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INTRODUCCION

El wvalor y 1la tmportancia que consideramos al realizar
esta investigacidn sobre orrodoncia oreventiva y que es
basicamente realizada en nifiss, regquiere algce mas gue
conocimientos dentales comunes, puest: que Se esta tratandoe
con organismos en periddo de formac:idn, Tan solo en 108
nifios se encuentra este c&recimiento y desarrollo rapidos
donde los individuss estan en constante cambio, y  que

por medio de wun tratamlentu odontolégico poc adecuado

o insatisfactorio realizade en la nifiez, puede daflar
permanentemente el aparato masticatorio, dejand? al individuo
con muchos de los problemas dentales gque son comunes en

la poblacidn adulta.

Las maloclusiones y malfcrmaziones del aparato masticatorio
influyen muchas veces en que el paciente no satisfaga
¢

10s requerimientos estéticos para preservar una apariencia

normal, como tampién ali =«

icar sea d ciente e influya
en una nutricidén inadecuada, por 1l¢ tanto como odontdlogos
generales al atender a una mayoria de pacientes adgquirimos
los conocimientos preventivos necesarios y los enfocamos
en el mantenimiento de una oclusidn en 1lous parameiros
normales, y provee de comodidad oral y perfeccionan el
bienestar del paciente en el sentido de salud bucal,

Es por las razones anteriores y muchad mas, que es necesario
recalcar la importancia del odontologo al ejercer 1la
odontologia preventiva, gque en beneficio de muchos pacientes
han podido conservar y en algunos casos incrementar la
funcionalidad y estetica buco-faclal,

Para poder 1llegar a realizar jos cbl2tivos deseados de
la ortodoncia preventiva es necesaric mencionar que debemos
encaminar y educar a nuestros pacientes, tanto Infantiles
como adultos, en la importancia de su participacidén en
el mantenimiento de sus bocas, ya que han gente que toma



poca importancia y cooperacién por su misma falta de
conocimiento. El beneficic de ponerlos al tante de los
alcances y limitaciones de la prevencidn seran satisfactorios
para el paciente como para el odontdlogo.

De esta manera exponemos este estudio para aquellos
odontologos e investigadores que sientan la inquietud
de profundizar en éste tema, para que 1o utilicen como
punto de partida en futuras lnvestigaciones.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Por medio de la revisidn y del estudio realizado, valoremos

los diferentes criterios existentes en 1la 1literatura

odontolégica actual en cuanto, a los procedimientos vy

técnicas ortoddnticas preventivas para mantener una oclusién
"normal” y evitar problemas futuros mas graves.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Enunciar la

importancia que tiene la ortodoncia
preventiva dentro de 1la practica diaria del odontdlogo
general,

2, Describir algunos procedimientos y técnicas de algunos

casos de pacientes que llegan a requerir de un tratamiento
ortodéntico preventivo y valorizado.
3. Reconocer la importancia que tlene 1la ortodoncia

preventiva como procedimiento rehabilitatorio.

4. Enunciar desde la etiologia de los casos que requieren
tratamiento ortoddntico preventivo.

a) Diagnostico
b} Estudio
¢) Tratamiento

Hasta llegar a su rehabilitacién.

5. Que
por
y en un

los
los profesionistas
future se
odontoldgicas

interés,

procedimientos y
como
aplicarad en
correspondientes a la

considerados
realmente importante,
diferentes clinicas
U.N.A.M,

técnicas sean
algo
las

con mas



CAPITULO 1

ANTECEDENTES, HISTORIA DE LA ORTODONCIA



Weinberger hace notar que existia conciencia de lia mala
" apariencia de los "dientes torcidos" esto se mencicna
en los escritos de Hipderates (460 - 377 a C), Aristdteles
{384 - 222 a C) Celso y Plinio, contemporaneos de Cristo,
Celso afirmé 25 aillos antes de Cristo, que los dientes
podian moverse <con presidén  digital, el nombre  de
Yortodoncia™ proviene de dos vocablos grieges: ‘orthos”
que significa enderezar o corregir, y "dons" que significa
dlente, Parece Ser que el términs ‘“ortodoncia", fué
utilizado primero por el francés Lefoulon en 1839, A otro
francés Pierre Fauchard, con frecuencia {lamade padre
de la odontologla moderna, se le atribuye la primera
obra sobre "Regulacidn de los dientes”.

Desde Fauchard, muchos han escrito acerca de las
irregularidades de 1los dientes, Nombres como Hurlock,
Hunter, Fox, Delabarre, Harris, Kingsley, Brown, bHdortimer,
Farrar y Talbot estan 1ligados con el desarrollo de la
ortodoncia en los Estados Unidos de Norite América durante
el siglo XIX,

La publicacién de 1a primera edicidén de Angle, en 1B87
culmindé estas contribuciones. Mas de cualquier obra de
ésta época, el texto de Angle sirvid para organizar los
conocimientos existentes acerca de la ortedoncia. Durante
los 30 aflos siguientes, ejercid una profunda influencia
en el desarrollo de 1o que habria de ser 11la primera
especialidad odontoldgica reconocida, Casi tan importantes
fueron Calvin Case y Martin Deswey.

En la literatura contemporanea dentro ybfuera de reuniones
de sociedades odontclégicas, sirvieron para aumentar la
dedicacién de sus discipulos. Los debates nan hecho que
muchos de los problemas a los que se enfrentaron los
precursores de la Ortodonecia adn persisten, y contindan
causando controvercia,



Angle, reconociendo la oposicidn a mas cursos de ortodoncia
dentro de los planes de estudio odontoldgicos, se separd
de la escuela dental. Y escribid en 1893: “S1i la ortodoncia
a de progresar materialmente, deberd fundarse una escuela
separada, totalmente independiente de las escuelas
odontoldgicas, para proporcionar amplia oportunidad a
quienes tengan aptitudes para 1a materia permitiendoles
estudiar en forma amplia y completa, liberandolos de estas
influencias negativas encontradas necesariamente en las
escuelas odontolégicas®.

La escuela de Angle comenzd en 1900, con un curso de oche
semanas. El exito que obtuvo al prepararse e inspirar
a sus estudiantes se demuestra con el hecho de que los
graduados son hombres como: Dewey, Neyes, MHellman, Ketcham,
Mershon, Pollok, Casto, Weinberger, Hahn y Tweed, eéentre
otros, que harian grandes contribuciones propias durante
los treinta afios subsecuentes,

La ampliacién de 1las Instalaciones en las universidades
para la enseflanza de la artodoncia a coinsidido con la
educacién dental y el aumento de interés del pablico por
el alcance y valor de tales servicios, a partir de la
segunda guerra mundial, Actualmente cuatrocientos
ortodoncistas terminan sus estudios cada aflo. Como también
podriamos decer que las técnicas ortodonticas aon parte
integral de otras fases de la odontologia.



DEFINICIONES

En 1907 Angle afirmdé que el motivo de la ciencia de 1la
ortodoncta es '"La correccldn de las malocluciones de los
dientes", En 1913, Noyes definié la ortodoncia como
“El estudio de la relacidn de los dientes con el desarrollo
de la cara, y la correccién del desarrollo detenido y
pervertido”. En 1922, la sociedad britanica de ortodoncistas
propuso ia siguiente definicidn: “La ortodoncia comprende
el estudio del crecimiento y desarrolle de los maxilares
y de la cara especialmente, y del cuerpo en general, como
influencias sobre la posicién de los dientes; el estudio
de la accién y reaccion de las fuerzas internas y externas
en el desarrolleo y la prevencidn, as{ como la correccidn
del desarrcllo detenido y pervertido”, Para el estudio
de la odontologia hacer una definicidn actual simplificada
seria que, 'ortodoncia es la parte de la odontologia que
trata de la etiologia, diagnostico y correccién de desarrollo
de arcadas dentarias y desarmonla consiguiente.

El campo general de la ortodoncia puede ser dividido en
tres categorias:

A} Ortodoncia preventiva

B} Ortodoncia interceptiva

C) Ortodoncia Correctiva

ORTODONCIA PREVENTIVA
Es 1la accidén ejercida para conservar la integridad de

lo que parece ser oclusidon normal en determinado momento,

Bajo el encabezado de ortodoncia preventiva estan aquellos
procedimientos que intentan evitar los ataques indeseables
del medio ambiente o cualqulier cosa que pudiera cambiar
el curse normal de lcocs acontecimientos. La correcciin
oportuna de lesiones cariosas {especialmente en Areas
proximales) que pudieran cambiar la longitud de la arcada,
restauracidn correcta de 1la dimencién meslo-distal de



los dientes, reconocimientos oportuno y eliminacién de
hédbitos bucales que pudleran interferir el desarrollo
normal de 10s dientes y 10s maxilares, la colocacién de
un mantenedor de espacio para conservar 1las posiciones
correctas de los dientes adyacentes, todos estos son ejemplos
de ortodoncia preventiva,

ORTODONCIA INTERSEPTIVA
Indica que existe una situacién normal y que es "aquella

{fase de la ciencia y arte de la ortodoncia empleada para
reconocer vy eliminar irregularidades en potencia y
malposiciones del complejo dento-facial®. 0 sea cuando
existe una franca maloclusidn en desarrollo, causada por
factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos, deberemos
poner en marcha ciertos procedimientos para reducir 1la
gravedad de 1la malformacién y en algunos casos eliminar
la causa. Un buen ejemplo seria e! programa de extracciones
dentales en serle; reconociendo la discrepancia entre
la cantidad de material dentario y espacio existente para
los dientes en las arcadas, la extraccién oportuna de
dientes deciduos (y, al final de los primeros premolares)
permite considerable ajuste autonomo,

ORTODONCIA CORRECTIVA
Come 1a ortodoncia interceptiva, reconoce 1la existencia

de una maloclusién y 1la necesidad de emplear ciertos
procedimientos técnicos para reducir o eliminar el problema

y sus ecuelas, Estos procedimientos son generalmente
mecanicos y de mayor alcance que las técnicas utilizadas
en la ortedoncia interceptiva, Este tipo de problemas

son los que exigen mayores conocimientos.



CAPITULO 11

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL



CONCEPTO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Debido a la estrecha relacién que existe entre los términos
crecimiento y desarrolle, éstos suelen confundirse ya
que muchas veces resulta diffcil establecer un verdadero

limite entre ellos, sobre todo en los primeros estados
de la vida.

Segiin  la opinién de distinguidos investigadores entre
los que podemos citar a W, Todd, Brash, Krogman, Huxley,
Broadbent, y otros, "El crecimiento fisico-quimice, que
ocurre en la materia viviente desde el nacimiento hasta
la madurez, el cual se lleva a caboc mediante la divisidn
celular, con aumento del nUmero de los elementos celulares,
excepto en las células reproductoras, las cuales solo
aumentan de volumen'". Pero cabe menclonar que el crecimiento
no es solo un {ndiscriminado aumento de volumen sin que
exista una relacién armdnica en el aumento de dimenciones,
en consecuencia el crecimiento es proporcional pero no
un{forme,

El crecimiento aparece en zonas distintas, tiene diferentes
grados de potencialidad y no es simultaneo, sino que acontese
asaltos, sin embargo conviene aclarar que s8i{ existe un
ritmo de crecimiento, el cual sSe pone de manifiesto en
la estatura. Para poder evaluar el crecimiento, son
convientes las mediciones lineales,

Por el contrario el desarrollo, implica cambios estructurales
mediante los cuales los tejidos se van diferenciando para
alcanzar los caracteres sdmaticos y funcionales propios
de la especle, es declr completa maduracion.

En consecuencia, la maduracién es el proceso bilolégico
que completa el crecimiento y el "nivel o estado de
maduracién®. Es el cumulo de crecimiento a través de
los aflos,

10



Podemos agregar que el desarrollc es referido a los cambios
sufridos en 1la forma, estructura, posicidn, y relacién
que tiene lugar en un organismo a través de su siclo vital,

El anadlisis de desarrollo, comprende 1la morfegénesis vy
la topogénesis, cuando estudia la relacién y posicidén
del todo y sus partes.

Estos fendmenos bioldgicos, por demas complicades y no
bien conocidos todavia, los describimos con preferencia
al hueso, por ser este tejido el responsable de la forma
y tamafio de las diferentes partes del cuerpo, cuyas
alteraciones, tendridn inmediata repercucidn sobre aquellas
y por ser el hueso donde mejor se han estudiado 1los
diferentes procesos de crecimiento y desarrollo.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

En odontologia es necesario wuna mejor comprensién de
problemas que Se presentan, el estudio detallado de
estructuras y desarrollo embriolégico de tejidos, En
ortodoncia es mas profundo el conocimiento de este tema,
pues muchas veces Se manejan patrones anormales que tienen
origen durante el desarrollo intrauterino, en este capitulo
se tratan acontecimientos mas importantes que tienen lugar
en la formacidn de estructura facial,

EMBRIOLOGIA DE CARA Y CRANEO
Desarrollo prenatal de 1las estructuras del craneo, cara

y cavidad bucal.

La vida prenatal se divide en tres periodos:

A) Perfodo del huevo {desde la fecundacidén hasta el fin
del dia catorce).

B) Perfodo embrionaric (del dia catorce hasta e! dfa
cincuenta y seis).

[} Perfodo Fetal (Aprox, del dia 56 hasta el dfa 270)

11



PERIODO DEL HUEVO

Dura aproximadamente dos semanas y consiste primordialmente
en la segmentacidn del huevo y si insertacidn en la pared
del dtero, al final de éste perfodo el huevo mide 1,5mm
y ha comenzado la diferenciacién cefalica.

PERIODO EMBRIONARIO
Empieza e! dia 14 y termina la octava semana; la mayor
parte del desarrollo de la cara ocurre entre la tarcera
y la octava semana.

A la tercera semana, el embrién mide tres milimetros de
largo, la cabeza comienza a formarse en este momento antes
de la comunicacién entre la cavidad oral y el intestino
primitivo: la cabeza esta compuesta por el prosencéfalo,
del cual su porcidén inferior sera la prominencia o giva
frontal, que Se encuentra encima de 1la hendidura bucal
en desarrcllo, Al rededor de esta hendidura se encuentran
los procesos maxilares redimentarios. Bajo el surco bucal
se encuentra un arco mandibular amplio. La cavidad bucal
primitiva, 1los procesos wmaxilares y el arco mandibular
forman 10 que en conjunto se denomina estomodeo,

La cavidad bucal se profundiza y se rompe la placa bucal,
compuesta por el revestimiento endodérmico del intestino
inferior y el piso ectodérmico del estomodeo. En la cuarta
semana el embrién mide S5Smm de largo, hay proliferacion
del ectodérmo a cada lado de 1la prominencia frontal.
Las placas nasales o engrosamientos formarian la mucosa
de las fosas nasales y el epitelio olfatorio.

Las prominencias maxfilares crecen hacia adelante y se
unen con la prominencia frontonasal para formar el maxilar
superior, Los procesos nasales wmedios crecen hacla abajo
mas rapidamente que 1lo0s procesos nasales anteriores, asi
contribuyen a formar posteriormente el labio superior,
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se llama philtrum que {ndica la 1llnea de unidn de los
procesos nasales medios y maxilares.

En esta semana ya se estan formando los dientes, o sea,
aqui se define si vamos a tener o no anomalias dentarias
{dientes con ausencia cogénita, dientes supernumerarios,
etc.).

En la quinta semana se forma el tejido primordial que
forma la cara. Los cuatro sacos faringeos se encuentran
debajo del estomodeo y 10s procesos maxilares que crecen
hacia 1la linea media para formar las partes laterales
del maxilar superior, éstos arcos forman los arcos y los
surcos bronquiales.

Las paredes laterales de la faringe, se encuentran divididas
por dentro y por fuera en arcos bronquiales. Los dos
primeros arcos son 1los Unicos que reciben nombre; maxilar
inferior o hioiden, los arcos estan divididos per surcos
que se 1ldentifican por nimero, son enervados por nucleos
eferentes vicerales especiales del sistema nervioso central,

Estos también activan los musculos vicerales, El desarrollo
embrionario comienza después de que el primordio de otras
estructuras craneales como cerebro, nervios cerebrales,
ojos, etc., ya se han desarrollado. En este momento surgen
condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas
estructuras y alrededor de ellas, tomando la forma de
¢réneo, En la quinta semana se observa el arco del maxilar
inferior, rodeando el aspecto caudal de la cavidad bucal,
En 1las siguientes dos o tres semanas desaparece poco a
poco la escotadura media que marca la unidén del primordio
y para la octava semana, exlste poco para indicar la regidn
de unidén y fusidn,

£l proceso nasal medlo y 10s procescos maxilares crecen
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hasta que estan casi en contacto, La fuslidén de los procesos
maxilares sucede en el embridén de 14.5 mm, en la septima
semana de vida intrauterina, de no ser as! tendremos
problemas de paladar endido, Los oJos se mueven hacia
la linea media.

El tejido mesenguimatcso condensado en la base del crianeo
Yy en 1los arcos branguiales, se convierte en cartilago.
Asi se forma el primordioc cartilaginoso del craneo o
condrocraneo, el tejido mesenquimatoso se reduce a una
delgada capa que cubre el cartilage, el pericondrio. La
base del craneo al frente Se une con 1la capsula basal
y a 1los 1lados con las capsulas opticas. Aparecen 1lo0s
primeros centros de osificacidén endocondral y el cartilago
es reemplazado por el hueso, dejando solo las sincondrosis
o centros de crecimiento cartilaginosos, aparecen también,
las condensaciones de tejido mesenquimatoso del créneo
y de la cara y empieza la formacién intermembrancsa de
hueso., Hay condensacién para formar el perlostio, 1las
suturas con tejido mesenquimatoso en  proliferacidn,
permanecen entre el hueso.

Al empezar la octava semana, estda mas reducido el t'abique
nasal, la nariz es mas prominente y comienza a formarse
el pabellon del oldo. Al final de la misma semana el
embridén alcanza un tamafio en longitud, cuatro veces mayor.
Las fosetas nasales aparecen en la porcidén superior de
la cavidad bucal y reciben el nombre de narinas. Se forma
el tabique cartilaginoso a partir de la prominencia frontal
y del proceso nasal medio, Hay una demarcacién aguda,
entre los procesos laterales y maxilares, esto es el conducto
nasolagrimal,

El paladar primario esta formado y hay comunicacién entre
las cavidades nasal y bucal. El paladar primario se
desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar
subyasente y la parte interior del labio superior,
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Aunque las mitades del maxilar supericr estan unldas,
el maxilar inferior es relativamente corto, esto sucede
cuando el embridén mide 18 mm. Se reconoce al! final de
la octava semana, ya con su forma y 1la cabeza comienza
a tomar proporciones humanas.

PERIODO FETAL
Entre la octava y la doceava semana, se triplica la longitud
del feto de 10 a 60 mm, se forman parpados Yy narinas,
aumenta de tamafioc la mandibula y la relacidn anteroposterior
maxilomandibular es semejante a la del recien nacido,
Las estructuras de la cara han cambiado. Los cambios
ocurridos son en aumento de tamafio y proporcién, el cuerpo
aumenta de pesos varios miles de veces. El maxilar superior
es de hueso membranos?; en la uUltima mitad del periddo
fetal, aumenta su altura por medioc del crecimiento dseo
entre las regiones orbitarea y alveolar. El paladar es
estrecho el primer trimestre, en el segundo su amplitud
es moderada y en el tercerc es muy amplia, sua anchura
aumenta mas rapidamente que la longitud,

En el maxilar inferlor, su placa alveolar se alarga mas
rapidamente que la rama, la relacién entre la longitud
de 1la placa alveolar y la mandibula es constante. La
anchura de la placa alveolar aumenta mas que la anchura
total. La relacidn de la anchura entre el anguloc mandibular
y la amplitud total, es constante,

CRECIMIENTO DEL PALADAR
Al final del segundo mes, una vez constituidos los maxilares,

‘comienzan a aparecer los tabiques palatinos. La porcidn
principal del paladar derive de 12 parte del maxilar superior
la cual tienc su origen en los procesos maxilares. £l
mesénquima de los procesos nasomediales se una al que
deriva de la prominencia frontal formando una masa primordial
media, que se ubica en las partes profundas, donde se

15



desarrslla el séptum nasal, Esta masa crece hacia adelante
y abajo, entra per la endicura de los procesos maxilares
y forma el segmento inter-maxilar. Al crecer esta compuesta
de tres partes: Porcidn media del 1labio superior, Porcién
premaxilar del maxilar superior y paladar medio. Cuando
empieza el desarrollo de los tabiques palatinos 1la lengua
se encuentra entre ellos, estos se dirigen hacia abajo
y se ubican a lo largo del piso de la boca a ambos lados
de la raiz de la lengua. Posteriormente 1a 1lengua se
desplaza hacia abajo y los bordes de los tabiques palatinos
hacia arriba y hacia la linea media. Mas tarde, estan
en contacto y su funcidn es completa, siendo esta la parte
principal del paladar. En la regién anterior, el proceso
palatino medio se une a los tabliques palatinos. Al formarse
el paladar, el tabique nasal crece hacia él y se une a
su superficie cefalica, de esa manera se separan las
cavidades nasales derecha e izqujerda y la totalidad de
la regidén nasal se separa de la oral.

CRECIMIENTO DEL CRANEQ

El crecimiento inicial de la base del craneo se debe a
la proliferacidén de cartilago que es reemplazado por hueso,
principalmente en la sincondrésis, En 1a bdveda del craneo
o desmocrineo, el crecimiento se realiza por proliferacidn
de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por
hueso, El periostio también crece, pero como es una membrana
limitante, determina el tamafio y los cambios de forma.

Los cambios que se producen durante 1los primeros tres
meses de la vida intrauterina son 10s mas importantes,
Los que persisten durante el resto de la vida intrauterina
son, principalmente crecimiento en tamafilo y cambio de
posicidn,

Patten hace constar la importancia de los mecanismos de
desarrollo: debajo de 1la cublierta de ectodermo existen
masas de células mesenquimatosas en desarrollo que surgen
del mesodermo.
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Dentro del crecimiento &seo 1los terminos cartilaginosos
o endocondral y membranoso identifican el tipo de tejido
conectivo,

Los huesos crecen uno hacia el otro; en el créneo la regién
osteogénica entre ellos es ocupada por tejido conectivo,
esta zona se llama situra. A medida que el hueso reemplaza
el tejido conectivo de la sutura aumenta su tamaflo,

El papel del periostio en el crecimiento éseo es el de
efecto de gufa y se entiende parcialmente; pero cuando
cesa el crecimiento del periostio, parece que también
cesa el crecimiento éseo.

En cualquier discusidn de crecimiento  Gseo, debera
reconocerse la influencia del ambiente, El hueso crece
en la direccidén de menor resistencia: los tejidos blandos
dominan el crecimiento de los huesos,

El craneo humano posee un sistema de crecimiento muy
complicado, el crecimiento de 1la béveda craneana esta
ligado al crecimiento del cerebro mismo, mientras que
el «crecimiento de 1los huesos de la cara y aparato
masticatorio es casi independiente del crecimiento del
craneo, aunque estos huesos estan en contacto mismo con
el créneo,

El crecimiento del cerebro afecta mas el crecimiento de
la bdveda craneana que a la base endocondral del craneo,
~-Al nacer, el créneo del nifio contiene 45 elementos dseos,
separados por cartilago, en el adulto se reduce a 22 huesos,
depués de terminar la osificacién. Catorce se encuentran
en la cara, los ocho restante forman el craneo.

CRECINIENTO DEL NAXILAR
El crecimiento del complejo maxilar se encuentra unido
a la base del craneo, que influye en el desarrollo de

17



esta regidn.

El crecimiento del Maxilar es intramesbranoso, las
proliferaciones de tejido conectivo sutural, osificacién,
a posicidén superficial, resorcién y translacién son los
mecanismos para e}l crecimiento de la mandibula.

El maxilar se encuentra unido parcialmente al créneo por
la sutura frontomaxilar, cigomatica temporal b'%
pterigopalatina. El crecimiento en esta zona sirve para
desplazar el maxilar hacia abajo y hacia adelante ( o
el crédneo hacia arriba y hacia atras ).

No se puede atribulr el crecimiento del maxilar
exclusivamente a la sutura, se necesita el andlisis funcional
del craneo: Moss dice que la cabeza es una estructura
compuesta, con un gran nusero de funciones relativamente
independientes: Olfato, respiracidén, visidén, digestidn,
habla, audicién, equilibrio e integracién neural.

Cada funcidén se realiza por un grupo de tejidos blandos
apoyados por elementos esqueleticos,

Un factor principal en el aumento de la altura del maxilar
es la oposicién continua de hueso alveolar sobre los margenes
libres del reborde alveolar, al hacer erupcidén los dientes,

Algunas técnicas ortodonticas se valen de 1la expansion
répida de los segmentos palatinos laterales o separacidn
del paladar para casos en que existe deficiencia. de
crecimiento del maxilar. El wmaxilar alcanza su mixima
amplitud a temprana edad,

Los cambios que suceden en el maxilar son quité afectados
por factores epigenéticos, como estimulo neurotréfico,
desarrolleo de 1las matrices funcionales, crecimiento de
los espacios funcionales, etc.
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Savara y Singh confirman que el mayor aumento es en la
altura del maxilar, depués en profundidad y finalmente
en anchura, en su estudio de niflos de tres a dlez y seis
aflos de edad,

CRECIMIENTO DE MANDIBULA
Las dos ramas son muy cortas, el desarrollo de los céndilos

es minimo y casi no existe eminenecia articular en las
fosas articulares, ésto ocurre al nacer.

Entre los cuatro meses de edad y al final del primer ailo,
el cartilago de la sinfisis es reemplazado por el hueso,

Se considera en general que el céndilo es el centro de
crecimiento dominante para la mandibula, y estd dotado
de un potencial genético intrinseco.

Después del primer afic de vida el crecimiento se torna
mas selectivo, El cdndilo se activa al desplazarse la
mandibula hacla abjo y hacia adelante. Los estudios
cefalométricos indican que en el cuerpo de la mandibula
conserva una relacidén angular constante c¢on 1la rama
ascendente toda la vida.

Después del primer aflo la mayor contribucidn en anchura
es dada por el crecimiento en el borde posterior,

El crecimiento alveolar con la denticidén en desarrollo
aumenta la altura del cuerpo de la mand{bula. Los rebordes
alveolares crecen hacia arrlba y hacia afuera sobre un
arco en continua expansién, Esto permite a la arcada
dentaria acomodar los dientes permanentes de mayor tamafio,

Scott lo divide en tres tipos de hueso:
a) Basal, que es un cimiento central que corre el céndllo
a la sinfisis,
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FIGURA CONPUESTA POR TODOS LOS NOVIMIBNTOS REGIO-
NALES DE CRECIMIENTO Y REMODELADO DE LA MANDIBULA.



b) Muscular, que esta bajo la influencia del macetero,
pterigoideo interno y temporal,

¢) Alveolar, que existe para portar los dientes,

Cuando los dientes se pierden, no hay uso ya para el huesc
alveolar y es reabsorbide poco a poco,

Biggerstaff, demuestra en sus investigaciones que cuando
un diente es transplantado hace c¢recer o cultivar su propio
hueso alveolar a su alrededor.

La porcion mas constante de la mandibula es el arco del
agujero oval el agujero mandibular y el agujerc mentoniano.

Cualquier definicién del crecimiento deberid incluir la
translacién espacial de los huesos, ademds de los cambios
de tamafio y forma que pueden ocurrir simultaneamente,

El crecimiento de la mandibula demuestra la actividad
integrada de las matrices capsulares y peridsticas en
el crecimiento de la cara, Los céndilos son centros
secundarios con potencial de crecimiento por compensacidn
y la eliminacion de éstos no inhibe la traslacidn espacial
de los componentes funcionales contiguos del maxilar,

El crecimiento de la mandibula parece ser una combinacidn
de los efectos morfoldgicos de 1las matrices capsulares
y peridsticas.

la suma de la translacidén mas cambios en la forma comprenden
1a totalidad de la mandibula,

El mentdn esta asoctado con un proceso generalizado de
recesién cortical en las regiones planas encontradas entre
los caninos.



En el hombre la aposicidén de hueso en la sinfisis parece
ser el dltimo cambio de c¢recimiento. Entre los diez y
seis y ventitres aflos de edad, la aposicién dara una nueva
forma para la sinfisis en el honbre. Este cambio es
menos marcado en la mujer.

CRECIMIENTO DE_LA LENGUA

Por la importancia de 1la lengua en la matriz funcional
y su papel en las influencias epigenéticas y ambientales
sobre el esqueleto oseo, asi como su posible papel en
la maloclusidén dental, el desarrollo de 1a lengua es de
gran interés. Patten se refiere a la lengua inicialmente

como un saco de membrana mucosa que se llena posteriormente
con musclo en crecimiento. La superficie de la lengua
y los musculos linguales provienene de egtructuras
embrionarias diferentes y experimentan cambios que exigen
que se consideren por separado, Durante la quinta semana
de 1la vida embrionaria, aparecen en el aspecto interno
del arco de la mandibula protuberancias mesenquimatosas
cubiertas con una capa de epitelio, estas se llaman
pretuberancias linguales laterales, Una pequeifia proyeccidn
media se alza entre ellas llamada tubérculo impar. En
direccidén caudal a este tuberculo se encuentra la cdpula,
que une al segundo y tercer arcos branquiales para formar
una elevacién media y central que sSe extiende hacia atras
hasta la epiglotis,

El tejido del mesoderno del segundo, tercer y cuarto arcos
branquiales crece a cada lado de la cépula y contribuye
a la estructura de la lengua. El punto en que Be unen
el primero y el segundo arcos branquiales estad marcado
por el agujero ciego,:; justamente atras del surco terminal,
el cual sirve de linea divisoria entre la base o raiz
de la lengua y su porcidén activa,

El saco de mucosa o cubierta del cuerpo de la lengua se
origina a partir de la primeras prominencias linguales
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laterales del arco de la mandibula, parte de su inervacldn
proviens de la rama mandibular del quinto nervia craneal.
El hioides, o segundoc arco contribuye a la ifnervacidn
de 1as papilas gustativas, o septimo nervio, La porctlén
mayor de 1la lengua estid cubierta por tejido que se origina
a partir del ectodermo del estomodeo. Las paptlas de
la lengua aparecen desde Ja onceava semana de la vida
del feto, A las catorce semanas aparecen las papilas
gustativas en las papilas fungiformes, y a las doce semanas
aparecen en las paplilas circunvalsadas,

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa cipética
de fibras musculares especializadas bien desarrolladas,
admirablemente preparadas antes del nacimiento, para llevar
a cabo las miltiples funciones que exige la deglucidn
¥ la lactancea.

En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra tan avanzada
la actividad muscular,
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CAPITULO 111

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS DIENTES
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El ser humano posee dos tipos de denticiones durante su
vida:

a) Denticidn primaria. "sta constituida por 20 dientes
de 1los cuales diez se vencuentran en ¢} maxilar y diez
en la mandibula. Estcs dientes primarios consisten en:
2 4ncisivos centrales, 2 incisives laterales, 2 caninos,
2 primeros molares y 2 segundos molares para cada arcada.
Esta primera denticidn se pierde durante la {nfancia.

b) Segunda Denticidn. Esta, en condiciones de salud
se puede conservar durante toda la vida, estos dientes
son 32, de 1los cuales hay 16 en cada arcada y consisten
en: 2 incisivos centrales, 2 incisivos laterales, 2 caninos,
2 primeros premolares, 2 segundos premolares, 2 primeros
molares, 2 segundos molares vy 2 terceros molares
respectivamente.

Ambos grupcs de dientes se desarrgllan progresivamente
a través de un ciclo de vida compuesto per varias etapas
de desarrollo, las cuales ocurren progresivamente y son:

1, Crecimiento
2. Calcificacién
2. Erupclodn

4, Resorcién

5., Exfoliacidn

La resorcién y 1la exfoliacién en la segunda denticidn
solo se observan en estados patoldgicos, no asi en 1la
primera denticidén, en la cual estas etapas son consecuencia
de la erupcidn de los dientes permanentes,
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DESARROLLO DE LA DENTICION

Como ya sabemos en el hombre encontramos dos tipos de
denticiones, la denticidn primaria y la denticidén secundaria;
la denticidén primaria que es una etapa de la cual nos
podemos valer para predecir el estado futuro de la denticidn
secundarta, ya que su armonia y buen desarrollo implican
una buena relacién esqueletico-dental as{ como un optimo
estado de salud, favoreceradn el desarrollo de la denticidn
secundaria en excelentes condiciones, tanto estetica como
funcionalmente. Obviamente una denticién primaria mal
desarrollada y a la cual se le aflade mala higiene y malos
hébitos terminarid provocando una denticién secundaria
en malas condiciones, la cual a pesar de todo puede ser
funcional pero de un pronostico no muy alagador.

Es claro que un desarrollo normal o anormal de los dientes
y sus bases Oseas se encuentren bajo control genético,
pero también el medio ambiente tiende a influir en mayor
o menor grado en su desarrollo, es aqui en el medioc ambiente
donde podemos intervenir para mejorar 1las condiciones
existentes en caso de que estas sean dificientes.

Para poder intervenir favorablemente en el buen desarrollo
de la denticidn, es necesario intervenir lo mas tempranamente
posible para as{ favorecer su buen desarrollo, lo cual
sera posible si reconocemos inmediatamente cualquier
desviacién de las caracteristicas normales de la denticién,

Se entiende por pautas normales de desarrollo una serie
de caracteristicas que mas comunmente son observadas en
las denticiones en desarrollo y por lo tanto son consideradas
normales y necesarias para el establecimiento de una futura
denticidén secundaria en excelentes condiciones.

Por supuesto que al no encontrar estas caracteristicas
en un paciente determinado, no implica necesariamente
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el futuro desarrollo defectuoso de su denticidn secundaria,
pero’ en la medida que se aleje de ellas parece ser que
si se reducen sus posibilidades de tener una denticidn
secundaria normal, Esto Ultimo nos obliga a seguir de
cerca su desarrollo para que en un momento dadeo intervengamos
o bien lo podamos remitir al ortodoncista para favorecerle
un buen desarrollo,

ERUPCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS

Una vez que se han formado completamente las coronas de
los dientes primarios y la formacidn de la raiz a comenzado
y con elle la erupcién dentaria, dentro de poco tiempo
se veran erupcionar dentro de la cavidad oral los dientes

primarios.

Se ha observado que la época en que erupcionan los dientes
primarics dentro de la cavidad oral puede variar de un
niflo a otro, sin embargoe se puede establecer un promedio
de la edad que en la mayoria de los nifios se verifica:

Incisivos centrales ........ 6 a 8 meses
Incisivos laterales ....e.0e0 7 a 9 meses
..16 a 20 meses
..12 a 15 meses

Caninos cuicsesontersenes
Primeros molares ......
Segundos mMOlares ...........20 a 24 meses

La edad o época de erupcidén de los dientes primarios n;
es tan {mportante como su secuencia, la cual st tiene
una mayor influencia en el desarrollo normal de la denticidn,
La época de erupcidn si tendr{a Influencia si esta se
alejara mucho de su promedio; la secuencia normal y deseable
de la erupcidn de los dientes primarios es:

Primero, Incisivos centrales,
Segundo, Incisives laterales,
Tercero, Primeros molares.
Cuarto, Caninos.



Quinto, Segundos molares.

Los dientes de la mandibula generalmente erupcionan antes
que los del maxilar.

Puesto que la erupcidén de la denticidén primaria comienza
a los seils meses y termina a los dos aflos aproximadamente,
normalmente a lo0s tres aflos de edad y se encuentran en
oclusién los 20 dientes primarios y van a presentar una
serie de caracteristicas que pueden ser perfectamente
diferenciadas. A esta edad el nifio tiene que presentarse
por primera vez al dentista para comenzar a aplicarle
tratamientos de prevencién.
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ERUPCION DE LOS DIENTES SECUNDARIOS

Hasta ahora nos hemos encargado de exponer las
caracteristicas de la denticidn primaria, las cuales
van a determinar un buen o mal desarrollo de la denticidn

secundaria.

Los dientes permanentes  al igual que los primariocs
erupcionan a wuna determinada adad aunque no siempre Sse
observe ésto, Las edades en las que erupcionan estos

dientes son:

EN MAXILAR EN MANDIBULA
Incisivos centrales .... 7 a B8 aflos. 6 a 7 afios.
Incisivo lateral ....... 8 a 9 afos. 7 a 8 afos.
Caninos ..eveeveviesn.n. 11 a 12 afios, 9 a 10 afios.
Primer premolar ........ 10 a 11 aflos. 10 a 12 afos.
Segundo premolar a 12 afos. 11 a 12 afios,
Primer molar .... a 7 aflos. 6 a 7 aflos.
Segundos molares ,...... 12 a 13 afios. 11 a 13 afios.
Terceros molares ....... 17 a 25 aflos,. 17 a 25 afios.

El lapso permitido entre la caida de algin diente primario
y la erupcién de su sucesor permanente es de aproximadamente
dos meses, a excepcidn de los 1incisivos laterales, 1los
cuales pueden demorarse hasta cuatro meses, Segin Hellman,
la extraccién de algin diente primario acelerara la erupcidn
del sucesor secundario, siempre y cuando las raices del
diente primario se encuentren reabsorbidas un 60%, ya
que si la extraccidn ocurre antes es muy probable que

la erupcidén se tarde,

Como explicamos para la denticién primaria, es mas
importante la secuencia de erupcidn que la edad en 1la
que hacen erupcién los dientes, ya que de ello depende
su buena colocacién en la arcada dentaria, siempre vy
cuando las relacliones existentes entre los dientes y
sus bases oJseas sean las adecuadas. La secuencia de
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erupcién mas favorable para los dientes superiores e
inferiores permanentes son:

MAXILAR MANDIBULA
primero .. Primer molar. Primer molar.
segundc .. Incisivos centrales. Incisivos centrales.
tercern .. Incisivos laterales. Incisivos laterales.
cuarto ... Primer premolar. Caninos,
quinto ... SEgundos premolares. Primeros premolares.
sexto .... Caninos. Segundos premolares.
septimo .. Segundos molares. Segundos molares,
octavo ... Terceros molares. Terceros molares,

Para llegar a ocupar su lugar dentro de la cavidad oral,
los dientes permanentes tienen que erupcionar de la siguiente

manera:

a} Los dientes tienden a erupcionar segin la linea de
sus propios ejes, hasta que encuentren una resistencia
que aparece bajo la forma de un diente primario el cual
debe ser reabsorbido.

b} Al ser reabsorbido el diente primario se forma un
conducto en el hueso alveolar a través del cual debera
moverse el diente secundario.

c) S1i los traumatismos o caries hicieron perder 1la
vitalidad del diente primario, estos pueden servir como
desvios que forsen al diente secundario a apartarse
de su via normal de erupcién, La falta de espacio en
la arcada, por cualquier razén, produce un desvio similar
en el diente erupcionante.

d) Los factores genéticos pueden determinar pautas
eruptivas extrafilas que a menudo se ve que son de cardcter
familiar.



A medida que
ayudan a guiarlo hasta su posicidén final,

pueden también desviarlo de una posicién normal.

frecuentemente de habitos.
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ANAL1SIS DE LA DENTICION MIXTA

El perlodo de 1la denticién mixta, es la época en que se
encuentran juntos en la boca dientes primario y permanentes,
Se denominan dientes sucesionales a los dientes permanentes
que preceden y ocupan un lugar antes ocupado por un diente
temporal (incisives, caninos y premolares). Y los dientes
que erupcionan por detrds de 1los dientes primarios se
denominan dientes accesionales.

Hay dos aspectos muy importantes en el periodo de la
dentici6n mixta:

1. Uso del perimetro del arco.

En la época de la denticidén mixta, el perimetro del arco
dentario va a estar sujeto a una serie de cambios conforme
vayan erupcionando los dientes permanentes, Es importante
que el odontologo realice las pruebas necesarias en este
periodo y as{ evite el fracaso en su terapia.

El perfodo de 1la denticidén mixta, para su estudio esta
dividido en estadios que son los siguientes:

Estadfo I - Es cuando estAd presente la denticién
primaria completa.

Estadio II - Después de la erupcidn de los incisivos -
centrales permanentes y de los primeros
molares permanentes.

Estadio III - Después de la erupcién de los incisivos-
laterales permanentes.

a) después de la erupcidn del 2, pero antes de la
pérdida del C.

b) después de la pérdida del C.

c) después de la pérdida del D, pero antes de 1la
pérdida del E.

d) después de la pérdida del E, pero antes de 1la
erupcién del 7.
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Estad{o IV - Después de la erupcidn del 3, 4 y 5.

Hay tres usos del perimetro del arco:

1. Alineamiento de los incisivos permanentes: ellos llegan
tipicamente apifiados, ’

2. Espacio para los caninos y premolares.

3. Ajuste de 1la oclusidén molar: los primeros molares
permanentes, que erupcionan c¢uspide - a - casplde,
deben cambiar a una relacidén de Clase I si se quiere
lograr una ocjusidn normal.

Cuando 1los incisivos permanentes erupcionan y SsSon mas
grandes, encuentran espacio en el arco solamente porque,
(a) el ancho del arco aumenta ligeramente, {(b) hay alguna
separacidén interdentaria y {z) los caninos primarios se
mueven distalmente. todavia hay un ligero apifiamiento
tipico al final del Estadio III, que habitualmente no
se alivia hasta que se pierden los caninos primarios.
Cuando 1los incisives se alinean entonces, lo hacen en
parte a expensas del espacio posterior disponible para
la erupcidén canina y premolar, y el ajuste molar. El
canino y 1los premolares erupcionan en el espacio 1libre
posterior, normalmente excesivo. Si el ajuste molar ha
de lograrse por medios dentarios, debe quedar algin espacio
posterior después de la llegada del canino y premolares,
de modo que debe producirse un corrimiento mesial tardio
del primer molar permanente.

Todos estdn de acuerdo en que el perimetro del =zarco
mandibular se acorta durante 1la denticidén mixta, pero
no se sabe exactamente respecta a dbnde, cémo y cuéndo
se produce este acortamiento. Baume a sujerido que el
espacio primate y otra separacion interdentaria, puede
cerrarse desde atras con la erupcidén de los primeros molares
permanentes, mientras que Clinch y Maher dicen que el
espacio primate se cierra desde adelante con la erupclén
del incisivo lateral, que fuerza al canino distalmente.
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2. Cambios en la denticidn mixta.

El habitual plano terminal recto de la dentadura primate
trae, tipicamente una relacién caspide - a - clspide,
en los primeros molares permanentes, los que luego alcanzan
una relacidn de clase I por (a) un corrimiento mesial
tardio, después de la perdida del segundo molar primario,
(b} mayor crecimiento hacia adelante de la mandibula que
del maxilar o, muy probablemente, {c) una combinacién
de {a) y (b). { ) teéricamente, se podria suponer que
hay doce vias a través de la denticién mixta, ya gue cada
una de las clasificaciones oclusales en el lado izquierdo
de la figura que se muestra a continuacidn, podria llegar
a ser una de las cuatro clases adultas del lado derecho.

Investigaciones que se han hecho nos dicen que un escalén
distal en la dentadura primaria resultara siempre en una
oclusioén de clase II en la permanente (figura b)., De manera
similar, egcalones mesiales pueden convertirse en
maloclusiones de clase II (figura c).

Un planoc terminal recto en 1la dentadura primaria, e
insuficiencia de espacio en el perimetro del arco para
permitir un corrimiento wmesial tardfe de 1los primerocs
molares permanenetes, la oclusién probablemente se combertira
en clase II al final de la denticién mixta (figura d).

Un planc terminal recto, con un patrén esquelético normal
y no hay espacio libre para permitir un corprimiento mesial
tardio en ningin arco, puede observarse una relacién molar
ctgpide - a - cuspide para la epoca de erupcién de 1los
premolares {(figura e}.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

Existen varios metodos para analizar la denticién mixta,
basados en la combinacién de medidas tomadas de las
radiografias y de 1los modelos de estudlo, Cuando 1las
exigencias no son demasiado criticas y el odontologo desea
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obtener una impresidn general del espacio existente, se
puede utilizar el andlisis de la denticidn mixta
perfeccionado por HMOYERS, sin tener que contar con estudio
radeografico de todos los dientes, que puede ser dificil
de obtener cuando existen nifios apresivos o padres opuestos
a la radeacidn.

A) Diferenctias morfoldgicas entre la primera y segunda
denticién.

I. Los dientes de la primera denticibén son de menor tamafic,

2. Las coronas de 1los dientes de la primera denticidn
son mas anchos en sentido mesliodistal que en sentido
cervicoincisal.

3. El1 reborde cervical vestibular de los molares de 1la
primera denticidén esta mas definido y es mas abultado
que el de los permanentes.

4. Las caras vestibulares y linguales de 1los melares
de la primera denticidn, son mas planos en el d&rea
de las curvaturas cervicales que en los molares de
la segunda denticiébn,

5. La cara oclusal de los molares de la primera denticidn
es mas estrecha, comparandola con el volumén de la
corona.

6. La regidén cervical de los dientes de la primera denticién
presenta un estrangulamiento debido a la brusca
terminacion del esmalte.

7. El espesor del esmalte es constante en toda la superficie
coronaria.

8. El tamaiflo de 1la cavidad pulpar, es muy grande en
proporcibén al tamafio del diente. Los cuernos pulpares
de los molares de la primera denticidn son mas altos,
principalmente los mesiales.

9, Las raices de 1los dientes anteriores de la primera
denticién son mas estrechos y largos en comparacidn
con la corona.

10. Las rafces de 1los molares de 1la primera denticién
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son mas largas y finas que las de la segunda denticlén,
son también aplanadas y muy divergentes,

11. La bifurcacién de las rafices de los molares de la
primera denticidn empieza inmediatamente en el cuello.
Ho existe el troncoe radicular de los molares de la
segunda denticidn,

12. Los dientes de la primera denticién tienen un color
mas claro que los de la segunda denticidn.

B} AnAlisis de la denticidn Mixta de Moyers.

Se utiliza para precedir la probabilidad de alineamiento
de los dientes en el espacio existente en la arcada, y
la cantidad de espacio en milimetros necesaria para este
alineamiento.

MATERIAL

- Modelos de estudio,

- Calibrador de Boley, {compas y puntas milimetricas).
- Tabla de Moyers.

Procea:mienta.

1. Medir el diametro mayor mesiodistal de cada uno de
los incisivos permanentes inferiores y sumarlos.

2. Se abre el compas a la medida de la suma de los diametros
de los (ncisivos tzquierdos, se coloca con una punta
del compds en la linea media y con la otra se hace
una marca en el canino, ah{ quedard 1la superficie
distal del lateral.

3. Medir el espacio existente para canlnus y premolares
eolccandu la punta del compids desde la marca que tenemos
hasta la superficie mestal del primer molar permanente
y esto sera el espacio existente.

4, la cifra que tenemos de 1a suma del ancho mesiodistal
de los 1incisives inferiores, se Dbusca en la table
(exacto o aproximado). A este resultado se le resta
la cantidad que se desplaza mesialmente al molar,
tendrd una aproximacidén de un 75X. Después se mide
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en el modelo 1la distancia entre ja cara distal del
lateral a la cara mesial del primer molar permanente
y se resta del resultado obtenido de la tabla.

C) Analisis de la Denticidén Mixta de Nance.
MATERIAL
- Compas.

- Radipgrafias periapicales.

- Regla milimetrica.

- Alambre de bronce o latén de 0.725
- Modelos de estudio.

Procedimiento.

1. Medir el diametro mesiodistal de incisivos inferiores
permanentes.

2. Medir el diametro de caninos y premalares (sin
erupcionar).

3, Medir el ancho mesjodistal de incisivos inferiores
permanentes a cada lado de la linea media, y se hace
una marca sobre el modelo para determinar el borde
distal del lateral a la linea media.

4, Determinar el espacio disponible para 1os dientes

permanentes adaptando el alambre desde la cara mesial
del primer molar inferior derecho (permanente}, al
primer molar izquierdo pasando por las cuspldes
vestibulares de posterifores y bordes incisales de
anteriores. A esta medida se le resta- 3.4 mm que
es la distancia del acortamiento de los arcos para
desplazamiento mesial de los primeros molares
permanentes.

Cabe aclarar gue para realizar este analisis unicamente
tomaremes las medidas de 2 arcada  inferior, por
lo cual solamente podremos conocer el espacio existente
para los dientes permanentes de dicha arcada, Debido
a esto este andlisis unicamente tomares las medidas
de la arcada inferior, por lo cual solamente podremos
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D)

conocer el espacio existente para los dientes
permanentes de dicha arcada. Debido a esto este
andlists es menos wutilizado y menos exacto que el
analisis de Moyers,

Analisis de la Denticién Mixta de la Universidad

de Toronto.

MATZRIAL
~ Modelos de estudio.
- Calibrador.

Procedimienco.

1.

Se mide el diametro incisal de los cuatro incisivos
inferiores permanentes.

Esta medida se divide en dos,

Al maxilar se le suman 11 mm, y a la mandibula 10mm,
el resultado serd la distancia de canino y premolares.

S{ se requiere saber si hay suficiente o insuficiente
espacio, en el modelo de estudio, se mide desade el
borde distal del lateral a la cara mesial del primer
molar pecrmanenie y esto se le resta al resultado
obtenido anteriormente.

Este es el analisis de la denticién mixta menos exacto
de todos 1los que existen, Hay otros que son mas
exactos y que se usan en forma mas especifica tales
como el de Owen, el cual se utiliza cuando se han
necho exiracciones seriadas.

para llevar a cabo cualquiera de 1los andlisis
mencionados con antec~ioridad, es necesario tomar
en cuenta los siguientes puntos:

A. Espacios de desarrollo y crecimiento.
- Son los dlastemas existentes enire los dientes
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1,

temporales.

- Sobre mordida vertical exagerada (overbite).

- Sobre mordida horizontal {overjet), cast nunca
se presenta en denticidn temporal.

B. Longitud de Arco.

Espacio desde la cara mesial del primer molér permanente
a la cara meslal del primer molar del otre lado.
No varia en general, ya que esta definida desde 1los
6 afios de edad, Solo puede vartar por caries y otros
factores. Debemos mantener el diametro mesiodistal
normal de los dientes.

€. Espacios libres de Nance.

Es la diferencia del espacio existente entre la suma
del diametro mesiodistal de los caninos, primer molar
y s8segundo molar temporales, que es aproximadamente
de 1.7 mm en inferior, y de 0.9 mm en superior, que
es el ancho combinado del canino, primer y segundo
molar permanente,

D. Espacios de Primates.

Son 1los espacios existentes, uno entre el canino y
el primer molar inferior temporal, y el otro entre
el incisivo lateral superior y el canino temporal.

E. Escalones Terminales.

Una vez que se establece 1la oclusién primaria 3y
erupclionan los dientes permanentes, los planos terminales
de Baune nos indican la clase de oclusién que se
presentara una vez completada la erupcidén de los dientes
permanentes.

Clase I.

Molares borde a borde.

2.

Clase I y III.
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Escalon mesial, La cara distal del segundo molar superior
temporal estd mas distal a 1la cara distal del segundo
molar inferior.

3. Clase II.

La cara distal del segundo molar superior temporal estd
mas hacia mesial de 1la cara distal del segundo molar
inferior,

Los planes 8&lo pueden llevarse a cabo si ain existen
los molares primariocs,
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DEFINICION DE OCLUSION NORMAL.
Tomando en cuenta que una oclusién adecuada se debe encontrar

en un aparato estomatognftico sano y que el concepto de
salud es: "La ausencia de alteracién en 1la esfera
blopciosocia del individuo”, definimos Oclusién normal
es aquella que dentro de su funcionamiento, no produce
alteraciones en el aparato estomatognitico, ya sea por
perdida de la eficiencia masticatoria o cuando se aplican
fuerzas anormales al parodonto, musculatura, articulacién
temporomandibular,

OCLUSION NORMAL

{(Stanton la define de la siguiente manera)

a. Las cuspides externas Yy los bordes 1incisales se
encuentran sobre una curva suave.

b, La forma de las arcadas son curvas ablertas y cerradas
o sea elipse, parabola, parabola cubica, "herradura"
y lados paralelos.

¢. La mayor parte de las arcadas humanas varian solo
S mm en anchura (un lado de la sutura palatina media).

d. La mayor parte de las arcadas humanas varfan 13 mm
de longitud (del surco vestibular al borde incisal
superior},

DEFINICION DE MALOCLUSION
Maloclusidén es el resultado de cualquier factor que altere
la armonia entre los componentes del aparato estomatognitico

Yy que en la mayoria de los casos se va a manifestar de
primera instancia, en una falta de armonia de los arcos
dentales y posteriormente se reflejara en algunos de los
otros elementos del sistema estomatogndtico.

ANDERSEN propone su termino “Disnasis" el cual incluye
todas las mal -~ posiciones de los dientes como as{ mismo
los cambios que acompafian al organo de la masticacién
Yy sus cambios en el macizo facial. "Disnasia por lo tanto
es termino mas comprensible que maloclusién o mal - posicidn
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dentaria. Ya que los estudia de una manera mas integral,
siendo que no separa los componentes del aparato
estomatognatico, no siendo aplicado solo a las alteraciones
de oclusidén dentaria sinc que también abarca las anomalias
de conjunto de organos de la masticacidén, incluyendo forma
de los maxilares, articulacién temporo mandibular y musculos.

Grupos de maloclusién.,

La maloclusién puede afectar a 4 sistemas tisulares:
a. Dientes.

b. Hueso.

¢, Musculo.

d. Nervios,

En algunos casos solo los dientes son irregulares, 1la
relacidén maxilar puede ser buena y la funcidén muscular
¥ neural normal.

En estos casos, los dientes pueden estar bien alineados,
pero puede existir, una relacidn maxilar anormal, de tal
forma que 1los dientes no hagan contacto correcto durante
la funcidn, también 1la maloclusién puede afectar a 1los
cuatro sistemas con amlposiciones 1individuales de dientes,
relacién anormal de los maxilares (o hueso) y funcién
muscular y neural anormal. Débido a la intima relacién
entre el nervio y el musculo, ya que los nervios en realidad
son 108 alambres de los musculos, algunos bjiologoes combinan
estos dos sistemas en un solo sistema “Neuromuscular",

Otra forma de catalogar la maloclusién es dividirla en
tres grupos:

1, Displasias dentales.

2, Displasias esqueleto dentarias.

3. Displasias esqueleticas.

1. Displasis dentarlas: existe una maloclusién dentaria
cuando los dientes indivuales en uno © ambos maxilares
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se encuentran en relacién anormal entre s{, solo el sistema
dentario estd afectado.

La relacidén entre los maxilares se considera normal, el
equilibrio facial es casi siempre bueno y la funcién muscular
se considera normal. En las displasias dentarias o
dentoalveolares casi siempre existe una falta de expacio
para acomodar a todos 1los dientes, Esto puede deberse
a ciertos factores 1locales, como perdida prematura de
los dientes desiduos, retencién prolongada de 1los dientes
desiduos o restauraciones 1inadecuadas, pero es posible
que se deba mas al patron hereditario bésico, quizd a
discrepancia en el tamafio de los dientes que puede haber
sido modificado o no por los factores ambientales.

2. Displasias Esgueletcdentarias: No solamente los dientes
splos © en grupo se encuentran en mal - posicidén, sino
que existe una relacifén anormal entre el maxilar y 1la
mandibula y ambas con la base del craneo, la funcidén muscular
generalmente no es normal en este grupo. Se encuentran
afectados los cuatro sistemas tisulares.

3. Displasias Esqueléticas,

Las irregularidades de los dientes individuales pueden
encontrarse © no en esta categoria, pero la relacién del
maxilar con la mandibula y la relacién de estas dos con
el créneo, ejercen una gran influencia sobre los objetivos
ortoddnticos y el tratamiento. Con frecuencia los sistemas
éseo, neuromuscular y dentario estan afectados con actividad
compensadora ¢ de adaptacién de los musculos para acomodarse
a la displasia esqueletica,

Pocos casos de maloclusidén son problemas exclusivamente
esqueleticos.

FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE LA MALOCLUSION.
Se han realizado varios estudios para intentar hacer un
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registro epidemiolégico de 1la maloclusidn. Myllarniemi
a registrado la frecuencia de la maloclusidén en la denticidn
mixta y permanente; la distribucién .de la clasificaciédn
de Angle en la denticidén mixta y permanente, ¥y la frecuencia
de la maloclusién en la denticidn decidua, Es obvia la
diversidad de las cifras.

El tipo mas frecuente de maloclusidén en la denticidn decidua
fue mordida anterior abierta, relacionada con la hébitos
de lengua y dedo; después seguia la clase 1I divisén 1
(retrusién de “1la mandibula), En las denticiones mixtas
el apiflamiento fue el problema mas frecuente, con retrusién
de la mandibula en segundo término, En las denticiones
permanentes, 1la clase II divisén 1! y el apiflamiento
presentaba la misma distribucién,

Todo {ndica que la mayor parte de las maloclusiones caen
dentro de 1la clase I, y 1la caracteristica principal de
la mAaloclusidén es el apifiamiento. Los problemas de
apifiamiento y de espacio se presentan también en pacientes
con relaciones maxilares normales, as{ como en 1los que
presentan relaciones maxilares retrusivas o protusivas.
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CLASIFICACION DE ANGLE.

Esta clasificacién se basa en la suposicién de que el
primer molar superior permanente esta siempre en la misma
posicién en el maxilar, en relacidén con la base del craneo,

Angle introdujo por primera vez s8u clasificacidén en
ortodoncia en ol aflo de 1899 fue una de sus mas grandes
contribuciones.

Hoy sabemos que la clasificacidén de Angle tiene muchos
defectos. Se conoce que los primeros molares permanentes
no estan necesarlamente f1jos en su posicidn en los maxilares
sino que tlenden a moverse hacia adelante durante el
desarrollo, El movimiento anterior puede hacerse excesivo
si se extraen prematuramente o8 molares primarios del
misme segmento bucal. Esta clasificacidén se usa solo
para indicar la relacién de los arcos de las coronas
dentarias entre ellas y no las relaciones maxilares, como
lo intento Angle originalmente.

A} Clase I.

El arco dentario inferior esta en relacién normal con
el superior como lo evidencia la oclusién de las cispides
mesiobucales de los primeros molares permanentes superiores
en los surcos bucales de los primeros molares permanentes
inferiores, siempre que no haya ocurrfdo movimiento de
esos dientes y si los molares primarios estan aln presentes,
se ha tomado en consideracién el ancho mesiodistal mas
amplio de los molares primarios inferiores.

Esto produce la relacidén intercuspidea correcta de los
dientes posteriores, Esta clase por lo tanto, no implica
la mala relacidén anteroposterior de los arcos dentarios
como totalidad, sin embargo como es una categoria de
maloclusién la clase I incluye la irregularidad de dientes
individuales que pueden crear la mala relacidn de segmentos
de los arcos dentarios.
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B) Clase II.

T{picamente el arco dentario inferior estd en relacidn
distal con el superior como lo evidencia la cuspide
disto-bucal del primer molar permanente superior ocluyendo
en el surco bucal del primer molar permanente inferior,
pero cuando el engranaje cuspideo de los premolares es
anormal en medida tal que el primer premolar inferior
ocluye donde normalmente lo hace el segundo premclar inferior
y por 1la oclusidén del canino inferior ligeramente por
detras del superior, nos manifestara una posicidn protusiva
de la mandibula.

Aunque esta es la descripcién clasica de 1a clase II,
es posible encontrar grados menores de posicidén distal
del arco inferior respecto al superior, medido en términos
de menos de una unidad premolar, el cual puede no producir
este cuadro tipico.

Estos grados menores de mala relacidén de los arces pueden
ser diffciles de detectar en un estadioc de cambio de la
denticidn primaria a ia permanente. Ademas las
irregularidades locales en la posicidn de dientes
individuales acompafian a menudo la relacidn del arco dentario
de clase II. Hay dos divisiones de 1a clase II, cada
una solamente es un lade; una condicidén descrita por el
sufijo "Unilateral".

DIVISION I.

a) Distoclusidn de premolares y molares inferiores,
b) Protrusidén de los lncisivos superiores,
¢) Exageracion de la curva de Spee.

Subdivisidn.

La clase II es a su vez subdividida, para incluir los
casos en que la distoclusidn se presenta de un solo
lado,
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DIVISION II,

Ademas de las distoclusidn, hay aplastamiento ¥y
entrecruzamiento incisal profundo. Los bordes incisales
de 1los ientes superiores pueden llegar a contactar con
el margen gingival inferior. Ho hay curva de Spee. Los
dientes posteriores superiores a menudo presentan una
inclinacidén axial mesiai; los dientes inferiores estan
en relacidn axial mesial, pero mencs marcada que en los
superiores, Ambos arcos son normales en su medida lateral,
Los incisivos centrales superiores presentan un marcado
desplazamiento hacta palatino y estan a menudo parcialmente
cubiertos por los laterales.

Subdivisidn: Casos en los que la anomalia se presenta
de un solo lado,

C) Clase II1.

El arco dentario inferior estd en relacién mesial respecto
al superior, La relacién de los dientes posteriores puede
ser tal que el primer molar permanente inferior se encuentra
adelantado respecto al superior al ancho de un premolar,
aunque hay frecuentemente grados menores de relacién mesial.

Los incisivos pueden ocluis borde a borde, los inferiores
pueden estar por delante de los incisivos superiores o
raramente presentan sus bordes incisales por 1lingual de
los dientes superiores, en cuyo c¢aso hay un grado extremo
de inclinacién incisal. Irregularidades locales en la
posicién de dientes individuales acompaflan también las
relaciones de los arcoa dentarios de clase III.,

Angle prestd un gran servicio con su clasificacién ya
que consiguidé ordenar el caos reinante en el diagnostico
de 1las maloclusiones, La distincidn que existe ahora
entre mal - posicidén dentaria y disnasia en la oclusién
de los maxilares, se debe a él.
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Esto cred un nueve marco, en el cual pueden acomodarse
facil = inteligentemente, as!{ todas las formas de maloclusidén
en la practica, sin embargo, se vid la conveniencia de
individualizar ciertos casos tipicos de completa maloclusidn.

CLASIFICACION GENETICA.
En contraste con la clasificacidén morfoldgica de Angle,

algunos ortodoncistas particularmente Kantorowixz, Korckhjans
A.M. Shwarz, habla afirmado la importancia del aspecto
etioldgico y genético,

Las malotlusiones hereditarias como prognatismo, retrucidn
y genuilna distoclusién, forman cada una un grupo separado.
Las anomalias de compresién o sSea las diferentes formas
de estrechamiento del arco dentario, B8e subdividen en
dos formas: las que presentan apifiamiento anterior y 1las
de protusidn con espacios,

Las consecuencias de la extraccién forman otro grupo.

En el grupo de mordida abierta se hace una distincién
entre la falsa mordida abjerta, producida por el habito
de succlonarse el dedo pulgar y 1la verdadera, causada
por el raguitismo. Genéticamente, sin embargo, varias
d§snasias se incluyen en el mismo grupo.

Bajo “"otras anomalias' encontramos desplazamiento del
gérmen dentario, dientes supernumerarios Yy ausentes,
diastemas, falta de relacién entre el tamafio de los dientes
y maxilares, o finalmente protrusidén y retrusién bialveolar.

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS.

Factores generales:

1., Herencia (patron hereditario).

2. Congénitos (paladar hendido, torticolis, disostosis
craneofacial, paradlisis cerebral, sifilis),

3. Ambiente,



5.
6.

7.
8.

a) prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno,
varicela.

b) Postnatal {(lecidn en el nacimiento, paralisis cerebral
lesidén en la articulactdn temporo mandidbular.

Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades,

a) Desequilibrio endocrino.

b) Trastornos metabbélicos.

¢) Enfermedades infecciosas (poliomielitis)

Problemas nutricionales {(desnutricién),

HAbitos de presidn anormales y ab2rraciones funcionales,

a) Lactancia anormal {postura anterior de la mandibula,
lactancia no ficioldgica, presidn bucal excesiva,

b) Chuparse los dedos.

¢) Habitos con la lengua y chuparse la lengua,

4} morderse e} labio y las uflas.

e) Habitos anormales de deglucidn.

f) Defectos foneticos.

&) Anomalfas respiratorias (respiracidn bucal)

h) Amigdalas y adenoides {posicidén compensadora de
lengua).

i) Tios psiccgenéticos y bruxismo.

Postura,

Traumatismos.

FACTORES LOCALES:

1,

2,
3,
4.
5,
6.
P
8,
9.

Anomalias de nGmero.

a} Dientes supernumerarios,

b) Dientes faltantes (ausencia congenita o perdida
prematura, por accidentes, caries),

Anomalias en el tamaflo de los dientes.

Anomalias en 1a forma de los dientes.

Frenillo tabial anormal; barreras mucosas,

Perdida prematura.

Retencidn prolongada.

Erupcién tardia de los dientes permanentes.

Via de erupcidn angrmal.

Anquilésis.
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10,
11,

Caries dental.
Restauraciones dentales inadecuadas,
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Es importante reconocer en la actualidad la gran importancia
de la gendtica, ya que con frecuencia las caracteristicas
asociadas con la maloclusién se atribuyen a afecciones
especificas. Al analizar el comprotamiento complicado
de los genes, especialmente los que determinan las
caracterfsticas en nuestra area de trabajo, podemos aislar
las causas reales de la maloclusion dentaria,

Para una mejor comprension, 1os factores etioldgicos de
la maloclusidén se clasifican en dos grupos: Factores
generales y Factores locales,

1. Factores generales,

Herencia.

En el curso normal de 1las hechos, es razonable suponer
que los hijos hereden algunos caracteres de sus padres.
Estos factores o estos atributos pueden ser modificados
por el ambiente pre-natal o pos-natal, entidades fisicas,
presiones, habitos anormales, trastornos nutricionales
y fendmenos ideopaticos. Pero el patrén basico persiste,
Junto con su tendenclia a seguir determinada direccidn.
Podemos afirmar que existe un determinante genético definido
que afecta a la morfologla dentofactal. El patrén de
crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente
hereditario,

Mencionando un ejemplo de los dicho podemos decir que,
es posible que herede un nifflo el tamarfic y forma de los
dientes de su padre y el tamafioc y forma de los maxilares
de la madre, Los tejidos blandos pueden parecerse o no
a los maternos © paternos. No sabemos bastante acerca
de las combinaciones y recomibnaciones complicadas de
los genes en el momento de la concepcidn para hacer una
prediccidén acertada, clertas caracteristicas poseen mayor
probabiiidad hereditaria que otras. En la combinacidn
complicada de cromosomas y génes, dos factores recesivos
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pueden combinarse para tornarse en caracteristica domipante,

6 una caracteristica dominante puede ser contra-restada
por el potencial genético del otro padre y la caracteristica

desaparecen en los hijos. Clertos génes son mas propensos
a la combinacidn o mutacidn.

a) Influencia racial hereditaria,

En los Brupos raciales homogéneos la frecuencia de
maloclusidn es baja en cliertas partes del mundo, como
las islas fiiipinas, la maloclusién casi no existe.
En estas poblaciones hay grupos genéticamente puros y
la oclusidn de los nativos es normal. Donde ha existido
mezclas de razas la frecuencia de las discrepancias en
el tamaflo de 105 maxilares y los trastornos oclusales
son significativamente mayores, Los estudios de poblacidn
referentes al tamafio revelan que puede existir dominio
de la deficiencia sobre el exceso come resultado de estas
mezclas raciales. Por ejemplo, existen mas maloclusiones
de clase 11 con poco desarrollo del maxilar inferior
que maloclusiones de Clase 111, donde puede existir un
exceso de crecimiento de 1a mandibula,

b} Tipo fécil hereditario.

El tipo facial es tridimencional, Los diferentes grupos
étnicos y mezcla de grupos étnicos poseen cabezas de
formas diferentes. Existen tres tipos generales:

- Branquicefalico o cabezas amplias y redondas.

- Dolicocefdlico o cabezas largas y angostas.

- Mesocefalico, una forma entre braguicefalico vy
dolicocefalico.

Esto desde luego, es una divisidén arbitraria; no se puede
imponer ideas preconcebidas de forma facial y belleza
socbre estructuras cuyos cimientos estan construfidos para
otra cosa, Pero sabemos de antemano, que el predominio
del factor morfogenético afecta profundamente a los



objetivos ortodoﬁtxcos y resultados terapéuticos,

¢} Influencia de la herencia en el patrén de crecimiento
y Desarrollo. Es razonable pensar que la consecucion
de éste patrdn se encuentra también parcialmente bajo
la influencia hereditaria. Por ejemplo, un niflo es lento
en cambiar sus dientes deciduos, y ta erupcidén de los
dientes permanenetes es tamblén lenta. La madre dira
“Sus hermanas y hermanos tamblén fueron lentos y yo también
lo fué a su edad' obviamente, el ambiente influye en
forma importante aquf también, y puede modificar el patrén
hereditario predeterminado. Por 1o tanto, parece que
el logro de un patrén especial se encuentra sujeto a
diversas influencias.

d) Caracteri{sticas Morfolbglcas Hereditaria y Dento
Faciales Especificas.

No menos elusivo es el papel de la herencia en el logro
de 1los atributos dento-faciales especificos. Lundstron
realizé un intenso anAlisis de éstas caracteri{sticas
en gemelos Yy concluyd que la herencia puede ser
significativa en la determinacidn de las siguientes
caracter{sticas.

1) Tamaflo de los dientes,

2) Anchura y longitud de la arcada,

3) Altura del paladar.

4) Apifiamfento y espacio entre los dientes.

S) Grado de sobremordida sagital {(overjet, sobremordida

horz).

A la lista anterior le podemos agregar la posible influencia
hereditaria siguiente:

6) Posicidén y conformacidén de la musculatura peribucal
al tamaflo y forma de la lengua.
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7) Caracter{sticas de 1los tejidos blandos (caréacter
y textura de las mucosas, tamfio de los frenillos,
forma y posicién, etc.)

Si existe la influencia hereditaria y puede ser demostrada
en las Aareas ennumeradas, es légico que la herencia
desempefia un papel importante en las siguientes condiciones:

1) Anomallas congénitas,

2) Asimetrias faciales,

3) Micrognatia y macrognatia.

4) Microdoncia y macrodoncia.

S} Anodoncia y oligodoncia,

6) Variaciones en la forma de los dientes incisivos
laterales en forma de cono, cuspide de Carabelli,
mamelones, etc, '

7) Paladar y labichendidos.

8) Diastemas provocados por frenillos.

9) Sobremordida profunda.

10)Apifiamiento y girovercién de los dientes,

11}Retrucién de la mand{bula.

12)Prognatismo mandibular.

2. Defectos congénitos.

a) Paladar y labio hendidos.

Los defectos congénitos o de desarrollo, generalmente
poseén una fuerte relacidn genética. Esto es mas clerto
en algunas afecciones Qque en otras. Un 17% de todos
los nifios con paladar hendido poseén antecedentes familiares

de ésta anomalia, Se encuentran entre las anomalfas
congénitas mas frecuentes en el hombre. Todas las
modalidades quirdrgicas, las técnicas maxilofaciales

han experimentado modas y preferencias. Los procedimientos
uranopliasticos traumiticos cerraban las hendiduras uniendo
ias partes separadas; pero 10 que se consideraba un éxito
quirirgico a la edad de 2 afios, utilizando la estética
y la funcién como norma, se combiertié en fracaso total
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a la edad de 20 aflos y aun a menor edad. Las operaciones
restrictivas y poco flexibles de antaflc demostravan el
dominio del misculo sobre el hueso y el potencial del
control de 1la matriz funcional modificada cuando las
fuerzas ambientales se aplicaban contra el conplejo
bucofacial.

El tratamiento del paladar hendido ya no se deja a un
sdlo especialista, sea cirujano, pediatra, prostodoncista,
ortodoncista o fonoterapeuta. Todos coordinaran Ssus
servicios para lograr el mejor resultado general.

El1 paladar hendido es el defecto congénito mas frecuente
que interesa al dentista por su capacidad de provocar
maloclusidn, problemas tales como, tumores, paralisis
cerebral, torticolis, disostésis cleldocraneal, hemangiomas
y s8ifilis congénita, provocando anomalias demostrables
que requieren tratamiento especial.

b) Paralisis Cerebral,

Es falta de coordinacidén muscular atribuida a una lesidn
intracraneal. Se plensa generalmente que es el resultado
de una lesidén de nacimiento. Las manifestaciones' de
esta lesidn pueden ser imperseptibles o pueden ser extensas.
Es obvio que los habitos de presidn anormales resultantes
crean maloclusidn, Las deformaciones severas se presentan
cuando los musculos del sistema estomatognatico son
afectados,

c) Torticolls,

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visibles
también en torticolis o "cuello torcido". El acortamientio
del mGsculo egternocleidomastoideo puede causar cambios
profundos en 1la morfologfia o&sea del craneo y 1la cara;
se éste problema no es tratado oportunamente puede provocar
asimetrias faciales con maloclusién dentaria incorregible.

d) Distdésis Cleidocraneal.
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Es otro defectos congénito frecuentemente hereditario
que puede provocar maloclusién dentaria. Puede haber
falta completa o parcial, unilateral o bilateral de 1la
clavicula, Jjunto con cierre tardio de 1las suturas del
craneo, retrucién y protrucién de la mandibula, Existe
erupcién tardia de los dientes permanentes, y los dientes
desiduos permanecen muchas veces hasta la edad madura.
las raices de los dientes permanentes son en ocaciones
cortas y delgadas. Son frecuentes los dientes
supernumerados.

e) Sifiills congénita. .

Aunque la frecuencia de la S${filis cong¥nita a disminuido
ain se presenta. Se considera que los dientes en forma
anormal y en mal posicién son caracter{sticas de esta
enfermedad,

3. Medio Ambjente.

a) Influencia Prenatal.

El papel de 1la influencia prenatal en 1la maloclusién
es quizd pequefio. La posicién uterina, fibromas de la
madre, 1lesiones amnioticas, etc., han sido culpadas de
maloclusiones,

Otras causas posibles de maloclusidén son la dieta materna
y el metabolismo, anomalias inducidas por drdgas como
la talidomida, posible dafio o trauma y baricela, La
rubeola, as{ como 1los medicamente tomados durante el
embarazo, pueden causar anomalias congénitas importantes,
incluyendo maloclusiones,

b) Influencia Posnatal.

E! nacimiento de un gran choque para el recién nacido,
pero los huesos del crédneo se deslizan mas y se amoldan
mas que las zonas dentarias y faciales. La plasticidad
de las estructuras es tal que cualquier lesidén es temporal,
salvoe en raros casos. Aunque ‘es posible lesionar al



nifio en el momento de nacer con un forcep, ésto no puede
suceder,

Menos frecuentes, pero mas capaces de provocar maluclusiones
son los accidentes que producen presiones indebidas sobre
la denticidén en el desarrollo. Las caidas que provocan
fractura condilar pueden provocar asimetria facial marcada.
El tejido de cicatrizacién de una quemadura, puede también
producir maluclusidn,

4, clima o estado Metabdlico y Enfermedades Predisponentes.
La discucién sobre el efecto del clima metabdlico y la
maloclusidén debera tratar primordialmente de aquellas
enfermedades que alteran ése estado. Se sabe que las
fiebres exantemiticas pueden alterar al itinerario de
desarrollo, y que con frecuencia dejan marcas pérmanentes
en las superficies -dentarias. Algunas enfermedades
endécrinas especificas pueden ser la causa de maloclusidn
Las enfermedades con disfuncién muscular, como distrofia
muscular y paralisis cerebral, también pueden ejercer
efectos deformantes caracteristicos en las arcadas
dentarias.

las endocrinopatias proporcionan una base mas directa
para la relacién causa y efecto. Los trastornos marcados
de la Hipéfisils y Paratiroldes no son frecuentes, pero
B8u efecto en el crecimiento y desarrollo es importante
cuandc se presentan. La resorcidén anormal, erupcidn
tardia y trastornos gingivales van de 1a mano con el
hipotiroidismo.

El mantenimiento de un ritmo metabdlico normal es
indispensable para el crecimiento y desarrollo normal,
deberd realizarse todo lo posible para eliminar la entidad
patoldgica causante de las anteraciones.

5. Problemas Dietéticos, (deficiencias nutricionales)
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Trastornos como el ragquitismo, escorbuto y beriberi,
pueden provocar maloclusiones graves, Con frecuencia
el problema principal es el trastorno del itinerario
de erupcidn dentaria. La pérdida prematura de los dientes,
retencién prolongada, estado de salud inadecuado de 1los
tejidos y vias de erupcién anormales pueden significar
maloclusién. El desequilibrio hormonal o enzimatico
puede ser tal gue los elementos escenciales son excretados,
en detrimento de los tejidos en desarrollo, as{ como
el alcoholismo crénico en el adulto puede producir un
tipo de desnutricidn similar.

6. Habitos de Presidn Anormales y Aberraciones Funcionales.
a}) Succidn del pulgar y otros dedos.

Se considera el reflejo de suceidn como un patrdén reflejo
de funciones neuromusculares que desarrolla el nific para
satisfacer necesidades de alimentacién y asimiento a
la madre y que posteriormente wutilizara para conocer
los objetos que tiene a su alcance por medio de las
sensaciones bucales.

El tipo de succidén mas relacionade a la maluclusién,
es la succién forzada ‘repetida del pulgar con fdertes
contracciones asociadas, bucales y de labio.

Al analizar el efecto nocivo de éste habito se deben
tomar en cuenta la fuerza, frecuencia y duracién del
periodo de succién como factores en la gravedad del
desplazamiento dental o en la inhibicién de erupcién.

La posicién del dedo en la boca y la accién de palanca
contra las otras piezas o el alvéolo influyen directamente
en las alteraciones dentales,

Las posibles‘ causas de la succidn del pulgar o de otros
dedos, son muchas y a su vez contracdictorias, pero
trataremos de mencionar algunas de las mas importantes:
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Al nacer el nifio, existe una separacidn de los maxilares

de 7 mm a 11 mm, por tal motivo es importante que
la madre amamante al nifio de 4 a 8 meses maximo para
que ejerza succidén, as{ estimula el desplazamiento
de la mandibula hacla adelante, como también la
estimulacidén del maxilar, El niflo que no es amamantado,

el BO% se queda por lo general en clase II.

Cuando el nific es amamantado, en el biberon no succiona

‘de igual forma como s8{ fuera amamantado por la madre,
como consescuencia el nifio queda inquieto y empieza
a succionar el dedo.

Cuando hacen erupcién los dientes, en la mayoria
de las veces produce un cosquilleo o0 molestia en
la encia, lo que motiva al nifto a succionar el dedo.

Cuando el nifio se deja en guarderias desde el naciniento
se le crea un estado psicolégico de falta de proteccidn
de la madre, o también lo gque el niflo observa puede
ocaclionarle el habito (como ver que otro niflo succione
el dedo).

Cuando el nifio se encuentra bien y se le adjudica
un chupdén, en muchas ocaciones es contraproducente,
ya que suelen acostumbrarse y cuando les retiran
el éhupén, suelen empezar a succlonar el dedo.

En conclusién las posibles causas de succion del
dedo pueden ser en determinado momento; el hambre,
la erupcién de 1los dientes, aburrimiento y regaflos
que se reflejan después en problemas psicoldgicos
o falta de proteccidn del infante.

Los problemas que aparecen como consecuencia de succidn
del pulga son:
- Al succionar el nifio ejerce presidén sobre premaxilar,
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DIRECCION IE LA APLICACION DE FUERZA A LA
DENTICION TURANTE LA SUCCIOX DEL FULGAR.

ATAPTACIOF DE LA NUSCULATURA BUCAL Y FACIAL
A LA SUCCION DEL PULGAR. NOTRSE LA WALPOSI
CION DE LA LENGUA, MANDIBULA Y NUSCULOS PE-
RIBUCALES,
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que provoca vestibularizacién en dientes anteriores
superiores, provocandd a su vez mcerdida abierta,

- Provoca una presidén sobre paladar, y como
paladares produndos, mordidas sruzadas, Yy hast
ocacionar problemas resgirazc

del paladar profundo.

- Provoca un freno en el zrecimiente mandibular,

Las maloclusiones debidas a la suscion de los dedos,
pueden ser muchas Yy variadas, estando generalmente,

manifestadas por mordida abierta, En leos casas en  que
se presenta con protusidén de 1os incisivos superigres,
asociada con arco dental estrecho, distecclusidn,
entrecruzamiento exagerado de incisivos, la succlidn

solamente representa uno de los {actores causales vy
exacervantes. Como también éstas maloclusicnes pueden
ser causadas por otro tipc de influencia, como por ejemplc;
las disposiciones hereditarias.

El nific que es amamantado; el 930% no presenta el habito.
El habito es inconciente o nocturno y se puede quitar
con una benda, colocandola en todo el brazo asi disminuye
que dobre el brazo y se succione el dedo o por medio
de aparatologia (trampa para dedo), que sirve para
interrumpir la satisfaccién del habite.

Tenemos o2tro aparats de elezcidn gue es el arco v
con puntas c
estratégicamente.

Serviran como claras seflales aferentes de incomodidad
cuando intente colocal el pulgar y sienta dolor leve,
que sera detectado en forma constante por el sistema
neuromuscular.
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"La  teoria del aprendizaje considera a los sintomas

nauréticos  cono #s habites aprendidos; no existe

neurédsis bajls 21 zintoma, simplemente existe el s{ntoma
Eliminando el

sc habra eliminado la neurdsis.

El tratamients a seguly es:

- Contr~l,

- Tratamtento psicolduicn.

- Arco pulatinoe unicamente,

- Tratamiento psicolégico y arco palatino.

- Reya palatina unicarente,

- Re ja palatina reforzada con tratamiento psicoldgico,

pste estudic apcya el punto de vista de los tedricos
del aprendizaje en el sentido de que el habito de chuparse
el pulgar es un habito simple aprendido, y cbntradice
ia teoria gpsicoanidlitica que considera el chuparse el
pulgar como un sintoma de un trastorno emocional mas
profundo, Esto 1o realicza ayudando al paciente a sortear
é5te obstaculce en 1 camino hacia la aadurez, eliminando

una fuente - entse el nifo s lus padres, evitaado

asi uns, e mansiie con las consezulates

implicacicizs 1les paicologicas y para.ls salud..

MOVIMIENTO DENTA.IO CAUSADO MORDIDA ABIERTA <Ol DIMEN-

POR FUERZAS MUSCULA.SS. CIONES OCLUSAL Y POSTURAL -
VERTICAL IDENTICAS, PROVOCA
DA POR INTERPOSICION LINGUZ
AL O ALGUN OTRO HABITO.

b) Habito de lengua.
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Existen muchas pruebas que indican que el nabito de
la retencida del

proyectar 1la lengua hacia adelante ¢

mecanismo infantil de mam

La actividad ancrmal del labic y la lengua con frecuencia

estd asociada con el hiabito de 2 Zuands se currige
el habito de d2o, por 1o regular va en consscuencia el

habito 4=

de la lengua. Gtra causa posible

puede ser cuania el nifis pilerde sus dientes te

y tiende a taponedar ¢l espacio con la lengua,

Sea cual sea la causa del habito de lengua {(tamafio, postura
o funcibén) tambisdn funciona como causa eficadz de la
maloclusion.

£s importante considerar el tamafio de la lengua, as!
como su funcidn, ya gque =21 efecto de) tamafio de ia iengua
sobre la denticidn en un paciente con aglosia cengénita
y en otro con macroglosia nos daran problemas zlinizes
muy diferentes.

Lo que posiblemente también contribuye a la posicién
anormal de la lengua es la presencia de amigdalas grandes

y adenoides. E1 hébrte Jde  greo tar la lengua hacia

adelante puede ser consecuencia del dJdesplazamientno anterior
de la base de la lengua,

Sea cual sea la causa del resultado final frecuentemente
es mordida ablerta permanente, maloclusidén o patologia

de los tedidos de soporte,

La mordida abierta lateral, mordida abilerta en anteriores
y mordida abierta de primer molar a primer molar, son
consecuencia de habitc de lengua, pero se aclara que
depende del grado del problema, y en todo caso cuando
se quita el habitz se debe corregir la mordida para no
ocacionar de nuevo =1 habitoe al seguir el orificio.



El tratamients del hiblito de lengua generalmente se realiza
por medio de terapia miofuncional con aparotologia; como
es la trampa para lengua, o simplemente en ocaciones
se hace el tratamiento de ortodoncia y se elimina el
habito de lengua en un mismo tiempo.

¢} Habito del labilo.

Este habito se presenta a cualquler edad, por lo regular
la maloclusién puede observar el habito del labio en
casos severos de clase 1II. En pacientes con clase II
la maloclusidén puede originar el habito, y no el hébito
la maloclusion. Por 1o general el labio inferior se
coloca detras de 1los incisivos superiores y se proyecta
contra las superficles linguales de los incisivos
inferiores. El labio superior ya no es necesario para
llevar a cabo la actividad de manera de esfinter, en
contacto con el labio inferior como sSucede en la deglucidn
normal; éste permanece ipoténico sin funcidn y parece
ser corto o retraido.

Durante la deglucidn, 1la musculatura labial es auxiliada
por la lengua, dependiendo del grado de su formacién,
la lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio
inferior a cerrar durante el acto de la deglucién.

Cuando el labio superié} deja de funcionar como una fuerza
restrictiva, eficaz y con el labio inferior ayudando
a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba
y hacla adelante contra el segmento premaxilar, aumenta
la severidad de la maloclusidn.

Otras consecuencias de este habito de labio son:

- Enrogecimlento del labio,

- Resequedad,

- Frotaciones alveolares de los incisivos centrales
superiores, ’

- Intrusién o retrusién de dientes superiores o inferiores
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dependiendo de cual ladio se chupe,
- Provoca falsos prognatismos,
- Es bastante visible,
- Es mas frecuente despues de los 5 aflos,

d) Anomalias respiratorias.

En el habito de respiracidon bucal, da la apariencia de
tener el labio supericr corto, Se hace mas débil y suave,
hinchado e inflamado a nivel de papilas, reseco y agrietado;

se observan los dientes anteriores vestibularizados vy
enc{as mas rojas,

Las causas posibles de la respiracién bucal son:

- Desviacidn del tabique.

- Cornetes inflamados.

- Inflamacién y atrofia de la mucosa nasofaringea.
-  Alérgias.

- Hipertrofia amiloidea o inflamacion de amigdalas.
- Hipertrofia adencidea,

- Habito de lengua.

- Habito de dedo.

- Pérdida de piezas dentarias temporales o permanentes.
- Labio- leporino por mala intervencién quirdrgica.
- Paladar hendido por mala intervencidén quirirgica.

Cuando se respira por la narfz se tiene la ventaja de
que el aire se callente, la mucosa de la nariz es
bactericida y 1le da forma a las fosas nasales, por 1o
tanto, lo que nos va a provocar un haébito de respiracién
bucal seria:

- Que las fosas nasales no funcionen adecuadamente,
por consecuencia ocaclonan el paladar alto ({(porque
el aire entra directamente v afecta el velo del paladar;
se rompe el equilibrio de cracimiento),

- Mordida cruzada.

- Vestibularizacién de dientes superiores anteriores,

- Los dientes se resecan, tienen mayor atricidn,



- Los molares estan en clase Il porque la mandibula
cae y no se desarrolla mesialmente.

Para corregir el habito de respiracién bucal es
indispensable corregir primeramente la causa que lo provoca
para poder colocar posteriormente una pantalla vestibular,
la cual debera utilizarse el mayor tiempo posible, 2
horas en la tarde y toda la noche; si es que no hay problema
a nivel de las fosas nasales u otra causa que nos impida
el buen funcionamiento de 1la pantalla vestibular para
quitar el habito,

Eliminar primero causa y después habito.

e) Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopaticas,
Bruxismo o Bricomania,

El bruxismo o bricomanf{a, es la contraccién teténica
de los misculos masticadores y el rechinamiento ritmico
de los dientes de lado a lado durante el suefio, 1a relacién
de causa y efecto no es muy clara. El bruxismo puede
ser una secuela desfavorable de mordida produnda, pero
también sabemos que existe un componenete psicogénico,
cinestésico y neuromuscular o ambiental. La tensidn
nerviosa encuentra un mecanismo de gratificacidén en el
rechinamiento y bruxismo, Los individuos nerviosos ' son
mas propenscs a desgastarse, rechinar y fracturarse los
dientes con movimientos de bruxismo.

Generalmente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado
durante las horas de vigilia., La magnitud de la contraccién
es muy grande y los efectos nocivos sobre la oclucidn
son obvios.

Un numero significativo de denticiones desiduas muestran
los efectos del bruxismo. La bricoman{a no puede ser
egstudiada clinicamente, pero posiblemente se tata de
una actividad concomitante, La correlacidn con las habitos
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erotogénicos, sl es que los hay, no ha sido establecida,

Es posible que exista maloclusidn o mal funcionamiento
de la oclusién en la mayor parte de los casos comoeslabdn
débiln, que deberd ser explotado por las exigencias
psicogenéticas, Generalmente, existe una sobremordidad
mas profunda que lo normal, una restauracién alta, una
unjidad dental masl puesta, etc. El proceso se convierte
en un circulo vieieso al agravarse algunas de las
caracteristicas oclusales ©bajo los ataques traumdticos
del bruxismo, Es necesario hacer muchas investigaciones
sobre 1a naturaleza exacta del fendmeno de rechinamiento
de los dientes que provoca miositis y que es tan frecuente
en personas de todas las edades en nuestra sociedad compleja
y nerviosa.

7. Postura.

De tiempo en tlempo, 108 investigadores tratan de probar
que las malas condicones posturales, pueden provocar
maloclusidn. La mala postura y la maloclusidn dentaria
pueden ser resultade de una causa comun. La mala postura
puede acentuar una maloclusidn existente, pero aidn no
ha sido probada que contituya el factor etiocldgico primario.

8, Accidentes y traumas,

Es posible que los accidentes sean un factor mas
significativo en la maloclusidén que generalmente se cree.
Al aprender el niflo a gatear y a cainar, la cara y las
Areas de los dientes reciben muchos golpes que no son
registrados en su historia clinica, tales cxperiencias
traumdticas desconocidas pueden explicar muchas anomalias
eruptivas idiopaticas.

Los dientes desiduos desvitalizados poseén patrones de
resorcién anormales y como resultado de un accidente
intcial, pueden desviar 1los sucesores permanentes. Estos
dientes muertos deberan ser examinados radiograficamente
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FACTORES LOCALES

1. ANOMALIAS DE NUMERD.

La herencia desempefia un papel importante en los dientes
supernuméricos o faltantes, pero el rotive primordial
es desconocido, Existen también los dlentes Cfaltantes
o adiconales asociados con mnomalfas congénitas,

a) Dientes Supernuméricos.

Pueden formarse antes del nacimiente ¢ hasta los
10 a 12 afles; son mas {frecuentes en maxilar superior
y sobre todo los mesiodens, a veces aparecen cerca
del piso de las fosas nasales y no en paladar como
es mas frecuente; los supernumerarios incluides pueden
enquistar si se dejan en boca, a veces su extracecidn
pone en peligre 125 apices de dientes permanentes
contiguos, per 1o que se debe hacer el examén
radiografico miltiple y con culdadoso diagndstico.

Es frecuente la desviacldén o falta de erupclidén de
los permanentes que estén afcctados por el o los

supernunerarios.
b) Hay mayor incidencia de 1la alteracidn en el maxilar
superior y los dientes que mas frecuentemente faltan

son:

Dientes faltantes: 8 2 2 8

Debemos evitar malos héabitos como el de la lengua,
cuando alguna pieza dentartia falta. En estos paclentes
son frecuentes las alteraciones de tamafio y forma.
Hay que mantener los espacios adecuados para futuras
prdtesis, pero si existe apiilamiento deberad ser tratado
por el ortodoncista, antes de poner mantenedores g
espacio ya que puede ser conveniente un programa de
extracciones en serie,
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2. ANOMALIAS DE TAMARD,

Frirncipalmente determinade per la herencia, puede haber
discrepancia ancrmal en tamaflo de dientes y arcadas oseas
presentandose la mal oclusidn.

3. AROMALIAES DE FORMA,
El mas
forma de clavo, presentandose espacios demasiado grandes

25 ¢l incisive lateral superior, en

en =1 segmento anterior. La presencia de un &angulo
exagerado o de bordes marginales amplios, puede desplazar
1os dientes hacia labial e impedir 1la relacidén normal
de sobre mordida vertical y horizontal,

£l segundo premeclar inferior puede tener una céspide
lingual extra que generalmente aumenta la dimensidén mesio
distal, tal variacién reduce el espaclo de ajuste autdnomo
de jando en la pérdida del segundo molar decfduo,.

Otras ancmel{as de forma son por defectos de desarrollo,
como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, germinacidn,
dens in dente, fuciones y aberraciones sifiliticas
congénitas,

4, FRENILLO LABIAL ANORMAL,

Los espacios entre 1lcs incisivos centrales superiores
y la presencia de una insercidén fibrosa como el frenillo
labial, proporcionan controversias, como la que s8i el
frenllic vajo causa el diastema o es por problemas de
malos hébitos, discrepancias de tamafio dentales, dientes
supernumerarios en la linea medla, de ah{ que es importante
el adecuado diagndstico antes de hacer una frenilectonia,
ya que por s{ sola no resuelve el problema de diastema.
-Ademds que la existencia de un frenillo fibroso no siempre
significa que es la causa del diastema.

5. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES INFANTILES.
Los dientes deciduos aparte de ser érganos de la masticacién
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sirven como conservadores de espacic,

Es importante también dar lugar a la posibilidad de aliviar
una mal oclusidn por medic de lar extracciones tempranas

ervicidn del espacio

de algunos dientes temporales, la

de estos, puede resultar conira prco , pPerc 51 existe

oclusién normal en un diferencia de

longitud de arco, la de dientes
posteriores por caires, mal oclustian

s8i no se utilizan man st hay oclusidn

normal. {Aunque en de elles porque
gin éstos se pueden lengua), Los
procesos de crecimients ¥ duzarrolle inpigen el

desplazamjentc mesial de les dientes anteriores contigues,
sdlo se pierde el espasic cuando hay diferencia en 1la

longitud de  1a ar-s o «con gpriclera  de  sobremordida

horizontal.,

51 hay dudas
ortodoncista.

importante ila in*ercensulta  con el

La pérdida prematura de los permanentes al igual que
los deciduos ©origiran mal oclusion, Si esta pérdida
es antes de que se complete la erupcion de la denticidén
adulta, serd muy marcada la alteracidn, ya que las fuerzas
morfogenéticas y anatomofuncicnales conservan un equilibrio
dindmico en la oclusidn.

6. RETENCION PROLCHNGADA Y RESORCION ANORMAL,

St lag ralces de los dlentes decidudos no son reabsorbides
adecuadamente uniformes b4 a tiempo, los secesores
permanentes pueden ser afectados y no hacen erupcldn
en el tiempo y posicidn adecuada.

El dentista deberd conservar el itinerario normal de
erupcidn al mismo nivel en cada uno de los segmentos
bucales, para 1o cual hay que auxiliarse de radiografias.
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81 una rafz o parte de ella no se reabscorbe al igual
que las otras se debera extraer el residuoc en un tiempa

adecuado (ortodoncia preventival,

Wo  existe una regla bien definida con respecto a que
s{ la atencidén prolengada que no reabsorbe bien las ralces,
o s! la erupcidn anormal, es provocada por la retencidn

prolongada de los dientes.

Existen 1limites amplics de los normal en cada individuo
en cuanto a su cronologia dental, algunos son precoces
y otros muy lentos, por elio debemos observar el patrén
hereditario y el examen radiogpréfico,

Si la edad del desarrollo dental es muy extremista, hay
que revisar el sistema endécrine, enfermedades como
hipotiroidismo que retraen la secuencia de erupcidn,
el desarrollo normal gonadotropico precoz que acelera
el patron de desarrollo, Al acelerar el desarrollo y
madurez, hay mas probabilidades de apifionamiento.

Ain cuando el momento de exfoliacidén sea a tiempo, debemos
observar la adecuada erupcién de 1los permanentes, con
frecuencia son retenidos fragmentos de ralces deciduas
en los alveolos que no son reabsorbidos, pueden desviar
el permanenete y evitar el clerre del <c¢ontacto entre
los dientes o provocar qulstes. Es convenientes checarlos
radiograficamente pues con frecuencia son incorporados
al hueso alveolar y son asintomaticos, pero si forman
quistes deben ser extraidos.

7. ERUPCION TARDIA DE PERMANENTES.

Ademas de la posibilidad de un trastorno endocrinico
hay 1la posibilidad de 1la falta congénita del diente
correspondiente de la segunda denticién o bien la presencia
de un supernumérico, raiz decidua o alguna barrera de
tejido, Si 1la fuerza de erupcldén no es vigorosa, el
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tejido puede frenar la erupcidn el diente durante un
tiempo considerable, por 1lo que en ocasienes hay que
hacer la extirpacidn de 2ste tejido,

Con frecuencia 1 pérdida precoz d4=1 disnte decfduo,

a
significa la erupcidn del diente permanente, pero a veces
forma una barrera &sea en la linea <= erupcidn, impidiendo

su salida.

8. VIA DE ERUPCION ANOERMAL,

La desviacidn de un diente en erupcitn pusde -er zois
un mecanismo de adaptacidn a las condiciones gue prevalecen,
pudiendo existir barreras fisicas gque afectan la direccidn
como las mencicnadas anteriormente, gu2 obligan al sucesor

en desarrollo a una via eruptiva znermal,

La interferencia rm=canica del tratamientc ortoddéntico

puede también provocar on cambhio en la Via de erupc

Otra causa son los gquistes, e exigen tratamiento

quirGrglce oportunc.

Debemos hater un diagnfstico diferencial diciendo si
conviene enderezar 2l diente quirdrgicamente o extraerlo.

En la erupcidén ectépica, el permanente en erupcidn provoca
la resarcidn de un diente deciduc o permanente contiguo,

que no es el dients que ésto puede ser por

deficiencia de longitud de 1la por lo que puede

estar indicands ah!, haya extracciones seriadas,

9. ANQUILOSIS.

El diente ¢std pegads  al!  huess  circundante, mientras
los otros dientes coniindan sus =“oavimientos de acuerdo
con el crecimiento y desarrollo normales. Es probable
que se va a alguna lesién que perfore el 1ligamento
formandose un puente Osep, el cual aunque Sea muy ygrande

74



frena la erupcidén normal de un diente. Radiograficamente
a veces no se aprecia y clinicamente se ven sumergidos.
51 es dejadc el diente anquilosado puede ser cubierto
por los tejidos en crecimiento.

Su extirpacién quirdrgica sdlo es posible a través del
hueso vestibular,

Su etiologfa son los accidentes o traumatismos, © bien
puede ser de lipoidiopatico, ya que con frecuencia 1la
anquilosis se presente sin causa visible,

10, CARIES DENTAL,

Es considerada como un factor de mal oclusién, ya Qque
conduce a la pérdida prematura de dientes deciduos o
permanentes. £s 1indispensable su restauracién no sblo
para evitar infecciones y pérdidas prematuras, sino también
para conservar la integridad de 1las arcadas dentarias,
ya que las caries interproximales reducen la longitud
del arco.

11. RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

La longitud de 1la arcada es muy importante en el
restablecimiento de una oclusién normal, las restauraciones
proximales desajustadas, pueden provocar interferencia
y giroverciones,

Un contacto proximal demasiado ablierto que permite el
impacto de alimentos, lo que facilita la pérdida de hueso
Jjunto con la separacidén de dientes.

Un contacto muy apretado causa agrandamiento mesiodistal
del diente restaurado, dando puntos de contacto funcionales
prematuros y una carga demasiado pesada entre contacto
de canino e incisivo lateral, creando a la larga
interrupcién en 1la continuldad de 1la arcada, pérdida
de contacto y giroversién; una restauracién mal colocada
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1. MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION NORMAL.

La obligacidn del cdentista que desea realizar ortodoncia
preventiva =25 tratar de mantener una oclusién normal.
El mantenimients de ja mejor salud para cada diente exige

revision2s  perid 133 dientes deberdn erupcionar

a tiempo ¥ obstaculos en su camino.

El dentista todos los segmentos de
arcada con el desarrollo. Podra recoger

una de tres alternativas:

- Evitar alguna anomalia.
- Interceptar una situacidén anormal en desarrollo.

- Corregir una ancomalia que ya se haya presentado.

Es obvio que la primera alternativa es preferible; es
aquf donde el dentista que carece de conocimientos
ortoddnticos espectializados, puede prestar su mayor
servicio.

El grupo preventivo i{ncluye a todos los pacientes dentro
de un programa de educaciodn. Cosas tales como control
de espacio, mantenimiente de espacio, recuperacién de
espacio, mantenimiento de un programa para la exfoliacidn
por cuadrante, andlisis funcional, revisidén de los habitos
bucales, ejercicios musculares y conirol de caries, etc.
constituyen parte también del grupo preventivo,

2. CONTROL DE ESPACIO EN LA DENTICION DZCIDUA.

Una parte importante de la ortodoncia preventiva, es
el manejc adecuado de los espacios creados por la pérdida
inoportuna de los dientes temporales. Mientras mas y
mas personas se hacen concientes de la importancia de
la reparacidn de los dientes temporales, este problema

debera surgir cada vez menas.

La perdida prematura de 1los dlentes temporales puede
con frecuencia destruir la integridad de 1la oclusidn
normal . Esto no significa que tan pronto como el dentista
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observe una interrupcidn en la continuiaad de las arcadas
debera proceder a colocar un mantenedor de espacio.

Algunos dientes se plerden prematuramente por naturaleza;
en la mayor parte de estas pérdidas prematuras expcntaneas,

la razén es la falta de espacin para acomodar todos los
dientes en las arcadas dentarias, Esta es la forma que
emplea la naturaleza para allviar el problema critice
de espacio, al mencs temporalments. foar lo tanto para
la colocacidn de un mantenador de espacis es conveniente
hacer un examen radiografico y un andlisis del problema
del paciente antes de proceder a colocar el mantenedor,

3. MANTENIMIENTO DE ESPACIZ EN LOS SEGMENTOS ANTERIORES
SUPERIORES E INFERIORES.

En los segmentos anteriores Superiores generalemente
no se requleren mantensdsres Jde  espacio, aun con el
desplazamiento de los dientes centiguos, ya que el
crecimiento normal y los grocescs del desarrollo
generalmente aumentan la anchura intercanina. Sin embargo,
en el nififo muy pequefio puede emplears: un mantenedor
de espacio fijo como un auxiliar para facilitar el habla,

Los sonidos silbantes scon logrados con mayor facilidad
cuando existen todos los dientes incisivos. La reposicidn
de los incisivos superiores perdidos a temprana edad
puede satisfacer una necesidad estética y psicolégica
para el niflo. 51 el nific es mayor y ha adgquirido madurez,
y ha aprendido a hablar correctamente, podra ajustarse
el aumento de volumen y podrd colocarsele un retenedor
palatino removible con un diente.

La pérdida dentaria en el segmento anterifor inferior
es muy rara. El mantenimiento del espacio en esta zona
es objeto de controversia parta de la controversia estriba
en el tipo de mantenedor de espacioc, ya que es muy diffcil
anclar un mantenedor de espacio sobre los pequefios incisivos
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deciduos. Un peligro adicional es la aceleracidn de
la pérdida de los dientes contiguos que sirven de soporte
del mantenedor,

La wutilizacidn Jde una corona metdlica con un péntico
volado y un  descenss  scbre el incisivo adyacentes es
adecuada, Un arco lingual fijo de canino a canine, o
un arco lingual fijo de duo puede funcionar dependiendo
de la edad el paciente, el crecimiento posible en esta

zona y otrus factores similares.

Un mantenedor de espacio removible no es muy aconsejable
por su mala retencidn, es retirado generalmente durante
las comidas y s pierde con mayor facilidad.

La erupcién de los incisivos inferiores permanentes debera
ser observada cuidadosamente y deberan retirarse los
mantenedores de espacio a la primera seiflal de erupcidn.

4, MANTENTMIENTO DE ESPACIO EN LOS SEGMENTOS POSTERIORES.

En los segmentos posteriores en los que la conservacidn
del espacio encuentra su mayor aplicaclén y donde debera
emplearse la mayor discrecion al decidir c¢émo y culndo
deberéd ser resuelto el problema de espacio.

En otras palabras, en la oclusidén normal existe suficiente
espacio para los dientes permanentes permitiéndoles hacer
erupcién de los segmentos, ya que existe espacio sobrante
para compensar el desplazamiento mezial de los primeros
molares permanentes inferiores y establecer una
interdigitacidn correcta de los planos inclinados y para

el canino superior descienda en sentido distal al
hacer erupcidn. La naturaleza controla muy bien 1la
utilizacion del espacio durante el Intercambio de 1los
dientes, Las cifras de 1.7 mm a cada lado de la arcada
inferior y 0.9 mm de la arcada superior, son promedios
que se han derivado de las medidas de gran namero de
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individuocs, correspende al denti
libre en todos los caso0os en que surja la duda scbre el
mantenimiento del espacic.
Otros factores gue pueden afectar a la decisidén sobre
el mantenimienta 42l espacio son la edad y sexo del
paclente, el estado de lz oelusidén en gensral, la morfologia
de los planos cuspideos inclinadce, la forma en gue é€stos
se oponen durante la oclusidn céntrica y durante la mordida
de trabajo, as{ c¢omo la presencia ¢ falta de habitos

musculares peribucales annrmales,

5, MANTENIMIENTD DE ESPACIO,
a) Defintcién de mantenador

Un mantenedor de espacioc es un aparato c<on esencial
finaltdad profilictica, tiende a evitar malposiclones

dentarias qu# ¢ iterdn  originarse en los dientes

permanentes por pérdida precoz de los dientes deciduos,

Fuancion del mantefizacr de espacio,

cr

Debe de reunir las lfunciones

y ademads que cumpla von funcic

si existen piezas faltantes on el sectos anterior,

odemos involucrar la

he)

En la funcidén profiidctica,
1 mesio-distal dejade

accldn de mantener e
por la pérdida de el o los dientes caducos, el tiempo
preciso para que el permanente de reecmplazo no tenga

dificultades,

Para ubicarse normalmente ¢n 1la arcada dentaria, vy
al mismo tiempo debe impedir que pilezas wvecinas se
inclinen ancrmalmente hacla masial o distal v conservar
la linea de oclusidn enn el fin ds no provocar una

extruccidn del diente antagonista.

La funcionalidad del mantenedor de espacio es que
debe conservar 1la apariencia normal de la cavidad
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c)

d)

bucal, permitiends a su vez en lo posible una masticaciodn
correcta; si es en dientes anteriores debe estar en
condiciones de e jecutar la presidn Yy corte
correspondientes a los incisives, debe permitir también
el apoyc correcto de la lengua para que la formacién
se realice =n forma correcta.

Indicaciones para los mantenedores de espacio.

Cuando la falts de un mantenedor de espacio puede
llevar a una disminucidn en la longitud de 1la arcada
con la consiguiente mal oclusién y pueda propiciar
hébitos nocivos es aconsejables su uso, por eso estd
indicado cuando:

- Por alguna causa se plerde un diente primario y
no existe evidencia radiogriafica de que su sucesor
permanente pronto vaya a erupcionar.

- Cuando el segundo molar primario se plerde antes
de la erupcidn del primer molar permanente.

- Cuando la pérdida de algin diente primario proplcie
Habttos linguales.

Clasificacidén o tipos de mantenedores de espacio.
Los mantenedores de espacio se pueden clasificar en:
- Fijos, semifijos o removibles.

-~ Los fijos: son los aparatos que estan unidos a
los dientes soportes por medio de cementacidn.
- Los semifijos: son los aparatos en los cuales

algunas de sus partes congtitutivas va fija por
cementacidén y la otra puede ser removibile,

- Los removibles: son aparatos que no van cementados
y se pueden colocar y retirar ficilmente.

- Funcional y no funcional.

- Los funcicnales: establecen la funcién del diente
perdido. .
- Los no funcionales: no establecen 1la funcién del

diente perdido, y Unicamente mantienen el espacio.
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e)

f)

~ Activos o Pasivos,
Cuando se espera que el mantenedor de espacio mueva
las plezas y las coloque en su lugar.

Requisitos de mantenedor de espacio.

- Debe mantener el didmetro misio-sital del diente
perdido.

- De ser posible deberadn ser funcionales, al menos
al grado de evitar sobre-erupcién de los dientes
antagonistas.

- Deberdn ser sencillos y lo mas resistentes posible.

- No deberan poner en peligro los dientes restantes
mediante la aplicacidén de tensidn excesiva sobre
los mismos.

- Deberidn de ser faciles de limpiar y no fungir como
trampas para restos de alimentos que pudieran producir
carles dental y enfermedad sarodental.

- Su construccidn deverd ser tal que no impida el
crecimiento normal, ni interfiera en funciones
tales como la masticacidn, habla y digestidn.

Eleccidn de mantenedores de espacio,

La mayorfa de los casos de mantenimiento de espacio
pueden hacerse por la insercidén de mantenedores de
espacio pasivos y removibles, hechos con hilos metélicos
y resina acrilica.

PRIMER MOLAR
PERMANENTE ACRILICO

ASPECTO LABIAL

pPérdida de segundo molar primario antes de la erupcidn
del primer molar permanente,
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ARCO LABIAL

ANCLAJE

INTERFROXIMAL ACRILICO

DESCANSO R1Z0

OCLUSAL

GANCHO

Diferentes medios de retencidén de complejidad relativa
para los santenedores de espacio removibles,

Arco labial doblado para evitar interferencia oclusal,
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En algunos mantenedores de espaclo, se incluye el uso
de bandas.

Por ejemplo: La pérdida de un molar primaric puede
remediarse con un mantenedor de espacio de acrilico e
hilo metalico. Este puede substituirse la pérdida en
uno o ambos lados, puede hacerse con o sin arco lingual,
pero se aconseja descansar oclurales 2n 10s molares (si
estan presentes), particularmente en el arco inferior
de un caso conilateral, evitara que e) mantenedor se
deslice hacla el pesc de la boca.

g) Ventajas o desventajas del nantenedor de espacio
removible.
-~ Facil de limptar.
- Permite la limpieza de las piezas,
- Mantiene o res<taura la dimensién vertical.
- Puede usarse en combinacldon con otros procedimientos
preventivos.
- Puede ser 1llevado parte del tiempo, permitiendo
la circulacidén de la sangre a 1los tejidos blandos.
- Puede construirse en forina estética.
- Facilita la masticacidn y el habla.
- Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
- Estimula la erupcidn de las piezas permanentes.
- No es necesaria la construccidén de bandas.
~ Se efectuan facilmente las revisiones dentales
en busca de caries.
- Puede hacerse lugar para la erupcién de piezas
sin necesidad de construir un aparato nuevo,
- Desventajas:
- Puede perderse,
~ El paciente puede decidir no llevarlo puesto,
- Puede romperse.
- Puede restringlr el crecimiento lateral de 1la
mandibula si se incorporan grapas.
- Puede irritar los tejidos blandos,
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BANDA Y BARNA BANDA Y R1Z0

Dos tipos de mantenedores de espacio que emplean bandas

Mantenedor de espaclo para guiar la erupcién de un primer

molar permanente,
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h) Construccidén de mantenedores de &¢spacio sin bandas.

La construccidn de los mantenedores de espacic
funciconales, pasivos y removibies debardn mantenerse
lo mas sencillos posible.

- El arco labial.
A menudo, el Unicc hilo metalico inclufdo en el
instrumentc es un simple arce lablal. Esto ayuda

a mantener el instrumento en toca, ¥ en el maxilar
superior evita que las plezas anteriores emigren hacia

adelante,

Si todo lo demas permanece igual, en un caso con relacién

normal de manaibula, maxilar y sebre mordida pr nda

o mediana, no es necesaric incluir un arco labial
en un nmantenedor de espaciv inferior. La emigraciodn

anterior de las plezas in

anteriores s verd

inhibida por las superficies 1linguales los dientes
anteriores,

El problema de ajustar el hilo también depende del
tamafio del hilo usado,. Generalmente se wusard hilo
de niquel-crome de 9.032 o 0.02% pulgada (0.8 a 0.68mnm;}.

Si se presenta el problema de interferencias oclusales,
se puede usar hilo de 0.028 pulgada (0.55 mm) de acera
inoxidable; es mas diffcil de doblar Jque el WMichrome
{hilo de niquel y cromc), poOr 12 gue no se deformard
tan ficilmente, y podra usarse &n <amafios menores.

- Descansos oclusales.

En complejidad, el sigulente elemente serfa la adicién
de descansos oclusales en los molares; estos pueden
ser aconsejables en la mandibula, incluso c¢uando no

se usan areas labiales.
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IEER QY AECO

N N NMINGUAL

HILO CON RIZO

Mantenedores de espacio, fijo3 o semifi’os, de arco lingual
que usan hilo,

ol

Rebajado de la superficie mesial del segundo molar primario,
con objeto Ze hacer lugar para la erupcién del canino perma-
nente.

Mantenedor de espacio anterior que permite crecimiento
lateral.

88



Esposlcnes Interproximales,

Despues de los descansos oc¢lusales, para legrar mayor

retencidn se aplicarian 1os espelones interproximal
1

En la mandi{bula. a retencién gensralmente no es un
problema, perc debidae al Juean  constante  del nifio
con 1la lengua, o su retuener en  su

lugar el mnmantencder al I2r necesarios
un arco labial y espolenes interproximales, as{ como

descansos cclusales,

- Grapas,

Estas pueden ser simples o 4» tipoe CROZAT modiflicadas.
Cuando solo interviene el mantenimiento de espacio,
generalmente no son necesarias las grapas Crozat
modificadas.

Las grapas sencillas pueden ser interproximales o
envolventes. las grapas interproximales se cruzan

sobre el interstice lin desde el ac:

>

y termiran en un rizo en el intersticio bucal,
causa del contorno de la pleza la graga envelvente
generalmente deberi terminar  con su extremidad libre
en la superficie mesial, La inclinacidén axtal y otros
posibles factores pugden influir para dejar que 1la
extremidad libre sea la distal,

Ademas de retenc:idn, existe otra razdn para decir
81 usar grapas o no usarlas. Zsto afecta a la relacidn
buce 1lingual de las plezas opuestas. La presencia
de acrflico en solo el aspecto lingual! de la pleza
a menudo hara que esta pieza s2 desvie bucalmente.

Sin embargn, =i ol gpreoblaomi de espaciv se Limita a

la mandibula perc existe }(a mnisma relacidn molar que

citdbamos anteriormente, una grepa  sobre el molar

inferior inhibiré 1los movimientns laterales de éste,
o

Esto evitarla mordidas cruzadas, e inclus permitiria

al molar superior lograr una r2lacidén bucc lingual nornmal
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por expansisén fistcoldgica natyral, 8i estuviera
potencialmente

199 W
m g
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BANDA, HILO Y RBSORTES
COMPRIMIDOS BN SU LUGAR.

Recuperacidén de espacio para el segund>s premolar no brotado

Banda de tubo para aumentar la retencién de la grapa en el
instrumento removible.



€, RELACION DE LOS HABITOS BUCALES CON El  TRATAMIENTO
ORTODONTICO,

Como anteriormente ya se habia menciemado les habites

perniciosos de la boea en les factores generales de la

mal oclusién, ahora ncs ceoncentrarermcs solamente en el

tratamientoe de aparatoliogia, ortsddéntica que va encausada
para interrumpir la satisfaccidn que provocan  dichos
habitos, estos tratamientos van encaTinadss a salvaguardar

los dientes de presiones excasivas,

Para el <tratamientc del habito de provecciin o empufe
lingual, como 1la sSuccidn del  pulgar. Fxisten varios
aparatos para la correccidn de la mordida abierts y de
la protrusién dentaria. Uno de elles es la pantalla
vestibular la cual podria romper con el habito de succioén.
Otro aparato que se¢ pucdc utilizar sen las trampas linguales
o trampas para dedo, que por su disefio impiden la proyeccidn
de la lengua entre los dientes y, a la vez, evitan el
habito de succidn de dedr.

a) Las trampas linguales desempefian varias funciones:

- Provocan que el habito de succidn perda sentido,
ya que aunque e} nifflo puede introducir su dedo
en la boca, no obtendra la misma satisfaccién debido
a la incomocdidad provocada por el aparato.

- Evitarn que la presiodn de la lengua centinde
desplazando los incisivo - superiores en sentido
lablal y evitan el aumento de las mordida ablerta.

‘- Obligan a la lengua a desplazarse hacla atras,
obligindola a tomar una posicién mas ancha y normal,
dando come resultado que se ejorza una mavor presidn
contra los segmentos tucales posteriores,
invirtiéndose el estrechamiento de la arcada superior.

Es importante en el tratamiento del infante la
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cooperacidén y apoyo por parte de los padres vy demis
familiares, para gque no 1lc presionen, ya Qque sus
actitudes pueden ser responsables de la produccidén
del hédbito, lo gque debemos de explicar.

Tampoco deben en ningun moments m=zncionar gue el aparato
va a {intentar rcmper c¢on el hatito, sinc dnicamente
explicar que estd encaminado 3 mejorar la apariencia
y la funcionalida? de la boca. Sin embarge, los padres
pueden recompensar de alguna manera al nifio durante
el tratamiento, lo cual 19 impres:cnaria y lo haria
colaborar positivamente con el trataniento. Una vez
conseguida la total aceptacién por parte del niflo,
el tratamiento tendra el éxito Zeseado,

Las trampas linguales pueden ser fijas o removibles.
- Las fijas, que son realizadas por medio de bandas
o coronas adaptadas Yy cementadas a 1os molares,

por medin de al

que se contornea hasta la
papila incisiva, se fijan los alambres, bandas
o coronas colocand> previamente una barra a la altura
de caninas, £€n la practica se obtienen mejores
resultados con los aparatos fijos.

- Los removibles, 1gual que los fijos presentan una
serie de aditamentos construfdes de tal forma que
evitan el empuje 1lingual o impidan que el pulgar
pueda ser introducidn dentro de la boca. La trampa
lingual removible se puede realizar igual que una
placa Hawley con modificacién a la altura de canino
a canino con salientes de alambre para el objetivo
deseado.

Las trampas linguales puedon ser fijas o removibles,
- Las fijas, que son realizadas por medio de
bandas o <coronas adaptadas y <cementadas a

los molares, por medio de alambre que se
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contornea hasta la papila incisiva, se fijan
los alambres, bandas o COronas colocando
previamente una barra a la altura de caninas.
En la practica se obtienen mejores resultados
con los aparatos f1jos,

Los remcvibles, {igual que los fijos presentan
una serie de aditamentos construidos de tal
forma que evitan el empuje lingual o impidan
que el pulgar pueda ser introducido dentro
de la boca. La trampa lingual removible se
puede realizar igual que una placa Hawley
con meodificacién a la altura de canino & canino
con salientes de alambre para el objetivo
deseado.,

Cuando se coloca el aparato en 1la boca, se
advierte que tardara varios dias en acostumbrarse
a €él, y que experimentara cierta dificultad
para hablar. Se indicard que mantenga siempre
limpio el aparato fijo o removible. Se deberé
hacer revisiones cada 3 semanas y el aparato
deberd ser wusado segin se crea conveniente,
pero, por 1lo menos durard 2 meses para ver
si desaparece el habito. No es conveniente
dejarlo mas tlempo por que puede evitar el
crecimiento maxilar, por tal motivo se debe
revisar periédicamente, después de 1los dos
meses si se desea dejarlo mas tiempo.
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ASPECTO LABIAL

TRAPA PARA DEDO FIJA, REALIZADA POR MEDIO DE
HILO Y BANDA,

TRAMPA PARA DEDO REMOVIBLE REALIZADA DE UNA IMODIFICACION DE
LA PLACA HOWLEY, AGREGANDO HILO METALICO DE MANERA DE
QUITAR LA SATISFACCION DEL PULGAR.
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PANTALLA VESTIVOLAR CON EL OBJETO DE QUE EL PACIENTE
VUELVA A RESPIRAR POR LA NARIZ, ESTO SE REALIZARA -
DESPUES UE HABEZE QUITADO LA CAUSA Y SE HAYA HECHO EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO.

El tratamiento para el habito de lablo, que como ya se
habfa mencionadoc se corrige con una trampa para lablo,
ya que se presenta por lo regular en pacientes con clase
11, ya que la maloclusidn origina el hdbito y no el habito
la maloclusidén, Este habito por lo tanto se puede presentar
en cualquier edad.

La trampa para 1labio se realizard fija, casi siempre
por medio de bandas o coronas adaptadas y cementadas,
por lo regular en los primeros molares permanentes con
alambre que se contornea por 1la parte vistibular, a 1la
altura del lateral se hace un doblés con pinzas 3 picoes,
lc suficiente para abarcar lateral con lateral, el alambre
debe estar separado de los dientes anteriores 2 o 3 mms.
donde se colocarad acrilico que debe llegar al tercio
incisal de los dientes.
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Esta trampa para labio se vrealiza de tal manera, con
el objeto de que el paciente no alcance a chuparse
nuevamente el labio y vaya quitando e! habito., La duracidn
serd aproximadamente de 1 a 2 meses dependiendo del
paciente.

El tratamiento del habito de respiracidén bucal serd después
de haber corregido la causa que generalmente se debe
aun problema de resplracidn por la nariz, Después de
saber la causa y haberlo corregido se procederid a eliminar
el habito por medio de una pantalla vestibular,

TECNICA PARA LA ELABORACION DE LA PANTALLA

Se Jjuntan los modelos superior ¢ infericr, se fijan por
dentro con cera y Se rellena con yeso; esto con el objeto
de que esté en oclusién y no se muevan los modelos, depués
de una lamida de acrilico de 2 a 3 mm, de grosor, deberd
ser colocada 1la cvara melar izquisrdo, Se toma la lamida
de acrilico con las pinzas y se aempievza a calentar hasta
que quede suave, ge coloca sobre los dientes y se ejerce
una presion con trapo, debe quedar completamente marcada
al modelo y contornearse ya solita, ya adosada se eliminan
excedentes de manera que no lastime,

ACRILICO

HILd

TRAMPA PAR: LABIO FIJA

TRAIPA PARA LABIO, EN LOS PACIENTES CON CLASE II, REALIZADA
CON BANDA, HILO iZTALICO Y ACRILICO.
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TRAMPA PARA LABIO REMOVIBLE, REALIZADA DE UNA MODIFICACION
DE LA PLACA HAWLEY,

Otra forma de hacerla, puede ser de acrilico del
autopolimerizable, colocando previamente en los modelos
bastante separador, la pantalla debe quedar de gruesa
por lo menos 3 mm.

La pantalla vestibular se hace con el objeto de que el
paciente vuelva a respirar por la narfz y se acostumbre
nuevamente a tener la boca cerrada, Su tiempo de empleo
debe ser el mayor tiempo posible dos horas en la tarde
y toda la noche. {Esto es si el paciente no tiene alguna
enfermedad que obstruya la respiracidn nasal).



CONCLUSIONES

Mencionaremos primeramente que para realizar un tratamiento
cualesquiera que éste sea, en nuestro paciente, es
imprescindible elaborar la historia <clinica completa
del mismo, hacer una correcta valorizacién para tener
un diagnéstico acertado, dependiendo de ésto hacer un
trabajo correcto.

E1 hecho de colocar algan mantenedor de espacio en boca,
debera cumplir wuna serte de factores que constderamos
de suma importancia y que son:

~ Entender y saber la fisiologia del infante.

-~ Considerar el crecimiento y desarrollo del mismo.

- Tener higiene y mantenimiento total.

~ Explicar a los padres la funcionalidad del aparato.

En el transcurso del tiempo, éste ayudara a cumplir con
la reintegracldén de la fislologia masticatoria y fonética,
as{ como también en la estética.

La oportuna opinidén del cirujanc dentista al paciente
sobre el estado en que se encuentra y 1o que se desea
lograr en €1, es importante, las radiografias son
esencialmente importantes como ayuda al ortodoncista
para hacer un diagnbéstico exacto.

Nos hemos dado cuenta que existen muchos factores capaces
de ocasionar maloclusiones, y que por falta de conocimientos
no solamente perjudican a los paclentes, sino también

perjudican a su propia reputacidén frente a dentistas-

mas capacitades. Si por el contrario, el dentista procurara
una mayor adquisicidén de conocimientos en beneficio de
sus pacientes ésto motivaria su respecto y admiracién
y constituirfa una fuente de satisfaccién personal y
profesional.
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Es por eso que a través de este trabajo, tratamos de
adquirir conocimientos bAsicos de ortodoncia, que en
un momento dado dentro de nuestras posibilidades como
cirujanos dentistas podamos proporcionar tratamientos
preventivos = adecuados y centrarnos que el odontdlogo
general no debe competir con el ortodoncista, as{ como
en los casos en que se requlieren extracciones, lo mejor
es establecer contacto inmediato con el ortodoncista
para que €1 decida 51 podemos instaurar un tratamiento
preliminar y posteriormente poder remitirlo, o bien
remitirselo inmediatamente,

En base al trabajo realizado que es basicamente encaminado
a ortodonclia preventiva, hemos visto que de todos los
factores etloldgicos reponsables de 1la iniciacién de
un patrén irregular, en el desarrollo dental que 1lleva
a una maloclusién, y por 1o mismo a la alteracién de
todo el conjunto maxilo-facial, el predominante es 1la
pérdida prematura de los dientes primarios, seguidos
por la migracidn de los dientes adyacentes y el acortamiento
del arco dental.

Los hébitos son otra causa de la deformacidén de los arcos
de los maxilares; por esta razdn, es necesario instruir
al paciente sobre 1o que se debe y no se debe hacer,

Comunmente el niflo reincide en clertos actos
inconcientemente, como el chuparse el dedo pulgar, la
succién del labio, la interposicidén de la lengua, vicios
que traen como consecuencia la maloclusidén o deformidad
parcial por interferencia con las fuerzas normales y
anormales.

Podemos decir, que el tratamiento oportuno es basico
para poder aplicar con eficienci{a -los principios y aparatos
necesarios para el mantenimiento del aparato estomatognético
ya que al hacer un tratamiento preventivo en la boca
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de nuestros pacientes, posteriormente determinara el
desarrollo y funciones normales,

Con respecto al trabajo realizado, pensamos que constituye
un excelente punto de partida para adquirir cada vez
mas conocimjentos para aquellos odontdlogos generales
que empiezan a entrar al campo de la ortodoncia preventiva,
Yy qQue va encaminada a un solo fin: poder ofrecer un
tratamiento dental preventivo en beneficio de la socledad
¥ que apoyamos las técnicas mencionadas anteriormente
como las mas féciles de ser aplicadas a nivel aprendizaje,
como en la practica odontoldgica general,
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