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INTRODUCCION

besde el punto de vista ortodéntico, dirigir el cuidado
de la salud dental significa mis que indicar al paciente que --
ocluya los dientes para "revisar la mordida". Aunque la inter-
digitaci6n es importante, es sdloc una parte de los conocimien--
tos totales necesarios. En un andlisis dentofacial son necesa-
rios datos dentales y oclusales adicionales. Cowmo la oclusifn-
e5 tan importante, el dentista deberd poseer un conocimiento --
biométrico de lo normal. Tal concepto deberd encerrar el cono-
cimiento dinimico del crecimiento y desarrollo, as! como de las
funciones, mecdnicas, exigencias y posibilidades del sistema es
tomatogndtico. Sclamente asi podrd reconocer lo normal, catego
rizar una maloclusi6n y buscar los factores etiolbégicos. Tales
conceptos no estén reservados exclusivamente a la ortodoncia. -
Constituyen una parte integral de ia odontologia. UDeberemos =--
aprenderlos y aplicarlos constantemente.

Existen cuatro sistemas tisulares reconocidos en el de-
sarrollo dentofacial; los sistemas 6seo, muscular, nervioso y -
dentario. 56lo el técnico de laboratorio trata del sistema den
tario. Es Indispensable que el dentista reconczca desde el - -
principio que la orientaci6n del sistema tisular requiere un am
plio conocimiento del sistema &6seo {dos tercios de las maloclu-
siones tratadas son anomalfas de! huyeso basal). Asf como del -
pape€l vital y dindmico de los sitemas nervioso y muscular. - -
Igualmente importante es la apreciacién de la estética faclal -
relaci6n entre las distintas partes de la cara y la cara como -
un todo.

Es muy importante la posicibn que ocupa la denticibn en
la cara y su efecto en el perfil. Es importante el equilibrio-
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facial, tanto en la posicién postural de descanso como en los -
dientes en oclusi6n.

La buena observacifn requiere un sentido artistico fa--
cial, asf como una apreciaci6én del equilibrio y armeonia entre -
sus componentes. El desarrollo de un concepte como este ro pue
de ser reducido a simples reglias y f6rmulas; sin embargo, cier-
to criterio diagnbstico puede ser empleado para hacer mds acce-
sible esta ianformacibn.

Si el dentista encuentra un defecto o anomalia, deberi-
informarlo a los padres. Estos deberdn ser informados acerca -
de las necesidades futuras y el manejo de! problema del nifo. -
Tal discusi6n servird para convencer a los padres de gque hay al
go mds en odontologfa que buscar y obturar cavidades. Es muy -
importante educar al pGblico. :

Mayne seflala las cuatro condiciones que deben prevale--
cer antes de que la ortodoncia pueda ser practicada con éxito:

1.~ Se deberd poseer un conocimiento amplic del tema e
fnterés por aplicarlo.

2.- Deberd tenerse al paciente bajo cuidado continuo,-
de tal forma que puedan aplicarse esos conocimientos {(la orto--
doncfa no es un conocimiento que se realiza ura sola vez, casi-
siempre representa un programa de control a large plazo. El --
cambio demasiado frecuente de dentista impide llevar a cabo con
éxito un buen programa de ortodoncia).

3.~ Los padres del paciente deberdn reconocer que - -
existe, o se encuentra en desarrollo, un defecto o anomalfa, y-
apreciar la necesidad de su correccién. Es indispensable una -
mejor educacidn de los pacientes.



4.- Finalmente, los padres del paciente deberdn confi-
ar lo suficiente en el dentista para llevar a cabo el programa-
recomendado.

Asi, como el guardidn de la oclusibn, el dentista de -~
practica general acepta responsabilidades especiales respecto a
su joven paciente. Es su deber dirigir su destino de la denti-
cién en desarrollo. Para hacer esto, deberd tener siempre un -
conocimiento fntimo del! complejo dentofacial, que deberi ser --
llevado a cabo lo més pronto posible, asf como de visitas de ob
servacibn subsecuentes,

Las implicaciones sociales y psicolfgicas de las malo--
clusiones y anomalfas dentofaciales adquieren mayor importancia
cada dfa. Estos aspectos, asf como los de la salud dental y es
tética, deberdn ser reconocidos y evaluados.

Como poseen la rara oportunjdad de servir a los nifios,~-
a guiarlos en los obstdculos que se encuentran en el camino de-
la salud dental 6ptima, nunca olvidan ni un momento que desempe
fan un papel significativo en el desarrollo total de cada nifio-
bafjo su cuidado. Las? impiicaciones psicolfgicas de la maloclu
sién severa pueden ser enormes. Muchas neurosis en los adultos
as! como motivaciones mal dirigidas o imponentes, pueden ser -~
atribuidas a actitudes Infantiles engendradas por la cruel into
lerancia de una socliedad consciente del aspecto de la cara. EI
nifo timido y sensible es como una frégil flor durante los afios
de cuidados ortod6nticos. No la aplastemos en nuestro deseo de
cumplir con los requisitos mecdnicos de ser el "guardin de la-
oclusi6n". E! carifo, la paciencia, la comprensitn, la simpa--
tfa y el buen humor van de la mano con la habilidad manual.



CAPITULO I
"HISTORIA

La ortoedeoncia, como espectalidad, data de principios del
siglo. E! aflo 1900 fué elegido como el afilo en que comenzf la es
pecialidad més antigua de Ja odontologfa, ya que en este aflo se-
fund6 la Escuela de Ortodoncia de Angle en S5t. Louis, y en el si
guiente aflo se fundd la Socledad Americana de Ortodontistas.

Muchos siglos antes, se hace notar que existfa concien--
cia de la mala aparienclia de los "dientes torcidos". Esto se --
menciona en los escritos de Hipbcrates (460-377 a.c.), Aristéte-
les (3B4-322 a.c.), Celso y Plinio, contempordneos de Cristo. -~
Celso afirmb, que los dientes podian moverse por presién digi- -
tal. EIl nombre de la especialidad, "ortodoncia", proviene de --
dos vocablos griegos: "orthos", gque significa enderezar o corre-
gir, y "dons", que :significa diente. El término "ortodoncia" --
fue utilizado primero por el francés tefoulon en 1839. A otro -
francés, Pierre Fauchard, se le llama el Padre de la Odontologia
Moderna, por su obra sobre “regulacitn de los dientes”. En su -
tratado socbre odontologfa, publicado en 1728 Fauchard menciona -
el "bandelette”, l1lamado ahora arco de expansitn. Desde Fau- -
chard, muchos han escrite acerca de las irrequiaridades de los -
dientes. La publicaciébn de la primera edicién del libro de An--
gle, en 1887, culminbd estas contribuciones. M&s gque cualquier -
obra de esta época, el texto de Angle sirvib para organizar los-
conocimientos existentes acerca de la ortodoncia. ODurante los -
30 ahos siguientes, ejerci una profunda influencia en el desa--
rrollo de io que habrfa de ser la primera especialidad ocdontolo-
gica reconocida.

Angle, reconociendo la oposicién a mas cursos de ortodon
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cia dentro de los planes de estudio odontclégicos, se separéd de-
la Escuela Dental. Escribi6 en 1899: "Si la ortodoncia ha de -
progresar materialmente, deber& fundarse una escuela separada, -
totalmente independiente de las escuelas odontolégicas, para pro
porcionar amplia oportunidad a quienes tengan aptitudes para la-
materia y la amen, permitiéndoles estudiar en forma amplia y com
pleta, librindolos de tedas las influencias negativas encontra--
das en las Escuelas Odontol6gicas".

La Escuela de Angle comenzé en 1900, con un cursec de 8 -
semanas., El éxito que obtuvo al preparar e inspirar a sus estu-
diantes se demuestra por el hecho de que los graduados son hom--
bres como Dewey, Noyes, Hellman, Ketcham, Mershan, Pollock, Cas-
to, Weinberger, Hahn y Tweed, entre otros, que harfan grandes --
contribuciones propias durante los 30 afcs subsecuentes. Martin
Dewey también fundé una escuela fuera de los Ifmites de la Escue
la bPental, y los graduados de la Escuela de Ortodoncia de Dewey
hicieron mucho para llevar a su profesibén a su estado actual.

No fué sino hasta después de la primera guerra mundial -
cuando los ortodontfstas volvieron a las escuelas dentales para-
la enseflanza de los especialistas. En este tiempo, las escuelas
odontolfgicas comenzaban a afiliarse a las universidades y solo-
algunas podlfan dar cabida a la gran demanda. Las instalaciones~-
eran limitadas, los profesores eran pocos, y el ntmero de estu-=-
diantes relativamente pequedio. Antes de comenzar la segunda gug
rra mupdial, habfa menos de una docena de escuelas en las gque --
los estudiantes podfan recibir instruccién que culminarfa en un-
grado superior. E! tipo y la extensi6n de la instruccidén eran -
muy variables. La duracidon de los cursos variaba.entre cuatro -
meses y dos afos, y el namero de estudiantes era muy limitado. -
El agrandamiento de las instalaciones en las universidades para-
la ensefianza de la ortodoncia ha coincidido con la educaci6n den
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tal y el aumente del interés del pGblico por el alcance y valor
de tales servicios, a partir de la segunda guerra mund!al.

Aunque ahora la damanda de la ortodoncia es mayor, 1os-
problemas no-son muy diferentes de los que existfan en 1912, --
cuando Lischer escribib:

Actualmente, el tratamiento de anomazlias dentarias nos-
acarrea muchas dificultades, por lo que "buscamos la verdad no-
solo por el placer de conocerla, sino para tener una lémpara --
para nuestros pies. Laboramos para construir upa teorfa sélida
que nos permita saber lo que debemos hacer y lo que debemos evi
tar". Asi, el proceso de la denticién, su mecanismo, causas y-
diversas etapas de desarrollo, representade por los estudios --
comparatives, no carece de s(ghificado, pero proporciona un cam
po de gran interds para todos los dentistas. Es obvio 'que el -
conocimiento del desarrolle de los maxilares, y de las vias na-
sales y senos accesorios, es también deseable. lno de los atrj
butos mas frecuentes de la maloclusitn dé los dientes es la fal
ta de armonla en las lineas de la cara, La verdadera base de -
una clasificacién diferencial de tales anomalfas es el amplio -
conocimiento de las variaciones &tnicas de la forma de la cabe-
za. Un valloso auxiliar en el estudio de las diversas formas -
de maloclusibn de los dientes es el conocimicnto de la clasifi-
cacidn de todas las anomallfas, la relacifin de las anomalias con
la enfermedad, y laos cimientas de la teratoiogia en general.
Otrd factor esencial para la comprensidn cientifica del trata--
miento es la cuidadosa consideracitn de los tejidos de inser- -
cibn; por ejemplo, ‘el alveolo y el pericemento, y los cambios -
que sufren durante y después del movimiento de los dientes,

En 1907, Angle afirmé que el motivo de 1a ciencia de la~

ortodoncia es "La correccifn de las maloclusiones de los dien--
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tes". “En 1911, Noyes defini6 la ortodoncia como “el estudio de
relacién de los dientes con el desarrole de la cara, ¥y la co- -
rreccidn del desarrollo detenido y pervertido".

En 1922, 1a Sociedad Britanica de Ortodontistas propu-
so la sfguiente definicibn: "La ortodoncia comprénde el estudio
del crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la cara espe
ciaimente, y del cuerpo en general, como influencias sobre la -
posicidon de los dientes; el estudio de la accibn y reaccibn de-
las fuerzas internas y externas en el desarrollo y la preven- -
cibn, asi como la correccibn del desarrollo detenido y perverti
do".

Se puede dividir a la ortodoncia en tres categorias: Or
todoncia preventiva, ortodoncia interceptiva y ortodoncia co- -
rrectiva.

Ortodoncia preventiva, como lo indica su nombre, es la-
accibn ejercida para conservar la integridad de lo que parece -
ser oclusiétn normal en determinado momento. Bajo el encabezadoc
de ortodoncia preventiva estan aquellos procedimientos que in--
tentan evitar los ataques indeseables del medio ambiente o cual
quier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los aconteci-
mientos. La correcci6n oportuna de lesiones cariosas {especial
mente en areas proximales) que pudieran cambiar la longitud de-
la arcada; restauracidn correcta de la dimensibn mesodistal de-
los dientes; reconocimiento oportunc y eliminacifn de hébitos -
bucales que pudieran interferir el desarrollo normal de los - -
dientes y los maxilares; colocacidén de un mantenedor de espacio
para conservar las posiciones correctas de los dientes conti- -
guos — todos estos son ejemplos de ortodoncia preventiva. La -
dentici6n es normal al principlo, y el fip principal del dentis
ta es conservarla figual.



Ortodoncia interceptiva Indica que existe uma situacién
anormal. La definicién dada sobre ortodoncia por la Asociacién
Americana de Ortodontistas, es "aguella fase de la ciencia y --
arte de la ortodoncia empleada pare reconocer y eliminar irregu
laridades en potencia y malposiciones del complejo dentofacial?
Cuando existe wuna franca maloclusibn en desarrollo, causado por
factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos, deberemos po--
ner en marcha ciertos procedimientos para reducir la severidad-
de la malformacidn y, en algunos casos, eliminar su causa. Un-
buen ejemplo serfa el programa de extracciones dentarias en se-
rie. Reconociendo la discrepancia entre la cantidad de mate- -
rial dentario y el espacio existente para los dientes en las ar
cadas, la extraccidn oportuna de dientes deciduos permite consi
derable ajuste auténomo.

Ortodoncia correctiva, como la interceptiva, reconoce -
la existencla de una maloclusién y la necesidad de emplear cler
tos procedimientos-técnicos para reducir o eliminar el problema
Y sus secuelas. Estos procedimientos son generalmente mecé&ni--
cos y de mayor alcance que las técnicas utilizadas en la orto--
doncia interceptiva. Este es el tipo de problemas que exigen -
mayores conocimientos.

Como apunté Mayne, lo importante es ser capaz de anali-
zar el complejo dentofacial oportunamente y mediante un diagnGs
tico diferencial, saber si se empleardn métodos preventivos, in
terceptivos o correctivos. En muchos casos, el paciente requie
re una combinacidn de procedimientos preventives e intercepti--
vos, o de interceptivos y correctivos. Basandosq en los conoci
mjientos, la preparacibn y experiencia del dentista, la ortedon-
cia correctiva deberéd ser dividide en procedimientos correcti--
vos limitados qu e pueden ser administrados por el dentista de -
préctica general y el odontllogo infantil, y procedimientos &o--
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rrectivos extensos que requieren la gufa y los servicios de un-
especialista en ortodoncia. La observacifn periddica y la pro-
gramaci6n de todos los servicios es muy importante. La crtodon
cia no es un remedio "“de un solo tiro". :



CAPITULO ~ I
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indi
car la serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el -
organismo, desde la fecundacién hasta la edad adulta. Si bien-
es dificil de separar los dos fenémenos, en el nifio en creci- -
miento, ambos términos tienen acepciones precisas. En la forma
mis simple, puede decirse que el crecimiento es el aumento en -
tamafo, talla y peso, y el desarrollo el cambio en las propor--
ciones fisicas.

El crecimierito es mds fdcil de medir puesto que puede -
observarse directamente © con ayuda de mediciones; el desarro--
Ilo es mds diffcil de apreciar y s6lo puede estudiarse por me--
dio de pruebas o tests funcionales.

Es importante el conocimiento preciso del crecimiento -
y desarrollo del nifo, en general, y del crdrec y la cara, en -
particular, para poder diagnosticar y planear el tratamiento de
sus casos de acuerdo con los cambios que sufrird e! nifio segln-
los distintos perfodos de desarrallo.

CRECIMIENTO GENERAL NORMAL

El crecimiento general del hombre dura aproximadamente-
hasta los 22 aflos. Se acostumbra dividir la vida humana en di-
versos perlodos, que pueden resumirse de la siguiente forma:



INFANCIA

ADOLESCENCTIA

NUBILIDAD
(JUVENTUD)

EDAD ADULTA

SENILIODAD

Primera infancia: Desde el nacimien-
to hasta el tercer afio.

Segunda infancia: Entre los 3 y los-
6 anos.

Tercera infancia: Desde los b afios =
hasta los !1 afios en la mujer ¥y los-
12 0 13 en el hombre.

" pPerfode prepfiber: Entre los 11 y 13-

afios en la mujer y entre los {2 y 14
afios en el hombre.

Pubertad: Entre los 13 y 15 afios en-
la mujer y entre los 14 y 16 en el -
hombre.

Perfodo posphber: De los 15 a los 18
afios en la mujer y de los 16 a los =~
20 en el hombre.

De los 18 o 20 afios hasta los 25.

De los 25 a las 60 ados.

De los 60 aflos en adelqnte.
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CRECIMIENTO PRENATAL

Embriologf{s de la cabeza:

Generalmente se divide en tres etapas el desarrollao em-
brionario desde la fecuadacifn hasta el nacimiento:

1.~ Perfodo de formacibn del huevo.- Se extiende desde
la fecundacidn hasta el 14® dfa; el huevo fertilizado se adhie-
re a la pared uterina y se forman las tres capas de celulas ger

minativas.,

2.~ Perfodo embrionario.- Desde el 142 hasta el 562 -~
dia. Es el mis importante, porque en &] se forman todos los -~
sistemas orgénicos y el emdbribn adquiere bisicamente las formas
que permanecerén en &l perfodo posnatal.

3.- pPerfodo fetal.- Desde el 562 dia hasta el nacimiep
to (280 dfas). €n este perfodo hay un rdpido crecimiente de --
1os frgancs y tejides que se diferenciaron durdante la etapa em-

brionaria.

PERIODO DE FORMACION DEL HUEVQ

El huevo fertilizado atravieza las formas de mérula y -
bldstula y viene a adherirse en el endometrio uterino en el pro
ceso llamado implantaci6n; al lado de la blistula se forma la -~
cavidad amnidtica, entre las dos forman una doble hilera de cé-
iulas: E! disco embrionario.
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En-_este perfodo se farman tres.capas::

i.-_ El ectodermo primitivn [constxtuido por las célu--~
las del disco embrionario que forman e(lpis ~de la cavldad am-~
-nibtica. .

2.-  Endodermo primitivo; forma células gque -

forman el techo de'la bléstula.
3.- Mesadermo; esta constituldo na ppeva‘bﬁo!ife-
racién celular. : : i N

PERIODO EMBRIONARIO

Durante este perfodo se forman los distintos érganos y-
tejidos a partir de las tres capas de cétulas primitivas. E} -
ectodermo se dobla a lo largo de su 1fnea media y se forma la -
fosa neural, y después, el tubo neural, los cuales dan crigen -
2] sistema nervioso. El extremo anterior del tubo neural sufre
tres agrandamientos sucesivos, las veslculas cerebrales primiti
vas, donde se desarrollardn la cabeza y la cara.

.

A los 25 dfas puede observarse una hendidura con unz pe
guefia depresibn, el estomodeg, recubierto por ectodermo. En su
fondo esta separado de la extremidad superior del intestino ce-
filico por la membrana bucofaringea, formada por el endodermo -
del intestina y el ectodermo del estomodeon.

Al comenzar la quinta semana el embrifa muestra ya los-

arcos branquiales en su mayor desarrollo externc. Podemos ob~-
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servar cuatro dreas bien diferencfadas:

i.- Procesp frontonasal: También ilamado prominencia-
froatal, el cual ocupa una superficle extensa del cerebro.

2.- Proceso maxilar: Los dos procesos maxilares se o-
riginan en &l arco mandibular del cual emergen como dos peque~-
ffas prolongaciones que van a colocarse entre las partes latera~
les del procesc frontonasal y el arco mandibular.

3.- Arco mandibular o primer arco branquial: Presenta
un borde céfalico libre y nitido que se separa del proceso fron
tonasal por la hendidura oral o bucal; al atravezar la lfnea mg
diaventral, sufre una constriccidn llamada copula. La hendidu-
ra oral estd constitulfda por la porcidn ectodermina del tracto-
alimenticio que formard la boca y parte de la cavidad nasal.

5.- Arco hioideo o segundo arco branquial: Situado --
caudal al arce mandibular y separado de éste por el primer sur-
co branquial; su parte mediana desaparece detrds del gran abul-
tamiento de la prominencla cardfaca. £l tercero y cuarto arcos
branquiales son més pequefios que los anterjores y estdn separa-
dos del arco hlgideo por el segundo surco braquial ¥, entre sf,
por el tercero.

Al comepzar la sexta semana el tercero y cuarto arcos -
branquiales se han hundido en una depresi8n triangular, que se-
conoce comg seno cervical.

Entre la quinta y sexta semana aparecen en e} proceso -
frontanasal las vesfculas oculares, las cuales postericrmente -
dardn origen a} globo del ojo también aparecen las placas olea-
torias las cuales formardn los orificios olfatorios o rasales.-
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Al principin de la sexta semana se distinguen claramente los -~
orificios nasales; Los procesos nasales medios y laterales cons
tituyen el ifmite cefdlico de la abertura bucal. E] extremeo ~~
del proceso nasal medio se conoce como ap6fisis globular.‘

El primer surco branquial desaparece a lo largo del mar
gen inferior del arco mandibular y s6lo restan las partes late-
rales gue mis adelante formarén el conducto auditivo externo, -
alrededor de &ste se forman elevaciones conocidas como eminen--
cias auriculares, al fusionarse estas alrededor del conducto ay

ditivo externo forman el pabell6n de la oreja.

Comenzando la séptima semana se reconocen la mayoria de
los rasgos faciales. Los orificios nasales han pasado a ser --
aberturas nasales, separados por el septum nasal externa. Los-
ojos se han movido a una posici6én mds ventral y estin en un mtg

mo plano con las aberturas nasales.

El maxilar superior se encuentra ya casi completo, sbio
queda una fisura que se elimina al unirse los procesos nasales.

Aproximadamente en la octava semana los 6rganos ya se -
pueden considerar formados y el embridn pass a la vida fetal -~
donde completard su desarrollo.

DESARROLLO DEL PALADAR

La zona que separa la hendidura oral de los orificios -
nasales se 1lama paladar primitivo. Entre los dos orificios na
sales crece hacla abajo en direccibn a la cavidad oral como t3
bique nasal primitivao, esto nos indica la formacién de las fo--
sas pasales, este tabfque se une con la parte superior del pala
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dar por medio de un engrosamiento de su extremo inferior, sepa-
rando la regién nasal de la cavidad oral. En el techo de la ca
vidad oral se desarrcllan dos pliegues que en principio son - -
cast verticales, al soldarse en la mayor parte de su porcifn an
terior con el borde inferior del tabique nasal primitivo se vol
verdn horizontales; son las prolongaciones palatinas. La unién-
de las prolongacicones palatinas y el tabique nasal dan origen -~
al paladar duro. El paladar blando y la fivula se formdn de las
prolongaciones que adm no estén soldadas. No todo el paladar -
proviene de las prolongaciones palatinas. El! paladar duro deri
va de ellas, en su paorcién central o techo oral {tegmem oris),-
y la herradura que lo rodea, o muro tectal, ‘es una continuacién
de! paladar primitivo.

DESARROLLO DE LA LENGUA

Correspondiendo a los surcos branquiales, en la parte -
interna de la boca y de la faringe se encuentran los surcos o -
bolsas faringeas. Los surcos brangquiales y las bolsas farin- -
geas se profundizan y quedan separados unos de otros por una do
ble ldmina epitelial. Después, las bolsas faringeas sufriréin-
una serie de transformaciones que las separard de los surcos --
branquiales. La primera bolsa origina el conducto auditivo y -
la caja del tfmpano; La segunda, la amfigdala palatina, y las si
guientes, el tiroides, paratiroides y el timo. El arcec mandi-
bular, muestra a cada lado de la lfnea media una ligera eleva--
cibn del mesenquima: El tubé&rculo lingual lateral. En la 1i--
nea media, que separa al arco mandibular del arco hioideo, en--
contramos el tubérculo impar, que junto con los dos anteriores-
constituyen los rudimentos de la lengua. Entre el segundo y el
tercer arcos hay otra eminencia, la c6pula, que junto con los -
surcos situados entre los tubérculos laterales y el tuberculo -
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impar, se profundiza para formar el surco terminal, de la len--"
gua (sulcus terminalis), en su vértice el rudimento tiroideo mg
dio formando un brote epitelial que dd origen al agujero ciego-
de la lengua (feoramen caecum).

Posteriormente, el tubérculo impar se reduce rapidamen-
te y sblo se aprecia una elevacién triangular entre los dos tu-
bérculos laterales. Podemos observar al comenzar la sexta sema
na la distribuci6én de [os componentes de la lengua. Se unen =--
los tubérculos laterales y el resto del impar y forman el cuer-
po de la lengua gque estd separado hacia los lados y por su par-
te anterior del resto del piso de la boca por un surco muy pro
fundo. Posteriormente la lengua completa su crecimiento median
te aumento de volumen y por un desarrollo en forma de hongo que
rebasa por delante y lateralmente el sitio en que se une al - -
piso de la boca.

DESARROLLO DEL ESQUELETO FACIAL

En estadios tempranos del desarrollo embrionario hay en
la base del cerebro un espesamiento del mesodermo en el que se-
formard cartilago, el cual alcanzard su mdximo desarrollo alre-
dedor de los 45 dfas: Es el condo créneo, también llamado cri-
neo primitivo cartilaginoso. En el cartilago se originard la -
osfficacién. El condocrédneo envuelve el laberinto por medio -
de la cdpsula auditiva, se prolonga hacia atré&s con las partes-
laterales del hueso occipital, la ap6fisis basilar, el dorso de
la silla turca y el cuerpo del esfenoides. Por adelante se con
tinua con la zona basal de las alas mayores y menores del esfe-
noides y, llega a formar la cdpsula nasal, la cual rodea por --
arriba y afuera las fosas nasales, constituyendo el tabique na-
sal en la parte media.
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El cartilago del arco mandibular orjigina el yunque y el
martillo, después forma un cilindro delgado, el cartflago de --
Meckel. En la cara externz del cartilago de Meckel se origina-
‘el maxilar inferior, este cartfilago {rd desapareciendo y el ma-
xflar inferior crece haci{a la lfnea media uniéndose sus extre--
mos por la parte alveolar. Los bordes inferiores se mantendrdn
separados hasta el nacimiento, al presentarse los huesillos men
tonianos y unirse formardn la eminencia del ment6n.

El maxilar superior se osifica en dos huesos separados-
que se unen cercé del borde alveclar. Uno de los dos huesos es
el maxilar superfor, y el otro es el hueso intermaxilar o prema
xilar, el cual comprende los alveolos de los incisivos, la par-
te anterior del palédar 6seo y la porciébn anterior de la ap6fi-
sis ascendente del maxilar superior.

PERIODO FETAL

Se extiende desde e] final de]l segundo mes hasta el na-
cimiento. En este perlodo los &rganos aumentan de volumen y ad
quieren las proporciones y reclaclones que persistirdn después -
del nacimiento.

Los principales cambios que ocurren en la cara son los-
siguientes: Hay un crecimiento créneo-caudal que permite su --
alargamiento vertical, las relaciones de los ojos y la nariz --
cambian de la posicién paralela a su colocacidn definitiva; Los
ojos se mueven hacia la lfnea media y la nariz sé alarga, que--
dando visible el puente, formacién de los pdrpados y de los la-
bios, reduccibén palatina de la abertura bucail, se termina la --
formacidén del! pabelldn de la oreja, junto con el resto del ofdo
interno.



El maxilar inferior sufre cambios, se encontraba en una
posicifn retrogndtica, pero después crece en mayor proporcién -
que el maxilar superior para dar cabida a la lengua. En el ma-
cimiento disminuye el crecimiento de la mandfbula, adquiere un-
aspecto retrogndtico al nacimlento.

La osificaciébn y el crecimiento continua hasta el naci-
miento, la bbveda craneana se encuentra formada, excepto las -~
fontanelas, las cuales se osifican despufs. Las seis fontane--
las o zonas de osificacién incomplaetas, esté&n situadas en los -
angulos de los huesos parietales:

1.- Fontanela anterior, en las suturas coronal y sagi-
tal; se osifica a los 18 meses de vida extrauterina.

2.~ Fontanela posterior, en la unibn de las suturas sa
gitael y lambdoidea; se osifica un mes después del nacimiento.

3.- Las dos fontanelas anterclaterales, situadas en la
unién de los huesos frontal, parietal, temporal y esfenoides; -
se osifican a los tres meses.

4.- Las dos fontanelas posterolaterales, en la unifn -
del parietal con el occipital y el temporal, se osifican a los-
dos afios.

-

CRECIMIENTO POSNATAL DEL CRANEQ Y DE LA CARA

Crecimiento éseo. La formacién del tejido 6seo {(osteo-
genésis) siempre se hace en la misma forma: proviene del tejido
conjuntivo laxo. Los huesos como 6rganos pueden ser de origen-
endo condral o cartilaginoso y de origen membranoso (intramem--
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branoso). EI tejido 6seo se compone de dos elementos: células-
6seas, u osteocitos, y sustancia intercelular. Los osteocitos,
son de dos clases, osteoblastos, o células formadoras de hueso,
y osteoclastos, o células destructoras de hueso { de reabsor- -
cion ).

El hueso crece por aposicién o adicibn, no por creci- -
miento intersticial o expansivo, como el cartflago. S6lo crece
en superficies en contacto con tejide conjuntivo laxo o reticu-
lar.

l.a osteogénesis se resume en tres fases principalmente:

t.- Formacidn de una sustancia orgénica intercelular -
homogénea por acci6én de los osteoblastos.

2.- Reorganizacién de la sustancia intercelular.

3.- Calcificacion y mineralizaci6n {las dos Gltimas fa
ses se hacen simulténeamente).

PRIMERA FASE

La sustancia intercelular se forma alrededor de las cé-
lutas del! mesén quima embrionario. Las fibrillas que se encon-
traban antes de la formacidn de hueso tienden a desaparecer, --
mientras la sustancia interfibrilar adquiere una mayor consis--
tencia, form&ndose una unién de aquellas con &sta en una sustan
cia conocida como tejido osteolde primitivo.
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SEGUNDA FASE

En esta etapa de la osteogénesis se forma el tejido os-
teoide secundario, el cual se reorganiza como una sustancia in-
tercelular que serd calcificada en seguida.

TERCERA FASE

Calcificacifbn del tejido osteoide. No depende de una -
concentracifn local_de jones de calcioc y f6sforao, es a conse- -
cuencia de cambios en las glicoproteinas del tejido osteoide. -
Los fosfatos de calcio se presentan en forma de cristales exago
nales de apatita.

El hueso se distingue en inmaduroc y maduro, y va de - =
acuerdo a la edad, tanto en la sustancia intercelular como en -
los osteocitos.

En el hueso inmaduro, encontramos mayor nlGmero de osteo
ci{tos de forma y disposicifn irregular al igual que los haces -
de fribrillas.

) El hueso inmaduro es siempre hueso esponjoso, el cual -
estd compuesto por laminillas, barras o tGbulos de tejido 6seo-
que se ref@nen en una red trabecular.

El hueso compacto se caracteriza por la disposicién de-
las laminillas en sistemas cilindricos alrededor de un canal --
central estrecho, o canal medular, por el cual pasan los vasos-
sanguineos. Estos sistemas se conocen con el nombre de sistema
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de Havers.

En el embribn y en el principio de la vida posnatal el-
hueso inmaduro es reemplazado por el hueso maduro laminado, que
se caracteriza por el aumento de minerales {el hueso inmaduro,-
al tener mayor nGmerc de células, tiene menos sustancia mine- -
ral). Este aumento e$ una sustitucibn escalonada dal tejido =--
6seo inmaduro por el tejido 6sec maduro.

La actividad del tejide 6seo se mantiene durante toda -
la vida. Los osteocitos tienen una corta vida y no se regene--
ran por mitosis, sino que son reemplazados, cuando envejecen, =
por los osteoblastos con su accién regenerativa y por los osteg
clastos con su accidn destructora. Durante el crecimiento la -
actividad formadora de nuevo huesc sobrepasa a la actividad de-
reabsorcibn; en la edad adulta. Los dos procesos se nivelan, -
y en la vejez la reabsorcién puede llegar a ser mis importante-
que la fermacién de hueso.

DESARRQOLLO DE LOS HUESQS

Los huesos se clasiflican, segfin su origen, de la si- -
guiente forma:

1.~ Tipo endocondral: Son los que se forman primero -
en cartilago por osificacién de éste. Constltuyen'este grupo -
todos los huesos largos del esqueleto, y en el créneo el etmoi-
des (cuerpo, alas menores y la base dz las alas mayores), ala -
externa de la ap6fisis pterigoides, pefiasco del temporal y apb-
fisis basilar y parte inferior de la concha del occipital.

22



2.~ Tipo membranoso: Los que no tienen predecesor car
tilaginoso sino que derivan de osificaclones conjuntivas {tipo-
membranoso, intramembranoso ¢ huesos conjuntivos), A este gru-
po pertenecen los huesos de la bbveda del créneo; parietal, - -
frontal, concha del temporal y parte superior de la concha del-
occipital: los huesos de la parte superior de la cara, y el hue
so del timpano y el ala media de la apbfisis pterigoides del es
fenoides.

3.- Hueso membranoso: San los gque no se forman en car
tflago, pero en los cuales el cartflago interviene después en -
su crecimfento por diferenciacidan del tejido conjuntivo. Los -
huesos membrancsos en que el cartitago interviene en un estudio
posterior en s osificacidén son la mandfbula y la clavicula.

CRECIMIENTD SUTURAL

Es el crecimiento de aposicidn que se realiza en las sy
perficies de las suvturas de dos huesos contigucs por medio del-
cual se produce un ensanche de dicha sutura. El crecimiento sy
tural se inicia primero por una proliferacibn de tejido conjunt}

VD.

Se han descrito cinco capas de tejide entre los bordes-
6seos de una sutura facial t{pica: una capa celular correspon--
diente a cada hueso; una cdpa fibrosa, prolongaciébn del perios-
tio fibroso que cubre cada hueso; y una capa central compuesta-
por vasos sanguineos y fibras coligenas.

Eil crecimiento de la sutura se hace en la capa celular.
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La relacién de los dos huesos en la sutura puede ser: -
1.- borde con borde, la disposicibén favorece el ensanche de la-
sutura; 2.- 6 superpuestos, puede no haber separacién de los =--
dos huesos, pero también puede haber migracifn de la sutura - -
cuando hay aposici6n superficial del borde que estd superpuesto
sobre el otro.

CRECIMIENTO CRANEANO Y FACIAL

Los procedimientos utilizados en el estudio del creci-f
miento de los huesos del esqueleto craneano y facial pueden di-
vidirse en dos clases:

1.- Métodos directos.
2.- Métodos indirectos.

Mé&todos directos: En este grupo encontramos las medidas
antropométricas, las cuales son utilizadas por los antropélogos
para establecer normas y caracterfisticas raclales y medidas del
mismo individuo en el cursoc del crecimiento.

0tro método es el de los implantes o injertos metdlicos,
que, sirven para demostrar experimentalmente la forma y direc- -
cién del crecimiento en el maxilar superior y en el inferior, -
por medio de los injertos vitallium.

Un tercer m&todo es la inyeccifn de sustancias coloran-
tes, mediante la ingesti6n de rubia se pudo notar: 1} =olamente
se tefifan algunas partes del hueso; 2) los huesos de jovenes se
tefifan mas profundamente que los de un adulto, y 3) solamente -
el hueso nuevo era el que tomaba la tintura.
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“Por Gltimo, los procedimientos histolbgicos por medio -
de los cuales pueden apreciarce los cambios que ha habido en el
tejido &seo.

Métodos indirectos: Pueden citarse, las impresiones y-
modelos de los arcos dentarios donde pueden tcmarse medidas en-
tre diferentes puntos y observarse los cambios sufridos en la -
forma y dimensiones de la parte dentoalveolar de los maxilares-
en el curso del crecimiento, '

Por Gltimo tenemos las radiograffas, que constituyen el
método mds preciso con que contamos (extraorales, laterales, an
tero posteriores, etc.,): usando la cefalometrfa, la cual se --
realiza por medio de planos como son : boltén, nasién, franck--
fort, orbital; también contamos con puntos como el poribm, R, -
GO, GN, NA.

CRECIMIENTO DEL CRANED

Para facilitar la descripci6n, podemos dividir el estu-
dio del crecimiento de los distintos elementos del crdneo y de-
la cara de la siguiente forma, aunque debe quedar establecido,-
que, ninguna parte itiene un desarrollo individual y todas estdn-
relacionadas entre si:

a) Crecimiento de la béveda craneana.
Craneo b) Crecimiento de la base del crdéneo.

a) Crecimiento del complejo naso-maxilar.
b) Crecimiento de la mandibula.

¢} Crecimiento de las articulaciones témpo--
ro-maxilares.

Cara
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BOVEDA CRANEANA

En el nacimiento, la cabeza ocupa una cuarta parte de-
la talla total, y este volumen est§ representado en gran parte
por el crdneo, siendo €ste sfete veces mayor que la cara. EI-
cerebro crece antes que el aparatc masticatorio y por eso al--
canza un maybr volumen antes que la cara; posteriormente, con-
la erupcidén dentaria y el consiguiente desarrollo de los maxi-
lares, la cara tendrd un crecimiento mayor, llegando a ocupar-
la mitad del volumen de la cabeza en la edad adulta. Durante-
el primer afio de vida el crecimiento es general, tanto en el =~
créneo como en la cara, pero con la aparicién de los primeros-
dientes temporales la cara incrementard su desarrollo. La cir
cunferencia de la cabeza, al nacimiento, mide alrededor de 35-
¢m. y tiene una forma oval; la b6veda craneana se presenta - -
asimétrica por las.presiones a que son sometidos los huesos --
que la componen durante el parto, pero estas anomalfas se co--
rrigen automaticamente con el crecimiento posterior; en los --
dos primeros afos de vida la béveda craneana cambia de una for
ma relativamente cuadrada a2 una forma alargada, mds caracteris
tica del adulto.

La béveda craneana estd compuesta por el ocecipital, la
concha del témporal, el parietal y el frontal; las suturas en-
tre estos huesos estdn separadas, al nacimiento, por medic de-
las fontanelas.

El crecimiento de la b6veda craneana se hace en forma-
concéntrica. Esto se ha demostrado por medic de estudios cefa
lométricos seriados tomando como base la silia turca. En la -
base del crdneo el crecimiento se hace mediante alargamiento -
y ensanche del cartflago, y en la béveda por crecimiento de te
jido conjuntivo sutural. La expansidén de la bbveda del créneo
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es debida principalmente al crecimiento sutural. Més tarde - -
vendré el engrosamiento de los huesos de la bfveda por aposi- -
cién en sus dos superficies, interna y externa. Este engrosa--
miento no es uniforme porque las dos superficies se hallan suje
tas a influencias distintas: la interna, al crecimiento de! ce-
rebro, y la externa, a factores mecdnicos. En las zonas supra-
orbitaria y ;a mastoidea se diferencian las dos ldminas. Las -
diferencias en el crecimiento de las l&minas Oseas del frontal-
para formar el seno traén tambi&n cambios en la forma de la - -
frente: esta es m&s alta y aplanada en el nifo, y mds curvada -
en el adulto. Los cambios de la regifn mastoidea son también -
similares a los de la regifn supraorbitaria con aumento de la -
eminencia articular por desarrollo del aparato masticatorio.

BASE DEL CRANEQ

En el feto, la base craneana es una l&mina continua de-
cartflago en la cual aparecen centros de osificacifén localiza--
dos en las sincondrosis esfencetmoidal, interesfenocidea, esfe--
nooccipital e intraoccipital. La esfenoidea se osifica antes -
o inmediatamente después del nacimiento; la intraoccipital en--
tre los 4 y 5 anos; la esfenoetmoidal a los 7 afios. La lamina-
cartilaginosa entre el occipital y el esfenoides (sutura esfeng
occipital) es la mds importante en el crecimiento basilar y se-
osifica entre los 16 y los 20 afos.

La forma de la base del créneo no cambia desde el naci-
miente hasta la edad adulta y el alargamiento y ensanche de las
fosas anterior, media y posterior se hace proporcionaimente, -«
guardando las mismas relaciones que tienen en el recién nacido.
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La base del créneo seldivide:érbitrariamente en dos par
tes: DR

1} La base craneana anterior, desde el nasién hasta el
centro de la silla turca.

2} La base craneana posterior, desde el centro de la -
silla turca hasta el punto basién {unidn del plano sagital con-
el borde anterior del agujero occipital).

Se considera que cuando el dngule formado por la parte-
anterior y posterior de la base (&ngulo nasibén - centro de la -
silla turca - basi6n, valor normal : 130°) se hace mds cerrado-
durante el crecimiento, habr& mds tendencia a la proyeccifn ha-
cla adelante de los dos maxilares {prognatismo total), y toda -
la cara sufrird una rotacibn hacia adelante porque hay un mayor
crecimiento de le altura posterior de la cara en relacidn con -
la anterior producido por el descenso de la base del crénec. -
En estos casos habrd también una posici6bn mds baja de la articy
lacibn temporomaxilar (infraarticular).

Se relaciona también la longitud de la base craneana --
con la determinacion de la forma de la cara, sin embargo, caras
de distintas formas y tamafios pueden tener una base craneana de
la misma longitud. También debe recordarse que el crecimiento-
de la cara y, en especial, de los maxilares, estd sujeto a in--
fluencias muy distintas, de origen local y general, que determi
nardn sus caracteristicas independientemente de a base cranea-
na y del créneo en general.

El hueso esfenoides y el etmoides, articulan, en conjun
to, con todos los demas huesos de la cara y del créneo, excep--
ci6én de la mandf{bula. La uni6n de estos dos huesos, se conoce-
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como complejoc esfenoetmoidai, estd fijada y alcanza sus dimen--

. siones definitivas alrededor de los 7 afdos y. por tanto, los de
mds huesos craneanos y faciales, cuyas suturas se obliteran mu-
cho m&s tarde, estén guiados en su crecimiento por el complejo-
esfenoetmoidal, es por eso que es tan importante este complejo-
6seo.

CRECIMIENTO DE LA CARA

El desarrollo de los huesos de la cara estd condiciona-
do por la calcificacibn y erupcifn de los dientes y el desarro-
llo de los mOsculos masticadores.

Maxilar Superior (complejo nasomaxilar 6 complejo maxi-
lar).

El crecimliento de la parte superior de la cara estéd re-
gido por el maxilar superfor y el hueso palatino. En el creci-
miento del complejo maxilar interviene, de manera fundamental,-
la base del créneo en la porcifn anterior a la sincondrosis es-
fenooccipital.

El aumento en anchura y el desplazamiento hacia abajo -
del complejo maxilar son dos procesos simultineos y ligados en-
tre si.

El desplazamiento hacia abajo y hacia adelante del maxi
lar superior, es causado por el crecimiento en el sistema de su
turas, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-maxi-
lar. Estas suturas son: la sutura, frontomaxilar, la sutura --
zigomaticomaxilar (complementada en su accién por la sutura - -
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zigomaticotemporal) y la sutura pterigopalatina. Estdn dispues
tas en forma paralela unas con otras y se encuentran dirigidas-
de arriba hacia abajo y de delante hacia atrd, su crecimiento -
"empujarfa" el complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante.

La tuberosidad del maxilar superior tiene gran activi--
dad 6sea que permite el aumentoc de Ia dimensién anteroposterior
de este hueso a la vez que facilita el espacio para la erupcibn
de los molares. E! crecimiento en las suturas disminuye su rigt
mo en el perfodo en que se completa la denticién temporal y - -
cesa poco deSpués de los 7 afios, con el comienze de {a denti- -
cibébn permanente. Después de esta edad sé6lo queda crecimiento -
por aposicién y reabsorcién superficlales. En la mandfbula el-
crecimiento dura mds por el cartflago de los c¢6ndilos, que si--
gue activo hasta la edad adulta.

Ld erupcifn de los dientes y el consiguiente crecimien-
to del proceso alveolar aumentard la dimensi6bn vertical del ma-
xilar superior. El crecimiento del tabique nasal y de las sutu
ras craneofaciales y la aposici6fn 6sea en la tuberosidad aumen-
tan la profundidad del! complejo nasomaxilar (crecimiento hacia-
adelante}, y el crecimiento de los procesos alveolares aumenta-
la altura (crecimiento hacia abajo).

. El crecimiento en anchura del maxilar superior, el cam-
bio es muy pequefio en la parte anterior del! paladar. En la par
te posterior no se explica bien el aumentoc en anchura del com--
plejo maxilar debido a la unién de este complejo con las ap&fi-
sis pterigoides del esfenojides, que impedirfan el ensanchamien-
to de esta zona si lo queremos explicar como un proceso semejan
te al del crecimiento en anchura de la sutura media palatina. -
El crecimiento en la sutura palatina est§ coordinado con el en-
sanchamiento que ocurre en el maxilar a medida que va dirigién-
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dose hacla abajo; este ensanchamiento tiene que estar también -
relacionado necesariamente con un crecimiento en las suturas --
del esqueleto facial.

El piso de las Srbitas se ensancha como consecuencia --
del crecimiento transversal de los arcos dentarios; en el piso-
de la 6rbita hay aposicidn G6sea al mismo tiempo que se produce-
reabsorcifn en él piso de las fosas nasales y aposicifn en la -
superficie bucal del paladar. A los tres afios de edad la dis--
tancia entre los ojos ha alcanzado la proporcién del adulto, pu
diendo quedar un crecimiento en la sutura entre el maxilar y el
hueso zigomédtico. El crecimiento de los ojos y del cerebro se-
completa a los 7 ados y no hay evidencia de mds separacifn de -
los huesos maxilar después de este perfodo.

MANDIBULA

En el maxilar inferior el crecimiento se hace principal
mente por aposicifn de cartilago y su principal centro es el --
cartflago hialino del céndilo.

Crecimiento general de la mandfbula. Normalmente, la -
mandibula estd menos desarrollada que el maxilar superior, en -
el nacimiento, y puede considerarse como una concha rodeando --
ios gérmenes dentarios; estd formada por dos huesos separados -
en la linea media por cartilage y tejido conjuntivo, donde se -
desarrollan los huesecillos mentonianos, que se unén al cuerpo-
mandibular, al final del primer afio, cuande tambi&n se juntan -
las dos mitades de la mandibula por osificaci6n del cartflago -
sinfisario.
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En el crecimiento de la mandfbula interviene el cartila
go del condilo. Es una capa de cartilago hialino cubierta por-
una capa gruesa de tejido conjuntivo; aste dirige el crecimiento
haciendo que aumente su espesor por crecimiento de aposicién, -
quedando crecimiento intersticial en la zona profunda. En la =~
zona de uni6n entre el cartflago y el hueso el cartllago se ird
reemplazando por hueso. El crecimiento del cartilago hialino -
del céndilo produce un movimiento de é&ste hacia arriba y hacia-
atrés, determinado por la angulacidn condflea (en ambos senti--
dos vertical y posterior), el cual es contrarrestado por la - -
base craneana, relativamente fija, ¥y se transforma por consi- -
guiente en un movimiente hacia adelante y hacia abajo del cuer-
po mandibular.

Durante el primer afio, el crecimiento se hace en toda -
ia extensifn de la mandibula por aposicién de huesc. Después -
se limita a determinadas dreas: el proceso alveolar, el borde -
posterior de la rama ascendente y de la ap6fisis coronoides son
las mds importantes, junto con &l cartilago condilar, quesegui-
rd dirigiendo el crecimiento. El mecanismo de crecimiento del-
cartflago condilar se prolonga hasta después de los 20 afos.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde-
posterior y reabsorcifn en el borde anterior de la apéfisis ce
ronojdes y de la rama, que permite el aumento de la longirud --
de] borde alveolar y conserva la dimensién de la rama en senti-
do anteroposterlor; al mismo tiempo, contribuye el alargamiento
de todo el cuerpo mandibular. Otra zona importante en el creci
miento de la mandfbula es el proceso alveolar que contribuye --
con el desarrollo y erupcidén de los dientes, al aumento de la -
dimensi6n vertical del cuerpo mandibular.

El crecimiento de la mandfbula no se hace suavemente, -
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en forma ritmica, sino que se hace por medio de “estirones".

La mandfbula tiene tres zonas arquitecténicas bien defi
nidas que estdn sujetas a influencias distintas durante el - -
transcurso de la vida del individuo. Estas 2onas son: hueso ba
sal o estructura central que va del cbndilo al mentédn; parte --
muscular donde se insertan el masetero, pterigoideo interno y -
temporal, compuesta por la apbéfisis coronoides y el &ngulo y, -
por Gltimo, la parte alveolar, donde se colocan los dientes; --
esta Gltima zona depende del crecimiento y erupcién de los dien
tes y desaparece cuando se pierden estos.

CRECIMIENTO DE LAS ARTJCULACIONES TEMPOROMAXILARES

El crecimiento de la articulacidn temporomaxilar depen-
de del crecimiento de los dos huesos que la forman: el temporal
y la mandibula. La parte temporal de la articulacién tiene una
osificacibn intramembranosa que comienza alrededor de la 10a. -
semana, al mismo tiempo en que aparece el cartilago del céndilo
del maxilar inferior.

La cavidad glenoidea tiene una direccién francamente --
vertical en el recién nacido y después cambia a la direccién hg
rizontal con el crecimiento de la fosa cerebral media y el desa
rrollo del arco zigomitico. El piso de la fosa cerebral media-
se desplaza hacia abajo y hacia afuera y su pared interna se ha
ce més plana, con lo cual se logra la posicifn horizontal de la
cavidad glenoidea y del tubérculo articular. Este cCrecimiento-
lleva hacia abajo la articulacién y, por tanto, desplaza en el-
mismo sentido al maxilar inferior. Al tener el nifio recién na-
cido una articulacién temporomandibular funcionalmente eficien-
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te, pero.sin fosa '.afticdl_é'r,. se cree que esta cavidad no forma-
parte funcional: de la articulacién.
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CAPITULOD 111
DESARROLLO, CALCIFICACION Y ERUPCION DE DIENTES

La corona y parte de la rafz de un diente se forman an-
tes de su brote. Primero se forma la corona, después la rafz.

LA DENTICION DECIDUA O PRIMARIA

La clasificaci6én de los dientes deciduos comienza al --
cuarto mes de vida fetal; al final del sexto mes, todos los - -
dientes deciduos han empezado a desarrollarse. Normalmente, no
se ve ninglin diente en la boca al nacer; sin embargo, en ocasio
nes necen nifos con los incisives inferiores brotados. Dichos-~
dientes de brote prematuro se pierden, por lo general, poco des
pués del nacimiento, a causa del desarrollo incompleto de su fj
jacibn radicular. '

Ha de seflalarse que todos los esquemas de brote dental-
(fnc!ulda la calcificacién) necesariamente deben ser aproxima--
dos, porque no exlsten dos individuos exactamente iguales en su
desarrollo.

El diente es més que un Organo masticatorio. Durante -
el desarrcllo de su esmalte y dentina, el diente es también un-
espejo biolfgico de la salud y enfermedad, y en especial de las
alteraciones en el metabolismo mineral. Las capas incrementa--
les del psmalte y de la dentina reflejan fluctuaciones del meta
bolismo.

Los incisivos centrales inferiores deciduos aparecen en
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la boca @ la edad aproximada de sefs meses. Los siguen los in-
cisfves centrales superiores, m&s o menos un mes después. Pa--
san dos meses mds ¢ menos hasta que aparecen los incisivos late
rales superijores. Los laterales inferiores, por lo general, --
brotan un poco antes que los laterales superiores. Por lo geng
ral, los dlientes. inferiores comunmente preceden a los superio--
res en el proceso de brote y que los dientes, tanto superiores-
como inferieres, brotan por pares, uno derecho y otro izquier--
do.

A la edad de un afic o algo mas tarde, aparece éI primer
molar primario. Los caninos primarios aparecen alrededor de --
los 16 meses. Cuando el nifioc tiene dos afios y medio pueden es-
perarse que todos los dientes deciduos estén en funcién.

Cuando el nific tiene cinco afos, o poco antes, el creci
.miento de los maxilares se manifiesta por una separacién de los
dientes primarios.

La pérdida prematura de los dientes primarios los maxi-
lares podrian no desarrollarse normalmente. 5i los arcos denta
les primarios no se conservan fntegros, puede ocurrir que los -
primeros molares permanentes no sean guiados a su posicién nor-
mal para que actuen como piezas c¢lave para la denticién perma--
nente.

DENTICION PERMANENTE

Los primeros dientes de la denticibn permanente que apa
recen en la cavidad bucal son los primeros molares. Hacen su -
aparicibn directamente detrds de los segundeos molares primarios
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cerca de los seis aflos. A estos dientes se les llama "molares-
de seis affos". Empiezan a calcificarce durante el primer mes -
de vida. Son mucho mds grandes que cualquiera de las piezas --
primarias, y no pueden brotar hasta que la mandfbula haya creci
do suficientemente para tener lugar.

£l segundo diente permanente que toma su lugar en el ar
co es el incisivo central, que aparece cuando el nifio tiene en-
tre seis y siete afos. Los incisivos centrales inferiores, por
lo comGn, aparecen algunos meses antes que los incisivos centra
les superiores. Muchas veces brotan simultdneamente con los =--
primeros molares inferiores, o aGn antes y con frecuencia son -
acompafiados por los incisivos laterales inferiores.

Antes que los incisivos centrales permanentes puedan tg
mar su posicibn deben caerse los primarfos. ESto se consigue -
por un proceso llamado de reabsorcifén de las ralces primarias.-
El diente permanente dentro de su folfcula intenta forzar su --
paso hacia la posicién de su predecesor. La presién ejercida -
contra la rafz primaria evidentemente causa reabsorcibn, que -
continGa hasta que la corona primaria haya perdido su fijacién,
se mueva y, finalmente, calga. En tanto el diente permanente -
se ha movido hacia oclusal, de medo que, cuando se pierde el --
diente deciduo, el permanente estd a punto de brotar y en posi-
cifo adecuada para reemplazar a su predecesor.

Los folfculos de los incisivos y caninos en desarrollo-
estdn en posicidn lingual con respecto a las ralces primarias.-
Los premolares en desarroilo que han de tomar el lugar de los -
primeros molares estdn dentro de la bifurcacién de las rafces -
de lgs primeros molares. Los incisivos; caninos y premolares -
se llaman dientes suceddneos, porque toman el lugar de Ssus pre~
decesores.
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La falta de reabsorcién de la rafz primaria puede resul
tar en una retencifn prolongada del diente deciduo.

Los incisivos laterales inferiores brotan poco después-
que las incisivos centrales y, muchas veces, en forma simult§--
nea. Lon incisivos centrales superiores son los que siguen en-
el orden cronolégico, y los incisivos laterales superiores apa-
recen mds o menos un aflo més tarde. Los primeros premolares si
guen a los laterales superiores, cuando el nific tiene mis o me-
nos diez anos; 1los caninos inferiores muchas veces aparecen al
mismo tiempo. Los segundos premolares aparecen durante el afo-
siguiente y luego los caninos superiores. ComGinmente, los se-=-
gundos molares aparecen a los dos aflos; estdn detrds de los pri
meros molares y habitualmente se llaman "molares de los doce --
anos"

Los terceros molares brotan hasta después de los 17 - -
afios.

DESARROLLO DE LOS DIENTES

Existen cuatro o mis centros formativos para cada dien-
te. Cada unco de estos centros {al hablar de la parte corocna- -
ria) se llama lé6bulo.

Aunque no se encuentran lineas de demarcaci6n en la den
tina, si hay signos en las superficies de las coronas y rafces-
se llaman surcos formativos.

Una vez formada la corona, comienza la parte radicular.
En el borde cervical del esmalte, empieza a formarse cemento --
como cubierta radicular de la dentina. El cemento es un tejido
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duro, que cubre ia rafz con una capa delgada. La unibn del es-
malte con el cemento se 1lama unidén ameloc¢ementaria. La Ifinea-
de demarcacibn entre corona y rafz, se denomina lfnea cervical.

El desarrollo de corona y raiz tiene lugar en una c¢rip-
ta 6sea del hueso maxilar.,

Después de que la corona y parte de la rafz se han fqr-,:;'

mado,el diente penetra la mucosa y aparece en la boca. La for=-
macién ulterior de la rafz es considerada un factor activo que-
empufa la corona hacia su posicién definitiva en la boca.

La formacibén de dentina y cemento radicular continda -~
después de entrar en funcién el diente. La formacibn de la - -
rafz estd casl terminada cuando aparece el diente. Por Gltimo,
se completa la rafz, y el cemento la cubre. El tejido pulpar -
sigue funcionando con su aporte de sangre ¥ nervios, después de
haberse formado el diente. La cavidad pulpar se ha vuelto pe--
quefia para ese entonces en comparacifn con el tamafio de la pie-
za. Sus contornos son similares a los de la corona y la rafz,-
y la abertura de la cavidad pulpar en el &pice es estrecha. --
Esta se l1lama foramen apical. La pulpa conseva su funcibén for-
mativa de tejido, en cuanto puede formar dada la ocasién, dentj
na secundaria que la proteja.

.

Queda completa la formaci6n del diente cuando estd inte
grado el 4dpice de la rafz.

La pulpa dental es umr 6rgano de tejido conectiveo, que -
contiene una cantidad de estructuras, como arterias, venas, sis
tema linfatico y nervios. Su funcion primordial es la forma- -
ci6bn de dentina. Cuando el diente estd recién brotado, la pul-
pa dental es grande; se vuelve progresivamente mds chica a medi
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da que se completa el diente. La puipa es relativamente grande
en los dientes deciduos y también en los dientes permanentes j6
venes.

Cuando el diente brota, el esmalte de su corona estd cu
bierta por la cutfcuia del esmalte.

Es un material cbrneo llamado queratina que puede des=--~
gastarse en las dreas expuestas, pero se conserva en lugares su
jetaos a friccifn, tales como la parte més profunda de los sur--
cos principales, las zonas interproximales y el cuello de la co
rona, donde estd protegida por el tejido gingival con su inser-
cién epltelial. La.cutfcula del esmalte ha sido llamada membra
na de Nasmyth.

CALCIFICACION

La calcificacién de los dientes temporales empieza en--
tre los 4 y los 6 meses de vida intrauterina. En el nacimiento
los huesos maxilares tienen la apariencia de unas conchas que -
rodean los folfculos de los dientes en desarrollo. Ya se en- -
cuentran calcificadas las coronas de los incisivos centrales en
su mitad incisal, un poco menos las de los incisivos laterales;
se observan las cOspides de los caninos y molares aunque toda--
vfa con poca calcificacién, y ya ha comenzado Ia calcificacién-
de la corona del primer molar permanente y se aprecian las crip
tas de los gé&rmenes de los premolares, caninos e incisivos cen-
trales superiores permanentes.

ta erupcién de los dientes comienza cuando ya se ha ter
minado la calcificacién de la corona e inmediatamente después -
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de que empleza a calcificarse la rafz.

DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION

En el recién nacido el rodete alveolar tiene forma semi
circular, la cual se mantiene también cuando hacen erupcidn los
dientes temporales. En la denticién temporal es normal la pre-
sencia de espacios entre los incisivos, conocidos como espacios
de crecimiento y dispuestos para que los permanentes que los --
van a sustituir encuentren un drea suficiente para su correcta-
colocacién. Estos espacios son conocidos tamblién como espacios
primates y son Importantes para el cambio de denticién, ya que-
permiten el movimiento mesial de los dientes posteriores cuando
hacen erupci6n los primeros molares permanentes, facilitando la
colocacibn de éstos en posicifn normal de oclusién. No todos -
los nifnos presentan dichos espacios, y se consideran como una -
variacibn normal. Estos espacios no aumentan con el crecimien-
to y, por el contrario tienden a disminuir. La falta de diaste
mas entre los incisivos o la de los espacios puede ser debida a
micrognatisme transversal del maxilar o a dientes de volumen ma
yor de lo normal (macrodoncia), aunque é&sta fGltima anomalfa es-
poco frecuente en la dentici6tn temporal.

La frecuencia con que se presentan anomalfas de posi- -
cién permanente cuando no hay espacios interincisivos en la den
ticién temporal y la frecuencia, por otro lado, de alineacién -
correcta de los incisivos permanentes cuando han existido espa-
cios entre los incisivos temporales.

La falta de diastemas y espacios primates, nos puede --
ocasionar en la denticién permanente, anomalfas como el apifa-
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miento de dientes.

El arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y 8 -~
afios, este aumento es pequeffo y en algunos nifios es nulo. EIl -
principal aumento del arco se hace por crecimiento posterior a-
medida que van haciendo erupcién los dientes, este aumento es -
igual en la dentici6n permanente.

El aumento en sentido trarsversal es mayor en el maxi--
lar superior que en el inferior y se observa principalmente - -
cuando hacen erupcidén los incisivos y caninos permanentes, pero
esto es debido a que los dientes permanentes adoptan una posi--
cién mds inclinada hacia adelante que los temporales, l10s cua--
les tienen una posicién casi vertical en relacifn con sus hue--
sos basales.

La llamada longitud del! arco, o sea, el perimetro exis-
tente entre las caras distales de los segundos molares tempora-
ies a 1o largo de la circunferencia de! arco dentario, disminu-
ye desde los 2 1/2 afios (cuando hacen erupcifn los segundos mo-
lares temporales) hasta los 6 aflos cuando hacen erupcibn los --
primeros molares permanentes, por mesogresibén de los segundos -
molares temporales; esta disminucidn parece ser mds potoria en-
el arco inferior que en el superior porque los molares inferio-
res de los 6 afos migran mds acentuadamente hacia la parte me--
stal para poder quedar en posici6n adelantada en relacibén con -
los superiores y ocluir en posicifn normal.

El arco puede acortarse también por causas locales como
las caries proximales en los molares de leche.

La altura del paladar aumenta durante el perfodo de cre
cimiento.
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OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL

Al describir la ocfusiﬁn normal, tanto en la denticibn-
temporal como en la permanente, nos referimos a la relaci6n cén
trica, que es la posicitn en que se colocan los dientes del ~ -
arco dentario inferior con respecto-a los dientes del arco den-
tario superior,ejerciendo la mayor presifn sobre los molares y-
quedando en posiciédn normal! la articulacidon temporomaxilar. En
ia dentici6én temporal cada diente del arco dentario superior --
debe ocluir, en sentido mesodistal, con el respectivo diente --
del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones a esta re
gla son los incisivos centrales inferiores que solamente oclu--
yen con los centrales superiores (por el mayor didmetro mesodis
tal de la corona de estos Gltimos), y los segundos molares supe
riores que lo hacen con los segundos molares inferiores. Por -
lo general, el arco temporal termina en un mismo planc formado-
por las superficies distales de los segundos molares tempora- -
les, pero puede haber un escalén por estar mds avanzado el mo--
lar inferior o inclusive, un escalén superior por mesogresién -
de todos los dientes superiores debida a succibn del pulgar o a
otras causas. En sentido vertical los dientes superiores sobre
pasan la mitad de la corona de los inferiores o pueden cubrirla
casi completamente, siendo esto Gltimo normal en la oclusitn -~
temppral.

OCLUSION EN DENTICION MIXTA

Cuando los molares temporales terminan en un mismo pla-
no los primeros molares hacen su erupcién, deslizindose sobre -
ias caras distales de los segundos molares temporales, y llegan
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a colocarse en una oclusi6n cGspide con caspide. Con la exfo--
liacién de los molares temporales los molares de los 6 afios mi-
gran hacia mesial siendo mayor el movimiento del inferior y ob-
tienen la relaci6n de oclusifn normal definitiva: La clspide -
mesovestibular del primer molar superior debe ocluir en el sur-
co que separa las dos cGpides vestibulares del primer molar in-
ferior, Por filtime, diremos que si ha habido una mesogresitn -
de los dientes superiores posteriores por succién del pulgar, -
interposici6n de la lengua, respiraci6n bucal, retrognatismo in
ferior, prognatismo superior o cualquier otro factor etlolfgico
los molares de los 6 aflos se colocardn también en la misma rela
¢ci6n y se establecerd una maloclusién de la calse II de Angle.

Loz incisivos inferiores permanentes se desarroilan en-
posici6on lingual c¢con respecto a los temporales y llegardn a una
posici6n normal de oclusi6n cuando caigan los temporales,

Cuando salen los incisives laterales se cierran los es-
pacios primates. Es mds frecuente epcontrar dificultades en la
erupcidn de los incisivos laterales superiores que en los cen--
trales; mientras que éstos suelen encontrar espacio sin proble-
mas, los laterales pueden colocarse en rotaci6n por falta de es
pacio suficiente entre los centrales y los caninos de leche: tam
bi&én pueden estar en vestibuloversion por la presidn ejercida -
en su rafz por la erupcibn del canino permanente.

En el maxilar inferlor, es mis frecuente que haga erup-
ci6n el canino primero después el primer bicGspideo y por Glti-
mo, el segundo bicGspideo. Este es el que encuentra mis difi--
cultades, puede quedar incluido por falta de espacio ocasionado
por mesogresion del primer molar permanente com0 consecttencia -
de la pérdida prematura de molares temporales o porque el segiun
do molar se adelanta en su erupclén y empuja hacia la parte me-
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sial al primer molar. Como en el maxilar superior la secuencia
de erupcibn es distinta a la mandibula los problemas son tam- -
bién diferentes. El primer premolar suele coleocarse sin incon-
venientes; lo mismo el segundo cuando no hay mesogresidn del mo
lar de los & aifos por pérdida de molares temporales o por pre--
sién del segundo molar, o en casos de macrodoncia, microgratis-
mo anteroposterior y cuando estas dos anomalias de volumen es--
t&n reunidas. El canino superior es el que mis frecuentemente-
encuentra problemas de colocacibn por serel Gltimo en hacer - -
erupcidn en este sector y porque, ademds, tiene que recerrer un
largo camino desde la parte superior del maxilar, donde empieza
a formarse el germen, hasta llegar al plano de oclusidn.

OCLUSION EN DENTICION PEﬁMANENTE

Con la cafda del Gltimo molar temporal termina la denti
ci6n mixta y se completa la permanente con la erupci6n del se--
gundo molar o molar de los 12 afios. La posicién de ios molares
antes de su erupcién es distinta en el maxilar inferior y en el
superjor: Las coronas de los molares permanentes superiores es
tan dirigidos en distoversibn dentro de la tuberosidad del maxji
lar e iré&n descendiendo a medida que avanza la erupcifén hasta -
adquirir una posicibn vertical; en la mandfbula las coronas es-
tdn en mesoversién y se enderezan cuando hacen erupcifn los mo-
lares inferiores y gquedan en oclusién con los superiores. Los-
sequndos molares no encuentran problemas en su colocacifén en la
mayorfa de los casos y, lo que m&s debe tenerse en cuenta es --
cuando hacen erupcifn anticipadamente porque, pueden ocasionar-
el movimiento mestal de los primeros molares restando espacios-
para los caninos y premolares. La erupcifn de los terceros mo-
lares pueden causar anomalfas de posicién y direccibn de los --
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dientes anteriores, en el adulto, porque se rompe la linea de -
puntos de contacto entre los dientes, generalmente a nivel de -~
caninos. Los terceros molares no tienen edad fija para hacer -
erupcibdn.,

t.a forma de los arcos dentarios pasa de semicircular en
la dentici6n temporal, a eliptica, en la denticibn permanente,-
por ia erupcibén de los molares permanentes.

La.oclusion en denticibn permanente es similar, a la =--
temporal. En sentido mesodistal cada diente del arco superior-
debe ocluir con el respectivo del arco inferior, y el que le si
gue, también con la excepcibn del incisivo central inferior que
s6élo ocluye con su antagonista, y del tercer molar superior que
s6lo ocluye con el tercer molar inferior. Los Gltimos molares-
deben ocluir con sus caras distales en un mismo plano. En sen-
tido vertical, los dientes superiores deben cubrir, mis o menos
el tercio inicial de los inferiores. Los arcos dentarios perma
nentes no son planos, como los temporales, sino que describen -
una cruva abjerta hacia arriba (curva de spee). En direccién -
vestibulolingual los dientes del arco dentario superior sobrepa
san por vestibular a los inferiores y, por consiguiente, las --
clispides linguales de los superiores deben ocluir en los surcos
anteroposteriores que separan las cGspides vestibulares de las~
linguales de los inferiores.

ERUPCION DENTAL

Las piezas, por si mismas contribuyen enormemente a la-
forma de la cara.
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"ERUPCION DE LOS DIENTES

Con frecuencia es [mportante predecir el tiempo de exfo
liacifin de los dientes temporales y la erupcién de los dientes-
permanentes basdndose en las radiograffas. La porcién de la --
rafz que se conserva del diente temporal puede servir de gufa -~
en parte, ya que un diente deciduo no suele caer hasta que su -
ralz se ha reabsorvido completamente. No obstante, la mejor --
gufa es el grado de desarrollio de la rafz del diente permanen--
te.

La erupcién de un diente permanente suele ocurrir cuan-
do su rafz ha completado los dos tercios aproximadamente. Cada
tercie requiere alrededor de un afio para su formacidn en loc ca
ninos y premolares. Si solamente se ha completado la corona de
un premolar, se puede estimar que se necesitardn dos afos apro-
ximadamente para que se formen los dos tercios de la rafz, y -~
que el diente no har8 erupcidn en circunstancias normales hasta
que haya transcurrido este periodo. Un célculo similar puede -
aplicarse a los otros dientes,

También es importante predecir cudnde hard erupcifn el-
sucesor permanente después de la pérdida prematura de un diente
temporal. Ep esta situacidén pueden utilizarse dos factores - -
como gufas: El grade de formacién de la raiz del sucesor per-
manente., La extracci6bn precoz de un diente temporal aceleraré-
la erupcién del sucesor permanente: 1) si al diente permanente-
le faltan menos de doce meses para hacer su erupcién normal, Io
cual se determina por el grado de formacién de la raiz, o 2) si
infeccibn periapical u otras causas se ha producide la destruc-
cién de buena parte del hueso alveolar que cubre al diente per-
manente. En el primer ejemplo el diente permanente efectuard -

47



una "salida alveolar”, en gue la corona penetra o casi penetra-
en el proceso alveolar. En el segundo ejemplo, en que ha habi-
do destruccién del hueso alveolar suprayacente, se produce una-
Ysalida alveolar" artificial.

La regla general es que la pérdida de un diente tempo=-
ral suprayacente de seis a doce meses antes del tiempo corres--
pondiente {en un momento en que su sucesor permanente casi ha -
penetrado en el hueso alveolar y, ha completado la mitad o los -
dos tercios de la rafz) acelerard la erupcién del diente perma-
nente. Sin embargo, si el diente primario se pierde p%ematura-
mente en un momento en que su sucesor permanente no estd bien -
formado y no estd ni con mucho cerca de la salida alveolar (co-
mo, por ejemplo, en el caso de un fncisivo central temporal per
dido accidentalmente a los tres afios), la erupcibén del sucesor-
permanente mds bien se retrasard que se adelantard. E! retraso
hay que imputarlo-a Ia resorcion lenta del hueso que se forma -
sobra el diente permanente que no ha hecho erupcién,

La erupcibn de dientes permanentes en un sitio inusita-
do, “erupcibn ectépica", se da pocas veces, pero cuando ocurre-
produce bastante preocupacifn. La erupcibn ectépica de un pri-
mer molar permanente puede producir a veces la pérdida prematu-
ra-de un segundo molar temporal, o la impeccién del grimer mo--
lar permanente. ES rara la& erupcibn ectépica de los fncisivos-
permanentes. Muchos casos de la llamada erupcibn ectfpica de -
los incisivos son simplemente casos en los cuales los incisivos
permanentes han sido desviados de su pesicién normal por produ-
cirse apifiamiento en el arco dental. '
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ORDEN DE ERUPCION

Generalmente se considera el siguiente momento de erup-
cibn : 6 maeses para los centrales primarios, 7 a B meses para --
los laterales primarics mandibulares y 8 6 9 meses para los la-
terales primarios maxilares. Al ado, aproximadamente, hacen --
erupcibn los primeros molares. A los 16 meses, aparecen los ca
ninos primarios. Se considera generalmente que los segundos mo
lares primarios hacen erupcifn a los dos afios.

La primera pieza permanente en hacer erupcién es gene--
ralmente el primer molar permanente mandibular, a los 6 afos --
aproximadamente, a menudo el incisivo central permanente puede-
aparecer al mismo tiempo, o Incluse antes. Los incisivos late~
rales mandibulares pueden hacer erupcifn antes que todas las --
demés piezas maxilares permanentes.

A continuacién entre los 6 y 7 afos, hace erupcibn el -
primer molar maxilar, seguido del incisivo central maxilar, en-
tre los 7 y 8 aflos. Los incisives laterales maxilares permanen
tes hacen erupcidn entre los 8 y 9 afios.

E! canino mandibular hace erupcibn eptre los 9 y 11 - -
anos, sequido del primer premolar, el segundo premolar y el se-
gundo molar,

En el arco maxilar se presenta generalmente una diferen
cia en el orden de erupci6n: El primer premolar maxilar hace --
erupcién entre los 10 y 11 afios, antes que el canino maxilar --
que erupclona entre los 11 y 12 afos. Después, aparece el se--
gundo premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que el canino o-
despubs de &l1. El “"molar de los 12 afhos", o segundo molar, de-
be aparecer a los 12 afles. Las variaciones de este patrdn pue-
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den constituir un factor que ocasfone clertos tipos de malocliu-
siones. ;
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CAPITULD R
“CLASIFICACION DE LA MALOCLUSIOM

En ortodoncia, se ha propuesto un gran nGmero de clasi-
ficaclones, pero, a pesar de sus méritos, ninguna ha reemplaza-
do al sistema de Angle. Este método ya ha sido aceptado univer
salmente, sobre todo por que su caracterizacién de la maloclu--
sién, en términos del plano sagital, establece simbolos descrip
tivos claros de las anomalfas oclusales y falta de armonfa fa--
cial. Sin embargo, la clasificacién de Angle con referencia al
apifiamiento, sobremordida, etc., no puede ser mis que un siste-
ma demasiado generalizado de la maloclusifn, debido a la gran -
variedad de manifestaciones clinicas de paciente a paciente den
tro de cada una de las tres clases del sistema de Angle.

La clasificacidn de Angle aln sirve para describir la -
relaciébn anteroposterior de las arcadas dentarias superior e in
ferior, que generalmente reflejan la relacifn maxilar, es tam-~
bién un importante instrumento de diagnbstico.

Angle dividi6 la maloclusitn en tres clases amplias:
Clase [ {Neutroclusién)

Clase I1 {Distroclusién)

Clase III {Mesioclusién)

Lo que en realidad hizo Angle fue categorizar la malo--

clusién por sindromes, creando una imagen mental de las caracte
risticas de ciertos tipos de maloclusi6én en cada clase.
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CLASE 1

La consideracién mds importante aqul es la relacibn ante
roposterior de los molares superiores e inferiores es correcta,
con la clspide mesiovestibular del primer molar superior oclu--
yendo en eI.surco mesiovestibular del primer molar inferior. -
Como Angle pens6 que el primer molar superior ocupaba una posi-
ci6n esencialmente normal, esto significa que la arcada denta--
ria inferior, representada por el primer molar inferior, se en-
cuentra en relacibn anteroposterior normal con la arcada denta-
ria superifor, De esto se deduce que las bases 6seas de soporte
superior e inferior, se encuencuentran en relaci6tn normal. La-
maloclusién es bésicamente 'una displasia dentaria. Dentro de -
esta clasificacifén se agrupan las giroversiones, malposiciones-
de dientes individuales, falta de dientes y discrepancia en el-
tamafty de los dientes. Generalmente, suele existir funcién mus
cular normal en este tipo de problemas. En ocaciones, la rela-
ci6én mesodistal de los primeros molares superiores e inferiores
puede ser pormal, 1a interdigitaci6n de los segmentos bucales -~
es correcta, sin malposicién franca de los dientes; pero toda -
[a dentici6n se encuentra desplazada en sentldo anterior con --
respecto al perfil. A esto se le llama protusiédn bimaxilar, -
Con una relacibn anteroposterior normal de los maxilares, los -
dientes se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus ba--
ses respectivas. Las protusiones bimaxilares generalmente caen
dentro de la categoria de clase I.

Puede existir maloclusibn en presencia de funcién muscy
lar peribucal anormal, con relacif6n mesiodistal normal de los -
primeros molares, pero con los dientes en posici6n anterior a -
los primeros mglares completamente fuera de contacto, incluso -
durante la oclusitn habitual.
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Esto se llama "mordida abierta". Las condiciones que -
prevalecen en la mordida abierta generalmente se observan en la
parte anterior de la boca, pero puede también ocurrir en los --
segmentos posteriores.

CLASE 11

En este grupo, la arcada dentaria inferior se encuentra
en relaci6n distal o posterfior con respecto a la arcada denta--
ria superior, situacién que es manifestada por la relacién de -
los primeros molares permanentes. El surco mesiovestibular del
primer molar inferior ya no recibe a la clGspide mesiovestibular
en el primer molar superior, sino que hace contacto con la cCs-
pide distovestibular del primer molar superior, o puede encon--
trarse aGn mds distal., La interdiglitacifn de los dientes res--
tantes refleja esta relacibn posterior, de manera que es correc
to decir que la dentici6n inferior se encuentra “"distal" a la -
denticibén superior.

Existen dos divisiones de la maloclusion de calse II:

Bivisién 1.~ En las maloclusiones de clase I, divi- -
sién 1, la relacién de los molares es igual a la descrita ante-
riormente (distoclusibn), existen ademds otras caracteristicas-
relacionadas. La denticién inferior puede ser normal o no con-
respecto a Ja posicién individual de los dientes y la forma de-
la arcada. Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele
exhibir supraversién o sobreerupcifn de los dientes incisiveos,-
as! como tendencia al "aplanamiento" y algunas otras irregulari
dades. La forma de la arcada de la denticifn superior pocas ve
ces es normal. En lugar de la forma habitwal de “U", toma una-
forma que se asemeja a la de una "V"., Esto se debe a un estre-

53



chamiento demostrable en !a regifn de premolares y canino, jun-
to con protusi6én o labioversidn de los incisives superiores. -
Una diferencia significativa aquf, comparando la clase II, divi
sién 1, con las maloclusiones de clase [ (neutroclusién), es la
funcién muscular anormal asociada. En lugar de que la muscula-
tura sirva como "férula" estabilizadora, se convierte en una --
fuerza deformante. Con el aumento de la sobremordida horizon--
tal {protusi6én horizontal! del segmento incisal superior), el la
bio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes. La -
postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos=-
superiores descansando sobre el labio inferior. La lehgua ya =
no se aproxima al paladar durante el descanso. Durante la de--
glucién, la actividad muscular anormal de los musculos del men-
tén y buccinador, junto con la funcién compensadora de la len--
gua y cambio en la posicién de la misma, tienden a acentuar el-
estrechamiento de la arcada superior, la protusifn, inclinacifn
labial y separacién de los incisivos superiores, la curva de =--
spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior. Los in-
cisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de sobre-
erupcibn, lo que depende de la posicién y funcibn de la lengua.
Con frecuencia, suelen hacerlo. La relacién distal del molar -
inferior y la arcada inferior puede ser unilateral o bilateral.
Las investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo, y numerp
sos estudios cefalométricos, indican que existe una fuerte in--
fluencia hereditaria, modificada por los factores funcionales -
de compensacifn como base para la mayor parte de las maloclusio
nes de clase II, divisién 1.

Para hacer un cuidadoso diagn&istico, no debemos limitap
nos a la simple apreciacifn de la sobremordida vertical y hori-
zontal excesiva, con actividad muscular compensadora, y después
suponer que se trata de una maloclusi6n de clase II, divisién -
1. En algunos casos, es posible que el paso libre interoclusal
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y la sobremordida vertical y horizontal sean mayores en clase 1
que en una maloclusién de clase [I leve.

Divisidbn 2.- Al fgual que la morfologia de la clase II
divisitén 1, la clase II, divisidn 2 crea una imagen mental de -
las relaciones de los dientes y la cara. Como la divisi6n 1 --
los molares inferiores y la arcada inferior suelen ocupar una -
posici6n posterior con respecto aj primer molar permanente supe
rior y a la arcada superior. Pero aquf§ cambia la lmagen. El -
mismo arco inferior puede o no mostrar irregularidades indivi--
duales, pero generalmente presenta una curva de spee exagerada-
y el segmento anterior inferjor suele ser mds irregular, con su
praversitn de les incisivos inferiores. Con frecuencia, los te
jidos gingivales lablales inferiores estan traumatizados. La -
arcada superior pocas veces es angosta, siendo por lo general -
mads amplia que lo normal en la zona intercanina. Una caracte--
ristica relativamente constante es la inclinaci6én lingual exce-
siva de los Incisivos centrales superiores con inclinacibn la-~-
bial excesiva de los incisivos lateraies superiores. La sobre-
mordida vertical es excesiva {mordida cerrada). En algunos ca-
sos, se presentan variaciones en la posicifn de leos incisives -
superiores. Tanto los incisivos centrales como los laterales -
pueden estar inclinados en sentido lingual y los caninos incli-
nados en sentido labial. Tal oclusién es traumdtica y puede -~
ser daiiina para los tejidos de soporte del segmento incisal in-
ferfor. Los estudios cefalométricos indican que los é&pices de-
los incisivoes centrales superiores suelen ocupar malposicifn la
bial. Al contrario que en la clase 11, divisién Y, la funcién-
muscular peribucal generalmente se encuentra dentro de los limi
tes normales, tal como en las maloclusiones de clase I. Debido
a la "mordida cerrada" y a la excesiva distancia interoclusal,-
ciertos problemas funcionales gue afectan a los mésculos tempo-
rales, maseteros y pterigoideos laterales son frecuentes. Al -
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llevar el maxilar inferior de la posicién postural de descanso-
a oclusidn habitual, la combinacibn de los incisivos superiores
inciinados en sentido lingual y la infraoclusién de los dientes
posteriores suele crear una via normail de cierre. EI maxilar -
inferior puede ser obligado a ocupar una posicién todavia més -
retruida por la gufa de los dientes.

El c6ndilo se desplaza hacia atrds y hacia arriba en la
fosa articular, creando un "desplazamiento". Este fen6meno po-
ne de manifiesto [a interdependencia de los factores verticales
y horizontales en establecimiento de la oclusibér habitual. Al-
fgual que en la divisi6n 1, la relacidn molar distal de la arca
da inferior puede ser bilateral o unilateral.

CLASE [1I1

En esta categoria, en oclusién habitual el primer molar
inferior permanente se encuentra en sentido mesial o normal en-
su relacién con el primer molar superior. La interdigitacitn -
de los dientes restantes generalmente refleja esta mala rela- -
cién anteroposterior. Al contrario de la calse [I, divisi6n 1,
en la que la sobremordida horizontal es excesiva, los (ncisivos
inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sen-
tido labial a los incisivos superiores. En la mayor parte de -
las maloclusiones de clase III, los incisives Inferiores se en-
cuentran inclinados excesivamenpte hacia el aspectp lingual, a -
pesar de mordida cruzada. Las irregularidades individuales de-~
los dientes son frecuentes. EIl espacio destinado a la lengua pa
rece ser mayor, y esta se encuentra adosada al piso de la boca-
la mayor parte del ttempo. La arcada superioer es estrecha, la-
lengua no se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmen--
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te, la longitud de la arcada con frecuencia es deficiente y las
irregularidades individuales de los dientes son abundantes. Al
igual que en la maloclusién de clase II, la relacién de los mo-
lares puede ser unilateral o bilateral. Los incisives superio-
res generalmente se encuentran mds inclinados en sentido lin- -
gual que en las maloclusiones de clase I o de clase [I, divi- -
sién 1. En algunos casos, esto conduce a la maloclusifn “"seudo
clase 111", lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior --
este sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los inci
sivos superiores inclinados en sentido lingual peor las superfi-
cies linguales de los incisivos inferiores., Estos problemas -~
reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortodfnticos co--
rrectivos sencillosy no deben confundirse con la maloclusion de
clase 111 verdadera. La frecuencia de la maloclusién de seudo-
clase 111 es baja.
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CAPITULO V¥
ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

FACTORES GENERALES

En el pasado, cuando un nifto se presantaba con disntes-
anterfores superiores en protusi6n y respiraba por la boca, po-
sefa amfgdalas y adenoides grandes, lablo corto, hipotbnice y -
carentes de funcifn. Cualquiera de estos factores hubiera sido
designado como el agente causal de la maloclusién. A) revisar-
la literatura, no es dificil encontrar muchos casos de fncisi--
vos superiores en protusién atribuidos a la respiraci6n bucal =~
simplemente, a amfgdalas grandes, hdbitos de chuparse el dedo,-
hidbitos anormales de deglucibn, labio superior corto, etc. NoO-
hay duda de que todas estas caracteristicas pueden estar asocia
das con leos dientes anteriores superiores en protusi6n. Pero-
la duda estriba en si son factores causales (primarics) o sim--
plemente factores relacionados (simbiéticos) que pueden tam- -
bién atribuirse a una entidad etibélogica totalmente diferente y
no conocida.

Con demasiada frecuencia, las caracteristicas asociadas
con la maloclusibn han sido cuipadas de afecciones especificas,
cuando en realidad pertenecen al extremo "efecto" de la rela~ -
cién “causa y efecto".

La escasez de conocimientos actuales sobre la etiologfa
en ortodoncia nos obliga a atacar la relacibn causa y efecto ~-
del extremo equivocado, el del efecto.
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El ortodoncista consciente no puede limitarse a mirar -
la boca de un niffo, observar una deficiencia de espacio y tdci-
tamente atribuirla a la pérdida prematura de los caninos deci-=~
duos, primeros molares deciduos o por retencién prolongada de -
los incisivos deciducs. Actualmente, reconocemos la gran impor
tancia de la genética. Al acumular mayores conocimientos en el
comportamiento complicade de los genes, especialmente los que -
determinagn las caracter{sticas en nuestra area de trabajo, po--
dremos aislar las causas de trabajo, podremos aislar las causas
redles de la maloclusidn dentaria.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOQLOGICOS

Es cierto que la interdependencia existente entre la -
forma y funcién y la capacidad del organismo para realizar cam-
bios homeostiticos (de adaptacidbn) para una sjtuacién dada, in-
troduce algunos factores responsables del “status quo“.

Con anterioridad, intentando categorizar los factores -
etiol6gicos, se han utillizado diversos métodos. Una clasifica-
cién se refiere a las causas heredadas y congénitas como un gru
po y enumera tales factores como caracteristicas heredadas de -
los padres, problemas relativos al nGmero y tamafio de los dien-
tes, anomalfas congénitas, condiciones que afectan a la madre -
durante el embarazo, y ambiente fetal. El segundo grupo, 0 - -
sea, las causas adquiridas, incluye factores como pérdida prema
tura o retencidn prolongada de dientes deciduos, hdbitos, fun--
cifn anormal, dieta, trauma, transtornos metabflicos y endocri-

nos, etc.

Otra manera de ver las cosas es dividir los factores --
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causales en indirectos o predisponentes, y directos o determi--
nantes. Bajo tal clasificacibn, las causas predisponentes se-~
rfan herencia, defectos congénitos, anomalias prenatales, infec
ciones agudas o crfnicas, y enfermedades carenciales, transtor-
nos metabblicos, desequilibrio endocrinoc y causas desconocidas.

Otro método de clasificar los factores etiolbgicos es -
dividirlos en dos grupos, el grupo general - aquellos factores-
que obran s6lo en la dentici6n desde afuera, y el grupo local -
aquellos factores relacionados inmediatamente con la denticibn.

Clasificaci6n de los factores etiolégicos.

Factores Generales:

1.- Herencia (patrén hereditario)

2.- Defectos congénitos {paladar hendido, totfcolis, -

disostosis craneofacial, pardlisis cerebral, sifl-
lis, etc.)

3,- Ambiente.

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo ma
terno, varicela, etc.)}.

b) Posnatal (lesién en el nacimiento, parélisis ce
rebral, lesi6én de la articulacifn temporomandibu=--
lar, etc.).

4,- Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades.

a) Desequilibrio endocrino.
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"b) Transtornos metab&licos

c) Enfermedades infecciosas {(poliomelitis, etc.).

Problemas nutricionales (desnutricién).

Hibitos de presidn anormales y aberraciones funcig
nales.

a) tactancia anormal (postura anterior del maxilar
inferior, lactancia no fislolégica, presién bucal-
excesiva, etc.).

b) Chuparse los dedos.

c) Habitos con la lengua y chuparse la lengua.

d) Morderse labio y ufas

e) Hébitos anormales de deglucién (deglucién inco-
rrecta).

f) Defectos fonéticos.

g) Ancmallas respiratorias (respiracién bucal - -
etc.).

h) Amigdalas y adenoides {posicién compensadora de
la lengua).

i) Tics psicogénicos y bruxismo.
Postura.
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B;- Trauma y accidentes
FACTORES LOCALES:
1.~ Anomzlfas de nGmero.

~a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdidal
por accidente, caries etc.}.

2.- Anomalfas en el tamafio de_los dientes. -

3.- Anomalfas enrla forma de los dientes.

4.- Frenillo lgbial anormal; barreras mucosas.
5.~ Pérdida prematura.

6.- Retenci6n prolongada.

7.- Erupcién tardfa de los dientes permaneqtes.
8.~ Vla de erupcifn anormal.

9.- Anquilosis.

10.- Caries dental.

11.- Restauraciones dentarias inadecuadas.
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FACTORES GENERALES:

HERENCIA

] En el curso normal de los hechos es razonable suponer -
que los hijos heredan algunos carécteres de sus padres. Estos-
factores, o estos atributos, pueden ser modificados por el am--
biente prenatal y posnatal, entidades fisicas, presiones, h&bi-
tos anormales, transtornos nutricionales y fenfmenos {diopiti--
cos5. Pero el patrén bdsico persistente, junto con su tendencia
a seguir determinada direccibn. Podemos afirmar que existe un-
determinante gené&tico definido que afecta a la morfolbégica den-
tofacial. El patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuer-
te componente hereditario-

Existen ciertas caracterfsticas raciales y familiares -
que tienden a recurrir, Como el hijo es producto de padres de-
herencia diferente, debemos reconocer la herencla de ambas fuen
tes, pero esto significa que existe la posibilidad de recibir -
una caracteristica hereditaria de cada padre o una combinacibn-
de estas de ambos padres para poder producir una ya completamen
te modificada. El producto final puede ser ¢ no armonioso, Un
nifio puede poseer caracterfsticas facf{ales muy parecidas a las-
del padre o la madre, o el resultado final puede ser una combi-
nacién de los carécteres de cada padre. Puede heredar tamado -
y forma de los dientes, tamafio de los maxilares, forma y rela--
ci6n, y configuracién muscular de los tejidos blandos del padre
o de la madre. Pero también es posible que herede el tamado y-
forma de los dientes de un padre y el tamafio y forma de l[os ma-
xilares del otro. Los tejidos blandos pueden parecerse o no a-
los maternos o paternos. No sabemos bastante acerca de las com
binaciones y recombinaciones complicadas de los genes en el mo-
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mento de la concepcién para hacer una prediccifn acertada.

Arribamos a una clave, um presentimiento o una tenden--
cia posible. Ciertas caracterlsticas poseen mayor probabilidad
hereditarlia que otras. Sabemos, a partir de nuestros estudios-
en el campo de la genética, que ciertas caracterfsticas son do-
minantes, otras son recesivas. En la combinacién complicada de
cromosomas y genes, dos factores recesivos pueden combinarse --

‘ para tornarse en caracterfistica dominante, o una caracteristica
-dominante puede ser contrarrestada por el potencial genético -~
del otro padre y la caracterfstica desaparece en los hijos. --
Ciertos genes son més propensos a la combinacién o mutacion. A
partir de lo conoclido, podemos hacer ciertas observaciones gene
rales respecto al papel de la herencia en la etioclogla de la ma
loclusién.

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA

Las caracteristicas dentales, como las caracterfsticas-
faciales, muestran iInfluencia racial. En los grupos raciales -
homogéneos la frecuencia de maloclusién es baja. Donde ha habl
do mezcla de razas la frecuencia de las discrepancias en el ta-
mafo de los maxilares y los transtornos oclusales son significa
tivamente mayores. Los estudios de poblacién referentes al ta-
maip revelan que puede existir dominio de la deficiencia sobre-
el exceso como resultado de estas mezclas raciales.

TIPO FACIAL HEREDITARID

El tipo facial y las caracteristicas Individuales de --
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los hijos reciben una fuerte influencia de la herencia. E1 ti-
po facial es tridimensional. Los diferentes grupos &tnices y -
mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de forma diferente, --
Existen tres tipos generales: braquiocefélico, o cabezas am- -
plias y redondas; d6lico cefadlico, o cabezas largas y angostas;
mesocefdlico, una forma entre braquiocefdlico y d6lico cefdli--
co.

Esto desde luego, es una division arbltraria y existen-
muchas gradaciones. Con las caras anchas generalmente vemos --
huesos anchos y arcadas dentarias anchas. Con las caras largas
y angostas generalimente observamos estructuras 6seas armoniosas
que contienen arcadas dentarias angostas. Las mujereé exhiben-
una correlacién positiva, a mayor amplitud de la cara, mayor am
plitud de la arcada. Salvo que camblemos 1a superestructura --
del créneo y la cara y reorientemos las trabéculas 6seas, tra--
yectorias de tensidn, pilares y contrafuertes, junto con sus in
serciones musculares, no podemos alterar significativamente el-
patr6n heredltario determinante, que proporciona el plano para-
la forma de la arcada, tamaiio de la arcada, etc.

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EM EL PATRON DE CRECIMIENTO Y DESARRO
LLO

Reconociendo que el patr6n morfogenético final posee un
fuerte componente hereditario, es razonable pensar que la conse
cucibn de ese patrdn se encuentra también parcialmente bajo la-
influencia de la herencia. Obviamente, el ambiente influye, y-
puede modificar el patr6n hereditario predeterminado, Junto --
con el patrén de crecimiento facial trasmitido en forma indivi-
dual, puede existir un gradiente de maduracibn racial bédsico. -
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E1 advenimiento de la pubertad varfa entre las diferentes razas
seglin la distribucifn geogrdfica. Lo que complica aGn més la -
fmagen en la influencia del sexo. La maduracifén de la mujer es
diferente de la del hombre. El tiempo de maduracién es mds va-
riable en el sexo masculino. Por lo tanto, parece ser que afin-
el logro de un patrén especial se encuentra svjeto a diversas -
influencias. Es practicamente Imposible sedalar un sélo factor
y asignarle un papel preciso.

CARACTERISTICAS MORFOLODGICAS HEREDITARIAS Y DENTOFACIALES ESPE-
CIFICAS

No menos alusivo es el papel de la herencia en el logro
de los atributos dentofaciales especificos. La herencia puede-
ser significativa en la determinaci6n de las siguientes caracte
risticas:

1.~ Tamafio de los dientes.

2.- Anchura y longitud de la arcada.

3.- Altura del paladar.

4.- Apliiamiento y espacios entre los dientes.

5.- Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordi
da horizontal).

A la lista superior podemos agregarle la posible infiu-
encia hereditaria siguiente:

1.- Posicibn y conformaci6n de la musculatura peribu=-
cal al tamafio y forma de la lengua.
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2.- Caracteristicas de los tejidos blandos (cardcter -
y textura de las mucosas, tamafio de les frenillos,
forma y posicién etc.),

Si existe la influencia hereditaria y puede ser demos--
trada en las dreas enumeradas, es l6gico presumir que la heren-
cia desempeda un papel importante en las siguientes condicio- -
nes:

1.~ Anomallas congénitas.

2.- Asimetrfas faciales.

3.- Micrognatia y Macrognatia.
4.~ Macrodoncia y Microdoncia.
5.- Ollgodoncia y Anodontia.

6.- Variaciones en las formas de los dientes, incisi--
vos laterales en forma de cono, clGspides de'cérabg .
11i, mamelones, etc.

7.- Paladar y labio hendidos.

8.- ODiastemas provocados por frenillos.

9.- Sobremordida profunda.

10.- Apifamiento y giroversifn de los dientes.

11.- Retrusibébn del maxilar superior.

DEFECTOS CONGENITOS

PALADAR Y LABIO HENDIDOS: Se supone que los defectos -
congénitos o de desarrollo generalmente poseen una fuerte rela-
ci6n genética. €Esto es mds clerto en algunas afecciones que en
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otras. Varios estudios han revelado que de una tercera parte a
la mitad de todos los nifics con paladar hendido poseen antece--
dentes familiares de esta anomalfa. Otros defectos congénitos,
como hendiduras faciales, parecen exhibir menos predetermina- -
cién hereditaria. Los defectos congénitos como paladar y labio
hendidos, juntos o separados, se encuentran entre las anomalfas
congénitas m&s frecuentes en el hombre. Pero, cuando se presen
ta, los padrés de estos nifos buscan alguna forma de evitar la-
angustia mental, deformacién de la personalidad, deformacifn de
la cara, maloclusifdn e incapacidad funcional asociada con labio
y paladar hendidos,.

Los procedimientos uranopldsticos cerraban las hendidu-
ras unjiendo las partes sgparadas. Pero lo que se coasideraba -
un éxito quirGrgico a la edad de dos afios, utilizando la estéti
ca y la funci6bn como norma, se convirti® en fracaso total a la-
edad de 20 afos, y. ain a menor edad. Las operaciones restricti
vas y poco flexibles de antafio demostraban el dominio del mdscu
lo sobre el hueso y el potencial del control de la matriz fun--
cional modificada cuando las fuerzas ambientales se aplicaban -
contra el complejo bucofacial.

Los estudios realizados indican que los gradientes de -
crecimiento son {mportantes al contemplar la correccién quirfir-
gica. La interferencia quirfirgica demasiado prematura, produce
anomallas extrafas. Pero el tipo de la lesifn original (hendi-
dura parcial, unilateral completa, bilateral completa) influye-
en el dafo potencial. Mientras exfsta un puente 8seo o este --
sea creado por injerto 6seo, las posibilidades de crear anoma--
lfas severas son practicamente nulas. El tipo de cirugfa, tipo
de anomalfa y tiempo de la intervencién son igualmente criti- -
cos. Los procedimientos traumdticos repiten ya los resultados-
de las primeras uranoplastias.
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La restauracitn de la funci6n normal, con cierre correc
to de los labios, produce efectos draméticos en la premaxila.

Con estos conocimientos, los procedimientos quirGrgicos
pueden desarrollarse para coincidir con los tiempos de creci- -
miento desfavorables, al igual que e] tratamiento ortodéntico.-
Y por lo tanto, pueden utilizarse técnicas que funcionen con es
tos procesos de crecimiento, no en su contra.

AGn cuando exista una deformacién, es posible cbtener -
una mejorfa notable eliminando los efectos morfogenéticos y ya-
trogénfcoes.

En ocasiones, no es posible compensar las anomalfas re-
siduales posquirfirgicas. En una hendidura unilateral, los dien
tes en el lado de la hendidura se encuentran muchas veces en --
mordida cruzada lingual con relacifn a los antagonistas inferio
res. Muchas veces la premaxila se encuentra desplazada hacia -
adelante o debido a un labio ajustado, toda la estructura prema
xilar es desplazada en sentido lingual. Los incisivos superio-
res en este tipo de problema con frecuencia ccupan lugares in--
convenientes, con inclinaciones axiales anormales. En esta zo-
na de la hendidura, los dientes con frecuencia se encuentran en
desorden. Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar
forpa atfpica o poseer un "gemelo", Para mover los dientes an-
teriores haclia adelante hasta la posicién correcta de sobremor-
dida vertical y horizontal se requiere a menudo forzar los dien
tes contra un labio reparado resistente y parcialmente cicatri-
zado. Tales procedimientos no son aconsejables y pueden aumen-
tar considerablemente la probabilidad de pérdida prematura de -
estos dientes. Siempre gque exista una lucha entre hueso y - -
misculo cede el hueso., Los dientes y el hueso alveolar en esta
zona no son la excepcién. Al tratar de corregir la mordida cru
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zada lingual, frecuentemente relacionada con un paladar hendido
reparado, el problema es mis que el mero movimiento vestibular-
de los dientes superiores. Por lo general, los dientes se en--
cuentran en buena relacifin con respecto a su soporte basal 6seo
pero toda la estructura desplazada hacia la linea media. Salvo
que el ortodontista se encuentre dispuesto a mover segmentos --
6se0s y no d;entes, el fracaso es inevitable.

OTROS DEFECTOS CONGENITOS

PARALISIS CEREBRAL: Es la falta de coordinacibén muscu-
lar atribuida a una lesifn intracraneal. Se piensa generalmen-
te que es el resultado de una lesibn del nacimiento, Las rami-
ficaciones de esta lesién pueden ser imperceptibles o pueden --
ser extensas. En lo que se refiere a lo dental, los efectos de
este transtorno neuromuscular pueden observarse en la integri--
dad de la oclusién. A diferencia del paladar hendide, donde -
existen estructuras anormales, los tejidos son normalés, pero -
el paciente, debido a su falta de control motor, no sabe em- -
plearlos correctamente. Pueden existir grados diversos de fun-
cién muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar.
Las actividades no controladas o aberrantes transtornan el equj
librio muscular necesario para el establecimiento o mantenimien
to de la oclusifn normal., Es obvio que los hdbitos de presién-
anormales resultantes crean maloclusiones. Las deformaciones -
severas se presentan cuando los mGsculos del sistema estomatog-
nético son afectados.

TORTICOLIS: Los efectos de las fuerzas musculares anor
males son visibles también en tortfcolis o “"cuvello torcido”. -
El acortamiento del mGsculo esternocleidomastoidec puede causar
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cambios profundos en la morfologfa 6sea del crdneo y la cara. -
S| este problema no es tratado oportunamente puede provocar asi
metrlas facifales con maloclusién dentaria Incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL: s otro defecto congénito --
frecuentemente hereditario que puede provocar maloclusién denta
ria. Puede haber falta completa o parcial unilateral o bilate-
ra)l de la clavfcula, junto con cierre tardfo de las suturas del
cridneo, retrusi6n del maxilar inferior y protusifn del maxilar-
inferior. Existe erupcifn tardf{a de los dientes permanentes, y
los dientes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad mady
ra, Las ralces de los dientes permanentes son en ocaciones cor
tas y delgadas. Son frecuentes los dientes supernumerarios.

MEDIO AMBIENTE: Es mds diffcil categorizar los facto--
res etiol6gicos restantes. Primero, dominando todos los trans-
tornos especificos, se encuentra el determinante genético. Tam
bién ocupa un lugar significativo en los problemas de nimero de
dientes, consecucién del patr6n definitivo, forma y tamado de -
los dientes. Recordemos siempre que donde la ontogenia recapi-
tula la filogenia y los fenotipos son el producto de los genoti
pos, el producto final es una muestra del potencial heredita- -
rio, mofificado por un ambiente dindmico.

INFLUENCIA PRENATAL: El papel de la influencia prena--
tal en la maloclusidén es gquizd pequedo. La posicifn uterina, -
fibromas de la madre, lesiones amnifticas, etc., han sido culpg
das de maloclusiones. Otras causas posibles de maloclusién son
la dieta materna y el metabglismo, anomalfas inducidas por dro-
gas como la talidomida, posible dafio o trauma, y varicela. Co-
mo el feto se encuentra bien protegido por el liquido amnibtico
los transtornos menores a la madre no suelen afectar a la cria-
tura. La rubéola, as! como los medicamentos tomados durante el
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embarazo, pueden causar anomallas congénitas importantes, Incly
yendo maloclusiones,

INFLUENCIA POSNATAL: EIl nacimiento es un gran choque -
para el recién nacido, pero los huesos del cré&neo se deslizan -
mds y se amoldan mds que las zonas dentarias y faciales. La --
plasticidad de las estructuras es tal que cualquier lesibn es -
temporal, sélvo @n raros ca2sos. E£5 posible lesionar al nifio en
el momento del nacimiento con un férceps. Hay casos en que se-
ha lesionado la articulaci6n temporomandibular en forma perma--
nente durante el nacimiento. La maloclusidn se encuentra fre--
cuentemente asociada con la paralisis cerebral, que generalmen
te se atribuye a una lesién durante el pacimiente. tLta deforma-
cién del maxilar superior causada durante el parto. Los acci--
dentes que producen presiones indibidas sobre la denticibn en -
el desarrollo. Las caidas que provocan fractura condilar pue--
den provocar asimetrfa facial marcada. El tejido de clcatriza-
ci6n de upa quemadura, puede tamb|/én producir maloclusién. La-
delicada reaccién de la denticlfn a los cambios ambientales. -
El uso prolongado del aparato de Milwaukee produce deformacién-
y maloclusidn similares.

CLIMA O ESTADO METABOLICG Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES
Sobre el efecto del clima metabdlico en la maloclusibén deberd -
tratar primordialmente de aquellas enfermedades que alteran ese
estado. Se sabe que las fiebres exantemdticas pueden alterar -
el intinerario de]l desarrollo, y que con frecuencia dejan mar--
cas permanentes en las superficies dentarias. También pueden -
retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrollo. -
Algunas enfermedades endocrinas especificas pueden ser causa de
maloclusién. Las enfermedades con efectos paralizantes, como -
poliomielitls, son capaces de producir maloclusiones extrafias.
Las enfermedades con disfuncifn muscular, como distrofia muscu-
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lar y pardlisis cerebral, también pueden ejercer efectos defor-
mantes caracterfsticos en las arcadas dentarias.

Las endocrinopatfas proporcionan una base mis directa -
para la relacibn causa y efecto. Los trastornos marcados de la
hip6fisis y paratiroides no son frecuentes, pero su efecto en -
el crecimiento y desarrollo es importante cuando se presentan.-
Menos dramdticos, pero mds importantes son los problemas de la-
tiroides. La resorcibn anormal, erupcién tardfa y transtornos-
gingivales van de la mano con el hipotirfodismo.

PROBLEMAS DIETETICOS (DEFICIENCIAS NUTRICIONALES): La-
desnutricidbn, causa trastornos como el raguitismo, escorbuto y-
beriberi, los cuales pueden provocar maloclusiones gﬁaves. Con
frecuencta, el problema principal es el trastorno del intinera-
rio de erupci6bn dentaria. La pérdida prematura de los dientes,
retencibn prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos
y vias de erupcién anormales pueden significar maloclusién. EIl
desequilibrio hormonal o enzimdtico puede ser tal que los ele--
mentos esenciales son excratados, en detrimento de los tejidos-
en desarrollo. E! alcoholismo crénico en el adulto puede prody
cir un tipo de desnutricibn similar.

HABITOS DE PRESION ANORMALES: La persona com@n come -~
tres veces al dfa, pero deglute todo el dfa, respira constante-
mente y habla buena parte del tiempo, Ademds de la masticacitn
deglucibn, respiracién y habla, existe un papel aln mé&s impor--
tante, el de la postura. Algunos estudios han demostrado, que-
atn en la posici6n postural de descanso el mGsculo se encuentra
en funcion activa, mantealendo un estado de equilibrio entre --
los tejidos blandos y elementos 6seos.

Los contactos oclusales prematuros y la actividad muscu
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lar de compensacitn durante la funcidn activa producen cambios-
aln m&s importantes. Tal actividad puede cambtar la morfologlia
6sea, acentuand2 la malocluslién. Resulta diffcil determinar ~--
que cantidad de esa actividad es adaptacién primaria y que can-
tidad de adaptacibn secundaria a la maloclusién,

S{ existe una mala relaci6n entre los maxilares, difi--
cultando la funcién muscuiar normal, puede presentarse una adap
tacidn de los mGsculos. La naturaleza siempre trata de funcio-
nar con lo que tiene, de tal manera que se establece actividad-
funcional muscular de compensacidn para satisfacer las exigen--
cias de ia masticacifn, respiracién, deglucién y habla. Ejem--
plos de esta actividad de compensacidn son observados en las ma
loclusiones de clase Il y clase [I[I.

Normalmente, en la posicién postural de descanso existe
una especie de equilibric de las fuerzas musculares intrabuca--
les v extrabucales, con la musculatura bucal y peribucal pasiva
mente evitando el desplazamiento anterior de los dientes. Admi-
timos que esto es simplificar en exceso, ya que las medidas in
dican que las fuerzas por sf soclas no se ancuentran eguilibra--
das. Las presiones linguales son mayores. Pero el efectio hi--
dréulico, masa tisular, Indice de elasticidad del carrillo y pa-
tr6n morfaogen€tico contribuyen a lograr el equitibric total. -
El mecanismo del buccinador corre posteriormente hasta el rafe-
pterigomandibular, donde se entrecruza cen fibras del mésculo -
constrictor superior que continCan y se insertan en el tubé&rcu-
1o faringeo del hueso occipital. Sin embargo, esta insercifn -
6sea no es indispensable para mantener el equilib?io, ya que tg
dos los mOsculos de la cara se encyentran [ntimamente relaciong
dos con los misculos posvertebrales, prevertebrdales y cervica--
les, de tal forma que un cambic en unp mOsculo afectard a las re
laclones con los otros mGsculos. En las maloclusiones de cliase
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11, divisién 1, en que existe una sobremordida horizontal exce-
siva, es diffcil cerrar los labios correctamente. Los labios -
superior e inferior ya no sostienen la dentici6én. Por el con--
trario, como parte del mecanismo de adaptacién, el labio infe--
rior se coloca detrds de los incisivos superiores en descanso,-
y cada vez que se deglute la contraccisn anormal del mGsculo --
borla de la barba y la funcidn de compensacién de los otros - -
mGsculos peribucales desplazan los incisivos superiores en sen-
tido labial. EIl segmento anterior inferior se encuentra aplana
do por la anomalfa postural y funcional del labio inferior. --
Por lo tanto, !a maloclusi6n original puede ser resultado de un
patrén hereditario, pero ha sido agravada por la malposicibn de
compensacién y mal funcionamiento de la musculatura asociada. =~
Desgraciadamente, esto se convierte en un circule vicioso. A -
mayor sobremordida horizontal, mayor interposici6n del labio in
ferior entre el aspecto labial de los incisivos inferiores y el
aspecto lingual de los incisivos superiores.

En las maloclusiones de clase IIIl, por el contrario, el
labio inferior es radundante y frecuentemente hipofuncional. -
Con una protusifn severa de] maxilar inferior o deficiencia --
del maxilar superfor, se establece un patrfn interesante de ac-
tividad muscular en deglucibn. La lengua descansa en !a por- -
ci6n inferior de la boca, pero la punta se levanta y hace con--
tacto con el borde bermellbn del labio superior al colocarse de
trds de los incisivos inferiores. Asf{ las cosas, el cierre de-
la boga es realizado por la lengua y el labio superior. EI la-
bio inferior puede girar levemente sobre si mismo, aumentando -
la profundidad del surco mentolabial. Aln en casos menos seve-
ros de deficiencia del maxilar superior y prognatismo del maxi-.
lar inferior, la lengua aGn ocupa una posici6bn demasiado baja -
dentro de la boca. Existe protusi6on de la lengua cuando la por
cién anterior se dobla sobre s{ misma para lograr un contacto -
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lingual dentoalveolar. Cortes sagitales del maxilar superior -
en maloclusiones de clase Il y clase TIl, muestran marcada dife
rencia en el perfil anterior, lo que se atribuye en gran parte-
a la diferencia en la actividad muscular.

En la maloclusién de clase I[I, divisi6on 1, el labio in-
ferior continuamente desplaza el segmento premaxilar superior -
hacia arriba y hacia afuera contra un labio superior hipoténi--
co, flacido y con poca funci6n. Si existe una sobremordida ne-
gativa (mordida abierta), la lengua puede realmente ayudar a --
crear esta deformaci6n. E£n las maloclusiones de clase ill..el-
labio inferior es impotente, mientras que el labio superior es-
muy activo al alargarse y presionar sobre los incisivos superio
res y el procesc alveolar por la contraccién del mecanismo del-
buccinador. Estoe no significa que la musculatura ha creado la-
protusién del maxilar inferior y la retrusitn del maxilar infe-
rior en las malcoclusiones de clase II, y la retrusifn del maxi-
lar inferior en las maloclusiones de clase l[, y la retrusifn -
del maxilar superior y la protusifn del inferior en la maloglu-
sién de ¢lase IIl. Pearo puede haber acentuado esta deformacibn
en virtud de su actividad funcional de adaptacién.

HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS: Las opiniones sobre los-
efectos nocivos de hébitos de succibn de dedes varian ampliamen
te. Generalmente, se concuerda en que sj el nédbito se abandona
antes de la erupcidn de piezas permanentes anteriores, no exis-
te gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusién-
de las piezas. Pero si el hébito persiste durante el perfodo -
de dentadura mixta, pueden producirse consecuencias desfiguran-
tes. La gravedad del desplazamiento de las piezas dependera ge
neralmente de la fuerza, frecuencia y duracidn de cada periodo-
de succién.
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Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la in
hibicién de su erupci6bn normal puede provenir de dos fuentes: -
1) de la posici6n del dedc en la boca, y 2) de la accién de pa-
lanca que ejerza el nifto contra las otras piezas y el alveoclo -
per la fuerza que genera si ademds de succionar, presiona con--
tra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta,-
casi se puede decidir a que manc pertenece el dedo ofensor. --
Esto se puede confirmar generalmente levantando de manera ca- -
sual la mano del nifio y buscando el dedo mas limpio, o la mano-
con la callosidad reveladora en el dorso del dedo.

El mal alineamiento de las piezas generalmente produce-
una abertura labial pronunciada de las piezas anteriores supe-=-
riores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mor
dida; y , segln la acci6bn de palanca producida, puede resultar-
una inclinacién lingual y un aplanado de la curva de spee de --
las piezas mandibulares anteriores. Algunas veces se conside--
ra que los segmentos posteriores maxilares pueden verse forza-
dos lingualmente por la musculatura bucal en tensién, que puede
estrechar el arco y producir una mordida cruzada posterior bila
teral.

R SegGn el h&bito, puede presentarse tendencia a producir
sobreerupcifn en las piezas posteriores aumentando por lo tanto
la mordida abierta. Se puede dudar de que la succién del pul--
gar produzca un estrechamiento en la seccibn palatina. L& pro-
minencia resultante de los incisivos permanentes superiores, em
plazados labialmente, los vuelve particularmente vuinerables a-
fracturas accidentales.

La mordida abierta puede crear problemas de empujes lin
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guales y dificultades del lenguaje,

El mGsculo mentalis se puede contraer marcadamente, lo-
que comprimirfa hacia adentro el labio inferior 41 deglutir. -
El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar (2l de
glutir) en lingual a los anteriores zuperiores, no en labial --
comu es comln. Esto aumenta la sobremordida horizontal e ini--
cta un cfrculo vicioso que perpetGa la mordida abierta y la pro
tusidén labial superior. Esto se produce a causa de la contrac-
cion del mGsculo mentalis al deglutir, lo gque adhiere fuertemen
te el labio inferior a las superficies labiales de las piezas -
anterfores inferiores. Al mismo tiempo,el labio inferior puede
entrar en contacto con las superficies linguales de las piezas-
anteriores superiores, con algo de fuerza, durante la fase fi--
nal de espasmo de deglucibn. Esta fuerza desigual generada con
tra las piezas por la musculatura peribucal puede servir para -
perpetuar -una maloclusién mucho después de la desaparicidén del-
hidbito original de succibn.

Sin embargo, debe mantenerse cierta perspectiva cuando-
se tratan relacicnes de arco y pieza en el nifio que exhibe héabi
tos bucales. E! hecho de que un nifo haya desarrollado uma ma-
loclusi6n de clase II, divisién 1, y casualmente también succio
ne su puigar, no justifica la conclusi6n de que succionar el de
do, por sf sélo, produjo la maloclusién de clase I]. Deberdn -
considerarse los factores de la herencia. La observacién minu-
ciosa de las oclusiones de les padres puede revelar factores im
portantes a este respecto.

OTROS HABITOS DE PRESION (LABIO Y LENGUA): Si la malo-
clusién es provocada por el primer ataque a la integridad de la
oclusibn, por ejemplo, chuparse los dedos, se desarrolla activji
dad muscular de compensacibébn y se acentida esta deformidad. Con

78



el aumento de la sobremordida horizontal se dificulta al nifo -
cerrar los labios correctamente y crear la presidn negativa re-
querida para la deglucién normal. El labio inferior se coloca-
detrds de los incisivos superiores y se proyecta contra las su-
perficies linguales de los Incisivos superiores por [a activi--
dad anormal del mGsculo borla de la barba. El labio superior -
ya no es necesarlo para llevar a cabo la actividad a manera de-
esfinter, en contacto con el labio inferior, como sucede en la-
deglucién normal; este permanece hipoténico, sin funcibn, y pa-
rece ser corto o retrafdo. A esta afeccitn se le denomina pos-
tura de descanso incompetente.

Durante 1a degluci6én, la musculatura labial es auxilia-
da por la lengua. Dependiendo del grado de su formacién, la --
lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio inferior
4 cerrar durante el acto de la deglucién. Se ha demostrado que
en algunas zonas la actividad de Ia lengua durante la deglucifn
normal es hasta cuatro veces mis intensa que la fuerza opuesta-
creada por los labios. Cuando el labio superior deja de funcio
nar comp una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior-
ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba
v hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la seve
ridad de la maloclusi6bn. Esto significa que se ejerce una gran
fuerza deformante sobreé las arcadas dentarias casi mil veces -~
diarias. E! hébito de chuparse los dedos adopta un papel secup
dario. En realidad, muchos nidos que chupan el labio inferior-
o lo muerden, reciben la misma satisfaccién sensorial previamen
te obtenida del dedo. Espontaneamente dejdn el hdbito del dedo
por el nuevo, m&s conveniente, pero desgraciadamente mas podero
so. Con menor frecuencia, adoptan el habite de proyectar la -«
lengua hacia adelante y chuparse la lengua por la sensacitn de-

placer que les proporciona.
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Existen pruebas que indican que el hdbito de proyectar-
la lengua hacia adelante es la retencibn del mecanismo infantil
de mamar. Con la persistencia de este hibito de dedo a manera-
de chupete “"interconstruido", el patré6n de deglucién maduro no-
se desarrolla segln estd previsto. Con la erupcidn de los inci
sivos a los cinco o seis meses de edad, la lengua no se retrae-
como deberfa hacerlo y continGa proyecténdose hacia adelante, -
La posici6n de la lengua durante el descanso es tambié&n ante- -
rior.

Sea cual sea la causa del hdbito de lengua (taﬁaﬂo. pos
tura o funcién), también funciona como causa eficaz de la malo-
clusién. En algunos casos, al proyectarse la lengua continua--
mente hacia adelante, aumentando la sobremordida herizontal y -
la mordida abierta, las porciones periféricas ya no descansan -
sobre las clspides linguales de los segmentos vestibulares. --
Los dientes posteriores hacen erupcifin y lentamente eliminan el
espacio libre interoclusal. tLa dimensién vertical de descanso-
y la dimensién vertical de descanso y la dimensibn vertical - -
oclusal se igqgualan, con los dientes posteriores en contacto en-
todo momento. Esta no es una situacidn sana para los dientes.-
Un defecto colateral puede ser el bruxismo o la bricomanfa; - -
otro es astrechamiento bilateral del maxilar superjor al descen
der la lengua en la boca, proporcionando menos soporte para la-
arcada superior, Clinicamente, esto puede observarse como mor-
dida cruzada bilateral, con un desplazamiento por conveniencia-
hacia un lado o hacia el otro, al esplazarse el maxilar infe- -
rior lateralmente bajo la influencia de los dientas.

Es importante considerar el tamafio de la lengua, asi cgo
mo su funcib6n. EIl efecto del tamafio de la lengua sobre la den-
ticidén se ilustra en dos caos: un paciente con aglosia congéni
ta, el otro con macroglosia.
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Lo que posibiemente también contribuye a la posicibn --
anormal de la lengua es la presencia de amfgdalas grandes y ade
noides.

Sea cual sea la causa, el resultado final frecuentemen-
. te es mordida abierta permanente, maloclusién o patologia de --
los tejidos de soporte.

. BRUXISMO Y BRICOMANIA (ABERRACIONES FUNCIOMALES PSICOGE

NICAS 0 IDIOPATICAS: Especificamente, el bruxismo o bricomanfa
la contraccién tetdnica de los mGsculos masticadores y el rechi
namiento ritmico de los dientes de lade a lado durante el sue-
fio. Generalmente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado
durante las horas de vigilia. La magnitud de la contraccién es
enorme y los efectos nocivos sobre lag oclusién son obvigs. Un-
nGmero significativo de denticiones deciduas muestran los efec~
tos del bruxismo. La bricomania no puede ser estudiada clfnica
mente, pero posiblemente se trata de una actividad concomitan--
te. La correlacibn con los hdbitos erotogénicos, si es que los
hay, no ha sido establecida.

Es posible que exista maloclusi6n o mal funcionamiento-
de la oclusiédn en la mayor parte de los casos como "eslabén dé-
bil", que deberd ser explotado por las exigencias psicogénicas.
Generalmente, existe una sobremordida m&s profunda que lo nor--
mal, una restauracidén “alta"“, una unidad dental mal puesta, - -
etc, FEl proceso se convierte en un circulo vicioso al agravar-
se algunas de las caracterfsticas oclusales bajo los ataques --
traumdticos del bruxismo y rechinamiento. Este fendmeno provo-
ca miositis, que es muy frecuente en personas de todas las eda-

des.,

POSTURA: De tiempo en tiempo, se ha tratado de probar-
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que las malas condiciones posturaies pueden provocar maloclu- -
si6bn. Se ha acusado a muchos nifios encorvados, con la cabeza -
colocada en posiciédn tal que el mentén descansa sobre el pecho,
de crear su propia retrusién del maxilar inferior. La mayor --
parte de tales acusaciones son infundadas.

Tampoco es factible que se provoque maleoclusibn denta--
ria porque el nifio descansa su cabeza sobre las manos durante -
perfodos indeterminados cada dfa, o que duerma sobre su brazo,-
pufio o almohada cada noche, La mala postura y la maloclusi6n =
dentaria pueden ser raesultados de una causa comGn. La mala pos
tura puede acentuar una maloclusién existente. Pero aGn no ha-
sido probado que constituya el factor etiolBgico primario.

ACCIDENTES Y TRAUMA: Es posible que los accidentes - -
sean un factor mis significativo en la maloclusi6n que lo que -
generalmente se cree. Al aprender el nifio a caminar y a gatear
la cara y las dreas de los dientes reciben muchos golpes que no
son registrados en su historia c¢linica. Tales experiencias - =~
traumdticas desconocidas pueden explicar muchas anomalfas erup-
tivas idiopdticas. Los dientes deciduos desvitalizados poseen-
patrones de resorcitn anormales y, como resultado de un acciden
te inicial, pueden desviar los sucesores permanentes. Estos ~--
dientes "muertos" deberdn ser examinados radiogréficamente a In
tervalos frecuentes para comparar la resorci6n radicular y posi
ble infeccibn apical. Es posible que un golpe o expariencia --
traumdtica sea la causa de muchos de estos casos.
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CAPITULO VI
ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

FACTORES LOCALES

ANOMALIAS EN EL NUMERQ DE LOS DIENTES: Debido al uso -
de las radiografias dentales, es obvio que jas variaciones en -
el némero de los dientes sean frecuentes. La herencia desempe-
fia un papel importante en muchos casos. EI motivo de esto es -
desconocido aGn, Existe alta frecuencia de dlientes adicionales
o faltantes, asociada con anomalfas congé&nitas como labio y pa-
ladar hendidos. Las patosis generalizadas, como displasia ecto
dérmica, dis6stosis cleidocraneal y otras, pueden también afec-
tar el ntmero de dientes en las arcadas.

DIENTES SUPERNUMERARIODS: No existe un tiempo definido-
en que comienzan a desarrollarse los dientes supernumerarios. -
Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 6 12 afos -
de edad., Es generalmente un diente supernumerario gque hace - -
erupcifn a edad avanzada la causa de lo que han llamado “un ter
cer juego de dientes". Los dientes supernumerarios se presen--
tan con mayor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden-
aparecer en cualquier parte de la boca. En ocasiones, estos --
dientes estdn tan bien formados que es diffcil determinar cua--

les son los dientes "adicionales”,

Un diente supernumerario viste con frecuencia en el me-
siodens, que se presenta cerca de la lfpnea media, en direccié6n-
palatina a los incisivos superiores. Generalmente, es de forma
cobnica y se presenta solo o en pares. En ocasiones, estd pega-
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do 2l incisivo central superior derecho o izquierdo. Al igual-
que con todos los dientes supernumerarios, el mesiodens puede -
apuntar en cualquier direccién. Con frecuencia, un diente su--
pernumerario puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales
Y no en el paladar.

Es importante ver la frecuencia con que sucede la des--
viacibn o falta de erupcién de los incisivos permanentes supe--
riores, provocada por los dientes supernumerarios. En muchos -
casos, un diente supernumerario no requiere estar en contacto -
con el incisivo permanente para evitar su erupcién normal. La-
extraccidn cuidadosa de un diente supernumerario generalmente -
permite hacer erupcién al diente permanente aungue este se en--
cuentre en mala posicifn, Sin embargo, esto noc siempre es ver-
dad; puede ser necesaria la intervenci6n ortodéntica o quirGrgi
ca. Cualquier paciente que muestre una diferencia marcada en -~
los tiempos de erupcién de los incisivos permanentes superijores
deberd ser motivo de una cuidadosa investigacién radiogrédfica.-
La deteccifn oportuna y el tratamiento, si es necesario, es or-
todoncia preventiva. Esto es verdad aunque la causa sea un - -
diente supernumerario, ausencfa congénita o simplemente una ba-
rrera fibrosa de los tejidos que evita la erupci6bn del diente.

DIENTES FALTANTES: La falta congénita de algunos dien-
tes es mds frecuente que la presencia de dientes supernumera- -
ries, Los dieptes supernumerarios generalmente se encuentran -
en el maxilar superior, y la falta de dientes se ve en ambos ma
xilares, aungue algunos creen que faltan con mayor frecuencia -
en el maxilar superior. Los dientes que m&s faltan son:

1) Terceros molares superiores e inferiores.
2) Incisivos laterales superiores.
3) Segundo premolar inferior.
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4) Incisivos inferiores.
5) Segundos premolares inferiores.

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son-
mds frecuentes las deformaciones de tamafio y forma (como latera
les cbnicos). Es posible que los dientes supernumerarios apa--
rezcan en la misma boca en que falten dientes congénitamente. -
Las faltas congénitas son bilaterales con mayor frecuencia que-
los dientes supernumerarios. En ocasiones, puede faltar un se-
gundo premolar de un lado, mientras que el diente del lado - -
opuesto es atipico y de escasa formacifn con poca fuerza erupti
va. La anodontia parcial o total es mds rara, pero debemos re-
visar cuidadosamente al paciente si existen antecedentes de - -
dientes faltantes en la familia. La herencia parece desempefiar
un papel mds significativo en casos de dientes faltantes y ca--
505 de dientes supernumerarios, La falta congénita es m8s fre-
cuente en la denticién permanente que en la decidua. Oonde fal
tan dientes permanentes, las rafces de los deciduos pueden no -
resorberse. Bonde existe falta congénita de los incisivos late
rales superiores, los caninos permanentes con frecuencia hacen-
erupcién en direccién mesial a los caninos deciduos, o sea, al-
dgspacio de los dientes faltantes. Por lo general, se recomien-
da tratar de conservar el diente deciduo, salvo que esté provo-
cando irregularidades en la arcada dentaria por su mayor didme-
tro. mesiodistal.

Los dientes pueden perderse como resultado de un acci--
dente. Si el diente anterior perdido era deciduo, la conserva-
cién del espacio es innecesaria, salvo que exista tendencia al-~
apifiamiento o que el espacio sirva de factor incitante para un-
hdbito de lengua. Si se trata de un incisivo permanente cen- -
tral o lateral, la imagen cambia. AGn la mfnima tendencia al -
apinamiento provocard el desplazamiento de los dientes conti- -
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guos hacia la zona desdentada. S5i existe apifamiento, se reco-
mienda consultar con el ortodoncista antes de colocar un mante-
nedor de espacio; una fase del tratamiento ortodéntico puede --
ser la extraccitn de los dientes y puede ser necesarioc un pro--
grama de extracciones en serie. Con frecuencia, los incisivos-
se pierden por su prominencia. En la mayor parte de los casos,
esta protusibn es s6loun sintoma de maloclusién de clase II, di
visién 1.

ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES: El tamafio de --
los dientes es determinado principalmente por la herencia. Co-
mo todas las otras estructuras del cuerpo, existe gran varia- -
cibn, tanto de individuo a individuo como dentro del mismo indi
viduo. Como el apifiamiento es una de las caracter{sticas prin-
cipales de la maloclusi6n dentaria, es posible que exista mayor
tendencia a esto con dientes grandes que con dientes chicos.

Los incrementos en anchura son mayores en los varones -
que en las mujeres, con la diferencia sexual mds acentuada en -
la denticibn permanente. EI! canino muestra la mayor diferen-~ -
cia. No parece existir correlacién entre el tamafio de los dien
tes y el tamafio de la arcada, y entre el apifiamiento y los espa
cios entre los dientes. Sin embargo, con frecuencia existe va-
riacifn en el tamafo de los dientes dentro del mismo individuo.
Muchas veces, un incisivo lateral superior ser§ de tamafo y con
figuracidn normales, mientras que el otro es pequefo. Las anc-
mallas de tamafdo son mds frecuentes en la zona de los premola--
res inferiores. A veces, una discrepancia en el tamafio de los-
dientes puede ser observada al comparar las arcadas superior e-
inferior. En ocasiones, las aberraciones en el desarrollo pue-
den presentarse con uno o mas dientes en forma anémala o unidos
a un diente vecine. E1 aumento significativo en la longitud de
la arcada no puede ser tolerado y se presenta maloclusién.
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ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES: Intimamente rela
cionada con el tamafio de los dientes se encuentra la forma de -
estos. La anomalfa mds frecuente es el lateral en forma de - -
"clavo". Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios de-
masiado grandes en el segmento anterior superior. Los inecisi--
vos centrales superiores varian mucho en cuanto a su forma. --
Como los incisivos laterales, pueden haberse deformado debido -
a una hendidura congénita. En ocasiones, el cingulo es muy prgo
nunciado y , los bordes marginales son agudos y bien definidos,
rodeando la foseta lingual. La presencia de un cingulo exagera
do o de bordes marginales amplios puede desplazar los dientes -
hacia labial e impedir el establecimiento de una relaci6n nor--
mal de sobremordida vertical y horizontal. El segundo premolar
inferior también myestra gran varifacibn en tamadlo y forma. Pue
de tener una chspide lingual extra, que generalmente sirva para
aumentar la dimensién mesiodistal. Tal variacidén generalmente-
reduce el espacio de ajuste auténomo dejado por la pérdida del-
segunde molar deciduo.

Otras anomalfas de forma se presentan por defectos del-
desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, gemina- -
cién, dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilf~
ticas congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares en for
ma de frambuesa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL: Un tema controvertido es ia -
relacién entre el frenillo labial y el diastema gque se presenta
entre los incisivos superiores. La mayor parte de esta contro-
versia se debe a la falta de entendimiento acerca del papel de-
la herencia, tamafio de los dientes, hdbitos locales y procesos-
de crecimiento y desarrollo, con los consiguientes camblos en -
la posicién de los dientes. En el pasado, han sido cortados mi
les de frenillos labiales innecesariamente para permitir que --
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cierre el espacio. En un gran porcentaje de estes casos, es po
sible que el cierre hubiera ocurrido por sf s6lo con la erup- -
cibén de los caninos permanentes. En muchos casos, debido a la-
falta de conocimiento de los problemas creados por los hidbitos,
discrepancia en el tamado de los dientes, dientes faltantes con
génitamente o dientes supernumerarios en la lInea media, el cor
te del frenillo hace poco para cerrar el espacio. Es importan-
te realizar un examen cuidadoso y un diagnbstico diferencial an
tes de que se corte este frenilio. Al nacimiento, el frenillo-
se encuentra Insertado en el borde alveolar, las fibras pene- -
trando hasta la papila interdentaria lingual. Al emerger los -
dientes y al depositarse hueso alveolar, la insercifn del freni
1lo migra hacia arriba con respecto al borde alveolar. Las fi-
bras pueden persistir entre los incisivos centrales superiores-
y en la sutura intermaxilar en forma de V¥, insertédndose la capa
externa del periostio y-el tejido conectivo de la sutura.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre signifi-
ta que existe espdcio. Con frecuencia, en el curso del trata--
miento ortodéntico las fibras interpuestas se atrofian, lo que-
hace [nnecesario practicar 1a frenectomfa. Un auxtliar para el
diagn6stico que nos ayuda a determinar el papel del frenillo es
la prueba del "blanqueamlento". Generalmente el frenillo se ha
desplazado hacia arriba lo suficiente, a |a edad de 10 a 12 - -
afos, para que al tirar del labio superior no se produzca cam--
bio en la papila interdentaria de los dientes superiores. Cuan
do sf existe un frenillo patolbgico, se nota un "blanqueamien--
to" de los tejidos en direccién Iingual a los incisivos centra-
les superiores. Esto casi siempre significa que la insercifn -
fibrosa aGn permanece en esta zona. La deficultad estriba en -
determinar cuando esta Inserci6n fibrosa es "casual o “"resultan
te" o si as factor primario o secundario de problemas como so--
bremordida, h&bitos locales discrepancia en el tamafio de los‘--

88



dientes. El coponente hereditario es un factor primordial en -
diastemas persistentes. Por lo apnto, un examen de los padres y
los hermanos es recomendable cuando se observa un diastema. En
este momento, basta decir que el mero corte del frenillo no re-
suelve el problema del diastema. -

PERDIDA PREMATURA BE LOS DIENTES DECIDUOS: Anteriormen
te se afirm6 que los dientes deciducs no s6lo sirven de &rganos
de la masticacién, sino también de "mantenedores de espacio® pa
ra los dientes permanentes. También ayudan a mantener los dien
tes antagonistas en su nivel oclusal correcto. Aunque es posi-
bie que se hicfera demasiado énfasis en la importancia de la -~
pérdida prematura de los dientes deciduos, la importancia de rg
conocer las posibilidades de aliviar una maloclusién por la ex-
tracci6n prematura de los dientes deciduos también es importan-
te. Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, -
los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes de - -
tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mis espacio para -
acomodar a los incisivos permanentes que -ya han hecho erupcién.
Este tipo de pérdida prematura es frecuentemente una clave para
realizar extracciones adicionales de dientes deciduos y quizé -
la extracci6n de los primeros premolares posteriores. La con--
servacifn del espacio en estos casos puede resultar contraprody
cente para el paclente. Por el contrario cuando existe oclu- -
si6n normal en un principio, y el examen radiogra&fico revela --
que no existe deficiencia en la longitud de la arcada, la ex- -
tracdcifn prematura de los dientes deciduos posteriores debido a
caries puede causar maloclusién, salvo que se utilicen mantene-
dores de espacio. Debido a que pueden existir hasta 48 dientes
en los alveolos al mismo tiempo, la lucha por el espacio en el-
medio 6seo en expansibn es a veces critica. La pérdide prematy
ra de una o m&s unidades dentarias puede desequilibrar el inti-
nerario delicado e Iimpedir que ]la naturaleza establezca una - -
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‘aclusién normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas
veces e$ necesario mantener el espacio si existe oclusifn nor--
mal. Los procesos de crecimiento y desarrolio impiden el des--
plazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe da-
ficiencia en la longitud de la arcada o problema de sobremordi-
da horizontal (overjet), estos espacios pueden perderse rapida-
mente.

La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siempre
es motive de preocupacifn, aunque la oclusibn sea normal. En -
la arcada inferior el ancho combinado del canino deciduo, pri--
mer molar deciduo y segundo molar deciduo es como promedic 1.7-
mm. mayor cada lado que el ancho de los sucesores permanentes.-
En la arcada superior, este “"espacio libre" es de solamente 0.9
mm., debide al mayor tamaio del canino permanente y del primero
"y segundo premolares. Esta diferencia es necesaria para permi-
tir el ajuste oclusal y la alineacién final de los incisivos y-
un ajuste gaeneral de !a oclusién al corregirse la relacién del-
plano terminal. La extracci6bn prematura del segundo molar deci
duo causard con toda seguridad, el desplazamiento mesial del =--
primer molar permanente y atrapard los segundos premolares en -
erupcibn.

AGn cuando hace erupcidn el premolar, es desviado en --
sentido vestibular o lingual hasta una posicién de maloclusitn.
Al desplazarse mesialmente el molar superior con frecuencia gi-
ra, desplazandose la clGspide mesiovestibular en séntido lingual
1o gque hace que el diente se incline.

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede
girar menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el se--
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gundo premclar aGn inclinado. El desplazamiento mesial y la in
clinacién de los primeros molares permanentes no siempre suce--
de. Si la oclusibén se encuentra "cerrada" y si existe espacio-
adecuade para la erupcibén de los dientes sucedaneos, disminuye-
la tendencia a la pérdida del espacio en la regibn donde se ha-
extrafdo prematuramente el molar deciduo. Es indispensable ha-
cer un diagnbstico diferencial. '

La pérdida prematura de los dientes permanente es un --
factor etiolbgico de maloclusién tan importante como la pé&rdida
de los dientes decidups., Demasiados nifos plerden sus primeros
molares permanentes por carles y negligencia. Si la pérdida su
cede antes de que la denticibn est& completa, el trastorno serd
muy marcado. FEl acortamiento de la arcada resultante del lado~
de la pérdida, la inciinacién de los dientes contiguos, sobre--
erupcibn de dientes antagonistas y las implicaciones periodonta
les subsecuentes disminuiran la longevidad del mecanismo den- -
tal. Dada la gran importancia de este concepto dindmico, repe-
timos nuevamente, que las fuerzas morfogen&ticas, anatémicas y-
funcionales conservan up equilibrio dindmico en la oclusibn., -
La pérdida de un diente puede alterar este equilibrio. El no -
hacer esto pone en peligro la dentici6n.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES
DECIDUDS: La retencibn prolongada de los dientes deciduos tam-
bién constituye un trastorno en el desarrollo de la denticién.-
La interferencia mecdnica puede hacer gque se desvien los dien--
tes permanentes en erupci6dn hacia una posiciébn de maloclusién.

51 las rafces de los dientes deciduos no son reabsorbi-
das adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores per-
manentes pueden ser afectados y no harén erupcién al mismo tiem
po que los mismos dientes hacen erupcibn en otros segmentos de-
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la boca, o pueden ser desplazados a una posicidn inadecuada.

Una norma fundamental es que el dentista deberd conser-
var el intinerario de erupcidn de los dientes al mismo nivel en
cada uno de los cuatro segmentos bucales. Si estan presentes -
clinicamente el canino, primeros premolares ¢ segundos premola-
res en uno o mds segmentos, mientras que los dientes deciduos -
correspondientes se encuentran afn firmemente implantados en --
unc o mds de los segmentos restantes, es indispensable realizar
un examen radiogrdfico completo. Es muy desagradable extraer -
un diente deciduo y descubrir que el diente permanente no exis-
te. Sin embargo, con mayor frecuencia una rafz o parte de una-
rafz no se resorbe al igual que el resto de las rafces. En es-
te caso, se deberd extraer el diente deciduo. Esto es ortodon-
cia preventiva.

Nog siempre es posible hacer un diagnbstico diferencial.
Es fmportante reconoccer las desviaciones de lo normal. No obs-
tante, el estado primario o secundario del diente deciduoc o -~
permanente y el mé&todo para controlar esta situacifn es casi --
siempre igual; extraccién del diente deciduo segln el programa-
establecido por el mismo diente en los cuadrantes restantes de-
la boca, y la creacién de un canino, si es necesario, para que-
el diente permanente haga erupcién hasta su posicién normal den
tro de la boca.

Existen limites amplios de lo normal en lo que se refig
re 3 la pérdida de los dientes deciduos. Algunos niflos son pre
coces y pierden sus dientes a temprana edad, otros son muy len-
tos. Ambas situaciones pueden considerarse dentro de lo nor- -
mal. Una clave para descubrir el patrbn o norma de un paciente
en particular es el momento de la erupcibn de la denticibn decj
dua, Otra es la pérdida de los incisivos deciduos y su reempla
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zo por los dientes permanentes. Generalmente, un nifio que po--
See toda su denticifn decidua a temprana edad con seguridad se-
ajustara a la misma norma en la denticién permanente. En esta-
situaci6n, el patrén hereditario es un factor importante. Un -
examen radiogrdfico total ayuda a determinpar la relacibn entre-
la edad cronolbgica y la edad dental. La gufa a seguir durante
el perfodo c¢ritico del cambio de los dientes es uniformidad.

5i 1a edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy-
retardada, deberd revisar el sistema endocrino. EIl hipotiroi--
dismo sucede con frecuencla, y la tendencia al mismo puede ser-
heredada. S5i existen antecedentes de hipotiroidismo, es fre- -
cuente encontrar un patron de desarrollo tardio. La retencibn-
prolongada de los dientes deciduos con frecuencia es uno de los
signos caraterfsticos. En casos de desarrollo hormonal gonado-
trépico precoz, se acelera el patrdn del desarrocllo dental. Co
mo la madurez llega mds pronto existe mayor posibilidad de api-
Ramiento. Es muy posible que un trastorno endocrino u hormonal
trastorne el desarrolle dental normal. Actualmente, la medici-
na emplea con frecuencia la cortisona y otros corticoides en el
tratamiento de una gran variedad de enfermedades generales. Es
tas substancias afectan al sistema metabblico y al equilibrio -
endocrino. A su vez, puede ser afectado el patr6n de desarro--
1lo dental. Por lo tanto, los fdrmacos pucden ser la causa de-
la paloclusién y no la cura.

AfGn cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a --
tiempo, debemos observar al paciente hasta que haga erupcidn -~
los dientes permanentes. Con frecuencia, son retenidos fragmen
tos de rafces deciduas de los alveolos. Estos fragmentos, si -
no son resorbidos, pueden desviar al diente permanente y evitar
el cierre de los contactos entre los dientes permanentes. Cuvan
do se encuentran fragmentos radiculares, es necesario realizar-
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exdmenes radiogrificos perifdicos para verificar su posicifn. -
Estos fragmentos generalmente son incorporados al hueso alveo--
lar y permanecen asintomiticos. Sin embargo, los fragmentos ra
diculares pueden provocar la formaci6n de quistes., Tales frag-
mentos deberdn ser extrafdos, si es posible, sin poner en peli-
gro los dientes adyacentes,

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES: Hay ocasio
nes, durante el cambio de los dientes, en que se pierden los -~
dientes deciduos, pero les parece al padre y al paciente que -~
los sucesores permanentes nunca hardn erupcién. Ademss de la -
posibilidad de un trastorno endocrino {como hipotircidismo), la
posibilidad de falta congé&nita del diente permanente y la pre--
sencia de un diente supernumerario o rafz decidua ("obstdculo ~
en el canino") hay también la posibilidad de que exista una "ba
rrera de tejido". El tejido denso generalmente se deteriora -=-
cuando el ‘diente avanza, pero no siempre. Si la fuerza de la -
erupcién no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcibn del
diente durante un tiempo considerable. Como la formacién radi-
cular y la erupcifn van de la mano, este retrasc reduce aln més
la fuerza eruptiva. Se considera buena odontologl{a preventiva-
la extirpacién de este tejido cuando el diente parece gque va a-
hacer erupcibén y no lo hace. La revisién del estado comparati-
vo de la erupcidn del mismo diente en otros segmentos bucales «
ayudard a decidir si interviene quirfrgicamente o no.

La pérdida prematura de un diente deciduoc puede regque--
rir observaci6n cuidadosa de la erupcifn del sucesor permanen--
te, se haya o no colocado un mantenedor de espacio. Con fre- -
cuencia, la pérdida precoz del diente deciduo significa la erup
cién del diente permanente, pero en ocasiones se forma una crip
ta 6sea en la linea de erupcién del diente permanente. Al - -
igual que con la barrera de tejide, impide 1a erupcidn del diepn .
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te. Debemos realizar un examen radiogréfico cuidadoso y revi--
sar la erupcibén en los segmentos restantes antes de intentar --
eliminar esta barrera 6sea quirlrgicamente.

VIA ERUPTIVA ANORMAL: Al enumerar todas las pbslbles -
caysas de maloclusién, no olvidemos la posiblidad de que exista
via anormal de erupcifn. Esto generalmente es una manifesta- -
cifn secuadaria de un trastorno primario. Por lo tanto, exis--
tiendo un patrén hereditario de apifamiento y falta de espacio-
para acomodar todos los dientes, la desviacién de un diente en-
erupci6n puede ser s6lo un mecanismo de adaptacién a las condi-
ciones que prevalecen. Ademds, pueden existir barreras fisicas
que afectan a la direcci6n de la erupcién y establecen una via-
de erupci6n anormal, como dientes supernumerarios, rafces deci-
duas, fragmentos de rafz y barreras 6seas. Sin embargo, exis--
ten casos en que no hay problema de espacio y no existe barrera
fisica, pero los dientes hacen erupci6n en direccifn anormal. -
Una causa posible es un golpe. De esta forma, un jncisivo deci
duo puede quedar inclufdo en el hueso alveolar, y aunque haga -
erupci6n posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrollo
a tomar una direccibn anormal. La interferencia mecdnica causa

*da por el tratamiento ortodéntico también puede provocar un cam
bio en la via de erupcién. El tratamiento de la maloclusifn de
clase II, que intenta movilizar la dentici6n superior hacia - -
atrds, puede provocar que el segundo molar superior haga erup--
cién en situacitn de mordida cruzada o puede incluir adn més a-
los terceros molares en desarrollo.

Los quistes tambi&n pueden provocar vias de erupcifn --
anormales.

Tales quistes suceden con frecuencia y exigen tratamien
to quirGrgico oportuno. Si son descubjertos a tiempo, general-
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mente no es necesario sacrificar dientes.

Tales vias de erupcibn anormales son de origen idiopdti
co (desconocido). Un canino o premolar puede hacer erupcibn en
direcci6n vestibular lingual o trasposicibn, sin causa obvia. -
El examen radiogrdfico cuidadoso nos permite descubrir esta abe
rracibn, permitiéndonos también instituir procedimientos corto--
dénticos preventivos.

Ocasionalmente, estan incluidos los primeros y segundos
molares permanentes, los terceros molares con frecuencia estén-
incluidos debido a una via de erupcibn anormal. Esto no Siem--
pre se debe a la falta de espacio, y con frecuencia plantea un-
problema diffcil de corregir. Debemos también realizar oportu-
namente un diagnéstico diferencia! para decidir si conviene en-
derezar quirGrgicamente el diente o extraerlo.

Otra forma de erupcifn ancrmal se denomina erupcibn ec-
tépica. En su forma mds frecuente, el diente permanente en - -
erupcién a través del hueso alveolar provoca resorcibn en un --
diente deciduo o permanente contiguo, y no en el diente que - -
reemplazard. Con frecuencia, el diente afectado es el primer -
molar permanente superior, que al hacer erupcién provoca la re-~
sorcién anormal, bajo la convexidad distal del segundo molar de
ciduo superior. Puede considerarse la erupcibén ectbpica como -
una manifestacién de deficiencia de longitud marcada; constitu-
ye una buena clave para la extraccién posterior de unidades den
tarias, si se desea mantener una relacibdn correcta entre los --
dientes y el hueso. Puede también indicar la necesidad inmedia
ta de un programa de extraccliones en serie;

ANQUILQOSEIS: En la epoca entre los seis y los doce afios-
de edad con frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis par-
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cial. AOGn debemos aprender mucho acerca de este fenbmeno, en -
el cual el diente se encuentra pegado al hueso circundante, - -
mientras que los dientes contiguos continuan sus movimientos de
acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales.

La anquilosis posiblemente se deba a alglin tipoc de le--
sifén, lo que provoca perforacion del ligamento perfiodontal y =--
formacifn de "un puente" &6seo, uniendo el cemento y la lé&mina -
dura. Este "puente" no requiere ser grande para frenar la erup
ci6n normal de un diente. Puede presentarse en el aspecto ves-
tibular o lingual, y por lo tanto, ser irreconocible en una ra-
diografia normal. Clinicamente, se ve 10 que parece ser un - -
diente "sumergido®, En realidad, los otros dientes hacen erup-
cién y el diente anquilosado no. Si es dejado, el diente anqui
losado puede ser cubierto por los tejidos en crecimiento, y los
dientes contiguos pueden ocupar este espacie, encerrando al - -
diente al hacerlo. Asf las cosas, la extirpacibén quirGrgica s§
lo es posible a través de la placa de huesc vestibular. Lo§ =--
efectos de los dientes deciduos anquilosados en los sucesores -
permanentes en erupciédn, as{ como en el nivel 6seo alveolar, --
son obvios. El reconocimiento oportuno de tales problemas es -
de suma importencia. Los dientes permanentes también pueden es
tar anquilosados. Los accidentes o traumatismos, as{ como cier
tas enfermedades congénitas y endocrinas como disostosis cleido
craneal, pueden predisponer a un individuo a la angquilosis. --
Sin embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta sin causa
visible.

CARIES DENTAL: La caries dental puede considerarse co-
mo uno de los muchos factores locales de la maloclusiébn. Por -
lo tanto, la caries que conduce a la pé&rdida prematura de los -
dientes deciduos o permanentes, desplazamiento subsecuente de -
dientes contiguos, inclinaci6n axial ancormal, sobre erupcitn, -
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resorcién 6sea, etc., es 1a gota de agua que derrama e] vaso. -
Es indispensable que las lesiones cariosas sean reparadas, no =~
s6lo para evitar la Infeccifn y la pérdida de los dientes, sino
para conservar la integridad de ias arcadas dentarias. La pér-
dida de longitud en las arcadas dentarias por caries es menos -
insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los dientes. La -
restauracibn.anatﬁmica inmediata de todos los dientes constitu-
ye un un procedimiento de ortodoncia preventiva.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS: En nuestro afan -
por restaurar dientes con caries, con frecuencia hemos treado -
maloclusiones. Comg se hizo notar, la longltud de la arcada es
muy Importante en e]l establecimiento de una oclusién normal, -
AGn la retencién prelongada de un molar deciduo inferior puede-
provocar interferencia y giroversifn subsecuente. PodemoS pre-
sumir que las restauraciones proximales desajustadas son capa--
ces de crear el mismo efecto; incisivos inferiores irregulares.
Un contacto proximal que exige que se tenga que forzar una in--
crustacibn para llevarla a su sitio, desplazando el diente con-
tiguo al hacerlo, es tan dafina como un contacto proximal dema-
siado abierto que permite el impacto de Ios alimentos. Un con-
tacto demasiado apretado causa alargamiento del diente que es -
restaurado o los dientes préximos, provocando puntos de contac-
to funcionales prematuros y colocando una carga demasiado pesa-
da sobre el contacto entre el canino y el incisivo lateral. S§i
se coloca més de una restauracibn con un punto de contacto dema
siado apretado, la longitud de la arcada es aumentada hasta el-
punto en que se crea una interrupcién en la continuidad de la =

arcada.

51 se utfliza gutapercha como material de obturaciftn --
temporal, antes de colocar la restauracibn permanente, los dien
tes contiguos pueden ser desplazados por el efecto de émbolo de
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la masa eldstica, aln antes de colocar la restauracibn permanen
te. La restauracién s6lo perpetua este momento de la longitud-
de la arcada. No debe colocarse una obturaci6n de gutapercha -
de tal forma que interfiera la oclusifn o este "alta". Una res
tauracién mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mover los-
dientes hasta una posicién de mordida cruzada. La separacitn -
mecdnica también aumenta la longitud de la arcada cuando se tra
ta de consegﬁir un contacto proximal apretado en una zona que -
ha sido separada con cufias a manera de tornillo hidr&ulico en -
un aparato ortodbntico. Las restauraciones de aleacién de pla-
ta y mercurio tienden a "fluir" bajo presién. Las restauracio-
nes proximales grandes cambian gradualmente bajo los efectos de
las fuerzas oclusales, aumentando asi la longitud de la arcada.
El resultado es interrupcifn en los contactos de la zona inme--
diata, creacién de puntos prematuros funcionales o falta de con
tacto por rotacibn en e] segmento anterjor en la regibn critica
entre el incisivo y el canino lateral. Recordemos, que los - -
dientes antagonistas se encuentran en contacto s6lo de 2 a 6 --
per 100 del tiempo., Y el tiempo en que los dientes entran en -
oclusibn habltual o céntrica es menor que esto aln. Por lo tan
to, no se recomienda buscar el "cierre" de la oclusifn para con
servar la estabitidad y evitar el desplazamiento de los dien- -
tes, puntos de contacto prematuros y otras condiciones poco fa-
vorables. Una revisi6n sistemdtica con papel de articular para
determinar puntos prematuros, deslizamientos, etc., ademds de -
up juego de modelos de estudio como "bases" para cambios futu--
ros, constituye parte de la ortodoncia preventiva.

No se deberd olvidar que los dientes individuales son -
unidades de construccibn preformadas en un medio plastico. -
Cualguier cambio en el tamafio de una de estas unidades causard-
cambios de adaptacién en otras. La adaptacibn de casi siempre -
desfavorable. La necesidad de hacer restauraciones anat6micas-
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no estd limftada a la dimensidén mesiodistal. Los malos contac-
tos, aGn con la restauraci6n adecuada de la dimensibn mesiodis~
tal real, favorece el desplazamiento de los dientes. Con los =~
contactos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes -~
tienden a separarse. Esto facilita la pérdida de hueso. La -~
falta de detalles anat6micos en las restauraciones puede permi-
tir el alargamiento de los dientes opuestes o, al menos, crear-
puntos funcionales prematuros y tendencia al desplazamiento del
maxilar inferior.
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CAPITULO VII
DIAGNOSTECO

Es importante conocer los diversos tipos de maloclusién
y saber clasificarlos. El conocimiento de los posibles facto--
res etiolégicos es indispensable para desarrolilar un concepto -
total de la ortodoncia. Sin embargo, s6lo a través de un siste
ma de diagnéstico adecuado puede obtener y utilizar tales da- -
tos. Los procedimientos adecuados de diagnb6stico y la interpre
taci6n inteligente y analftica de los auxiliares del diagn6sti- -
co son la base de la terap&utica ortod6ntica. Los adelantos --
técnicoa modernos y los nueves instrumentos proporcionan exelen
tes elementos terapéuticos.

Datos indispensables para el diagn6stico:

1.- Historia clinica.
2.- Examen clinico.
3.- Modelos de estudio en yeso.

4,- Radiograffas (perifapicales, aleta mordible y pano-
ramica).

§.- Fotograffas de la cara.
Datos suplementarios para el diagnéstico:

1.- Radiograffas especiales.

a) Placas cefalométricas - esqueléticas (dientes -
en oclusién y patrones funcionales.

2.- Praoyecci6n lateral con dientes en oclusién.

3.- Proyecci6n lateral, posicibn postural de descanso.
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4.- Proyeccibén frontal.
5.- Registros funcionales.

a) lucisién - mordida "borde a borde".
b} Fonacién,

c) Boca abierta totalmente.

d) vistas con medioc radiopacos.

6.- Proyecciones laterales a 45°, {zquierda y derecha.

a) Pelfculas oclusales intrabucales.
b) vistas laterales del maxilar inferior seleccio-
nadas.

7.- Examen electronicogrdfico - actividad muscular.

8.~ Radiograffas de la muileca - edad 6sea, edad de ma-
duracién.

9,.- Metabolismo basal y otras pruebas endocrinas.

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA: Esta deberd ser escrita. Generalmen
te, se compone de la historia médica y ta historia dental. La=-
historia médica puede proporcionar datos importantes para el or
todontista. - E5 conveniente registrar las diversas enfermedades
de la infancia, alergias, operaciones, malformaciones congéni-=-
tas o enfermedades raras de la familia cercazna. Un registro de
los medicamentos que se han utilizado, en el pasado y actualmen
te. Si es posible, deberd hacerse un examen dental de los pa--
dres y conservar estos datos. Debido al papel importante que -
desempena la herencia, pueden obtenerse datos importantes de --
tal examen. Las anomalfas dentarias en miembros de la familia-
deberdn ser registradas. Como l!a forma de alimentarse durante-
la lactancia puede ser importante, también deberd ser anotada.
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Tambié&n deberé& incluirse una historia de habitos bucales anorma
les como chuparse los dedos, morderse las udas ¢ los labios, em
pujar con la lengua, etcétera.

EXAMEN CLINICO: Gran parte de los datos necesarios pa-
ra llevar a cabo el tratamiento ortodéntico pueden ser registra
dos durante la primera visita. En realidad, los valiosos datos
obtenidos durante el examen ayudan a interpretar, y aumentan el
valor de otros medios de diagn6stico.

Es necesaric hacer énfasis en que se puede proporcionar
un servicio significativeo sin tener que emplear instrumentos es
peciales, sino solamente utilizando los conocimientos y poderes
de observacién. Se puede determinar el crecimiento y desarro--
l1lo del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes,~
tipo facial, equilibrio estético, edad dental, postura y fun- -
cion de los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclu-
sién, pérdida prematura o retenci6n prolongada de dientes, es-=-
tos datos son los mds importantes.

Para el examen inicial, se necesita un espejo bucal, o-
dbatelenguas, explorador, micrémetro de boley, compés, papel de
articular delgado, dedos sensibles y una imagen mental clara de
lo que deberd ser normal para cada paciente en particular. No-
es posible reconocer y desgribir lo normal sin tener un conoci-
miento profundo e individualizado de lo normal.

Si es posible, debemos tomar Impresiones para los mode-
los de estudio durante la primera visita, junto con radiogra- -
ffas de toda la boca y fotograffas de la cara y la boca. A con
tinuacién, hacemos una cita con los padres para anlizar los da-
tos obtenidos en e! examen clinico, modelos de estudio y radio-
grafias panordmicas o cefalométricas.
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO: Los modelos en yeso propor
cionan una “copia razonable" de la oclusibén del paciente. A pe
sar del examen clInico minucioso, es bueno contar con un juego-
de modelos de yeso para correlacionar datos adigionales tomados
de las radiografias intrabucales y cefalométricas. El dentista
no deberd depender de la memoria y sus apuntes al tratar de de-
finir el estado preciso de la oclusibn del nifio.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina-
do durante el desarrollo del nifo constituyen un registro perma
nente de esta situacién ligada al tiempo. Junto con los datos-
obtenides subsecuentemente, constituyen un registro continuo --
del desarrollo, o falta de desarrollo normal. S§i tales regis--
tros han sido realizados anteriormente por otro dentista, debe-
mos pedfrselos, si es posible. Aunque la clasificacién y las -
malposiciones individuales, relacibn entre las arcadas, sobre--
mordida vertical, sobremordida horizontal y demds hayan sido re
gistrados en el examen clinico, estos pueden ser corroborados -
mediante el andlisis cuidadoso de los modelos de estudio. La -
mediciodn de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dien-
tes, espacio existente, longitud total de las arcadas, discre--
pancia en el tamafio de los dientes, espacio existente, longitud
total de las arcadas, etc., son mds precisos cuando se realizan
sobre modelos de estudio que en la boca del paciente.

RADIOGRAFTAS INTRABUCALES PANORAMICAS: Un dentista as-
tuto con dedos sensibles y buena vista puede palpar las promi--
nencias de los ceninos muy alto en &l fondo de saco, o puede no
tar un abultamiento sospechosoc en el paladar; puéde notar una -
zona desdentada y sospechar que el diente no existe o se encuen
tra en proceso de erupci6n anormal; puede ver también un primer
molar deciduo anquilosado que se detiene mds abajo del nivel --
oclusal. En realidad, puede notar muchas cosas clinicamente, -
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‘pero deberd recurrir a la radiograffa intrabucal o panorémica -
para confirmar las observaciones clinictas. Con frecuencia, los
datos proporcionados por el examen radiogridfico no se aprecian-
clinicamente. Pero las radiografias por sf sclas, como los mo-
delos de estudio, son incompletas. E] dentista no deber§ con--
fiar en un s6lo medio de diagn6stico.

Deberd prevalecer un punto de vista de "equipo" o “"diag
nostico total", tomando datos de diversas fuentes, datos que se
cotejan o correlacionan con m&s de un medio de diagnéstico.

A continuaci6n, enumeramos solamente algunas de las - ~
afecciones que exligen observacibén y confirmacidén radiogrdfica:

{.- Tipo y cantidad de resorcién radicular en dientes-
deciduos.

2.- Presencia o falta de dientes permanentes, tamafo,-~
forma, condicitn y estado relativo de desarrollo.

3.~ Falta congénita de dientes o presencia de dientes-
supernumerarios.

4.~ Tipo de hueso alveolar y lémina dura, asf como mem
brana pericdontal.

5.- Morfelogla e inclinacién de las rafces de los dien
tes permanentes.

6.- Afecciones patol6gicas bucales como caries, membra
na periodontal engrosada, Infecciones apicales, --
fracturas radiculares, ralces de fibras retenidas,
qulistes, estcétera.

Debemos prestar especial atenci6n a la radiograffia pang
ramica. Debido a que abarca en una sola imagen todo el sistema
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estomatogndtico: dientes, maxilares, articulaciones temporoman-
dibulares, senos, etc., podemos obtener datos importantes siste
miticamente can s6lo una fraccifn de la radiacifn necesaria pa-
ra hacer un examen intrabucal total y sin tener que colocar la~
pelicula dentro de la boca. Todo el proceso tarda menos de 90-
segundos y el revelado se limita a uma s0la pelfcula.

ParS gular la oclusidn en desarrollo, las radiograffas-
panordmicas anuales son de gran valor. Podemos determinar fa--
cilmente el estado del desarrollo de las rafces permanentes, --
via de erupcién, pérdida prematura, retenci6n prolongada, anqui
losis, dientes supernumerarios, falta congénita y dientes mal--
formadeos, impactados, quistes, fracturas, caries, trastornos --
apicales; esta es s6lo una lista parcial. Para procedimientos~
de extracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos. GComo =
el elemento encargado de correlacionar los otros datos obteni--
dos en el diagn6stico, la radiograffa panorimica ayusda en la --
sintesis del diagndstico y fase terapéutica,

FOTOGRAFIAS DE LA CARA: Al igual gque los modelos de ye
so, la fotografia sirve de retistro de los dientes y tejidos de
revestimiento en un momento determinado.

€l ortedontista considera la armonia de la cara, y el -
equilibrio como objetivos terapéutjcos importantes. Con creci-
miento y desarrocllo favorables, eliminacidn de perversiones mug
culares y tratamiento adecuado con aparatoes, los cambios en la-
cara pueden ser muy satisfactorios y dramdticos. Un registro --
permanente del perfil original aspecto de la cara, comparado ~-
con datos similares pasoperatorios constituye un ejemplo grafi-
ca, tanto para e! paclente como para los padres, de lo que se -
realizé mediante la ortodoncia. Aungue todos les camblos favo-
rables an la cara no son causados exlusivamente por el trata- -
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miento ortodéntico, el tratamiento, junto con el crecimiento y-
la maduracitn, con frecuencia provocan cambios significativos.

Las fotograffas, como las radiograffas intrabucales, mo
delos de yeso e historia clfinica, son s6lo una parte de la ima-
gen total. Las interpretaciones hechas sobre las fotograffas -
deberdn ser comparadas con otros dates, obtenidos durante e] --
diagn6éstico. As{ las cosas, un labio superior hipoténico y cor
to un labio inferior que se coloca en el aspecto lingual de los
incisivos superiores y sobremordida horizontal excesiva deberdn
ser registrados en el examen clfnico inicial y corroborados por
el anilisis de los modelos en yeso articulados. La retrusidn -
del maxilar inferjor que se aprecie en los modelos en yeso arti
culados generalmente también se verd en la fotografia del per--
fil. Entonces se puede decidir si se trata simplemente de una-
retrusién dentaria, retrusidn total o combinacién de ambas.

No todas estas caracterfsticas pueden ser cambiadas - -
s6lo con ortodoncia, con auxillo quirGrgico en forma de rino- -
plastia, implantes mentonianos y a(n procedimientos para alar--
gar el labio prestaremos un mejor servicic a los pacientes.

La inclinacién de la frente afecta el equilibrio de la-
cara. AOn el estilo del peinado es importante.

El tipo de cara es importante. Se ha aprendido que no-
se pLede cambiar el tipo de cara, sino que deberd trabajarse --
con el que existe. Por ejemplo, una cara larga y angosta exige
cierto tipo de arcada, conforme a la cara. En realidad, el ti-
po facial ya existfa, como muestra el estudio del patrén heredi
tario y las radiograffas cefalométricas. Si el paciente y la -
fotograffa indican que existe un perfil facial convexo, y si --
los padres y los hermanos también poseen esta convexidad facial
el dentista hars blen si ajusta su resultado ortodbntico a este
tipo facial.
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CAPITULEO VIII
INSTRUMENTAL Y MATERIALES
EMPLEADOS EN ORTODONCIA

Lta instalacidn para la prdctica ortodsntica es en termi
nos generales, similar a la de odontologia general, sin la in--
clusifn de instrumentos o materiales especializados para otras-
ramas de la odentologfia.

Entre los elementos de trabajo que debe tener el orto--
doncista mencionemos las cubetas para tomar las impresiones, --
los alicates y pinzas que se emplean en las diferentes técnicas
mecdnicas y una vitrina o lugar especial donde puedan archivar-
se los modelos de los casos clinicos, ya que es importante la -
consulta continua de los modelos antes, durante y después del -

tratamiento.

El soldador elé&ctrico para realizar las seldaduras de -
los apratos puede estar junto al silibn aperatoric, ya que esta
soldadura es completamente limpia y permite, por tanto, gue sea
efectuada en la misma clinica.

INSTRUMENTAL

En primer término, veremos }os alficates més vtilizados.
Como estos son muchos, podemos dividirlos, para su mejor conoci
miento, en tres grupos, segon la principal jndicacibn para la
que han sido dlsefiados:
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A} hltcates destinados a doblar alambre.

8) Alicates para la confeecién de bandas y para la téc-
nica de bandas en general: adaptacidn, contorneddo,-
colocacidn y retiro de las bandas.

C) Allcates para ligaduras.

A} ALICATES PARA DOBLAR ALAMBRE: Alicate 107 de piéos—
redondos para toda clase de dobleces, especialmente en alambres

redondos.

Alicates 139 de Angle, para doblar alambre; tiene picos
cortos uno de los cuales, en forma de pirédmide, es plann, y el-
otro, en forma de cono, es redondo; los picos cortes permiten -
ejercer muy buena presi6n sobre el alambre. Con el lado plano -
se hacen los dobleces reguerides en &ngulo recto, ¥ con el re--
dondo todos los redondeados, en forma de U, etg.

Allcates para alambres redandos delgados, basados en el
139, pero con los picos un poco mis largos y -

misme disefio del
sirven para los-

més estrechos, uno plano y e! otro redondeado;
acodamientos y ganchos que se hacen en los alambres redondos en

las técnicas de fuerzas ligeras.

El alicate de Mc Kellops 134 es tambifn utilizado para-
doblar alambres, pero mé&s gruesos {los empleados en los apara--
tos de Hawle y de contencliodn, las placas y los apartos craneoma
no de sus extremos es redondeado, ¥y el otro en for-

xilares).
en el cual entra el extremo redondeado;

ma de canal, c¢bncavo,
al cerrar los picos del alicate se forma de una vez upa curvaty

ra en el alambre.

Alicate de Nance para hacer y cerrar acodamientos en --

los arcos. Sus extremos son anchos y planos y tienen distintos
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escalones para doblar el alambre a alturas dlferentes, segln --
las necesidades del caso, y para permitir la colocacién de elds
ticos intermaxilares.

Alicates de Nance para hacer ganchos en el arco, para -
1a colocacidén de ligaduras de traccién o de anclaje evitando te
ner que soldar ganches &l arco. Sirve también para hacer gan--
chos de adams en aparatos removibles. El alicate estd dividide
en dos partes: c¢on la primera se hace una U, y con la segunda-
el ganche.

B) INSTRUMENTAL PARA TECNICAS DE BANDAS: Alicate 123 -
de Angle para adaptar bandas. Sus extremos termipan en tres --
bordes: el superior y el inferior sirven para confeccionar ban
das en las superficies linguales de los diemtes anteriores supe
riores e inferiores, y el extremo opuesto al maange, por su for-
ma cHncava, se acomoda a las superficies vestibulares de todos-

los dientes.

Una modificacifén del anterior es el alicate de Pullen,~
cuyos extremos estdn doblados casi en &ngulo recto y tienen dos
bordes, uno ligeramente ¢bncavo para superficies vestibulares,-
y el otro ligeramente convexo para superficies vestibulares, y-
el otro ligeramente convexo para superficies linguales de inci-
sivos y caninos; se emplea para adaptacién de bandas en todos -
los dientes, tanto superiores como Inferiores; con los picos ha
cia arriba sirve para hacer bandas en los dientes del arco supe
rior, ¥y con los plcos hacia abajo se utiliza para las bandas --

del maxilar ianferior.

El alicate de Mc Clinton y modificaciones del mismo sir
ven para adaptar toda clase de bandas, especialmente en mola- -
res. Una de sus extremidades tiene una ranura en la cual entra
una prolongaci6n de la misma forma y tamafioc situada en el otro-
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pico; esto permite obtener una adaptacibn perfecta de la banda-
alrededor del molar.

Alicate de Hohnson 114 y alicate de Reynolds 115. Para
contornear y dar forma a las bandas, en especial de molares. -
Es mids recomendable, en ortodoncia el alicate de Hohnson, que -
tiene un extremo en forma de bola y el otro céncavo para dar -
la forma anatGmica de las coronas de los molares. La parte re -
redondeada se coloca en la superficie interna de la banda, ¥y la-
c6ncava en la externa, y se va contorneando, por tanto por el --
borde oclusal, como por el borde gingival de ia banda. También-
se utilizan, en la confeccibn de bandas para darles su acabado -
final, los alicates de Peaso 118, de picos rectos, uno plano y -
el otro ligeramente redondo. Fueron muy empleados en las técni-
cas con oro platinado pero sirven también para contornear o arre
glar bandas de acerc inoxidable,

Hay otra serie de alicates destinados a la remocién de -
las bandas de los dientes. El mds usado es el alicate de Oliver
347, uno de cuyos extremos es recto y se colcoca en el borde gin-
gival de la banda, y el otro termina en &ngulo recto para que se
apoye sobre la superficie oclusal del bicGspide o molar; al ce--
rrar el alicate el apoyo se hace sobre la superficie oclusal, y-
ia parte recta del alicate despega la banda. En dientes anterig
res tiene el inconveniente de que puede fracturar el borde inci-
sal, por lo tanto, se debe limitar su uso & molares y premola- -
res. Para incisivos y caninos existen varios alicates modifi-
cados del de Oliver, con accesorios de pldstico o de caucho en -
el extremo que va & desclusar sobre el borde incisal, y los 345~
de extremos curyos, uno mds largo, para que actle sobre e} borde
gingival de la banda, y el otro, més corto, para apoyarse en el-
borde incisal con un rollo de dlgodbn que lo proteja.



Los alicates de Hawlett (o doble pico) se emplean en 1la
construccién de bandas, y son dos, uno para dientes anteriores,
con un extremo convexo para ceffirse a las superficies linguales
de incisivos y caninos, y el otro para posteriores, conun ex--—
tremo céncavo para adaptarse a las caras linguales de premola--
res y, excepcionalmente, de molares. Para usar estos alicates-
es preciso preparar con anticipacién la banda en forma adecua--
da.

LLos ensanchadores de bandas son necesarios para dar el-
tamafto final a las bandas, tanto cuando se usa la técnica de --
construccisn de bandas directamente sobre los dientes, como - -
cu ando se emplean las bandas prefabricadas. Son cuatro, dos --
para molares superiores e inferiores, uno para bicGspides y uno
para fnclsivos, y caninos. Constan de un extremo terminado en-
una forma que asemejan la anatomla de las coronas de los dien--
tes en que-se van a fijar las bandas, y un tornillo que se hace
girar por medio de un mango y separa el extreme en el cual se -
ha colocado la banda produciendo as! su ensanche. E! ensancha-
dor para bandas de molares superiores tienen sus caras parale--
las, y el de molares Inferiores tiene diagonales las caras co--
rrespondientes a las superficies vestibulares y lingual, tal --
como es la forma de estas plezas.

Para la colocacibn de las bandas en los dientes se usan
los diversos empujadores de bandas: el # 300, disefado por An-
gle, tiene el extremo corru gado para que se apoye en los bordes
incisales y oclusales de las bandas y las empuje a su situacién
adecuada; otros empujadores de bandas estdn disefiados para que-
el paciente muerda sobre ellos y vaya ayudando a que la banda -
entre alrededor de la corona del diente. Los empacadores de --
amalgama, scbre todo los plancs, pueden ser utilizados también-
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para la colocacibn de bandas. El empujador automético de Eby -
estd basado en el mismo principio del martillo automatico para
orificaciones. Tiene un resorte que se lleva hacia atrds por -
medio de una pequeia manija y, al soltar &sta, el resorte impul
sa un golpe al extremo del empujador y as! se puede ir colocan-
do la banda. El mismo operador puede controlar la fuerza del -
golpe, corriendo m&s o menos la manija que regula el resorte.

C) ALICATES PARA LIGADURAS: Alicate de How 110, para ha
cer las ligaduras; tiene los picos separados para ne herir los
labios cuando se estd trabajando y sus extremos son planos y --
con superficies estriadas para poder sujetar mejor el alambre -
de ligaduras. El alicate de Angle 150 se utiliza para cortar -
ligaduras y resortes delgados; no debe emplearse nunca para cor
tar alambres de arcos.

Ademds de los alicates e instrumentos que acabamos de -
describir hay muchos otros utensilios empleados en las distin--
tas técnicas ortodbncicas. Agrequemos {inicamente las pinzas --
para la soldadura a la llama, y el soplete de Trimberg, también
para soldadura a la llama, que produce una llama muy fina, in--
dispensable para la soldadura de los distintos elementos de los
arcos o de las bandas.

MATERIALES

ORO PLATINADO: EIl oro en estado puro es un metal de --
color amarillo brillante, inalterable al aire y a los fluidos -
bucales, muy maleable y d@ctil, por 1o que permite reducirlo a-
hilos y l&minas muy delgados. Funde a 1060°C. Cuando se ca- -
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llenta por encima del punto de fusién se volatiza. Con la pla-
ta se une muy fdclilmente, dando una aleacibn mds dura y de un -
punto de fusitn mds bajo, pero menos maleable y dGetil. Con el
platino da una aleacitn de mejores cualidades ortodéncicas, muy
eldstica, dura y de mucha fuerza de tensifn que tuvo una gran -
aplicaci6bn en la confeccibn de mecanismos ortodbncicos durante-
muchos afios pero que, por su mayor costo y dificultad de traba-
jo, ha sido casi completamente reemplazado por el acero inoxida
ble. Sin embargo, tiene alin muchas indicaciones en la mecénica
ortodb6ncica, sobre todo cuando se requiere un material mds ma--
leable como, por ejemplo, en los arcos linguales.

Los oros piatinades son una aleacifn de cuatro metales-
en la que, ademds del oro y platino, estdn incluidos el cobre y
la plata, Dos férmulas muy conocidas de oro platinado son las-
de Rubbrecht y la casa S.S. White, que se detallan a continua--
cibn:

Oro 78
Oro platinado Piatino 2
(Rubbrecht) Plata 8
Cabre 18

Funde a B800*®

Ore 63
Oro platinado Platino 10
{5.5. HWhite) Plata 18,1

Cobre . 8,6

Funde a 9359

Cuando se emplea el ore platinado en la confeccidn de -
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las bandas y arcos de ortodoncia es necesario soldarlo con sol-
dadura de oro, compuesta por oro, plata, cobre y zinc:

Oro 84
Soldadura de oro Plata 5,50
{para oro de 22 Kkl) Cobre 7,50

Zinc 3

DTROS METALES

Ademds del oro platinado se usan otros metales que en--
tran a formar parte de aleaciones como el nfquel y el cromo, en
el acero inoxidable y el zinc, formando parte de las soldaduras
de oro. El latén es una aleacibn de cobre y zinc, llamado tam-
bién cobre amarillo, muy dGctil y maleable; se usa en alambres
para la separaclfn de dientes, sobre todo en posteriores, cuan-
do hay contactos interproximales muy Intimos que impiden la con
feccibn y colocacién de las bandas.

ACERO INOXIDABLE

El acero es una aleacién de hierro con otros metales, -
como el carbono, pero este tipo de aceroc no se usa en ortodon--
cia porque no resiste la accibn de los fluidos bucales. Las --
aleaciones que resisten la acci6n de los agentes quimicos son -
llamadas aceros inoxidables; los de mds uso son los aceros 18-8
al cromo-niquel que contienen el 18% de cromo y 8% de niquel. -
Estas aleacliones son antimagn&éticas, malas conductoras de elec-
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tricidad con relacitn al cobre, lo que facilita la soldadura- -
eléctrica de punto. S5on también bastante resistentes a los - -
agentes quimicos, Punto de fusibén: 1500% aproximadamente.

El acero inoxidable se empled, por primera vez en orto-
doncia, por De Coster, en B&lgica. Su uso se fue extendiendo -
rapidamenteApor la comodidad de trabajo, facilidad de soldadu--
ra, inalterabilidad en el medio bucal y bajo costo. Dos férmu-
las de acero inoxidabie, son las siguientes: la primera, la de-
Charlie, quien fue el primero que fabric6é un soldador eléctrico

para el acero inoxidable, y la segunda, la de la casa Krupp de-
Alemania:

Acero inoxidable Hierro 75%
{Charlie) Cromo 15%
Nlquel 10%
Acero inoxidable  CFOmO 18,88%
(Wipla) Niquel 8,08%

Resto de hierro

El nfquel proporciona brillo y maleabtlidad a la alea--
cifén, y el cromo dureza e inalterabilidad. Las ventajas del --
acero inoxidable pueden resumirse en las siguientes:

1) Extraordinaria resistencia. Esto permite reducir --
los espesores de las bandas y alambres. Ejemplo: el

alambre, .010 con que se confecciona el arco doble -
de Johnsan.

2) Bajo costo.



3) Inocuidad para los tejides.

4) Duraci6n. Es diffcil producir ruptura de aparatos -
hechos con este material.

5) No pecesita auxiliares para soldaduras, pues casi -
slempre se empliea la soldadura eléctrica de punto.

6) Inalterabilidad. Resiste la accién de la mayoria de
los agentes quimicos, ¥ es inalterable por los flui-
dos bucales.

7) Accidn oligodindmica.
8) Insipido, por lo cual puede ser soportado por el pa-
ciente.

ELGILOY

£l elgiloy es una aleaciln que se usa para la fabrica--
cién de alambres para arcos. No es un acerc inoxidable, es una
aleacibn que tiene como base el cobalto y esta compuesta de 8 -
metales:

Cobalto 40%
Cremo 20%
Nfquel 15%
Composicibn Molibdeno 7%
del Elgiloy Magnesio 2%
‘Berilio 0,04%
Carbén 0,15%

Hierro el resto



El Elgiloy es importante, en ortodoncia, a causa de sus
propiedades fisicas: elasticidad, resistencia, resistencia a la
tensi6n y a la corrosifm, tersura, dureza y antimagnetismo; adg
mds puede ser soldado in situ sin destemplarse, puede aplicdrsg
le el tratamiento térmico y brillarse electrolfticamente. A pe
sar de sus muchas cualidades, presenta algunos problemas para -
su uso en oqtodancia. El trabajo de endurecimiento es ma ripi-
do y delicado que en otros materiales de uso ertod6ntico. EIl =
Elgiloy reacciona diferentemente al tratamiento térmico y al --
soldarlo, el material trata de endurecerse en el punto de unifn
La casa Rocky Mountain ha producido una serie de diferentes ti-
pos de alambres de Elgiloy; cada cual es hecho para aplicacio--
nes especificas y se identifica por un color diferente marcado
en el extremo. Por ejemplo, el Elgiloy rojo se recomienda para
arcos dobles, el verde para arcos redondos en las técnicas de -
fuerzas ligeras., etc.

NUEVAS ALEACIONES DE _ALAMBRES ORTODONCICOS

Se han desarrollado una serie de aleaciones que tratan-
de sobrepasar las limitaciones que tenemos con les alambres que
normalmente hemos venide utilizando para nuestros tratamientos-
ortodéncicos. Entre ellos es importante destacar el nitinocl y-
el betatitanio.

NITINOL

Es upa aleaci6bn de niquel titanio. Se le conoce comg -
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el metal "con memoria" por su propiedad de recuperar su forma -
original; esto lo hace muy indicado en las primeras etapas del-
tratamiento para la correcci6n de rotaciones, gresiones y ver--
siones de los dientes y alineacién y nivelaci6bn de los arcos -
dentarios. Esta aleacidn fue desarrollada por Buehler y colabo
radores en el Naval Ordinance Laboratory y su nombre proviene -
de la combinaci6n de los prefijos de sus dos componentes princi
pales, niguel y titamio, y de las tres primeras letras del labg
ratorio en que se hizo la aleacién.

52% de nfquel
45% de titanio
3% de cobalto

Composicién del
Nitinol

Propiedades: 1.- Puede sufrir grandes deflexiones elds
ticas, o sea, tiene unas altas caracterfsticas de resistencia.

2.- Gran resistenci{a a la corrosifdn.
3.~ Menos dureza que el acero, lo que fa-
cilita llevarlo hasta sitios diffciles, permitlendo su ligado -

para mejor centrol dentario y produciendo fuerzZas ligeras.

Inconvenientes: t.- Poca ductibilldad, lo que no permi
te goblajes fuertes.

2.- Es de dificil manejo para la solda
dura.

BETATITANIC

Es una aleaci6én compuesta por titanio en fase beta mds-
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molibdeno y carconio.

Propiedades: 1.- Aumenta las propiedades de deflexiGn -
del alambre sobre grandes distancias sin deformacifn permanen--
te, obteniéndose por lo tanto gran resilencia. Esto permite ac
tivar los aparatos sin deformacibn permanente, asegurando un me
jor cantrol sobre los movimientos dentarios y espaciando el - -
tiempo para los ajustes.

2.- Tlene menor dureza que la del acero -
inoxidable, 1o que permite 1levar el alambre facilmente al brac
ket para su control a la vez que produce fuerzas ligeras.

3.- Alta ductibilidad; permite que sea do
blado para formar bucles, ganchos, etc., sin producir fractu- -
ras.

4.,- Puede ser soldado.

SQLDADURA A LA LLAMA

En la soldadura a la llama la uni6n de los metales se -
realiza con la ayuda de una aleacién para soldar que tiene up -
punto de fusidén menor que aguellos. La aleacibn para soldar se
funde, y al solidificarse junta las partes metdlicas. La solds
dura a la llama es indispensable cuando se trabaja con oro, y -
de mucho uso con el acero inoxidable en la construccibn de los-
aparatos craneomaxilares y para agregar a2 les arcos resortes ay
xiliares y ganchos para eldsticos. Para la soldadura de alam--
bres de acerc i{noxidable se usa la soldadura de piata que es de
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mayer resistencia que la de oro:

d 80 partes de plata

Soldadura de

plata (case) 40 partes de cobre
10 partes de zinc

Los fundentes son sustancias que ayudan a la fusi6n de-
la soldadura y a unitn de las partes por soldar. Contienen a--
gentes reductores y limpiadores, ademas de un fluoruro que tie-
ne por objeto disolver la pelicula que, por su pasividad, forma
el cromo durante la soldadura. Para la soldadura a la llama se
puede utilizar un mechero de alcohol o gas, siendo indispensa--
ble que la Ilama sea muy fina {en punta de alfiler). EIl sople-
te de Grimberg, reune estas condicliones. Las partes por soldar
se sostienen por medio de las pinzas, y se puede ayudar a la --
operacibn enrollando ligaduras de acero inoxidable alrededor de
las pinzas para mantenerlas en posici6n. Se colocan las pinzas
en la zona reductora de la llama, alejada unos tres milimetros-
de la punta del cono azul de &sta. Se aplica una porci6n de --
fundente y se lleva a la llama sin dar tiempo a que &ste se se-
que completamente; luego se agrega uma pequefia porcibn de alea-
cién para soldar la cual queda adherida a la plieza, esperando -
que la soldadura fluya completamente; si es necesario, agrega--
mos juevas porciones de aleacifn. Terminada la operacifn sumer
gimos rapidamente la pieza en agua frfa, luego se remueven los-
excesos, se pule y se brilla.

SOLDADURA ELECTRICA DE PUNTQ

Es la unién molecular Intima de dos o mds piezas metdli
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cas por medio del calor producido por el paso de una corriente-
eléctrica a través de las piezas que se van a soldar.

Dicha corriente se dirige de un electrode a otro, que -
por ser de cobre son excelentes conductores de la electricidad;
al interponer entre los electrodos dos l&minas o alambres de --
acero, que son de menos conductividad eléctrica, se crea una rg
sistencia af paso de la corriente produciéndose un calentamien-
to tan intenso en el sitio de uni6n de las piezas con los elec-
trodos que se origina un estado de semifusifn de las partes me-
cdnicas en dicho sitio. Si en este estado se presionan las pie
zas una contra otra se produce una unidén molecular fntima de «--
ellas y se obtiene lo que se dinomina punto de soldadura.

La elevaci6n de la temperatura estd supeditada a la cla
se de material empleado, & !a intensidad de la corriente y al -
tiempo de-accibn de la misma. Para lograr una buena soldadura,
se debe tener en cuenta que, tanto los electrodos como las pie-
zas que van a soldarse estén limpios, que la unién de las pie--
zas sea Intima, que el tiempo e intensidad de la corriente es--
tén de acuerdo con el materjial y el espesor de las partes que -
se van a soldar y que los electrodos tengan forma adecuada para
cada caso. Si se tiene presentes estos factores la soldadura -
serd instantdnea y perfecta. De lo contrario, se puede produ-~
cir:

1) Falta de uni6n o unidn deficiente de las piezas por-
falta de limpieza de los electrodos o de los elementos por sol-
dar, poco tiempo de contacto o poca intensidad de la corriente.
También se produce esto cuando el tiempo de contacto es large,=-
pero la intensidad de la corriente es insuficiente.

2) Perforaciones en las piezas, cuando el tiempo e in--
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tensidad son excesfvos y tambi&n cuando la unidn entre las pile-
zas no es {ntima. :

3) Manchas en las piezas diffciles de borrar si la in--
tensidad de 1a corriente es aexcesiva.

Existen diversos tipos de soldadores eléctricos basados
en los mismos principios, fabricades por las casas comerciales-
- variando s6lo la colocacién, forma y modo como se accionan (os~
dispositivos. Un soldador muy recomendable es el del Dr. Fru--
tos Torres, gue tiene la particularidad de poder ser accfionado-
con las manos y los pies.

OTROS MATERIALES EMPLEADOS EN ORTODONCIA

Los eléasticos son anilos hechos de litex puro o de com-
puestos especiales de tubos de cucho suave.

Las resinas acrflicas se usan en la coastruccién de --
Ids aparatos movibles y puede afirmarse que, las de autopolime-
rizacidén han reemplazado a las que curan con el calor, por su =
mayor facilidad y rapidez en la elaboracién y por ser tan resis
tentes como las otras.
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CAPITULD X
ORTODONCIA PREVENTIVA

Significa una vigilancia dindmica y constante, un siste
ma y una disciplina tanto para el dentlsta cemo para el pacien-

te.

CONTROL DEL ESPACID EN LA DENTICION DECIDUA

tina parte importante de }la ortodoncia preventiva es el-
manejo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoporty
na de los dientes deciducs. Mientras mis y mis personas se ha-
cen consclentes de la Importancia de la reparacibn de los dien-
tes declducs, este problema deberd surgir cada vez menos, aun--
que actualmente es un problema principal. Desgractiadamente, al
gunos dentistas son culpables de recomandar a los padres que no
procedan a la reparacién de los dientes deciduos porque serdn -
exfoliados. Quizd es debido a que los nifios son a veces mas di
ficiles de manejar, ¢ quizd se deba a gue, basandose en el tiem
po empleado y los honorarios devengados, los resultados son me-~
nos productivos para el dentista; quiz& sea porque el dentista~
no sepa que la pérdida prematura de estos dientes puede con fre
cuencia destruir la integridad de Ia oclusién normal.

Esto no significa que tan proato como el dentista obser
ve una interrupcidn en la continuidad de las arcadas superior o
inferior deberd proceder a colocar un mantenedor de espacio (n-
mediatamente. ODe ninguna manera. Algunos dientes se plerden -
prematuramente por naturaleza. Este es el caso frecuentemente-
con los caninos deciduos. En la mayor parte de estas pérdidas-
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prematuras espontdneas la razfn es la falta de espacio para aco
modar todos los dientes en las arcadas dentarias. Esta es la -
forma que emplea la naturalaza para aliviar ei problema critico
de espacio, al menos temporalmente.

INDICACIONES PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Siempre que se pierda un diente deciduo antes del tiem-
po en que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que -
predisponga al paciente a una maloclusifn, deberd colocarse un-
mantenedor de espacio. En ocasiones, la pérdida de un diente -
anterior puede exigir un mantenedor de espacio por motivos esté
ticos y psicalégico. No existen normas definitivas para deter-
minar si resultard maloclusidn, debido a la pérdida prematura -
de un diente deciduo. Pero existen algunos principios que debe
rdn ser estudiados culdadosamente antes de tomar una desicién.-
Estos dientes estdn sujetos a diversas presiones y en muchos ca
sos se apoyan entre sfi. Esto es lo que sucede en la relacibn -
proximal de contacto y en el contacto oclusal de la funciba, -~
Fué sefialado que la posicibén de estos dlentes representa un es-
tado de equilibrio de las fuerzas morfogen&ticas y funcionales-
en ese momento particular, E1 papel de la musculatura para es-
tahlecer y obtener este equilibrio es importante.

REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO

Existen ciertos requisitos para todos los mantenedores-
de espacio, ya sean fijos o removibles.
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1.- Deberdn mantener la dimensibén mesicdistal del dien. .
te perdido. S L

2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al[meﬁoé-j?f 
al grado de evitar la sobreerupcifn de los dientes antagenis- -
tas. ’ IR

3.- Deberdn ser sencillos y lo mds resistentes posi- - .
bles. : B

4,- No deberdn poner en pellgro los dientes restantes-
mediante la aplicaclén de tensién excesiva sobre los mismos.

5.~ Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fungir
como trampas para restos de alimentos que pudieran agravar la -
caries dental y las enfermedades de los tejidos blandes.

6.- Su construccisn deberd ser tal que no impida el --
crecimiento normal ni los procesos del desarrollo, ni interfie-
ra en funciones tales como la masticacidn, habla o deglucibn.

bependiendo del diente perdido, el segmento afectade, -
el tipo de oclusisnr, los posibles impedimentos al habla y Ia --
cooperaci@n, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor-

de espacio.

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN LOUS SEGMENTOS ANTERIORES SUPERIOR-
E INFERIOR

En los segmentos anteriores superiores generdlmente no-

126



se requieren mantenedores de espaclio, alGn con el desplazamiento
de los dientes contiguos, ya que el crecimiento normal y los --
procesos de desarrollo generalmente aumentan la anchura interca
nina. Sin embargo, en el nifie muy pequefio puede emplearse un -
mantenedor de espacio fijo como un auxiliar para facilitar el -
habla. El ceceo es muy frecuente cuando faltan los incisivos -
superiores. Los sonidos silibantes son logrados cop mayor faci
lidad cuando existen todos los dientes incisivos. La reposi- -
cibn de las incisivos superiores perdidos a temprana edad puede
satisfacer una necesidad estética y psicoldgica para el nifio -~
que guiere parecerse a sus compafieros de juego. Si el nifio es-
mayor y ha adquiride mds madurez, y aprendido a hablar correcta
mente, podrd ajustarse al aumento de volumen y podrd colocdrse-
le un retenedor palatino removible con un diente.

La pérdida dentaria en el segmenta anterior Inferior es
muy rara. El mantenimiento del espacio gn esta zona es objeto-
de controversia. Parte de la controversia estriba en el tipo -
de mantenedores de espacio, ya que es muy dificil anclar un man
tenedor de espaciao sobre 1o0s pequefios incisivos deciduos. Un -
peligro adicional es la aceleracidn de la pérdida de los dien--
tes contiguos que sirven de soporte al mantenedor. Como la ar-
tada inferior as la "arcada contenida”, y como el arco gotico -
tiene mds posibilidades de derrumbarse cuando se retira la “pie
dra, angular", y como los dientes permanentes al hacer erupcién-
requieren todo e! espacioc existente para ocupar su poesicida nor
mal, el dentista hard bien si mantiene este espacio. HNo coanser
var este espacio significa que espera que la musculatura y las-
fuerzas funcionales, as{ como los patrones de crecimiento y de-~
sarrollo, se junten para superar esta pérdida. Un mantenedor -
de espacio fijo es preferible, no obstante la dificultad para -
construirle, s5i nos limitames a los dientes contiguos. La wti-
zacibn de una coreona metdlica con un pontico volado y un descan
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so sobre el incisivo adyacente es adecuada. Un arco lingual fi
Jo de canino a canine o un arco lingual fijo de molar deciduo ~
a molar deciduo puede funcionar, dependiendo de la edad del pa-
ciente, el crecimiento posible en esta zona y otros factores si
milares. Algunas veces, la incorporaci6n de un aditamento a ma
nera de manga es necesaria para no inhibir el crecimiento. Un-
mantenedor qe espacio removible no es muy aconsejable por su --
mala retenci6n, es retirado generalmente durante las comidas ¥
se piterde con mayor facilidad. Ademis, los dientes suceddneos-
anteriores generalmente hacen erupcion lingual y se desplazan =
hacia delante bajo la influencia de la lengua. Un mantenedor -
de espacio removible de tipo o forma de herradura quizd inter--
fiera en este movimiento. £Esto también puede observarse cuando
se emplea un arco lingual fijo. La erupci6n de los incisivos -
inferiores permanentes deberd ser observada cuidadosamente y de
berdn retirarse los mantenedores de espacio a la primera seflal-
de erupciotn.

MANTENIMIENTO DE ESPACID EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES

Es en los segmentos posteriores en los que la conserva-
ci6n del espacio encuentra su mayor aplicaci6n y donde deber§ -
emplearse la mayor discrecibn al decidir cémo y cuando deberd -
ser resuelto 21 problema del espacio. Como sabemos, el canino-
deciduo y el primero y segundos molares deciduos presentan como
promedio 1 a 2 mm mayor distancia mesiodistal gue el canino, --
primero y segundo premolares permanentes. En muchos nifos la -
ancihietra del segundo melar deciduo inferior hace esta discrepan-
cia alin mayor. Puede ser tanto como 3.5 mm. Nance ha llamado-
a esto su espacio "libre o margen de seguridad”. En otras péli
bras, en la oclusifn normal existe suficiente espacio para los-
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dientes permanentes, permitié&ndoles hacer erupcién de los seg--
mentos, ya que existe espacio sobrante para compensar el despla
zamiento mesial de los primeros molares permanentes Inferiores-
y establecer una interdigitacifn correcta de los planos inclina
dos, y para que el canino superior descienda en sentido distal-
al hacer erupcién en la boca. La naturaleza controla muy bien-
la utilizacion del espacio durante el intercambio de los dien--
tes.

Otros factores que pueden afectar a la decisibén sobre -
el mantenimiento de espacio son la edad y el sexo del paciente,
el estado de la oclusifn en general, la morfologia de los pla--
nos cuspldeos inclinados, la forma en que estos se oponen duranp ~
te la oclusién céntrica y durante la mordida de trabajo, asi --
como la prescencia o falta de hébitos musculares peribucales -
anormales.

MANTENEDORES FIJOS

Tipo Funcional: La mejor forma de mantener un espacio-
es llenarle con un aparato cementado a los dientes adyacentes.-
Deberd ser lo suficientemente durable para resistir las fuerzas
funcionales y satisfacer a la vez los requisitos que deberd po-
seer un buen mantenedor de espacios. Existen varios tipos de -
mantenedores de espacio fijos funcionales. Si es posible, el -
aparato deberd ser disefiado para que imite la figiologia nor- -
mal, La simple unién de dos dientes adyacentes a un espacio --
desdentado con componentes metdlicos firmes podrd proporcionar-
la fuerza necesaria, aunque no satisfaga las exigencias funcio-
nales, siendo esta alternativa mejor que noc colocar ningln tipo
de mantenedor de espacio.
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Apegéndose a la norma y restringir los dientes de sopor
te lo menos posible, es preferijble utilizar un aparato "rompe--
fuerzas". Esto no significa un sacrificio en lo que se refiere
a fuerza. Significa que se podrd impedir la aplicacién de car-
gas intolerables a los dientes de soporte. El1 aparato rompe- -
fuerzas deberé ser disefado para permitir el movimiento verti-
cat de los dientes de soporte de acuerdo con las exigencias fun
cionales normales, y en menor grado con los movimientos de ajus
te labiales y linguales. Es correcto mantener una relacién me-
siodistal constante. Por este motivo, uno de los mejores tipos
de retenedor es el mantenedor de banda, barra y manga. Los vec
tores de ijnclinaciAn adicionales alin se aplican al diente ante-
rior o posterior que lleva la barra soldada.

Estos no serdn excesivos si se revisa cuidadosamente el
contacto oclusal con el diente antagonista durante las excursjig
nes de trabajo y de balance, asf{ como la posicién céntrica en -
el espacio que se mantiene. Es importante revisar la relacién-
oclusal de trabajo y de balance, ya que el contacto prematuro -
en la zona del mantenedor de espacio significa el desplazamien-
to de los dientes de soporte y su pérdida acelerada, asi como -
la posibilidad de que al aparato se fracture.

No obstante las variaciones en el disefo del aditamento
de barra, existen en el mercado coronas de acero inoxidable ang
témicamente correctas en diversos tamafios para colocarse sobre
los dientes de soporte. La barra puede ser de acero inoxlidable
o alguna aleacitn de niquel y cromo. La utilizacibn de pasta -
para soldar de flGor y soldadura de plata permite hacer una - -
unibén adecuada. Para limitar el tiempo necesario en el sillén-
dental se hace una Imprensién del segmento afectado y se vacfa-
en yeso. La porcién gingival se recorta & cada lado del espa--
cio hasta una distancia de 2 mm, Deberd realizar un esfuerzo =~
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para observar el contorno del diente tal como aparecerfa bajo -
el tejido gingival. Se selecciona una corona de acerc inoxida-
ble de tamaifo adecuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del -
margen gingival, EIl error mds frecuente es cortar demasiado --
las porciones proximales de la banda. Después de haber ajusta-
do cuidadosamente las coronas se suelda un tubo vertical a una-
de las coronas y se fabrica una barra en forma de L que se ajus
te a la zona desdentada. Si fue posible hacer un modelo antago
nista, podrin determinarse las posiciones oclusales de trabajo-
y balance de tal manera que la barra no interfiera. Si esto no
se hace, estas posiciones podra&n determinarse dentro de la boca
y se podrd doblar la barra ligeramente para ajustarse & cual- -
quier interferencia. El extremo heorizontal de la barra se suel
da a una de las coronas. Antes de cementar el aparato en su si
tio, se hace una ranura en el aspecto vestibular de ambas coro=
nas y se trastada el material para reducir la circunferencia de
la porcibén gingival de la corcna. Cuando &l paciente lleve el-
mantenedor a su lugar con la mordida, se abre la porcién gingi-
val de la banda para corregir la circunferencia, que es determj
nada por el mismo diente del pacliente. A continuacién, se suei
da la abertura vestibular es este punto. Esto reduce la irrita
cién Innecesaria de los tejidos gingivales.

El corte final y pulido de la periferia gingival de las
coronas de acero Inoxidable puede realizarse y la oclusibn revi
sarse en las posiciones oclusales céntrica, de trabajo y de ba-
lance. Llas coranas soporte del mantenedor del espacio "abren -
la mordida"™ y s6lo se hace contacto oclusai en esta zona. Esto
no deberd preocuparnos, ya que los dientes restantes rdpidamen-
te hardn erupci6n hasta este nivel oclusal, eliminando la nece-
sidad de cortar o rebajar los dientes de soporte. Revisemos -
nuevamente la barra que ocupa el espacio para asegurarnos de --
que no haga contacto prematuro. Este aparato es cementado como .
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una sola unidad con la barra colocade dentro del tubo vertical.

Tipo no funcienal: E} tipo de mantenedor de espacio na
funcional mas popular consta de los mismos compenentes gque el -~
tipo funcional, o sea, coronas de acero inoxidable, perc con --
una barra intermedia o malla gue se ajusta al contorne de los -
tejidos. 5i esto se disefla corractamente, el diente para el --
que se ha fabricado el mantenedor de espacio hace erupcitn en--
tre los brazos del mantenedor. En muchos casos sbélo se hace --
una corona. Por ejemplo, para la conservacién del espacio del-
primer molar deciduo. En este caso, pvede colocdrsele al segun
do melar deciduo una corona con una malla volada que se aproxi-
ma a la mucosa y hace contacto con el canino deciduo. Esto es-
menos deseable gque un mantenedor de espacio no funcional de - -
tres unidades. En general, cualquier tipo de mantenedor de es-
pacio no funmcional es menos adecuado que el tipo funcional.

Un tipo de mantenedor de espacio no funcional que permi
te ajustes menores para el control de espacio mientras que el -
diente se encuentra en erupcidn ha sido disefado por H.R. May--
ne. Utilizando upa banda ortodéntica o corona completa de me--
tal para el primer molar permanente, un braza volade mesial de-
0.036 pulgada hace contacto inicial con el primer molar deci- -
duo. Cuando se pierde este contacto, puede doblarse para poner
lo.en contacto con el primer premolar en erupcidon v conducirlo-
mesialmente para crear espacio adecuado. Pueden hacerse ajus--
tes manores en el segundo premolar en erupcibn desplazéndolo --
lingual o distalmente.

Tipo brazo de palanca o volado: En ocasiones, se pier-
de up segundo molar deciduo antes de que e! primer molar perma-
nente haga erupcidn. En esta situvacidn, el primer molar perma-
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nente podrd hacer erupcifn en sentido mesial respecto & su posi
cién normal y atrapar al segundo premolar, con repercusiones --
considerables. Con frecuencia, existe un desplazamiento de la-
1inea media hacia el lado afectado de la cara, puede trastornar
se la interdigiracién de las clGspides antagonistas y formarse -
puntos de contacto funcionales prematuros. Es posible colocar-
un mantenedpr de espacio volado, o sea, con un s6lo soporte que
evite el desplazamiento mesial del primer molar permanente, y -
guardar el espacio para el segundo premolar, conservando asf la
integridad de la oclusion. Es indispensable empiear una técni-
ca radiogrifica exacta para la construccién de este tipo de man
tenedores de espacio. Es necesarioc hacer revisiones radiogréfj
cas peribdicas para seguir el progreso del segundo y primer pre
molar en erupcién. En ocasiones, es necesario cambiar el dise-
fic del mantenedor de espacio después de que el primer molar per
manente haya hecho erupcién clinica.

Arco lingual fijo: Cuando existe pérdida bilateral de-
los molares deciduos, suele emplearse un arco lingual fijo. Se
hace una impresifin de la arcada afectada y se vacia el modelo -
en yeso. La porcidn gingival alrededor de los primeros molares
permanentes se retira hasta una profundidad de 2 6 3 mm. A con
tinuaci6én, se ajustan bandas de ortodoncia o coronas metdlicas-
cuidadosamente. En la arcada inferjor se prefieren coronas com
pletas de metal, ya que el golpe constante de la oclusibn sobre
la superficie vestibular de las bandas de ortodoncia tiende a -
romper la uni6n del cemento, lo que permite la descalcificacién
o la movilidad del aparato mismo. Pueden colocarse bandas de -
ortodancia en 1os primeros molares permanentes superiores con -
menos posibilldades de gque esto suceda. Si se emplean coronas-
metdlicas, las superficies vestibulares deberdn ser cortadas y-
ajustadas al colocarse el aparato dentro de la boca. Se hacen-
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puntos de soldadura eléctrica para obtener la dimensibn circun-
ferencial adecuada que es determinada por el mismo diente.

Después de fabricar las coronas o las bandas se ajusta-
cuidadosamente un arco de alambre de niquel y crome o acero fing
xidable de 0.036 a 0,040 pulgadas al modelo, de tal forma que -
el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual del sitio
en que prevé la erupcidén de los dientes aln incluidos. La por-
cién en forma de U del arco lingual deberd descansar Sobre el -
cfngulo de cada incisivec inferior si es posible, evitando asf -
la inclinaci6n mesial de los primeros molares permanentes infe-
riores y la retrusifn lingual de los mismos incisivos. Tanto -
en los arcos linguales fijos de molar a molar, puede lograrse -
mejor adaptacién utilizando los electrodos de un soldador eléc-
trico. Los electrodos de carb6n se conectan al arco lingual y-
el alambre entre los electrodos se calienta hasta alcanzar un -
color rojo apagado, lo que permite mejor adaptaci6én y alivio de
tensiones. Los electrodos se llevan alrededor del arco en pa--
sos5 sucesivos, repitiéndose el tratamiento térmico. De esta --
forma, obtenemos un arco lingual pasivo. Existe el gran peli--
gro de que los molares sec muevan o al menos se veah sometidos -
d trauma innecesario 5i no se realiza este procedimiento. Esto
sucede con el tipo del arco lingual fijo y removible, en el que
se dificulta la obtencién de alineaci6n perfecta del tubo y el-
poste en un estado completamente pasivo.

En la arcada superior, el alambre lingual puede seguir-
el contorno palatino, en direcci6n lingual al punto en que los-
incisives inferiores ocluyen durante las posiciones g¢clusales -
céntrica y de trabajo. Una vez que el alambre lingual haya si-
do adaptado cuidadosamente, los extremos libres se sueldan a --
las superficies linguales de las coronas y de las bandas uwtili-
zando una pasta para soldar con flGor ysoldadura de plata. A -
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continuaci6bn, se pule y se limpia 1 aparato para cementarlo. -
Debemos revisar al paciente periddicamente después de la coloca
cién del mantenedor de espacio para asegurarnos de que el alam-
bre lingual no interfiera en la erupci6n normazl de los caninos-
y los molares. En ocasiones, la masticacién permite que el - -
arco lingual superior haga presi6n sobre el tejido palatino e -
incite una proliferacién que "entierre” la porci6n anterior del
arco. Si sucede esto, puede doblarse el alambre, azlejéndolo --
del tejido palatino sin retirar el aparato.

Arco lingual fijo y removible: Aunque ur arce lingual-
soldado de molar a molar es mis estable, también resulta menos-
versdtil, Existen diversos aditamentos horfzontales y vertica-
les que permiten retirar y ajustar el arco lingual. E!@ adita--
mento empleado con mayor frecuencia es el tubo de media cafa y-
su poste respectivo, que han sido disefados para permitir reti-
rar verticalmente el aparato lingual. El arco es sostenido en-
su sitio mediante un muelle de candade que se ajusta bajo el ex
tremo gingival del tubo vertical de media caifla. Para retirar -
el aparato, simplemente se ajusta el resorte lingual en su ex--
tremo libre con un instrumento raspador pesado, permitiendo re-
tirar del tubo el poste. Después de colocar nuevamente el arco
lingual, el muelle se vuelve a colocar bajo el tubo con un con
densador de amalgama. También se pueden agregar muelles auxi--
liares para el control del espacio.

Retiro de los mantenedores fijos: La retencién prolon
gada de un mantenedor fijo de tipo funcional impide la erupcibn
completa del diente bajo el mismo, y puede desviarlo hacia ves-
tibular o lingual. Se deben tomar precauciones especiales cuan
do se utilice el mantenedor de espacio de tipo brazo de palanca
o volado. Mientras que el diente que estd anclado se afloja =--
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progresivamente debido a la resorcién y golpeo de las fuerzas -
funcionales, el extremo libre de la barra traumatiza los teji--
dos en los que esta enterrado y puede causar destruccién Gsea -
en el aspecto mesial del primer molar permanente. Si esto suce
de mucho antes de la prevista erupcibén del segundo premolar, de
beré colocarse un nuevo mantenedor de espacio de tipo diferente
que haga uso del primer molar permanente. En ningGn caso debe-
ré permltirée que persista este tipo de mantenedor de espacio -
después de la aparicion clinica del segundo premeolar. En el --
caso del mantenedor de espacioc de tipo no funcicnal, puede re--
sultar vergonzacso que el paciente regrese cuando el diente o -
los dientes hayan hecho erupcibn y el brazo o extremo libre del
aparato se encuentre Incrustado en el tejido interproximal.

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dien--
tes de soporte, especialmente en la arcada inferior, el cemento
puede ser-desalojado, debido al golpeo de las foerzas oclusales
que permite que se alojen restos de alimentos, lo que provoca -
descalcificaci6n o cariesbajo la banda. La retencifn prolonga-
da de un mantenedor de espacio propicia esta situacién. As! -«
las cosas, el retiro oportuno de un mantenedor es tan importan-
te como la eleccién del momento para su colocaciébn.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores de espacio de tipo removible poseen --
ciertas ventajas definitivas. Como son llevados a los tejidos,
aplican menor presifn a los dientes restantes. Pueden ser fun-
cionales en el sentido estricto de la palabra. Debido al estf{-
mulo que imparten a los tejidos en la zona desdentada, con fre-
cuencia aceleran la erupcién de los dientes que se encuentran -
abajo de ellos. Generalmente, son mas estéticos que los mante-
nedores de espacio de tipo fijo. Resultan mis faciles de fabri
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car, exigen menos tiempo en el sill6n y generalmente son mds fa
ciles de limplar. No pueden dejarse demasiado tiempo, a dife--
rencia de] mantenedor de espacio fijo. Del lado negativo estéd-
sy mayor dependencia de la cooperacitn del paciente, la mayor -
posibilidad de pérdida o fractura y el hecho de que el paciente
tarda mds en acostumbrarse a ellos cuando son colocados por pri
mera vez. La higiene bucal puede resultar un problema con los-
aparatos removibles, si no son retirados y limpiados sistemdti=-
camente, En ocasiones una combinacifn de aparato fijo y removji
ble es lo que estd indicado. La utilizacifén de coronas parcia-
les o totales con dispesitivos para ayudar a fa retencifh del -
aparato removible aumenta la eficacia funcional del mantenedor-
de espacio removible. Estos aparatos se convierten esencialmen
te en dentaduras parciales removibles, que exigen el mismo gra--
do de precisibn y cuidado de los tejidos blandos, oclusién, - -
etc., que el dentista da a sus pacientes de prftesis adultos.

PROCEDIMIENTOS DE ORTODONCIA PREVENTIVA

TRATAMIENTO PARA CARIES: Las restauraciones con fre- -
cuencia son nocivas para los dientes y tejidos periodontales. -
E! concepto de odontologfa restauradora que recomienda puntos -
de rontacto interproximales demasiedo ajustados puede convertir
una oclusidn normal en maloclusién. Es importante due se con--
serve la correcta dimensién mesiodistal de los dientes restaura
dos. Se acostumbra colocar gutapercha o algGn material de obtu
racién temporal en las cavidades hasta poder colocar la restau-
racién permanente. El golpeo de la oclusi6n sobre esta masa --
ahulada aumenta la longitud de la arcada en este punto. 5§ la-
restauraci6én permanente perpeta este aumento de la longitud de
la arcada, se presentard una soluci6n en la continuidad de la -
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“arcada en este punto o en algGn otro. Generalmente, en el seg-
mento anterior. UYn peligro adiclonal es ia utilizacibn de un -
separador mecdnico para permitir la colocacibn de la matriz res
tauradora., £on frecuencia, los dientes no s6lo son separados -
en direccibén mesiodistal, sino que también son elongados hacia-
pasicfones de contacto prematuro. La restauraci6n permanente -
perpetfa la posicifin traumitica, provocando trastornos en los -
tejidos periodontales. Se deberd procurar no separar los dien-
tes, ya sea por la utillzacidn de materiales de obturacibn tem-~
porales demasiado "altos" o mediante }a separaci6n mecdnica. -~
La dimensién mesiodistal precisa es indispensable. Una'sobreei
tensitn de fmm en una restauraci6én puede provocar efectes a lar
go plazo, especlalmente sj existen tres o cuatro restauraciones
proximales en un segmento.

EI tamafio y la posicidn del punto de contacto son tan -
importantes como la dimensi6n mesiodistal correcta. Los puntos
de ¢ontacto mal colocados ¢ los puntos que se han convertido en
superficies agravan aGn mds la maloclusibn en desarrollo. La -
falta de extensifn puede ser tan nociva como la sobreextensién,
ya que permite el desplazamiento de los dientes contiguos, el -
atrapamiento de alimentos, etc. Existen wmiles de persanas hoy-
en dfa con incisivos inferiores apifiados, puntos de contacto --
funcionales prematuros y oclusi6n traumdtica causada por el - -
“}lenado de los agujeros" mecdnico inadecuado. También es im--
portante volver a establecer la relaci6n de planos inclinados -
al colocar las restauraciones. EIl tallado anatfmico de la res-
tauracién tiene, por lo tante, md&s que un fin estétice. tLa fun
cibn normal puede exigirle; y la estabilidad de la oclusidn lo-

requiere.
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RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON LA PREVENCION DOE LA MALOCLU
SION

Presuminos que el nifio posee una oclusifn normal, ya --
que la prevenci6n comienza con la lactancia adecuada y la elec-
cién de un chup6n artificial fisiol6gicamente disefado, asi - -
como un chupdn para mejorar las funciones normales y obtener la
maduracién del mecanismo de degluci6n. La cinestésica adecuada
y la gratificacibn neurcmuscular en este momento bien puede im-
pedir que se presenten posteriormente hdbitos anormales de de--
do, labio y lengua con su accibn deformante.

También es importante verificar que los tejidos blandos
circundantes conserven un desarrcollo y funci6én normales, al - -
igual que observan el desarrolle normal de los dientes y hue- -
s0s. Un diente flojo, una restauraci6n alta o un diente perdi-
do inoportunamente pueden iniciar un "tic" muscular anormal o -
un hdbito que a su vez puede causar maloclusién. La protusién
constante de la lengua hacia una zona desdentada puede provaocar
mordida ablerta que persiste en la denticién permanente. Exis-
ten ejercicios para la lengua que pueden prevenir la maloclu- -
si6n, asegurando la maduracibn normal de la funci6n de la deglu
cién. Una afeccién bucal molesta frecuentemente estimula al --
ninp para que se coloque los dedos dentro de la boca, lo que ha
su vez puede conducir al hdbito de chuparse los dedos o morder-
se las ufas, que hace peligrar el desarrcllo normal de la oclu-
si6én. La advertencia acerca de los posibles efectos nocivos -
con frecuencia basta para abandonar el hibito antes que se haya
hecho permanente. Si, por ejemplc, el nifio tiende a morder el-
labio inferior como un medio de liberar un exceso de energfa o-
debido a tensi6n nerviosa, se recomendardn ejercicios labiales-
de corta duracién al levantarse y antes de acostarse gue pueden
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servir como un método eficaz para disipar la tensi6én. Cuando -
exista flaccidez general de 1a musculatura bucal, los ejerci- -
cios de soplar pueden estimular la actividad normal. Muchos hi
bitos de ceceo estén Intimamente ligados al hdbito de proyec- -
ct6bn de la lengua que también impide la erupci6én normal de los-
dientes anteriores. EI@ hdbito de morderse las ufias no crea ma-
loclusi6n, pero en combinacién con otros factores predetermina-
dos puede contribuir.

AJUSTE OCLUSAL EN LA DENTICION PRIMARIA Y MIXTA: Oescu
brir la falta de armonia oclusal antes que pueda crear maloclu
siones se encuentra totalmente dentro de los limites de la préc
tica cotidiana; Aunque existe un componente psicogénetico del-
bruxismo, los puntos de contacto funcionales prematuros son - -
agentes causales significativos. Todos los trastornos funciona
tes deberédn ser eliminados. La utilizacién de una plaza oclu--
sal durante la noche ayudard un poco, salvo que se eliminen las
aberraciones oclusales durante el dfa. Los métodos sistemati--
cos de diagnéstico, como medelos de yeso, radiografias dentales
y el registro de los sintomas clfinicos al cerrar la boca el pa-
ciente desde la posicién postural de descanso hasta la oclusién
completa proporcionan muchos datos. Para completar estos datos
para el diagnfstico, es necesario poseer un conocimiento de lo-
que es normal, unos dedos sensibles, papel de articular muy del
gado y cera base blanda. Los puntos funcionales prematuros son
frecuentes en la denticibén primaria. La mayor parte de ellos -
son transitorios y relacionados con el proceso eruptivo. Una -
vez que los dientes decidues hayan alcanzado el contacto oclu--
sal total, deber&n ser revisados cuidadosamente. Las interfe-
rencias funcionales incipientes, precursorés de los desplaza- -
mientos del maxilar inferior o de las mordidas cruzadas, pueden
observarse a temprana edad. El papel de articular y la mordida
en cera seflalardn rapidamente cGspides o planos inclinados dudo
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§0S. Un andlisis de las facetas de desgaste de los dientes que
ya han hecho erupcibn proporcionaran datos adicionales. No debe
rd esperarse hasta que exista una maloclusién franca. Muy impor
tante es el andlisis cuidadoso de las relacicnes oclusales des--
pués de la ceclocacibn de restauraciones proximales. Las restau-
raciones demasiado grandes o los contactos demasiado estrechos o
mal colocados pueden causar elongacién y trauma al diente afecta
do.

CORTES CON DISCO: Intimamente relacionada con el equili
brio o ajuste oclusal estd !a necesidad ocasional de cortar con-
disco los primeros y segundos molares deciduos demasiado grandes
para permitir la erupcidn de los dientes permanentes contiguos.
51 parece que el canino superior ne poseerd suficlente espacio -
dentro de la arcada, y por lo tanto, hard erupcibén haclia el as--
pecto labial, y si los sequndos molares deciduos son grandes y -
firmes cuando aGn no esté&n listos para hacer erupcién les segun-
dos premolares, puede obtenerse el espacio suficiente medjante -
el corte del extremo proximal del segundo molar. Si las rafces-
del segundo molar deciduo se encuentran resorbidas es preferible
extraer el diente un poco antes de tiempo.

En casos en que los segundos premolares faltan congénita
mente y los segundos molares deciduos estédn retenidos habr& un -
aumento en la longitud de la arcada debido a la mayor anchura mg
siodistal de los molares. Para evitar una interrupcibn en el --
contacto o la giroversifn de los incisivos, el segundo meolar de-
ciduo puede reducirse en anchura mediante la utilizacién de um -
disco de tal forma que se aproxime al tamafio del sucesor faltan-
te. Esta situaciédn es similar a la que se presenta cuando exis-
ten restauraciones proximales demasiado grandes que crean la mis
ma soluci6bn en ia continuidad de la arcada.



EL FRENILLO LABIAL: En el recién nacldo, el frenillo la
bial se encuentra insertado en la cresta alveolar, En situacio-
nes normales, al hacer erupcib6n los dientes y al depositar hueso
alveolar para aumentar la dimensifn vertical, la insercibn del -
frenillo paulatinamente se desplaza hacia arriba respecto al bor
de. Una culdadosa disecciédn mostraria que las fibras de esta in
serci6n pueden ser encontradas a través de toda la mucosa entre-
los incisivos y centrales superiores y hasta la papila lingual.
Con frecuencia, las flbras se aproximan o se Insertan en la sutu
ra intermaxilar. En los primeros afos, las fibras del frenillo-
terminan normalmente de esta forma, por lo que un tirdn enérgico
al labio superior provocard isquemia del tejido en el aspecto --
lingual de los incisivos superiores. MNormaimente, tas fibras es
tdn limitadas a una banda estrecha y no son suficientemente fuer
tes para afectar materialmente a la posicidén de los incisivos.
Sin embargo, en algunos individuos esta banda de fibras no elds-
ticas es mds tensa y act@a como barrera para la migracién mesial
de los incisivos centrales durante la erupcién, provocando la --
formacidn de un diastema de proporciones notables.

Los diastemas por frenillo con frecuencia son heredita--
rios. Esto no significa que si existe espacio entre los incisi-
vos en el padre, el nifioc presentard siempre un espacio similar;-
ni el hecho de que el frenille se encuentre insertado entre los-
incisivos separados tampoco comprueba que fue la causa de la for
macidén de este espacio. Algunos consideran el espacio mismo - -
como la caracterfstica hereditaria, y la presencia del frenillo-
como accidental. Creen que las fibras que se insertan en el as-
pecto lingual de los incisivos permanecen Intactas, ya que no --
ha habido presidn de los incisivos centrales al desplazarse ha--
cia la linea media. Es posible que ambos sean parte de un pa- -
tr6on general y que ninguno dependa absolutamente del otro.
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El corte desmedido de los frenillos labiales es similar-
a2 la extirpacién innecesaria de amfgdalas que posteriormente ex-
perimentarian regresifn espontdnea si son dejadas. Sin embargo,
miliones de amigdalas han sido separadas de sus duefios. ODesde -
luego, existen otros factores que causan diastemas entre los in-
cisivos superiores ademds de los frenillos labiales. Weber enu-
mera la microdoncia, la macrognacia, dientes supernumerarios (eé
pecialmente el mesiodens), laterales en forma de cono, incisivos
laterales faltantes, oclusién enérgica de los incisivos inferio-
res contra las superficies linguales de los incisivos superio- -
res, quistes en la lTnea medla y hdbitos tales como chuparse el-
pulgar, proyeccifn de la lengua y chuparse o morderse el labio.

Desde un punto de vista hereditario, existe una fuerte -
tendencia a la reapertura del diastema anterior, aln después de-
haberlo cerradp ortodfinticamente y de haber empleado retenci6n -
prolongada, alGn cuando las fibras del frenillo sean disecadas de
su inserci6n lingual. En muchos casos, los incisivos cerrardn -
el espacio por sf solos al hacer erupci6n les caninos. Aunque -
el espacio no se cierre completamente, se puede terminar de ce--
rrarlo, mediante procedimientos ortod6nticos simples con gran po
sibilidad de &xito, siempre que la oclusién sea normal en otros-
aspectos. Antes de {ntentar la cirugfa, deberd asegurarse uno -
de que el diastema no sea una etapa de desarrollo transitoria de
tipp "patito feo", debido a las maniobras de los caninos e inci-
sivos laterales compitliendo por el espacio al hacer erupcifin el-
hueso alveolar. §&i existe alguna duda, se deberd esperar hasta-
que los caninos permanentes hayan hecho erupcién antes de cortar

el frenillo,
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CAPITULD X
ORTODONCIA INTERCEPTIVA

La diferencia entre la ortodoncia preventiva e intercep-
tiva estriba en el tiempo en que suministran los servicios. En-
la. ortodoncia interceptiva el dentista trata la maloclusién como
un fait accompli, al menos en un grado minimo. SI se suminis- -
tran los servicios adecuados oportunamente, el ajuste autbnomo -
restauraré la oclusi6n normal. Si se espera demasiado, no hay -
duda de que se deberd recurrir a los procedimientos ortod6nticos
correctivos y limitados.

MANTENIMIENTO DEL PROGRAMA DEL DESARROLLO

El tiempo y el grado de la intercepcién son los principa
les problemas en esta etapa. La resorcién anormal o el patrén -
de resorcién anormal o el patrbn de resorcién ya ha creado malo-
clusién. Se deberdn eliminar las causas, y si el ajuste auténo-
mo no puede restaurar la olcusi6n normal, deberd recurrirse a --
los procedimientos correctivos limitados. La extraccifn de diep
tes supernumerarios, la eliminacién de barreras 6seas o tisula--
res para los dientes en erupcifn, la extracci6n de dientes anqui
losados son procedimientos interceptivos, asi como prevenitivos,-
dentro de los limites de los servicios dentales generales.

EQUILIBRIO O AJUSTE DE LA FALTA DE ARMONIA OCLUSAL

Los contactos prematuros que no son eliminados cuando se
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presentan por primera vez pueden desarrcllarse y constituir pro-
blemas de gufa dentaria, reflejando el maxilar inferior y los --
dientes individuales esta funci6n anormal. Para verificar la ar
monia o faltea de armonfa oclusal, debemos observar al paciente -
cuidadosamente mjentras cierra la boca desde la posicibn de méxi
ma abertura hasta Ia posicién postural de descanso y especialmen
te desde la posicifin postural de descanso hasta la oclusibn com-
pleta. La posici6n postural de descanso es una relaci6én equili-
brada sin tension del cfndilo del maxilar inferior, disco articy
lar, eminencia articular, estructuras articulares capsulares y -
ligamentos, asf como de la musculatura que los controla. Esta -
relacién equilibrada no deberd ser trastornada cuando el maxilar
inferior pase a la posicién de contacto total. En otras pala- -
bras, la posicidn oclusal habitual deberi ser igual que la posi-~
cién oclusal céntrica y una de varias relaciones céntricas posi-
bles. Este no es el caso ern muchos tipos de maloclusién y se re
quiere mds que equilibrio oclusal para corregirlos. Pero, con -
oclusidn normal, el desgaste selective puede significar la dife-
rencia entre una reacci6n normal o patol&gica de los tejidos de-
soporte.

DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DEL MAXILAR INFERIOR: Una forma
de gufa dentaria en la denticidn decidua y la mixta es el despla
zamiento anterior del maxilar inferior. El paciente cierra des-
de ,la posici6n fisiol6gica de descanso hasta el punto de contac-
to inicial (contacto prematuro en este caso). En el contacto --
inicial existe una relaci6n incisal borde a borde gue se debe ge
neralmente a la malposicidén lingual de los incisivos superiores-
o al prognatismo incipiente del maxilar inferior. Como los inci
sivos superiores se encuentran literalmente “en camino", y como-
fos dientes posterfores aGn no entran en contacto, el clndilo se
desliza hacia adelante sobre la eminencia articular y los dien--
tes posteriores hacen contacto oclusal en el momento en que el -
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margen labioincisal de los incisivos superiores se desliza hacia
la superficie lingual de los incisivos inferiores. Biselando el
borde labioincisal de los incisivos inferiores y el borde labio-
linguoincisal de los incisivos superiores se establece una sobre
mordida horizontal mas adecuada. El desplazamiento del maxilar-
inferior ya no se presenta desde el punto de contacto inicial --
hasta la oclusién total. Nos deberemos asegurar de que no se -
estd tratando de una maloclusibn verdadera de clase IIl y que se
trata en realidad de un desplazamiento de conveniencia, debido a
la gufa dental local. De otra forma, el desgaste solamente im--
pondré mayor trauma a los incisivoes superiores e inferiores. En
muchos casos son necesarios procedimientos crtodénticos limita--
dos en combinaci6n con el equilibrio o ajuste oclusal. Existen-
datos que Indican que estos pacientes son mds suceptibles al bru
xismo y que el paciente puede haber "desgastado" su denticién --

hasta iograr una mordida neutra, eliminando las aberraciones fupn
cionales.-

En la denticién decidua los planos menos inclinados tie-
nen menor posibilidad de causar gufa dentaria que los planos més
inclinados de la dentici6én permanente, aunque puede suceder. Se
deberd asegurar de que no existan “perlas" de esmalte an6malas o
variaciones morfolbgicas que pudieran causar maloclusibn.

AFECCIONES DE MORDIDA CRUZADA: La gufa dentaria también
puede desviar el maxilar inferior en sentido lateral o posterior
asf como anterior, durante el contacto inmicial - o sea, toda la-
gama oclusal. En casos en que ha existido un hdbito de chuparse
el dedo, con fuerzas musculares perijbucales asociadas de cardc--
ter funcional anormal, la arcada superior suele ser estrecha y -
es frecuente la mordida cruzada unilateral del! lado derecho o --
del lado izquierdo. El estudioc cuidadoso ha demostrado que el -
estrechamiento es casi siempre bilateral y en la mordida cruzada
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- es un desptazamiento de conveniencia hacia un lado 0o el otro.
Las afecciones de mordida cruzada prolongada también acentGan -~
las malposiciones dentarias individuales, de tal! forma que se --
presenta de hecho la asimetria en la arcada. €n las etapas ini-
ciales, la arcada superior puede ser simétrica, no obstante la -
moruida cruzada. La creencia general es que si estas mordidas -
cruzadas no son eliminadas, no s6lo conducirdn a la asimetris de
las arcadas dentarias, sino también a la asimetria facial en el-
adulto. Obviamente, las mordidas cruzadas deberdn ser elimina-~
das cuando sea posible. UYn gran nGmero de estas mordidas cruza-
das exigen procedimientos correctivos. En a2lgunas de ellas, el-
desgaste selectivo prudente basta para eliminar la fuerza de la-
gufa. Como un diente "alto"puede causar la desviacibn del maxi-
lar inferior durante el cierre, lo que exige ciertas reacciones-
propiocectivas y un patrdn de actividad aprendida, la elimina- -
cién del factor fncitante rompe e} patrén propioceptive y permi-
te volver a dirigir las multiples fuerzas asocladas hacia una --
via d2 cierre y una relacién céntrica normales.

Auxiliares para el equilibrio oclusal:
1.- Papel de articular muy delgado.
2.- Cera base en hojas {blandas).

3.- Articulador anatémico para montar los modelos de es
tudia.

4.- Piedras pequefias montadas, redondas, en forma de pg
ra y en forma de filo de cuchillo, tanto para pieza
de mano recta como para cantrangulo.

5.- Discos impregnados de pbmez o copas de caucho y pb-
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mez montadas en un madril.

Para mejor utilizar estos auxiliares, es conveniente con
tar con dedos sensibles para varificar si existe movilidad execji
siva cuando el paciente muerde en las posiciones céntrica habi--
tual, de balance y de trabajo. Un buen ofdo ayuda a descubrir-
"golpes dobles® y contactos fofos, cuandso existe interferencia -
o gufa dentaria. Un estetoscopio colocads en las articulaciones
temporomandibulares registrard crepitacién y chasquidos, aunque-
esto puede sentirse en la mayor parte de los casos colocando las
yemas de }los dedos suavemente frente al ofdo del paciente. Una-
mordida en cera hecha en la posicion de oclusidn habitual total-
es un gran punto de partida después de haber determinado si estd
indicado el ajuste oclusal. Se ablanda una hoja de cera base y-~
se dobla sobre sf misma y se forja a manera de pararaloide, si--
guiendo el. conterns de la arceda dentaria. La cera blanda se co
loca sobre las superficies oclusales superiores y se pide al pa-
clente que muerda directamente en la posicifén oclusal habitual -

total.

Se enfria la cera y luego se examina sosteniéndola & la-
luz. En los sitios en que la cera haya sido perforada compileta-
mente, debemos buscdar un contacto prematuro. El papel de articy
lar ayudard & establecer el contacto exacto en los dientes anta-
gonistas, marcandp las clspides y planos relacionados. Estas --
mismas zonhas deberdn ser marcadas fcbre los modelos de estudio -
que habré&n sido montados sobre un articulador anatémico y debe--
r&n anotarse los dientes y las clspides en e] expediente del pa-
ciente, para referencia futura. E£s conveniente raspar el punto-
prematuro sobre los modelos de estudio para asegurarse de que va

mos por buen camino. Solamente entonces deberdn ser ajustados -

los dientes.
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Cuando se trabaja dentro de la boca, se deberd siempre--
proceder con lentitud y retirar s6lo una cantidad pequefia cada -
vez, revisando mediante la utilizaci6én de papel de articular pi-
diendo al paciente que cierre los dientes ligeramente. En una -
maloclusién con contactos prematuros, se escuchi un golpe sordo-
o fofo o un golpe doble cuando el paciente aproxima los dientes,
esto se diferencia del golpe agudo y firme que se escucha cuando
todos los dientes hacen contacte simulténeo en la oclusibn cén--
trica normal. Los dientes son cuidadosamente palpados en cada -
segmento cuande el paciente muerde repetidamente.

Cuando se hace estoc varias veces, pronto se descubren --
los dientes que se encuentran sometidos a tensibébn prematura o --
los que presentan moviljdad excesiva por lo que corrobor& la ob-
servacidn auditiva. Es necesario verificar constantemente con -
el papel de articular para confirmar los datos auditivos y digi~
tales.

En la denticifn primaria la gufa dentaria generalmente -
requiere menos desgaste selectivo para establecer la relacién -~
normal. Los planos inclinados no son tan profundos, y en combi-
nacidn con el crecimiento y el desarrollo puede lograrse facil--
mente el ajuste hasta una nueva posici6én. En la denticidén mixta
debemos proceder con mayor cuidado y evitar quitar demasiado ma-
terfal dentario de los dientes permanentes. Si se prevé algln -
tratamiento ortodéntico, debemos suspender el ajuste hasta obte-
ner la posicifn dentaria deseada. En la denticibén permanente de
bemos confiar aln mds en los modelos de estudio articulados y de
bemos preparar un plan cuidadoso antes de comenzar a desgastar.
La bGsqueda de interferencias deberd ser extendida hasta el ané-
lisis de la "mordida de trabajo" y la "mordida de balance". An-
tes de comenzar el procedimiento de desgaste, debemos contar con
los registros precisos auditivos digitales, de cera y con el pa-
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pel de articular.

Debe existir armonfa entre la funcidbn de la articulacién
tempro mandibular y las relacfones oclusales durante ja mastica
cién, deglucibn, respiracifn y habla. Ademds, se debers inten--
tar establecer vias incisales y molares de cierre desde la posi-
cidn posturgl de descanso que sedan uniformes y gue se encuentren
en armonfa con la inclinaci6n de la via condilar. Al menos, de-
berd ser posible realizar las funciones combinadas de bisagra y-
trasiacibn de la articulaci6n temporomandibular, dentro de los ~
Iimites marcados por la clpsula fibrosa y los ligamentos de la -
articulacibn, asf como el tejido conectivo retroarticular, parae-
compensar las posicionaes individuales de los dientes modificados

por el desgaste selectivo.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR EN DESARROLLG

Es normal que los incisivos laterales superiores hagan -
erupcibn ligeramente hacia el aspecto lingual de la linea de los
incisivos centrales. y que se adelanten al mismo t{empo que apa-
rece la corona clinica y entra en funciones la lengua. En oca--
siones, aln cuando 1a longitud de la arcada sea adecuada, los in
cisivos laterales hacen erupcién demasiado en sentide lipgual y-
la corona clinica s desplazada completamente hacia el aspecto -
lingual del Incisivo inferior antagonista, cuando ios dientes sy
pariores e inferiores son llevados hasta la oclusidn habitual.
Esta tendencia puede ser mis marcada en los individuos 1lamados-
de cara recta, con menos sobremordida que el promedio, y desde -
luego ctuando existe una tendencia famillar hacia la clase Ill. =
Los incisivos centrales superiores generalmente emergen en el &a$
pecto labjal por encima de los deciduos y existen menos posibili
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dades de que sean atrapados por el aspecto lingual debido a la -
oclusién. Pero tales accidentes de erupcién suceden y el dentis
ta observador podrd interceptar con frecuencia estas mordidas --
cruzadas en desarrolleo antes de que se presente una matoclusitn-
franca. Mediante el examen de los registros de diagnbésticeo sis-
temético, se podrd prever una mordida cruzada en desarrollo. La
via de erupci6n, patrones de resaorcion, tiempo del cambio de - -
dientes, antecedentes de un accidente en la zona, tipo o patrén-
facial y patrén hereditario son datos que pueden ofrecernos una-
"¢clave de lo que vendr&". Si advertimos al paciente lo que de-
berd esperar durante el desarrollo normal y lo que puede pasar,-
nos poadrd ayudar a interceptar la mordida cruzada en desarrolle
asf como otros aspectos de la maloclusion.

TECNICAS TERAPEUTICAS

Presumiendo que se& trata de un problema local sencillo -
con suficiente espacio para el paciente que se encuentra en mor-
dida cruzada que permita que sea desplazado hacia su posicifn co
rrectd, es posible emplear diversos métodos. 5Si el dentista es-
suficientemente afortunado para prever e interceptar la mordida-
cruzada en desarrollo cuando hacen erupcién los dientes permanen
. tes, la utilizacidbn de un abatelengua podrd& ser suficieate. Por
ejehplc. al tipo mds frecuente de mordida cruzada - la malposi-~
cién lingual del incisivo central superior. Se le pide al nifio-
que cologue el abatelengua de tal forma que descanse sobre los -
incisivos inferiores antagonistas al diente en mordida cruzada.
Con el margen incisal inferior actuandae como fulcro, la porcidn-
bucal del! abatelengua se gira hacia arriba y adelante hasta ha--
cer contacto con la superficie lingual del diente en malposicitn.
Se recomienda al paciente morder con presidn constante sobre el-
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plano inclinado de madera y al mismo tiempo que ejerza una leve-
presifén constante con su mano sobre la hoja para evitar el des--
plazamiento de la misma. El uso correcto del abatelenguas duran
te una hora o dos al dfa por espacio de 10 a 14 dfas generalmen-
te basta para desviar el incisivo superior que hace erupcién en-
sentido lingual y permitirle "brincar la cerca" hasta alcanzar -
una relacién adecuada. E! ejercicio del abatelengua puede ser -
recetado para las horas en que el nifo mira ia televisi6n, de --
tal forma que no se convierta en una labor pesada. Es recomends
ble que los padres estén presentes durante el ejercicio para asg
gurar que la aplicaci6én sea continua. En ocasiones, el'abateleg
gua es demasi{ado ancho y afecta a mds de un diente. Si este es-
el caso, la hoja puede ser reducida de tamafio hasta alcanzar la-
anchura adecuada. También son Gtiles las hojas de madera que se
insertan como mangos en los helados. Durante el dfa, puede ha--
cerse presitn digital proyectando el diente colocado lingualmen-
te hacia afuera, mientras el nific se epcuentra en la escuela.
Toda ayuda, aunque los tiempos de aplicacidn de la fuerza no de-
berin exceder de 5 a 10 minutos en cualquier momento.

Generalmente, no se tiene la suerte de ver al nifio en el
momente en que se estd desarrollando la mordida cruzada. Con- -
frontando con un fait accompli los procedimientos correctivos de
berdn ser m&s vegorosos. Aunque es f{sicamente posible corregir
la mordida cruzada con periodos prolongados de tratamiento con -
el abatelengua, la gran fuerza antagonista de la presifn tiende-
a anular estos esfuerzos.

DIASTEMAS ANTERIORES

Al hacer erupcibn los incisives laterales, con fecuencia

i52



se deslizan por las superficies radiculares distales de los inci .
sivos centrales hasta alcanzar su posici6n. En las etapas ini--
ciales esta acci6n bilateral tiende a forzar los &pices de los -
incisivos centrales hacia la lfnea media. Las coronas se despla
zan distalmente, creando un diastema del desarrollo. Este des--
plazamiento puede persistir después de que los incisivos latera-
les hacen erupcibn, pero generalmente cierran cuando los caninos
repiten el efecto de desplazamiento sobre los incisivos latera--
les cuando estos hacen erupcidén, hasta ocupar su posiciébn ¢lini-
ca. Asf las cosas, los espacios se cierran por si solos sin ayu
da mecdnica. El enderezamiento de los incisivos puede causar rg
sorcién radicular y desplazamiento de los caninos hasta posicio-
nes de maloclusi6n. Un estudio minucioso de los datos obtenidos
en el diagn6stico nos protege de cometer este grave error.

Ante un diastema anterior, deberd hacerse un diagnéstico
diferencial importante. Muchos diastemas no son fenémenos tran-
sitorios del desarrollo. Con frecuencia, los incisivos centra--
les superiores hacen erupci6n con 2 o 3 mm de separaci6n, Inva--
diendo el espacio necesario para los incisivos laterales superip
res. Si esto persiste, es posible que se presente maloclusién.
Debido a la falta de espacio, los incisivos laterales superiores
hacen erupcitn hacia el aspecto lingual. Con frecuencia, en mor
dida cruzada. Los caninos en erupci6n tienden a desplazarse me-~
sialmente y adoptan posiciones en sentido labial a los dpices de
los inclisivos laterales. Es entonces demasiado tarde para ce- -
rrar el diastema y mover los dientes incisivos laterales hacia -
su posici6bn normal ya que al hacer esto pueden dafiarse las raf--
ces de estos dientes. La situacibn ideal es desplazar los inci-
sivos centrales superiores hasta hacer contacto, dejando espacio
sufiepte para que los laterales tomen una posicibén normal en la-
arcada dentaria. Una advertencia: Los agujeros apicales de los
incisivos centrales en erupcién son amplios, y las presiones or-
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tod6nticas normales son capaces de causar un acortamiento de es-
tos dientes; por lo tanto, la fuerza que se emplee deberd ser pa
recida a los niveles fisiol6gicos como sea posible.

TECNICAS TERAPEUTICAS

La prescripcién ortodéntica. El cierre de un espacio --
puede realizarse fdcilmente y con rapidez con aparatos removi- -
bles. Si la cooperaci6n del paciente es satisfactoria, el cie--
rre de un diastema es rdpido e indoloro. El aparato remevible -
deberd ser utilizado como un retenedor. El frenillo constituye
un factor adverso y deberd ser cortado en combinacibn con el tra
tamiento con aparatos removibles durante la etapa de la denti- -
cidn mixta.

Tambié&n pueden emplearse aparatos fijos simples, pero de
berd procederse con mids cuidade debido a los agujeros apicales,-
ya que existe mayor posibliidad de dafio tisular. El control den
tario es superior, asf como el resultado terapéutico si, por - -
ejemplo, los incisivos centrales superiores han hecho erupcién,-
creando un diastema entre los mismos e invadiendo el espacio ne-
cesario para la erupcibn de los incisivos laterales superiores;-
pueden colocarse bandas scbre los incisivos centrales, y pueden-
soldarse tubos horizontales sobre la superficie labial. £s pre-
ferible utilizar tubos de 0.032 a 0.036, Una pequefia seccibn de
alambre redondo del mismo tamafo se coloca en los tubos, los ex-
tremos se doblan en sentido gingival para evitar'que el alambre-
se salga ® irrite los tejidos blandos. El paciente podrad colo--
car entonces un elastico de dique de caucho ligero sobre 105 ex-
tremos del segmento de arco. La fuerza reciproca obligard & los
dientes a aproximarse en cuerpo, tanto los dpices como las coro-
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nas. El segmento podrd entonces ser acortade y ligado con alam-
bre de acero i{noxidable para retener los incisivos centrales has
ta que los incisivos laterales superiores hagan su aparicién clf
nica. Con los agentes adhesivos a base de resina epbxica y los
aditamentos de pléstico, no es necesario siquiera poner bandas -
en los incisivos. L& fijacifn directa de los tubos o soportes -
{brackets) elimina la irritaci6én gingival 2 dientes en erupci6n-
parcial. Un aparato removible de tipo hawley puede ser utiliza-
do como retenedor. Deberd procederse con gran cuidado al retraer
los incisivos superiores durante este periodo critico de cambio-
dentario. Es demasiado fdcil desviar los caninos en erupcién, -
cerrar el espacio de les caninos y asf crear una maloclusién - -
yatrogénica que exige los cuidados de un especialista.

CONTROL DE HABITOS ANORMALES

Uno de los servicios ortoddnticos interceptivos mds va-~
liosos que podemos prestar es eliminar los h&bitos perniciosos -
de chuparse e] dedo, la lengua o el labio antes de gue puedan --
causar dafio a la denticién en desarrcllo. Resulta desafortunado
que no podamos ver al nifio con la oportunidad suficiente para ~--
ayudar en los problemas de la deglucifn y la lactancia. Si se -
pudjera, habrfa mucho menos hdbitos de chuparse el dedo, el la--
bio ¥y la lengua para preocuparnos, ya que se podria Interceptar-
estos ataques a la integridad de la denticién normal.

PROBLEMAS DE LA DEGLUCION

La gran necesidad de recibir satisfaccibébn emocional, - -
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psicelbgica y sensual del lactante es mis abstracta, aunque no -
menos importante, que las exigencias concretas de la nutricion.
Ambos apetitos - el de la psique y el del tracto intestinal -

son importantes. Ignorar la necesidad de calor, bienestar y eu-
foria significa que existe mayor posibilidad de presentarse la -
deglucidén infantil prolongada y de reacciones compensadores en -
la forma de satisfacci6n por substitucifn. Las chupones “inter-
construldas"‘son ta lengua, el pulgar y los labios. Si no es po
sible llavar a cabo la lactancia natural, podrd utilizarse un -~
substituto fis{ol6gico razonable. Los chupones correctamente di
seflados son recomendables y constituyen un verdadero factor para
eyitar la retencifn prolongada de las facetas de comportamiento-

fnfantil.

CHUPADO DE 1.0S DEDOS Y HABITGS ASOCIADDS (LGS CHUPONES “INTER- -
CONSTRUIDQS"

Cuando se observa que el nifioc tiene el hé&bite de chupar«
se los dedos persistentemente, asf como maloclusibn, resulta fé-
cil interpretar esta relacifn simbittica y asignar arbitrariamepn
te la causa y el efecto. Puede ser correcto afirmar que el chu-
pado de dedo es un factor en la defarmaci®n de los dientes y las
estructuras de soporte; pero solamente es un factor de un sindrp
me formade por una mezcla de diversas actividades como proyec- -
cidn de lengua, deglucibén anormal, mordedura de labio, hiperacti
vidad del mGscuio borla de la barba, mdsculos del labio superior-
hipoactivos y quizd hiperactividad del mOscule buccinador. Asig
nar valores especificos a cualquier elemento s6io en la produc--
cién de maloclusién total serfa muy dificil. Sin embargo, caon -
frecuencia resulta un buen procedimiento (nterceptive colocar --
un aparato diseflado para reducir y eliminar la actividad defor-- .
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mante.

No todos los hdbitos anormales relacionados con los de--
dos y la musculatura bucal exigen la intervencién de un aparato.
No todos los habitos causan dafios. Estos casos deberdn observar
se perif6dicamente y no se debe intervenir directamente. En oca-
siones, una discusibn franca del problema con el nifio podrd al -
menos eliminar el hdbito de chuparse los dedos, y los otros ele-
mentos podrén ser superados por una actividad fisioldgica mds ma
dura.

Si existe dafic franco (maloclusién total), deberd hacer-
se una historia clinice completa, preferiblemente con el nifo -~
fuera de la habitacién. 5i los hébitos de chupar son s6lo una -
faceta de una multitud de sintomas de un problema de comporta- -
miento anormal, la primera consideraci6n es pedir consulta con -
el psiquiatra. Sin embargo estos casos son los menos. en la ma
yor parte de los caos, los nifios se encuentran bien adaptados y-
suficientemente sanos. Si se consigue la cooperacién del pacien
te, los padres y los hermanos, deberd considerarse la utiliza- -
ci6én de un aparato. Las teorias actuales sobre el aprendizaje -
indican que el aspecto psicolfgico ha sido exagerado por los - -
psiquiatras y los pediatras.

COLOCACION DE APARATOS PARA ELIMINAR LOS HABITOS

El tiempo &ptimo para la colocaci6n de laos aparatos es -
entre las edades de tres y medio a cuatro y medio afos de edad,-
preferiblemente durante la primavera o el verano, cuando ia sa--
lud del niflo se encuentra en condiciones inamejorables y los de--
seos de chupar pueden ser sublimados por los juegos al aire li--

157



bre y las actividades sociales. El aparato desempefia varfas fun
ciones:

Primero: Hace que e] h&bito de chuparse el dedo pierda -
su sentido eliminando la succté6n. EIl nifo, desde luego, podrd -
colocarse el dedo en la boca, perc no obtiene verdadera satisfac
cifn al hacerlo. As{, chuparse los dedos se hace anilogo al ca-
fé sin cafefna o a los cigarrillos sin nicotina, deberd proceder
se con sump cuidado e informar tanto al nifio como a los padres -
que el aparato no es una medida restrictiva, que no se utiliza -
para evitar cosa alguna, sino para enderezar los dientes, mejo--
rar la apariencia y proporcionar una “"maquina para masticar" - -
sana.

Sequndo: En virtud de su construccibn, el aparato evita-
que la presién digital desplace los incisivos superiores en sen-
tido labial y evita la creacibn de mordida abierta, as{ como - -
reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y los labias.

Tercero: El aparato obliga a la lengua a desplazarse ha-
cta atrds, cambiando su forma durante la posici6n postural de --
descanso de una masa elongada a una mds anche y normal. Como re
sultado, la lengua. tiende a ejercer mayor presién sobre los seg
mentos bucales superiores y se fnvierte el estrechamiento de la-
arcada superior por el hdbito de deglucibn anormal; las porcio--
nes periféricas nuevamente descansan sobre las superficies oclu-
sales de los dientes postericres, evitando la sobreerupcibén de -
los mismos. S1i los paclientes son nifios sanos y normales, se ob-
servarin pocas secuelas desfavorables, salvo un defecto del ha--
bla temporal sibilante que gemeralmente desaparece cuando el apa
rato es usado o inmediatamente después de que es retirado.
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EDUCACION PARA HABITOS FIJOS

PRESCRIPCION PARA EL CHUPADO DE LOS DEDOS: Aparato uti-
lizado para el tratamiento. La prescripcidn ortodéntica para la
reeducaci8n de los hdbitos adopta diversas formas. Una de las -
formas més eficaces es una criba fija. Se hace una impresién de
alginato en la primera visita y se vacfan moldes de yeso de la -
misma. Si los contactos proximales son estrechos en la zona del
segundo molar deciduo superior, se recomienda colocar alambres -
de bronce separadores en esta visita. A continuacién, se fabri-
ca el aparato sobre el molde para colocarlo en una visita subse-
cuente. En términos generales, los segundos molares deciduos su
periores constituyen buenos dientes de soparte. Las coronas me=-
tdlicas completas que pueden obtenerse en tamafos diversos son -
preferibles a las bandas de ortodoncia ordinarias. La porcién -
mesial del primer molar permanente, si existe, y la porcib6n dis-
tal del primer molar deciduo se raecorta sobre el modelo, impi- -
diendo el contacto con el segundo molar deciduo. Un milimetro o
dos es mds que suficlente. el margen gingival del segundo molar
deciduo es cortado, siguiendo el contorno de los dientes hasta -
una proximidad de dos o tres mil imetros sobre las superficies --
vestibular, lingual y proximal. Se selecciona una corona de ace
ro inoxidable de tamado adecuado, la cual se contornea si es ne-
cesarioc, y se corta la porcibn gingival con tijeras para coronas
y cuellos, para ajustarse al contornc gingival labrado sobre el-
modelo. El error mds frecuente es recortar las porciones proxi-
males de la corona demasiado, reduciendo as! la dimensién gingi-
voclusal, A continuacién, se corta una ranura en la corona a nji
vel de 1a superficie mesiobucal o distobucal y se lleva & su lu-

gar.

E] aparato palatino se fabrica con alambre de acero ino-
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xidable o de nfquel y cromo de calibre 0.040. Ei alambre de ba-
se en forma de U se adapta pasdndolo mesialemnte a nivel del mar-
gen gingival desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre
los primeros molares deciduos y caninos primarios. En este pun-
to se hace un doblez agudo para llevar el alambre en direccién -
recta hasta el nicho entre el meolar deciduo y el canino primario
opuestos, manteniendo el mismo nivel gingival. Es importante no
saguir el contorno del paladar si se ha de reducir la succidén y-
la satjsfacciédn cinestésica neuromuscular. Hay que recordar el-
importante papel que desempeiia la lenqua en estas actividades.
Salvo que pueda cambiarse la posicibébn de la lengua y disminuir -
su proyeccifn, las posiblidades de &xito total disminuyen consi-
derablemente deberd tratarse mds de un sintoma, y el chupado de-
los dedos es casi siempre un sfintoma - no el Gnico factor. En -
el nicho del primer molar deciduo y canino opuesto se dobla el -
alambre hacia atrds a lo largo del margen hasta la corona del se
gundo molar deciduo. El alambre base deberd ajustarse pasivamen
te al colocarse en el modelo el aparato central consta de espolp
nes y un asa de alambre del mismo calibre. El asa se extiende -~
hacia atrds y hacia arriba a un dngulo de aproximadamente 45 gra
dos respecto al plano oclusal. EI asa no deberd proyectarse ha-
cia atrds mds alld de la lfnea trazada que une las superficies -~
distales de los segundos molares deciduos. Las dos patas de es-
ta asa central se continGan mls alld de la misma barra y se do--
blan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con &1 li=-
geramente. Con pasta de soldar a base de flfor y soldadura de -
plata, se suelda el asa a la barra principal. Una tercera pro--
yeccidn anterior en la misma curvatura hacia el paladar se suel-
da entre las dos proyecciones anteriores del asa central. La Dba
rra principal y el aparato soldado son a continuacién soldados -
a las coronas colocadas en los segundos molares deciduos. Se --
prefiere colocar un exceso de soldadura en estas uniones. Una -
vez limpiando y puliendo el aparato esd listo para la inserci6n
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En la segunda visita el aparato se retira del modelo y se reduce
deliberadamente la circunferencia gingival, cerrando la corcona a
nivel del corte vestibular. Si existen alambres de separacién,-
se retiran y el aparato se coloca sobre los segundos molares de-
ciduos. Se pide al pacienﬁe que ocluya firmemente. Las coronas
se abren automdticamente hasta obtener la circunferencia desea--
da, dictada por los dientes individuales; a continuacién, podrén
§er soldadas a lo largo de la hendidura vestibular que se ha he-
cho. Si el tejido gingival se blanquea demasiedo, o si el pa- -
ciente se queja de dolor, deberd recortarse alin mds la porcifn -
gingival. Toda la periferia deberd encontrarse bajo el margen -
gingival. EIl aparato se vuelve a colocar después del ajuste pe-
riférico y se le pide al nido que muerda tan fuerte como le sea~
posible. Esto ayuda a adaptar Jos contornos oclusales y propor-
ciona un método de verificar si existe presién sobre la encfa.
Deberd procurarse que los incisivoes inferiores no ocluyan contra
las proyecciones anteriores del aparato central. Si existe con-
tacto, estos espolones deberdn ser recortados y doblados hacia -
el paladar. Los dientes de soporte se afslan, se limpian y se -
secan, y el aparato se seca perfectamente bien y se coloca con -
cemento, pidiendo al nifio que lleve el aparatec a su lugar con la
"mordida., Las coronas abrepn la oclusién y constituyen los Gnicos
contactos superiores de los dientes inferfores. Esto no deberd-
ser motivo de preocupacidn, ya que los dientes superiores restan
tes, hardn erupcifn dentro de una semana hasta ponerse en contac-
to con los dientes inferiores antagonistas.

Si existe tendencia a mordida cruzada lingual en la zona
de los molares deciduos, puede agrandarse la barra central antes
de cementar el aparato y colocarse en su lugar sobre los dientes
cuando se cementa el aparato. E1 alambre tiende a recuperar su-~
forma original, desplazando el primero y segundo molares deci- -
duos en sentido vestibular. Si se requlere retracci6n de los in
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‘cisivos superiores en este momento, pueden soldarse tubos vesti-
bulares hor{zontales sobre las coronas de acerc y colocarse un -
arco de alambre labial de acero. Puede hacerse lo necesario pa-
ra colocar asas de cierre vertical y brazgs de aparatos intrabu-
cales.

Una vez cementado el aparato se le dice al nifio que tar-
dard algunos dfas en acostumbrarse al aparato, experimentari di-
ficultad para limpiar los alimentos que se alojen abajo del apa-
rato y deberd hablar lentamente y con cuidado, debldo a la barra
que se encuentra colocada dentro de su boca. Los problemas del-
habla podrén persistir en todo el tratamiento.

El aparato para el hdbito se lleva de cuatro a seis me--
ses en la mayor parte de los casos. Un perfodo de tres meses en
que desaparece completamente el hdbito del dedo es un buen segu-
ro en contra de la.recidiva.

Después de este intervalo de tres meses en la mayorfa de
los casos, se retiran primero los espolones tres semanas después
si no hay pruebas de recurrencia, Se retira la extensidén poste--
rior; 12 barra palatina restante y las coronas se pueden retirar
tres semanas después. Si existe tendencia a la recidiva, es con
veniente dejar colocado un aparato parcial mds tiempo. Si exis-

“te un habito combinado de dedo y de proyeccibn de lengua, el apa
rato se modifica y se deja en la boca més tiempo.

PROYECCION DE LA LENGUA

frecuentemente, la lengua es e! Gnlco problema; ya que -
ne suele haber hibito de dedo, pero 500 a 1000 veces diarias la-

162



lengua se proyecta hacia adelante para acentuar la mordida abier
ta o la protrusifn de los incisivos superiores.

PRESCRIPCION PARA LA PROYECCION LINGUAL: Aparato utili-
zado para el tratamiento.- EIl aparato para el h&bito de proyec-
cién lingual, es una variante del aparato para el h&bito de chu-
parse los dedos, tiende a desplazar la lengua hacfa abajo y acia
atrds durante la deglucién. Cuando los espolones son doblados -
hacia abajo para que formen una especie de cerca atrds de los in
cisivos inferiores durante el contacto oclusal total de los dien
tes posteriores, obtenemos una barrera mds eficaz contra la pro-
yeccibn lingual. Como el andlisis del habito de proyeccifn lin-
gual revela que la lengua habitualmente se lleva en una posicibn
baja y no tiende a aproximarse al paladar, como lo haria en con-
diciones normales, un aparato para el hdbito de proyeccibn linz-
gual deberd intentar hacer ambas cosas: 1.- Eliminar la proyec-
cién anterior enérgica y efecto a manera de émbolo durante la de
glucién. 2.- Modificar la postura lingual de tal forma que el-
dorso de la misma se aproxime a la béveda palatina y la punta ha
ga contacto con las arrugas palatinas durante la deglucién y no-
se introduzca a través del espacfo incisal. Al desplazar la len
gua hacia atré&s dentro de los limites de la dentici6bn, ésta se -
expande hacia los lados , con las porciones periféricas encima -
de las superficlies oclusales de los dientes posteriores. Esto -
conserva [a distancia Interoclusal o la aumenta cuando es defi--
ciente; de esta manera, se evita la sobreerupcién y el estrecha-
miento de los segmentos bucales superiores. El acto de deglu- -
cién maduro es estimulado por este tipo de aparato, mientras gue
la lengua se adapta a su nueva funcién y poslicién.

para realizar estos prop6sitos cuando el hdbito de chu~
parse el dedo no constituye un factor, es mejor eliminar la ba--
rra palatina cruzada y la extensién posterior a manera de asa --
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del -aparate lingual y modificar el disefio de la criba restricti-
va. Los segundos molares deciduos actuan como soportes satisfac
torios. Si existen los primeros molares permanentes y han hecho
suficiente erupcién, son preferibles,.

Se hacen buenas impresiones de alginato de ambas arcadas
dentarias y se corren en yeso. Es mejor montar los dos modelos-
de trabajo sbbre un articulador de tipo de bisagra o anatémico.
Los dientes de soporte de yeso (ya sean primeros molares perma--
nentes o molares deciduos) se recortan. Se seleccionan coronas=-
de metal adecuado y se contornea la porcién gingival pdra ajus--
tarse a la periferia desgastada de los dientes sobre [os mode- -
los. Se hace un corte vestibular. La barra lingual en forma de
U, de aleaci6bn de niquel y cromo o de acero inoxidable, se adap-
ta comenzando en un extremoc del modelo y llevando el alambre ha-
cia adelante hasta el drea de los caninos a nivel del margen gin
gival. La barra deberd hacer contacto con las superficies lin--
guales prominentes de segundos y primeros molares deciduos.

Después, se colocan en olcusién los modelos y se traza -
una l{nea con tapiz sobre el modelo superior hasta el caningc - -~
opuesto. Esta linea se aproxima a la relacibn anteroposterior -
de los margenes incisales superiores respecto a la denticifn su-
perior. EIl alambre de base se adapta para ajustarse al contorno
del paladar, justamente por el aspecto lingual de esta linea, y-
se lleva hasta el canino del lado opuesto. A continuacién, se -
dobla la barra y se lleva hasta atris 2 lo largo del margen gin-
gival, haciendo contacto con las superficies linguales de los --
primeros y segundos molares deciduos y de la corona metélica ca-
lecada sobre el primer molar permanente. ’

Como el aparato estd siendo colocardo para corregir tna-
mordida abierta, la oclusién no nos concierne en este momento.

164



Posteriormente, al reducirse la mordida abilerta, debemos asegu--
rarncs de que la porcidn anterior de la barra base y su criba no
interfieran en la incisi6n. Este es el motivo por el que se - -
construye la barra base en sentldo lingual respecto al margen in
cisal inferior. Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la
barra base y esta haya asumido la posicifn pasiva deseada sobre-
el modelo superior, puede formarse la criba.

Un extremo serd soldado a la barra base en la zona del -
canino. Utilizando la pinza, se hacen tres o cuatro proyeccio--
nes en forma de V¥, de tal manera que se extiendan hacia abajo =--
hasta un punto justamente atrds de los cingulos de los fincisivos
inferiores cuando los modelos se pongan en oclusidn. No deberd-
haber contacto que pudiera interferir en la erupcifn de estos --
dientes. Una vez que cada proyecci6én en forma de V haya sido -~
cuidadosamente formada, de tal! manera que los brazos de las pro-
yecciones se encuentren aproximadamente a nivel del alambre base
se les coloca bastante pasta para soldar a base de flGor y se --
sueldan el alambre base con suficiente soldadura de plata. El -
alambre base mismo se coloca cuidadosamente sobre el modelo y se
coloca cuidadosamente sobre el modelo y se suélda a las coronas-
metdlicas. Después de limpiar y pulir, estamos listos para pro-
bar e! aparato dentro de la boca del paciente y establecer la --
circunferencia periférica correcta para las coronas de soporte.
Si existe un estrechamiento bilateral anteropost.rior puede am--
pliarse el alambre tingual. E] corte vestibular se suelda y el-
aparato se encuentra listo para ser cementado.

El paciente ya no podrd proyectar la lengua a través dei
espacio incisal. El1 dorso es proyectado contra el paladar, y la
punta de la lengua pronto descubre que la posicién mds cbmoda du
rante la degluci6n es contra las arrugas palatinas. ODependiendo
de la gravedad del problema de mordida abierta, pueden ser nece-

165



sarios de 4 a 9 meses para la correccibn agténoma de ta maloclu-
sifén. No todos leos aparatos tiemen 8xito por sf solos, y en mu-
chos casos es indispensable emplear procedimientos ortodfnticos-

totales.

HABITO DE CHUPARSE Y MORDERSE LOS LABIOS

En muchos casos, el h&bito de chuparse los lablos es una
actividad compensadora causada por la sobremordida horizontal ex
cesjva y la diffcultad que se presenta para cerrar los labios cp
rrectamente durante la degluciém. Es mds fécil para el nido colg
car los lablos en el aspecto lingual de los incisivos superie- -
res. Para lograr esta posiclén se vale del mbsculo borla de la-
barba, que en realldad extiende &) labio inferior hacia arriba.
Es fdcil discernir la actividad de! mbsculo borla de la barba ob
saervando la contraccién y el endurecimiento del mentédn durante -
la degluctén. Cuande el h&bito se hace pernicioso, se presenta-
un aplanamiento marcdado, asi como apifamiento, en el segmenrtc in
ferlcr. Los incisivos superiores son desplazados hacia arriba -
y adelante hasta una relacifn protusiva. En casos graves el la-
bic mismo muestra los efectos del hdbito anormal. El borde ber-
melldn se hipetrofia y aumenta de volumen durante el descanso.
Se acentfia el surco mentolabial o la hendidura suprasinfisial.
En algunos casos, aparece herpes crénico, con zonas de irrita- -
cién y agrietamiento del labio.

QIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Und consideracién importante -
aqul es la necesidad de hacer un diagnéstico diferencial antes -
de intentar desterrar e) hdbito de] labio. Si existe maleclu- -
sion de clase II, djvisién 1, o un problema de sobremordida anor
mal del labio puede ser puramente compensadora o adaptativa a la.
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morfologfa dentoalveolar. Intentar cambiar la funcién labial --
sin cambiar la posicifn dentaria es buscar el fracaso. El pri--
mer servicio que deberd ser prestado en estos casos es estableci
miento de la oclusién normal. Generalmente, esto exige los ser-
vicios de un especialista en ortodoncia, asf como terapéutica or
todéntica total. La simple colocacifn de un aparato para labio-
serfa tratar un sintoma Gnicamente y ayudarfa poco a corregir el
problema principal. Pero, si la oclusi6n posterior es normal o-
ha sido corregida por tratamiento ortod6ntico previo y aln per--
siste una tendencia a chuparse el labio, puede ser necesario - -
aplicar un aparato para labic. €l nlGmerc de casos en que es ne-
cesario colocar un aparato para lablo es pequefic. La actividad-
labial anormal casi siempre estd ligada con maloclusiones de cla
se I, divisi6tn 1, y problemas de 1a maloclusifn generalmente --
restablece la funcibn muscular normal.

En los cascs en que el hdbito es primordialmente un tic-
neuromuscular, el aparato para e} nabito del labio puede ser muy
eficaz. Las malas relaciones menores de los dientes incisivos --
pueden eliminarse por el ajuste autbnomo, y no suelen ser necesa
rios aparatos para mover los dientes., ES muy agradable observar
cOmo la lengua alinea los inclsivos infericres mientras que el -
aparato para el labio evita que la actividad anormal del masculo
borla de la barba los desplace hacia lingual.

FABRICACION DE APARATOS: Existen varios procedimientos,
de construcci6n del aparato para el hébito del !abio.

Se hacen impresiones de alginato superiores e inferiores
y se corren con yesc. Para facilitar el manejo, los moides pue-
den ser montados en un articulador de bisagra o de 1inea recta.
Se recortan los prinmeros molares permanentes inferiores o segun
dos molares deciduos segn la forma descrita para el mantenedor-
de espacio funcional fijo y el aparato para e! hébito de chupar-
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se los dedos. £l dentista deberi asegurarse de hacer el corte -
suficientemente profundo en sentido giagival. Se hacen coronas-
met&licas completas o se colocan bandas de ortodoncia adecuadas~-
sobre los dientes pilares. St este aparato va a permanecer en -
su lugar un tiempo considerable, las coronas completas de metal-
tienen mayor posibilidad de resistir los esfuersos oclusales.

S5e adapta a_contlnuaciﬁn un alambre de acero inoxidable o de nf-
quel y cromo, que corra en sentido anterior desde el diente de -
soporte, hasta el nicho entre el canino y el primer molar deci--
duo, o el canino y el incisive lateral. Cualquier drea Inter- -
proximal puede ser seleccionada para cruzar el alambre 'de base -
hasta el aspecto lablial dependiendo de! espacio existente, que -
se determina por el andlisis de los modelos articulados. Oes- -
pués de cruzar el espacio interproximal, el alambre de base do--
bla hasta el nivel del margen incisal labiolingual que lleva hag
ta el nicho correspondiente del lado opuesto. El alambre enton-
ces es llevado a través del nicho y hacia atr&s hasta el adita--
mento sobre el diente de soporte, haciendo contacto con las su--
perficies linguales de los premoiares. Debemos verificar cuida-
dosamente que la porci6én anterior del alambre (la porcibén la- -
bial) no haga contacto con las superficies linguales de los inci
sivos superiores al poner el modelo superior en oclusi6n. Si sy
cede esto, el alambre base deberd ser doblado para tomar una po-
sici6n mds gingival. el alambre deberd estar alejado de las sy
perficies labiales de los incisivos inferiores 2 6 3 mm para per
mitir que estos se desplacen hacia adelante. A continuacién, --
puede agregarse un alambre de niquel y cromo o de acero inoxida-
ble, soldando un extremo en el punto en que 21 alambre cruza el-
niche y llevdndolo gingivalmente 6 u 8 mm. A continuacién, este
alambre se dobla y se llleva, cruzando la encia de los incisivos
inferiores, paralelo al! alambre de base; se vuelve a doblar en -
la zona del nicho opuesto y se suelda el alambre base., La por-
cién paralela del alambre deber§ estar aproximadamente a 3 mm de
los tejidos gingivales. A continuacién, se suelda el alambre --
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tase a 12 corona o a las bandas y se revisa todo el aparate de --
alambre buscando posible interferencia oclusal o incisal. . Des--
pués de limpiarlo y pulirlo, el aparato podré ser cementado so--
bre los dientes. Si se han utilizado conronas metdlicas, es con
veniente hacer una hendidura vestibular para permitir establecer
1a circunferencia gingival correcta de la corona y posteriormen-
te se suelda en varios puntos segln se ha descrito para el apara
to para corregir el hédbito de chuparse los dedos. La porcién la
bial puede ser modificada agregando acrilico entre los alambres-
de base y auxiliar. Esto tiende a reducir la irritaci6n de las-
muycodsas del labio inferior. La mayor parte de los aparatos se -
tlevan aproximadamente el mismo tiempo que el aparato para el hi
bito ce proyeccibn de lengua. Al igual que con el aparato para-
chuparse los dedos, el aparato para labio se reduce gradualmente
antes de retirarse. Los alambres auxiliares se retiran primero-
y 2] resto del aparato varias semanas después. No hay prisa - -
para retirar el aparato, especialmente en los casos en que ha ha
bido apifamiento y retroposicién de los incisivos inferiores,

Un periodo de ocho & nueve meses de usec es aceptable.

APARATOS REMOVIBLES PARA HABITOS ANORMALES

PARA MIRDETURA DE CARRILLO: Los hdbitos musculares anor
males pueden tambié&n causar mordida abierta o malposicidn indivi
dual de los dientes en los segmentos bucales, aunque la zona en-
que generalmente se aprecia la mayor deformacién es en el segmen
t2 anterior. Ccuando existe un hibito persistente de morderse el
car~illo, puede utilizarse una cribe removible para eliminar el-
h&bi<o, o también puede utilizarse una pantalla vestibular o bu-
cal.
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PARA HABITOS ANORMALES DE DEDO, LABIO Y LENGUA: Un méto
do eficaz para controlar los hibitos musculares anormales y al -
mismo tiempo utilizar la musculatura para lograr la correccién -
de la maloclusién en el desarrollo es la pantaila bucal 6 vesti-
bular, o una combinacidn de ambas. Estos aparatos removibles --
han sido perfeccionados hasta lograr un alto grado de eficacia.
La simple pantalla vestibular es un auxiliar para restaurar la -
funcién labial normal y para la retraccibén de los incisivos. Tam
bién puede utilizarse para interceptar hibitos de chuparse los -
dedes, aunque tiene la desventaja de que puede ser retirado fa--
cilmente por el paciente si 1o desea. ’

La completa cooperaci6n del paciente es absolutamente in
dispensable.

La pantalla bucal es un paladar de acrilico modificado,-
similar al-activador por su aspecto, pero menos voluminoso. Pue
de construirse una barrera de acrflico o de alambre para evitar-
la proyecci6n de la lengua y el hébito de chuparse los dedos. -~
Pueden agregarse ganchos sobre los molares si se necesita reten-
cibén adicional. Puede fabricarse una pantalla bucal y vestibu--
tar combinada para controlar las fuerzas musculares, tanto fuera
como dentro de las arcadas dertarias. S5i es utilizada asiduamen
te y construida correctamente, las fuerzas musculares anormales-
pueden ser Interceptadas y canalizadas hacia actividades positi-
vas, reduciendo la maloclusién en desarrollo. Utilizados solaos,
estos aparatos son de alcance limitado para la correccifn y sélo
deberdn ser empleados como auxiliares interceptivos para perver-
siones musculares francas. Deberd hacerse un cuidadoso diagnOs~-
tico del problema antes de intentar la correccién con la panta--
Ila vestibular. o bucal. Si no contamas con la cooperacifn del-
paciente, estdn indicados los aparatos fijos. Las pantallas ves
tibulares y bucales también pueden ser utilizadas con aparatos -
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fijos ventajosos.

EJERCICIOS MUSCULARES

Sucede con frecuencia que un nifo de siete u ocho aftos -
de edad presenta incisivos superiores ligeramente en protusitn y
con espacios. Los procesos normales de crecimfento y desarrollo
generalmente corrigen esta prominencia temporal. Para ayudar a-
la correccién autfnoma y para evitar e! restablecimiento de hdbi
tos anormales de labio y de lengua que pudieran acentuar la de--
formidad, se recomiendan ejercicios labiales sencillos. las ca-
racterfisticas mds obvias de este tipo de problemas con hipotoni-
cidad y flaccidez del labio superior. Al nifio se le pide que ex
tienda el labio superior lo mis que pueda, metiendo el borde ber
mellén abajo y atrds de los incisivos superiores. Este ejerci--
cio deberd realfzar de 15 a 30 minutos diarios, durante un perio
do de cuatro a cinco meses, cuando el nifio presente labio corto-
superior.

Cuando la protusidn de los incisivos superiores constity
ye tambi&n un factor, el labio inferior puede ser utilizado para
mejorar el ejercicio del labio superior. Primero, el labic supe
rior se extiende en la posici6bn descrita previamente. El borde-
bermellén del lablo inferior se coloca entonces contra la por- -
ci6n exterior del lablo superior extendido y se presiona lo més-
fuerte posible contra el labio superior. este tipo de ejercicio
es de una gran influencia retractora sobre los incisivos superig
res, a la vez que aumenta la tonacidad de ambos labios. Este -~
jercicio es muy valloso para les nifios que respiran por la boca-
y que no suelen juntar los labios en descansc. Un minimo de 30-
minutos diarios es necesario para lograr resultados. Donde exis

171



ta una maloclusién franca de clase II, divisién 1, con sobremor-
dida vertical y horizontal excesiva y funcién muscular peribucal
anormal, estos ejercicios son valiosos antes y durante el trata-
miento ortodbéntico. Como sabemos, existe un componente senso- ~
rial en el masaje labial, por lo que tal ejercicio bien puede --
servir de substitutivo para los hibitos de dedo y lengua, ya que
proporciona una reaccién de satisfaccién similar. Aunque el - -
ejercicio no es desagradable y la cooperacifn del paciente es f§
cil de obtener, la piel inmediatamente junto al labio puede irri
tarse. Un emoliente suave o gelatina de petrbleo o vaselina sen
cilla controla este problema. ’

Muchas veces se ve al nifio antes de que se encuentre lis
to para recibir aparatos para mover dientes. Un sistema de ejer
cicios labtales diarios del tipo descrito anteriormente tenderéd-
4 contrarrestar la influencia deformante de la funcibén peribucal
muscular anormal compensadora asociada con la maloclusién, y au-
mentard la tonacidad y la influencia restrictiva de los labios.
El ejercicio atraerd la atenci6n del nifio hacia la protusidén de-
los incisivos superiores. Estando consciente de su problema, --
procederd con mayor cuidado al proyectar actividades que pudie--
ran provocar fractura de estos dientes, predispuesteos a los acci
dentes.

Para los nifios con maloclusién de clase II, divisién 1,-
en desarrollo, tocar un instrumento de viento puede constituir -
un procedimiente ortodéntico interceptivo. Las exigencias sobre
los labios realizan la misma funcibén que los ejercicios labia- -
les. Algunos ortodontistas prescriben ejercicios'de soplar para
aumentar la tonacidad labial. Es posible QUe todos los ejerci--
cios de este tipo sean benéficos. Sin importar el ejercicio em-
pleado, este deberéd ser frecuente, tantc en intensidad como en -
duraci®n, cada dfa durante un perfodo de tiempo considerable, --.
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para que puedan lograrée los resultados positivos deseados.

PROGNATISMO INFERIOR EN DESARROLLO

Como fue seflalado previamente, las maloclusiones de cla-
se Il y clase Il son similares en un aspecto: ambas son princi
palmente malas relaciones basales intermaxilares. EI maxilar in
ferlor se encuentra en protusién en la clase IIl, en lugar de en
contrarse retrufido, como en la maloclusidn de clase II, divisibn
f. Si resulta sensato retardar el vector de crecimiento horizon
tal del complejo alveolodentario superior en las maloclusiones -
de clase II, para permitir un ajuste basal anteroposterior me- -
diante la utilizacién de fuerza extrabucal, también parece 16gi~
co aplicar fuerza contra la arcada inferior y tratar de lograr -
un ajuste basal similar para el caso de prognatismo del maxilar-
inferior, Desgraciadamente, nuestra experiencia clinica, no da-
val idez total a esta premisa. E] éxito de ia fuerza extrabucal
contra el maxilar inferior en maloclusiones de clase III es limi
tado en algunos casos los resultados son impredecibles y varla--
dos; muchos pacientes reaccionan en forma sorprendente, mientras
que otros no muestran el efecto de la fuerza extrabucal contra -
la arcada inferior,

Para las maloclusiones de clase III, se han colocado - -
gran nGmero de mentoneras y aparatos ortopédicos extrabucales --
que suministran una fuerza de retrusifn contra el maxilar infe--
rior mismo. Cuando fue posible se colocaron oportunamente, y en
la dentici6n decidua es posjble. Muchos de los c¢casos han reac--
cionado bien, eliminando la relacién de clase IIl y la mordida -~
cruzada anterior. No fueron empleados aparatos intrabucales. En
ningdn caso se observé un trastorno en la articulacidn temporo--
mandibular, no obstante las afirmaciones al contrario. La molestia
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es minima o inexistente.

AGn en aquellos casos en que persista la tendencia a la-
clase 111, que quizé& exija tratamiento comln posteriormente, se-
piensa que la mejorfa ha justificado plenamente todo el trabajo.

Como las maloclusiones de clase IIl son las que el espe-
cialista trata con mayor dificultad y como la intervencidn qui--
rfirgica se considera cada vez mis para este tipo de problemas --
que para cualquier otro tipo de maloclusién, es l6gico que debe-
mos intentar utilizar las mentoneras oportunamente para intercep
tar ia maloclusi6n y mala relacién basal en desarrollo. AsiI, la
fuerza extrabucal se convierte en un valioso auxiliar terapéuti-
co, tanto para el prognatismo del maxilar inferior como para los
casos de mordida abierta; y, con algunas modificaciones, para --
casos de protrusisn del maxilar superior de clase II, para redu-
cir la discrepancia anteroposterior, al menos puede servir para-
evitar una maloclusibn més grave,



CONCLUSIONES

En el desarrollo de esta Tesis, se exponen en forma geng
rai. los conccimientos elementales de crecimiento y desarrollo,-
calcificacién, erupcién y oclusién de las denticiones decidua, -
mixta y permanente;: ya que es sumamente importante el congcer --
las condiciones normales del aparato estomatogndtico, para reco-
nocer cuando se presenten anomal fas en &1.

El objetivo principal de la ortodoncia preventiva es el-
de evitar que se presente una ociusidn anormal: Para esto nos -
basamos en una buena historia clinica, examen ciinico, modelos -
de estudio y radiografias.

En los casos donde ya se ha presentado una oclusi6n anor
mal, ya sea por falta de atenci6n a tiempo o provocada por factg
res hereditarios intrinsecos o extrinsecos, debemos poner en mar
cha ciertos procedimientos para reducir la severidad de la mal--
formacibn, y en algunos cascs eliminar su causa, a esto se le --
llama ortodoncia interceptiva.

Para que el tratamientoc tenga é&xito debemos de contar --
con la colaboraci6n del nific y de la gente que lo rodea.
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