a colocar la edad ¥
fecha de toma y por sl acaso, el nombre del paciente, en
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su parte posterior, y deberdn ser realizados en un
paterial yeso tipo piedra, muy resistente para que el
continuo manipuleo no altere cdspides o fracturas de
dientes y para su ilarga duracién.

a) Las impresiones: Las tomamos siempre en alginato y
con los portaimpresiones adecuados al tamafio de la
boca del nifio. Si presentan bordes alveolares altos,
se puede agregar una tira de cera blanda ya en las
partes laterales y/o posterlores. Debemos siewmpre
instruir al nifio, averiguar s: es sensible & 1ias
arcadas, pues muchas veces pueden vomitar, perdiendo
nosotros la impresién y el mal rato y olor
correspondientes, A veces es preferible comenzar con
la inferior, mwd3 simple y el nifto va perdiendo el o
los miedos légices a éstos comienzos,

Con las buenas impresiones de alginato si es
necesario podemos hacer dos vaciados, uno que puede
ser de trabajo y el otro para vitrina con su especial
recorte como veremos después.

Si consideramos que la impresiénm ha sido correcta, no
se ha separado de su portzimpresiones, gue como
~ dijlmos estd 1llema de agujeritos retentivos, yero &
veces por las formas de las arcadas ¢ posicién de los
‘dientes puede suceder, procederemos al vaciado de las
mismas con yeso piedra.

Se deberd agregar una cantidad de yeso necesaria de
mis para la parte gque corresponderi al zécalo. Una
vez fraguado el yeso se iniciari el recorte de los
mismos que deberd ser estética tal como mostramos
{Fig. 2-3) debiendo el corte posterior de ambos
modelos, dar 1a oclusién del nifio. El modelo superior
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Yarma estébion ded moonrte de medelor en ariedencin, Se acepta y o prictles
tu aronsefn gue 1a prgrrciin de dientes y procesnt alveolnees delaerd ser proporeional &

rando Jus piedelng por eaa caa posterion. eepradazean fetomaticamente, 1n articulacian
ente, Tatladas Ly daes o b mudelos 3 sus carss posterioces, se tallan Tas camy
AR AT WS e paral a Ty ardindag, o alrtadedor Ao un contimetro
she aabivien, s ol cp pueiden ohregvarse en ¢l grafies, Hoy existen
T oaleen gl ziwealn, Nooee o repla Hja sino estdéilen, Lo parte posterlor de log
winivles il see perpendaicalae al plisn medio, pasar pov detrds de la Gltima parte anl
pr ln pos Y3 om, de tos allimes mnlares; y lo mds lpiportante oz ambas caras poste-
dates el medele Sup. o of, estén en ¢l miame plans, pere exndn, do tal manern qQue

yoeuladurey de wma y plistieos gue abrevian en mucho ese teabajo.

v b Gadles gle el
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se termina en punta y el inferior puede ser recto o

cCurvo.

b) Estudio de 103 modelos: El examen clf{nico realizado
en la boca del paciente, con radiograf{as
periapicales o tas panorimicas, nos permitirin
foraarnos un concepto de la pequefia o gran magnitud
de ia anomalia de nuestro paciente, rero es

indispensable, 10 consideramos important{simo 1o que
1lamamos nosotros el andlisis exhaustivo de los
modelos.

Este estudio de 1os modelos debe ser realizade en dos
formas:

1) Teniendo ambos modelos articulados, reproduciendo la
oclusidn del paciente, ¥

2) Separando los modelos y examindndolos por su cara oclm-
sal.

Por medlio de la primera, con los modelos articulados,
verificaremos los despilazamientos en sentido 4ntero-
posterior, en sentldo vertical y transversal em conjunto.
Veremos la verdaders relacién de los molares de ambos 1ados -
{clave de la oclusién) y podremos agruparlos en la Clase 1,
I1 o 1II de Angle con sus divisiones y subdivisiones, 10 que
a veces es dificil ver en los nifios, primeras sesiones.
Luego analizaremos el desplazamiento mesial o distal de cada
pieza dentaria, 10 mismo haremes con las anpowalfas
verticales controlando las intra o extraversiones
existentes.

Y viendo ambos modelos de frente, veremos su estrechez o su
anchura, y el apifiamiento o diastemas .entre los dientes
respectivamente.
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Hecho esto separamos ambes modelos y los gnalizaremos por su
superficie oclusal, «on lo que nos ser& ffcil verificar los
desplazamientos en sentido transversal: despiazamientos
individuales o de conjunto, constituyendo las atresias o
estrecheces, las diastolias simétricas o asim€tricas.

Veremos el plano wedio sagital de ambas arcadas y Sus
desviaciones; estos examenes los podemos realizar a simple
vista o dibujando con un ldpiz, eso lo dard la prdctica o
ayudados con determinados instrumentos, como son los

compases,

Valor documental, Para ir comprobando el progreso del
tratamiento deberemdcs comparar constantemente el estado
actuai de 1a boca del paciente con sus modelos inicialesz. De
estz manera verlficaremos los desplazamientos reallzados,
las correcciones logradas vy, algunas veces - también
llegaremos a descubrir el porqué, en determinados paclentes
el tratamiento no es mis perfecto.

Por medic de compases y verniers, comprobaremos la magnitud
de}l ensanche logrado y los movimlentos dentarios realizados
al poder comparar las medidas bucales con las que
veriticamos en el modelo.

De ah{ que su valor documental sea enorme, ya que al
reproducir £l estade iniclial de la boca del paciente,
atestigua el grado de maloclusién con la que llegé el mismo,
¥y por coxparacidén, la evolucién experimentada durante el
tratamiento.

Por otra - parte, los padres de los pacientes, generalmente
" olvidan fAcllmente la gravedad de la anowmalfa imicial y los
‘modelos se convierten en testimonios irrefutables.
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Por dltimo, el erchivo de los casos terminados, el mmseo que
cada Ortodoncista posee es de gran valor didfctico, propio y
ajeno, sobre todo a medida que se aquilata mayor experiencia
en la especialidad
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DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
Y PATOGENICO

Una vez formulado el diagndstico debemos tratar de
establecer ¢l diagndstico etoldgico y patogénico. No siempre
es posible determinar la etiologf{s de un caso clinico porque
las anomali{as, gque demuestran el diagnéstico pueden ser
debidas a distintas causas: filogenfticas, genéticas,
adjquiridas de causas generales o locales, gque en muchos
¢as0s podemos suponer, pero mno asegurar, que han originado
ias apomalias que presenta el paciente, En muchas ocasiones,
pueden contribuir al estado actual del caso clinico causas
diversas y no podemos especificar hasta que punte ha
contribuido cada wuna de ellas. También hay cas50s en que las
mismes anomaifas son producidas por distintas causas. Por
ejemplo, el prognatismo alveolar Yy vestibuloversién de
incisivos puede tener como causa una falta de desarrollo del

" maxilar, micrognatismo que, &l no ofrecer suficiente hueso

basal 2 los dientes, hace que 1los incisivoes se inclinen
hacia adelante; dientes grandes, macrodoncia, cuyo voluen
total de 1as coronas no permite la formacién de un arco
dental coronario normal, aun sobre  maxilares bien
_desarroliados, y produce la inclinacién de los incisivos
hacia adelante; o, simplemente, wuna inciinacién de los
-ineisivos hacia adejante  por succion del! pulgar, con
maxilares y dientes de volumen normal. En los dos primeros
casos el prognatismo alveolsr y ia vestibuloversidn de los
incisivos son anomalias secundarias, siendo las primitivas
el micrognatismo y la macrodoncia, snomalias hereditarias;
en el tercer c¢aso, el prognatismo alveolar vy 1a
vestibuloversién de los incisivos son la anomalia primitiva,
siendo la causa local la succién del puigar.
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Las anomalias poeden ser: CONGENITAS 0 ADGUIRIDAS ¥y  de
causaz locales o causas gensrales.

Durante mucho tlempn 3¢ pensd que las ¢ausas locales eran
1ss mis frecuentes y nupcrosas; por ¢l contrariae, hoy
sabemos que la mayorfa de las aunomalfas dentofsciales
obedecen r  causas congénitas, al patrén morfogenético, E!
patrdn de crecimiento heredado de }os maxilares, en cuanto &
su volumen, Pposicidn y forma, de volumen de los dientes, de
voluxen, forma y tonicidsd de los mfsculos, son 1os factores X
principales que producen las é&nomalias dentofaclales gue
observamos en el paciente, Asimismo, el patrén de
crecimiento heredade d2 las diversas partes que forman ol
sistema masticatorio bumano es el que¢ origina les anomwalfas
primitivas, de 1as gque derivan las secundarias o
consecutivas, como vercinos mis adelante.

Para poder estudiar mejor la etiologfa de las anomalfas
dentofaciales nos ocuparemoes, primero, de las anomalias
debidas a la filogenia, 1luego a 1las hereditarias y, por
Wiltimo, 2 lz2s adquiridas, de causas locales y generales.

ANCKALIAS DEBIDAS A LA FILOGENIA.

Herpin, en su libro Introduction a I*Elude de 1’
Orthodontie, hacia notar, por primera vez en Ortodoncia, que
la gran ﬁayorla de las anomallas que tenfa que tratar el
Ortodoncista eran depidas a la evolucién del aparato
masticatorio humano, que ha sufrido una reducciédn, por su
menor utilizacién, debido a la preparacién culinaria de los
alimentos y a 1a divisién de éstos con distintos
instrumentos. Esta disminucién de las partes que constituyen
el sistema masticatorio ha afectado mis a los midsculos y
huesos ¥y menos a los dientes, que por dicha razom no
encuentran espacio suficiente en los arcos dentarios., Tweed,
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Margolis y Hooton han insistido on dichas ruzones. Como dice
Hooton: *“Las distintas partes que forman el aparato
masiicatorio han disminuf{do en proporcidn Llnversa a su
plasticidad, es decir, lo que mids ha disminuido son los
misculos porque ha disminuido la funcién masticatoria, luego
1os huesos y por &ltimo los dientes”.

No podriamos estudiar debidamente la etiologfa de las
anomalias dentofaciales sin citar la causa mis frecuente de
ellas, la desproporcién entre el volumen de los maxilares,
. huesos basales y el volumen y ndmero de los dientes. Tweed
basa en este hecho su filosoffa de tratamiento con
fexu‘acclén de los primeros premolares, en la mayor parte de
los casos de Ortodoncia, que la profesién ha comprobado en
.los WGltimos veinte aftos, siendo hoy dfa pricticamente
aceptada por la casi totalidad de los especialistas.

Recientemente Beeg insiste en la importancia de la evolucién
del aparato masticatorio, con su estudio Sobre los
abor{genes australianos, y aftade la falta de desgaste de los
dientes, en el hombre civilizado, como otra causa de
anomal{as ¥ de falta de espacio para todos los digntes en
los arcos dentarios. La extraccién, principalmente de los
primeros premolares, es también propuesta ‘por Begg para
hacer frente a las anomalf{as producidas por la evoluclién del
aparato masticatorio,

No solamente la disminucién filogenética del volumen de los
maxilares es causa de la falta de espacio sobre ellos para
todos los dientes, sino también la verticallzacién de los
incisivos sobre el maxilar y la aparicién del menién
(Fig. 3-1) que ha dejado un espacio mucho menor en los
maxilares para la colocacién de Ios dientes. Es decir, ha
producido 1a disminucién de lo que Lundstrdm denomina: base
apical, o sea, la parte del cuerpo del maxilar sobre la que

asientan los 4pices de los dientes.
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E! desconocimiruto de estos factores etioldgices, tan
frecuentex e importantes, ha hecho que se traten rmchos
cas0s con maxilares de volumen y forma normales, 1llevando
1os dientes fuera de Su base &e hueso, como 3i fuera posible
volver a colocarlos sobre el mentdn,

8i no se hace suficiente énfasisz sobre este factor
eticlégico que es 1la +filogenia, presente en la mayor{a de
los pacientes, no podrd hacerse un buen diagnéstico vy,
consecuentemente, un tratamiento adecuado ¥ no podré
comprenderse claramente la necesidad de extracclén en gran
nfmero de casos de Ortodoncia.

ANQMALIAS HEREDITARIAS

. Prognatismo Inferior.

El hecho de haber padecido esta ancmalfa femilias reimantes,
de las que exist{a mucha documentacién iconogréfica, explica
la difusidén temprana de su conocimiento ¥y su aceptacién como
anomalfa hereditaria. Pero en l1a clipica daiaria se
presentan, asimisso, otras anomalfas hereditarias, gque
constituyen la mayorfa de las anomallas primitivas,
micrognatismos, macrodoncia, retrognatismos superiores e
inferiores, etc. En trabajos sSobre el prognatismo de 1los
reyes espafioles de las Casas de Castilla, Habsburgo Yy
Borbén, se describieron entre las anomalfas hereditarias,
seguidas durante seis siglos, no sélo el prognatisan
. inferior, sino el wmicrognatismo superior, la hipergonia y,
en mmichas ocasiones, ¢1 macrognatisme y la macroquelia
inferiores; es decir, lo que éltimamente se ha extendido
tanto en 1a literatura ortodéncica con el nomdbre de pairdn
morfogenético. Tweed, al habler de desproporcidn entre los
huesos basales y el material dentario, como indicacién de
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sxtraccidn, estd describiendo dos anomalfas hercditsrias
importantlsimas por 3su frecuencial el microghatisyo, ia
herencia de maxilares pequeilos, para poder susientar sobre
ellos todos los dienies en buena posicién, Y 1a m2crodoncis,
1a herencia de direntes grandes, para <1 término medio de los
maxilares.

Podr{iamos enumerar mfAs anomalfas hereditarias; como dijimos
al  principio de este capitulo 1a mayor parte de las
anomalfas de volumen, posicién y forma de los maxilares, de
volumen de los dientes y de volumen y forma de los mfisculos,
son hereditarios.

Las investigaciones de BJOrk sobre crecimiento de 1las
maxilares, hechos con implantes metdlicos, nos nmestran
claramente ¢émo puede haber crecimientc predominantemente
horizontal o vertical, lo mismo en e} maxilar superior que
en el inferjor. La causa de estos disiintos tipos de
crecimientoe de los maxilares es indudablemente hereditaria,
{Figs. 3-2 y 3-3).

Labio fisurado y paladar hendido. .

. Bz é‘:‘.c uno ¢c los problemes més serios con que se puede
encontrar enfrentado el Ortodoncista.  La gravedad de las
deformaciones es -tal que se hace mmy dificil el correcto
tratamiento de  ias anomal{as de los maxilares, .dientes ¥y
oclusién. ES més, el labio fisurado y el paladar hendido
obligan a intervenlir en equipo a los miembros de diferentes
especialidades de las ciencias de la salud para combatir con
éxito las deformaciones faciales y bucales de estos nifios.
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Bl Cirujano Plastico repora ¢l tabio procurgndo s estetica
Y lz eliminacién de 1a dcformacién externa, no sélo del
lablo, sino teambieén de la nariz, que casi siempre gueda
desviada ¥y achatads en ¢l lado de la fisura; el mismo
Cirujamo Plédstico y el Cirujano Maxilofacial deben
encargarse de cerrar la hendidura palatins procurando que la
cicatrizacién no impida el normal desarrollo del maxilar; se
nan citado casos de paladares fisurados, sometidos a
sucesivas intervenciones quirdrgicas, que han quedado con un
micrognatismo exagerado del maxilar superior, lo que hace
may diffcil el posterior tratamiento ortodéncico; el
Protesista tiene a su cargo la confecciém de aparatos que
remplacen los dientes perdidos Y de obturadores que ayuden,
al mismo tliempo, a cerrar el paladar blando y a facilitar la
pronunciacidén de las palabras; el Ortodoncista debe procurar
1a correcta colocacién de 1los dientes para restablecer la
oclusién normal; hay que advertir que la zona de la fisura
no permite casi punca 1la colocaciédn de dientes, los cuales
generalmente se pierden, o no se forman los folfculos; el
restablecimiento de wuna relacién normal entre el magilar
inferior ¥ el superior es tarea también del Ortodonclsta y
muy dificil de obtener porgque en los nifios con paladar
f£isurado ¢1 maxilar inferior sigue su curso normal de
crecimiento mientras que el superior se encuentra sometido,
cONo  Ya observamos, a ~ traumatismos quirdrgicos que,
generalmente, dificultan su normsl desarrollo presenténdose
una apariencia de prognatismo inferior en el perfil del
paciente, Por Witimo, mencionemos tawmbién en el equipo para
el tratamiento del 1labio fisurado y del paladar hendido, al
Foniatra, qiit debe procurar la rehabilitacién del nifio en
fase tan importante como es la de la diccién de las
palabras, y el Psiquiatra, que tendrd a su cargo la parte
psicolégica del npifio, naturalmente afectada por la gravedad
de la deformidad que padece,
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Todas las otras malforwaciones congénitas, atertunadamente
menos frecuentes que ol labie f£isurado y el paladar hendldc,
son causas de ancmalisax dantofaciusles. Kenclonemos entre
¢llas el mongolisma, la aisostesis  crantofacial, 1a
oxicefalia, etc,, que producen grandes alteraciones en cl
crecimiento de 1los iazilares y, por consjguiente, anomallas
dentarias y de la oclusién.

El labio fisurado puede ser unilateral cuando se presenta en
un solc lado {(siendo el mis frecuente el izquierdo), o
bilateral cuando afecta a ambos lados del labio. La
hendigura palatina se clasifica de acuerdo con la gravedad y
la extensién de las estructuras que zfecta: la condicidn més
benigna e¢s cuando se ha afectado dnicomente la Gvuln;
despuéds sigue cuando incluye el paladar blando; el tercer
grupo lo constituyen los casos en los cuales tambiép estd
afectado el patadar duro, y el Gitimo, e}l mAs grave, cuando
1a fisura abarca hasta el procaso alveolar.

En los nifios con palader hendido se aumenta la separacién
normal jinteroclusal en posicién de reposo, 1a cual puede
llegar a ser cuatro o m#As veces mayor que 1as de los
individuos normales. Al cerrar 1la boca generalmente los
incisivos superiores quedan por detrds de 1los inferiores
debido al m®enor desarrollo del maxilar superior. En el lado
del maxilar afectado por 1a fisura  los dientes sufren las
peores maiposiciones, ademAs de que con frecuencia no pueden
desarrollarse 0 quedan con ancmal{as de forma (microdoncia y
dientes conoides); el lado opuesto a la fisura piede tener
un desarrollo normal, mientras que el lado afectado suele
Presentar una colocacién de los dientes en 1{nea recta, de
adelante atrds y de adentro hacia afuera, comn llnguogresibn
de premolares y molares,
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Dicotles Soperouserarias,

Suelen presentdarse en lax wismas fuwilias y son de relativa
frecuencin, por lo qué debewos tranquilizar a los psdres dej
nifto que, en  principla, creen que 30N CAa30%¥ Faros.
Generalmente se presentan en !a regién de los incisivos
superiores ocasfonando diastemas, pero  pueden aparecer
también en la regién de premolarces y molares aunque con
menos frecuencia, A veces quedan incluldos en e! maxilar, y
su diagnéstico se hard por medio de 1a radiografia
periapical. Los dientes superpuperarios son causa de
apomal{as de posicién y direccién de los dientes.

Ansencia de folfculos demtarios.

Es debida, seguramente, a 1a evolucién filogénica que tiende
a que en el homwbre vaya dismipuyendo el nbmero de dientes.
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AHBALTAS ADROTEIDAS,

Cansas locales de anornlfas adquiridas,

Por ser numerosas Yy frecuentes las causas locales de
anomal{as adquiridas se dificulta su clasificacién y su
enumeracién puede quedar incompleta. Mencionamos ias mas
conocidas y  estudisdas ¥ que tienen mAs interés en la
cl{nica ortodéncica.

Obstéculos respiratorios.

Son aquellas interferencias a la respiracién niasal norwal
que obligardn al nific a respirar por la boca, trastornando
las fuerzas que actdan sobre los procesos alveolares y los
dientes y los mantienen en equilibrio, produciendo anomalias
dentofaciales. Sabemos que el aire inspirado debe atravesar
normalmente las fosas nasales antes de entrar al Arbol
respiratorio; solamente en un esfuerzo, en una carrera o en
un deporte, no es suficiente el aire que penetra por las
fosas nasales Yy el individuo tiene que abrir la boca para
que entre =mAsx aire a los pulmones. Pero, en condiciones
normales, las vias respiratorias deben ser las fosas
nasales. Sin embargo, con mucha frecuencia, especialmente en
€l nifio, ocurren uma serie de enfermedades que van a lmpadir
el libre pasoc del aire por las fosas nasales y producen lo
que se conoce como respiracién bucal. ’

" La respiracién bucal ha sido considerada duraante smcho
tiempo como una causa definida de anomal fas dentofaciales,
Hoy dfa existen muchas dudas sobre si las anomalfas
achacadas a }a respiraciém bucal como: prognatismo alveolar

superior c¢on los incisives en vestf{bulo-versidn Yy

estrechamiento de la arcada dentaria son debidas mas
frecuentemente a 1la herencia de maxjilares estrechos que
facilitan.la respiracién bucal. La respiracién bucal y las



arcadus dentarias estrechas pueden tenper una causa comdn: la
hercncia de un tipe facial estrecho con unas fosas nasales
estrechas. Lo que si es un hecho es que la respiracién bucal
no va siempre acompafiada por un estrechamiento de las

arcadas dentarias, seghn han demostrado numerosas
estadfsticas.

Los obstéculos respiratorios se suelen dividir en dos
grupos, para su f4cii comprensidn:

1) Obstéculos respiratorios altos, y
2) Obsticulos respiratorios bajos.

i;ntre los primeros podemos incluir: laa vwegetaciones
adenoides, o sea, la hipertrofia de JYa smfigdala faringea,
los pdlipos, 133 rinitis repetidas, la hipertrofia de los
Ccorpetes, las desvinciones del! tabique Dpasal, es decir,
todas las afecciones y enfermedades que tienen su asiento em
las fosas nasales, o en la parte posterior de éstas, en su
commicacién corn 1la faringe, Como obsticulos respiratorios
bajos mencionemos Ia hipertrofia de las amf{gdalas palatimas,
las amigdalitis repetidas y todas las demAs enfermedades que
pueden afectarlas.

Como consecuencia de estas enfermedades el nifio no puede
respirar normalmente por las fosas nasales ¥y se ve obligado
a mantener continuamente sbicrti la doca, con 1o cual se
‘rompe el equilibrio buca), y las fuerzas musculares entran a
actuar en forma patoldgica anormal. Los incisivos superiores
Se inclinan hacia adelante en vestibuloversién produciendo
_Prognatismo alveolar; el maxilar dinferior se coloca hacia
abajo y hacia atrds, por estar el nifio siexpre con la boca
abierta, ¥y los 1incisivos inferiores al no establecer
contacto con los superiores sufren una egresién; a este
movimiento de egresidén de Jlos dientes inferfores sigue el
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ilabio inferior cue se coloca entre los incisivos superiores
e inferiores y empujs por la parte lingual a 103 incisivos
superiores facilitando 1a vestibuloversién de £&stos El
tabio superior pierde 3w tonicidad normal Yy se hace
hipotémico, fidcido, se vuelve hacia adelante y la parte
micosa se torna mids aparente; no hace c¢ontacto c¢on el
inferior y en tugar de formar una linea horizontal describe
un arco. En el labio inferior suele ocurrir un fenémenco
distinto: al estar colocado entre los incisivos superiores e
inferiores puecde sufrir una nipertonicidad. Cuando 3e pide a
estos nifios que cierren 1a boca Yy los labios se puede
apreciar una contraccién muy marcada del misculo borla del
mentén o mentoniano, indispensable para que el labio
inferior se eleve y pueda encontrarse c¢on el superior. No
olvidemos que las anomalfas enumeradas pueden presentarse
también en nifios con respiraciém normal, causada por 1la
falta de espacio para 10dos los dientes sobre sus bases
apicales y consecuente desplazamiento mesial de los dientes
de los sectores laterales de la arcada e inclinacién hacla
vestibular de los incisivos superiores y egresién o
alargamiento de los inferiores.

El aspecto de la dentadura y de la cavidad oral, en los
respiradores bucales, es ¢l siguiente: retrognatismo total
inferior y distoclusién del arco dentario inferior, egresién
e hiperoclusién de 1o0s 1incisivos inferiores, vestibulo-
versién de 1los incisivos superiores, prognatismo alveolar
superior, mesogresién de los superlores posteriores y
linguogresién de 10s mismos por estrechamiento transversal
del proceso alveolar superior (paladar oJjival); en los
tejidos .blandos se presentan proquelia e hipotonicidad
superior e hipertonicidad del labio inferior. EI paladar
ojival (micrognatismo transversal superior) es debido a que
la presién de 1los mhsculos del mecanismo buccinador
(mejillas y 1ablos) no va a ser contrarrestada por la
presién de la lengua por la parte interna, puesto que la
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lengua no esti !lenando la cavidad buecal sino que se coloca
m&s hacia abaje siguiendo al movimiento hacla atrds y hacla
abajo de 1a mand{bulz.

En las figuras 3-4 A vy B pueden observarse las variaciones
en el perfil labiodentario en el f{ndividuo con desarrollo
normal de sus maxilares y también en }a respiracién normal Y
el individuo con maxilares estrechos y también en la
respiracién bucal. Resumiendo 1o ya explicado, podemos decir
que en el individuo con desarrollo transversal normal de los
maxilares y con respiracién normal el ecquilibrio se halla
asegurado, por 1a parte anterior, por 10s labios, por la
parte interna, por la lengua, que ocupa toda la cavidad
bucal, v los dientes estén en contacto proximal normal y en
relacién de oclusién también normal. En el individuo con
desarrollo transversal insuficiente de 103 maxilares y
también en 1a respiraciém bucal. el lablo superior esti
elevado y proyectado hacia adelante {proquelia)l, el lablo
inferior se coloca entre la parte vestibular de los
incisivos inferiores y las caras linguales de los incisivos
superiores que, a su vez, estin en vestibuloversién; la
lengua no ocupa la totalided de 1la cavidad bucal y estl
colocada hacia abajo, permitiendo que las fuerzas musculares
que actdan desde fuera estrechen el.paladar; los incisivos
inferjores, al no encontrar la oclusién con los superiores,
estdn en egresiom y ocluyen en el paladar dure, por detrés
de los incisivos superiores; a veces, puede notarse la l{nea
. 0 marca que produce la mordida de los incisivos inferiores
sobre el tejido blando del}l paladar.

Un método simple de orientacién en 1la respiracién bucal
consiste en hacer una mariposa de algoddn y colocarla debajo
de los orificios nasales para ver ' si el aire espirado la
muieve o 'no, o si se desplaza sélo de un lado, 1o que indica
queé la obstruccidén respiratoria es unilateral. Tambjién puede
usarse un vidrio de preparar cementos Y observarse si se
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ezpafia 0 no con el aire espirado. Bl diagnéstico definitive
lo hard, como es 16gico, el Otorrinmolaringélogo. Pero es
rabor del Odontélogo General o del Odontopediatra descubrir
a tiempo 1los s{ntomas de la respiracidén bucal para tomar
pronto las medidas profildcticas o terapéuticas.

Se ha dicho, con frecuencia, que ios obsticulos
respiratorios bajos producen anomalias contrarias a las que
hemos descrito, Es decir, que se ocasionan prognatismos
inferiores. En muchas ocasiones esto es cierto porque el
nific con hipertrofia de amigdalas, 0 cualquier otra afeccién
de las amfgdalas palatinas, sufre dolor o molestia al
deglutir y 1leva el maxilar inferior hacia adelante para
separarlo de las am{gdalas y se acostumbra a colocar los
incisivos Inferiores en vestiduloclusidén; ésta malposicién
se convierte ecn hébjito y la anomalifa puede establecerse, Ei
cuadro cl{nico es el de un prognatismo total inferior,
vestibutoclusidén de incistves superiores, proquelia
inferior. (Fig. 3-5). Pero no puede decirse que slempre que
haya obsté&culos respiratorios bajos vayan a producirse
prognatismos inferiores; en muchos casos, las anomalfas
causadas pueden ser las mismas que se producen con los
obsticulos respiratorios altos; es <frecuente, también, que
1as afecciones de las amigdalas sean concomitantes con las
vegetaciones adenoides o cualquier otra enfermedad de las
fosas nasales y, entonces, es muy diffcil distinguir 1la
causa perturbadora y las anomalfias gque produce; por #ltimo,
anotemos que el prognatismo inferior por obstéculos
respiratorios, o por hdbito, serd de prondstico favoradble
para su tratamiento por ser sélo anomalfas de posicidén, a
diferencia del prognatismo inferior hereditario.

Hibitos perniciocsos de la infancia.

La succién del pulgar o de otros dedos es muy comdn en los
nifios y puede considerarse como normal hasta los 2 {/2 afios.
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Deapués de esta edad debe procurarse su eliminacida por la
persuasién y convencimiento racional por parte del nifio de
los males que le puede acarrear 1la persistencia de este
hibito. Pueden tawbién recomendarse los aparatoa fijos o
movibles destinados a recordar al nific que no debe chupar el
dedo ¥ a evitar que encuentre placer haciéndolo.

La succidénm del puigar ocasiona retrognatismo interior,
prognatismo alveolar superior e hipoclusién de incisivos
{mordida abierta anterior), por dingresién de 1ios dientes
anteriores que no 1llegan al plano de oclusién por el
obstAculo del dedo 1imtroducido entre lo0s dos arcos
dentarios. Es recomendable investigar si ¢l hdbito de
succidédn del pulgar se debe a otras causas, pues, muchas
veces, los nifios con resplrncién bucal colocan el dedo entre
1os dientes para facilitar el paso del aire por la Dboca
manteniendo los maxilares separsdos y descansando sobre el
dedo o los dedos introducidos en la boca.

Otra causa de anomalias es el hébito de morder el labio
inferior gque produce prognatismo alveolar superior vy
retrognatismo aiveolar inferior, Muchas veces este hébite
acompafia a los respiradores bucales porque el labio inferior
queda situado entre los dientes anteriores de los dos arcos
dentarios y el nifio adguiere 1a costumbre de morderlo,
aumentando as{ las anomal{as producidas por la respiracién
.bucal. También heay nifios que muerden la lengua produciendo
hipoclusién de incisivos superiores e inferiores Y
prognatismo alveolar superior e inferior.

También pueden producirse deformaciones, sobre todo en
maxilares muy maleables, indaividuos raquiticos, etc., por
“mala posicién durante el suefio. Las presiones eJjercidas
_sobre los maxilares por posicién inadecuada de la cabeza
durante el suefio, por colocar mds almohadas de 10 debido, o
por posicién boca abajo, pueden desviar el maxilar inferior
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{laterognetismo) y ocasioner anomati{as de 1a oclusién en los
sectores posteriores de los arcos dentarios. Otros hébitos
menos frecuentes, pero que también son causa de anomalfas
adquiridas, son la onicofagia (hé&bito de morder las ufias), y
morder lépices, palilles, etc,, que generalmente desvian uno
o mis dientes ademds de producir el desgaste dentario
localizado en la zona que sufre la presién,

En la deglucién anormal la interposicién de la lengua entre
los arcos dentarios produce hipoclusién y vestibuloversién
de los incisivos. Antes de intentar cualquier correcién
ortodéncica se hace indispensable reedacar al nifio en la
deglucién normal para elimipar la fuerte presiéns de la
lengua, que serd un factor declsivo en la aparicién de
recidivas,

Es muy frecuente, también, el uso prolongado de chupetes ¥y
biberones, que constituyen una causa importante de anomalias
de los dientes y de los maxilares y también de los tejldos

blandos; generalmente, lags anomalfas son: prognatismos
alveolares, retrognat{smos inferiores, hipoclusibn Y
vestibuloversién de incisivos, progqueiia saperior e

hipotonicidad del orbicular de los labios.

En loxz fltimox aefios se ha prestado mucha atenciém al
problema de la alimentacién por medio de biberones como
cansa de anomalfas dentofaciales. La lactancia artificial va
{ntimamente unida a la degluciém anormal por persistencia de
1a forma visceral de deglucién que debe ser normal en el
nifio sin dientes (interponiendo 1a ilengua entre los bordes
alveolares), pero que debe cambiar a deglucién somdtica con
" 1a aparicién de los dientes (colocando la punta de la lengua
en la parte anterior del paladar por detrds de los incisivos
superiores). Se aduce que, con ¢l uso de biberones
convencionales, el nifto no efectda la succién normal de la
lactancia natural y que los misculos orales y periorales no
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actdan como debe ser. Con la introduccién de la
electromiograffa se han podido estudiar las contracciones
musculares y 3e sabe cudles son los mhsculos que deben
intervenir en 1la lactancia, deglucidn y masticacién. En el
nific lactante ia actividad e3 casi exclusiva del orbicular y
misculos mentonianos; con la aparicién de los dientes y la
consiguiente mssticacién, se contraen ios mésculos
masticadores, En el nific alimentado c¢on biberones la
actividad muscular no eés normal y se acostumbra a umna
degluclién anormal. Por esto se han ideado biberones
especlales, que fmitan en lo posible al pezdén materno, para
que el nifio pueda efectuar los movimientos musculares
normales. El1 nifio alimentado con los biberones funcionales
se le debe agregar el UuUso de chupetes de entretencién
especiales, o ejercitadores, que le acostumbrarian a colocar
normzlmente la punta de la lengua y asf{ podrd pasar sin
problemas a  la deglucién adulta o sSomiticz cuando los
dientes hagan su erupcién. (Fig. 3-6}.

2in embargo, estudios cinefluorogrificos muy reclentes de
nifios con alimentacidén directamente de la madre han vuelto a
poner enm duda si los chupetes clidsicos son tan perjudicizales
como se creia en 1los kltimos aflos. La conclusién que puede
sacarse es que ¢l ideal es la alimentacién materna Y cuando
la lactancia sea artificial debe tenerse mucho cuidado en la
forma en que e} nifio coloca 1a lengua, para que si ésta no
es normal ensefiarle a usarla despuéds y en la forma debida
por medio de fAclles eJercicios cusndoc hagan erupcidén los
dientes. Para esto es muy valiosa la colaboracién de los
especialistas en foniatrfa que dardn las normas para seguir
en la educacién de la deglucidén del nifio.

Causas dentarias de anomalfas adquiridas.

Los retrasos de la erupcién dentaria pueden ocasionar
anomalfas en 1a posicién de los dientes, lo miswo que la
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retencidn de dientes temporales, que obliga o tos
permenentes & quedar inclefdos © a desviarse pars ioccrar sm
erupcién. Mis Jrecuente ¥ grave es la pérdida prematura de
dientes temporales, que hace ue se rompa el equilibrie
dentario y sc produzca la mesogresién del diente posterior y
1a distogresién del diepte anterior hacia el espacio
resultante, 7 la egresiém del diente auntzgonista.

El c¢aso mAs frecuente, cuando se plerden los molares
tepporales antes de su época normal de cambio, es la
mesogresidn de los primeros molares permanentes, gque por ser
las unidades dentarias que guafan 1z erupcidn de los
siguientes producirén trastornos importantes; 1los primeros
premolares generalmente encuentiran espacio para colocarse,
no ocurriendo 1o mismo cop las piezas que hacen erupcién mis
tarde, caninos y segundos premolares, Esto explica lo comdn
que es observar capinos en posiclén vestibular elevada
(vestlhulo-lngreslén) porque el espacio eatre el incisivo
lateral y el primer premolear es tan pequefio gue no lex
permite colocarse en su sitio en el arco dentarlo; también
es frecuente encontrar los segundos premolares en
linguogresién por f£alta de espacio entre el primer premolar
¥y el priger molar. Cnando lo0s casos son muy acentuados,
tanto el canino como €1 segundo premolar, pueden dquedar en
inclusién total dentro del espesor del maxilar. Por tanto,
es muy importante ia proiiiaxis de laz caries de los dientes
temporales para avitar su pérdida temprana y, en caso de gque
esto sea imposible de evitar, deben colocarse aparatos
wmantenedores de espacio para conservar el sitio del
permanente respectivo.

La extraccidén de dientes permanentes serd otra causa .de
anomalias de los dientes y de la oclusién, ademis de todas
las consecuencias en la masticacidn que esto ocasiona. lLa
-situacién creada con la extraccién de dientes pPermanentes,
es similar a la de la pérdida de temporales, com el
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agravante dge gque luego tendrén que ser remplazados
protésicamente. La extraccién terapéut ica con fines
ortedéncicos sélo debe hacerse después de un minucioso
estudio del caso respectiva.

Los dientes incluidos, como ya vimos, pueden ser debidos a
1as anomajif{as causadas por la pérdida de dientes temporales.
Otras veces pueden ocasionarse por anomal {as mis generales
de todo el arco dentario, ¢ bien, por micrognatismo o por
macrodoncia; en ambos casos, los dientes que hacen su
erupcién de W®ltimos en 1a denticiédn permanente con los que
con mayor frecuencia quedan inciufdes (caninos, segundos
premolares y terceros molares). Lo3s caninos incluides suelen
colocarse, en el maxilar superior, em posicién lingual o
palatina y su mwovimjento a lo largo del proceso alveolar
_ puede determinar reabsorciones de las rafces de los dientes
préximos; de ah{ la importancia de su diagndstico a tiempo
para evitar sSit inclusién en peor Pposicibn, su tratamiento
ortodéncico o su remocién quirdrgica; anotemos, de paso, que
el tratamiepto de los caninos inclufdos es una de las
anomalf{as de peor prondstico en Ortodoncia por la excesiva
duracién de la correcién y sus escasas posibjlidades de
éxito en muchos casos.

Otra causa de anomalfas es la erupcién de los terceros
molares que, generalmente, no encuentran suficlente espacio
en el arco dentario.  Ya sabemos gque por 1la evelucidn
filogénica el espacio de 103 dientes en los maxilares esté
disminuido en Ia mayorfa de las personas; mo corresponde el
volumen total de les corongs deptorias con e} tamafio de 10s
waxilares. Por esto, al hacer erupcidn el tercer molar, si
todos los dientes estin en buena relacidn unos con otros, la
presién  que ejercerd desde la. parte posterior serd
contrarrestada, a lo largo del arco dentario, por el
contacto proximal de unos dientes con otros; pero si existen
anomal{as de posicién y direccién de los daientes
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{especielmente de 1oz snteriores) lo que ocurre ex que la
Fuerza ejercida dexde la parte posterior por la erupcién del
tercer molar no puede ser anulada, por no existir puntos de
contactos normales Y 1las anomalfas Ya existentez ae
agravarin, Por esta razén, s frecuente el caso de agultos
qie consultan por malposiciones d4e dientesx anteriores que
aparecen en una edad en que ya todos los dientex estén en
posicién normal ¥ gue son  causadas por las presiones
ejercidas por la erupcidén de las cordales.

La pérdids de los diismeiros mesodiztales por caries, cuando
hay caries proximales en denticiédn temporal o mixta gue no
3e han obturado, puede disminuir la distancia mesodistal de
todo £1 arco dentario. Si se hacen obturaciones gque no
tengan en cuenta la forma anatémica normal de los dientes
también puede ocurrir lo mismo: hay mesogresién de los
dientes posteriores y una disminucién, por tanto, del
espacio disponible para los dientes que vendrin a
sustitufrles. BEs muy importante, por consiguiente, la
reconstruccién oportuna y completa de las coronas de 10s
dientes temporales destriidas por caries dentarias.

Trammat i smos

Incluimos, por ﬂlumo, los traumatismos que  sufren los
dientes ¥ los maxilares como causa de anomalfas adquiridas,
El c¢caso tan frecuente de }a fractura de incisivos tendré que
ser tratado con restauraciones grandes ¢ COI'Gnas.

A veces, pueden lesionar los folfculos de los dientes en
evolucién desvidndolos de su  sitio normal de erupcién. Las
fracturas de l1os maxilares pueden ocasionar grandes
anomalfas si no se¢ reducen adecuadamente, Las lesiones del
céndilo y de 1a articulacién temporomandibular pueden causar
laterognatismo y, si el traumatismo 1o sufre e! nifio en edad
temprana, puede influir en el desarrollo del maxilar
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inferior por lesidn de! centro de crecimiento del céndilo
mandibulap.

Causgs geserales dc ancomalfas adquiridas

Las mds importantes son las debidas a trastornos de la
hipéfisis, El hiperfuncionamniento glandular de la hipdfisis
produce el s{ndrome acromegdlico, o gigantismo acromegélico,
en. el curso del c¢recimiento, o© una vez que €ste ha
conecluido, con aumento de volumen de la parte inferior de la
cara, sobre todo del maxilar inferior; hay, por tanto,
macrognatismo inferior y prognatismo inferior total. En el
hipofuncionmientn hipofisal, al contrario, ocurre el
enanismo, la progeria de Gilford, en 1la c¢ual hay un
desarrollo muy pequefio de la cara con respecto al créneo,
persistiendo unas relaciones muy parecidas a las de la
infancia., La falta de espacio para todos los dientes e¢n esos
maxilares tan poco desarrollados ocasiona que hagan erupcién
en cualquier posicién, incluso en el maxilar superior en la
‘béveda palatina.

Entre. las enfermedades generales que también pueden ser
causa general de anomalfas adquiridas estd el raquitismo. Se
han e¢studiado en e)l raquitismo las deformaciones t{picas del
maxilar superior en que hay un " anmento de 1a anchura de}l
arco dentario, generalmente un hiperparabolismo, con
vestibulogresién de los premolares y molares y todos los
dientes superiores ocluyen por fuera de los inferiores,
constituyendo una anomal{a muy diffcil de corregir.



DIAGROSTICG PATOGENICC

Patogenia es ] encadenamiento de {actores perturbadores
ocasionados por la morfologiu Yy funcién anormales alteradas
por la causa hasta llegar a ls produccién de la anowalf{z tal
como la encontramos en la clinica.

Ejemplo: La extraccidn de un primer molar permanente es la
cansa o factor etiolégico (anomalis de nfiero de ios
dientes: disminucidn), La patogenia es la serie de
funcionamientos anormales que van a producir las anomalfias
secundarias (pérdida del equilibrio dentario, masticacibn
anormal, etc. ), A}l perderse ¢l primer molar ios premolares y
el segundo molar se moverdn hacia el espacio dejado por lz
extraccién, ocasionando anomal{as de posicidn y direccién de
103 dientes que necesariamente se traducirén en anomalfas de
la oclusién.

Por su patogenia, las anomalf{as congénitas y las adquiridas
pueden ser dividas, a su vez, en anomalias primitivas y
anomalias secundarias o <consecutivas. Las primeras, se
producen directamente por la accidén causal; las segundas,
como consecuencia de los trastornos ocasionados en el
equilibrio dentario y bucal por el funcionamiento anormal de
las partes alteradas. Esta distincién es mmiy importante para
‘facilitar el  estudio de las anomal{as dento-maxilo-faciales
y la comprensién 10 més exacta posible de 10s casos que se
presentan‘ en 1a clinica ortodéncica. Eam el ejemplo que
citamos anteriormente la anomal{a primitiva serfa 1ia
extraccién del molar, y las anomalfas secundarias o
consecutivas las malposiciones de los dientes que producen,
por Gltimo, anomalfas de la oclusidn,

Ya vimos, al principio de este capitulo, que las mismas
anomalfas pueden ser producidas por causas diferentes.

Recordemos aqui el ejemplo del prognatismo alveolar superior
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v la vestibaloversidn de incisivos
ccaziones, cuando son debidos
uncrodoncia ¢ & alguna de estus dos anomalfas primitivas,
son anomslfas secundarias, y cuando la causa &% @nicamente
debida 8 un hhbito perniciose, como la succién del pulgar,
el prognatismo alveoclar ¥y 1a vestipnloversién de incisivos
serdn snomalf{as primitivas debidas a ung c¢ausa local.

que, en algunas
& micrognatismo Yy a

También debe tenerse presente la edad en que obrd la gccidn
causal porque las ¢ausas perturbadoras del
producen siempre las anomslfas tal come las observamos.
Generalmente, se timitan a ocasionar wun trastorno, una
. alteracién anatomofisiolbégica, a veces muy pequefia, que més
tarde aumenta como resultado del anormal desarrollo y
funcionamiento de las regiones iesionadas. Por tanto, cuanto
més joven es el individuo, en el womento de surgir la accién
causal, mayores serin los efecios de ésta,
origine. S8i el individuo es adulto,
alteracién mids o menos grande que

organisme no

las anomalfas que
se producird& uma

se agravard y originaré
otras por el anormal funcionamiento de los 6rgances; pero si

es un nific, se sumardn, ademis, los efectos del desarrolio
gnormal de 13 cara, que serds mayores st la causa actué
durante ¢! perfodo fetal, llegande al méximo, a la
produccidén de monstruosidades, si actda durante el perfodo
embrionario cuando sélo hay esbozos de los érganos.

Bs diffeil uwuchas veces determinar cudl o cudles fueron las
anomalias primilivas, Un conocimiente detallado de 1ia
etiolog{a es indispensabie, asf{ como un andlisis imparcial
de dichas

causas, sin que la mayor frecuencia de las causas
generales, heredadas, nos haga subestimar la importancia de
las causas locales, adquiridas. Sélo de esta manera podremos
l1legar a establecer un diagndstico etiolégico. ecorrecto,
cuando sea peosikle, y, consecuentemente, ‘un diagndéstico
petogénico que nos permits ordenar las distintas causas que
han actuado en la produccién de las anomalfas del caso
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¢linico. El diagnéstico patogénice, al poner de relieve las
‘anomal{as que han aparecido primero, nos permite clasificar
u ordenasr dichas anomal{as con un fin prictico, clinico; es
1a forma mAs conveniente de obtener wun pequefic grupo de
anomal{as ¢me defina u ordene los casos qué se nos prescntan
en la clinice y nos permita establecer un pronéstico y un
plan de tratamiento adacuados.
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CAPITULO 4.



CLASIFICACION DE LAS
MALOCLUSIONES

MALFOSICION INDIVIGUAL

La clasificacidén de las maloclusiones debe comenzar con la
explicacién detallada de la maiposicién de cada diente en
cada uno de 'os arcos dentales, El término empleado para
describir estas maloclusiones se denomina “versiép®. Se
enuwneran en seguida los diferentes tipos de versidn:

Labio- o bucoversidén es un diente que se encuentra mal
colocado al lado lablal o bucal del arco dental.

Linguo- o palatoversién es un diente que est4d mal colocado
al lado lingual o palatino deil arco dental.

La distoversién se refiere al diente qgue tiene una posicidn
més distal de lo normal.

Mesioversidén es cuando un . diente se encuentra mesial con
respecto a su posicién normal.

Infraversidn  es cuando un diente = posee erupcidn
insuficiente, For eJjemplo, um canino *alto* o un wolar
temporal anquilosado.

Supraversién es cuando un diente tiene erupcidn mayor de lo
normal, con respecto al plano de oclusidn.
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Giroversién es cuando un diente tiene rotacién anormal, ya
sea hacita mesini o hacia distal.

Transversién ce refiere a 1a situacién en que un diente ha
desplazado a otro, <omdo cuando cwnbian un inclsivo lateral y
un canino.

Por supuesto, un diente puede tener varias "versiones® a la
vez, Por ejemplo, un diente puede tener labio, mesio, supra
Y giroversién al mismo tiempo.

RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE L0S INCISIVOS

Sobremordida horizontal de los incisivos {sobreposicién
horizontal}.

Ciertas malocliusiones causan que los inclisivos superiores se
encuentren colocados demasiado hacia adelante o hacia atris
de sus .antagonistas inferiores, Una sobremordida horizontal
o sobreposicidén horizontal excesiva se encuentra cuando los
djentes superiores anteriores estdn demasiado hacla
adelante. Una scobremordida horizontal "negativa" ocurre
cuando los incisivos superiores tlenem posicidén posterior
con respecto a los inferiores anteriores.

Sobremordida vertical incisal {sobreposicién vertical)

Hay sobremordida vertical o sobreposicién vertical normal
cuando cerca de $0% de la superficie labial de 1os incisivos
infeiiores estd sobrepuesta por 1los incisivos superiores.
Cuando los - incisivos superiores o los inferlores tienen una
erupcién mayor de lo normal, 1los inferiores estén
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sobrepuestos parcial o totalmente por los superiores. Cukndo
esta ocuryreg, se dicr cue el paclente {ienen una sobresiordlida
vertical profunda.

Con frecuencia, <contrario a ita situacion anterior, clerias
anormalidades esqueléticas o del medio cansan sobreerupcién
de los dientes posteriores o infraerupcién de tos Incisivos.
En este o¢aso, 10$ incisives no sc uproximan cuando estdn en
ociusién. Se dice que el paciente tiene una mordida sbierta
anterior.

DISCREFARCIA ENTRE L0S ARCOS

La primera  descripcién de una malocliusidén entre los dos
arcos o maxilomandibular fue hecha por Angle en 1399,

De acuerdo con Angle, la parte mis importante de la ociusién
es ¢l primer molar superior permanente. En otras palabras,
el arco inferior 3e encuentra en relacidn con el supertor en
su descripcién de malposiciones maxilomandibulares.

Clase 1

En la oclusién Clase I se encuenira un sistema muscular bien
balanceado; los clinicos siempre desean lograr esto al final
de un tratamiento ortoddéntico, Todas las oclusiones ideales
son Clase I. Sin embhrgo, ne todas las oclusiones Clasge |
son ideales.  Una maloclusidén Clase 1 estd asociada a um
relacién esquelética maxilomandibular normal; la
discrepancia se encuentra entre el diente y el tamanto de la
mand{bula del individuo, En la £figura 4-f se Llustra una



QOctusién case § idea). Las cusaides mesiobucaies dv tas primeras mols-
tes supericres permanendes (Hlecha superior] ocluyen en el surco bucel de fos
primeras moiarey inferiores parmanentes [flechs Inferiart. Todos los dientes

tienen una oclusién ideal v wra relacldn armoniosa con 10 labios ¥ ef tyjide
blando.

- Relaclbn dental postecior clase | asocinds & Un agifamianto anterlor, La
cuspide mesiobucal de! primer molar superior permanente (flechs superior) aclu-
ye en & surgo bussl det primes molsr inlerior permangnta {flschy inferior}, Et
2pliamiento on e segmeonto antarlor de tos srcos dentales se debe a la discrepan-
cla antre una mosa dentei oxcesiva y un hueto-niveotar de sostén Inwuficlente.
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oclusidén Clase I con una relzcién entre el diente y el
tamanic del hueso ideal.

As{ coinc en una oclusidn ideal, en ia muloclusién Clase !

j1a3 chspides mesfobncales de los Primeros mOlares superiares
permanentes ocluyen en ¢} sgsurco bocal de los primeros
molares inferiores permancntes (Fig, 4-2), Hay discrepancia
en el segmento anterior del arco donde el hueso basal es
insuficiente para acomodar todos los dientes. Es decir, hay
discrepanciz heredjtarja entre la extensidén del arco y la
masa dental.

Se debe recordar gque todas las oclusiones son estables 7 se
encuentran en balance con las fuerzas musculares dentro o
fuera de la boca. Las relaciones esqueléticas y musculares
también son ideales y armoniosas en una maloclusién Clase I,
con excepeién de la discrepancia que existe entre 1a
extensién del arco y el tamafio dental. Si 3se realiza
tratamiento mecénico correcto, este tipo de probiemas
ortodénticos son 10s que presentan menos complicaciones
durante el mismo (Fig. 4-3}.

Clase II, Division I

Se dice que existe una maloclusién Clase 11 cuando ¢l primer
molar inferior permanente e encuentra distal a. so
‘contraparte superior. La etiologf{a exacta de esta discre-
pancia maxilomandibular sélo puede ser resultado de una kan-
dfbula retrognata, de un maxilar que se encuentra demasiado
hacia adelante, o una combinacién de ambas. La etiologfa
exacta de esta discrepancia maxilomandibular sélo puede ser
dada por un andlisis cefalométrico lateral (Fig, 4-4).

Ademds de 1a discrepancia esquelética anteroposterior, los
arcos pueden estar apihados (Fig. 4-5), vy también pueden
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Dorso de lstengua

Fig. 4 - 3

Q)

st et

En une ochusidn clase 1, 1a puata 92 la league vatd colooads detrds da los
incisivos superiores v e) dorso se aproxima al patedar curo. Esta es l posicidn
carrecta, €1 hueso hiloides {frecu e llamado “esquel de Ia tengus™)
o3t8 tocalizade 3 nivel de 1a 1ercorg ¥ cuarta vériebras cervicples, Uny posicldn
det hlgides mds supsrior, con frecuencia Indica quo af pacients estd empujando
18 fengua hacis adelante.

Maleclusidn ¢lase b, divisidn 1, qua se llustra medianta razo cafatams.
trito 1atecs! radiogrdtice. Natecs la distaciusién de fos diantes inferiores que re-
flajy uns mandibula retrpgnata, Tamblén nétese fa sabremordide horizontal
axcerlva que indica una relacidn maxilamandibutar anormal.
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Las Hechas indican la relacién molar clase |} asociada & un epifsmiento
debido 3 que no hay espacio suficienta para tot dientas anteriores.

Fig. 4 ~ 6

Matociusion clase 11, divisidn 1, asociada 8 una mordida abierta anterlor,
Osabido a la discrepancia antercposterlor, los anteriores inferlores tendrfan una
sobreerupcidn dentro del patadar si no fuera porque la iengua estd empujando
hacla adelante.
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presentar upa mpordida abjerta anterior (¥Fig. 4-6). Debido a
la sobreposicidén horizontal (sobremordida horizontal) del
segimento amterior de los arcos de la maloclusién Clase 1I,
los inferiores anteriores pueden hacer sobreerupcidén hacia
el paladar., Si 1a sobreposicidén vertical (sobremordida
vertical} no e3 excesiva, algo debe estar evitando que esto
ocurra. Este "algo™ es 1la lengua que empuja hacia adelante
al deglutir; en el patrén infantil generalmente forma un

sello.

A diferencia de la oclusién Clase I, donde existe umr balance
normal de las presiones musculares, en una maloclusién Clase
11 se éncuentra una mmusculatura asnormal (Fig. 4-T), c¢on un
labio superior hipoténico y uno inferior hiperténico, Debido
a la discrepancia esquelética y al balance muscular anormal,
el tratamiento de 1os casos Clase 1I, divisién I, tiene mds
complicaciones que los de Clase I.

Clase 11, divisién 2

Como en la maloclusién Clase II, divisiém 2 también presenta
una distoclusiém. Esta es 1a finica relacién que tlenen en
comin las dos discrepancias. Una maloclusién Clase II,
divisién 2, tipica estd4 caracterizada por una sobremordida
vertical anterior profunda, 108 incisivos centrales
maxilares tienen inclinacién  lingual, los  incisivos
jaterales superiores estidn inclinados labialmente Yy una
curva de Spee exagerada en el arco mandibular con poco o
nada de apifiamiento (Flg. 4-8).

Las caracter{sticas esqueléticas de esta maloclusién se
parecen mis a una Clase I que a una Clase II, divisién
(Fig. 4-9). El potencial de crecimiento de la mandf{bula es
favorable, por ejemplo, hacia adelante, y no eXxisten
problemas con la musculatura excepto por los efectos de
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hipofuncicna!
I

" Lablo Inferivr
hiperfuncionat

. - Muisculo mentonisno
hiparactivo
.

En esta maloclusidn clase 11, divisidn 1, se ilustza un patrn muscular
anormal con wn lehio supariar hipotdnico vy uno interior hipertanico al igual que
+l masculo mentoniano, Ademds, la lenyua 23514 colocada rmas abajo de lo normat
v 18 asocia a un patron de deglucion intantil,

Las flechas muestran una relscidn molar clase 11 en una maloclusion
clase H, divisidn 2 {sobremordida vertical protunda),
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Fig. 4 - 9

Trazo radiografico tefalomiétrico latersl de una malocluslén clase i),
divisién 2. La confiquracifn mandibular s atemeja 2 una oclusidn ctase | con
uncoemponente de crecimienio anterior relativamente favorabio,

En una maloclusion clase 11, el arco mandibular se encuentra anterlor
con respecto s ta denticldn superior, creando una mesioclusién y una mordida
cruzada amteriar,
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tener dimensidn veriical de los teJidos blandos de perfi!
wenor de lo normal.

Debido a gue existe un patrdn de crecimiento favorable, ia
maloclusién Clase II, Aivisién 2, tiene un prondstico bueno
3t se trata en etapa temprana. Sin embargo, el pronéstico
empeora al ir aymentando 13 2dad del pactiente, debido al
problema de sobremordida vertical profunda y s{ndrome
concomitante de la articulacién temporomandibular asociado a
cierre excesivo de la mandfibula.

Clase 111 (esquelétical

Una maloclusién Clase III esquelética o verdadera es causada
por sobrecrecimiento de la mand{buia creando una
mesioclusidn y consecuentemente una mordida cruzada anterior
(Fig. 4-10}. En algunos <¢asos, el problema se complica mis
cuando existe un maxilar insuficiente o retrafdo. Otras
caracter{sticas del prognatismo mandibular son Ia incli-
nacién labial de los incisivos superiores y la inclinacidén
" lingual de 1los incisives inferjores. Generalmente la lengua
tiene una posicién mis baja de lo normal y ia tonicidad de
los labios es contraria a la que se encuentra en la malo-
clusién Clase 11, divisién {. Esto es, en una maloclusién
Clase III verdadera el 1labio superior es hiperténico en
tanto que el inferior es hipofuncional (Fig. 4-11).

8i se trata a un {ndividuo gQurante la elapa de  su
crecimiento, se pueden emplear - fuerzas ortopédicas para
redirigir el crecimiento de la mand{bula, el maxilar o
ambos. Sin ewmwbargo, si se deja que se desarrolle hasta su
mdurez', por lo general el prognatisme mandibular requeriri
de una <combinacién de procedimientos ortodénticos y
quirfrgicos para poder ser corregido (Fig. 4-12).
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Fig. 4 - 11

En un prognatismo esquelético clase U1 vardadero, 13 cars inferior o
mandibutar estd sobrecdesarroliada, Ef labio supcrior astd "apretado® {hiperténico)
y ¢l Inferior es fléccido [hipotdnicol.
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Fig, 4 ~ 12

Un trazo radlogréfico cafalométrico Inacal de unz maloclusin clase 11!
fracuentements refleja un problema esqueidtico combinado —~esto es, el maxiisr
o3 mitsd de la carase er 5 retrafda y I8 mandfbula a1 prognata.
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CARCTRRISTICAS DSL FERFIL, FACIALES ¥ DE L0S ARG(S
DENTALES

Perfil

El perfil facial de wun individuo es convexo, recto o
céncavo, dependiendo de 1a relacién espacial de la mand{bula
Y del maxilar (Fig. 4-13). En la oclusién Clase I, el perfil
es recto. Debldo a que la mand{bula es retrognata en 1la
maloclusién Clase I1I (especlalmente en la divisiém 1), el
perfil de esta relacién- por 10 general es convexo. Un
maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante acentuaria
esta situvacién. En la maloclusién Clase T1II ocurre lo
contrario., La mand{bula prognata, el maxilar retrognata, o0
ambos, producen un per£il y un arco dental céncavos,

CARACTERISTICAS FACIALES Y DE 10S ARCOS DENTALES

Mesocefdiica. En una oclusién Clase 1, la musculatura es
normal ¥ la apariencia facial ovoide es agradable. La cara
no 23 ni demasiado larga ni demasiado ancha y la estructura
de 1a mandibula y la configuracion de los arcos dentales es
similar {Fig. 4-i4).

Dolicocefalica., Este tipo de cara es larga y angosta y esté
asoclada a maloclusiones Clase II, divisién &, o Clase I1I.
Los arcos dentales de estas relaciones también son angostos
’ Y 'pueden estar asoclados a upa bbveda palatina "alta",

(Flg. 4-14),
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Braguicefdlica. Esta estructura facial es corta y ancha, y
por‘ lo gemnerai se observa en maloclusiones Clase II,
divisién 2, La conflguraciédn del arco asociada a esta
estructura facial también es relatlvamente ancha y cuadrada.
{Flg, -14).



CARR
CONCAYA

CONTORND
LABAL

TRaiFgs

Pestiles céneavn, reets v convexo. Lot Hmiter anteriores del musilar typesior o irferior
torman una linea reciz paraisla » f2 linen det pertil de ix frence, 1atio y mentén, en I8 caya rzcte, £r
ia cara tonvexs del 1ado dcrecho, el manilsr superior se encuenirx protruido ¥+ marilar inferior re-
ildo, s Inclinaciones axfales de lov incisivor refician enta relacidn Danaly wn mis procumbentes,

Fig. 4 -~ 14
GABEZA SRAGUIGEFALIGA DOLILOLEEALIGA MESQCEFALICA

PARAGOLGIOE
AMPLIA O PAQMEDID

LARGA.
¥ ALGOBTA

Tipor de cara doli !

$h13 Ll

. N
i3 ¥
a‘:ump-aa 2 cads tips facial.

3 sbaje, fa forma de ta -m;d.w que-
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Fig. 4 - 13

CARA

CARA A
CONCAVA RECTA GLABELA  CORVEXA

CONTORNG LADAL

" BINFLSIS

Perfiles céheavs, recio y convexo. 1oy limites anteriarer del maxilar supesior ¢ inlerior
forman una linea recta parziela 2 la lines de! perfil d= la irente, labio y mentén, en la cara rects. En
12 tara convexa del lads derechs, el maxilar superior se encuentray protruido y e maxilar inferior re.
wruido, Lai inclinacioner axiales de lot incitivos refiejan ena relacién basal y son mis procumbentes,

Fig. 4 - 14
;_Aﬂs ZA BRAQUIOCEFALICA DOLICCEFALICA ' MESOCEFALICA

PARABOLOIDE
AMPLWA O PROMEDIOD

LARGA
Y ANGOSTA

Tipos de cara dalicoceldlics, braquicelilica y merocefblics; nbajo, In farma de L areadn que
acompaia a cada tlpo facial.
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" CAPITULO 5



MEDIDAS INTERCEPTIVAS

Coird el tratamicnto ortodéncico implica frecuentemente el
uso de apdratos, oS considerado popularmente coma
"resortes”, ~“placas” y "abrazadera3”. Sin embargo, hay umicho
en el tratamiento ortodémcico gque depende no tanto de los
aparatos como de medidas interceptivas y extracciones
terapéduticas, ademis de la experiencia c¢linica y el
conocimiento del operador.

En 1a préctica general, pueden verse nifios desde una edad
muy lemprana y durante muchos afios y, aungue una maloclusién
hereditaria puede no ser prevenible, hay mucho que no se
puede hacer para corregir una maloclusiém en desarrollo, o
por lo menos para &liviar algqunas de Ias sSecuelas, BEste
capftulo, por 1lo tanto, debe ser de interés para quieuesA va
estdn en serviclos escolares, ¢ en la Odontologfa Generzl, o
para quienes estAn por iniciar una prictica tipo familiar en
la que se tratan nifios.

A} CUIDADO DX LA DENTICIOR FEIMARIA

Los molares primarios son importantes para guiar los
dientes permanentes posteriores a su oc¢lusién y, por lo
tanto 1a pérdida premators de 103 molares primarlos
inferiores puede permitir el acortamiento del arco en el
sentido dntero-posterior. Esto es mAs probable que suceda
en aquellos arcos donde el desarrollo de los maxilares y
la accién de los tejidos blandos que rodean la dentadura,
no favorecen el desarrollo ideal. En esos casos, hay que
considerar la necesidad de extraer -‘los tres dientes
correspondientes en los otros cuadrantes, para evitar
cualquier asimetria o mala relacién de los arcos. Donde,
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por otre parte, el desarrollo del arco es bueno, £s03
espacios Dbien Pueden quedar iipres  después de  la
extraccién prematura de uno o mAs molares primarios.

¥oentenedores de Espacio, Existe actiualmente bastante duda
sobre el valor de los mantenedores de espacio,
especialmente en aquellas Dbocas donde puede ocurrir
apiftamiento en cualquier caso 7y posiblemente habrd que
recurrir a extracciones y aparatos, Hay, sin embargo,
unos pocos casos en los cuzles 103 @pantenedores de
espacio serf{an wvaliosos, comd una dentadura inmediata
donde ha perdido un incisivo central permanente suaperior
y se declde mantener ¢l espacio para una restauracidn més
_permanente en un futuro, Posiblemente, otra situacidén
donde podria usarse un nantenedor de espacio postertor es
para asegurar una bueha relacidén incisal en una
maloclusién de Clase !II en ia que se han extrafdo los
molares primarios superiores.

Ocasionalmente, un canino temporal inferior podria
exfollarse espontdineamente, conduciendo a2 una asimetr{a
de los incisivos inferiores. Como en e30s5 casos suele
haber apifiamiento, debe considerarse ln extaceidn del
otro canino primario en e}l mismo arco junto con los del
arco antagonista si{ la relacidn entre 1los arcos es
normal,

Higiene Bucal, Como en los dientes primarios pueden
‘aparecer caries adn a los doce meses de edad, es
importante tomar medidas preventivas en un buen momento.
Debe instruirse a la madre para que cepiile los dientes y
las encfas del infante todas las noches, con un cepillo
especial para infantes de textura blanda, tan pronto han
erupcionado los incisivos. A partir de (o3 dos anhos de
edad, hay que estimular al nifio para que tome parte en el
cepillado del 103 dlentes después de cada comida, Serf
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necesario, no obstante, que la madre supervise el
cepillado durante varios aflos para asegurarse que se
realiza como corresponde. Tan importante como el
cepillado ¢s centralizar la dieta. La proporcidn de
hidratos de carbone en la misma debe Ser mantenida lo mis
baja posible y sin estimmlar su consuwo al final de cada
comida, Los padres deben ser advertidos especialmente del
dafic causado por los chupetes o mamasderas utilizadas con
compuestos siruposos, Y por las golosinas consumidas
entre comidas,

Conservacién., El control odontolédgico regular debe
coménzar aproximadamente a los 2 afios de edad para
interceptar 12 caries en sus estadfos de inciplencia y
fami liarizar al nifio con el silién dental. El uso de
fluoruro, tanto por topicacién como por ingestién, estéd
aumentando, y es posiblemente la medida mis eficaz para
prevenir la caries conoc¢ida hasta hoy.

Dientes primarics retenicos. En contraste con la pérdida
prematura de dientes primarios, an daiente puede
permanecer demasiado tiempo en posicién, reabsorbiéndose
1a rafz de un sole lado, de modo que un diente permanente
en erupcién es desviado de su trayecto eruptivo normal.
‘Debido a su desarrolio em 112 parte lingual de sus
predecesores primarios, les incisivos permanentes tiepen
tendencia a erupcionar lingualmente, si los primarios ne
caen en tiempo, Esto ocurre con bastante frecuencia en ia
mand{bula. Si el incisivo primaric persistente es
extrafdo, 1a presién de la lengua lleva al permanente en
erupcién a su posiclén correcta, siempre gque exista
espaclo suficiente. Cuando esto sucede en el arco
superior, el imncisivo permanente puede ser obligado a
erupcionar en posicién Lingual y hasta en oclusién
‘lingual con 1los inferiores. Sin embargo, si el incisivo
superior no ha erupcionado mucho, puede ser poslblé
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noverle labialmente por npedio de un bajaienguax de
maders, después de extraer el incisivo primario
persistente. El paciente debe morder sobre el bajalenguas
inclinado hacia abajo a 60 respecto al plano oclusal y
puede ser instruido mejor con ayuda de un ogpejo. Si el
incisivo superijor ha erupcionado totamente en oclusién
lingual respecto a los inferiores, est4d indicado el
iratamlento con un aparato,

Los dientes mimarios pueden persistir demasiado y
obstruir completsmente 1la erupcién de sus reemplazantes.
En un caso asi{, siempre que el examen radlogréfico
confirwe la presencia de los sucesores, los primarios
extra{dos de inmediato. Donde Falta un
premolar, Y 1as extracciones terapéuticas no estdn
indicadas por otras razones, el molar primario debe &er
conservado, si  es posible. De no ser asl, ¥y si los arcos
- estin en oclusioén normal, el espacio debe ser mantenido
hasta que el diente pueda reemplazarse artificlulmente,

pueden ser

interferencia cuspfdea. Esto sucede frecuentemente si
maloclusiones menores de dientes primarios individuales
van asociadas con desviaciones del trayecto .de cierre
mandibular. A menudo, esas desviaciones se corrigen
esponténeamente a medida que la atricidén desgasta las
cispides, permitiendo alguna forma de movimiento del arco
inferior respecto al superior. A véces, sin embargo, esos
cambios no se producen por falla en }a atriciém normal,
Suele ser posible eliminar la interferencia desgastando
cuidadosamente las cdspides que trabajan, Esto puede no
3er factible en otres casos, particularmente donde una
wordida cruzada, o una oclusidn prenormal, se relaciona
con la supraocluslén de 1los caninos primarios, lo que
puede hasta requerir su extraccidn,
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bDientes pripnriocs svplementarios. Dientes de wds pueden
presentarsc sp  1a denticién primaria, al igual que en la
permanente y, s1 estén causando una maloclusién, el
tratamicnto bakitual es extraerlos, Como el defecto puede
a veces repetirse en 1la denticién permanente, hay ﬁue
efectuar en es03 casos un examen radiogrffico para
disponer la eliminacién de los dientes supernumerarios,
antes que los permanentes afectados esiém por erupcionar.

Apifiamiento. Si los incisivos permanentes en erupcién
estén imdricados, puede estar indicado ocasionalmente
extraer un lateral o un canino primarios.

Diastema mediano. Esto, junto con la separacién entre
todos los incisivos superiores, no es infrecuente e¢n la
denticién primaria y no debe preocupar hasta gque el nific
alcance los nueve a once aflos de edad.

(UIDADG DE LOS DIENTES PERMARENTES

La hiaiene bucal ¥ la atencidén odontoldgica regular a los
dientes y a las ehcias, es también de gran importancia cn
la denticién permanente. La pérdida no equilibrada y
prematura d¢ hasts un diepte permanente, puede conducir
no sélo a una maloclusién sino también a la oclusién
traumdtica y a futuras lesiones periodontales, En un
estudio no publicado de 112 estudiantes de odontologfa a
tos dfez y nueve afios de edad, eL Profesor F. G.
wilkinson encontr¢ que el 507 habla perdido uno o mAs
primeros molares permanentes, con la consiguiente
maloclusién., De los estudiantes quienes hab{an conservado
todos los primeros molares permanentes, la malociusién
era evidente. en el 39%; mientras que el TT% de quienes
hab{an perdido un primer molar permanente inferior, ¥ el
717 de quienes hab{an perdido ambos primeros molares
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inferiores, mostraban maloclusion. En todos los casos,
"waloclusién” se considerd cualquier anormalidad oclusal
que condujera a oclusifn traumdtica y daflo de los tejidos
periodontales.

La pérdida de un diente permanente de cunlquier lado de
cualquier arco, 7perc mas especialmente del inferior,
puede causar el colapso de ese arco y malociusién en el
antagonista,

As{ pues, si debe extraerse un diente permanente, es de
gran importancia estudiar la oclusién. Si la relaciém de
los arcos es neutra, Yy no 3se ha producido corrimiento
mesial de dientes después de extracciones previas, puede
eliminarse un diente compensador del arco antagonista
(FLg., 5-1), o colocar una unidad de reemplazo en el
espacio resultante de la extraccidén propuestia.

Dientes supernmmerarios. . La incidencia de dientes de mis
en la denticién permsnente es det orden del 0,3%
erupcionados, y 0. TZ no erupcionados. Naturalmente, nogyse
1o puede prevenir, pero s{ obviar un trastorno indebido a
la denticidén en desarroilo si se los extrae lo mds pronto
posible, sin poner en peligro los dientes.

Una demora indebida en la erupcién de un permanente debe
ser investigada radiogrificamente porque puede deberse a
la presencia de un supernumerario no erupcionado. De
manera . similar, antes de corregir cualquier diente
rotado, hay que hacer un examen radiogrifico por si{ la
rotacién ha sido provocada por un diente de ‘mAs no -
erupcionado.

Dientes ausentes. Salvo que se haya hecho un examen

radiogréfico completo, 1a ausencia congénita de un diente
permanente puede no sospecharse hasta que el primario
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Fig. 5 - 1
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Esquems muosttando {AL) extraceidbn no
cquilibrada de un pnimer malar permanente infee
nor, ¥ (B.) ¢ viecto d¢ equilibrar Is exaraccion

cluninsndo ¢! diente antagomisia.
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queda retenide shs tiompo que los otros, o la erupcidn
del permgnente estf demorada.

Diastema wedianc. Una separacién entre los centrales
permanentes superjores ha sido atribuida comdnmente gl
frenillo 1abisl, muchos de los cuales han sjido resecados
injustificadamente. Hay, sin embargo, muchas causas de
tales espacios en la linea media,

1. Cotvo unm situacién iransitorina migntras se espera la
erupcién de los laterales ¢ de 1los caninos
permanentes,

2. Caracteristicas familiares o raciales.

3. Ausencia de dientes superiores, especialmente inci-
sivos laterales.

4. Bxtraccidén de dientes, especizlmente primieros premo-
lares superiores epn arcos grandes.

5. Dientes pequefios en relacién al temafio del arco.

6. Incisivos inclinados labialmente, resultado de un
hidbito de succiém.

7. Un diente supernumerario no erupcionado, o un odontoma
en la 1{nea media, entre las rafces de los centrales.

8. Un frenillo grande "carnoso” donde no hay espacios

cercanos en el arco. superior ¥y dque al estirarlo
produce isquemia en los tejidos palatinos anterjores.
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£] EABITOS DR SUCCIOH

Nuestro conocimiento sobre las razones de por qué ios
niftox adoptan los diversos hébitos que afectan Ia
oclusién es todavia incompleto, pero s{ sabemos que sélo
aproximsdamente el 147 de todos los niflos quiénes se
chupan los dedos producen eventualmente una maloclusién
directamente atribuible 2 éste hébito.

En ¢l pasado, se ha insistido por demds en la importancia
de 1los hébitos de succién en 1a etiologfa de 1a
maloclusién ¥ en la actualidad se estd en general de
acuerdo en que us hébito de succién por si{ mismo eos
improbable que preduzca una maloclusidn de Glase IT (1)
de Amgle ¥, por cierto, 2o upa relaciép posnormal
esquelética; de todas maneras, un caso as{ puede ser
agravado por 1a suceién digital, gque tzmbidén puede
interferir con el progreso  del tratamiento, con
irecuencia, sin embarge, un nific ¢on una prominencia del
arco superior encuentra confortable recurrir a la succién
de un dedo., Cualquier mordida abierta en la regién
incisal producida por succlén digital puede ser
perpetuada por la accidén de la lengua en su empuje hacia
adelante al deglutir.
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CAPITULO 6



ANALISIS DE DENTICION MIXTA

Uno de 1los pasos mwés importantes en en examen ortodéncice
sumario, s la evaluwacién del espacio disponible para
alcgnzar las posiciones dentarias Yy las <correcciones
ociusales deseadas. Antes que todos los dientes permanentes
estén presentes en la boca, este procedimiento se denomina
el Anflisls de la Denticién Mixta., Este Anélisis, estf
preparado para hacerlo sobre modelos dentales.

RELACIONRS DEL TAMAMO DENTARIO 7 ESPACIO DISPONIBER
DURANTE L4 DENTICION MIXIA

El propésito del Andiisis de 1la Denticiém HMixta segun
Moyers, s evaluar la cantidad de espacio disponible en el -
arco para los dientes permanentes de recmplazo y los ajustes
oclusales necesarios, Para completar un Andlisis de 1la
Denticidén Mixta, deben tomarse en consideracion tres
factores: .

1) Los tamafios de todos los dientes permanentes por delante
del primer molar permanente,

2) El perimetro del arco y

3) Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden
ocurrir durante el crecimiento y desarrcllo. :
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Se han sugerido muchos mnétodos de Anilisis de la Denticlén
Mixta; sin embargo, todos caen en dos categorfas
estratégicas :

1) Aguellos en que lo3s tamafios de lo3 caninoes y premolsres
no erupcionados son calculados de mediciones de ia imagen
radiografica y

2) Aquellos en los que los tamafios de 103 caninos ¥y
premolares se derivan del conocimiento de los tamafios de
los dientes permanentes ya erupclonados en la boga. E)
método que se presenta aqui es de este segundo tipo.

El método que sSe presenta aquf, se aconseja por  las
stgulientes razones

{) Tiene un error sistemftico m{nimo y el margen de tales
errores es conocido,

Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el
principiante como por el experto - no supone Juicio
c¢linico sofisticado,

2

e

3) No lleva mucho tiempo,

4) No requiere equipo especial o proyecciones radiogrdficas,

5) Aungue se hace mejor sobre modelos dentales, puede
. hacerse con razonable exactitud en la boca y i

6) Puede usarse para ambos arcos dentarios,

Los campos genéticos dentro de los cuales se controla el
tamafio de los dientes permanentes se extienden -para
involucrar una cantidad de dlientes, Por tanto, personﬁs con
dientes grandes en una parte de la boca tienden a tener
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dientes grandes en el resto. Moorrecs Yy Reed anotaron la
variabilidad entre combinaciones de dientes en ia denticidn
permianente y sacaron en conclusién que las correlaciones
entre grupos de dientes no son verdaderamente muy elevadas.
Sin embargo, ia correlacién entre los tamafios de 1os
incisivos inferiores y los tamafios combinados de l1os caninos
¥ Ppremolares en cualquiera de los arcos es lo
suficientemente alta como para predecir deniro de limites
bastante cercanos, la cantidad de espacio requerido durante
1os procedimientos de manejo del espacio. Clauss, Barber y
otros han encontrado que el métode presentado aqui es
superior a los otros probados. Sin embargoe, hinguno de los
Anélisis de 1la Denticién Mixta es tan preciso como serfa de
desear, Y todos deben ser usades con c¢riterio y conocimiento
del desarrolilo. Los incisives inferiores han sido eleglides
para la’ medicién, porque han erupcionado en 1a boca en el
comienz¢ de la denticién mixta, se miden fécilmente con
exactitud y estdn directamente en el centro de la mayor{a de
los problemas de manejo del espacio, Los incisivos
superiores me se usan en ninguno de los procedimientos
predictivos, ya que muestran mucha variabilidad en su
tamafio, y sus correlaciones con otros grupos de dientes son
muy bajas como para tener valor pridctico. Por lo tanto, los
incisivos inferiores son los que se miden para predecir el
tamafio de los dientes posteriores superiores, al igual que

de los inferiores.
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A} PROCEDIBIENT( EN LA HANDIRULA

1)

2

pe

3)

Medir con el calibrador para medir dientes, ¢ un
calibrador Boley sfinado, el mayor didmetro
mesiodistal de cada uno de tos 4 incisives inferiores.
Registrar estos valores en la Ficha para Andlisis de
la Denticién Mixta. (Fig. 6-1).

Determinar la cantidad de espacio necesarfo para el
alineamiento de 1los incisivos. Colocar el calibrador
Boley en un valor {gual a4 1a suma de 103 anchos del
incisivo central izquierdo y del incisive laterat
izqulerdo. Celoucar una punta del calibrador en la
1fnea media de la eresta alveolar entre los incisivos
centrales y que la otra punta vaya a lc largoe del arco
dentario del! lado izquierdo. Marcar en el diente o en
¢l modelo el punto preciso en que ha tocade ia punta
distal de} calibrador Boley. Este puntc es donde
e_stard la cara distal del incisivo lateral cuando haya
sido alineado. Repetir este proceso para el lado
derecho ael arco. Si el incisivo inferfor estd
demasjado hacla labjal, la punta del calibrador Boley
3e coloca en la 1{nea media, pero se mieve
lingualmente wna cantidad suficiente para simular el
enderazamjento esperado de los ilncisivos.

Computar la cantidad de espacio disponible después del
alineamiento de 1los incisivos. Para hacer este paso,
medir la distancla desde el punto‘marcado en 1a 1{nea
de]l arco (paso 2) hasta la cara mesial del primer
molar permanente. Esta distancia es el espacio
disponible para el canino ¥y los 2 premolares y para
cualquier ajuste molar necesarlio después de alineados
los incisivos. Registirar los datos para ambos lados er
l1a Ficha para el Andlisis de la Denticién Mixta,
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Fig, 6 - 1

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA
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Ficha para registrar datos del Anilisis de 1a Denticldn Mixts, Los tamafos de
los dientes son ublcados en tas posiciones correctas en In ficha después de medirlos en log
modelos o en la boca E! tamafo calculado de los caninos y premolares se toma del nivel
de probabilidad de 75w en 12 12bla de probabilidad .



4) Predecir el tamafio de los anchos combinados del canineo
y premolares inferiores, Esta prediccidén se hace usan-
do las tablas d¢ probabllidadé (Fig. 6-2). Ubicar en la
parte superior dGe la tabla para el maxilar inferlor,
el valor que correéesponds mis cercanamente a 1a suma de
los anchos de los 4 incisivos inferiores. Debajo de la
cifra recién ublcada, hay una celumna de cifras que
indican el margen de valores para todos 10s tamafios de
caninos y premolares que se enconirarin para incisivos
del tamafio indicado. Por gjemplo, nédtese que para in-
cisivos de ancho combinado de 22,0 mwm, los anchos su-
mados para caninos y premolares inferiores van desde
22.6 mm a un nivel de confianza del 957 hasta 9.2 mm
a nivel del 5%. Esto significa que para todas las per-
sonas en el universo cuyos incisivos inferiores midan
22,0 o, el 95/ tendrdn anchos los caninos y premeola-
res cuyos anchos totales sean tan bdbajos como 19.2 mm
Ninguna cifra puede representar 1a suma canino-premo-
lar precisa para todas las personas, Ya que hay un
margen de anchos dentarics posteriores que se ve aun
cuando los incisivos sean idénticos., Se elige el valor
a nivel del 75/ como estimacién, porgue se ha encon-
trado que es el mis préctico desde el punto de vista
clinico. En este caso, es de 2i.6 mm, lo que significa
que tres veces de cada cuatro el canino y los premola-
res totalizarén 21.6 1 o menos. Nétese también qgue
solamente cinco <veces en cien estos dientes serdn mis
de { mm mks grandes que 1a estimacién elegida (21.6
mn). Tedricamente, se deber{a usar el nivel de proba-
bilidad del 50/, ya que cualesquiera errores se dis-
tribuirf{an ignalmente en ambos sentidos. Sin embargo,
clfn!.camem.g. necesitamos mis proteccidén hacia el lado
bajo (apifiamiento) que hacia el lado alto (separa-
cién). Registrar este valor en los espacios correctos
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5)

para los lados derecho ¢ izquierdo, ya que ¢s el mismo
para ambos.

Computar 1!a cantidad de espacio que queda en el arco
para el ajuste molar. Este cémputo se hace restando el
tamafio del canino y premolares calculado, del espacio
disponible medido en el arco después del alineamiento
de los incisivos. Registrar estos valores en io0s
espacios correctos en cada lado.

Pe todos 1los valores registrados, es posible una

valoracién completa de la situaclén del espacio en la
mandibula,
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B} VROCEDIKIENTO EN EL EAZILAR JUTERIOR

Bl procedimiento es similar al del arco inferior, con dos
excepciones

1) Se¢ usa una tabla de probabllidad diferente para
predecir la suma canino ¥y premolar superior.
(Fig. 6-2) v

2) Hay que considerar ceorreccién de la sobremordida
cuando se mide el espacio a ser ocupado por los
incisivos alineados, Recordar que para predecir los
anchos canino y premolar superiores se usan los anchos
de 1os incisivos imferiores.

Es buena préctica estudiar las radlograf{as periapicales,
laterales extraorales cuando se hace un Anilisis de la
Dentickén Mixta, para anotar 1a ausencia de dientes
permanentes, malposiciones infrecuentes de desarrollo, o
anormalidades de la forma coronaria. Por ejemplo, los
segundos molares inferiores a veces tienen dos chspides
linguales. Cuando esté4n formados as{, la corona es mAs
sx;a.nde de 1o que pudiera esperarse de la tabla de
probabilidad y, por lo tanto, se usa un valor predictivo
mayor. Se puede, por supuesto, medir el tamafioc de las
- coronas del canipo y premclares no erupcionados en las ra-
diograf{as pertiapicales para informacidén suplementaria o co-
rroboracién del cAilculo del An4lisis de la Denticién Mixta.
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Fig. & - 2
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CAPITULO 7



EXTRACCION TERAPEUTICA

El tema de la extraccidn, en Ortodoncia, sigue slendo motivo
de discrepancias de opinién, a pesar de no ser propiamente
nuevo. Desde hace muchos ahos, algunos autores hac{ian motar,
‘con prusbas suficientes, la necesidad de reducir, en una
oran proporcién de cusos, ¢l némero de dientes para poder
establecer una relacién normal con lz base ¢sea en que estén
colocados. Asimismo, hicleron énfasis
expansién de 105 arcos dentarios que producf{an un
empeoramiento de la estética facial ¥ que conducian, en
muchas ocagiones, a# la precidiva.

en los errores de la

La mnatwral tendencia del Ortodoncista a considerar lea
extraccién como una claudicacidén, como un fracasoe anticipado
del tratamiento, como una demostracién  ineguivocz de  su
impotencia para conseguir 2 satisfaccidn un resultade fins}
deseable, A lo anmterior debe agregarse la infiuencia
extraordinaria de Angle, con 3sus conceptos oclusionistas y
su  condenacidn ¢ge cualquier clase de extraccién; sus
postulados, de que una vez corregids 1la oclusién con
totalidad de 1los dientes en los arcos dentarios,
posterior harfa crecer, el hueso basal, tuvieron gran
aceptacién y, adn hoy en dfa, son muchos los Ortodoncistas
que creen que lo anterior es cierto o gue, si lo dudan, no
lo admiten puesto que realizan sus tratamientos basados en
€303 conceptos de Angle. 51 a lo anterior agreéamos que ios
aparatos destinados a consegulr la "expansién® aon de mis
f4cil construcciéa Yy manejo, no es de extrafjar gque 1a

prictica de extraccliones dentarias, c¢omoc parte de la
con ‘tantas dificultades

1z
ta funcidn

terapbutica ortodénclca, contard
. para su aceptacidn.
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Fué Tweed gquien tuvo ei mérito de anunciar francamente lo
que tantos profesionales habfian observado en sus pricticas,
pero gue no se atrevian a reconocer : que los casos tratades
segtin el postulado c¢lésice ds la expansidn presentaban
recidivas en mis de un 704, Sus conceptos sobre
desproporcién del némero y tanafio de los diemtes, en
relacién con las bases ¢éscas en que estdn implantados,
tuvieron rdpida aceptacién seguramente porgue en las mentes
de 1muchos ¢clintcos habfan surgldo ideas similares.
Especlalmente, en Estados Unidos, la extraccién se convirtié
en método de rutina en la prdctica ortoddncica y seguramente
se incurrid en muchos -excesos, extrayendo piezas dentarias
en ¢asos en los cuales no estaba indicado hzcerlo. Pero esto
se debe a negligencia en el ciagnédstico y o la inclimaciém
del profesional a emplear méiodos y técnicas gue le
resuelvan pronto y satisfactoriamente sus casos, 3in prestar
la debhida atencidén al estudio cuidadoso de! diagnéstico, ¥
de ninguna manera pueden achacarse esos fracasos a 1a
extraccién en s{ misma, puesto que eran casos ¢n gue por no
haber discrepancias entre el material dentario Yy el ésed no
debieron practicarse las extracciones.

Al movimiento extraccionista le surgieron pronto reacciones,
eiitre las que mencionaremos la filosoifa de mover
distalmente los molares supertores y nuevas técnicas
expansionistas amparadas por el empleoc de aparatos movibles
perfeccionados y por las teor{as halagadoras de la ortopedia
funcional. Estas son mecanoterapias evolucionadas, pero
basadas en el mismo principio de buscar la alineacién de
todos los dientes en los arcos dentarios.

Para enfocar el problema, en la forma mis concisa posible, ¥y
admitiendo, desde el principio, que el tema da lugar a
extensos tratados, nos atrevemos a sintetizarle en los
siguientes puntos que consideramos fundamentales, dejando

expresa constancia de que muchos otros podrian afladirse :
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1. Necesidad de extraer en un gran ndmerc de casos.

2. Imposibilldad de camblar el plan de tratamiento con
extraccién o sin extraccién, de acuerdo con la
terapéutica mecdnica empleada.

3. Diagnéstico e indicaciones de la extraccién terapéutica.

También Simon demostrd que 1la extraccién era requisito
indispensable en el tratamiento de aquellos casos en los
cuales el tamafo de los dientes impedfa su alineacidn
correcta en el maxilar.

Pero, ya dijimos, fue Tweed quien dio el mayor impulso a las
normas exiraccionistas al admitir francamente que los casos
tratados, segin las leyes oclusionistas (con eXpansién de
los arcos dentarios), presentaban tendencia a la recidiva
ademis de empeorar estéticamente.

Muchos otros argumentos podrfan aducirse para demostrar
palpablemente 1la necesidad de extraccién. Uno de los
trabajos que recoge con mayor claridad estos conceptos, es
el publicado por Townendg, ei ¢l cual después de sintetizar
las conclusfones a que han llegado Antropélogos, Anatomistas
Y Ortodoncistas resume el problema con el ejempleo siguiente:
"pParece que una de }las causas mids frecuentes de maloclusién
~es la diferencia de tamafio entre 1os arcos basales de los
maxiiares y los dientes. S{ la suma de la anchura mesodistal
de los dientes, que podemos llamar arco dental, es mayor que
-el arco ¢éseo en el cual deben estar col'ocados, entonces el
arco dental, inevitablemente, tiene que estar arrugado para
que  pueda caber dentro del huese existente.

Es menos dinfémica y reduce e; concepto completo de muchos
casos de maloclusidén al sencillo principio que se ha usado
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frecuentemeéntie: Yla ioposibilidad de meter un litroe de
i{iquido en wuna botella de 250 cm? de capacidad. En estos
casos confrontamos un problema muy sencillo. O hacemos una
botella de 1 litro <¢e capacidad o tcnemos gue reducir el
agua a los 250 cm?®. La capacidad de la botella de 250 cm3 es
evidente que no podemos aumentarla por medios mecdnicos; por
tanto, no nos queds mAs que una alternativa, la extraccidn y
la reduccién de la sustancia dentaria, y haciendo esto
igualamos el arco dentario al arco de hueso basal. Es tan
sencillo y tan ldgico como 1o que se manifestd al principio
y sin embargo diariamente se hacen esfuerzos para aumentar
la botella inextensible de 250 cm?® para que quepa en ella i
1itro de dientes tamblén irreductibles”,

También A. Martin Schiwarz ¢n un astudio completo y prolije
expone las razones cientf{ficas de la extraccién y conctluye :

"Las modernas ideas bioldgicas, aplicadas a nuestra
profesién, exigen necesariamente la  prdctica de la
extraccién de dientes sanos como procedimiento con base
clent{fica en Ortodoncia, con la condicién de haberle
calculado y apiicado apropiadamente”.

En reslidad, cuando el Ortodoncista extrae dientes, como
parte de su plan de tratamiento, no esti haciendo otra cosa
que "ayudar" al proceso evolutivo de la especie humana.

Si hemos lilegado al convencimiento de que en un gran ndmero
de casos hay que recurrir a la extraccién terapéutica para
obtener un resultado estético y estable, dejando en balance
la dentadura con sus huesos basales de soporte y en armonfa
con las fuerzas musculares, debemos también tratar un punto
que con ifrecuencia sigue siendo motivo de dudas. Es el que
se relaciona con la idea, por desgracia muy extendida adn

de que si se emplea determinada técnica se podrén evitar las
extracciones y que éstas son sb6lo consecuencia de  la
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utilizacidp de ofros procedimientos mecidnicos basados en la
necesidad de la extraceién. En otras paiabras, se sigue
pensande que e} plisn de tratawiento debe hacerse de acuerdo
con la  técnica meefinica utilizada por el Ortodoncista. Este
es un grave error conzecutivo al menosprecio dei diagnéstico
diferencial de 1as anomalias dentofaciales. E1l plan de
tratamiento debe basarse en un diagnésiico 1o mis exacto
posible ¥y, de acuerdo con dicho plan, se elegird la
terapéutica indicada. Si el ajagndéstico ha demostrado una
discrepancia en &J volumen de dientes y maxilares que
obiigue a 1a extraccién de plezas dentarias, éstas tendrén
que hacerse, cualquiera que sea la técnica mecénica
preferida, por ¢l Ortodoncista (aparatolegf{as £ijas o
movibles, aparatos activos o pasivos, funcionales, etc}.

8i, por el contrarice, una vez hecho el diagnéstico, se
observa que el caso puede corregirse sin recurrir a la
extraccién, éstas no se deberin practicar de ninghn modo y
¢l caso se corregird satisfactoriamente con la aparatologia
’que escoja el profesional. Lo gque debemos procurar aclarar
es que  es un error creer Gue los sistemas mecinicos pueden,
Por - sus cualidades intrinsecas, modificar el plan de
tratamiento. Admitir esto seria reconocer que las técnicas
mecdnicas podrian obrar independientes del diagnéstice. La
evidencia cient{fica actual nos demuestra que los aparatos
de Ortodoncia mno pueden actuar mhs all4 del hueso basal;
que, per 1lo menos hoy en dfa, no ha podido demostrarse con
hechos que ningén aparato pueda "hacer crecer }os maxilares”
Y que, en este respecto, 1o méximo que podemos hacer &3
ayudar al crecimiento quitando obstdculos gque Iimpidan = el
normal desarroilo de los miswmos.

Creemos oportuno, &1 hablar de ta acclén de los aparatos

sobre los maxilares y las modificaclones due les pueden
ocasionar, mencionsr 10 que dice Reitan en relacién con la
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accién de los aparatos Juncionsies sobre la artlculacién
temporowandibular,

*La articulacién tcmwporomendibular es una regién  dende
pueden inducirse cambios tisulares por medio de movimientos
experimentales de los dientes. Al mover la mandfbula hacla
delante se puede obteper aposickdén désea en la cavidag
glenocldea Y en la parte posterior del céndilo en animaies
Jdvencs, con 1a correspondiente reabsorciédn Ssea de la parte
anterior. En la prédctica, s3in embargo, el resulitado final de
los cambios producidos en la articulacién temporomandibular
estd influenciado frecuentemente por 1a funcién muscular y
por otros factores. Se ha demostrado mediante la radiograffa
de perfil b4 la 1aminograffa que ia articulacidén
temporomandibular tiene un amplio margen de reaccldén y que
los cambios que ocurren durante el! tratamliento pueden
considerarse, er la mayor{a de los casos, como variantes del
¢recimiento normal".

Los aparatos de Ortodoncia son los elementos indispensables
para efectuar las correcciones de las anomalfas de posicién
de los dientes y de la oclusidén, pero debemos situarlos en
su verdadero lugar, sin conferirles virtudes
extraordinarias, que 1légicamente no poseen, y considerarloes
solamente como medtos terapéutjicos, sin pretender que puedan
solucionar por si mismos problemas tan complejos como el de
la decisién de extraer o no.

Lo que hemos discutido en los puntos anteriores nos conduce
a una pregunta: si admitimos la necesidad de extraer en un
nfmero crecido de casos de Ortodoncia, gqué gufas debemos
seguir para determinar en qué casos se deben hacer
exodoncias y en cuéles no?

A la pregunta anterior debemos hacer una observacién antes
de contestarla. Es evidente que los mas decididos defensores
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de ia extracciéa na han dado pautas precisas que faciliten
al préctico la decislén, Pueden verse en la litecatura de 1la
especialidad frecuentes referencias & 1a "discrepancia entre
material deniarvie vy wmaterial dseo”, hablar de la "posicidn
adelantada de 1los  arcos dentarios”, de ia  "protruxién
bimaxiiar®, “balance mascular favorable ue nBo debe
alterarse”, ete., pero no se han <dade indicactones para
aplicar en ¢l diagnéstico. Cusndo se habia de aiagndstico se
incluye 1a edad en que es mejor extraer, los planes de
extraccidn seriada, los dientes que son mis recomendables

para estraer, ete, En sintesis se amplia el probloma Y se
aiflcuita 1a decisién,

Con ei  propésito de poder contrtbulir a 13 clarificacién del

problema de las extracciones, y teéeniendo
conceptos expresados por los auvtores

presenties  los
gue demostraron Ia
necesidad de practicarlas como terapdutica corriente ea

Ortodonciz, hace algunos aflos se estudiaron cudies podrian
ser las anomalfas de los dientes y de los maxilares que
producen falta de espacio para la colocacién de los dientes

en los arcos dentarios y requieren la eliminacién de algunos
dientes para su correccidn,

Como resultado de ese estudio se llegd a la conclusién de
que las anomal{as que constituyen indlcacién para
extracceiédn terapéutica son; mnicrognat ismo (maxilares
pequefios); macrodoncia (dientes grandes) Yy mespgresidn de
los premolares y molares (posicién mesial de dichos dientes
con respecto al maxilar), Las dos primeras son anomalfas de
volumen, y 1a dltima anomalia de posiciédn de los dientes.

l1a

Cuando los dientes son de un tamafio mayor de 10 normal
{macrodoncia} no podrdn implantiarse correctamente en  sus
maxilares, aunque é&stos hayan tenido un desarrollo normal;
la situacidm serd peor si, ademds, existe micrognatismo,
maxitares de tamafto menor al normal, Yya sea en, septido
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transversal o anteroposterror. Por ctro tado, cuando eXiste
un micrognatismo es ldgice que los  dientes, atn de tamaho
normal, no tengan lugsr suii¢liente ¥ se rresenten
malposiciones dentariss, agravindose 1as anomalfas s1,
ademds del micrognatismo, hay dientes excesivaments yrandes.
Estas anomalfas de volumen de dientes y maxilares son muy
frecuentes en €1 hombre actual, como resultado de la
evolucidn  filogénica, Y tendrdn que ser iraiadas
disminuyendo el nfmero de dientes para que les restantes
queden en posicidn ¥ oclusién normales.

RACRCDONCIA

Cuando la suma de 105 didmeiros mesodistales de los cuatro
incisivos superiores sea mayor de 32 mi pucde didghosticarse
macrodoncia, dientes de volumen mayor al normal. Esta cifra
fue obtenida por Cauhepé vy coincididé con un estudlo de
tresclentos casos  realizado bajo la direccidén de J. Mayoral
en la Facultad de Odontologfa de la Universidad MNacional de
Colombig en Bogotd,

Black da como término medio normal de la medida de las
coronas de lgs cuatro incisives superiores, 30.8 mm, que
representa practicamente la cifra media entre 30 vy ' 32 mm
encontrada en nuestro trabajo.

En la literatura ortodéncica se encuentiran frecuentes
referencias al tamafio de los maxilares c¢omo causa de la
falta de espacio para la ubicacién normal de los dientes,
pero se nha otorgade poca importancia al volumen de los
dientes el cual debe ser tenido en cuenta como anomalia
causal de extraccién. Parece estar demostrado que el volumen
de dientes y makilares se hereda independientemente y de ahf{
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ia frecuencia en la desproporcidén entre amhos, La
macrodonciz, pues, ccbe diagnoaticarse cunidadosamentie por
ser wma de las priocipales indicaciones de extracciéo
terapéotica.

HICROGRATISHO

Debe diferenciarse el micrognatismo transversal y ‘el
‘anteroposterior, los cuales pueden presentarse
independientes o wunidos. Bl micrognatismoe transversal Je
diagnostica, con el indice de Izard, que establece como
anchura midxima del arco superior a nailvel de 1os primeros
moiares 1a mitad de la distancia bicigomdtica dsea; también
puecden utilizarse las medidas entre las fosas centrales de
tos primeros y segundos premolares ¥y de los primerses
mblares, gue normalmente deben ser de 35, 41 y 4T mm
respectivamente.

El micrognatismo anteroposterior no puede diagnosticarse por
medidas  directas Yy su estudio debe hacerse en ia
telerradiografia de perfil, midiendo lo3 huesos basaies
obteniendo la distancia comprendida entre la parte méas
‘anterior dei Wwawilar, A la altura de jos 4pices de los
incisivos centrales, y la parte distal del Apice del segundo
molar permanente, Las cifras gue pueden considerarse ¢omo
normales, basadas en el estudio de 100 nifios de £2 a 413 afios
de epdad, son 37 a 43 mm en el maxilar superior, y 45 a 52 mm
en el maxilar inferior. Cuando la medida sea menor de 3T mm
‘en el maxilar superior y de 45 mm en el inferior, puede
diagnosticarse un nicrognatismo anteroposterior que
seguramente impedira la correcta colocacidn de los dientes

sobre ese maxilar poco desarreollado, aunque los dientes yean
de tamafio normal.
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MESOCRESION

Puede diagnosticarse por medio de los &ngulos incisivo-
mandibular descrito por Margolis e incisivo-maxilar descrito
por J. Maroral, gue relacionan la posicidén de lcs incisdivos
superiores e lnferiores 7Ton sus huesos basales. Cuando esios
4dngulos son mayores de 1o normal (incisive-mandibular: 85 a
939; incisivo-maxilar: 106 a 1129), indican un prognatlismo
alveolar o sea la proyeccidn hacia adelante de  log
tncisivos, ¥y si hay contacto proximal de los demis dientes,
habri mesogresién de premolares y molares.

Pueden sintetizarse en el cuadro siguiente las anomalfas que
indican la necesidad de extraccidén terapéutica:

EXTRACCION TERAPEUTICA DE LO3 PRIMEROS PRENMOLARES.
1) Micrognatismo, anteroposterior y transversal
2} Nacrodoncia
3) Mesogresidn de premolares y molares

Con las descripciones que se acaban de hacer puede
establecerse un diagnéstico bastante preciso y determinar un
plan de tratamiento que conduzca a un resultado finatl
estable vy estético. Las indicaciones de extraccién pueden
aplicarse tanto en la denticién permanente como en la mixta
y serdn de invaluable ayuda en 1la decisién de un plan de
"extraccién seriada” que, en sintesis, no es otra cosa que
un tratamiento con extractiones empezado con anticipacién.
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RESUMEN

i}

2)

3

4)

5)

La extraccidén de dientes, en Ortodoncia, es un recurso
necesarto v legitimo para 1la correcién de anomalias
causadas por la desproporcifén del nfmero y tamafio de los
dientes con ¢l volumen ' de sus huesos basales, o sea, de
la porcitén del cuerpo de los maxilares sobre la que
reposan los dientes y procesos alveolares.

La experiencia actual demuestra la imposibilidad de que
los aparatos de ortodencia puedan actuar por fuera de las
bases apicales o que activen, directa o indirectamente el
crecimiento de 103 maxilares. Lo midximo que pueden hacer
es ayudar al crecimiento normal individual, el iminando
obstéculos e interferencias.

Uns razén para la resistencia a aceptar la extraccién, en
Ortodoncia, puede ser el éxito que todos tos
especialistas han obtenide con aparatos basados en la
expansién de los maxilares. Estos éxitos se deben a due
se trataba de casos en los cuales no era necesaria la
extraccidn, a aque se eliminaron trabas al crecimiento
normal 0 a que ¢l mismo crecimiento fue favorable,

El Ortodoncista debe usar un criterio cient{fico en el
estudio de sus casos para hacer un diagné;tico correcte y
determinar qué cas0s rcquieren extracciones y cudles
pueden ser corregidos con la conservacién de todos los
dientes.

Las anomalfas que indican necesidad de extraccidn son:

miacrodoncia (dientes de volumen mayor de 1o normall,
microgoatismo 4ntero-posterior y transversal (falta de
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desarrollo de. los maxilares) y mesogresién dc premolares
Yy molares {posicién hacia adelante de los dientes
posteriores en relacién con sus bases éseas).
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‘CAPITULO 8



EXTRACCION SERIADA

La necesidad de recurrir a la extraccién de dientes en la
terapéutica ortodéncica, Y las indicaclones de extraccidn
que acabamos de estudiar en el capitulo anterior, se aplican
tamblén al procedimiento conocido como extraccidém en serie,
o extraccidén sertada, de que nos ocuparemos a2 continuacidén.

DEFINICIOR. IADCACIONES

La extraccidn seriada es un procedimiento terapéutico
encaminado a armponizar el volumen de los dientes con el de
los maxilares medisute ia eliminzcidn paulatina de distintos
dientes temporales Y permanentes. Como dice Dewel : "Su
objetivo es conciliar las diferencias entre una cantidad de
material dentario conocida y una deficiencia persistente de
hueso de soporte, El crecimiento lnadecuado del hueso de
soporte es el responsable del desarrollo del procedimiento
conocido como *extraccién seriada“. Agreguemos que no
solamente la deficiencia en el desarrollo de 1los huesos
basales (micrognatismo) obliga a adoptar este procedimiento,
3ino también las anomalf{as de volumen de los dientes
(macrodoncia) ¥y 1la mesogresién de 1os dientes posteriores
son indicaciones para la disminucién de unidades dentarias,
tal como lo explicamos en el cap{tule anterior. Por tanto,
i1a extraccién seriada es un método de extraccidn
terspéutice, con Ia diferencia de gque se aplica en edad
temprana, al principio de 1la denticién mixta, para evitar
que las anomalfas )leguen a un grado extremo de desarrollo y
se tengan gque aplicar tratamientos mecénicos prolongados y
movimientos dentarios ciagerados. Por tratarse de una
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modificacién de la extraccién terapéutica, en Ortodoncla,
sus indicaciones son  las mismas. Excepto que dichas
anomal{as deben ser bien marcadas, de lo contrario es
preferible vigilar y no hacer ninguna intervencidén hasta
estar bien seguros de 3u necesidad, Hay que aclarar gque en
1a extracctén sertada tiene su principal indicacién el
micrognatiseo transversal puesto que el anteroposterior
puede variar mucho con el crecimiento. La macrodoncia y la
mesogresién  deben ser Pronunciadas. Es decir, 1as
indicaciones son las mismas, repetfimos, de 1a extraccién
terapéntica, pero bien definfdas para evitar errores, Las
anomalf{as no muy pronunciadas pueden considerarse como casos
“1lim{trofes"” {"border line cases") Y tenerlas en
observacién, sim intervenir hasta que se vea clara 1la
indicacién.

Basicamente la secuencia de extraccién es 1a sigulente ;
1) Extraccidén de los caninos temporales;

2) Extraccién de los primeros molares temporales, y

3} Extraccién de los primercs premolares.

Algunas modificaciones a este plan pueden hacerse segdn las
necesidades de cada caso particular, Inclusive puede
abandonarse el plan cuando hay un crecimiento favorable, Yy
esto ocurre con ¢ierta +frecuencia, especjialmente en el
maxjilar inferior. Siendo 1a extraccién seriada - un método
terapéutico aparentemente sencillo, requiere conocimientos
suficlientes y wun diagndsticc cuidedoso antes de ponerla en
préctica, lo cual es. obvio si Se tiene en cuenta que -la
decisién del plan de tratamiento.debe hacerse antes de que
esté completa la denticién.
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Con la extraccién seriada se reduce, en forma muy
apreciable, la duracién del tratamtente ortodédncico mecénico
Y en algunas ocasiones, éste puede ser innecesario porque se
logra una autocorrecclién de 1as anomalias de posicién y
direcclédn de los dientes y, por tanto, de la ociusién, con
la sola eliminzcién en tiempo oportuno de unidades
dentarias.

DIACNOSTICO

Adenmds de todos los medios de diagnéstico corrientes, en el
estudio del plan de extraccidén seriada es indispemsable la
radiografia periapical, sin la cual no es posible tener la
suficiente informacién para prescribir este tipo de
tratamiento. Puede haber ausencia congénita de dientes,
especiaimente de premolares, o ¢sto3 pueden presentar
anomalfas de forma; eén estos casos el plan tendrd que
modificarse. El estado de calcificacién de las rafces de los
temporales también debe investigarse radiogrificamente para
determinar el momento de las extracciones,

El diagnbéstico de 1as anomalfas, que indican 1la extraccién
seriada, puede hacerse desde una edad muy tewprana, a los 4
6 5 afios de vida del nifio. S1 en esta edad estin ausentes
los diastemas fisioldgicos de crecimiento, caracterfisticos
de la denticidédn temporal, se puede tener casi la seguridad
de que ‘los dientes permanentes po encontrarin espacio para
su colocacién adecuada por el mayor volumen de éstos. Un
erréneo concepto que se oye emitir, com mucha frecuencia, es
el de que e! crecimiento proporcionard el espacio que falta.

Las investigaciones de muchos autores han demostrado que el
cre¢imiento alveolar  intersticial, es decir, entre los
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espiacios intzrproximales de los dientes,

es nulo;, e
inclusive el grecimiznto en

agchura de 1os maxilares a3 de
tan poca maguitud que resultia  despreciable para efectos
pricticos; ¥ si perece que ¢l arco dentario aumenta, esto
debe & la posicidn vestibular gque Bsdoptan los
permanentes, al hacer erupcidm, en

temporales (Fig. &-{).

se
dlentes
relacidén con 1los

La longitud del arco dentario, desde 1z parte distal del
segundo molar temporal de un iade a la correspondiente del
lado opuesto, no sélo no aumenta con la edad sinc que
disminuye, ya gue el ancho mesodistal combinado de canino,
Primerc y segundo molares temporales es mayor que el de
canino, Pprimero y segundo premolares permanentes (Fig. 8-2),
Otra ¢lave de disgndstico nos la proporcions la erupciém de
los incisivos centrales permanentes. Es
obssrvar que, al hacer exfoliacidén el
inferior de leche,

muy frecuente
incisivo central
el permanentie correspondiente, por falta
de espacio, se coloca en linguogresidén; y también que,
en el maxilar superior c¢ome en el inferior, al hacer
erupcidn los centrales, no s36io reabsorben las raices de los
centrales temporales 3ino también las de los laterales, com
10 cual restan espacic para 1la ubicacién posierior de jos

laterales permanentes y al producirse la erupcién de éstos
pueden suceder varies fenémenos :

tanto

t} Reabsorcién y exioliaclién prematura de los caninos tem-
porales sin anomalfas de posicidn de los iaterales;

2) Erupcidn de los incisivos lateralas en rotacién, sin
ocasionar la cafda de los caninos
3) Erupcidn lingual de los tiaterales, 10 que causa ia

oclusidén de los supertores por iingual de los inferiores
({iinguocliusidn);
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4) Reabsorcién y cafda prematurs del canipno temporal de un
solo lado, produciéndose desviaciones de 1a iinea media
que no ocurren cuando la pérdida es bilateral.

Hasta agqu{ algunas claves de diagnéstico en la denticién

mixta temprana. Consideremos brevemente 10 que sucede en la

denticién mixta tardia, como se conoce el perfodo en gue

hacen erupcién  caninos y premolares. Recordemos el orden
nabitual de grupcién de 1os dientes posteriores.

Kaxilar superior :

i} Primer premolar;

z| Canino; y

3} Segundo premoiar; esta secuencia puede variar asf:
1) Primer prewolar;

2) Segunds premolar, y

3) Canino

Mandibuja

1) Canino;

2) Primer. premolar, y
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3) Segundo premolar; también es frecuente que el orden de
erupcién varie asf :

1} Primer prewolar;
2) Canine, y

3) Segundo premolar.

HAXILAR SUPERI(R

Si los caninos temporaies han caide, sin que se produzcan
. anomalfas de posicién o direccién de 1los inclsivos, el
primer premolar no tendri dificultad en colocarse en ei arco
dentario ya que su didmetro mesodistal no var{a mmcho del
correspondiente al primer molar temporal que va a remplazar;
el scgundo premolar tampoco encontrari dificultades, puesto
que su tamafio es menor al del segundo molar temporal que iréd
a sustituir. En condiciones normales este espacio sobrante
1o necesita el canino permanente, que es sensiblemente mAs
grande que el respectivo temporal, para colocarse en el arco
dentario, pero 3i ha habido pérdida prematura del canino
temporal ¥ el espacio del arco estid disminuido, el canino
permanente buscard espacio para su erupciém en posicidn
vestibular (caso mAs frecuente), lingual, en rotacién, o
quedard ipclufdo.. Si en 1ugar de producirsa RES exfollacidn
de los caninos temporales, los incisivos laterales quedan en
1inguoclusién o con rotaclones, 1a colocacién del canino
permanente Y del primer premolar no ofreceri problemas, pero
subsistirg 1a linguoclusién o la rotacién de los laterales
que tendrdé que ser corregida posteriormente y, debide a la
falta de espacio, habrd que hacer !a exodoncia del primer



prezolar y ol movimiento distat el conino  weare  poder
corregir 1a malyosicién adel latersl.

HARDINULA

S1 se ha producido con anticipacidn la caids prematura del
canino temporel inferior, el caninc permanente tendrd dos
disyuntivas ; o reabsorbe las rafces del primer molar
temporal y ocasiona la exicliacién de éste, o hace su
erupcién hacia la parte vestibular, qiedande frecuentemente
en vestibuloversidén cn relacidn con 103 dientes superiores;
esto puede suceder también en £]1 caso de que la secuencia de
erupctdn esté alterada y haga su erupcién el primer premolsr
b4 déspﬂés el eanino.

Si el primer molar temporal bha tenido su exfoliacién
anticipadamente, el primer premolar al hacer erupcién puede,
2 su turno, causar la cafda del segundo molar temporal, con
10 cual 1a ktltima consecuencla seré la inclusién del segundo
premolar por falta de espacio, o lo que también es ‘may
frecuente, su erupcién en linguogresidn,

YRATA'(RNTO

La mejor época para imiciar la extraccidn seriada es cuando
han hecho erupcién 1los incisivos centrales y laterales
inferiores, incisivos centrales superiores, y antes o
inxediatamente después de la erupcién de los incisivos
‘latersles superiores. El objeto es alterar deliberadamente
l1a erupcién dentaria. E1 primer paso (a la edad de & 1/2
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aflos) comsiste 2m ix exiraceidn d2  los

cgalro  caninos
temporales {Fig. &-2A); con

#11l0 se consigue la correccién
espopnténea dz las ancmaifas de posicién de los incisivos por
1a acclén de los mwhsculos de ia fengua y de 103 lablos,

posible al no existivr ya problemss d¢e £slia de  espacio
{Fig. &-3B).

Coni este paxo se Ha obtenide 3élo un resultado provisional.
Esto que se ha trasiadedo, por asi decir, la anomalfa del
sector anterior a los sectores posteriores, & expensas de

los espacios necesarlos para la ubicacién de premolares y
molares.

Ls siguiente etapa del procedimicnto consiste &n la rewociédn
de los cuatro primeros polares temporsies con el {in de
gcelerar ¥ facilitar 1la erapcidn de 1los cuairo premolares
{Fig. 8~3C), A esie respecto Moorres y colaboradores, &n un
estudio sobre la erupcifén dentaris, han establecido qua ésta
se efectda cuando estin completadas ias tres cuartas partes
de ta rafz y no encontraron ninghn caso de erupcién de
dientes ¢on menos de un cuartc de la raiz formada, no casos
de erupeifn con el dApice totslmente cmilcificado. Aplicando
estas lnvestigaciones a la extraccién seriada, Noorres
sostiene que los molares temporalies no deben ser extrafdos
antes de que los primeros premolares hayan completado, por
10 menos, 1a calcificacién de Im cuarta parte de sus rafces,
1o coal se puede  coxprobar por medio de 1as radiograffias
periapicales y siemprc que esté cercansa o préxima su
" emergencia alveolar; ¥y si esto no ha ocurrido, ¢sherén tener
i1a mitad de su raf{z calcificada. Ello nos pone de manifiesto
que no puede fijarse una sdad determinada en la cual deba
ilevarse a efecto el tratamiento, sino que éste quedars, en
todos 103 casos, supeditado al grado de formacién radicular
¥ desarrolio individual, con ‘las grandes variaciones
cronoldgicas que esto supone, El iotervalo enire la
formacién de 1a cuarta parte a ia mitad de 1a rafz oscila
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entre (4 Yy 1,6 afios. La cuarta parte de la rafz restanie,
exceptuando el cierre del 4pice, se forma en un perfodo
comprendido entre seis Yy ocho wmeses.

Esta segundu fase de la extraceidn seriada, aproximadamente

entre los 9y 9 L/2 aftos, no presenta mayor dificuitad en el
maxilar superior, donde el

orden de erupcidén mis frecuente
&3 primer premolar, canino,

segundo premolar. Sin embargao,
en la mapdibula, hay que procurar que la erupcién del primer
premolar se haga antes que la del canino, es decir,
el orden de erupclén mAs frecuente de canino, primer
premolar, ya que existe el peligro de que al salir primero
el ¢anino quede en mala posicidn, c¢asi siempre en rotacién y
vestibuloversidén. Para evitar que esto ocurra pueden
seguirse dos <cominos: el primero, consiste en hacer
diagndstico prechdz que permita
obtener este cambio de

cambiar

un
preducic que serd fmposible
erupcidn, y entonces RQabrd que
proceder a ia extraccién del folfculo del primer premolar al
mismo tiempo en que se hace 1a extraccidén del

molar
temporal; el segundo método,

consiste en alterar el Plan de
la extraccién serimda y retirar antes el primer moltar

temporal que el canino, Yy una vez que haga erupcién el
premolar proceder a la extraccidn del canino temporal.

El tercer paso, consiste en la extraccidn de los cuatro pri-
meros premolares, generalmente entre los 9
con 10 cual se logrard el
colocacidén correcta de caninos y segundos premolares {Fig.
&-3D). Nuevamente se plantea agui el interrogante de cuindo
extraer estos dqientes; la respuesta nos la da el grado de
calc¢ificacidén de 10s canines {los superiores deban tener,
por 1¢ menos, la mitaad de la raiz formada). Las figuras 8-4
¥ &-5 muestran dos condiclones

172 ¥y 10 afios,
aspacio necesario para la

diferentes que pueden
presentarse en este momento. En la primera, el canino esté
més préximo a hacer erupcién gque el segundo premolar,
todavia persiste el segundo molar temporal que hace las

- 157 -



Fig. 8 - 4 Fig, 8 - §

e Godin

B = 4 Lxguendtie B fuse Aol de L4 eXteaceton serfnda ¢ el candan estd mds Lajo e o
segnrly DRy § 2 puside eSPesae st cenpeitn incha aates gue T de édste B acguindn mainr
Lernpeeal shree ann Cimta s lenedae e eseks y evite of wintage del 6, came también drt T,
oy erapeken, 138 febe wer v

tirtieds enseiuliy, T ataan, mutes de sy erupeldn, purs Trcilider
L Mgl & T eragwiin det 1, (Hetz).
8

B Fse Dmad oo (0 extricesion seefada s e eripeldn def § ¢ produte onlus
nur Yy det LRGN

dur sty espicle pura o1 3 Y wolamenie o8 extraico derpaes
e B erupeinn Lalal el 5 18] easa el del 7Y St erupeidn del 3 ss releasa nuan durnnty

WG Hletspie o, S Eeita pernven i il inftaie sabre 15 direscida de su crupcldn por exiracylon
et boenlonees dvite cedueaese un aarstenednr Qeoespaeio. (13015,

- 158 ~



veces de mantenedor de capacio para prevenlr la mssogresidn
de los moluares; en este ¢aso el primer premolar debe ser
eliminado a la rayor brevedad pars facilitar la erupcién del
canino. En 1a condicidén que Dmuestra la figura 8-5 1la
erupcién del segunde premolar se ha efectuado amtes que Ia
de]l canino y se corre el Inminente peligro de un cierre del
espaclo resultante de la exodoncla del! primer preimolar, por
1o que é€ste debe conservarse el mayor tiempo posible
mientras prosigue ¢l proceso de erupcién del canino, o s3i se
extrae el primer premolar se colocard un mantenedor de
espaclo.

El cierre del espaciov que pueda subsistir después de estar
terminado el procedimiento (Fig. 8-3E)}, una vez que hayan
completado su erupcidn Ios caninos y segundos premolares, se
hace por la presién mesial gue cderce el segundo molar
cuando hace su eropcién. En el caso de que subsistan
anomwalias de posicién o direccién de los dientes se
determinard el tratamiento con un corto rer{odo de
aparatolog{a fija, generalmente unos pocos meses.

FRECAUCIONES

La principal responsabilidad del Odontélogo, en los
tratamientos con exodoncfas seriadas, es la de observar una
secuencia correcta en las extracciones, detciminada, como ya
vimos, por factores individuazles en cada caso, ¥ el culdado
de los espacios dejados por la eliminacién de dientes. La
mesogresidn de los dientes posteriores comstituye un peligro
latente ¥ al hacer caso omiso de ella, puede plantearse la
desagradable contingencia -de haber extrafdo cuatro
premolares y ‘adn carecer de espacio. Deben efectuarse
mediciones frecuentes y al menor indicio de acortamiente del
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espacioc habrh gue apelar nl uso de aparntologfs que mantengn
los dientes posteriores en su sitio.

Controles radiograficos deben ser lievados a cabo
periddicamente Y una medida gy recomendable es la de
obtener modelos de estudio durante el tratamiento, los
cuales facilitan las mediciones y ofrecen una clara idea del
proceso del mismo. Las visitas de
intervalos mayores de seis meses,

actividad en 1la evolucién de los
frecuentes.

control no deben tener
eén ciertas etapas, de gran
dientes, deben ser mAs

TRES ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DE EXTRACCIONES EN SERIE

Habiendo establecido mediante el dingndstico cuidmdoso que
existe una deficiencia significativa, el Ortodoncista podri
eDprender un programa de extracciones guiadas. Esto

generalmente se realiza en tres etapas. Cada etapa logra un
propdésito especi{fico.

1. Extraccién de }os caninos temporales. Con la extraccidén o

exfoliacién de los caninos temporales se busca de
inmediato permitir 1la erupcién y alineacién 6ptimas de
los incisivos laterales. Puede preverse la mejoria en la
posicién de los incisivos centrales. La prevencidén de la
erupcién de los incisivos laterales superiores en mordida
lingual cruzada o de 1o0s 1incisivos

inferiores en
malposicién 1lngual

es una consideracidn primaria. Pero
esta mejorfa se logra a expensas del espacio de los
caninos permanentes. Muy importante es el hecho de que la
posiciénm correcta del incisivo lateral impide el

desplazamiento mesial de los caninos hacia una
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‘mplposicibn grave que reguerird mecRNOLErapla
posteriormente.

En la arcada superior, los primeros premolsres
sistemAticamente hacen erupcién antes que los caninos. En
la arcada inferior, es menos predecible estad{sticamente.
En ocasjiones, el Ortodoncista tratarid de conservar los
caninos temporales inferiores un poco mis, con la
esperanza de retrasar la erupciédn de los caninos
permanentes, mientras que 1os primeros premolares se
aprovechan de la zona desdentada creada por la extraccién
prematura de los primeros wolares temporales inferiores.
La mayorfa de los Ortodoncistas gque emprenden un
procedimiento de extracciones en serie desean que los
primeros premolares hagan erupcién 10 mis pronto posible
antes que los caninos, 1o gque permite extraer los
premclares si fuera necesario. Esto con +$recuencia no
sucede, Como sabe el clinico experimentado, existen pocas
pruebas de gque el orden de 1la erupcidn pueda ser
cambjado. La extraccién demasiado oportuna de los
primeros molares temporales inferiores bien puede
retrasar la erupcidén de los primeros premolares, ya que
una densa capa de hueso se forms encima de ellos después
de extraer los dlentes temporales,

Es importante acelerar la erupcidén normal de los
laterales superiores. La erupcidn tardfa y la malposiciém
llnguai de estos dientes vermite que los caninos
superiores se desplacen mesial y lablalmente hacia el
espacio gue la naturaleza ha reservado para los incisivos
laterales. Estos “caninos altos®™, como 108 1llama <¢on
frecuencia el Ortodoncista, propician la mwordida cruzada
lingual de los incisivos laterales superiores, dificultan
1a terapéutica ortoddncica y précticamente aseguran que
los primeros premolares t{engan que ser extraldos.
Recuérdese, no todos los casos de extracciones en serie

- 161 -



correctamente méanejados inevitablemente
sacrificio de dientes permanentes.

exigen el

En términos generales, si 1a naturaleza no ha exfoliado

esponténeamente 105 caninos temporalesxs o ha exfoliade
solo uno o dos de ellos, estos dientes daeberdn ser

extrafdos entre ios 8 ¥ 9 afios de edad en pacientes con
un patrén de desarrollo tipica.

Extraccién de los primeros molaressy temporales, Mediante

esle procedimiento, el Ortodoncista espera acelerar la
erupcién de los primeros premelares antes gque los
caninos, si esto es posible. E3to es muy arriesgado en la
arcada inferior, en la que el orden normal suele ser que
el canino haga erupcidn antes que el primer premolar.
Esta maniobra no suele tener éxito en la arcada inferior,
como ha sido indicado anteriormente., Especialmente en
malo¢lusiones de Clase I, el priper premolar puede
encontrarse parcialmente incluido entre el canino
permanente y el segundo molar temporal afin presente. Por
esto, el Dentista podrd variar el primer procedimientoe de
extraer todos los canines temporales,

come fue mencionado
anteriormente, v

extraer los primeros molares temporales
de la arcada inrferior para imclinar 1la balanza de 1la
erupcidn en el sentido del primer premolar. Se debe tomar
otra decisidn en este wmomento, 1o que hace resaltar la
necesidaa de comprender perfectamente el problema
mediante un estudio minucioso de tos dateos del paciente,
la experiencia clinica en casos similares y la capacidad
para ayndar con mecanoterapia eficaz en el

momento
adecuado.

Existen ocasiones en que el Ortodoncista, alt extraer
primeros molares temporales, deberd considerar ta
posibilidad de extirpar los primeros premolares atn

incluidos (generailmente en 1a arcada inferior} para
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3.

lograr los beneficios éptimos del procedimiento de
extracclones en serie. Este es un pado muy arriesgado y
evidentemente exige sagacidad para el diagnéstico. Sin
embargo, en el caso correctamente seleccionade, £l ajuste
auténomo y 1a mejorf{a marcada de la alineacidn despubds de
tomar eésta determinacidn pueden ser muy satisfactorios,
tanto para el paciente como para el Ortodoncista.

Cuando los caninos hayan hecho erupcidn antes que los
primeros premolares en la arcada inferior, la porcidn
coronarisa mesial convexa del segundo molar temporal puede
interferir en 1la erupciédn del primer premolar temporal;
en tales- casos, serd necesarioc extraer los segundos
molares temporazles. No puede establecerse una norma fija
en esta situacidn; cada caso deberd Juzgarse por sus
mérites utilizando un criterio diagnéstice adecuado.

En términos generales, los primeros molares temporales se
extraen aproximadamente 12 meses después que los caninos
temporales. As{, la extraccién del primer molar temporal
se realizarfa entre los 9 ¥y 10 aflos de edad cuando
prevaleéce un patrén de desarrollo normal. Varia de nifio a
nific y en ocasiones podréd realizarse antes en ei maxilar
inferior que en el superior, para propiciar la erupcién
oportuna de los primeros premolares, El - tiempo mno

. constituyé realmente wun factor crftico en 1a extraccidn
-de los primeros wolares temporales al miswo tiempo, en

algén momento entre los 8 (/2 y los 10 afios de edad. No
deberfn esperarse efectos o secuelas negativas.

Extracciép de los priweros premolares em erupcidn. Antes
de hacer esto, debemes evaluar nuevamente 1os datos
obtenidos en el diagndstico. El estado del desarrollo del
tercer molar deberi ser determinade. Puede ser un grave
error extraer cuatro primeros premolares para encontrar
después que existe falta congénita de los terceros
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molares y que bubiera habido suficiente espacio sin
extraer los premolares. Si el diagnéstico confirma la
deficienciu en la longitud de la arcada, el motivo de
este paso es para permitir que el canino se desplace
distaimente hacia el espacio creado por la extraccién. Si
el proceso ha sido realizado correctamente y a tiempo, es
muy  satisfactorio después de exiraer los primeros
premolares observar gque las eminencias de los caninos se
desplazan distalmente por s{ solas hasta 1los sitios en
que fueron extraf{dos los premolares.

La experiencia clinica indica que esto sucede con mayor
frecuencia en 1la arcada superior que en la inferior. EI}
motivo es el orden de erupcidn, que suele permitir que el
premolar superior entre a la cavidad bucal antes que el
primer premolar inferior. Es aqui donde 1la extraccién
oportuna del primer molar inferior incluido afn puede
impedir la erupcidn mesial anormal del canino inferior,

que complicar{a posteriormente el problema para los
aparatos.

Como fue -indicado anteriormente, en ocasiones es
necesario extraer 1os segundos molares temporales
inferiores para . permitir que hagan erupcidén los primeros
premolares. Este es un paso mAs conservador y
generalmente se prefiere la enucleacién. Pero en
ocasiones suele necesitarse un arco de sostén para evitar
la pérdida innecesaria de espacio vy el desplazamiento
mesial excesivo del primer molar permanente. Durante todo
eatevperiodo de la extraccién de los dientes en serie, es
necesario tomar varias decisiones. Es por este que son
fecomendahles 1as visitas de observacién a intervalos de
3 meses., '

Existe considerable variacién en 1a erupcién individual
de l1os primeros premolares Yy con frecuencia suele ser
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necesario extrasrlos uno o dos & la vez al huacer
erupcion. La observacidén cuidadosa y el trabajo en equipo
entre el Cirujano Dentista de prdctica general, y el
Cirujano Bucal y el Ortodoncista son imuy importantes en
este momento, Si un premolar se encuentra Justamente
abajo de la superficie y parece que estid detenido por una
berrera de mucosa, el Cirujano Dentista de préctica
general o el Cirujano Bucal puede acelerar el
procedimiento de extracciones en serie cortande los
tejidos ¥ retirando el premolar incluido, Si ia decisidn
se ha tomado definitivamente, en el sentitdo de que es
necesario extraer los primeros premolares, deberd hacerse
rApidamente, ya que propicia el ajuste auténomo. No es
conveniente esperar 1a erupcidn completa de los
pPremolares. Desde e)] punto de vista psicolégico es
conveniente reducir al minimo el nfmero de experiencias
quirdrgicas,
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RESUMEN

i) E1 procedimiento de la extraccién seriada es un buen

2)

3)

%)

5)

medio terapéutico en los c¢asos en que 1as diferencias
entre el tamafio de 1los dientes y sus huesos Dasales
obligan a la eliminacidn de unidades dentarias,

Las indicaciones de la extraccién seriada son las mismas
que se aplican a la extraccién terapéutica general en
Ortodoncia: macrodoncia, micrognatismo especialmente el
transversal, ya que el crecimiento anteroposterior es

aif{cil de prever y mesogresién.

Cuando el plan de extraccidn seriada se hace correc-
tamente se reduce o se elimina totalmente la utilizacién

‘de aparatologi{a ortoddncica y la duracién del tratamiento

se acorta también, por consiguiente.

Como el diagnéstico de las anomalfas que obligan a la
extraccién de dientes puede hacerse en una edad tan
temprana, c¢omo son los 4 & 5 afios, el procedimiento de la
extraccién serianda permite efectuar verdadera Ortodoncia
profildctica y evita que las anomaifas lleguen a un
miximo de severidad.

La extraccién seriada evita la formacién de hueso al-
veolar exuberante, producida por 1la necesidad de su
desarrollo para sostener los dientes que no tienen

. espacio, No todo ese g¢xcesg del huesc alveolar, producido

durante la erupcién demtaria de los casos que necesitan.

“extraccién, podemos esperar que pueda luego reabsorberse

con el tratamiento hecho con extracciones después de ia
erupcidén de todos los dientes permanentes. :
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6}

T

8}

9)

El plan de extracciones debe regirse, en tcdes les ¢asos,
por el grado de desarrollo radicular de 1os  dientes
permanentes y debe tenerse en cuenta que 2! no existir

dos pacientes iguales es imposible guiarse por pautas
fijas.

La secuencia mAs comfn de extracciones serjadas es la
siguiente :

a) Extraccidén de los caninos temporales (a los 8-9 aflos).

b) Extraccidn de los primeros molares temporales {a los
9-9 1/2 aflos).

¢) Extraccidén de los primeros premolares tan pronto hagan
su erupcién (a los 9 {/2-10 ahos).

8in embargo, esta secuencia puede alterarse segdn las
necesidades individuales de ios casos clinicos.
Frecuentemente, es conveniente extraer los primeros
molares temporales antes que los caninos temporales para
acelerar la erupcidn del primer premolar.

Hay gque tener presente que el programa de extraccidn
seriada implica cuatro o cinco afios de vigilancia Yy
control ¥y, tanto el paciente como los padres, deben
comprometerse a cumplirlo. En casos dudosos es preferible
no empezar el tratamiento.

No debe creerse que este procedimiento sea simple y fdcil
de aplicar. Es recomendable que se haga siempre dirigido
por un Ortodoncista capacitado, que serd el que indigue
el momento en gue  se hagan las extracciones, las
modificaciones al plan original y la terminacidén final
del caso.
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CAPITULO 9



CONTROL DE HABITOS ANORMALES

La degliicidn =znormal, los mecanismos infantiles retenidos,
proyeccién de lengua, chuparse los dedos y otras actividades
musculares peribucales anormales se tratardn a detalle en
este capfltulo.

Las consecuencias nocivas de esto3 hibitos son obvias. Uno
de los servicios ortoddncicos interceptivos més valiosos gque
puede prestar el Dentista es eliminar los hdbitos
perniciosos de chuparse el dedo, 12 lengua o el lahio antes
de que puedan causar dafio a 1a denticiém en desarrollo.

Resulita desafortunado que no pueda ver al nifio con 1la
oportunidad suficiente para ayudar en 103 problemas de 1a
deglucién y 1la lactancia. Si pudiera, iabria muchos menos
hdbitos de chuparse el dedo, el 1labio y 1la lengua para
preocuparlo, ya que el Dentista podria interceptar este

ataque a la integridad de la denticién normai. Aquf{, la
solucién es 1la educacién del paciente. Los padres saben

entonces qué esperar, pudiende asi evitar problemas

ortodéncicos futuros mediante el manejo inteligente de las
exigencias ffsicas y emocionales del nifio en crecimiento.

HABITOS DE PRESION ANORMALES

El hueso, <¢omo se menciond en el Capftulo 1, es un tejido
Plistico que reacciona a las presiones que continuamente se
ejercen sobre 61. E} papel dindmice de la musculatura es
obvio. Las recientes investigaciones electromiogrificas
realizadas por - Tulley, Lear, Gould y Picton, Doty, Bosma,
Garrett, Powell y otros, ifijan la atencién en el papel
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dindmico de ia musculiatura. Las Lnvestigaciones
electromiogriaficas hechas por Moyers, Perry, Carlsdt vy
Ahlgren han infundido nuevo entusiasmo a la investigacién
ortoddncica sobre factores etlolégicos, y estabilidad a los
resultados obten.dos después del tratamiento.

Alfred Paul Rogers y colaboradores también comprendieron la
importancia de la funcién muscular hace algdn tiempo, ¥
desarrollaron una serie de ejercicios para ayudar a eliminar
las perversiones musculares asociadas con la maloclusién. La
electromiografia proporciona un método mis objetive y
definitivo para apreciar la actividad muscular antes,
durante y después del tratamiento ortodéncico.

La electromiograff{a es el estudic de la actividaa eldctrica
-muscular., Una pequefiisima cantidad de corriente eléctrica es
creada cuando el misculo se contrae.

Hotz, Tulley, Ballard, Subtelny, Bosma, Moorrees, Graber,
Winders, Straub Yy muchos otros han estudiado el papel de la
musculatura de la maloclusién. Como Dentistas, tendemos a
pensar en los miscules primordialmente como elementos de
masticacién. El estudiante de Odontologia primero aprende
que el masetero, temporal. y pterigoidec externo e interno
son "Mdsculos Masticadores”. Esto es solo una parte de ia
imagen, Estos misculos, asi como los otros mfisculos de la
cara con los que estdn fntimamente 1igados, poseen otras
funciones igualmente importantes, o més. La persona comfin
come tres veces al dfa, pero deglute todo el dfa, respira -
constantemente y habla buena parte del tiempo. Ademds de la
masticacién, deglucién, respiracidn y habla, existe un papel
adn mis  importante, el de la postura. Como han demostrado
los estudios electromiogrdficos y cinerradiogridficos, atn en
la posicién postural de descanso el mfsculo se enpcuentra en
funcién activa, manteniendo un estado de equilibrio entre
los tejidos blandos y elementos &seos. Los contactos
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oclusales prematuros y ia aclividad muscular de compensacion
durante la  Funcién activa producen - ¢cambios vin mhs
importantes. Tal actividad puede cambiay la morfologfa és2a,
acentuando ia maloclusidn. Resuita dQqiffcil determipar qué
cantidad de esta actividad es adaptacién primarta y qué
cantidad adaptacién secundaria a la maloclusién.

Si  existe una mala relacidn entre los maxilares,
dificultando 1a funcidn muscular normal, puede preseptarse
una adaptacién de los mésculos. Lz maturaleza siempre trata
de funcionar con lo que tiene, de tal minera que se
establece actividad funcional muscular de compensacién para
satisfacer las exigenclas de 1a masticacién, respiracién,
deglucién y habla. Buenos ejemplos de esta actividada de
‘compensaclén son observados en las maloclusiones de Clase II
y Clase III (Figs. 9-4, 9-2 y 9-3). Después del tratamiento
ortodéncico, la adaptacién a la nueva relacién morfolégica
es fdcilmente observada (Flgs. 9-4 y 9-5),

Normalmente, en la posicidén postural de descanso existie wvna
especie de equilibrio de las fuerzas musculares intrabucales
y extrabucales, conn la musculatura bucal ¥y peribucal
pasivamente evitando el desplazamiento anterior de 1los
dientes.

Las presiones linguales 3son mayores. Pero el efecto
hidrdulico, masa tisular, {ndice de elasticidad del carrillo
y patrén morfogenético contribuyen a lograr el equilibrio
total,

El mecanismo del buccinador corre posteriormente hasta el
rafé pterigomandibular, donde sSe entrecruza con fibras del
misculo constrictor superior que contintian y se insertan en
el tubérculo far{ngec del hueso occipital. Sin embargo, esta
insercidn 6rsea no es lndispensible para  mantener el
equilibrio, - ya que todos los mhsculos de la cara se
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Fig. 9 - 5

Detpués de haber nalido de retencién, In.
einerradiograliss revetan un cambio en la actividad -de punia de In lengua. La punia de ia lengua
go p?oa encima_de los inrisives inferiores despuds del tratamirnte ortodéntico, {Corterla de ). D,

ubtelny.)
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encuentrarn {ntimamente relacionados con las mdsculos
posxvertebrales, prevertebrales Yy cosrvicales, de tal {forma
qua un cambio en 1 midsculo afectard a las relaciones con
ilos otros mfsculos. En las malocliusiones de Clase 1I,
divisién i, eon que existe una sobremordlda horizontal
excesiva, es diffcil cerrar los labios correctamente. Los
labios superior e inferior ya no sostienen la dentlicidn, Por
et contrario, como parte del mecanismo de adaptacidén, el
labio inferior se coloca detrds de los incisivos superiores
en descanso, y cada vez que se deglute (la frecuencia var{a
mucho - segdin Lear, Flanagan y Moorrees, en su estudio de 20
adultos normales - de 233 a {,0008 degluciones cada 24 horas,
con un promedio de 585) la contraccién anormal del msculo
borla de 1la barba y la funcidn de compensacién de los otros
mésculos peribucales desplazan los incisivoy superiores en
sentido labial. E] segmento anterior inferior se encuentra
aplanado por 1la anomalf{a postural y funcional del {abio
inferjor. Por 1lo tanto, 1a maloclusidn original puede ser
resultado de un patrén hereditario, pero ha sido agravada
por la malposlcién de compensacidén y mai funcionamiento de
12 musculatura asociada, Desgraciadamente, esto se convierte
en un circulo vicioso, a mayor sobremordida horizontal,
mayor interposicién del labio inferior entre el aspecto
labial de los incisivos superiores.

En las maioclusiones de Cilase 1II, por el contrario, el
labio inferior es redundante y frecuentemente hipofuncional
(Fig, 9-~3). Con una protrusién severa del maxilar inferior o
deficiencia del maxilar superior, se establece wun patlrén
interesante de actividad muscular en ia degiucidn. La lengua
descansa eén !a porcién inferior de la boca, pero la punta se
levanta y hace contacto con el borde bermellén del labio
superior al colocarse detrds de 1os incisivos inferiores.
As{ el «cierre de 1a boca es realizado por la lengua y el
labio superior. El! labio inferior puede girar levemente
sobre s{ mismo, aumentando la profundidad del surco
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mentolabial. A¥n en casos menos severes de deficlencia del
maxilar superlor y rrognatismo del maxtlar inferior, ta
lengua afin  ocupa una posicidn demasiiado bagn dentrs de i
boca. Existe protruszién de la lengua cvando Yz porcldn
anterjor se dobla sopre s{ misma para tograr un contacto
lingual dentoalveolar (Fig. 9-%5).

Cortes sagitales del maxilar superior en maloclusiones de
Clase 11 y Clase III, muestran marcada diferencia en el
periil anterior, 1o que 3e airibuye e¢n gran parte 4 la
diferencia en la actividad muscular.

En la malocliusidn de Clase 11, divisten 1, el labio inferior

continuamente desplaza el segmente premaxliar superior hacia
arriba Yy hacla afuera contria un 1abio superior hipoténico,

fl4cido y con poca funcién., Si existe unz sobremordida
negativa (mordida abierta), }a lengua puede realmente .ayudar

a crear esta deformacién. En las maloclusiones de Clase I1I,

el labio finferior es impotente, mientras que el 1labio

superior es muy activo al alargarse Yy presionar sobre los

incisivos superiores y el proceso alveolar por la
contraccién del mecanismo del buccinador. Esto no significa
que la musculatura ha creado la protrusién del maxilar

inferior y la retrusién de la mand{bula en las maloclusiones

de Clase II, y 1la retrusién del maxilar superior y la
protrusién del inferior en la maloclusién de Clase III. Pero

puede haber acentuado esta deformacién en virtud de su
actividad funcional de adaptacién.

En #sto conduce directamente a3 la discusién  sobre los
habitos como elementos capsales de la malociusidn.



HABITO DR CHUPARSE LO3 DRDOS

Existen pocos fenbmenos con los que sSe enfrenta el Dentista
que no estén sujetos a coniroversia en un momento dado. Los
delicados matices gque median al tomar una decisién sobre lo
que es npormal o anormal y la linea divisorla entre 10
fislolégico y 1o patoldgico son establecidos frecuentemente
por ia interaccién de 1la ensefianza, experiencia ciipica e
inclinacién filosdfica del Dentlista.

Los djarios con frecuencia son fuentes abundantes de
*noticias de fHltima hora". Segén una encuesta popular, la
salud y la gducacidn son los dos temas que provocan &l mayor
interés; la salud ocupa el primer sitio. Cada dlario posee
una columna que trata 1os diversos problemas £{sicos vy
mentales de 1os lectores. Los artf{culos sobre el hidbito de
chuparse - el dedo pulgar generalmente son firmados por
Médicos, Pediatras y DPslguiatras, pere casl nunca por
Dentistas.

El aire de incertidumbre acerca del! curso a seguir con
respecto al hé&bito de chuparse los dedos afecta a la
literatura pedidtrica, como 10 demnestra el siguiente
pirratfo:

#El hébito de chuparse el pulgar y otros dedos es importante
por la preocupacién que causa a los padres. Con frecuencia,
el Pediatra, a quien acuden los padres alarmados, se
encuentra: tan confundido acerca del significade de este
hédbite como ' los mismos padres, Se le dificulta ayudarles a
caimar sus angustias. Hacer esto bien requiere conocimientos
acerca del significado de este h&bito en diferentes edades.
Necesita saber gqué dahos puede provocar, sSi es que existen;
qué factores conducen al desarrollo de este hdbito y qué
medidas tomar para manejar la situacién en forma adecuada”. .
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Witlian James, Psicdlogdgo, es3cribiod

"Un hibito adquirido, desde un punto de vista psicolégico,

ne es 1wWASs que un nuevo camino de descarga formade en el

cerebro, mediante ¢l cual tratan de escapar cievtas:
corrientes aferentes...

Los hibitos en relacién con la maloclusién deberdn ser
clasificados como: 1} dtiles, 2) dafilnos, Los Dbébitos
fitiles incluyen los de funciones normales, cumo Pposicién
correcta de la lengua, respiracién y deglucién adecuada, ¥
uso normal de 1os labios. para hablar. Los hahitos dafiinos
son todos aquellos que ejercen presiones pervertidas contra
108 dlentes y las arcadas dentarias, asf como hdbitos de
boca abierta, morderse los lablos, chuparse los labios vy
chuparse los pulgares"®,

Haryett, Hansen, Davidson y Sandilands escribieron :

"El chuparse el pulgar es un h&bito adquirido sencillo y
contradice la teoria psicoanalftica gue atribuye este hdbito
a un sintoma de trastorno emocional mds profundo".

I.q siguiente fue tomado de un inglés, el doctor E. A.
Barton, del Hospital Colegial de la Universidad de Londres.

*Aparte del efecto de chuparse continuamente el pulga.r.:
existe otro aspecto que exige consideraciém. El pulgar es un
cuerpo duro Yy, si se coloca con frecuencia dentro de 1la
boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxila junto
con los djentes incisivos, de tal manera que los incisivos
superiores se proyectan hacia adelante mis alld del labio
superior, dando la apariencia de "dents des Anglais" que ios
franceses han caricaturizado, . Cuando el nifio posee 3u
segunda denticidn, el Dentista realiza el tratamiento con
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alambres para llevar hasta su lugar los incisivos
prominentes™.

Estas predicciones del doctor Barton y muchos psiquiatras no
son aprecliadas en todas partes.

Antes de intentar analizar y comprender 1a multitud de
opiniones expresadas, ciertas dudas dederdn ser aclaradas
tan objetivamente como sea posible,

1) Son acaso dafiinos para los dientes y tejidos los hdbitos
de chuparse los dedos, . junto con 1a actividad muscular
funcional asociada?

2) Si concedemos que es posible 1a creacién de una de-
formacién dentaria, e3 temporal o0 permanente esta
deformacién de los dientes y maxilares en desarrollo?

3) E1 chuparse el dedo pulgar constituye acaso la expresidn
de la sexualidad infantil como fue predicado por Freud?

4) La lactancia inadecuada constituye un factor importante?

5) Es acaso la falta de amor y afecto la Dbase de este
hdbito; se sienten estos nifios “"rechazados* por sus
padres y hermanos?

6) El ‘chuparse el pulgar &3 prueba de un sentimiento de
incapacidad personal, frustracidn, regresidén ]

inseguridad; es un mecanismo para atraer la atencidn?

7) Los intentos para interceptar este hdbito creardn trauma
psiquico vy neurosis posteriormente?
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8) Podemos aplicar el principioc de la teor{n del zprendizaje
{por ejemplo, el chuparse el dedo es un mecanismo
adguirido simple, sin neurosis subyacente}?

Las respuestas a todas estas preguntas no serdn encontradas
en este articulo ni en ningfin otro porque existen atm muchos
estudios por realizar antes de responder. Pers, después de
dedicarse durante mas de 30 afios a obtener historias
clinicas y datos sobre tratamiento, se¢ han encontiado
algunas de 1as respuestas. Otras han sido descubiertas
parcialmente, y estdn surgiendo algunas tendencias de la
gran masuy de factores al tratar de analizar la etiologfa,
intensidad, frecuencia, duracién, cronologi{a, mentalidad,
anomalfas asocindas, sexo, hermanos, ambiente, respuesta
bajo tensién, superestructura psfquica, actitudes de los
padres, intentos previos para evitar estos habitos, etc,

FRECUENCIA Y DAMIS. Los informes sobre la frecuencia del
hibito de chuparse el pulgar var{a desde el 167 hasta 45¥.
En forma similar, varfan los datos acerca de la maloclusién,
dependiendo de la fuente, 1a oclusién original y el tiempo
que durd el hébito.

La duda acerca de si el dafio es temporal o permanente puede
ser contestada "si" para ambos., Obviamente, €S necesario
calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo al
problema se encuentran entidades como morfologfa original,
patrdén de mamar y deglutir, ciclo de maduracién de 1la
deglucidn, persistencia, intensidad, duracién del hé&bdito,
fuerza de palanca producida por posiciones espec{ficas ¥y
otros factores. Como 1la lengua constituye un factor
deformante potente y como existe correlacién entre el hibito
de chuparse los dedos y proyeccién de 1la lengua hacia
ade lante, es indispensable realizar un diagnbéstico
diferencial para determipar cudl de los dos es el factor
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primario. El diagnéstico puede ser dificil por la {ntima
relacién de !a forma y la funcién, ¥ la capacidad de
adaptaciéon de ambos. Quizd es mejor analizar el problema de
chuparse el dzdo sobre una base cronolégica y tratar los
diversos aspecios calificativos cuando esios se presenten.

BABITO DE CHUPARSE L0S DEDOS DESDE EL RACTHRIENTO HASTA LGS
CUATRO ANOS DX EDAD.

Bl recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para
chupar, y esto constituye su intercambio més importante en
el mundo exterior, De &1 obtiene no solo nutricién, sino
también la sensacién de euforia b4 bienestar, tan
indispensable en la primera parte de la vida., Mediante el
acto de chupar o mamar, el recién nacido satisface agquellos
requisitos tan necesarios como tener sentido de la
seguridad, un sentimiento de calor por asociacidén y sentirse
necesitado.

Los lablos del lactante son un 4rgano sensorial y es la via
al cerebro que se epcuentra mis desarrollada,
Posteriormente, al desarrollar sinapsis y otras vias, el
lactante no necesita depender tanto de esta vfa de
comunicacién, *

Aunque existan adin muchas preguptas por contestar respecto a
la controversia existente entre la lactancia normal, natural
Y artificial, las itnvestigaciones recientes indican que no
se ha dado suficiente atencién a la sensacién de
gratificacién asociada c¢on la lactancia natural. La
sexualjdad infantil vy la gratificacién bucal son entidades
cinestésicas neuromusculares poderosas. Al buscar tnicamente

- 180 -



un aparato eficaz para beber leche, ios fabricantes ac¢
biberones han lgnorado la fisiclog{s bdsica del! acto de
mamar. En la lactancia natural, las encf{as se w¢ncuentran
separadas, la lengua e2s  llevada hacia adelante a manera de
émpolo, de tal forma gue la lengua v el labio inferior se
encuentren em  comtacto constante, la mandalbula se desplaza
r{tmicamente hacia abajo y hacila arriba, hacta adelante y
hacia atrds, gracias a la v{a condilar plana, cuando el
mecanismo del buccinader 3se contrae Yy relaja en {forma
alternada. EI nifto siente el calor agradable del seno, no
30lo en los tejldos que hacen contacto mismoe con el pezdn,
sino también sobre toda una zona que se extiende mis alid de
la boca. EI calor y los mimos de 1la madre indudablemente
aumentan la sensacién de euforia.

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la
membrana mucosa de los labios (el borde bermelldn).
{Figs. 9-6 y 9-7).

Falta el calor por asociacién, dade por el seno y el cuerpo
materno, ¥ la f£isiologf{a de la lactancia no es jimitada.
Debido al mal diseflo, 1a boca se abre miAs Yy se exige
demasiado al mecanismo del buccinader. La accién de émbolo
de 1a lengua, y el movimiento ritmico hacia arriba, hacia
abajo, hacia atrds y hacia adelante del maxilar inferior es
reducido. El mamar se convierte en chupar; y, c¢on
frecuencia, debido al gram agujero en el extremo de 1la
tetilla artificial, e}l nifio no tiene que realizar demasiados
esfuerzos. Para realizar el proceso de llevar la leche hacia
atrds en el menor tiempo posible, 1a utilizacién de una
botella de plistico blande permite a la madre acelera el
flujo del liquido y reducir adn mis el tiempo necesario para
la lactancia.

Un estudio objetivo realizado con computadora sobre nifios
alimentados en forma natural, artificlal y combipnada apora
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las observaciones w2 Andersom, de que lo$ nifios amemantados
en forma natural estin mejor aJjustados ¥y poseen  wenons
nibitos musculares peribucalies anormales y conrservan ucnos
mecanismos infantiles, BEn un estudieo que compard 1la
iactancia con taza, biberén y pecho natural, se observd un
reflejo de mamar mAds fuerte ea los nifies alimentades en
forma natural,

Balters y sus colaboradores, en Alemania, concluyeron que
mediaban otros factores, las tetillas de goma artificiales
mal disefladns y las técnicas dafiinas de lactancia artificial
causan nmuchos problemas ortodéncicos y pedidtricos. La
tetitla artifictal ordinaria solo exige que el nifio chupe.
No tiene gque trabajar Yy ejercitar el maxilar inferior como
1o hace al mamar. Con la tetilla artificial ordinaria la
leche es casi arrojada hacia la gargania, en lugar de ser
1levada haciz atrds por los movimientos peristdlticos de ia
lengua y los carrilios,

Para proporcionar una copia fiel del seno humano, fue
disefiada una tetilla que provocaba la misma actividad
funcional que la lactancia natural (Figs. 9-7 vy 9-8).

La tetilla de lé4tex diseflada Ffuncionalmente elimina las
caracteri{sticas negativas de los componeates no fisioldgicos
anteriores. Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de
mamar y su dependencia de este mecanismo para la euforia,
fue perfeccionado e} "ejercitador® o "pacificador" (chupén)
{Fig. 9-9}. Se espera que esta tetilla anatémica, Junto con
el - .. ejercitador, usado correctamente, reduzca
considerablemente la necesidad y el deseo del nifio de busear
ejercicio suplementario, volviendo al dedo y al pulgar entre
las comidas y a ta hora de dormir., La mayor parte de los .
Pediatras piensan que 1a madre t{ipica no emplea suficiente
tiempo amamantando a su hijo. Se recomienda un minimo de
media hora por intervalo. Algunos nifios exigen mis stencidn,
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Fig. 9 = 9%

A, Biberdn luncionst de Edwall y pacificadar ilolégico. Nétew «f tontorme plame y de.
gado. 2, Pjerclindor {pacificador) primeric direBado pars estimular ¢} moviments normal da 1o lacun.
cia. y der seaszcidn de euforia. €, Ejereitador secunderic mayer, pars nifes mayores de un afo, El

contacio palating o3 tal que putde titimuler €} crecimiento de 1062 la arcadn dentadia, £B y G, Corter
#la deo Rocky Mountain Dental Preducu Go.)

Fig. 9 - 10

El hibita de shuparc ef dedo abre Ja beca
mis allk de ls panicidn pontutal de deacanto, ejerciends
una presidn labial y depresora sobre foa inciivos superio-
rer y uns fuerza lingusl y depresora wbre fos incitivos
tnferiorer. Obiérvere que Ix lengua ex detalojada por esto
hibite, {Temado de Moyers, R, E.: Haadak of Ortho.
dontics. 37d «d., Yorr Book Medical Publishen, 1572.)
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otros menos, depesndiendo de sus earacter{sticas sndividunles

Y de otros medios de gratificacidn. Por e3to, ne Duede ser
establecida una noyma fiyvme e inflexible. La wadre deberd
resolver esta sitwacidn, al igusl gue las muchas relacicnes
gque tiene <on sus nijos, Pero si comele un error, ¢3 wrjor
que este error no sen el  de dar poca atencldn v descuidar
las necesidades minimas de la lactancia. La beca es una de
las principales vias dae comunicacidn y  fuente de
gratificacidn. El destete deberd ser pospuesio por 1o menos
hasta el primer cumpleaflos. Si la lactancia se realiza con

i1a tetilia artificial fisicidgiramente disefinda, junto cop

el contacte materno y los mimos, creemos que 1z frecuencia

de los hébitos prolongados de chuparse 108 dedos ser4n
reducidos significativamente. E! desarrollo de los hdbitos
anormales de labte Yy de lengua, serdn reducidos
considerablemente. Es posible que el bruxismo Yy la
bricomania, tan frecuentles en niftos ¥y adultos, también
puedan ser reducidos al obtlener gratiiicacl6n sensoriatl
durante el acto de ia alimentacidn., Sc recomienda el use del
chupete fislolégicamente disefiado para todos Ios mniftos
durante ia dpoca de 1a erupcién de los dientes y en otros
momentos para suplementar los gjercicios de la lactancia,

Gesell e 1Ilg del

Laboratorio de DPesarrollo Infantil, de
Yate,

afirman que el h#&bits de chupar 1os dedos es normal en

una etapa del desarrollo del nific. Angle est4 de acuerdo con

‘esa opinidn y piensa que la . mayor parte de los hébitos de
chuparse los dedos v la lengua, que pueden ser considerados
como normales durante el primer aflc de vida, desaparecerén
espontdneamente al final del segundo afio =i sSe presta

atencién debida a 1a lactancia. Aconsejar a los padres
eliminar el hébito de chuparse el dedo durante el tiempo gue

es normal (el primer. afio y medio de la vida) es ignorar 1la
fisiologfa bdsica de la infancia.
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Como los uniBles pequefios deberdn adaptarse en forma continua
a su amblente nuevo, alguhos aceptardn la restriceidn, vy
sublimardn sus actividades buscando otras satisfacciones
ambientales o formas m&s maduras de comportamiento. Pero
michos nifios no lo hardn, y el hdbito se acentuari de tal
forma que no desaparece por s{ soio como 10 hubiera hacho si
no se intenta modificarlo, EIl fracaso de los intentos mal
aconsejados para eliminar el hibito o 1a continua vigilancia
del nifio por los padres para sacar el dedo de la boca da a
1o0s nifios un arma poderosa, un mecanismo para atraer la
atencién. El nific aprende répidamente a atraer la atencidn
de sus padres, ¥ generalmente lo consigue, Ningin padre
deberfa fijarse en este hibito, no obstzpte 1z provocacidn.
Esta observacién es aplicable a nifios de todas las edades.
En los casos mis persistentes siempre existe una historia
clara de demostraciones de enfado de los padres e intentos
de desterrar el h&bito. Esto parecc Sser una de las
explicaciones de 1a prolongacién del hébito en nifioz que se
encuentran mis alld . ade la edad en que este hibito
normalmente serfa eliminado Junto con otros mecanismos
infantiles.

Durante los tres primeros afios de la vida la experiencia ha
demostrado que el dafio a la oclusién se limita
principalmente al segmento anterior. Este dafio es
generalmente temporal, siempre que el niffo principie com
oclusién pnormal. La morfologfa original es muy importante,
pPorque existe mucha controversia sobre los daftos que puede
provocar el hidbito de chuparse los dedos y el pulgar. Debido
a gque algunos de 103 dapos producidos por este h&bito son
simjilares a las caracteristicas de maloclusién hereditaria
tipica de Clase II, divisién 1, es f4cil pensar que ia
mandf{bula retrognitica, segmento premaxilar progndtico,
sobremordida profunda, lapio superior fldcido, Dbéveda
palatina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado
de chuparse 10s dedos, Quizd 1a morfologia de los dientes y
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Como los niNhu: pequefios deberdn adaplarse en forma continua
a su ambiente nuevo, algusos aceptardn la restriccién, vy
sublimerdn sus actividades buscando otras satisfacclones
ambientales o <formas mAs maduras de comportamiento. FPero
michos niftios mno lo hardn, vy el hibito se acentuard de tal
forma que no desaparece por s8f solo como 10 hubiera hecho si
no se intenta modificarlo. El fracaso de los intentos mati
aconsejedos para sliminar el hébite o la continua vigilancia
del nific por los padres para sacar el dedo de la boca da a
103 nifios un arma poderosa, un mecanismo para atraer la
atencién. E1 nific aprende ripidamente a atraer la atencidn
de sus padres, Y g¢eneralmente 1o consigue. HNinghn padre
deberfa fijarse en este hdbito, no cbstzante 1a provocaciédn.
Esta observacién es aplicable a niftos de todas las edades.
En los casos mis persistentes siempre existe una historia
clara de demostraciones de enfado cde 10s padres e intentos
de desterrar el hébito, Bsto parece ser una de 1las
explicaciones de 1a prolongacién del héibito en ninos que se
encuentran mis allsd de la edad en que este hibito
norimalmente serfa eliminado Jjunto con otros mecanismos
infantiles.

Durante los tres primeros afies de la vida la experiencia ha
demostrado que el dafio a la oclusién se limita
principalmente al segmento anterior. Este dafio es
generalmente temporal, siempre que e} nifio primcipie con
nclusién normal. La morfologfa original es muy importante,
porque existe mucha controversia 3sobre los dafios que puede
provocar el hdbito de chuparse los dedos y el pulgar. Debido
a que algunos de 105 dafios producidos por este hibito son
similares a las caracteristicas de maloclusibén hereditaria
tipica de Clase II, divisién 1, es f£4cil pensar gue la
mand{bula retrognética, segmento premaxilar prognitico,
sobremordida profunda, labio superior - fildcido,  bdéveda
pé.lat.ina alta y arcadas dentarias estrechas son el resultado
de chuparse los dedos. Quizé la morfologfa de los dientes y
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los tejidos circundantes vacie poce en la malociusida de
Clase I, divisidén 1, 2xista o no el hédbile de chuparse los
dedos. Si el nifio pesee vclusidn normal deja o1 hdbito al
final del tercer aftio de 1z vida, no suele hacer wis que
reducir la sobremordida vertical, aumentar la sobremordida
horizontel ¥ crear eapacini entre los incisilvos superiores.
Tambifn puede existir leéve apifamiento 0 malposicidn de los
dientes anteriores ipferiores.

HABIT0S ACTIVOS DESPUES DB LA K0AD DE CUATEO AROS,

Como ya se ha mencionado, la mayor parte de 10os pacientes
con hAbitos prolongados de chuparse los dedos provienen de
hogares en que los mwolestos intentos de que el nific dejara
el hdbito aseguraron su prolongacidén mis alli del tiempo en
que hubiera sido eliminado por el mismo niflo. El principal
infractor es generazimente ¢i1 padre. Este se encuentra muy
trastornado, menos tolerante y es el mis indicado para
tratar de desterrar el ndbito presténdole demasiada
atencién, mostrando enojo y finalmente recurriendo al
castigo. La permanencia de la deformaciém de la oclusidn
puede aumentar en los nifios que persisten en el hAbito pis
alld de los tres afios y medio (Fig. 9-10).

Como ha sido mencionado anteriormente, esto no se debe en su
.totalidad al hébito de dedos y pulgar, sino al auxilio
importante de 1a musculatura peribucal. El1 aumento de la
sobremordida horizontal que acompafia a tantos hédbitos de
dedo dificulta el acto normal de la deglucién. En lugar de
que los labios contengan a la denticién durante la
deglucién, el labio Inferior amortigua el aspecto lingual de
los incisivos superiores, desplazdndolos adn mis en
direccién anterior. La deglucidén exige la creacién de un
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vacio parcial. Como deglutimos una vez por minuto durante
todo el dfa, 1as aberraclones musculares de los labios son
auxiliadas por la proyeccién compensadora de la lengua
durante el acto de la deglucién., Bxisten buenas pruebas
¢ii{nicas de 1a maduracién de gque la deglucién se retarda en
chupadedos confirmados. El acto infantil de deglucidn, con
su ac¢tividad a manera de émbolo, Persiste, o se prolonga
demasiado cl pericdo transicional, con una mezcla de ciclos
de deglucién infantiles y maduros. Este puede ser el
mecanismo deformante méAs significativo, El hibito puede ser
relativamente innecuo -en su duracidén e intensidad (quizd
solamente a la hora de dormir), pé&ro ¢l hébito de lengua
continda adaptdndose a la morfologfa, por 1o que la lenguas
no S¢ retrae, hincha o aplana. La funcién anormal del
mhsculo boria de la barba ¥y 1la actividad del labio inferior
aplanan el segmento anterior inferior., De especial interés
es el mhsculo borla de ia barba durante 1la posicién de
descanso y durante la funcién. Por esto, la deformacidén
prosigue de manera mis constante que 1o gue hubiera sido
posible con un hébito de dedo confirmado. El verdadero
peligro, por lo tanto, es cambiar la oclusién lo suficiente
para permitir 12 actuacién de las fuerzas musculares
potentes y crear una maloclusién franca. Son estas fuerzas
pervertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y
bilaterales asociadas con los hAbitos de dedo.

La duracidn de éste hibito miAs aiii de la primera infancla
no es el Yinico factor determinante. Igualmente importantes
'son otros. dos factores. La frecuemcia del hibito durante el
dfa y 1a noche afecta al resultado final. El nifio que chupa
esporddicamente solo cuando se va a dormir causari menos
danos que aquel que continuamente tiene el dedo dentro de la
boca. La intensidad del hdbito es importante. En  algunos
nifos el ruido producido al chupar puede escucharse hasta la
habitacién préxima. La funcién muscular peribucal y las
contorsiones de la cara son ficilmente visibles. Si el dedo
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{naice -es el favorito, causar{ msyores dafos si la
superficie dorsal del Qodo descansa a manera de fulcro sobre
los incisivos inferiores que si 'a  superficie palmar se
encuentra engarzada sobre los mismos dientes, con la punta
de)l dedo colocada sobre el pi1so de la boca. E! dedoc mismo
puede wostrar los efectos del hdbito

DURACION, PRECUENCIA B INTENSIDAD. Estos constituyen el trfe
de factores que deberdn ser reconocides y evaluados antes de
poder contestar la pregunta acerca de la extensidn de lus
dafios sobre los dientes y tejidos de revestimiento

Si un nifto ya posee une maloclusidn inherentc de Clase II,
divisidén ¢, los dahos causados por el hdbito ¥y la funciédn
muscular peribucal pueden presentarse mds pronto y en mayor
grado.

El daho £{sico no es la dnica consecuencia de los h&bitos de
dedo persistentes. En casi todos 10s casos con antecedentes
de intentos fracasados para desterrar el hédbito, el nifio
conoce el disguto que le causa a los padres, Algunos nifios
reconocen el chuparse el dedo copo un mecanismo infantil y
en realidad desean dejar este hébito. Pero, al igual que
otros hdbitos encuentran que es diffcil hacerlo. Tal fracaso
puede poner al nifio a la defensiva y auspiciar una actitud
defensiva o de frustracién, higiene mental poco deseable. En
otros nifios, el hiblito de dedo puede tardar en desaparecer.
Es un acto que produce euforia; es un hdbito condicionado
POr la repeticion constante y el nino adn no transfiere sus
actividades para obtener placer a actividades maduras ¥y
extrovertidas propias de ninhos mayores., Los hébitos
asociados como torcerse el pelo, mimar, taparse con la
qohiJa. etc.; cuando desaparece el hibito desaparecen junto
con éi.
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OTROS HABITOS DX PRESION (LABIO Y LENGUA),

En la discusién sobre el hdbito de chuparse el pulgar y 1os
dedos, se menciond que la actividad anormal del labio y la
lengua con frecuencia estaba asociada con el hédbito de dedo.
Si 1a maloclusién es provocada per el primer ataque a la
integridad de la oclusidén, por edemplo, chuparse los dedos;
se desarrolla actividad muscular de compensacién y se
acentda esta deformidad. Con el aumento de la sobremordida
horizontal se dificulta al nifio cerrar los iablos
correctamente y crear la presidn negativa requerida para la
deglucién normal. EI l1abio inferior se coloca detrds de los
incisives superiores y 3¢ proyecta contra las superficies
linguales de los incisivos superiores por 1la actividad
anormal del mfisculo borla de la barba (Fig. 9-11), El jabjo
superior ya no es necesario para llevar a cabo 23 la
actividad a manera de esfinter, en contactc con el lablo
inferior, como sucede en la deglucidn normal; este permanece
hipoténico, sin funcidén, y parece ser corto o retrafdo. A
esta afeccidn se la denomina en 1la ljiteratura postura de
descanso incompetente del lablio. Debido 21 intento parsa
crear un  sello 1labial anterior, existe una fuerte
contraccién del orbicular y del complejo del mentdn,

Durante ia degluciédn, 1a musculatura labial es auxiljiada por
la lengua. Dependiendo del grado de su formacién, la lengua
se proyecta hacia adelante para ayudar al labie inferior a
cerrar - durante el acto de la deglucién. Winders ha
demosirado que en algunas 2zonas 1a actividad de la lengua
durante la deglucién normal es hasta cuatro veces mas
intensa que la fuerza opuesta creada por 1os labios,
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Funcién museulsr peribucal anarmal qgue tiende » acenb.ar 12 malochuién en dne
arrolio. Taler alcccionzs deberin ser eHminadas durante el 1ratamicnio orweddniico a los resultados no
serin entables. (Gorwerla de E. H. Waikine) Movimiento dentario cautado por fucriss musculsres
~cn dircccitn opuesta,

Fig. 9 - 12

DEGLUCION INFANTIL {(VISCERAL)

PRQYECCIDN OF LA LENGUA
LABIGS UWIDO8

LENGUA ALAAGADA ACCON DE £3MTEA
PERIBUCAL

PROYESCION DEL IMARNAL
WESAOR

AL MOHADILA DE ENCHA SUR
SUACO CENTRAL

AUMONADILLA DE TNCIA I - FOSICIGH DEFRIMIDA
O LA LENQUA

LENQUA ESTRECHA

Mecaniimo de dexlucidn irfiniil. La accién a manera de émbolo eith refacionadas con
la factancia. Loz carrillos pasan entre.las enclas posteriores durante la Iactancia, ain interferencia por Iss
porciones periféricas de la jengua. La posicién posterior del maxilar inferior cath relacionada con fa proe
yeeribn de la lengua. El cdndilo 1e deshiza tlimisamente hacia adelante y hacia atrds al mamar. Nétese
el contornn cdnrave dr [a linea media aohrr el dorie de Ta lengua,

- 191 =



Cuando el labio superior dega de funclonar como und fuerza
restrictiva eficaz y c¢on e} labilo inferior ayudando 4a la
lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacla
adelante contra €! segmento premaxllar, aumenta la severidad
de la maloclusién. Con el aumento de la protrusién de los
incisivos superiores y l1a ~I...i6én de mordida abierta
anterior, las exigencias para 1a actividad muscutar de
compensacién son mayores. Este circulo viciosos se repite
con cada deglucidn. Esto significa que se gjerce una gran
fuerza deformante sobre las arcadas dentarias casi mil veces
diarias. El1 héAbito de chuparse los dedos adopta un papel
secundario. En realidad, wmuchos nifios que chupan el labio
inferior o lo muerden, Treciben la misma satisfaccidén
sensorial previamente obtenida del dedo. Espontdneamente
deJjan el h&bito del dedo por el nuevo, mfs conveniente, pero
desgraciadamente, mis poderoso, Con menor frecuencia,
adoptan el h4bito de proyectar la lengua hacia adelante y
chuparse la lengua por la sensacidén de placer que les
proporciona.

La accién a manera de émbolo, muy similar al acto de mamar,
se considera una inversién o una caracterfstica residual de
este mecanismo infantil.

Existen muchas pruebas gque indican gque el hébito de
proyectar 1a l}engua hacia adeiante es 1a retencién del
mecanismo infantil de mamar (Fig. 9-12).

Con la erupcién de los incisivos a los cinco o seis meses de
edad, 1a lengua no se retrae como deberiav hacerio y contintia
proyectédndose hacia adelante. La posicién de la lengua
durante el descanso es también anterior. Puede existir un.
per{odo transicional prolongado, segin fue demostrado por
Baril ¥y Moyers, dominando patrén de deglucién infantil o
maduro a distintos tiempos.
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Anderson corrcbora las observaciones de Graber y Moyers,
cuando afirma que la lengua proyectada hacta adelante
constituye un residuo del hibito de chuparse los dedos. En
un estudio, 544 de los nifios con h4bvito de lengua tenian
antecedentes de chuparse los dedos, Entre 103 que 3¢lo
presentaban ¢l hdbito de lengua, solo 254 posefan
antecedentes de chuparse el pulgar o los demds dedos, Con
respecto a la pregunta ascerca de la lactancia natural
comparada con la lactancia artificial, los resultados
indican nuevamente que existe una correclacidn positiva, con
mayor tendencia al hdbito de lengua en el grupo alimentado
artificialmente. En  su muestra, 3837 fueron alimentados con
biberdén y solo (7% fueron amamantados en forma natural. En
la porcidn de la muestra positiva para el hédbito de lengua,
94.7/ fueron alimentadcos con biberén y solo B. 3% <fueron
amamantados naturalmente. En los estudientes sin el s{ndrome
de proyeccién de lengua, los resultados indican que 82.5%
fueron alimentados con biberén Yy solo 17.4% fueron
amamantados naturalmente. Obviamente, este no es ¢l dnico
factor, pero deberd considerarse como auxiliar,

Sea cual sea la causa del hébito de lengua (tamafio, postura
o funcién), también funciona como causa eficaz de la
maloclusidn,

En algunos c¢asos, al proyectarse la lengua continuamente
hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la
mordida abierta, las porciones periféricas ya no descansan
sobre las cdspides linguales de los segmentos vestibujares.
(Figs. 9-13A y 9-13B).

Los dientes posteriores hacen erupcién y lentamente eliminan
el espacio libre interoclusal. La dimensifén vertical de
descanso ¥ la dimensién vertical oclusal se igualan, con los
dientes posteriores en contacto en todo momento. Esta no cs
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Fi1g. 9 - 13A

Deglucién normal y snormal. En ol corte narmal (4), lou Incitivor entran en contacto
momentineamente cuando la punia de la lengua toca Ia papila interdentaria lingual de la wrcada supe.
tlor. El dorro ¢¢ 1a fengua iz aproxima al paladar durante ef acto de la deghxidn, Jor Ilabjos se ene
cuentran unides {ntimamentc, En ¢} acio de la deglucién anormal 781, Ja1 dienter e encuentran = me-
nndo seraradon 1a lengua se dopfasa hacia vdelanie hama ¢l oopacio de la sobremardida horizontal
excesiva, y o dorio de 1a lengua sc aleji de 13 béweds palating. Lae amigdalae grandes pueden acen.
tuar ¢] hihita de proyecisr Tz leaxua. En lugar de gue for labios farmen un cierre [irme entre o, el
lahio superior permancie sin funtionar, micniras que ¢! miwculo borla de In barba elerce una presién
fuvric hasia adelands y hacia ariba, preyeciando el labio inferior conira las supcrlicles Hnguales de Jor
incitivos superiores {Tomade de Moyers, R, E.: Handbook of Orthadentics, 3rd ed. Year Book Me-
dieal Pulilishers, 1972.)

Al durplasanse Ia lengua hacia adclante ontre los dicntes tuperiores c inferiores, Tt pore
vioncs periféricas ya no e a las wuperli les de los sy caler. L
sobrecrupsion de los dienter pasteriores se lacilita, creando mordida abieria con dimensiones ochial y
portueal vertiral idéntieas,
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una  situacién sana para 103 dientes, Es importiante
considerar el tamafic de la lengua, as{ como su funcién.

Lo que posiblemente también contribuye a la pesicidn anormal
de la lengua es la presencia de amfgdalas grandes ¥
adenoides. Como Moyers y Linder-Aronson han deéemostrado, el
ndbite de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a
consecuencia del desplazamiento anterior de la base de la
lengua (Fig. 9-13A}.

Sea cual' sea la causa, el resultado final frecuentemente es

mordida abierta permanente, maloclusién o patologf{a de los
tejidos de soporte
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CAPITULO 10



APARATOLOGIA

PROBLEMAS DE LA DEGLUCION.

Los padres deberdn estar al tants 4¢ las consecuencias
nocivas de la degiucién visceral (infantil) prolongada, asf
como de las actividades dv lactancia que se extienden més
alld dei tiempo en que deberdn ser reemplazadas por unm
‘comportamiento mds maduro {somitico). La gran necesidad de
recibir satisfaccidn emocional, psicolégica y sensual del
lactante es més abstracta, aunque no menos lmwportante, que
. las exigencias concretas de la nutricién. Ambos apetitos- el
de la psique y el del tracto intestipal - son importantes.
Ignorar la necesidad de calor, bienestar y euforia sigmifica
que existe mayor posibilidad de presentarse la deglucién
infantil prolongada y de reacciones compensadoras en la
forma de satisfaccién por sustitucién. Los chupones
»interconstrufdos” son la lengua, el puigar y los labios. Si
no es posible llevar a cabo la lactancia natural - y existen
realmente algunos c¢asos en que esto no es posible, Y si la
madre no estd dispuesta a dedicar tiempo y atencidén a este
irenester podrd utilizarse un sustitutivo fisioldgico
razonabie. Deberid pasar suficiente tiempo cargando al
lactante en desarrollio, acaricidndolo y mmwéndolo. Los
chupones correctamente diseftados son recomendables Y
‘constituyen un verdadero factor para evitar la retencidén
prolongada de las facetas de comportamiento infantil.
(Flgs. 10-4 y {0O-2}.
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Comparacidn cnire bibcranes torricnies y Nubk Sauger 74 y 8). Obsbevensc la mayor
longitud del biberdn normal y 1a tondana de hakelina plane. romparade cen ¢! biberén Nuk Sauger
mis corio y una base de cauchn de adapitacibn mis suplis que Hcilmente pucde moldearse & los eon.
tornos labiales. Vista lateral del biherén Nuk Sauger y ¢! hiberdn ordinaria (C).
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A, Biterfn funsionat de Edwall y pacificador fitiologico. Nitese e} contomo plano y dels
gadu. B, Ejerciiador (pacilicadar) primarin ducfadeo para estictndar of fugvimenio normal de la tactan- i
“eia y dar sensacion de enfuria. & Bjrtcitador secundaniu mreyor, para pibos wmayore: de wun sfa.

contacte. palaring ‘€3 14% que pu:d: eximyualur e uv:nm:«w de \odda {2 arcada dentasia, {8 y £, Coarte-
sla de Rocky Mountain. Dental Produvi O5)
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CHOFADO DE LOS DEEOS 1 HABITOS AS0CIAROS (103 CHUPONES
* INTERCONSTRUIDOS* .

Cuando se observa que el nifio tiene el hdbito de chuparse
los dedos persistentemente, as{ como maloclusién, resulta
f4cil Interpretar esta relacién simbiética y asignar
arbitrariamente fa causa y el efecto., Puede ser correcto
afirmar qgue el chupado del dedo es un facter en la
deformacidén de los dientes y las estructuras de soporte;
pero solamente es un factor de un s{ndrome formado por una
mezcla de diversas actividades colmo proyeccién de lengua

deglucién anormal, mordedura de labio, hiperactividad del
msculo borla de la barba, mhsculos del labio superior
hipoactivos vy quizi hiperactividad del! mésculc buccinador.
Asignar valores especf{ficos a cualquier elemento solo en la
producci6én de maloclusidn total serfa muy diffcil. Sin
embargo, con frecuencia resulta un buen procedimiento
interceptivo colocar un aparato disefiado para reducir 'y
eliminar la actividad deformante.

No todos 1los hAbitos anormales relacionados con los dedos y
la musculatura bucal exigen intervencidn de un aparato. No
todos los hibitos causan dafios. Estos casos deberén
observarse periddicamente Y no se debe intervenir
directamente. En otasiones, una discusidn dfranca del
problema con €1 nifio podréd al menos eliminar el hdbito de
chuparse los dedos, Yy 103 otros elementos podran ser
superados por una actividad fisiolégica mAs madura. Algunos
autores han demostrado que la maloclusidn puede ser un
problema ligado al tlempo, que es eliminado por s{ solo con
la maduracién del desarrollo.
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Graber descubrid que es clinicamente provachnso exigir a los
pacientes realizen Jos ejercicios e labilo y lengua; por
edemplo, pasar la lengua rftmicamente Racia atrds y hacla
adelante sobre fos iabios § o0 {6 minutos antes de acosiarxse.
Esto con frecuencia proporciona suficlente satisfaccidn vy
relajaniento, disminuyendo 1a necesidad de chuparse los
dedos en e} momento de acostarse, La leche tibla o ta mésica
suave al retirarse también tienden a reducir el deseo de
chuparse los dedos.

Si existe dafio franco (maloclusién total), deberd hacerse
una historia cifnica completa, preferiblemente con el piftio
fuera de la habitacidén. Si 1os hAbitos de chupar san solo
una faceta de una multitud de sfntomas de un problema de
comportamiento anormal, la primera consideracién es pedid
una coensulta con el Psigquiatra. Sin embargo, estos casos sen
105 menos, En la mayor parte de 103 ¢asos, 1los nifos se
encuentran bien adaptados ¥y suficientemente sanos. 51 se
consigue la cooperacifdn del paclente, los padres y los
hermanes, deber& considerarse 1a utilizacién de un aparato.

COLOCACION DE APARATOS FARA ELIMINAR LOS BABYTOS.

El tiempo $ptimo para la colocacidn de los aparatos es entre
las edades de 3 {/2 a 4 {/2 afios de edad, preferiblemente
durante la primavera o el verano, c¢uando la salud del nifio
se sncuentra en condiclones inmejorables y los deseos de
chupar pueden ser sublimados por leos Jjuegos al aire 1libre y
las actividades soclales.
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E) aparato desempefia varias funciones:

io.

20.

30.

Hace que el hébito de chuparse el dedo pierda su sentido
eliminando 1a succién. EI@ nifio, desde 1luego, podrd
colocarse el dedo en la boca, pero no obtiene verdadera
satisfaccién al hacerlo, As{, chuparse los dedos se hace
anilogo al café sin cafefina © a los cigarros sin
nicotina. Deberi procederse con sumo cuidado e informar
tanto al nifio como a los padres que el aparato no es una
medida restrictiva, gque no se utiliza para evitar cosa
alguna, sino para enderezar 1los dientes, mejorar la
apariencia y proporcionar una "miquina para masticar"
sana.

En virtud de su construccidén, el aparato evita que la
presidén digital desplace los incisives superiores en
sentido labfal Yy evita la creacidn de mordiaqa ablerta

as{ como reacclones adaptativas y deformantes de la
lengua y de los labio.

El aparato obliga a !a lengua a desplaiarse hacia atrds,
cambiando su forma durante la posicion postural gde
descanso de una masa elongada a una mas ancha y normal.
Como resultado, la lengua tiende a ejercer mayor presidn
sobre los segmentos bucales superiores y se invierte el
estrechamiento de la arcada superior por el hibito de
deglucién anormal; las porciones periféricas nuevamente
descansan sobre las superficies oclusales de los dientes
posteriores, evitando la Sobreerupcidén de los mismos, Si
los pacientes son nifios sanos y normales, se observardn
pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto del habla
temporal sibilante que generalmente desaparece cuando el
aparato es usado o inmediatamente despuéds de que es
retirado.
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EDUCACION PABA HABITOS F1J03,

PRRESCRIFCION PARA EL CHUPADO DR LOS BEDOS; APABATO UTILIZADO
PARA RL. TRATAMIENTO, La prescripcidn ortodénecica para la
reeducacidén de 1los hdbitos adopta diversas formas, Una de
tas formas mis eficaces es una criba fija. Se hace una
impresidn de alginato en la primera visita y  se vacian
moldes de vyeso de la misma. Si los contactos proximales 3on
estrechos en 1a zona del segundo molar temporal superior, se
recomienda coiocar alambres de bronce separadores en esta
visita {Figs. 10-3, 10-4 y 1{0-5). A continuacién, se fabrica
el aparadto sobre el moelde para colocarlo en una visita
subsecuente. En términos generales, los segundos molares
temporales superiores constituyen buenos dientes de soporte,
Las coronas metflicas completas que pueden obtenerse en
tamafios diversos son preferibles a las bandas de ortodoncia
ordinarias. La porcién mesial del primer molar permanente,
si existe, vy la porcién distal del primer wmolar temporal se
recortan sobre el wodelo, limpidiendo el contacto con el
segundo molar temporal [Fig. 10-6). Un milfmetro o dos es
més que suficiente. El margen gingival del segundo molar
temporal es cortado, siguiende el contorno de los dientes
hasta una proximidad ae 2 ¢ 3 s Sobre Jas superficies
vestibular, lingual y proximal. Se seieccionz una corona de
acero inoxidable de tamafio adecuado, la cual se contornea si
_ &3 necesario (Fig. 10-6] y se corta la porcidén gingival con
tijeras para coronas y cuellos, para ajustarse el contorno
gingival labrado sobre el modelo. El error mis frecuente es
recortar las porciones proximales de la corona demasiado,
reduciendo asi la dimensién gingivoclusal. A continuacién,
s& corta una ranura emn la corona a nivel de la superficie
mesiobucal o distobucal y se lleva a su lugar.
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Teéenica de alamhre oz srpararién A, Aptanando €l exiremo del alambire de bronce
pars separar antes de fonmar o ma para [ e ntetprosital. B, Toercbn del shambee paza ser
parar haju jo contacuns (on pinc e How o simidaecs

ALAUBRE CCRT ADD haLTa 3y mm

SEGUNDD PREMOLAR

ALAMBAE GO TORSDO

Téenlen ton alambee de separar. A, Torcimiento del alsmbre de 1atdn para sepacae alre.
dedor del drca de cantacto. 8, El alambre e cortado dejande una “cola de cerdo” que ¢1 eicondida
b3jo el irea interproximal,

Fig- 10 = 5

Relacidn de contacio de alambre para separar esial
al primer meolar superior permancoie,
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abrieacian de aparata para ta reeduracica det nito con hibita de chuparse los dedas,
4. Lot tegundos motares deciduss ton recortydol 3 me e da cireunferencia del margen gingival B
vy £, Adaplanda coronar de acero inoxidahle metdliens. D, Barra de base central de acere o niquel y
crome de 0.040 cewra of patadar en directidn mesial al primer molae deciduo a nivel det margen gine
gival. £ ¢y F, Asa y espolones fosmador medianze ‘el soldado de alambre cecio de 0.040 a ua ingulo de
45° cespetio & las patas del atambize bace formonde wn am de tal forma que sz extienda haeia arrds
hany el terrin anctrior del areunda nalar deeidun. inclinads hacia el paladis un dngulo de 43* reipecs
al plano oclsat (). A continuacrin, e ettt Lo wira 1-ot1 del aes centrsd, 1e taclda un etpslén pae
Jatng edio a 33 harra base ¥ b tres eapalones st doblan hacta ¢} paladar (37, S¢ coloca una canti-
dad ahundante de passa para sonlir 4 L soronay de acore 3 ad alamhee base v se weldan con solda-
dura de plats (13, y el aparata so retica del moadela y se alisen 1a unién de seldadura y lat extremos
de lau espolones (/). E aparats se eacusntza liss para sr pulide. Debenios asegurarnas de hacer yni
sanura en el ampecto vemibular de cada corona uantes de prabarta dentro de la boca, de 1al forma que

<xita un minimo de presién twobre !a encfa.
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El saparato paiatino se fabrica con alembre de acero
inoxidable o de niquel y cromo de calibre 0,040, El alambre
de base en forma de U se adapta pasdndolo mesialmente a
nivel del margen gingival desde cl segundo molar temporal
hasta el nicho entre 1los primeros molares temporales y
caninos primarios. En este punto se hace un doblez agudo
para llevar el alambre en direccidn recta hasta el nicho
entre el molar temporal y el canino ‘temporal opuesto,
manteniendo ¢l mismo nivel gingival. Es importante ne seguir
el contorno del paladar s$i s¢ ha de reducir la succidn y la
satisfaccién cinestésica neuromuscular. Recuérdese el papel
importante que desempefia la l}éngua en e3tas actividades.
Salvo que pueda cambiarse la posicién de 1a lengua y
disminuir su proyeccién, las posibllidades de éxito total
disminuyen considerablemente. Deberd tratarse mAs de un
sintoma, ¥ el chupade de los dedos es casi siempre solo un
sfntoma - no e! dnico factor. En el nicho del primer molar
temporal y canino opuesto se dobla el alambre hacia atrés a
io largo del margen hasta la corona del segundo molar
temporal. El alambre base deberi ajustarse pastivamente al
colocarse en e]l] modelo. E1 aparato central consta de
espoloneés y un asa de alamdbre del mismo calibre. El asa se
extiende hacia atrds y hacia arriba a un 4nguio de
aproximadamente 45 grados respecto al plano oclusal,

{Figs. 40-6 y 10-T},

El asa no deberd proyectarse hacia atrds mids alld de 1a
1{nea trazada que ume las superficies distales de 1los
segundos molares temporales. Las dos patas de esta asa
central se contintan mis alld de la misma barra y se doblan
hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con €1
ligeramente. Con pasta de soldar a base de fldor y soidadura
de plata, se suelda el asa a la barra principal. Una tercera
proyeccién anterior en la misma curvatura hacia el paladar
3¢ suelda  entre las dos proyecciones anteriores del asa
central. La barra principal y el aparato soldado son a
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. A, Pator pars la construccién de un apurito 4 i i

para hiklies de ahajo arriba: barra haar,
E:::'I:a;e ¥ aia, ;:rDra b;n, asa y espalones dubh_dm hacia o paiadar, aparate central sldado a by
fotidie d: :::’r: s Dos tipos de aparatos para hibite: uno con buitdas pars molat 1 e y vl wtre sun

Fig. 10 - 8

Aparata para hibita terminado que ha 1ldo colocado wohre Jos primeros mulires dech
duos (mrriba). El aparato se retira gradualmente, primero loy espulones, despuds el wa y finalinente
todo el apanato (abajo).

- 207 -



continuacién soldndox a las coronas colocadas a los segundos
molares temporales, Se preflere colocar un exceso de
soldadura en estas uniones. Una vez limpiado ¥y pulido el
aparato estd listo para la insercidén.

En la segunda visita el aparato se retira del modelo y se
reduce deliberadamente la circunferencia ginglival, cerrando
la corona a nivel del corie vestibular. Si existen alambres
de separacién, Se retiran, y el aparato se coloca sobre los
segundos molares temporales. Se pilde al paciente que ocluya
firmemente., Las coronas se abren automhticamente hasta
obtener la circunferencia descada, dictada por los dientes
individuales; a continuacién, podrén ser soldadas a lo largo
de la hendidura vestibular que se ha hecho. Si el tegido
gingival se pone isquémica, o si el paciente se queja de
dolor, deberd recortarse afin més la porcién gingival, toda
la periferia deber4 encontrarse bajo el margen gingival. El
aparato se .vuelve a colocar después del ajuste periférico y
se ie pide al nifio que muerda tan fuerte como le sea
posible. Esto ayuda a adaptar los contornos oclusales ¥y
proporciona un método de verificar si existe presién sobre
la encf{a. Deberf procurarse gque los incisivos inferiores no
ocluyan contra las proyecciocnes anteriores del aparato
central. Si existe contacto, estos espoliones deberdn ser
recortados y doblados hacia el paladar. Los dientes de
soporte seé aislan, se limpian y se secan, ¥y el aparato se
seca perfectamente bien y se coloca con cemento, pidiendo ai
nifio que 1lleve el aparato a su lugar con la mordida. La
mayor parte del cxceso de cemento se limpia inmediatamente y
el resto se quita 5 o {0 minutos después.' Las coronas abren
‘1a oclusidn y constituyen los tnicos contactos superiores de
los d¢ientes inferiores. Esto no deberd ser motivo .de
preocipacién, ya gque los dientes superiores restantes harén
erupcién dentro de unas semanas hasta ponerse en contacto
con los dientes tnferiores sntagonistas.
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Al nifio solo se le advierce que el aparato s para gndcx‘eznr
sus dientes. En ningdn momento s¢ merciona que se intenta
hacer desaparecer el hdbito, Al padre se le pide que
proporcione los mismos informes en casa. A los hermanos se
les instruye de la misma manera. S1 eXiste tendencia a
mordida cruzada lingual en la zona de los molares
temporales, puede agrandarse 1la barra central antes de
cementar €l aparato y colocarse en su lugar sobre 1los
dientes cuando s¢ cementa el aparato. El alambre tiende a
recuperar su forma original, desplazando el primero Y
segundo molares temporales en sentido vestibular. 51 . se
requiere retraccién de 1os incisivos superiores en este
momento, pueden soldarse tubos vestibulares horizontales
sobre las coronas de acero y c¢olocarse un arco de alambre
labial de acero de 0.040 ¢ 0,045 pulgadas. Puede hacerse lo
necesarjio para «olocar asas de cierre vertical y brazos de
aparatos intrabucales.

Una vez cementado el aparato, se le dice al nifio que tardard
varios d{as en acostumbrarse al aparato, que experimentari
alguna dificultad para limpiar los alimentos que se alojen
abajo del aparato y que deberd hablar lentamente y con
cuidado, debido a 1a barra que se encusntra colocada dentro
de su boca. No se hace mencidén del dedo. Al padre se le dice
que habrd poca molestia, pero que el impedimento del habla
residual durarid al menos una semana, afectando especialmente
a los sonidos sibilantes. Los problemas del habla podrin
persistir en todo el tratamiento. La dieta deberd ser blanda
durante los primeros dfas. Algunos nifios salivardn
excesivemente; otros se quejardn de que se les dificulia
deglutir,

Después de un per{odo de ajuste de dos o tres d{as, 1a mayor
parte de 1o0s niflos casi no estdn concientes del aparato,
DeberAn hacerse visitas de revisién a intervalos de 3 o 4
semanas. El aparato para el hibito se lleva de 4 a 6 meses
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en la mavor parte de los casos. Un perf{odo de 3 meses en que
desaparece cowpietamente el hidbito del dedo es un buen
Seyuro en contra de la recidiva

Enx la mayor parte de los casos, el hdbito desaparece después
de la primera semana de utilizar el aparato. Después del
intervalo de 3 meses en que desaparece completamente el
hdbito, se retiran primero los espolones (Fig. 10-8)., Tres
semanas después, si no hay pruebas de recurrencia, se retira
la extensién posterior; 3 -semanas después pueden retirarse
1a barra palatina restante y las coronas {(Fig. 10-9). Si
cxiste tendencia a la recidiva, es conveniente dejar
colocado un aparato parcial mds tiempo., Si existe un hibito
combinado de dedo y de proyeccidn de lengua, el aparato se
modifica y se deja en la boca mis tiempo

No podemos hacer demasiado érfasis en que el aparato mno es
castigo ni una experiencia dolorosa intencional. No deberdn
colocarse espolones afilados. La estructura estd disefiada
para evitar la deformacién del segmento premaxilar, para
estimular el desarrollio de l!a deglucidén visceral y de la
postura llhgual madura y su funcionamiento, para permitir la
correccidén auténoma de la maloclusién producida por el
hibito.

Los aparalos Cmal diseitados, que poseen espoiones yue siguen
el contorno del paladar, pueden en realidad. acentuar la
maloclusidén (Fig. 10-9).



Aparato para dedo mal dischade La pareion sulumuinors del wparatu sigae el cuntorig
valatino, 10 Que impide inerrempit W suecien Loy capelveey tecan 4o sprebivie labud de e dociavn
inferioren, evitande que s driptacen labiatinense, prepetuaBey a8 ia tudes bavifn, aue dusninard ol labin
inlenor al talocarse en el eipatio praducide par ba sebrernsrd
vierie en una malocluidn yauroginier

Worirnmiel casciive Asb riu 1e rune
El 3paraio crea un problema sy arave



FROTECCION DY LENCUA

Frecuentemente, lIa lengua es el dnico problema; ya que no
suele haber habito de dedo, pero 500 a {,000 veces diarias
1a lengua  se proyecta bhacia adetante para acentuar 12
mordida abierta o la protrusién de los incisivos superiores

PRESCRIPCICN PARA LA PROYECCION LINGUAL: APARATO UTILIZADC
PARA EL TRATANIENTO. E! aparate para el habito de proyeccién
lingual, una variante del aparato descrito anteriormente
para el hébito de chuparse los dedos, tiende a desplazar la
lengua hacia abajo y hacia atrds durante la deglucién.
Cuando los espolones son doblados hacia abajo para que
formen Qna espccie de cerca atrds de 1los incisivos
inferiores durante el contacto oclusal total de los dientes
posteriores, obtenemos una barrera mds eficaz contra la
proyeccidn lingual. Como el andlisis del hdbito de
proyeccién lingual revela que la lengua habitualmente se
l1leva en una posic¢ién baja y no tiende a aproximarse al
paladar, como lo haria en condiciones normales, un aparato
para el hébito de proyeccién lingunl deberd intentar hacer
amhas €osas:

{} Eliminay la proyeccidn anterior enérgica y efecto a
manera de émbolo durante la degluciéng .

2} Modificar la postura lingual de tal forma que el dorso de
la misma se aproxime a la béveda palatina y la punta haga
contacto con las arrugas palatinas durante la deglucién y
no se introduzeca a través del espacio incisal, Al
desplazar 1a lengua hacia atrds dentro de los l{mites de
la denticién, esta se expande hacia los lados, con las
porciones periféricas encima de las superficies oclusales
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de los dientes posteriores. Esto conserva 14 distancta
interoclusal & 1a auments cusndo es defigiente; de esta
mancra, 3e& evita la sobreerupcidn y el estrechamicnio de
los segmentos bucalas superiores. £} acte de deglucion
madurc &3 estimuliado per este tipo de aparato, mientras
que la lengua se adapta a suv nueva funcidn ¥ posicién.

Para realizar estos propdsitos, cuando el habito de chuparse
el dedo no constituye un factor, es mejor eliminar ta barra
palatina cruzada y la extensifn posterior a manera de asa
del aparato lingual y modificar el diseflo de 1ia criba
restrictiva {Fig. (0-10}. Los segundos molares temporales
actéan como Soportes satisfactorios, si existen 1os primeros
moiares permanentes y han hecho suficiente erupcién, son
preferibles.

Se hacen buenas tmpresiones de alyinato de awmbas arcadas
dentarias (ademds de aquelias que se hicieron para 1oz
modelos de estudio} ¥y se corren con yeso. Bs wejor montar
los dos modelos de tirabajo sobre un articulador de tipo de
bisagra o anatdmico. Los dientes de soporte de yeso (ya sean
primeros molares permanentes o molares temporales) se
recortan en la forma sefiniada para el aparato intgrceptive
del hdbito de chuparse el dedo descrito anieriormente. Se
seleccionan coronas de metal de  tamafie adecuado Yy  se
contornea la poruidn gingival para ajustarse a ia periferia
desgastada de los dientes sobre los modelos. Se hace un
cortie vestibular en la forma seftalada paraz el aparato para
_eliminar el hébito de chuparse los dedos. La barra linguat
en forma de U, de aleacifn de niquel y crome o0 de uacero
" inoxidable, de O0.040 pulgada, se adapta comenzando en un
extremo del modelo y llevando el alambre haclia adelante
hasta el 4rea de 1o0s caninos a nivel del margen gingival. La.
barra deberd hacer contacto con las superflcies linguales
prominentes de segundos y primeros metares temporales
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T Criba linguat para eliminar fa deglutitn infunil o vinweal y la proyeceitn liogua),
as! como pars estimular 1a funcidn y postura lingual madura o vendtite. AY iguaf que con ol apantg
para dedo, se uiillian toronas meiblicay camiploas La porcidn de o otiba o Jisa > sild pulide paza
evitar cuslquier lrcitacidn y para facilitar la adspracidn, Ep wvasnong, puede wtificarsc wia bafta que
eruce e paladsr, sungue no wele ser mecesssin, Lot imdgenes deiivres wo del minne peciente. K1
ciem( de I murdida xb.uu en I- imagen infetior icquirrda e |)’n!nlu vy uh priicde de lres loas

do de Graber, T. M.: The “three M3": muscici,
Orwm.. 49'“&!50, |953 ¥

<hg) m. 5.
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Después, se colocan en oclusidn los modelos Y Se iraza una
1inea con 14piz sobre el modelo superior hasta el canino
opuesto, Esta 1fnea se aproxima a la relacién
anteroposterior de los mérgenes incisates superiores
respecto a 12 denticién superior. El alambre de base se
adapta para ajustarse al contorno del paladar, justamente
por ¢l aspecto lingual de esta l1inea, y se lleva hasta el
canino de lado opuesto. A continuacién, se dobla la barra y
se lleva hasta atrds a lo largo del margen gingival,
naciendo contacto con las supertficies linguales de los
primeros y segundos wolares temporales y de la corona
metdlica colocada sobre el primer molar permanente.

Como el aparato estAd siendo colocado para corregir una
mordida abierta, la oclusién no nos concierne en este
momento, Posteriormente, sin embargo, al reducirse 1la
wordida abierta, el Dentista deberd asegurarse de gue la
porcién anterior de la barra base Yy Su ¢riba no interfieren
en 1a incisidn. Este es el motivo por el que se construye la
barra bkase en sentido 1linguzl respecto al margen incisal
inferior. Unz vez que se haya fabricado cuidadosamente la
barra base Yy ésta haya asumido la posicién pasiva deseada
sobre el modelo j3uperior, puede formparse 1a criba. Se
utiliza el mismo calibre de alambre que para la barra base.

Un extremo serid soldado a la barra base en la zona del
canino. Utilizando la pinza # 139 o similar, sec hacen 3 6 4
proyecciones en . forma de V, de tal manera que se extiendan
hacia abajo hasta un punto Justamente atris de los cingulos
de 103 incisivos inferiores cuando 1o0s modelos se¢ pongan en
oclusién (Fig. 10-10). No deber4d haber contacto que pudiera
interferir en la erupcidédn de estos dientes. Una vez dque cada
proyeccién en forma de V haya sido culidadosamente formada,
de tal manera que los brazos de 1las proyecclones se
encuentren aproximadamente a nivel del alambre base, 3e les
coloca bastante pasta para  soldar a base de fllor y se
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sueldan al alamdbre base con suficicente soldadura de plata.
El slambre Dbase mismo se¢ coloca cwidadosamente sobre el
modelo ¥y se suelda a lus coronas metélicas. Despubs de
limpiar ¥y pulir, estemos 1lstos para probar el aparato
dentro de la boca del paciente Y establecer i1a
circunferencia perlférica correcta para las coronas de
soporte. Si existe un estrechamiento piiateral
anteroposterior, puede ampliarse el alambre lingual. EIl
corte vestibular se suelda Yy ¢! aparato se encuentra listo
para ser cementado,

Al igual que con el aparato para el h4bito de chuparse el
dedo, la mordida ablerta aumenta por la interposicién de las
coronas en la zona del primer molar, Este problema
localizado se elimina en una semana. El paciente ya no.podrd
proyectar la lengua a través del espacio incisal. E] dorso
es proyectado contra el paladar, y 1a punta de la lengua
pronto descubre que la posicidn mis cdmoda durante la
deglucién es contra las arrugas palatinas. Dependiendo de la
gravedad del problema de mordida abierta, pueden ser
necesarios de 4 a ¢ meses para la correccidén auténoma de la
maloclusidn, No todos los aparatos tienen éxito por si
solos, Y en muchos cas0s es indispensable emplear
procedimientos ortodéncicos totales. Si el Dentista ha
obrado con cuidado en la eleccidédn del casoc y ha estudiado el
problema concienzudamente, para asegurarse de que estéd
tratando primordialmente con un hébito de proyeccidén de
lengua ¥ no una maloclusidn total vy basal, y sl coloca el
aparato oportunamente para que los dlientes hagan erupcién y
se deposite hueso alveolar, sus esfuerzos serdn
recompensados sistemiticamente (Fig. {0-1%)., Con frecuencia

es necesario colocar un refuerzo exirabucal. Esta situaclén
puede ser solucionada colocando tubos vestibulares
horizontales sobre las coronas. Posteriormente, si estd
indicado, puede ¢mplearse un arco de alambre o un  arco
labial, La mejor edad para la colocaciédn de este tipo de
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Hibite de proyetcibn de lengua ¢4}, con asparaio y corgpecidn de mordide ahiseis
{B y €). El aparate palsdne, vimilar al de fa figura §4:15, Fue el apatato vipleado. £, (lustra un
aparato inferior para evitar i3 proyeccidn limgual; ede tiene eipalonm eldidos a un ucw dingudl que
se extiende dt canino & cianina. Los cipoluncs se doblan en seatido lingual ¥ s pulen para evitar icris
tacléns d¢ ia lengua,
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aparatos ex entre los 5 y los {0 afios de edad. Si se coloca
después de esta edad, o5 posible que se requieran los
servicios de un especialista en Ortodoncia y aparatos
ortodéncicos completos.

No todos los hdbitos de proyeccién de lengua causan
maloclusién en los segmentos anteriores, Puede existir
mordida abjerta posterior.'.kunque no son frecuentes, estos
hdbitos puedenr presentarse, provocando infraoclusién de los
segmentos bucales superiores e inferiores, posibles
problemas funcionales y problemas del habla, Estos hébitos
se presentan con mayor frecuencia en las maloclusiones de
Clase II, divisién 2, 1o que apoya la hipdétesis de que la
funcidén lingual es un factor en la creacidn, o al menos en
la perpetuacién, de la falta de erupcidn observada en 10s
segmentos posteriores en aquellos pacientes con este tipo de
maloclusién. Puede emplearse una criba para nébito
modificada para ellminar la proyeccidn lingual lateral vy
permitir la erupcién de los dientes afectados.



HABIT0 DE CHUPARSE ¥ MURDERSE 105 LABIOS

Aunque wuchos casos de proyeccién de iengua - pueden
atribuirse a la retencidén del instinto de chupar y deglutir
de manera infantil, este no es la causa en los hdbitos de
morderse o chuparse tos labios. Eo muchos casos, el hdbite
de c¢huparse los labios es una actividad compensadora causada
por la =sobremordida horizomtal excesiva y la dificultad que
se presenta para cerrar los labios correctamente durante la
deglucidén, Ey wds £4ci) para el pino colocar los labios en
el aspecto lingual de los ineisivos superiores. Para lograr
esta poslclén‘ se¢ vale del midscuio borlu de la barba, que en
realidad extiende ¢) 1abio inferior hacia arriba. Es faci]
discernir la actividad anormal del mésculo borla de la barba
abservando 1a contracclidn y e} endurecimlento del mentén
dQurante la degiucién. Al igual que la lengua puede deformar
las arcadas dentarias, también lo que puede hacer un hébito
se hace pernicicso, se presenta un aplanamienio marcado, as{
como apifiamiento, en el segmento anterior inferior. Los
incisivos superiores son desplazados hacia arriba y adelante
hasta una relacién protrusiva, En casos graves el labio
mismo muestra los efectos del habito anormal. E@ borde
bermellén se hipertrofia y aumenta de volumen durante el
descanso. Se acentfia et surco mentolabial o la hendidura
suprasinfisial. En ocasiones, el hadbito de chuparse Jlus
dedos se convierte en actividad compulsiva de satisfaccién,
especlalmente durante el suehio, El enrojecimicnto
caracter{stico y 1la irritacién que se extiende desde la
mucosa hasta 1a piel bajo del labio inferior pueden ser
notados por un Dentista observador, aungque el'padre no esté
concienie del h&bito. Resulta f£4cil observar el hdbito de
deglucidn anormal, asi{ como 1a hiperactividad del mfscuioc
borla de la barba, Agqui también e! Dentista deberd
interesarse por las consideraciones dindmicas det sistema



estomatognitico. La prueba funcional ez tan importante como

iz relacién ociusal habitual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Una consideraciédn importante aqui
es la necesidad de hacer un diagnéstico diferencial antes de
intentar desterrar el! habito del 1labio, S1  existe
walociustén de Clase II, divisiédn 4, © un problema de
sobremordida horizontal excesiva, la actividad anormasl del
labio puede ser puramente compensadora ¢ adaptativa a  la
morfolog{a dentoalveclar. Intentar cambiar la funcidn laplal
sin cambiar Ia posicidén dentaria es buscar el fracaso. El
primer servi¢io gue deberi ser prestado en estaos casos as el
establecimiento de 1la oclusién normal. Generalmente, esto
exige 1os servicios de un especialista en Ortodoncia, as{
como terapfutica ortodéncica total. La simple colocacién de
un aparato para labie serfa tratar un sintoma Gnicamente y
ayudar{a poco a corregir el problema priancipal. Pero, si ia
oclusién posterior es normal 6 ha sido

corregida por
tratamiento ortoddncica

previo y afin persiste una tendencla
a chuparse el labio, puede ser necesario aplicar un aparato
para labio. El ndmero de casos en gque e€s necesario colocar
ul aparato para labio es pequefto, La actividad tabial
anormal casi siempre estd ligada con maloclusiones de Clase
11 divisién 1, y oproblemas de mordida abierta. Y la

eliminacién de 1la maloclusién generalmente restablece la
funcidn muscular normal.

En tos casos en- que el hihito s primordialmente un tic
neuromuscular o, come dice la madre, “unh Bibito nervieso”,
el aparato para el hédbito del labic puede ser muy eficaz.

Las malas relaclones menores de los dientes inc¢isivos pueden

elimipnarse por el ajuste auténomo, ¥ no suelen ser

necesarios aparatos para mover los dientes. Es muy agradable
observar cédmo 1a lengua alinea los incisivos inferiores
mientras que el aparato para el labio evita que la actividad
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anormal del mdsculo boria de la barba los desplace hacia
lingual.

FABRICACION DE APARATOS. Existen varios procedimientos de
construccién del aparato para el hdbito del labio.

Se hacen impresiones de alginato superiores e infericres y
se.corren con yeso. Para facilitar el manejo, los moldes
pueden ser montados en un articulador de bisagra o de linea
recta. Se recortan los primeros molares permanentes
inferiores o segundos molares temporales seghn !a forma
descrita para el mantenedor de espacio funcional fijo y el
aparato para el hdbtto de chuparse los dedos. E] Dentista
debersd asegurarse de hacer el corte suficientemente profundo
en sentido gingival. Se hacen coronas metdlicas completas o
se colocan bandas de ortodoncia adecuadas sobre los dlentes
pilares (Fig. 10-12). Si este aparate va a permanecer en su
lugar un tiempo considerable, las coronas completas de metal
tienen mayor posibilidad de resistir los esfuerzos
oclusales. Se adaptan a continuaciém un alambre de acero
inoxideble o de nigquel y cromo de 0.040 pulgada, que corra
én sentido anterior desde el diente de soporte, pasando los
molares temporales, hasta el nicho enptre el canino y ei
primer molar temporal o el canino y el incisivo lateral.
Cualguier drea lInterproximal puede ser seleccionada para
cruzar el alambre de base hasta el aspecto labial,
dependiendo del espacio existente, que se determina por el
andlisis de los modelos articulados. Despu¢s de cruzar el
espacio interproximal, el alambre base se dobla hasta el
‘nivel del margen incisal labiolingual que 1lleva hasta el
nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre entonces
es llevado a través del nicho y hacia atr4s, hasta el
adftamento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con
las superficies linguales de los premolares (Fig. 10-14).
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Fig. 10 - 12

Construccidn de un “praiionador para fabio™, para interceplar e hibito de mordersc
y chuparse ¢! lable, Pucden wtilizacie corenas mesdlicas compietas en lugar de bandas de onodoncia,
ol ¢l aparato e va 2 llevat un ticmpa prolangado, A, Arco lingual, ¢ruzando a nivel del canine y del
primer premelar {o canino » incisivo lateral). B, Tipoe arco labial (ver fig. 14-18),

. l—»u\um\: AURILIAR DE 0 04D

ALAMGRE DASE DE 0040

ACRILG O
ALAVEPE AIKLIAR DE 0,040

Delalles lakiales del aparite labhl mostrando caqueles dealambre (arriba) y porcidn acri-
liea que rontiens s alambres (abajo).
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Debemos verificar cuidadosamente que la porcién anterior del
alambre (la porcién 1labial}) no haga contacto con las
superficles linguales de los incisivos superiores al poner
¢l modeio superior em oclusién., Si sucede esto, el alambre
base deber{ ser doblado para tomar una posicién mds
gingival. El 2)lambre deberd estar alejado de las superficies
labiales de los incisivos inferiores 2 6 3 mm para permitir
que es5tos se desblacen hacia adelante. A continuacién, puede
agregarse un alambre de niquel y cromo o de acero inoxidable
de 0.036 o 0,040 pulgadas, soldando un extremo ¢n el punto
en que el alambre cruza el nicho y llevindolo gingivalmete 6
u 8 mm A continuaclén, este alambre se dobla ¥y se lleva,
cruzando la encf{a de¢ 1os incisivos inferiores, paralelo al
alambre de Dase; 3& vuelve a doblar en la 2ona del nicho
opuesto y se suelda al alambre base (Figs, 10-12 y 10-13),
La porcién paralela del alambre deberd estar aproximadamente
a 3 mn de los tejidos gingivales., A continuacién, se suelda
el alambre base a la corona 0 a las bandas y se revisa todo
el aparato de alambre buscando posible interferencia oclusal
o incisal. Después de limpiarlo y pulirlo, el aparato podrid
ser cementado sobre los dientes, 5t se han utilizade coronas
metdlicas, es conveniente hacer una hendidura vestibular
para permitir establecer la circunferencia gingival correcta
de la corona y posteriormente se suelda en varios puntos
segfin se ha descrito para el aparato para corregir el hibito
de chuparse los dedos. La porciénm labial puede ser
modificada agregando acrflico entre los alambres de base y
auxiliar (Fig. 10-14), Esto tiende a reduclr la irritaciém
de las mucosas del labio inferior. La mayor vparte de los
aparatos se llevan aproximadamente el mismo tiempo que el
aparato para el habito de proyeccidn de lengua. Al igual que
c¢on el aparato para chuparse los dedos, el aparato para
labio se reduce dgradualmente antes de retirarse. Los
alambres auxiliares se retiran primero y €@ resto del
aparato varias semanas después. No hay prisa para retirar el
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Aparato para hibiio de labio. Se suzlds una barra de 0.040 puligada a coronas metd.
ficas complesas colazaday tohre tor sejundos nafarcs deciduos o los primeros molares permananies. La
barra puede cruzar de labial a tingual, ya sea i mnis! o dingd del canine, dependienda de Ja oglu-
1idn y de los eipacior ameriores. Ei opcrador deherd mvgurany de que el aparats tablut se encucnire
2 6 3 mm defanie del aiperro labial de low inchivos inleriorss. Al modele 12 Ve coluca papsl de citape

“antes dc adaptar el acrilito endotérmicu a {3 armazda de alambre. El aparata ‘21 cementado por un

periado de sses & et meses, dependiendo de Vo gravedud del hibite del labio y ls camldad de sobee.
tmordids. {Tomado de Graber, T. M.: The “lhtee M"™: museles, malformation, sad muloeclution.
American Journal Orthodont., §9:4(8-450, 1963.)
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aparato, especialmente en los c¢asos a&n que f1a habide
apiflamiento y retroposicidén de los incisivos inferiores,

Un perfodo de ocho o nueve meses de uso ¢s aceptable.

No hay duda de que el aparato para 1abio permite que la
lengua mueva 1os incisivos inferiores en sentido labjaj.
Esto no solo mejora su inclinacién axial, sino que con
frecuencia reduce 1a sobremordida. En algunos casos en que
parece haber retrusién mandibular funcional, como resultado
de actividad muscular asociada con la actividad aberrante
del labio, la colocacidén de un aparatc para labio permite
que }los {incisivos se desplacen hacia adelante y el maxilar
inferior podrd hacer lo mismo.

Este es . el mismo efecto que se observa en el aparato tipo
Frankel, :

APARATOS REMOVIBLES PARA HABYT0S AMORMALES

Fara mordedura de carrille. Los hdbitos musculares anormales
pueden también causar mordida abierta o malposicidm
individual de los dientes en los segmenios bucales, aungue
la zona en que dgeneralmente se aprecia la mayor deformacién
es el segmento anterior. Cuando existe un hébito persistente
de morderse el . carrilio, puede utilizarse una criba
removible para  elimindr. el ndpite, o también puede
utilizarse una pantalla vestibular o bucal. :
{Fig. 10-13A, 10-15B y 10-15C}).
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Fig. 10 - 15A

Hiblta de moederse ¢l carrillo que causa mordida anterior abiens en un adulto javen.
Se ha formada uma én hadi i (f wyperior {rquierda) coma Hado de la ireitacitn
tonuante, La criba femovible de acdlico y starmbre iinplde ol hiblto de murder, perdtiends fa erup-
cién de los dicmies. Para un hibito de proyeccidn Yingual paserion 1a mass de aerfbou delieed cohucanse
tn ol azpecio linguat ¥ no en el aspecta vessibutar.

Fig. 10 - 15B

Pantallz vemibular. Ohtérvenmse oo pe i H
. quedor aguieres para la retpiracis; i
de l.;n din'uu con las eaLUC (Giras dr sopurie, Sioede tipo de aparate s uuhnd: :nmt?t:l::n::‘l:udtnl
::l("u:xr\c::;ﬂnm‘p.n; .mp;dnrdh tioyeceidn de Lo fengus v o rhnpade de fus dedar, E3 necerario de
a la obtenei j . E i : i .
A Tl idn de wn ajuse’roreenin para wiegurar I cooperarin del pacicate. {Core
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Para hfbitos anormales de dedo, jabic ¥y lengua. Un método
eficaz para controlar los h&bitos musculares anormales y al
mismo tilempo utilizar la masculatura para lograr la
correccién de l1a malociusién en el desarrolio es la pantaila
bucal 0 vestibular, o una combinaciém de ambas, Estos
aparatos removibles han sido perfeccionados hasta lograr un
alto grado de eficacia por Frantisek Kraus, de
Checoslovaquia., La simple pantalla vestibuilar es un auxiliar
para restaurar ila funcién labsal normal y para la retraccidn
de los incisivos (Fig. 10-45B), También puede wutilizarse
para interceptar hébitos de chuparse los dedos, aunque tiene
la desventaja de que puede ser retirado ficilmente por ei
paciente si lo desea.

La completa cooperacidn del paciente es absolutamente
indlspensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modificado,
simjlar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso
{Fig. 10-15B), Puede construirse una barrera de acrilico o
de alambre para evitar 1la proyeccién de la lengua y el
hébito de chuparse los dedos, Pueden agregarse ganchos sobre
los molares si se necesita retencién adicional. Puede
fabricarse una pantalla bucal y vestibular combinada pars
controlar las fuerzas musculares, tanto fuera como dentro de
las arcadas dentarias. S5i es utilizZada asjidoamente ¥y
construida correctawmente, las fuerzas musculares anormales
pueden ser interceptadas y canalizadas hacia actividades
positivas, reduciendo la malociusidn en desarrolto.
Utilizando soio, estos aparatos son de alcance limitado para
la correccién y 3olo deberén ser empleados como auxtiliares
interceptivos para perversiones musculares {rancas. Deberd
hacerse un cuidadoso diagnéstico. del problema antes de
intentar la correccidn con la pantalla vestibular o bucal.
81 no contawos con 1la  cooperacidn del paciente, estén
indicados los aparatos fljos. Las pantallas vestibuliares y -
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bucales también pueden ser uti)izadas con aparatos £ijos
ventajosamente.

En la mayor parte de los casosx deberdn ser utiiizades dajo
el control de un especialista en Ortedoncia,

EJERCICI0S MOSCULARES

Sucede con frecuencia que un nifio de 7 u & afios de edad
presenta incisivos superiores ligeramente en protrusiﬁn Y
con espacios. Los procesos normales de crecimienta vy
desarrcllo generalmente corrigen esta prominencia temporai.
Para ayudar a la corrcccidn auténeoma y para evitar el
restablecimiento de hébitos anormales de labio y de lengua
que pudieran acentuar la deformidad, se recomiendan
ejercicios labiales sencillos. Las caracterfsticas mis
obvias de este tipo de problemas son hipotonicidad vy
flacidéz de!l labio superior. Al nific se le pide que extienda
el labio superior }o mis que pueda, metiendo e! borde
bermeilén abajo y atrds de los incisivos superiorss. Este
ejercicio deberd realfzarse de {5 a 30 minutos diarios,
durante un perfodo de cuatro a cinco meses, cuande el nifio
presente labio corto superior.

Cuando 1a protrusién de los incisives superiores constituyen
también un factor, el labio inferior puede ser utilizado
para mejorar &) ejevcicio del labio superior. Primero, el
labio superior se extiende en 1a posicién  descrita
previamente (Fig. " 10-16), El borde bermellén del table
inferior se coloca entonces contra la porcidén exterior del
labio superior extendido ¥ se presionz 1o mids fuertemente
posible contra el labio superior. Este tipo de ejercicio es
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Fig. 10 ~ i5¢C

Aparato de panulia bucal, Sucs aparacos ;‘autd:n haserie salamente de aerilico {foro
grafias superiores) o de atrilico combinade con asa de alambre {lotografias inferioces}. Su objerive
grincipal es controlar 1a {uncién Jingual. Pucden abaditie ganchor de hola cn la regidn de tor mabaren

pata aumentar §a retencifn del aparats y reducic 12 tendencia & gue ¢ eatreme posterior raiga cuando
1a lengua tea proyectada hacia adelante,

Fig. 10 - 16

Ejercicios tablales pars incisivor it y

! y tados y parz Tabioy hipoe
onicos y corion. A, Powura habhual con incisivos prominentes y labio corso. &, Exsensidn ded labla su~

perios para aumentar la tonicidad y, cuando ot cambinade con Ja contraccidn enfrgica det labia inle-
fior {C}, pard retracr los incisivon,
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de una gran influencia retractora sobre 1los lIncilsivos
superiores, a la vez «que aumenta Ja tonicidad de ambos
labios. Este eJercicio es muy valioso para los nlfios que
respiran por ta boca y que no suelen juntar los labios en
descanso. Un minimo de 30 minutos diarios es necesario- para
jograr resultados. Donde exista una maloclusién franca de
Clase II divisidén i, con sobremordida vertical y horizontal
excesiva y funcién muscular peribucal anormal, estos
ejerciclos son valiosos antes y durante el tratamiento
ortodéncico.

Bxiste un componente sensorial en el masaje labial, por lo
que tal ejercicio bien puede servir de sustitutivo para los
hdbitos de dedo y lengua, ya que proporciona una reaccién de
satisfaccidén similar. Aunque el ejercicio no es desagradable
y la cooperacién del paciente es fécil de obtener, la piel
inmediatamente junto al labio puede irritarse. Un emoliente
suave o gelatina de petréleo o vaselina sencilla controla
este problema.

Muchas veces se ve al nifio antes de que se encuentre listo
para recibir aparatos para mover dientes. Un sistema de
ejercicios labiales diarios del tipo descrito anteriormente
tenderd a contrarrestar la influencia deformante de la
funcién peribucal muscular anormal compensadora asociada con
la maloc¢lusidn, y aumentarid 1la tonicidad y la influencia
restrictiva de 1o0s labios. El ejercicio atraer4 la atencién
del nifio hacia la protrusién de 1los incisivos superiores.
Estando - conciente de su problema, procederd con mayor
cuidado al proyectar actividades que pudieran provocar
fractura de estos dientes, predispuestos a los accidentes.

Para los nifios con maloclusién de Clase II divisién ¢, en
desarrollo, tocar un instrumento de viento puede constituir
un procedimiento ortodéncico interceptive. Las exigencias
socbre los labjos realizan 1a misma funcién que los
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ejercicios 1labiales, Algunos Ortodoncistas prescriben -
ejercicios de soplar para aumentar la tonicidad labial. Es
posible que todos los ejercicios de este tipo sean
benéficos. Sin importar el ejercicio empleado, este deberd
ser frecuente, tanto en intensidad como en duracién, cada
dia durante un perfodo de tiempo considerable, para que
puedan lograrse 10s resultados positivos deseados.
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CONCLUSIONES

Como se habld en el transcurse de esta tésis, es
importante conocer la formacidén del tejido d4seo, as{
como el Crecimiento y Desarrolle de las diversas partes
del complejo craneofacial, para as{ poder determnar
las distintas épocas deil crecimiento.

En las prameras visitas del paciente, se deberd hascer
una revisién clfntca de éste, sigurendo el orden que se
realiza en 1a préctica diaria, cuidando todos 1los
elementos que necesitamos para 1a €icha del examen
facinl y bucal, que ademds de 1ia Etiologia nos darén
por resultado el Diagnbatico.

Para establecer el Diagnbsticao Btioldgice y Pato-
gépico, se determinardn tas anomalfas originadas por
causas : filogenéticas, genéticas, adguiridas de causas
generales o locales.

Se sabe que la gran mayorfia de las anomalfas que
trataba el Ortodoncista, eran debidas a la evolucidn
de] aparato masticatorioc humano, que ha sufrido una
reduccién por su menor wutilizacién, debirgo a. 1z
preparacion culinaria de los alimentos y a la divisidn
de &stos con distintos instrumentos, Esta disminucidn
de las partes que constituyen el sistems masticatorio,
ha afectado mAs a 1o0s mdsculos y huesos y menss a los
dientes, que por dicha razén no encuentran espacio
suficiente en 108 arcos dentarios.
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4. - 8¢ deberd ubicar la oclusién del paciente dentro de 1s

8. - Como Medidas Interceptivas

8.~ Una vez analizmdas las medidas interceptivas,

T, ~

Clasificacién de Angle, para ayudarnos a establecer un
Diagnbéstico y el tratamiento adecuado

se recomienda mantener en
buen estado la Denticién Temporal, sobre todo los
primeros molares, pues son 103 mAs importantes ya gue
éstos guiardn a los dientes permanentes posteriores a
su oclusién normal y por 1o tanto, la pérdids prematura
de los. molares temporales inferiores, pueden permitir
el acortamiento del src¢o en sentido antero-posterior,

rea-
lizaremos €l Anélisis de Denticién Nixta y sabremos con
cuanto eSpacio contamos para la erupcién de 1os dientes
permanentes, tanto superiores COmO inferiores,
determinando si hay necesidad de extraer algfin diente

En la Extraccién Teraptutica es necesario identificar
las anomalfas demtarias en el paciente, 3i son causadas
por: Micrognasia, Macrodoncia o Mesogresidn.

La Extraccién Seriada, se aplica en edad temprana a
principios de 1la denticidn mixta. Las indicaciones son
las mismas de la  Extraccién Terapéutica, excepto que
laa‘ anomalfas deberdn ser - bien marcadaz, de 1o
contrario, es preferible vigilar f no hacer: ninguna
‘extraccidén hasta estar bien seguros de Su necesidad. Su
principal indicacién es el micrngnntismo transversal.
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No se podrd tratar ningtn BAbite sin la cooperacidn del
paciente y sSus padires, ya qgue son los indicados en
estar al p'endlente de que el aparato ser utilizado tal
como se indicd.

Los Aparatos Ortodéncicos, mientras mids sencillos y
funcionales setsn y se <¢Olodquen a uha edad tempraha,
traerdn wmenos trastornos al paciente ¥ meJjores
resultados a corto plazo.
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