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INTRODUCCION.

Es de erencial importancia vara la prictica general
en Odontologfa conocer las causas de las malformaciones
dentales, dominer el diagnéstico temprano y proteger a
la poblacidn de diatrogenias provocadas por falta de co-
nocimiento.,

Es resvonsabilidad del odontdlogo, conocer los facto-
res causantes de malformacidn dental vara la remisidn --
temprana a su propis especimlidad, evitando en la pobla-
cién la existencia de tantos y tantos problemas,ya sea,
esgueletales, dentnles, resviratorios o esteticos.

Para lo cual es necesario saber el fundamento bdsico
de malformeciones dentales; sus factores etiolégicosg; ==
as{ como su clasificacién, cue puede ser hereditaria o -
congénita, o por factores wrovocados durante el embarazo
o ambiente fetal.

MeCoy, determina lus causas de dientes supernumera---
rios, dientes en posicidn incorrecta, dientes melforma-
doe, frenillo labial anormal, pérdida temvprana de dien-
tes deciduos y pérdide de dientes permanentes por restau
raciones inadecuadas,

Estas causas son esenciales, por 1o cue hen sido men-
cionadas por varios investigadores.

Un diagndstico errdneo de un diente ruvernumerario o
de un diente retenide, puede cauvcar nroblemzs gue pueden
ser desastrozos pera el paciente y su vida, o de un cos-
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to excesivo, As{ también, una restauracién temprana anor
mal en una edad temprana, causa un problema esgueletal,
muscular, o la més importante, en la crticulacién tempo-
romandibular.

Eatas consideracionea se dividen en dos factores
FACTORES GENERALES Y FACTORES LCCALES.

Por 1o cuel, es fundamental el conocimiento de esto,
as{ como su aprendizaje para cualquier odontéiogo o es~
vecialistas, para prevenir, tratar y resolver todo tipo
de malformaciones.



PRIMERA PARTE.
ETIOLOCYA DE La WALA OCLUSION.

FACTURES LUCALLS.

CAPITULO I

ANOMALIAS EN EI. NUMERO DE DIENTES.

Han sido elaboradas verias teor{as pars explicaer log
dientes supernumerarios y faltantes.

La herencia desempefia un papel importente, en muchaos
camos auncue el motive de esta es desconocide adn.

Alpunos autores riensan cue la apariciﬁn de dientes -
adicionnles ez edlo un residuc de los antropoides primi-
tives nue posefan una docena o méa de dientes que el Ho-
mo Saplens,

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o fal-
tentes, apociado con anomzlies congénitas como labio y -
paladar hendidos. Ims patosis peneralizadas, como displa
sie ectodérmica, disvstosis cleidocranenl y otras, pue-
den tumbidn afectar al nimers de dientes en las arcadas.

1. DIENTES SUPERKUMERARIOS.

Los dientes supernumerarios son el resultvado de abe-
rruciones en 1la iniciscidén de un periddo de prolifera~
¢idn del cielo vitel de los dientes.
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Estos pueden formarse antes del nacimiento o hasta —-
los 10 o 12 afios de edad. Se presentan con mayor frecuen
cia en el maxilar superior, aunnue pueden anparecer en --
cualquier parte de la boca, En ocaciones estan ten bien
formados que es diffcil determinar cuales son loa dien=-
tes adicionales.

El supernumerario méds visto con frecuencia es el me-
siodens, 9e presenta cerce de la linea media, en direc=
cidn palatina & los incisivoes superiores, generalmente -
es de forma cénica, pueden apuntar en cualquier direec--
cién. Generalmente se presenta sdlo o en pares.

En ocaciones, estd pegado al incisivo central supe-—
rior derecho o izguierdo.

Con frecuencia un diente supernumerario pusde aparee
cer cerca del piso de las fosas nasales y no en el pala-
dar.

Algunos autores creen que los dientes supernumerarios
incluidos tienden a formar quistes gl estos no son ex~=
trafdos; mientras que otros afirman que estos dientes no
se encuentran en 1{nea de oclusién por 1o oue carecen de
efecto alguno en las arcadas dentarias, vor lo que conal
deran que no deben extraerse.

Pero, si se considera la extraccién se deben de reali
zar estudios radiogrfficos minuciesos miltiples, ya aque
alpunas veces su extraccidn pone en peligro las regiones
apicales de los dientes permanentes contiguos,



Es de suma importancia la frecuencia con que sucede -
la desviacidén o falta de erupeidn de low incisives perma
nentes superiores provecada vor los dientes supernumera-—
ries. En muchos casos, un diente supernumerario no re--
quiere estar en contacto con el incisivo permenente para
evitar su erupcidn normal.

4s{ pues, la extraccién de un diente supernumerario -
generalmente permite la erupcidn al diente permanente, -
aunque este e encuentre en mala vosicidn; vpor lo cual,
algunas veces es necesaria la intervencidn quirdrgica.

Por lo enterior, la deteccién oportuna y el tratamien
to, de ser necesario, e€s la ortodoncia preventiva.

biente surernumeraric "lesiodens",
se encuentrs en la lfnea media vor
la cara velatina de los dientes an



Vista de un Mesiodent. Observese
la forma cénica.

En el segmento labial mandibular

hay win incisivo de m#s. Debido al
aspecto no es diffcil identificar
lo.



2,

La

DIENTES PALT-NTES.

falta congénita de algunos dientes es més frecuea

te que 1z presencia de dientes supernumecrarios,

La

auegencia de dientes se ve en ambos maxilares,aun-

que algunos autores ecreen que.es en el muaxilar superior

donde

se presenta con mayor frecuencia.

Los dientes que més faltan sont

A,
B.
C.
D.
E.

En

Incisivos laterales superiores.

Segundo premolar superior.

Incisivos inferiores.

Segundos premolares inferiores.

Terceros molares superiores e inferiores.

pacientes con dientes faltantes congénitamente, —

son més frecuenteg las deformaciones de tamafio y forma.

Es

posible que los dientes supernumerarios aparezcen

en pacientes en que faltan dientes congénitamente, Las -
faltas congénitas son con mayor frecuencia bilaterales.

En
lado,

ocaciones puede faltar un segundo premolar de un
mientras que el diente del 1ado opuesto es atipico

y de escasa formacidn con poca fuerza eruptiva.

La

anodoncia parcial o total es rara, pero en este ca

80,. se deben revisar los antececdentes de dientes faltan-

tes en la familia.
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La herencia parece desemvefiar un papel muy imvortante
en el caso de dientes faltentes. La falta congénita es -
mis frecuente en la denticidn permamnente gue la decidue,

Donde faltan dientes permanentes, las rafces de los -
dientes deciduos no se reabsorben; esto, no puede deter-
minarse anticipadamente por lo gue debe ser revisado pe-
riddicamente.

En la felta congénita de los incisivos laterales supg
riores, los caninos permanentes frecuentemente hacen e~-
rupeidn en direccidn mesial a los caninos deciduos, 0 -~
sea, al espacioc de los dientes faltantes, ssto puede ser
debido a 1la reabsorcibn de las rafces dc¢ los dientes de-
oiduos.

los dientes pueden perderse como €l resuliado de un -
accidente; se han dedo casos de perder los incisivos por
golpes en la boca ya sea por caidas o por accidentes au-
tomovilisticos.

Si el diente anterior es deciduo, la conscrvacidn del
espacio es necesaria por causes de estétice,. fonética, -
masticacidn y como gufa de erupcidn de los dientes perma

nentes,

Si el diente es incieivo central permancnte, o late-
rel, se deben tomer las medides necesaries para evitar -
el desplazamiento de los dientes contiguos hacis la zona
desdentada, Para esto se recomienda el apoys ortoddntico
para colocar mantenedores de espacio. Una fase del trata



miento ortoddntice puede ser la extraccidn de los dien-
tes, la cual puede ser en serie,

En mceidentes traumdticos como los juegos deportivos
pueden provocar con frecuencia que loeincisivoe se pler-
dan por su prominencia; y en la mayoria de los casos, es
ta protrusién es solo un aintoma de maloclusién de clase
II, divieidn 1; o por hédbitos orales,

‘Radiograffa luteral de craneo.
Observese la falte de dientes
temporales.

0



Agenesia de los incisivos laterales

superiores.

Pientes faltantes Tor un trauratismo.

10



Ausencia de los incisivos centra-

les superiores e inferiores.

11
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CAPITULO II.
ANOMALIAS EN EI TAMARO DE LuS

DIENTES,

Principalmente determinado por le herencia, el tamafio
de los dientes como cualguier estructura del cuerpe, va-
ria de individuo a individuo, as{ como dentro de un mis-
mo individuo,

Siendo el espifiamiento una de las caracteristicas prin
cipeles de 1a mala oclusién dentaria, es posible que e-
xista mayor tendencia & esto con dientes grandes que con
dientes chicos; lo cual, no es apoyade ror las diferen-
tes investigaciones realizadas.

Las enomalfas de tamefic son més frecuentes en la zona
de premolares inferiores, No parece existir correlacién
entre el tamaflo de los dientes y el tamafio de la arcada,
y entre el apifiamiento y el espacio entre los dientesa,

Los incrementos de anchura son mayores en los varones
oque en las mujeres, con la diferencia sexual mfs acentua
da en la denticidén permanente,

Con frecuencia existe veriacién en el tamafio de los -
dientes en un mismo individuo.

Ias anomelias de tumafio son més frecuentes en las zo-
nas de los inocisivos. En ocaciones, una discrepancia en
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el tamafio de los dientes puede ser observada al comparar
las arcadas superior e inferior. A veces, las aberracio-
nes en ¢l desarrollo pueden presentarse con unc o mis ~—
dientes en forma andmala o unidos a un diente contiguo.

El sumento significativo en la longitud de la arcada
no puede ser tolerado y se presenta maloclusidn.

Vista intraorel de un paciente de
1] afios de edad que presenta mi-
crodoncia nor lo gue se observa —
exceso de espacio
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JAPITULO IIX.
ANOMALIAS EN LA FORMA DE

LOS DIENTES.

Intimamente relacionada con el tamafio de los dientes
se encuentra la forma de estos.

La anomal{a més frecuente es el lateral en forma de —
*clavija'. Debido a su tamaflo pequeflo, se presentan espa
cios demasiado grandeas en el segmento anterior superior.

Los incisivos centrales superiores varfan mucho en -~
cuanto & su forma. Como lo8 incieivos laterales pueden =
haberse deformado debido a una hendidura congénita.

La presencig de un cingulo exagerado o de bordes mar-
ginales amplios puede desvlazer los dientes hacia labial
1o cual impide el establecimiento de una relacién de so-
bremordida vertical y horizontal,

El segundo vremolar inferior también mustra gran ve-
riacién en cuanto a tamafio y formse, pueden tener una cds
pide lingual exira, 10 cual aumenta 1a dimensién mesio=-
distal..

Las variaciones que se encuentran en la configura=-
cidn coronaria y radicular de los dientes, aparte de ser
hereditaria, tambiérn suele producirsee debido a enfermeda
des o traumatismos.
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Se encuentran también ciertas enomalfas aue se presen
tan debido s defectos de desarrollo, como son ! Gemina=-
eibn, Fusidn, Dilaceracidn, Joncrescencia, Los incisivos
de Hutchinson, El molar de mora, Ll lateral conoide, Cin
gulo exagerado, Cisvides surernumerarias, Dens~in-dente,
Macrodoncia y Microdoncia.

GEMINACION.

Lesién caracterizada por la fusidn o soldadura de 2 o
3 dientes, vero que son individualimables,

Esta puede ser una bigeminacién o trigeminacién, y --
pueden ser dientes de la serie normel o supernumerarios,
temporales o permanentes, y pertenecer a cualquiera de -
los grupos de los dientes en los arcos dentarios,

FUSION,

Se origina por 1a unién de dos gérmenes dentales nor—
melmente sevarados. Semin sea la fase de desarrollo de -
los dientes en el momento de la unién, la fusidn puede -
ser completa o incompleta.

Acerca de esto, se piensa oue alguna fuerza o wresién
fisica vroduce un contacto entre los dientes en desarro-
110 y es 1o gue produce la fusién.

DITASERAQIUN,

La dilaceracidn es provocada por un traumatismo que -
impacta al diente temporal hacia el nermanente cambiando
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de direccidn, por la que el eje de la rafz forma un #&npu
lo a veces marcado con el de la corona del dlente. Esto

es causa de que una bieza en tales condiolones debe ser

extrafda.

CONGRESGENJIA.

Es una anomatfa consistente en la fusién del cemento
de un diente con el atro.

INCISIVOS DE HUTCHINSON.

Hipoplaeia adamantina por s{filis congénita.

MOLAR EN MORA.

Es también causada por una hipoplasia adamantina por
si{filie congénita.

LATERAL CONUIDE.

En veg de presentar las superficies menial y distel =
paralelas o divergentes, los lados convergen hacia inci=-
sal, formando una corona en forma de cono.

La rafz de estos dientea suele ser mds corta que lo =
normal.

CINGULO EXAGERADO.

Los bordes marginales son agudos, y bien definidos, =
rodeando la foseta lingual.
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SUSPIDZS SUPLRNUKERARYAS.

Sobrenasn el mimero de clanides normales.

DENS=-IN=TLNTE.
Es una variacidn del desarrollo ~ue me sunone origing

de en la invarinacidn de la surerficie de una corona den
tal mntes de que hava ocurrido la calcificacidn.

MAJRODONCIA.

Dientes mayores onue lo normal.
La anchura mesio-distel del incisive permanente, wvor
eiemplo, es de 7.7 & .2 mm. de anchura en promedio y el

diente oue aumenta de este tamafic se conoce como macrc~

donein,

4. LCRODUNCIA.

Dientes menores cue lo normal, es decir, fuera de los
1{mites usuales de variacidn.



Geminacidn de dientes superiores
‘nermanentes.

Fusidén de canino y lateral tempo
ral inferior.

18



Pusidn.

Incisivo central superior izquier

do dilacerado ror un accidente =--
traumdtico.

18



20

Incisivos de Hutchinson.

Molar en forma de Kora.
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Dientes anteriores suveriores
con cingulo exagerado.

DENS IN DENTE
"Invaginacién de un diente dentro
de otrov.



Incisivo central sunerior

presenta macrodoncia,

derecho

22
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CAPITULL IV,
PRENILLO LABIAL ANORMAL.

Tema controvertido en Ortodoncia, es la relacidn en-
tre el frenillo labial y el diastema oue se presenta en-
tre los incisivos superiores. Ia mayor parte este contrg
versia se debe a la falta de entendimiento acerca del pa
vel de la herencia, tamafio de los dientes, hdbitos locs-
les y rrocesos de crecimiento y desarrollo, con los con-
siguientes cambios en 1la posicidn de los dientes.

Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en
el borde alveolar, las fibras penetrando hastsa 1la vepila
interdenturia lingual. Al emerger los dientes y al depo-
sitarse hueso elveolar, la insercién del frenillo migra
hacin arriba con resvecto al borde alveolar,

Las fibras pueden persistir entre los inecisives cen-
trales suveriores y en la sutura intermaxilar en forma =
de 'V', insertandose la capa externa del periostio y el
tejido conectivo con la sutura.

Se ha afirmado que el diastema puede deberse a facto-
res diferentes, excluyendc & los siguientes como posible
causa ¢ microdoncia, macrognatis, dientes supernumera-
rios, laterales en forma de cono, falta de incisivos la=
terales, oclusidn fuerte contra las superficies lingua-
les de los incisivos superiores, hdbito de chuparse el «
rulpar, proyeccién de la lenguas, morder €l labio o chu-
parselo y quistes en la lfinea media,
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La existencia de un frenillo fibroso no siempre signi
ca que existe espacio, puede presentarse este sin exis-
tencia de diastemas.

Un euxiliar para el diagnéstico cue nos ayuda a deter
minar el papel del frenillo es la prueba de ‘Blanquea-—
miento'.

Generalmente el frenillo se ha deaplazado hacia arri-
ba lo suficiente a la edad de 10 o 12 afios, para gue &l
tirar del labio superior no se produzca cambio en la pa-
plla interdentaria de los dientes superiores.

Cuande hay existencie de un frenillo patolégico, se -~
nota un blangqueamiento de los tejidos en direccidén lin-
gual a los incisivos centrales suveriores.

Esta insercién puede interferir el desarrollo normal
Y el cierre del esvacio, como ha sido indicado por Broad
bent.

La gificultad estriba en determinar cuando esta inser
cidn fibrosa es'causal o resultante', o si es debida a -
un factor primarie o secundaric de problemas come sobre—
mordida, hdbitos locales, discrepancia en el tamafio de -
los dientes.

El comnonente hereditario es un factor primordial en
diastemas persistentes. Por lo tanto, un exdmen de los
padres y de los hermanos es recomendable cuando se ohser
va un diastema.
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FRENILLO LABIAL SUPERIOR;

Vista intrabucal, observese el fre
nillo labial superior que provoca
un diastema entre los incisivos -
centrales superiores.

FRENITLO LABLAL INFERIUR.

Vista intrabucal, observese el fre
nillo labiel inferior.
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CAPETULO V.
PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES
DECIDUOS.

Los dientes deciduos no solamente sirven de Srganos
de la masticacidn, también de mantenedores de espacio pa
. ra los dientes permenentes. Ademéds ayudan a mantener los
dientes antagonistas en su nivel oclusal, mantienen el -
aspecto estético y permiten una pronunciacién correcta -
de las palabras.

La pérdida prematura de los dientes deciduos y 1a im-
portancia de reconocer las posibilidades de aliviar una
mala oclusién por la extraccidn prematura de los dientes
deciduos es también importante.

Cuando existe falta general de espacic en ambas arca-
das, los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados
antes de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar —-
méa espacio para acomodar 1os ineisivos permanentes que
ya han hecho erupcién.

Cuando existe oclusidén normel en un prineipio y €l ==
exdfmen radiogrédfico revela que no exlate deficiencia en
la longitud de la arcade, la extraecién promatura de los
dientes posteriores deciduos debido & caries pueden cau-
sar maloclusién, por lo cual, es necesario el uso de man
tenedores de espacio.

La pérdida prematura de una o0 mds unidades dentariasg
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puede provocar desequilibrio muscular e impedir que por
neturaleza se estublezca una oclusién normal y sana.

En las zonas anteriores superiores e inferiores, po-
ong veces es necesario mantener el esprcio 3i existe una
oclusidn normal. Cuando existe deficienciz en la longi-
tud de la arcada o problema de sobremordida horizontal -
(overjet), estos esvacios pueden perderse répidamente.

Con respecto & 1a extraccién prematura de los dientes
deciduos, se aconseja al dentista recordar gque basta po-
0o para desequilibrar el desarrollo dentario. Este debe-
rd realizar todas las maniobras necesarias para conser-
var el programe de erupcibén normal, cologando restaura—
ciones anatdémicamente adecuadas en los dientes deciduos
y conservando la integridad de le arcada dentaria,

1a pérdida prematura de los dientes nermanentes es un
factor etioldgico de maloclusién.

si la pérdida sucede antes de gue la denticidn este
completa, el transtormo serd muy marcado, El acortamien-
to de la arcada resultante del lado de la pérdida, la in
clinacién de los dientes sobre erupcidn de los dientes
antagonistss y les implicaciones periodontales subsecuen
tes disminuira la longevidad del mecanismo dental.



Pérdide nrematura de los dientes
deciduos.

28
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CAPITULO VI.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION DE
1L0S DIENTES DECIDUOS.

La retencién prolongada de los dienter deciduos tamw.
bién constituye un transtorno en el desarrolloe de la den
ticién..

Si las rafces de loa dientes deciduos no son reabsor-
bidas adecuadamente, uniformemente y & tiempo, los suce~-
sores permanentes pueden ser afectados y no haran erup-
cién al mismo tiempo que los mismos dientes hacen erup—
cién en otros segmentos de la boca, o pueden ser despla-
zados a una posicién inadecuada.

Es £lgo fundamental la norma gue seé¢ sigue en la erup~
cifn de los dientes 2l miame nivel en cada uno de los --
cuatro segmentos bucales.

No siempre es vosible hacer un diagndstico aiferene’ .
cial correcto. Sin embargo, el estado primario o secunda
rio del diente deciduo o permanente, y el método pars ~-
controlar esta situscidén es casi siempre igual, es de-
cir, 1a extraccibén del diente deciduo semin el programe
establecido por el mismo diente en los cuadrantes resten
tes de la boca, y con esto, la creacién de un ceamine pa=-
ra gue el diente permanente pueda hacer erupcién hasta -
su posicidn normal dentro de la boca en caeo de gue sea
necesario.
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Existen limites amplios dentro de lo normel en lo rue
se refiere a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos
nifios son precoces y pierden sus dientes a Semprana edad
otros en cambio son muy lentos. Ambas situaciones se con
sideran dentro de lo normel, pero estos factores hay que
tenerlos en cuenta, pues pueden deberse a causas heredi-
tarias por lo aue le erupcidn de los dientes permanentes
puede ocurrir de la misma forma. ‘

Con frecuencia se usa la cronologfa de erupcién para
descubrir el patrén de un paciente en particuler en cuan
t0 Bl desarrollo de erupcién de la denticién decidua que
nos da una idea en cuanto a la erupcidn de los dientes =
permanentes; de la misma manera, la pérdida de los inci-
sivoa deciduos y su reemplazo por los dientes permanen-
tes,

Un exédmen radiogréfico total ayuda al dentista a de-
terminar la relacidén entre la edad dental,

S5i 1a edad del desarroollo dental es muy avanzada ¢ -
es retardada, deberd revisarse el sitema enddcrino. 5i -
existe antecedentes de hipotiroidismo, es frecuente en=-
contrar un patrén de desarrollo tardfo.

En casos de desarrollo hormonal gonadotrSpico precoz
se acelera el vatrén de desarrollo dental, Como la madu-
rez llega mds pronto, existe la posibilidad de apifiamien
to.

Actualmente la medicina emplea la cortisona y otros cor—

ESTA TESK RG prof
SAR BE LA Bliiicli
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ticoides en el tratamiento de una gran variedad de enfer
medades generalea. Estas sustancias afectan el sistema -
metab8lico y el equilibrio endécrino, 1o que a su vez =-
afecta el patrén de desarrollo dental. Por lo tanto, se
considera que de alguna manera los férmacos pueden ser -
causa de maloclusiln.

Algunas veces son retenidos fragmentos de rafces decy
duag de los alveolos, 108 que ei no son reabsorbidoe pus
den desviar el diente el diente permanente y evitar el -
cierre de los contactos entre loe dientes permenentes.

Estos fragmentos, generalmente son incorporadee al -—-
hueso amlveolar y permanecin asintomdticoms., Sin embergo,
los fragmentos radiculares pneden provocar la formacidén
de quistea. Tales fragmentos deberan ser extraf{dos, si
es posible, sin poner en peligro los dientes adymcentes.

Otro factor posible en la retencidn rrolongede de los
dientes deciduoa es la rotura de la membrana periocdontal,



Retencidn prolongade de incisivos
centrales superiores.
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CAPITULO VII.
ERUPCION TARDIA DE 10S DIENTES
PERMANENTES.

Ademds de la posibilidad de un transtorno enddcrinc -
(como hipotiroidismo), iIa posibilidad de falta congénita
del diente permanente y la presencia de un diente super—
numerario o de una rafz decidum, hasy posibilidad de que
exista una 'barrera de tejido®.

51 la fuerza de 1a erupcién no es vigorosa, el tejido
puede frenar la erupoién del diente durante un tiempo —-
considerable.

Siendo gue la formacién radicular y la erupcién se ==
efectuan al mismo tiempo, este retraso reduce ain més la
fuerza eruptiva.

la extirpacién de este tejido es necesarias cuando el
diente parece que ve a hacer erupcién y no 1o hace.

El estado comparativo de la erupcién del mismo diente
en otros segmentos bucales ayuda al dentista para deci-
dir si es necesaria la intervencién quinirgica o no.

Le pérdida prematura de un diente deciduo puede reque
rir la observacién cuidadosa de 1la erupcién del diente -
permanente, se hava o no colocado un mantenedor de espa-
cio. La pérdida prematura de un diente temporal entre 2
a % pflos de edad puede provocar erupcidn tardfa del dien
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te permanente, ya aque en ocasiones se forms una barrera

8sea en 1la 1fnea de erupcién del diente permanente, la -
cual, Al igual que la barrera de tejido impide la erup-

cién del diente.

El exfmen radiogrdfico es por tanto indispensable pa-
ra seguir el desarrollo de la erupcién en los segmentos
restantes antes de intentar eliminar esta barrera §sea -
quirurgicamente.

Tneisivo central permanente

retenido,
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CARITULO YIII.

VIA ERUPTIVA ANORMAL.

Al enumersar todas las posibles causa de maloclusidn -
debemos mencionar la vosibilidad de oue existz una via -
anormal de eruncién.

Esto, generalmente es une manifestacidn secundaria de

un transtorno primario.

Por lo tanto, existiendo un patrén hereditario de api
fiamiento y de falte de espacic pare acomodar todos los =
dienteg, la desviacidn de un diente en erupeidn puede ——
ser s0lo un mecanismo de adavitacidn a las condiciones —-—
que prevalecen.

Pueden existir barreras fisicas que afectan a la di-
receidn de la eruvcidn y establecen una via de eruvcidn
snormal, como es el hecho de tener dientes sunernumera-
rioa, rafces deciduas, fragmentos de raiz y barreras =--

dseasn,

A 1la vez, pueden no existir barreras fisicas, o csue -
no heys problems de espacio, adn asf, los dientes hacen
erupcidn en direccidn anormal.

Una causa 1osible es un golpe; de esta forma, un ineci
sive deciduo tuede suedar incluido en el hueso alveolar,
y sunque haga eruncidn vosteriormente, nucde obligar al
sucesor en desarrollo 2 tomer una direccidn anormal.

la intcrferencia mecdnica causada oor un tratamiento
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ortoddntico tembién puede provocar un cambio en la via -
de erupcién.

L1 tratamiento de la maleclusidn de Clase II, 1la cuel
intenta movilizar la denticidén superior hacia atras, pug
de provocar que el segundo molar superior haga erupcidn
en situacidén de mordida cruzada, o puede incluir adin més
a los terceros molares en desarrollo.

Los quistes también pueden provocar vias de erupcién
anormel; estos requieren un tratamiento ocuirurgico opor-
tuno para que no haya necésidad de extraer los dientes,

Otra forma de erupcidén anormal es la dedominada erup—
cidn ectépica, en 1la cusl el diente perinanente en erup-
c¢idn a través del hueso alveolar provoca resorcidn en un
deciduo o permanente contiguo, y no en el diente cue re-~
emplazard. Con frecuencia es ¢l primer molar permanente
el afectado, gue al hacer erupcién provoca 1a resoreidn
anormal, bajo la convexidad distal del segundo molar de-
ciduo superior.

Puede considerarse la erupcidn ectépica coms una mani
festacién de deficiencia de la longitud marcada, lo que
constituye una buena clave pare la extraccién posterior
de unidades dentarias, si se desea mantener una relacidn
correcta entre los dientes y el hueso,



‘Impaccién de segundo premolar infé
rior con corona dirigida lingual y
distalmente.
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CAPITULO IX.

ANQUILOSIS.

Ia rotura de la membrana periodontal en uno o mds pun
tos y el establecimiento de un puente dseo entre el dien
te y 1a 1ldmina dura evitando la erupcién normal del dien
te es lo que se conoce con el nombre de ANQUILOSIS,

Esta, posiblemente se debe 2 algin tipo de lesidn, lo
que provoca una perforacidn del ligemento periocdontal y
la formacién de un ‘*puente’ Sseo, uniendo el cemento y -
la 1&mina dura. Este puente no requiere ser muy grande -
para frenar la erupcidén normal del diente.

Clinicamente, s¢ vresenta entre los & y los 12 afios -
de edad, esta puede ser anquilosis varcial; se observa -
como un diente sumergidoc puesto oue este no hace erup-
cidng si es dejado, eate diente puede ser cubierto por -
los tejidos en crecimiento y loe dientes contiguos pue-
den ocupar este espacio, encerrando al diente al hacerla

Por esto, la extirpacién quirirgica solo es posible a
través de la placa de hueso vestibular,

Los dientes vermenentes también pueden estar ancuilo-
sados,

Los mccidentes o traumatismos, asf{ como ciertas enfer
medades congénitas y endcrinas como la disostosis clei-
docraneal, pueden vredisponer & un individuo & la anqui~
losis, Sin embargo, con frecuencia la snquilosis se pre-
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senta sin causa visible,

. ANQUILOSIS. .
Vista vestibular del primer molar

inferior izquierdo de la denticién
temnoral.

La linea demarca la reabsorcidn -
sue sufrié la rafz nor la vresidén
ejercida por el prcmolar en erup-
eibn.

La flecha indica la adhesidn de 1:
segunde rafz con el hueso, lo cual
impide su recabsorcidn.
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CAPITULO X.

CARIES DENTAL.

La caries dentel wnuede considerarse como unc de los -
muchos factores locales de la mala oclusidn.

Por lo tanto, la caries que conduce a la pérdida pre-
matura de los dientes permanentes o deciduos, el despla-
zamiento subsecuente de dientea contiguos, la inclina-
cidn axial anormal, sobreerupcidn, resorcidn Ssea, etec.,
conducen a esta mala ocluaidn.

Por lo tanto, es indispensable que las lesiones carip
pas sean reparadas, no s0lo para evitar ls infeccién y -
la pérdida de los dientes, gsino para conservar la inte-
gridad de las arcadas dentariaa.

la pérdida de longitud ea menos inasidiosa y aparatosa
que la pérdida misma de los dientes.

Asi pues, la restauracién anatémica inmediata de to-
dos los dientes, constituye un procedimiento de ortodon—
cia oreventiva.



Caries dental provocada por sl sfn-
drome de mamilea.
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Arcada superior, cuarieg rampante.

Arcada inferior, caries rampante
en primeros y segundes molarcs —
temporalea, derecho & izquierdo.
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CAPITULO XI.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

Gon frecuencia, laa restauraciones inadecuadas de los
dientes ocasionan una mala oclusidn, cuando estas restau
raciones estan desajustadas o existen malos contactos, -
pueden ocurrir situaciones desfavorables que suvelen cam-
biar 1la longitud de la arcada,

Aef{ vemos, que sin la retencién prolongada de un mo-
lar deciduo inferior puede provocar interferencia y gire
versién subsecuente.

De la misma forme, las restauraciones proximszles desa

justadas son capaces de crear el mismo efecto.
1

Un contacto proximal que exige que el dentista forze
una corona pare llevarla a su sitio, desplazando el dien
te contiguo A} hacerlo, es tan dafiino, como un contacto
proximel demasiado mbierto que permitirfa el impacto de
los elimentos. Una falta de contacto oclusal causa alar—
gamiento del diente (extrusidn) que es restaurado o de
los dientes préximos, provocando puntos de contacto fun-
cionales prematuros.

51 colocsmos una corona en un canino temporeal y su —-—
ocluasién no es adecusda (vertientes altas) puede causar
dicho punto de contacto premature cue éa ¢omo consecuen—
cin fesvlaramientos nrotrusivos inadecuados.

Si se coleoca més de unw restauracidn con un punto de
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contacto demusirdo arretado, la longitud de la arcada es
aumentada hasta el nunto de crear una interrupcidn en la
continuidad de la arcada.

El mal uso de la gutapercha como material de obtura-
cidn temporal antes de colocar la restauracién permanen-
te, ocasiona que los dientes contiguocs sean desvlezados
por el efecto de &mbolo de 1m masa eldstica, ain antep -
de colocar la restauracién permanente. Por lo anterior,
no se debe colocar une obturacidn de gutapercha de tal -
forma que interfiera la oclusidn, o ente 'alta’.

Una restauracién temporel mel coloceda ha sido capaz
de mover los dientes hasta una resicidn de mordida eruza
da. La separacidn mecdnica tambidn aumenta la Yongitud -
de la arcada cuendo se ha tratado de conseguir un contag
to vroximal apretado en una zona que ha sido separada -
con cufies en un aparato ortoddntico.

Asimismo, las restaursciones de aleacién de olata y -
mercurio tienden a 'fluir' bajo presién.

las restauracicnes proximales grandes, cambian gra-
dualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusales, au=—
mentando agfi la longitud de 1ls arcanda. El resultado es -
1a interrupcidn en los contactos de la zona inmediata, -
creacidn de puntos prematuros funcionsles o fulta de con
tacto por rotacidn cn el segmento enterior en la regién
critica entre el incisive y el canino, ya cue los dien-
tes anteponistas se encuentren en contacto solo de 2 a
€ nor 100 del tiempo, ¥y el tiempo en gue los dientee en-
tran en oclusidn céntrica es menor rcue estoj vor lo tmn—
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to, no se recomiends buscar el ‘clerre' de la oclusidén -
para conservar la eatabilidad y evitur el desplazamiento
de los dientes, puntos de contactos prematuros, desliza-
mientos, y otras condiciones desfavorables,

Se recomienda una revisidén con vanel para articular -
para determinar puntos prematuros, ademds de modelos de
estudios como 'base', 1o cual constituye una prevencidén
ortoddntica, que ayudard a hacer restauraciones snatdmi=
cas adecuadas, para evitar los contactos deficientes en
las restauraciones,
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SEGUNDA PARTE.
ETIOLOGIA DE LA MaLa OCZIUSION.
FACTORLS GENERALES.

CAPITULO XII.

HERENCIA,
Los hijos heredan slgunoe caracteres de sus padres,

Estos factores o atributos, pueden ser modificados -~
por el ambiente prenatal y posnetal, algunas entidades -~
fisicas, presiones, hébitos anormales, tranetornom nutri
cionales y fendmenos idiopéticos. .

Se puede afirmar que existe un determinante genético
definido que afecta a la morfologfa dentofmcial, El pa-
trén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte compo=-
nente hereditario.

También existen ciertns caracterfisticas racisles y fa
ciales que tienden a recurrir. Como el hijo es producto
de pedres de harencia diferente, debemos reconocer la hg
rencia de ambas fuentes, vwero, esto siemifica gque cxiste
la posibilidad de recibir una caracter{sticea hereditaria
de cadn padre o una combinacidn de estas de ambos padres
nera poder prorducir una ya completamente modificade.

Puede heredarse tamefio y forma de los dientes, tamaflo
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de los maxileres, forma y relacién y configurecién muscu
lar de los tejidos blandos del padre o de la madre.

Pero tembién es posible cue se herede el tamafio y for
ma de los maxilares del otro.

INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA.

Las caracteristicas dentales como las facigles nos —-
mustran una influencia racial.

Se ha determinado que en grupos raciales homogeneos -
la frecuencia de maloclusidn es baja.

Se han observado en gruvos relativamente puros genét;
camente gue la oclusién de los nativos es ‘normel’, y en
gruros donde ha habido mezelas de razas, la frecuencia =
de la discrepuancia en el tamafio de los maxilares y los -
transtormos oclusales son Significativamente meyores.

TIPO PACIAL HEREDITARIO.

El tivo facial e3 tridimensional. los diferentes gru~-
pos y mezclas étnicas, poseen cabezas de forma diferete.

Existen 3 tivos penerales : E1 braquiocefdlico, de ca
bezas amrlias y redondas. El dolicocefdlico, de cabezas
largas y angostas. Y el mesocefdlico cue es una forma en
tre el brooviocefdlico y el dolicoccfdlico.

Esto es una divisidn arbitraria y existen muches gra-
duciones. %on las cares anchas gencerelmente vemos huesos
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anchos y arcadas denterias anchas. Con caras largas y an
gostas generalmente observamos estructuras Sseas armonigo
gas que c¢ontienen arcadas dentarias angostas.

Las mujeres exhiben una correlacidn positiva, 2 mayor
amplitud de la cara, hay mayor amvlitud de la arcada.

INFLUENCIA DE LA HERENGIA EN EL PATRON DE JRECINIENTO

Y DESARROLIU,

Se ha observado gue en el patrén morfogendtico final
existe un fuerte componente hereditario., Por lo que es =
razonable pensar que la consecucidn de ese patrdn se en-
cuentra tambidn parcialmente bajo la influencia de 1la he
rencia, en el cual el factor de maduracién raciasl bdsico
puede ser transmitido en forma individual, complicando -
més la influencia del sexo.

CARACTERISTICAS MORFOLUGICAS HEREDITARIAS Y DENTOFA-

CIALES ESPEGIFICAS,

La herencia puede ser significativa en la determina-
cifn de las siguientes caracteristicas, (Tundstrom) 1

1.~ Tamafio de dientes.
2.~ Anchura y longitud de la arcada.

3.~ Altura del neladar.
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4.~ Apiftamiento y espacio entre los dientes.

5.- Grado de sobremordida sagitel (overjet, sobremor-
édida horizontal,.

A 10 anterior se le podria arreger la vosible influen
cia hereditaria siguiente

1.~ Posicién y conformecidn de la musculatura veribu=
cel al tumafio y forma de la lengua.

2.- Zaracteristicas de los tejidos btlandes, como ca-
racter y textura de las mucosas; as{ como el tamafio de =
1058 freniilos su forma y posicién.

La herencia desempefia un pavel muy importante en las
siguientes condiciones :

Anomal{as congénitas; asimetrias faciales; microgna-
tia y macrognatiaj macrodoncia y microdoncimj oligodon=-
cie y anodoncia; variaciones en la forma de los dientes;
labio y paladar hendidos; diastemas vrovocados vor freni
1lles; sobremordida orofunda; apifiamiento y giroversién -
de los dientes; retrusidn del mexilar sunerior; progna=
tisme del maxilar inferior.



TIFUS DF ARIADAS DENTALES.
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CAFITULO XIII.

DEPECTOS CURNGENITCS.

LABIO ¥ PALADAR HENDIDOS.

Originedos nor 12 falta de formacidn de los procesos
nasal medio, nasales laterales y maxilares,

Varios estudios han revelado que de una tercera parte
a 18 mited de todos loe nifivs de paladar hendide poseen
antecedentes familiares de esta anomelfa.

Un nifio de cads 700 nacidos se encuentra afectado.

En una hendidurse unilateral, los dientes en el lado -
de la hendidura se encuentran muchas veces en mordida —
cruzada con relacidn a los antagonistas inferiores, y ma
chas veces la premaxila se encuentra desplmzada hacim ~-
adelante, quizde debido & un labio ajustado, tcde la es-
tructura premaxilar es desplazada en sentide lingusl,

Jos incisivos sureriores en este tipo de problemAs ~~
eon frecuencia ocupsn lugsares inconvenientes, con ineli-
naciones axiales anormeles.

tn 1a zona de 1l® hendidura frecuentcemente los dientes
ce encuenran en de=osrden,

For Yo renernl, loes dientes se encuentran en buena re
lacidn con resrecto a su sanarte hanal dceo, rero toda =
1 eatructura nalatina v alveolodentaria se encuentra —-



desplazada hacia la 1fnea medie.

Los estudios e investigaciones al resnecto, nos indi-
can que los gradientes de crecimiento son imnortuntes al
contemnlar la correccidn guirdrgica, ya que si esta in-
tervencién es prematurs, provoca mnomnlfes extrafias. Sin
embsrgo, hay que reconocer que el tipo de 1a legidn ori-
ginal influye en el dafio votencisl.

Kientras que exista un puente 6seo, o este sea creado
por un injerto éseo, las posibilidades de creer enoma-
1ias severas son practicamente nulas, El tipo de cirugia
junto con el tino de anomalfsm y el tiempo de la interven
cién son irumlmente criticos,

As{ vemos que las bendes de cicairizacién pueden res-
tringir el desarrollo horizontal del segmento del maxi-
lar superior.

Las técnicas actusles evitan presiones constrictivas
debidas al acortamiento del mecanismno del buccinador.

El colapso de los segmentos bucales es reducidoe si -~
existe un lado o ambos creando un procedimiento de injer
to.

los procedimientos quirfirgicos pueden desarrollarse -
para coincibir con les tiempos desfavoravles: al igual -
oue ¢l tratamiento ortoddntico, nueden utilizerse técni-
cas oue funcionan con estos procesos de crecimiento, y -
no en su contra.



FISURA BILATERAL DEL LaBIO

Y PALADAR.

FISURA INCCMPLETA DE IuS

PALADARES.

53



54
TORTICOLIS.

El acortamiento del misculo esternocleidomastoidec --
puede causar cambios profundos en le morfologfa dsea del
cranso y la cara.

51 este rroblema no es trataedo oportunamente puede ——
provocar asimetrias faciales con mrloclusidén dentaria in
corregivle.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL.

Puede haber falte completa o vparcial, unilateral o bi
lateral de 1a clavicula, junto con el cierre tardio del
craneo, retrusién del mexilar inferior y protrusién del
maxilar suverior, existiendo erupcidén tardfa de los dien
tes permanentes y los dientes deciducs permanecen muchas
veces hasta la edad madura.

Podemos obgervar que las rafces de 108 dientes perma—
nentes son en ocasiones cortas y delgadas.

Por otro lado, son frecuentes los dientes supernumera
rios.

PARALISIS CEREBRAL.

La falta de coordinacién muscular atribuida a una le-
sién intrecraneal se piensa que es €1 resultado de una -
lesidn de nacimiento.

los efectos de este transtorno neuromuscular, vueden
?
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observarse en la integridad de 12 oclusidn., A diferencia
del pasladar hendido, donde existen estruoturas anormales
1oa tejidos son normales, perc el paciente, debido a su

felta de control motor no sabe emplearlos correctemente.

Pueden existir grados diversos de funcidn muscular —-
anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar.

Las actividades no c¢ontroladas o aberrantes transtor-
nan €l equilibrio muscular necesario. para el estableoi-
miento o mantenimiento de la oclusién normal.

SIPILIS CONGENITA.

Se considera que los dientes en forma ancrmal y en -=
malposicidn son caracter{sticos de esta enfermedad.



Disostousic :2leidosrane:l en ure £l
fig. de 12 y medio =00s de cded,
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CAPITHULO XIV.

MEDIO AMBIENTE.

El medio ambiente ocupa un lugar sisnificativeo en los
vroblemas de nuestros dientes (supernumerarios o faltan~
tes), esto se debe a la consecusidn del patrén definiti-
vo, a la forma y al tamarfio de los dientes.

INFLUENCIA PRENATAL.

El panel de la influencia prenatal en la maloclusidn
es quizés pequeiio. La vosicién uterine, los fibromas de
la madre, las lesiones amnifticas, y otres, han sido cul
vadas de maloclusién,

Jtras causas posibles son la dieta materna y el meta-
bolismo, anomalfas inducidas por drogas como 1la talidomi
da, pogible dafio o traumas, y la varicela.

La postura fetal anormel y los fibromas maternos han
causado asimetr{as marcadas del créneo o de la cara que
son vistas al necimiento, pero desnués del primer afio de
vida la mayor varte desuvarecen. Esto e¢s llamado deforma
cidn temporal.

La rubeola, as{ como los medicementos tomados durante
¢l embarazo, pueden causar anomalfas coneénitas immortan
tesg, incluyendo maloclusiones.

INFIUZMCIA PusSTRATHL.

Er: el momento del nacimiento, 12 vlasticidad de las -
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estructuras es tal, cue cualquier lesidn es temporal sal
VO en raras excepciones.

Han sido publicados casos en que se ha lesionado la -~
ATM en forma mermanente durante el nacimiento, y depen—
diendo del dafio pueden presentarse maloclugiones denta-
rias extra¥as ati{vicas al perder ¢l equilibrio muscular
normal.

Hay ocasiones en que se produce una deformacidn del -
maxilar superior durante el varto,

Los tocdlogos frecuentemente insertan el Indice ¥y el
dedo medio en la boca del nifio para facilitar su paso —-
por el cenducto del nacimiento. Debido a la plasticided
del maxiler suverior y la regidn premaxilar, es posible
vrovocar una deformacidn temporal y un defio vpermanente,

Los accidentes que provocan fractura condilar nueden
provocar asimetria facial marcada.

También el tejido de cicatrizacidn de una quemadura ~
puede provocar maloclusidn,

asf{ mismo, con menor frecuencia los mccidentes que =-
producen presiones indebidas sobre la denticién en el dg
sarrocllo provocan maloclusiones,



‘Modelo intrauterino, mostrindo la
nogibilidad de vowztura intravteri

na y la distoreién y nsimetria,
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CAPTTULO AV.

AWBIENTE METABOLICO PREDISPUONENTE
Y ENFERMEDADES.

las endocrinopatfies vroporcionan una base més directa
vara la relacidn causa/efecto.

los transtornos marcados de la hinéfisis y varatiroi-
des no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento
y desarrollo es importante cuando se presenta,

Las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmen
te ¢l ritmo, crecimiento y desarrollo de los dientes, ——
as{ lo vemos en la erupcién, resorcién y la pérdida den-
taria.

En 188 enfermedades de disfuncidén muscular, como en -
la distrofia muscular, o en paralisis cerebral, se pre-
sentan defectos deformantes caracter{sticos en las arca-
das dentarias,

Los efectos de 1as enfermedades crénicas en ocasiones
pueden ser demostrados, pero le exactitud no es un fac-
tor constante.

Otra de las enfermedades gue pueden producir maloclu-
siones extrafias es la peliomelitis.

Ia resorcidn anormal, la erupcién tardf{a y los trans-
Lornos ginrivales vun de 1la mano con el hinotiroidismo.
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En estos nacientes encontramos dientes deciducs rete-
nidos y dientes en mal posicidn.
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CAPITULO XVI.

PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Loe nroblemas nutricionales causan desputricidn, lo -
cual ocasiona transtornos como el Beri-Beri, raquitismo
y escorbuto que producen maloclusiones que pueden ser a
veces muy graves.

Con frecuencia, el problema vrincipal es el transtor—
no del desarrollo de la erupcién dentaria.

La pérdida prematura de los dientes, retencién prolon
gada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias -
de erupcidn anormales pueden signifiear maloelusién.

La maloclusién también puede ser provocada vor una ma
la utilizacidn de los alimentos ingeridos, mds no a la -
suficiente ingestidn de los mismos,

E1 deseguilibrio hormonel o enzim&tico puede ser tal
que los elementos esenciales son excretados, en detrimen
to de los tejidos en desarrollo.

El alcoholismo crénico en el adulto puede nroducir un
tipo de desnutricidn similar.
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CAPITULO XVII.
HABITOS DE PRESION ANORMALES.

El vapel dindmico de la musculatura ¢s obvio, ya que
el hueso es un tejido pléstico que reacciona a las pre-
siones que continuemente se ejercen sobre el.

Es conveniente registrar periodicamente los cembiog =
subsecuentes de 1a morfologfe causados por la influencia
del patrdn hereditario original, metnbolismo, enfermeda-
des, crecimiento y desarrollo, funcién y los esfuerros -
del dentista,

Si existe una mals relecién entre los maxilures, difi
cultande la funcién musculer normal, puede preaentarse -
una adaptacidén de los miscules.

La naturalega siempre trata de funcionar con lo.oue -
tiene, de tal manera que se establece actividad funcio-
nal muscular de compensacidn para satisfacer las exigen-
cias de 1la masticacién, respiracidn, deglucién y habla,

Buenos ejemplos de esta actividad de compensacién son
observados en las maloclusiones de clase II y clase IXY.

Normalmente, en la nosicidén rostural de descanso exig
te una especie de equilibrio de las fuerzas musculares =
intrabuceles y extrabucales, con la musculztura bucal y
peribucal pasivamente evitundo el desnlazamiento ante—-
rior de los dientes.

En les weloclusiones de clame IT, divisidn 1, en que
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existe una sobremordida horizontal excesive, es diffcil
cerray los labios correctamente,

Los lesbios superior ¢ inferior ya no sostienen la den
ticidn,

Por el c¢ontrario, como parte del mecanismo de edapta-
cién, el labio inferior se coloca detrds de los incisi-
vos en descanso, y cada vez acue se deglute, la contrec-
e¢idn anormal del mdsculo boria de 1s barba y la funcién
de compensacidn de los otros misculos peribucales despla
zan 1os incipivos superiores en sentido labial.

El segmento anterior inferior se encuentre aplanado -
nor la anomalfa postural y funcional del labio inferior,

Por lo tunto, la maloclusidn original puede ser resul
tado de un petrén hereditario, pero ha sido agravada por
1a malposicién de comnensacién y msl funcionamiento de =
la musculatura agociada.

A meyor sobremordida horizontel, mayor intervosicidn
del labio inferior entre el aspecto labial de los incisi
voa inferiores y el asrecto lingual de los incisivos su-
periores,

En las maloclusiones de claese TII, uvcr el contrario,
el labio inferier ¢s redundante y frecuentenmente hinofun

eionml.

Con wne rrotrusidn severs del maxilar infericr o def3
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ciencia de} maxilar superior, se establece un patrdn in-
teresante de nctividad museular en la deglucién,

Ia lengua descansa en la vorcién inferior de 1a boca,
perc la punta se levanta y hace contacto con el horde =
vermelldn del labio sunerior al colocevrse detrds de losg
incisives inferiores.

as{ lmg coaas, el cierre de la hoca es realizado por
la lenmaa y €l labio suverisr.

El 1abio inferior puede girar levemente sgobre sf mis~
mo, sumentande la profundidad del surco mentolabial.

Aun en cas0s menos severos de deficienciso del maxilar
sunerior y prognatismo del maxilar inferior, la lengua =
ocups una vosicidn demasiado heje dentro de 1lam boca.

Existe protrusidén de la& lengua cuando la norcidn ante
rior s¢ dobla asobre sf misma para lograr un contecto lin
gual dentoelveolar.

En la maloclusién de clase II, divisidn 1, el labio =~
inferior continuamente desplaza ¢l gegmento premaxilar -
superioy hacia aryiba y hacia afuera contra un labioc su-
perior hipotdnico, fldécido y con wnoca funcidn,

Si existe una sobremordida negetiva (mordida abierta)
ia lensua nuede rermlmente syudar a creer esta deforme-

cidn.

in 1ms meloclusiones de clese ITI, el 1labio inferior
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es impotente, mientras oue el labio suverior e muy acti
ve al alargarse y vpresionar sobre los incisives superio-
res y el proceso alveolar por la contraccién del mecanisg
mo del buccinador,

Esto nos conduce directamente a 1a discusidn sobre --
los hdébitos como elementos causales de la msloclusidn.

Alfred Paul Roger y colaboragdores, vieron la imvortan
cia de la funcidn muscular y desarrollaron una serie de
ejercicios para ayudar a eliminar las pervenciones muscu
lares asociadas con la maloclusidn.

ILa electromiografia pronorciona un método més objeti-
vo ¥y definitivo pares apreciar la actividad muscular an-
tes, durente y después del tratamiento ortodéntico.

Ia electromiografia es el estudio de la mctividad ——
eléctrica muscular, donde una veauefiisima cantidad de co
rriente eléctrica es creada cuando el misculo se contrae

Los medios actuales para registrar la actividad muscu
lar son 1la srabadora de tinta cristogrdfica, el oscilos-
copio de rayos catddicos ¥ la grabadora de cinta magnéti
ca. Una forma interesante de utilizar la rrabedora, es -
convertir la descarga muscular e¢n sonido, de esta manera
se reconofen los movimientos mugculares O les variacio
nes de sonido registrades en la grehadora.

£l sonido midulado caracter{stico escuchzdo en une --
gravedora miogrdficn de individvuos con oclusidn normal -
contirma nue existie cierto nivel ¢de nctividad constente,
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ain en la posicifn postural de descenso. Las grabaciones
realizadas en personas con maloclusién no graban el soni
do parejo ¢ sincronizado que emiten las fibras muscula-
res periféricas asociadas con 1a oclusién normal, sino =
que se graba un tipo de sonido de contraceidn errdtico -
fibrilante.

Después de realizado un tratamiento ortoddntico, 1a -
adeptacién a 1a nueva relacidn morfoldgica es facilmente
observadn,.

Normalmente, en la posicién postural de descanso exig
te una especie de equilibrio de las fuerzas musculeres -
intrabucales y extrabucales, con la musculatura bucal y
peribucal pasivamente evitando el desplazamiento ante-—
rior de los dientes.

HABITO DE CHUPARSE 105 DEDOS.

Se escribieron varies teorias acerca del hébito de —-—
chuparse los dedoss

William James ¢ No es mas que un camino nuevo de deg-
carga formado en el cerebro, mediante el cual tratan de
egcapay ciertas corrientes aferentes.

Los hfibitos en relacién con la maloclusibn deberan ——
ser clasificados en : Utiles v Dafiinos,

1. Utiles ¢ Incluyen los de funciones normgles como =
vosicidn correcta de la lengua, respiracién y deglucidn
adecuada y uso nirmal de los labios para heblar,.
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*. Dafiinos ¢ Anuellos cue ejercen vresiones inadecua-

¢us contra loe dientes y las arcedas dentarias, asi como

los hébitos de boen abierte, morderse los labios, chupar
ne los labios, o chumarse los ypulpares.

Haryett, Hensen, Davidson y Sandilands : Nos dicen —-
que el chuparse el dedo pulgar es un hibito adquirido -
mencillo y contradice la teoris psicoanalitica nue atri-
buye esta hdbito a un sfntoma de transtorno emocional —-
sencillo més oprofundo.

DR, E. A. BARTON t El dedo vulgar es un cuerpo duro -
81 se coloca dentro de la boca, tiende a desvlazarse la
premaxila hacia adelante junto con los dientes incisivos

Los incisivos superiores se vroyectan mfe 8llé del 1a
bio suverior.

HABITO DE JHUPARSE LUS DEDOS DESPE EL NACTMIENTO HAS-
TA LUS CUATRO AROS DE EDAD.

El recien nacido posee un mecanismo bien desarrollade
nara chupar, esto constituye su intercambio mfs importan
te con €l mundo exterior.

Por lo anterior, existe una gren controversia entre -
14 lactancia natural, la normal y la artificial,

lot dafios wroducidos nor este hdbito son simileres =
. varascteristicas de maloclusidn herecitaria tirvica --
s eclase IT, divisidn 1; es fdc1l venssr oue el maxilar



69

inferior retroactivo, segmento premexilar prognédtico, =~
sobremordida profunda, labio superior flacido, bdveda ra
latina alta y arcadas dentariee estrechas, sean el resul
tado de los niifios chupadedos.

HABITO ACTIVO DE CHUPARSE EL DEDO DESPUES DE LA EDAD
DE CUATRO ARUS.

La permanencia de la deformacidn de la oclusién puede
aumentar en los nifion oue persisten en el hfbito mde ——-
alléd de los tres afios y medio.

El aumento de la acbremordida horizontal que ecompe-
fan a tantos hébitos de dedos dificulta el acto normal -~
de le deglucién.

Este hdbito, abre 1a boca mfs 2114 de la pasicidn pog
tural de descanso, ejercitando una presidn lebial y de~-
presora sobre 10s incisivos superiores y una fuerza line-
gual y depresora en los incisivos inferiores, nor tal mg
tivo, lm lengua es desalo jada. :

La frecuencia del hébito durante el dfa y la noche ==
afecta el resultado final. E) niflo que chupa esporadica-
mente, cuando se va a dormir solamente, tendrd menos da-
filos que acuel nific que continuamente tiene el dedo den~
tro de la hoca.

Al constituir en el hébito los factores de la triades
Iuracién, Frecuencia & Intensidad; deberan ser reconoci=-
dos v evaluados antes de poder determinar los dafios posi
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bles oue se causard en 1los dientes y en los teiidos de -
revestimiento.

Este hébito condicionado puede tardar en desaparecer
o puede desaparecer espontaneamente, salvo que se con——-
vierta en un mecenismo de estimulacién psfauico.

LACTANCIA ANORMAL.

En la lactancia no fisiolégica con biberén artificial
corriente de caucho, la boca se abre indebidamente y se
dificulta obtener un cierre labial. Es posible por lo —=
tanto, ingerir aire junto con 1a leche.

Las presiones musculares anormales se ejercen como —-—
reaceién de compensacifn al movimiento de abertura exce-
sivo requerido.

En la lactancia natural, las encias se encuentran se=
paradas, 1a lengua es llevada hacia adelante a manera de
émbolo. El labio inferior se encuentra en constante con-
tacto, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente ha-
cia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrés.

En 1a lactancia artificial, el mamar se convierte en
chuvar debido al gran amjero de la tetilla artificial,
ye gue el nifio no necesita remlizar un gran esfuerzo pe-
ra. obtener la leche,

En la lactincia no fisioldgica coun hiberdn artificisl
es necesario tener en cuenta due la %tetilla sea anatémi-
ce, 1o cual reducird considerablemente los wroblemas de
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oclusién.
QTROS HABITOS DE PRESION ANORMAL 3 LABIO Y LENGUA.

La actividad anormazl del labio y la ibngua con fre---
cuencia esta ssociada con el hdbito del dedo.

El labio inferior se coloca detrds de los incimivog =
superiores.

El labio superior en contacto con el labio inferior,
como sucede en la deglucién normal, esta permsnece hipoe
t6nico, sin funcidén y parece ser de corta duracién.

La meloclusidn y la interferencia morfoldgica con ace=
tividad compensadora se inicia por impulsos sensorialeas.

Durante 1la deglucidn, la musculatura labial es auxi~
liada por 1la lengua; la lengua se proyecta hacia adelan-
te para ayudar al labio inferior a cerrer durante este -
acto de deglucién. B

Con el aumento de la protrusifn de los incisivos pu-
pericres y la creacidn de mordida abierta anterior, teng
mos las exlgencias para la actividad muscular.

Iss nifios que chuvnan el labio inferior o se lo muer-
den reciben 1la misma satisfaccidn sensorial previamente
obtenida del dedoy adoptan el hdbito de proyectar la len
gua hacia adelante y chuvarse la lengua por la sensacidén
de placer que les produce.



72

Ia eruycidn de 1os incisivos A 193 5 0 6 meses de —=m
edad, la lengua no se retrae como debiers hreerlo y eon-
tinua rroycctundose hacia adelrnte.

Ia rosicién de 1a lengua durante el descanso es tam=
bién anterior. Al desvlezerse la lenpus hacia adelante —
¢entre los dientes suneriores € inferiores, las porciones
veriféricas ya no se encuentran contiguas a las superfi-
cies oclusales de los segmentos bucales, la sobreerup=—
cidn de los dientes posteriores se facilita, creando moy
dida abierta con dimensiones oclusales y postural verti-
cal idénticas.

Lae lactancia artificial es una correlacién nositiva -
con mayor tendencia 81 hfbito de la lencua.

See cual sea su causa, el hdbito de le lengua (tamaSo
postura o funcidn), también funciona como causa eficaz ~-
de la maloclusidn.

Cuando los dicntes posteriores hacen eruncidn elimi-
nan el esvacio lentamente. Clfnicamente esto ruede obser
varse como mordida cruzada bilateral.

El efccto del tamaflo de la lecngua sobre la denticidn
se ilustra en dos casos 3 Un paciente con aglosia congﬁ
nita, el otro con nacroslasina,

Io wue mociblemente trmhién contrituve n 1x nosicidn
aroruzl d¢ 1o lengus ¢S la vresenein de conigdalrs rroan-

des y adenoidea,
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%1 hdbito de oroyectar la lengua hacia adelante puede
ser a consecuencia del desplazamiento anterior de la ba-
se de la lengua,

El resultado final frecuentemente es mordida abierta
permanente, maloclusidn o patologia de los tejidos de so
porte.

ABERRACIUNES PUNJIONALES PSICQOCENICAS O IDIOPATICAS
BRUXISMU Y 2RICOMANIA.

E)} bruxisme pusde ser una secuela desfavorable en mor
dida profunda.

Sin embargo, tambidn existe un componente psicopgénico
cinestésico y neuromuscular o ambiental.

La tensidn nervicea encuentra un mecanismo de gratifi
eacién en el rechinamiento y bruxismo.

Los individuos nerviosos aon més propenecs a8 desgAR~-
tar, rechinar y fracturarse los dientes con movimientas
de bruxismo.

Por lo tanto, la magnitud de la contraccidn es enorme
¥ los efectos nocivos pobre la oclusién son obvios.

La bricomanie no puede ser estudiada clinicamente, ve
ro nosiblemente se trata de una activided concomitante.

Es voaible cue exista maloclusidn o mal funcionamien-
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to de la oclusidn cn la mayor narte de lor casos, por lo
sue deberan ser exploradas por les exigencims paicogéni-
cas, In estos cesos se vresenta una sohremordida mds pro
funda oue lo normal.
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Lactancia con biberdn artificiel.
las presiones musculares anormales
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CAPITULO XVIII.

POSTURA.

las malas condiclones posturales pueden provocar mal-—
oclusién.

Se ha acusado a muchos nifios encorvados, con la cabe-
za colocada en posicién tal que el mentdén descansa sobre
el necho, de crear su propia retrusidén del maxilar infe-
rior.

Tampoco es factible gque se provoaue maloclusién dentg
ria porque el nific descansa su cabeza sobre las manos du
rante periodos indeterminades cada dfa, o0 gue duerme so-
bre su brazo, vufic o almehada cada noche.

La mala postura y la maloclusién dentaria pueden ser
resultado de una causa comin.

Lo que si se ha observado es que 1a mala postura pue-
de acentuar una maloclusidn existente. Sin embargo, afn
no ha sido orobado cue la mala postura constituya el fac
tor etioldgico primaris,
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CAPITULO ATIX.

ACCIDENTES Y TRAUMA.

Es posible que los accidentes sean un factor més sig-
nificativo en 1la maloclusién que lo que generalmente se
cree.

Al mprender el nifio a caminar y a gatear, la cara y -
las 4reas de los dientes reciben muchos rolpes cue no ——
son registrados en su historias clinica.

Tales exveriencias traumdtices desconocidas pueden ex
plicar muchas anomalfes eruptivas idionfticas.

Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones -
de resorcién anormales, y como resultado de un accidente
inicial, oueden desviar los sucesores permanentes.

Es posible que un golpe o alguna exmeriencia trauméti
ca sea le causa de muchos de estos cesos.
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Fractura coronal esmalte y denfina
de un trauma del insicive central
maxilar izquierdo; el resultado fué
una fractura coronal oblicua B ===
traves del esmalte y la dentina.

La pulpa no eata afectada.
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CONCQLUSION,

En relac%én a esta tésis, puedo comentar que es nece=-
sario vrofundigzarse en el conocimiento de los temns tra-
tados, o puedo decir que esto es s8lo una bese inicial -
de lm Cdontologfa en México.

Debido & 1la exiastencia de la mezcla raclal se utili-
zan un sin mimero de aparatos para corregir los diferen-
tes tipos de maloclusiones.

Dehemos enfatizar en que cada une &8 estes maloclusip
nes dentales requieren de un tratemiento esvecializado -
apoyandose en cada una de las ramas de Odontologfe oue -
van desde 1la Odontopedintria, Ortodoncia, Ortopedia y Ci
rugf{a Maxilofacial, no menosprecisndo a las demés que --
dan mucha utilidad.

Quiero insistir gue el Odontélogo Genersl debe recong
cer que s8lo 4 o 6 effos de estudios, as{ como la palabra
que por sf misma dice general no es suficiente para in=-
tentar ningin tratumiento a nivel de especialidad.

Debemos de recerdar que ee necesario un control de eg
tos tratamientos ya que podemos caer en algin tipo de Ia
trogenia.

Y no olvidemos la existencia de lags especialidades -~
gue se ofrecen en México gue son de glte calidad Interna
cionalmente reconocidas.
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