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INTRODUCCION

Todos los ~problemas que  se  puedan identificar en
las etapas: del desarrollo humano desde sus comienzos, repercu-
ﬁiféﬁ en. un. futuro- afectandc el entorno biopsicosocial “del

“individuo.

Asi pues es de gran importancia detectarlos a tiempo
y tratarlos de manera adecuada en caso de que ya se encuentren
presentes o poder evitarlos llevendo un control adecuado de

la salud.

En Odontologifa la mayoria de las afecciones bucales
se pueden prevenir mediante sencillos métodos de salud oral

y revisiones periddicas a partir de los tres afios de edad.

El presente trabajo estd especificamente enfocado
a la deteccién y el tratamiento de problemas oclusales en

los pacientes infantiles.

La terapia oclusal en Odontopediatria se puede definir
como una terapia continua, completa y sistemdtica utilizada
pAra la prevencidn, inte;cepcién y tratamiento de los problemas
oclusales de los nifios en los estados de crecimiento bucal

y desarrollo oclusal.



La posicién que guardan los dientes dentro de los
maxilares y la forma de la oclusibén, son determinados por
procesos -de desarrollo que actuan sobre los dientes y su es-

Vtructuras asociadas durante los periodos de formacién, creci-
miento y modificacién postnatal; la oclusidn dentaria varia
entre los individuos, segfin el tamafio de los dientes, posicidn
de los mismos, orden de erupcidn, tamafio y forma de las arcadas

adends del patrén de crecimiento craneofacial.

El estudio de la oclusién se refiere no solamente
a la descripcion morfolégica, sino que penetra en la nnﬁurale-
za de las variaciones de los componentes del sistema masticato-
rio y considera los efectos de los cambios por edad, modifica-

ciones funcionales y patolégicas.

La variacién en la oclusién es el resultado de 1la
interaccién de factores genéticos y anmbientalés que afectan

tanto al desarrollo prenestal como a la modificacién postnatal.

El presente trabajo realiza una revisidén bibliogrifi-
ca acerca de las maloclusiones en cuanto a su.clasificacién
y etiolegia; dedicando ‘un capitulo a la manera de realizar
una historia clintca, todos los métodos de diagnéstico tambidn
se incluyen asi como 1los coadyﬁvanﬁes en el tratamiento de

las mismas.



Se incluye ademds en el capitulo de tratamiento,
‘ una ‘clasificacién de los aparatos a utilizarse en diferentes
" tipos.de maloclusaiones y los tratamientos a realizar en dife-
rentes niveles de la Ortodonmcia; como parte final se hace
una revisién de los hdbitos bucales mas comiines y su tratamien-

to.

El presente trabajo enfoca los problemas oclusales
que no requieren un amplio conocimiento de técnicas ortoedénti-
cas para su ratamiento, no queriendo expresar con esto que
las afecciones oclusales menores requieran menor capacidad

de atencidn por parte del profesional.



CAPITULO I
: BREVE HISTORIA DE LA ORTODONCIA

‘Eli presente capitulo hace un breva racuento de. los

f?principa.les ‘acontecimientos y hombres qu.e contribuyeron signi~
ficat:!.vamente al desarrollo de la Ortodoncia desde sus inicios

‘hasta. la &poca actual.

Aunque Angle es considerado como el pilar de la Orto-
doncia, el tratamiento de los dientes '"mal alineadog" 86 Ire=
monte hasta hace casi 2500 afios a las escrituras de Hipdcrates,
estudidndose a la Qrtodoncia a partir de este punto en su

época primitiva histéricamente hablando.

En Grecia fue en donde se dio un mayor impulso a
. la medicina y en los escritos de Hipbcrates, Aristételes y
" Solén se nombran algunos tratamientos de los dientes asi como
su colocacidn y su funcién. A partir de la conquista de Grecia
por los romanos florece en Roma la medicina basada en los
conocimientos griegos con hombres como Galeno, Plinio, Horacio
y Celso; los escritos de este (ltimo sugieren 1a extraceidn
de los dientes temporales cuando producen desviaciones de
los permanentes aconsejando guiar a eétos a su sitio por medio

de la presién digital.



El primer instrumento que se conoce para la desviacién
del irregularidades fué descrito por Albucasis el cual consiste
en una pequeiia '1ima en forma de pico de ave con una punta
muy aguda para desgastar dientes mal colocados y permitir
que cupieran en los arcos dentarios; recomienda ademAs gque
81 con la limadura el diente no se coloca bien es mejor extraer

lo.

Del afio 1013 hasta el afio 1400 aproximadamente, ¥y
que histdricamente comprende la caida del imperio romanc la
formacidn del dimperio Bizantino y 1a época medieval todas
las ciencias incluyendo la Odontologia se estancaron en los

conocimientos debido a prohibiciones eclesidsticas.

Con el Renacimiento que se inicia a partir del siglo
XIV se inicia una nueva época de muy importantes contribuciones
para’ 1n: Ortodoncia actual; tomando en cuenta que 1la ciencia
médica alcanza en esta época un gran desarrollo y divulgacién

gracias a la imprenta que se inventa en el siglo XVI.

En 1729 Pierre Fguchard disefia el primer aparato
de Ortodoncia, el cual consiste en una pequefla banda metdlica
con perforaciones que permiten el pasoc de hilos para sujetar
2 los dientes vecinos el diente desviado ¥ qQue se colcca por

vestibular o lingual segin el movimiento deseado.



En 1757 Etienne Bourdet creé un eaparato consistente
en una  banda wmetdlica que va unida a. todos los dientes por
medio de hilos; recomendando para los casos de prognatismo
la extraccién de los primeros molares permanentes con la con-

viceién de que con ello se detenia el crecimiento del hueso.

Hunter publicé en el afio de 1771 su obra“History
Human Teeth" en la que se refiere & la oclusién dentaria ¥y
a la reabsorcién de las raices de los dientes temporales y
explica que los dientes posteriores inferiores van adquiriendo
espacio en el arco dentarlio gracias a 1la reabsorcién dé la
parte anterior de la rama ascendente de la mandibula, aunque
.recomienda la extraccidén cuando los dientes estan demasiado

desviados.

El primer dispositivo pare levantar la oclusidén fué
disefiado por Fox en 1803 similar al construido por Bourdet;
sujeta a la banda construida en oro se colocaron dos bloques
.de marfil para corregir la oclusidén a nivel de molares y permi-
tir la correccidén de linguoclusiones de dientes anteriores;
Fox también empleo la mentonera con anclaje craneal en casos

de luxaciones mandibulares.

I. J. Cataldn (1819) aunque no fue el primero en
utilizarlo generalizé el empleo del plano inclinado, con su

aparato -inferior, formade por una ldmina metdlica vestibular



¥y prolongaciones soldadas en su parte anterior para que los
‘incieivos superiores resbalaran sobre ellas y corrigieran
las linguoclusiones. En el mismo afio Delabarre ideé una criba
con alambre que se sostenia en los molares por su propia elas-
ticidad empledndola para elevar la oclusidén, también se le
considera precursor en la correccién de las rotaciones las
cuales trataba mediante un dispositivo que consistia en una
cofia o caja (banda) sujeta en el diente que tenia la rotacién
.provista de un tubo en el cual entraba un resorte que consti-
tuia el elemento activo. Hasta el final de este periodo las
correcciones se referian a 'la parte anterior de los arcos
dentarios, creando espacios cuando era necesario por medio
de extracciones lo que se considera como Ortodoncia puramente

eatética.

A partir de 1839 los sistemas mecdnicos para el trata-
miento dé las maloclusiones se ven modificados y perfecciona-
dos; se clasifican por primera vez las posiciones en que se
pudiaq mover los dientes: hacia adentro, hacla los lados y
movimientos de rotacién los cuales también pueden ser combina-

dos.

Pedro Joaquin Leofoulon (1840) publica un libro en
el cudl se refiere al tratamiento de irregularidades dentarias
cuyo titulo era el siguiente "Tratamiento de las deformidades

congénitas y accidentes de la boca" es el primer autor que



utiliza en término de Oritodoncia para denominar a esta clencia.
Fué el primero en condenar la extraccién dentaria como medio
correctivo ‘de 1las malposiciones afirmaba que: M"extraer no

era - tratar sino .destruir®.

En el afic de 1841 Schange publice una de las primeras
clasificaciones de anomalias dentarias y destaca la necesidad
de la contencidén después de la parte del tratamiento conocida

como correccidn.

Désirabode emplea por primera vez un arco veatibular
unido a un arco lingual en las bandas de anclaje y recomienda
tomar nuevos modelos en yeso para compararlos con los anterio-
res una vez que se haya logrado éxito en alguna fase del -irata-
miento. Denomind Ortopedia Facial al tratamiento de las malpo-
siciones dentarias y la definid como: "Los medios para corregir
las irregularidades de la denticién y los vicios de conforma-
cién dependientes de los dientes". Sefiald como causas de
las anomalias de posicién de los dientes la desproporcidén
entre el tamafio de estos y los Arcos dentarios, el retraso
en la caida de los temporales, la preasencia de supernumerarios
¥, por primera vez hablé de la presién ejercida por los labios

y la lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal.

Coffin en 1872 disefi6 una placa la cual estaba dividi-

da en dos wmitades que se unian por medio de una cuerda de



o piano doblada ‘en forma de’ M, 1a cuerda actuaba como reaox‘te
7que sepzu'a.ba. poco a poco las dos partes del aparato‘ y producia :

: la. expansion.

) Como resultado del degarrollo. de la educacidn, 1la
organizacién y la literatura ortoddéntica, las ensefianzas de
los primeros pioneros fueron réapidamente puestﬁs en prédctica
por sus alumnos, que extendieron en forma notable el conoci-
miento ortodéntico. Aunque la Ortodoncia tradicional atn
estaba preocupada por el tratamiento de la denticién permanen-
te el desarrollo social que se manifestaba en una tendencia
hacia la prevencidén, la intercepcidén y el tratamiento de los
problemas oclusales en nifios destacd la necesidad de mejorarla
con un enfoque mas organizado y cientifico.

La Ortodoncia como especialidad data de principios
de s8iglo; la figura mas importante de mencionar es Edward
H. Angle ‘el cual representa por si sclo el comienzo de la

Ortodoncia moderna.

Angle fundd en 1900 la primera escuela de esta espe-
cislidad en la ciudad de San Louis, en la que el mismo impartia
cursos especializados los cuales eran de una corta duracidn;
ensefiando las técnicas solamente en forma tedrica; .f.'unda ademds
la Sociedad Americana de Ordotoncistas y tambiédn la revista

“The American Orthodontics". Publica un libro "Malocluasions
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of thek teeth" en el cual se encuenti‘a el compendio de su filo-

sofia del tratamiento de las maloclusiones.

Angle definié a le Ortodoncia como "la ciencia que
tiene por objeto la correccién de las maloclusiones de los
dientes" y agrupdé las anomalias de las oclusién en tres clases;
la facilidad de aplicacién en la prdctica clinica hicieron
que esta clasificacidén se extendiera rdpidamente y permaneciera
"hasta nuestr.os dias. Ademids de perfecciomar al méximo los
dispositivos mecdnicos hasta 1llegar al arce de canto cuyecs

principios permanecen actualmente.

Aunque el texto de Angle sirvié para organizar los
conocimientos existentes acerca de la Ortodoncia, y a pesar
de que 30 afios subsecuentes a la publicacidn seguia ejerciendo
una gran influencia en la evo}.ucién de la especialidad existie-
ron hombres cuyas contribuciones también son significativas
para el desarrollo de la ciencia a manera de complemento.
Gasi tan importantes fueron Case y Martin Dewey, el primero
de los cuales eran un destacado discipulo de Angle cuyas ense=-
fianzas divulgd en una escuela que el mismo fundd y en un texto

de Ortodonciaé y el segundo, un eminente profesor de Anatomia.

Las continuas batallas entre Dewey Case y Angle en
la literatura contempordnea y dentro y fuera de reuniones
odontoldgicas, sirvieron para asumentar el interés por la Orto-

doncia.
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La Ortodoncia actuasl se caracteriza por la expansién
en todos los campos tanto cientificos como mecdnicos. La
aparatologia logra’ perfeccionamientos que facilitan todos
los . movimientos dentarios; el arco de canto de Angle sufre
modificaciones, con alambres rectangulares de menor calibre,
con arcos para la retraccién de los caninos en casos de extrac-
cibn te'rapéutica., los alambres redondos y finos que permiten
la aplicacién de las fuerzas, los aparatos.ya no mentienen
su exclusivided de aplicacidén y se utilizan en combinacidn

unos con otros.

E1 concepto biolégicc se hace cada vez mAs notorio
y se tiene el papel de las fuerzas funcionales en el prondsti-
co del tratamiento; los estudios electromiogrdficos dan luz
sobre la importancia de la musculatura en las anomalias dento-
maxilo-faciales y en el mantenimiento de los resultados obteni-
dos después de la correccién de las mismas. Les investigacio-
nes aportan datos importantes en el tema de crecimiento y
desarrollo de los maxileres y en el diagnéstico, el cual ya
.no puede 8ser hecho unicamente en base a las wmaloclusiones,
sino sobre todo tomande en cuenta los factores morfolégicos
y fisiolégicos que acompaiian a las anomalias bucales, se cono-
cen mejor los fenémenos del movimiento dental y se pueden
aplicar précticamente los conceptos sobre la aplicecidén de
los distintos aparatos y las limitaciones propias de algunos

de ellos.
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Ademds de las aportaciones que la Ortodoncia hace
por mérito propio, se tiene que valer de otras cliencias que
ayuden a la mejor comprensién de los problemas clinicos. Ia
histologia, anatomia comparada, fisiologia, , embriologia, ¥y
biceatad{stica son algunas de ellas que se necesitan aplicar
en la préctica clinica. Todas estas ciencias utilizadas de
manera pertinente ofrecen un concepto mds amplio sobre el
diagnbstico, por consiguiente se prestard un mejor servicio

a8 la comunidad.

En la actualidad exlste confusién debido a la falta
de uniformidad en la interpretaclén de.los diversos términos
empleadoa para definir a la Ortodoncia; por lo tanto, es nece-
sario hacer una diferenciacidén ordenada, dividiendo a la Orto-
doncia en tres categorias: Ortodoncia 'preventiva, Ortodoncia

correctiva y Ortodoncia interceptiva.

La Ortodoncia preventiva, es la_accién ejercida para
conservar la integridad de une oclusidén normal en un determina-
do momento, dentro de esta categoria se encuentran todos aque-
1los procedimientos que intentan evitar los ataques indeseablea
del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar ei

- curso normal de los acontecimientos la correccién oportuna
de lesiones cariosas, el reconocimiento oportuno y eliminacidn
de hdbitos bucales que pudieran interferir éu el desarrollo

normal de los dientes y de los maxilares.
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v . La Ortodoncia interceptiva indica que existe una
sltuacién anormal; la Asoclacidn Americana de Ortodoncistas
la “define dé la siguiente manera; LY-Y:] aguella fase de la cien-
cila y arte de la ortodoncia empleada para reconocer y eliminar
irregularidades en potencia y malpcsiéiones del complejo fa-

cialw,

Cuando existe una franca maloclusién en desarrollo
causada por factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos,
se deberdn de poner en marcha ciertos procedimientos para
reducir la severidad de las anomalias y en ciertas ocasiones

eliminar la causa.

Ortodoncia correctiva reconcce al igual que la inter-
ceptiva que existe una maloclusidn y la necesidad de emplear
ciertos procedimientos técnicos para eliminar 6 reducir el
problema‘ y sus secuelas. Estos procedimientos son por 1lo
general mecdnicos y de mayor alcance que las técnicas utiliza-

das en la ortodoncia interceptiva.
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CAPITULO .II -
- /HISTORIA CLINICA

Este capitulo nos  permite recordar la importancia
que tiene la relacién entre el odontdlogo y el paciente, el
equilibrio debe iniciarse desde el mismo trato verbal procuran-
do hacer sentir al paciente importante desde la primera entre-
vista ya que como hablamos de nifios suele ocurrir que se desa-

tienda en algunas ocasiones sus opinicnes emitidas.

Se debe de tener en cuenta que las palabras a utilizar
con los nifios al igual que la atencién que ofrezcamos a sus
inquietudes; deben ser sencillas y comentarlas de la manera
mas natural para no confﬁndirlos o distraerlos. Esto significa
que el vocabulario utilizado serd sencilloc y explicativo con
el objeto que lo-cuestionado por el paciente o por terceras

personas (generalmente los padres) sea entendido.

La primera parte de la historia clinica es el interro-
gatorio o anamnesis; los datos que se obtienen mediante este
método, son 1a\' localizacién, principio, evolucidn, 'estado
actual y terrenc.en que se desarrolla el proceso patoldégico
o Aaea. el padecimiento actual, ademds nos proporciona informa-
cién sobre los datos personales, antecedentes personales pato-

légicos y no patoldgicos. La mejor forma de realizar el inte-
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rrogatorio es tomando en cuenta ciertas reglas: se debe utili-
zar lenguaje sencillo que no incluya términos técnicos, todas
las preguntas que se formulen deberdn reportar utilidad y
debera’.n’l’}g_cerse‘ en sentldo afirmativo; las preguntas realizadas
no deben sugerir 1las respuestas, evitando también que las

preguntas formuladas no dejen dudas en el paclente.

Existen dos formas de realizar el interrogatorio
por el método directo y el indirecto; el primero es el que
se hace directamente al paciente y el segundé es el que se
realiza a través de otras personas ya que el paciente no estéd
capacitado para contestar las preguntas; en los nifios se ‘utili-

za ol método indirecto.

El interrogatorio se 4inicia con la ficha clinica
que contiene los datos personales del paciente (edad, nombre,
fecha, sexo, fecha y lugar de nacimiento, domicilio y teléfono,

nombre de la madre o del padre).

Se continua después con los antecedentes personales
no patoldégicos en los que se incluye: la higiene general,
las inqxunizapionea, hdbitos, condiciones en las que vive grado
eacolar del nifio y se preguntard por Gltimo si la convivencia
del nifio es adecuada a su edad. Después se preguni;a.ré. sobre
loa antecedentes hereditarios del paciente con el fin de loca~

lizar enfermedades graves en la familia gque puedan afectar
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directamente al nifio. -

'Una 'vvez obtenidos los datos antes mencionados se
,cuéstionare’; sobre los antecedentes personales patolégicos
eat.oé antecedentes contienen informacidén acerca de cualquier
enf;armedad grave o importante que haya sufrido en el pasado
el paciente y que aln puedan persistir secuelas todavia de

dicha enfermedad.

Este tipo de informacién se realizardéd conforme a
los aparatos y sistemas del cuerpo; Sistema nervioso, cardio-
vascular, hematopoydtico y linfdtico, respiratorio, gastroin-
testinal, genitourinario y endécrino, inmunoldgico; ademda
de preguntar acerca de alteraciones de la piel, extremidades,
crecimiento y desarrolio, intervenciones duirﬁrgicas, acciden~
tes graveas y si actualmente el paciente se encuentra en trata-

miento o esta siendo medicado.

Después del interrogatoric completo 8se procsderd
a realizar la exploracién cliniea; la cual consiste en 1la
revigién de la cabeza, cara y cuello; para lo cual se debe
tomar en cuenta que la cabeza se divide anatémica;nente en
dos partes distintes: el crdneo hacia atras y hacia arriba

y la cara hacia adelante y hacia abajo.
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Los procedimientos de exploracién aplicables comunmen-
te . a 'la cabeza son: la palpacién, nmedicién y algunas veces

'lu_percusién para localizar puntos dolorosos.

La exploracién del rostro se realiza de acuerdo a
las diferentes regiones que lo constituyen las cuales son;
las reglones eanteriores y laterales de la care y la frente
que es la parte anteroinferior del crdneo. Dos liness trans-
versales gque pasan; la superior por la nariz y la inferior,
paralela a la anterior, por el punto subnasal, dividen al
rostro en tres segmentos, uno superior o segmento cerebral,
otro medio o respiratoric y el inferior o digestivo. Segiin
el predominio de uno de estos segmentos sobre los otros el
contorno general del rostro y la forma general de la cabeza

toman un aspecto particular.

En el rostro se estudiardn las regiones siguientes:
la frente, la regidén de las cejas, las regiones oculo-palpebra-
les, las regiones: nasal, labjal y mentoniana, la geniana
¥y la maseterina y por Gltimo las regiones auriculares. Ademéds
de estas regiones superficiales del rostro, existen cuatro
regiones profundas: 13. cavidad bucal, las fosas nasales, la

reglén pterigomaxilar y la regién cigomédtica.

La exploracién del cuello es dimportante debido a

que todos los procesos infecciosos de la boca se reflejan
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con mids o menos intensidad en los ganglios cervicales; tambiédn
estd admitido que una gran parte de las infecciones gangliona-

res de estd regidén tienen un origen bucodentario.

Ademds de que existen una. serie de afecciones propilas
de esta reglén que son capaces de alterar su morfologia, entre
las que se ancuentran'; las adenitis simples secundarias, paro-
tiditis, actinomicosis, +tumores salivares, las tuberculosis

ganglionares, las formaciones quisticas, entre otras.

La palpacién es la maniobra exploratoria que més
fieles datos proporciona en el reconocimiente clinico del

cuello.

La palpacién da idea bastante axacta.de la morfologia
y volumen de las estructuras subcutdneas, zonas dolorosas
y dureza de las tumefacciones gque existan y el estado de los
ganglios, en cuanto a nfimero, tamafio, consistencia, movilidad

y otras caracteristicas.

Después de haber revisado el cuel%l.o se procede a
la revisién de la cavidad oral; en esta parte de la historia
clinica se observarin y anotarin 1la locali.za.cién, el tamaiio,
la forma, color, etc. de las lesiones que se examinan también
el esf.ado de las partes blandas de la boca, lo importante

es que el método de inspeccién visual sea sistemdtico ¥ comple-
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to, sin dejar pasar por alto ninguna zona de los. tejidos ora-

les y periorales.

. La inspeccién la vamos a empezar por examinar al
paciente con la boca cerrada, se observa la piel y la semimuco-
sa de ambos labios, las comisuras con la boca abierta y cerra-
da  obaservando el tamafio del orificio bucal, el tamafio el color

¥ la textura de los labios.

Después de examinar los labios se continua con la
regién vestibular la ‘cual es una cavidad vertical delimitada
_por la pared yugal o bucal, los lablios hacia afuera y por
los rebordes alveolares y las arcadas dentarias hacia adentro,
a la altura del primer molar se observa un relieve mucoso
que corresponde & la desembocadura del conducto de Stenon,
en condiciones normales la cavidad oral se mantiene humeda
en forma permanente debide a la secresidén salival. Se observa
después el paladar duro, el paladar blando, la fivula y los
tejidos faringeos anotando color, forma contorno y la presencia

de lesiones o anomalias de desarrollo.

Al obser\}ar la lengua por el dorso se encontrarin
las papilas filiformes que le dan un aspecto aterciopelado
blanquecino, en los bordes laterales en su porcidn p(':sterior
se observan las papilas foliaceas; en su porcidén ventral las

venas que corren paralelas a la linea media. Se anotard si
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existe dificultad para realizar los diferentes movimientos

con la lengua lo cual indicaris alteraciones en el frenillo.

En el piso de la boca se observaridnm los furfnculos
de los conductos excretores de las glédndulas submaxilares
estos se encuentran uno a cada lado del frgnillo linguel,

se revisard su permeabilidad.

Se tratard de observar después la llam‘:ada oclusidn
habitual que es la relacién intermaxilar en la cudl se observa-
el mdximo contacto dentario de las piezas maxilares y mandibu-
lares; esto se logra pidiendo al paciente que muerda o cierre

¥ que pase saliva.

Para 1llevar a cabo la palpacidén de la articulacién
temporomandibular (ATM) se colocan los dedos indices sobre
la yema preauricu]:ar correspondiente a la ubicacién de los
céndilos con esto se determina: la morfologia de la zona,
la presencia de los cdéndilos y la existencia o no de dolor
o suceptibilidad aumentada a la palpacidén. Una vez re&liiuda
la palpacién con la articulacidén en situacién de reposo ge
le ordena al paciente la realizacidén de movimientos de apertura
y cierre de la boca para determinar: la amplitud de los movi-
mientos, la simetria de los movimientos, dolor durante 1los

movimientos y crepitaciones auriculares.
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El 'parodonto se observa después, determinando. su
color, fofma ¥y configuracidn, se buscan anomalias y lesiones
ybv'anota.ndo también las estructuras dentarias en un diasgrama
Y sl existen diastemas, espacios primates, dientes extraidos
prematuramente, ausencia congénita (comprobar mediante Rx}
dientes ectdépicos, giroversiones y anomalias de posicién pérdi-
da de espacio por extracciones, restauraciones y caries todos
estos hallazgos clinicos se anotardn en la historia clinica
por medio de simbolos y utllizando colores para hacer mas

comprensible la misma para el odontélogo.

Después de haber concluido el examen clinico se proce-
de a realizar el diagnéstico conforme los datos obtenidos,
en algunas ocasiones los datos recavados no son suficientes
para dar el diagndstico, por lo que se requieren de otros
examenes como; Rx especializadas, cefalometrias, modelos de
estudio, ete. (capitulo V) por lo cual se anctari un diagndsti-~
co presuntivo en base a los datos que hasta ese momento se
tengan. Por Gltimo se anotard el tratamiento y se dejarén

hojas en blanco para su seguimiento.
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Con los datos antes mencionados una historia clinica quedard
estructurada de la siguiente manera:

Nombre Fecha
Sexo " Fecha y lugar de nacimiento

Domicilio actual . Tel:
Nombre del padre o tutor

Nombre del médico Dom.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS |

Higiene generla
Hébitos
Tipo de vivienda
Grado escolar
Innunizaciones

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

SISTEMA NERVIOSO SI Ko
iTiene antecedentes de pardlisis cerebral, desma

yos, convulsiones o pérdida de conciencia? () ()
iTuvo alguna lesién en la cabeza? ) ()
iTiene trastornos sensoriales? (visién, Audi -

cibn) ) (-
SISTEMA CARDIOVASCULAR

2Tiene algln antecedente de enfermedad cardiaca? ( ) . ( )
éFué operado del corazdén o se le recomendd ciru-

gia cardiaca? ) ()

&Tiene historia de dolores toricicos? (.} )
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SISTEMA RESPIRATORIOC

{Tiene historia de neumonia?
¢Presenta dificultad al respirar?
¢Tiene historia de asma?

SIST. HEMATOPOYETICO Y LINFATICO

tSu higo recibio alguna vez transfusién de san-
gre o de otros productos sanguineos? :

tH4 presentado aenemia?
iSangra excesivamente con pequeids cortes?
iTiene moretones frecuentemente?

¢Es mas susceptible a las infeccicnes que otros ::
nifios? B

¢tTiene anteredentes de ganglios sensibles?
SISTEMA GASTROINTESTINAL

iTiene antecedentes de problemas estomacales?
¢Se ha enfermado de hepatitis?

{H4 perdido peso ultimamente?

tHA tenido transtornos alimenticios?

SISTEMA GENITOURINARIO

t(H4 presentado infecciones del tracto urinario?
(HA presentado problemas de rifiones?

SISTEMA ENDOCRINO

iTiene antecedentes de diabetes?

({Hé& presentado transtornos tiroideos?

¢Presenta o ha presentado alteraciones glandula
res?

PIEL

lPresenta o ha presentado alteraciones en plel? C) o Gy
¢Antecedentes de aftas? ) - ( )"
{Tiene o tuvo herpes? ().~ ¢9)
ALERGIAS oo

tSu hijo es alérgico a algiin medicamento? ( ): )
{Presenta alergias a algin alimento, ropa etc.? () )
¢(Esta bajo tratamiento médico? (-)aa )
tToma actualmente alghn medicamento? ¢ ) (G
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iEstuvo hospitalizado alguna vez?
Motivo

¢5e ha accidentado alguna vez gravemente?
CRECIMIENTOY DESARROLLO :

iTiene algin problema de aprendizaje?
iTiene alteraciones de conducta?

tHA estado bajo tratamiento psicoldgico?
éTiene o tuvo problemas de desarrollo?

¢Alguna gomplicacién durante el embarazo o el- Ea e
- parto fué prematuro? ( 7) )

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA

"GABEZA Y CUELO
Cabeza (regiones, forma, simetria, otras alteraciones)

Cara

Cuello

REGISTRO BUCAL
Labios
Mucosa yugal
Paladar duro
Paladar blando
Amigdalas
Lengusa
Piso de boca

Frenillos

HABITOS -

Labio Dedos
Respirador bucal = Fonacién

Empuje lingual Otros
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OCLUSION

Perfil facial Recto Céneavo Convexo
Relacidén molar izqu. der.

Relacidén canina izqu. der.

Plano terminal

Mordida ant. Mordida post.

Linea media

Longitud de la arcada superior
Longitud de la arcada inferior
Relacidn incisiva

Diastemas Espacios primates
Recomendacién de otros andlisis

ARTICULACION TEMPORAMANDIBULAR

Dolor Crepitacién
Movimieantos limitados

Simetria de movimientos

Dislocacién condilar

ALTERACIONES PARODONTALES
Inflamacién de encias

Prescencia de placa
Higiene oral
NGmero de cepillados al dia

Pigmentaciones Calsificacién
DIENTES

Tamafio Forma

Color Nimero Fracturas
Ausentes Supernumerarios
ODONTOGRAMA

Caries (rojo)- Restauraciones (azul)- Reincidencia (negro)
Linea erupcién (verde)- Abscesos (rojo)- Extraccién (X)-
Supraoclusién ( ¢ )- Infraoclusién ($ })- Ausencias cong. (0Q) —--
Pérdida prematura (A )- Diastemas (#*)~ Ectdpicos (wW).
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GAPITULO III
GLASIFIGACION DE LAS MALOCLUSIONES

DESARROLLO. DE LA" OCLUSION

Un ‘sistema de clasificacidén es un agrupamiento de
casos clinicos, de aspecto similar; para facilidad en el manejo
y discusién; no es un sistema de diagndstico, ni un método
para determinar el prondstico, o una forma de definir el trata-

miento.

Para clasificar 1la meloclusidén, se debe tener un
concepto de la oclusién normal, y ya que los pacientes que
se manejan son nilfics, su oclusién final (dientes permanentes)
no se encuentra completa, por lo que para poder clasificar
las maloclusiones nos remitiremos primero al desarrollo de

la misma.

Un enfoque sistematizado de la Odontologia debe com-—
portar la observacién regular del crecimiento de las arcadas
dentarias y del desarrollo oclusal. Son numerosas las desvia-
ciones menores que pueden ser corregidas precozmente durante
la etapa comprendida desde el nacimiento hasta la total erup-

cién de la denticidn primaria.
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En el momento del nacimiento ya se han formado en
gran medida las coronas de los dientes deciduos, pero sl desa-
rrollo radicular ain no ha comenzado y, en consecuencia los
rodetes gigivales son bajos y la bdéveda palatina plana. Las
encias son ligeramente lobulares debido a las posiclones de
los gérmenes dentarios. Cuando se cierran los maxilares suele
establecerse contacto entre los rodetes gingivales, lo que
en algunos casos 8élo sucede en las regiones posteriores.
La relacién sagital entre los maxilares ha variado durante
eL periodo fetal, y en el momento del nacimiento la pared
alveolar del maxilar inferior se sitla posteriormente en rela-

cibén al maxilar superior.

La formacién radicular de los dientes de leche induce
el desarrollo de los tabiques periodontales y, de forma .conco=-
mitante, el proceso de la erupcidén. En este momento se produce
un importante crecimientovertical de la cara, al mismo tiempo
que el de las paredes alveolares condiciona tambiéh‘un aumento

de la altura del paladar.

En la denticién primaria se encuentran diastemas
muy marcados entre los incicivos laterales y los caninos en
el maxilar superior, y entre los caninos y primeros molares
en el inferior. Los segundos molares erupcionan sin contacto
proximal con los primeros molares los cuales entran en contacto

hasta el tercero o cuarto afio de vida.
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La oclusion en. el verdadero. - sentido de::la ps.la.bra,
ae establece cuando hs.n erupcionado los primeros ‘molares:deci-
'duos y se estabiliza con la. erupcion de los segundos molares,

'”debido a las cuapide' mesiopalatina'de los- E. superiores.

Determinados los factores’ como ‘los hébitos orales
y la é.tricién, que influyen en lea sobremordida y en el resalte
de “1la denticidn temporal individual, se estima que ‘el valor

eredio de sobremordida es de 2 mm.

_En cuanto a 1le relacién sagital de los maxilares,
el crecimiento condiciona al comienzo de la lactancia un peque-
fio desplazamiento antervior del maxilar inferior. lLa relacién
sagital entre los maxilares en la denticién decidua totalmente
erupcionada se estima a partir de la posicién relativa de
_18.5 superficies distales de los segundos molares, en la den -
ticidn temporal recien erupcionada esta relacién suele ser
recta, es decir las superficies distales de los segundos mola-
res estdn en el mismo plano vertical. Los molares inferiores
deciduos pueden estar colocados algo méds mesialmente también
consideridndose como norfnal lo que significa que la relacidn
molar forma un "escalédn mesial" de mnedia c\isp;Lde de espesor

como méximo. (ver fig. 3-1).

Durante éste periodo no'existen normalmente alteracio-

nes dimensionales evidentes en las arcadas dentarias.
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A -

(fig. 3-1) A- Escalén mesial que dard directamente una oclusién
neutra. B- Cispide a CGspide que luego se ajusta con la erup-
¢idén de los premolares.

(fig. 3-3) Forma de erupcidén mas frecuente de los dientes
permanentes.
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Cuando ha terminado la erupcién, s8élo se observa
crecimiento vertical; sin embargo, existe un crecimiento poste-
rior distal a las arcadas dentarias que permite la erupcidn

tardfa de los primeros molares permanentes.

En la denticién funcional decidua las cfispides estan
aplanadas comc consecuencia de la atricién oclusal, lo que
permite que la interdigitacidén oclusal se haga n;enos pronuncla-
da, lo que supone cierto desplazamiento 'da los dientes con
utilizacidn de los diastemas, asi como cambios en la interrela-~

cidén sagital entre las arcadas dentarias.

La erupcién de los dientes permanentes se une al
desarrollo de nuevas estructuras periodontales, lo que conduce
al remodelamiento de los procesos alveolares con cambios
dimensionales de estos, los dientes deciduos son sustituidos

por lo permanentes (ver fig. 3-2).

Los datos antes descritos nos dan una ides generai
de los cambios en cuanto a espacio y posicidén en las arcadas
y el rostro para la compresién de 1la oclusién final se .requiére el
conocimiento de la secuencia de er\xpciﬁn de los dien;cee perma-—
nentes, ya que esto implica cambios importantes en la ocluaién;
que se deben tomar en cuenta en el momento ‘de ‘hacer diagnésti-

cos.
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DENTICION MIXTA  DENTICION PERMANENTE

B
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FIG. 3-2
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De los dos a los tres afios la denticidn temporsi
esta completada, la formacién de la rafiz de los incisivos
deciduos estd terminada, la de los molares se acerca a B8su
culminacién y la calcificacién de los dientes permanentes

en desarrollo prosigue.

Entre los seis y siete afios de edad hacen erupeidn
lds primeros molares permanentes; es en este momento cuando
se empieza a disminuir la sobremordida excesiva que es caracte~ ~
ristica de la denticidn decidur; simultineamente los incisivos
deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores permanentes
comienzan su proceso eruptivo hacia el contacto con los incisi-
vos de la arcada opuesta. Generalmente los incisivos centrales
inferiores hacen erupcién primero, siguiéndolos los centrales

permanentes superiores.

El tiempo comprendido entre los siete y ocho afios
de edad es critico para la denticidn en desarrollo; ya que
el amu;to del espacio parece ser muy importante en los segmen-
tos incisales y donde no éxiste un margen de espacio convenien-
te para la erupcién, es neces_zu-io efectuar un estudio del

espacio existente baéado en la edad fisioldgica.

Los incisivos centrales y laterales inferiores emergen
lingualmente y son llevados labialmente a su posicidn correcta

por una combinacidén de las fuerzas de erupcién y las fuerzas
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funeionales,

i El canino permanente se desplaza mesialmente invadien-
‘,do el eapﬁcio q\ie normalments es ocupado por el incisivo late-
ral; le erupeién de los incisivos se produce generalmente
a los ocho afios de edad. La dimensién intercanina se ve afec-
tada  mostrandc aumento salvo con la erupcién de los caninos

permenentes siende mayor en los hombres que en las mujeres.

Entre los diez y doce afios exlste considerable varia-

cién en el érden de erupcién de los caninos y premolares.

(ver fig. 3-3).

En el wmaxilar superior el primer premolar general-
mente hace erupcién antes que el canino. El segundo premolar
superior y el canino superior hacen erupcién aproximadamente

al mismo tiempo.

Después de la pérdida de los segundos molares deci-
duos, existe un ajuste en la oclusién de los primeros molares;
la chspide mesiovestibular del primer'molar superior se mueve
hacia adelante para ocluir con el surco mesiovestibular del

primer molar inferior.

La erupcién de los segundos molares generalmente

sucede después de la aparicién de los segundos,K premolares,
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generalmente los segundos molares inferiores y superiores
hacen. erupcién al mismo tiempo; en este momento exite otra
reducciédn en la sobremordida vertical aunque esta es minima

¥y variable.

Las radiografias tomadas poco tiempo después de la
erupcién del segundo molar permanente con . frecuencia muestran
el desarrolle del tercer molar; estos dientes con frecuencia
rebasan las inclinaciones axiales lo cual imposibilita su

erupcién normal.

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

De todos los muchos métodos de clasificar maloclusio-
nes, solamente dos persisten y son ampliamente usados en la
actualidad uno de ellos es el sistema de Angle, el cual se
emplea intécto; el otro sistema, el de Simon es utilizado
en su totalidad por muy pocos clinicoa; 8in embargo ciertos
conceptos fundamentales contenidos en el son utilizados amplia-
mente (plancs antropolégicos basados en puntos de referencias
cranesales como el de Frankfort, el orbital y el sagital medio,

ademds de alguna terminologia).

El sistema de mayor aceptacidén es el de Angle el
cual se basa en las relaciones anterioposteriores de los maxi-

lares entre si, Angle presentd su calsificacidén originalmente,
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sobre la teoria que el primer molar permanente superior estaba
invariablemente en posicién correcta. El énfasis en la rela-
cién de los primeros molares permanentes ha ocasionado que
se ignore el ssqueleto facial y se piense solamente en términos

de posicién dental.

Adends cabe mencionar que el sistema de Angle no
toma en cuenta discrepancias en el plano vertical o lateral,
aunque la relacidn anteroposterior de los dientes puede ser

la consideracién aislade mes importante.
a) CLASE I (NEUTROCLUSION)

Las maloclusiones en las que hay una relacién antero-
posterior normal entre maxilar superior e inferior, se ubican
en esta clase. El reborde triangular de la clispide mesiobucal
del primer molar permanente Supe.rior. La base ésea que soporta
la dentadura inferior estd directamente por debajo de la del
maxilar superior, y ninguna de las dos .estd demasiado adelan-

te o atrds en relacién con el créneo.

La maloclusién, por lo tanto estd confinada a malposi-
ciones de los dientes mismos, que pueden estar mal alineados,

mal ubicados en sus bases éseas, etc. (fig. 3-4).
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‘CLASE I NEUTROCLUSION

FIG. (3-4)
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#b)" CLASE II-(DISTOCLUSION)

Constituyen esta clase las relaciones en las que
hay una relacidén "distal" del wmaxilar inferior respecto al
superior. La nomenclatura de la clasificacién de Angle enfati-
za esta ublcacidén; el surco mesial del primer molar permanente
inferior articula por detrds de la cispide mesiobucal del

primer molar permanente superior.

4
Se debe recordar que distal se refiere solamente

a las superficles o direcciones de los dientes y la maloclusién

de clase ‘II afecta principalmente al esqueleto dseo.
Esta clase tiene divisiones las cuales son:

1) Clase II divisién 1.- Distoclusidén en la que

los incisivos superiores eatan en labioversidn extrema.

2) Clase II subdivisidén 2.- Distoclusién en la que
log incisives centrales superiores estdn en posicidn casi
normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en linguo-
versién mientras que los. incisivos laterales superlores se

han inclinado labial y meaialmente.

3) Subdivisiones.- Cuando la distoclusién ocurre

en un lado del arco solamente, la unilateralidad se considera
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como ‘una subdivisién'de esta divisién. (fig. 3-5)

¢)  ‘GLASE IIT . (MESIOCLUSION)

Las maloclusiones en las que hay una relacidén "mesial"
del maxilar inferior respecto al superior, hacen la clase
III. El1 surco mesial del primer wmolar permanente inferior
articula por delante de la clispide mesiobucal del primer molar

permanente superior. (fig. 3-6)
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CLASE II MESIO-OCLUSION
Dwision 1 DWISION 2

ik

B 1 L) 1

FIG. (3-5)
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%95

CLASE III DISTO-OCLUSION

FI1G. (3-6)
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CAPITULO - IV
' ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONS

El presente capitulo estudia los factores que se
consideran como causantes de las meloclusiones; aunque algunos
autores (Moyers) explican que: "Mas que tener causas especifi-
cas como en algunas enfermedades, las malcclusiones son habi-
iualmante variaciones clinicamente significativas de la fluc-

tuacién normal del crecimiento y morfologia.

Los factores etioldégicos contribuyen a la variacién

con mas frecuencia de los-que simplemente los causan'.

Generalmente las meloclusiones son clasificadas en
su inicio por grupos clinicos semejantes y después se vuelve
a .revisar cade caso en especial para observar su etiologia

especifica.

Se han sugerido varias formas de manejar la etiologia
de las maloclusiones. Algunas clasificaciones ponen de mani-
fiesto los tejidos que se afectan al margen de la causa origi-
nal de una variacidén del crecimiento; la respuesta tisular
*durante el desarrollo la cual varia, es un factor determinante
para diferenciar entre los muchos problemas clinicos que pare~

cen similares.
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Raramente esta afectado un sitio solo, habitualmente
otros también 1o - estdn; denominandose al primero el sitilo

primario afectado y a los demids como secundariamente afectados.

La capacidad de cada sistema .tisular para adaptarse
varia mucho, y toda adpatabilidad disminuye con la edad. Por
lo tanto, el mismo factor etioldgico puede tener un efecto

diferente a diferentes edades y en diferentes personas.

Se discute ademds otro problema en la clasificacién
de las maloclusiones; el cual estriba en la gran variedad
de relaciones esqueléticas y dentarias .que pueden funcionar
bien y parecer estéticas, se debe afiadir que las maloclusiones
en contraste con las lesionea patoldgicas resultan de una
combinacién de variaciones menores de lo normel y que cada
cago por separado no mnuestra caracteristicas significativas
para poder ser clasificado como anormal, pero en combinacidn

con otras alteraciones puede producir un problema clinico.

La ecuacién ortoddéntica (Dockrell) es una expresidn
breve del desarrolle de cada una y todas las deformidades
dentofaciales. Se basa principalmente en que ciertas causas
originales actuan sobre un periocdo en un sitio y producen

un resultado. (cuadro 4.1)
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Actuan en
CAUSAS —_———— TIEMPO
Predisponentes - excitantes : ‘Prenatal o posnatal
- Herencia - Continuo o intermiten
- Desarrollo ideopatico . te.
- Traumas = Puede actuar a dife ~
~ -Agentes fisicos rentes edades.
- _Hébitos
- Enfermedades 8
- Malnutricidn
o
b
r
-]
' Producen
RESULTADOS = €—————— TEJIDOS
Pueden presentarse solos o- Primaria o secundariamen
en combinacidén unos con otros te.
~ T. neuromuscular
~ Malfuneidn . ~ Dientes
~ Maloclusidn - Hueso y cartilago
- Displasia dsea ~ T. blandos que no sean
niisculos.

Cuadro 4.1- Esquema de la ecuacién de Dockrell acerca de
la etiologia de las masloclusiones.

Aunque la ecuacidén de Dockrell es muy completa en
cuanto a la forma de relacionar los factores desencadenantes
de maloclusiones, existen algunos puntos que no contempla

¥y son importantes para detectdr las causas que las originan.
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Al hablar de herencia se debe de tomar en cuentar
que los hijos heredan algunos caracteres de los padres, los
cuales - pueden ser modificados por el ambiente pré y posnatal,
eﬁtidades fisicas, presiones, hédbitos anormales etc, aunque

el patrdén bisico persiste a seguir su dirececién inicial.

Las caracteristicas dentales asi como las faciales
ademds de ser hereditarias muestran influencia racial, en
los grupos raciales homogeneos la frecuencia de maloclusiones
.es baja; en contraste con las razas que se han mezclado la
frecuencia de las discrepancias en el tamafio de los maxilares

y los trastornos oclusales son significativamente mayores.

El tipo facial es tridimensional, 1los diferentes
grupos étnicos y las mezclas de estos; poseen cabezas de forma
diferente. Existiendo asi tres tipos principales: braquicéfalo
o cabezas amplias y redondas, dolicocéfalo o cabezas largas
y angostas y mesocefdlico el cual es una combinacidén de las

dos anteriores.

La herencia es determinante también en la conformacién
de caracteristicas dentofaciales como: tamaifio de los dientes,
anchura y longiiud de la arcada, altura del paladar, apifiamien-
to y espacios entre los dientes, grado de sobremordida sagital
principalmente; las condiciones hereditarias pueden alterar

de manera significativa algunas de las caracteristicas antes
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mencionadas lo que resulta directamente en maloclusiones

y alteraciones dentofaciales.

Dentro de los defectos congénitos que ocasionan malo-
clusiones encontramos al labio-paladar hendido cuya prevalencia
es de 1/700 cuya lesidén se caracteriza por hendidura total
o parciel, uni o bilateral de labio y paladar, las repercucio-
nes sobre las estructuras faciales son obvias y generalmente

su tratamiento es quirdrgico.

Otro defecto congénito es 1la pardlisis cerebral;
en esta alteracién los tejidos son normales perc el paciente
al carecer de control motor, no sabe emplearlos correctamente;
existiendo grados diversos de funcién muscular anormal lo
que dificulta el wmantenimiento de una buena oclusidn. La
disostosis cleidocraneana es otro ‘defecto congénito causante
de maloclusidén debido a la erupcidén tardia de los dientes
permanentes y la permanencia de los deciduos muchas veces

hasta la edad madura.

Los defectos ideopdticos responden a defectos marca-

dos de tipo poco © no conocidos los cuales son originados
R

presuntivamente por una falla de diferenciacién en un periodo

eritico en el desarrollo embrionario.
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Tantc el trauma prenatal como el posnatal pueden
resultar en deformidades dentofaciales. La posicién uterina
puede causar. en el feto asimetria por comprensién de algunas
partes del cuerpo sobre la cara, lo que dificulta o prduce

el retardo en el desarrollo craneofacial.

Los traumas postnatales son relativamente raros siendo
el trauma a la articulacidén temporomandibular el de mayor

- frecuencia.

Existen también enfermedades que predisponen a ‘105
pacientes a maloclusiones; entre las que encontramos a las
fiebres exantemdticas que alteran el desarrollo y dejan marcas
en las superficies dentarias; pero las que proporcionan una
base mds directa son las endocrinopatias, que, aunque se desco-
noce el mecanismo de accidén sobre 1las estructuras orales,
se sabe que los trastornos de hipéfisis y paratiroides alteran

el crecimiento y desarrollo dentario.

En cuanto a 1la deficiencia nutricional se conoce
la afeccidén directa en la erupeién dentaria y formacién baea
por la falta de nutrientes para un buen desarrollo; la pérdid_a
prematura de los dientes, su retemcidén prolongada (deciduos),
estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de erupcién

anormales pueden significar maloclusidn.
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Otro patrén conocido como causante de maloclusiones
y el que mayor incidencia presenta es el de los hébitos, gene-
ralmente aon aprendidos y resultan de alteraciones musculares
complejas; aunque existen hdbitos normales que son una parte
de la funcibén orofaringea normal y juegan un papel muy impor-
tante en el desarrollo oclusal y facial, (accién normal del

labio, deglucidn, masticacidn).

Los patrones deletéreos de conducta muscular, a menudo
estdn asociados con crecimiento 6seo pervertido o impedido,
malposiciones dentarias, héAbitos respiratorics perturbados,
dificultades en la diceidn, foneecidén y alteraciones musculares

asi como problemas psicolégicos.

Uno de los hébitos mds frecuentes de presién anormal
es el de chuparse los dedos aunque este es un fendémeno comiin
en los primeros afios de vida (3 & 4) la continuacidn del habito
pasada la edad resulta nocivo; este se considera como un patrén
de conducta multivariada que puede comenzar por una razon
(generalmente afecciones paicolégicas) y ser mantenida en

las edades sigulentes por otros factores.

Los hébitos de succién se relacionan directamente

con distoclusiones, mordida abierta, mordida cruzada y resalte

superior. Hablando de etiologfa el Dr. Sénchez36 afirma que

un hdbito adquirido desde un punto de vista psicoldgico, no
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es mids qQue un nuevo camino de descarga formado por el cerebro,
mediante el cual se trata de escapar de ciertas corrientes
aferentes. Habla también de las presiones pervertidas que
se ejercen en la boca y que dan como resultado las afecciones
antes mencionadas. Aconseja también para el tratamiento una
técnica combinada de ortodoncia interceptiva y una terapia

psicoldgica.

Otro hédbito de presién anormal es el de empuje lin-
gual, que puede ser etioldégico de maloclusién y de dos tipos.
Asociado a la deglucidén con empuje lingual simple, el cual
se relaciona a una historia de succibén digital, ain cuando
el hdbito pueda ya no ser practicado, pues la lengua necesita
adelantarse por la mordida abierta para mantener un cierre
normel anterior con los labios durante la deglucidén. La deglu-
cién con empuje lingual complejo de asocia a incomodidad naso-
respiratoria crénica, respiracién bucal, amigdalitis o faringi-

. tis, cuando las amigdalas se inflaman la raiz de la lengua
se coloca ontre los pilares fauciales agrandados, por lo que
la mandibula cae reflejamente y separa a losy dientes para
que la lengua tenga espacio y se adelante durante la degluciédn
a una posicidén mas confortable. Esto origina la distoclusién
de los dientes separados el resalte superior extremo y mordida

abierta.
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La succién de labio implica generalmente .al inferior
aunque también se han observado hdbitos de mordedura de labio
superior. Cuando el lablo inferior es mantenido repetidamente
por debajo de los dientes superiores, el resultado es labiover-
8ién de esos dientes, mordida abilerta y aveces linguoversién

de los incisivos inferiores.

Existen otros hédbitos como el morder las ufias, la
postura, 'y el wmorder o chupar diferentes objetos que pueden
ocasionar maloclusiones aunque generalmente estos problemas
atiende a aspectos psicolégicos y no afectan de maners defini-
tiva la oclusién dentaria salvo en algunos casos muy especifi-

co3.

Refiriendonos a las causas que actuan en un tiempo
determinado sobre los tejidos, se puede decir que el sistema
neuromuscular Juega un papel importante en la etiologia de
la deformidad dentofacial por los efectos de las contracciones

reflejas en el esqueleto éseo y la denticién.

Refiriendonos al tejido éseo (especialmente el maxilar
superior y la mandibula) cabe mencionar que este es la base
para los arcos dentarios, ¥y las alteraciones en su morfologia
o desarrollo pueden alterar las relaciones y el funcionamiento
oclusal; por lo que en el tratamiento de 1las maiocluaiones

se deben descartar como causantes las disarmonias O&seas las
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cuales son identificables mediantg los procedimient;:“atr cgifalémé; »

tricos “(ver cap-V):

Las anomalias dentarias pueden causar tambjb..e'an;mvzbilocylu—;—
siones,. la frecuencia con que. se presentan es alta 'y las’ afec—

ciones muy variadas.

Entre las anomalias dentarias de. nimero tenemos a
los dientes supernumerarios los cuales se forman en el periocdo
comprendido entre el nacimiento pudiendose prolongar hasta
los 10 o 12 afios de edad. Los mas frecuentes son los llamados
mesiodens, que se presentan cerca de la linea media, en direc-

cién palatina a los incisivos superiores.

Zilberman et. al.l‘s realizaron un estudio en 100
nifios con dientes supernumerarios en la regidén de la premaxi-
la, el estudio se llevo a cabo para evaluar la prevalencia
de estas alteraciones y determinar la prescencia de disarmonias
locales aentes y después de 1las intervenciones quirfrgicas.
Ninguno de los nifios padecia de alteraciones sistémicas que
se pudieran asociar; aunque algunos presentaban antecedentes
hereditarios; los dientes fueron extraidos y en 1la mayoria
de ellos se inicid el tratamiento ortodéntico; en los resulta-
dos se encontrd una mayor prevalencia en hombres que en muje-
res, en cuanto a tiempo de erupeidén un 78% se detectaron radio-

grificamente por no estar erupcionados y el 22% ‘restante ya
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habian hecho erupeién. En cuanto a su distribucién la gran
mayoria se localizd sobre los incisivos centrales 50% y- el
otro 50% se encontrd que estaba distribuido en diferentes

zonas de la premaxila gque comprende de canino a canino.

En relacién a las clasificaciones de la ocluaidn
se encoutre que el 592 pertenecian a la clase I de Angle y'
el resto a la clase II; en ningln paciente se encontraron

alteraciones esqueletales.

Otra alteracién en el nilimero de los dientes es la
de falta congénita que es mds frecuente que la anterior, y
generalmente la ausencia 8se refiere a la arcada superior,

siendo los mas comiines de faltar:

a) Terceros molares superiores

b) Incicivos laterales superiores
En la arcada inferior:

a) Terceros molares

b) Segundo premolar

¢) Inecisivos inferiores

Estos dientes generalmex{te faltan en forma bilateral

y también son hereditarios la mayoria de las veces.
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Las anomalias de tamafio y forma se revisan en el

capitulo de Andlisis de denticidn.

Otra causa de anomalias en la oclusién es la pérdida
prematura de dientes +tantc deciduos como temporales; eato
es debido principalmente a la pérdida de espacio que resulta
como consecuencia de la pérdida dentaria y ocasiona un mal
acomodamiento de los dientes existentes en la boca y una alte-

racién oclusal.

El wmanejo del ecpacio después de la pérdida de un
diente es vital para la conservacién de una buen oclusidn,
en les zonas anteriores pocas veces es necesario el mantener
el espacio, solo si existe una buena oclusidn posterior debido
a que los procesos de crecimiento y desarrollo  impiden el
desplazamiento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe
deficiencia en la longitud de la arcada o sobremordida horizon-

tal, esos espacios se pueden perder rédpidamente.

La-afeccién a la oclusién es mayor cuando se extraen
los molares deciduos; en la arcada inferior la distancia com-
prendida entre el canino y el segundo molar es de 1.7 mm mayor
que los sucesores permanentes; en la superior este espacio
es de .9um; esta diferencia permite el ajuste oclusal general
en la denticién permanente. Por lo que una extraccidén en

esta zona es de considerable afeccidn.
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La extraccién prematura de dientes temporales también
retarda’ la erupcién de los permanentes sucesores. Brin et.
al6 realizaron un estudio acerca del efecto de las extracciones
prematuras de molares deciduos y de como estas afectan el

radio de raiz y corona de los permanentes sucesores.

Se examinaron 46 nifios (17 nifios, 29 nifias) los cuales
habian perdido por lo menos uno de los 4 molares primarios,
se examinaron clinica y radiogrédficamente después del desarro-
1lo completo de la raiz de los permanentes; solo los premolares

inferiores se incluyercn en el estudio.

En los resultados se observé que las extracciones
prematuras retardan la erupcién de los premolares y en algunos
casos la aceleran. Las extracciones de los dos molares se
realizaron con cuatro meses de diferencia entre una y otraj;
eata diferencia pudo haber causado una aceleracién en el desa-
rrollsc del primer premolar (radic raiz-corona) aun con esto
las dos premoclares disminuyeron el tamafio de la raiz comparados

con el grupo control.

La retencidén prolongada y la via eruptiva anormal
también son causa de maloclusiones, asi como la anquilosis

Y la caries dental.
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13 realizaron un estudio acerca

Douglas y Tinanoff
‘dela etiologia, prevalencia y secuelas de la infraoclusiédn’
:deLios molares primarios. Denominando como sinénimes de infra-

oclugidn los términos de anquilosado y sumergido.

El rango de prevalencia es de 1.3-8.9Z siendo los
molares mandibulares afectados mas que los maxilares la preva-
lencie de estas anomalias ocurre generalmente entre 1oﬁ 8

Y 9 afios de edad.

Convencionalmente se dice que la infraoclusién retar-
da la exfoliacidén de los molares primarios por lo que se nece-
sita de la extraccién para prevenir secuelas, otro estudio
reporta que los primeros molares infraocluidos se exfolian

a tiempo mientras que los segundos molares no lo hacen.

Se reportan raices retenidas como secuelas y no se
reportan ancrmalidades oclusales como resultado de estas raices
no absorbidas; se asocian por otra parte los dientes en infra-
oclusibén con anormalidades en el tamafio de los arcos dentarios,
los sucesores de dientes en infraoclusién no nuestran anormali-

dades en relaclones verticales ni en el hueso alveolar.



57

CAPITULO V
METODOS DE DIAGNOSTICO

-Una--historia clinica adecuada debe de aportar la
. mayor -cantidad de datos que se puedan obtener por medio del
inerrogatorio; aun con esto en Ortodoncia son necesarios otros

“'tipos . de exdmenes para poder realizar un diagnéstico acertado.

El presente capitulo deseribird los métodos méds comu-

nes de diagnéstico entre los que encontramos:

- MODELOS DE ESTUDIO

Son los registros mds importante en la mayor parte
de la atencidén ortoddntica, como registros del problema inicial
¥ para la planificacidn y observacidn de la evolucibdn del trata-

miento.

Para c}l)tener una buena reproduccidn de los dientes
y tejidos adyacentes se deben seleccionar buenos materiales,
generalmente para impresiones bucales se utiliza el alginato,
recomelndé.ndose para los nifics el de fraguado rdpido por su

corto tiempo de gelificacién.
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Se utilizan portaimpresiones infantiles prefabricados
¥ perforados para dejar fluir el material de impresién al
momento de llevarlo a la boca; algunas veceé serd necesario
adaptar cera en la periferia del portaimpresiones para obtener

un registro adecuado de todos los tejidos adyacentes.

Una vez obtenida la impresién se enjuaga y si es
posible se corre inmediatamente en yeso blanco dejando siempre

excedente para el recorte y el terminado.

Las proporciones adecuadas en un juego de modelos
bien recortados serdn las siguientes: la porcidén de los dientes
constituird un tercio, la poreidén de los tejidos blandos un

tercio y la parte del terminado un %ercio. (fig. 5-1 B)

En los modelos vistos 1atérnlmente, el plano oclulsal
deberéd ser paralelo a las superficies inferior y superior
de apoyo y relacionadas en el wmismo plano, las superficies
posteriores seran perpendiculares a las anteriorea

(fig. 5-1 ©).

‘Los modelos observados oclusalmente deben presentar
una forma determinada tanto el superior como el dinferior

(£ig. 5-1 A).
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B
FIG. 5-1

A.~- Modelos recortados vista oclusal
B.~ Proporciones en los modelos de estudio

C.- Viste sagital de los modelos
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- REGISTROS. EN CERA

Aunque loa registros en cera no conatituyen propla-~
mente un método de diagnéstico, son datos valiosos que permi-
ten relacionar los modelos en oclusidn toté.l, se debe de tener
cuidado al obtener la mordida ya que al ocluir los nifios tien-
den a protruir la mandibula o no cerrar completamente, siempre
se debe tomar registro de mordida en cera en pacientes donde
falten muchos dientes ¢ en los que tengan mordida abierta
o cuando hay duda acerca del sajuste de los modelos al ser

articulados.

Lae menera de tomar un registro de mordida en cera .
es la siguiente: se dobla y recorta una hoja dq cera, 8e ca-
lienta hasta el punto que sea maleable y se toma el registro,

se deja enfriar.
- RADIOGRAFIAS INTRAORALES

Las observaciones clinicas son de gran utilidad para
la realizacidn de un diagnéstico adecuado, aunque en. la mayoria
de los casos no son factores decisivos para poder determinar

el tratamiento correcto.

Existe una gran cantidad de afecciones que no pueden

ser observadas a simple vista y que por medio de las radiogra-
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‘fias .son facilmente identificables, entre estas encontramos:

- Tipo .y cantidad de resorcién radicular en dientes

‘deciduos.
- Presencia o falta de dientes permanentes.

- Tamafio forma condicién y estadec relativo del

desarrollo de los dientes.
- Tipec de hueso alveolar y lémina dura.

-  Morfologfa e inclinacién de las raices de 1los

dientes permanentes.
~  Afecciones patolégicas (fracturas, quistes, etc.)

Los datos antes mencionados corroboran la importan-
cia de la toma de radiograffas para la elaboracidén del diagnds—

tico y como base de un tratamiento adecuado.
- FOTOGRAFIA CLINICA (INTRA Y EXTRAORAL)
Las fotografias, como las radiografias intrabucales,

modelos en yeso e historia clinica, son sbélo una parte de

la imagen total, las interpretaciones hechas sobre las fotogra-
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fiaa deberdn ser comparadas con otros datos obtenlidos durante

el.diagnéstico.

Las fotografias sirven de registro de los dientes
y tejidos de revestimiento, las extraorales para observar
la armonia de la cara y el equilibrio como objetivos terapéuti-
cos importantes. Con crecimiento y desarrollo favorables,
eliminacién de perversiones musculares y tratamiento adecuado
con aparatos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfac-

torios y dramadticos.

Un registro permanente del perfil original y aspecto
de la cara, comparado con datos similares posoperatorios,
constituye un ejemplo grafico, tanto para el paciente como
para los padres, de lo que se realizdé mediante el tratamiento

ortodéntico.

Se deberé. de tomar en cuenta que durante un tratamien-
to ortodéntico el tipo de cara no cambiard, sino .que .86 - deberén
modificar las perversiones nusculares que existan sin tratar
de deformar las caracteristicas faciales propias de cada 1indi

viduo.

A cada tipo de cara corresponde una determinada forma
de las arcadas dentarias, de tal forme que lo que es normal

para un individuo y un tipo facial o racial puede ser anormal
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'parg otro.
Otro punto a considerar es la influencis de las fuer-
447'za§;heredi£grias que determinan directamente las'caracteriséi—

““cas’ propias de cada paciente.
= ' CEFALOGRAFIA Y CEFALOMETRIA

Otro método de diagnéstico y el que se considera
de mayor importancia es el estudio cefalométrico, el cual

se describird a continuacién.

Como las alteraciones esqueléticas estdn asociadas
con un elevado porcentaje de maloclusiones graves, la morfolo-
gia craneofacial debe ser analizada cuidadosamente antes de

iniciar el tratamiento.

El andlisis es efectuado rutinariamente en Ortodoncia
por medio de un procedimiento radiogréifico estandarizado que

se denomina cefalometria.

La prictice actual utiliza una imagen radiogréfica
bidimensional en una pelicula, el cefalograma. De .un cefalo-
grama se deriva un Anélisis cefalométrico en el que las estruc-
turas anatdmicas estdn reducidas a puntos de referencia que

supuestamente -indican formas y ubicaciones relativas de dife-
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rentes -estructuras.

; La éefalomgtria es utilizada para describir la morfo-
lorgia‘ ¥ el crecimiento, diagnosticar anomalias, predecir relp-
ciones futuras, planificar el tratamiento y evaluar los resul-
tados del mismo. En Ortodoncia el diagndéstico es la determina~
cién de desviaciones >sign1ficativas de lo normal, el propdsito
diagnéstico de la cefalometrfa es analizar la naturaleza del

problema y clasificarlo en forma precisa.

Un andlisis cefalométrico es una coleceidén de nimeros
que intenta utilizar informacién obtenida del cefalograma
con respecto a tamafios y formas de los componentes craneofacia
les y sus posiciones y orientaciones relativas. Un andlisis
cefalométrico ayuda 21 c¢linico a percibir mejor cuatro aspec-~
tos importantes de Ila vmorfologia craneofacial: morfologia
actual, crecimiento pasado, crecimiento esperado y la morfolo-

gla idealizada o corregida.

Cada medida en el andlisis debe tener una funecién
especifica y carecer de la mninima redundancia, las medidas

pueden ser constantes para otros grupsoc étnicos.

Con respecto a las variaciones en las medidas el

Dr. Delgado 0. Alberto y cols.11, realizaron un estudio con

el objeto de establecer valores estandares de los dAngulos
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GoGnSN y ANB en las diferentes clase de maloclusién de Angle
en pacientes mexicanos de 15 a 20 afios de edad, de uno y otro
sexo, se tomé una.muestra aleatoria de 360 pacientes que asis-—

tian por primera vez a tratamiento ortodéntico.

De esta muestra 180 fueron mujeres y 180 hombres,
divididos por 'iguales en las distintas clases de maloclusidn
(60 en cada clase). Con base en todas las pruebas estadisti-
cas realizadas, se llegd a la conclusién de que los pacientes
mexicanos +tienen medidas similares a los anglosajones que
egtudio Steiner para establecer los valores promedio de los

dngulos GoGnSN y ANB.

En forms rutinaria los nifios se presentan durante
el periodo de denticién mixta con diferencias en la circunfe-
rencia del arco, conforme el clinico comienza a valorar las
diferencias del arco se vuelve evidente el hecho de que es

necesaria mas informacidn para hacer un diagnédstico confiable.

Con respecto a los patrones de la estructura dentrofa-
cial de los nifiocs en crecimiento Athanasios E.1, realiza un
estudio cefalométirico en nifios de 6 a 15 afios (periodo de

denticidn mixta).

El propésito de su investigacién fué el de proveer

datos normativos de cefalometrias posteroanteriores selecciona-
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das y medidas para describir  los patronés*dé' crecrim»ientg‘:de',

la estructura dentofacial.

El estudio fué realizado en 588 pacientés (157 nifias
¥ 431 varones en edades de 6 a 15 afios), todos los pacientes
presentaban buena salud y no estaban sometidos a ningfin trata-
miento ortodéntico, se tomaron medidas de los pacientes en
edades iniciales (6 afios) y en edades finales (15 =afios) ¥y

Se compararon.

Aunque el ancho intermolar mandibular perpanecid
igual duranteé todo el periodo de observacidn, se identificaron
desviaciones significativas en diferentes puntos cefalométri-

cosg.

Con los datos obtenidos el autor realizt estadisticas
comparatives del desarroclloc de los nifios anglosajones con

respecto a los de otras etnias.

Es conveniente tomar en cuenta los datos anteriores
para considerar en algunos pacientes las desviaciones que
se pueden presentar y catalogar en base a estos conocimientos
¥ la posibilidad de ser consideradas dentro de los rangos

normales.
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EL - andlisis cefalométrico puede ayudar. a obtener
respuestas a muchas de las preguntas diagnésticas que surgen

durante el periodo de denticidén mixta.

Se han desarrolladec una gran cantidad de andlisis
cefalomdtricos cuya utilidad es ampliamente variable dependien-

do del andlisis que se trate.

Entre los mas comfines encontramos a: Steiner, Tweed,

Downs, Yarabak, Begg, Riccketts.

El presente capitulo hace una recopilacién de 1los
puntos mas comunes trazados en las diferentes cefalometirias,
tenlendo como propésito elaborar un plan de tratamliento sobre

la base cefalométrica.

Los puntos cefalométricos sirven como guia para 1la
construceién de 1los planos y 4ngulos cefalomdtricos. (fig.

- 5-2)
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FIG. 5-2
PUNTOS CEFALOMETRICOS



PORTON(Fo) .-

L.—lﬂOﬁBITA (6r)._
5.;"Punto A (A).-
6.- Punto B (B).-
7.- POGONIOK (Pg).-
8.- MENTON (Mn).-
9.~ GNATION (Gn).-

10.- GONION (Go).-

69 -

ﬁ;.centro de la fosa hipofisiaria (silla -

turca).

La unidén de la sutura frontonasal en el .=

_punto mes posterior en la curvatura del -

puente de la nariz.

Anetémicamente representa el meato auditi-
vo externo, sin embargo en cefalometria se
utiliza la sombra de las ollvas en los oi-
dos.

El punto mas inferior de la -érbita dsea.
El punto mas posterior de la curvatura en-
tre la espina nasal anterior y el punto mas

anteroinferior del proceso alveclar maxilgr.

El punto mas posterior de la curvatura ésea
de la mandibula.

El punto mas anterior en el contorno de la
barbilla.

EL punto mas bajo de la sinfisis de la bar
billa.

El punto mas anteroinferior en la sombra -
lateral de la barbilla.

El punto en el borde inferior de la mandi-
bule.
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11.~ CONDILO (Co).~  El punto superior mas posterior en el cén-
- dilo de laz mandibula.

12.- ESPINA NASAL ANTERIOR (ENA).~ EI punto maa anterior en el
maxilar superior a nivel del paladar.

13.- ESPINA NASAL POSTERIOR (ENP).- El punto mas posterior en -
: el paladar duro dseo en el plano sagital.
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En base a la unién derlos puntos.ase obtieheh los:pla -

nos cefalométricos (fig. 5-3).

o PO SIiLA NASION (SN).- Se traza entre la silla turca.y el na
sion, representa la baese craneal anterior.

2.- FRANKFORT HORIZONTAL (FH).~ Una linea del poriém a la 4rbi
ta, como planoc de referencia antropoldgica.

3.~  PLANO MANDIBULAR (MP).- . Tangencialmente al borde inferior
de la mandibula através de los puntos Go y

Gn.

o= EJE Y (Y).- Desde la silla turca hasta el gnatidn, in-
dicador de los componentes del crecimiento
facial.

5.- NASION AL PUNTO A (NA).- Desde el nasidén al punto A.
6.~ NASION AL PUNTO B {NB).- Desde el nasién al punto B.

7.~ PLANO OCLUSAL (OP).- Linea através de los planos oclusa -
' les del primer molar permanente también di
vide la sobreposicién vertical entre los-
bordes incisales de los incisivos superio-

res e inferlores.

La unidén de dos planos forma un Angulo cefalométrico -

(fig. 5-4 a,b)

1.~ ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR (SN-MP).- Una linea trazada -
tangente } paralela al borde inferior de -
la mandibula que se prolonga para interseg
tar con la linea SN.
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FIG., 5-3
PLANGS CEFALOMETRICOS
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2.~ ANGULO MANDIBULAR FRANKFORT (FMA).~ Formado par la exten-
3 g " gidn del plano mandidbular hasta el plano -
de Frankfort horizontal.

EL:PLANO INCISAL MANDIBULAR (IMPA).- Mide el éngu
lo del eje mayor de los incisivos centra--
les inferiores hasta el cuerpo de la mandi
bula.

" ANGULO INCISAL MANDIBULAR FRANKFORT (FMIA).- Relaciona la
angulacién del incisivo inferior con el —-
plano de Frankfort.

5.~ SN AL PUNTO A (SNA)}.- Lineas que conectan los puntos si -
1la turca, nasién y punto A.

6.- SN AL PUNTO B {SNB).- Lineas que conectan los puntos silla
: turca nasién y punto B.

7.~ PUNTO A NASION PUNTO B (ANB).~ Unién del punto A con el -
nasién y el punto B.

8.~ INCISIVO SUPERIOR A SN (;-SN).- Eje mayor del incisivo, --
central superior hasta la linea SN.

9.~ INCISIVO SUPERIOR AL INCISIVO INFERIOR (;—i).- Es la in -
terseccidén de las lineas trazadas a través
de los ejes mayores de los incisivos supe-
riores e inferiores.

10.- PLANO OCLUSAL A SN (OP-SN).- Interseccidén del planc oclu-
sal y SN.



- 74

11.~ EJE I DE CREGIMIENTO (eje Y).- Angulo anterioinferior que
fted se forma por la interseccidn de la linea -

S-Gn con el plana SN.

Los valores normales de los &angulos son:

ANGULO VALOR (grados)
SN-MP ' 32
FMA 25
IMPA 90
FMIA 65
SNA 82
SNB 80
ANB : 2
1-SN 104
1-1 130
oP-SN 14.5

Eje Y 59
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FIG. 5-by A

ANGULDS CEFALOMETRICOS
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Con los puntos de referencia ya trazados se procede
a realizar el andlisis cefalométrico el cudl es una coleccién
de nfineros que intenta resumir la informacién del cefalograma
ben ﬁna forma utilizable para el-diagnéstico. plan de tratamien-

to y/o comprobacién de los efectos terapéuticos.

El andlisis total depende de la validez de las medi- '
das individuales que lo comprenden y la adecuacién de su combi-

nacién.

Anexo al presente capitulo se presenta una historia
clinica ortoddéntica que incluye un tipo de andlisis defalomé~
trico utilizado en la Divisién de Estudios de Posgrado de
la Facultad de Odontologia.

Las cefalometrias convencionales utilizadas, indepen-
dientemente del andlisis elegido concuerdan en. el diagnéstico
de maloclusiones independientemente de la interpretacién que

se les de.

Fine M.B.17, realiza y publica un estudio basado
en el diagndéstico por medio de andlisias cefalométricos y cate~
gorizacién de los mismos, aunque indica que se tiende a utili-
zar desafortundame;lte un sistema métrico que carece de bases
cient{ficas rigurosas. Como comnsecuencia, los resultados

son de una validez cuestionable en cuanto & su aproximacién
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:ra)la realidad.

Propone un método consistente en el trazado de lineas
que luego grafica y compara eétgdisticamente con otros obteni-
dos de la misma forma, aunque afirma que este método es compli-
cado para su aplicacién clinica y que también contiene margen
de error, concluyendo que falta una mayor investigacién en

esta drea de la Ortodoncia.
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CAPITULO VI
ANALISIS DE DENTICON MIXTA

El diagnéstico ortodéntico se basa. principalmente
en el andlisis exploratorio directo del paciente no existiendo
kotro registro capaz de sustituirlo, todos los exdmenes aplica-
dos posteriormente servirdn para corroborar las observaciones

realizadas durante el examen bucal directo.

El capitulo anterior se refirié a los métodos que
complementan dicha inspeccién, entre los cuales encontramos
a los modelos de estudio en yeso, se explicé también de 1la
téenica & realizar desde la impresién hasta la obtencién de

los mismos.

Los registros obtenidos se analizarédn mediante una
técnica denominada andlisis de dentieidén mixta, el presente
capitulo explica dicha técnica en forma sistemdtica la cual
se apoya principalmente en mediciones directas sobre los mode-
los. Es indispensable para poder realizar el andlisis que
los cuatro dientes anteriores inferiores fermanentea eatén

presentes.

E1 propbésito del andlisis es evaluar la cantidad

de espacio disponible en el arco para los dientes permanentes
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de remplazo y los ajustes §qi ales ﬂééééafioa. r- L

Al Trealizar ‘el “andliaia: “deben’ tomar.en.  cuenta

tres fnctoreé:

~ Tamafio de todos los dientes permanentes (aunque
las mediciones se realizan en los incisivos inferiores perma-
nentes también existen otros dientes permanentes ya erupciona-

doa).
- Perimetro del arco dental, y

- Cambios esperados en el perimetro que pueden ocu-

rrir.

El andligis de denticidén mixta es {til porque ayuda
a calcular la cantidad de separacidén o apifionamiento que exis—
tirfa para el paciente si todos los dientes primarios fueran
remplazados por sus sucesores permanentes el mismo dia en

que se hace el andlisis.

Basicamente el andlisis de denticidén ge define por
dos categorias en las que caen los muchos métodos que existen:
(1) aquelles en los que los caninos y premolares no erupciona-
dos son calculadoa de mediciones de la imagen radiogrifica

(2) aquellos en los que los caninos y premolares se derivan
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del conocimiento de los tamafios de los dientes permimentes

ya erupcionados en la boca.

El andlisis mas utilizado actualmente es el de Moyers

el cual consiste en:

- Medir en el modelo con una alambre de ortodoncia
la distancia que existe de distal del segundo molar inferior
deciduo del lado derecho al del lado izquierdo, o bien, de
mesial del primer molar permanente a mesial del mismo en el
lado contrario; con esto se obtiene el espacio dseo disponible

en el arco inferior.

- Se procede después a medir la distancia mesiodistal
de cada uno de los incisivos inferiores permanentes y se suma,

el total obtenido corresponde a la medida dental.

- Con 1a suma dental obtenida es necesario consultar
la tabla de probabilidad para obtener de esta manera la medida
del caninc y los premolares permanentes afin nd_erupcionadoa.

La tabla se usa de la siguiente manera:



12 12

.95

-

Yy 75
65

50 1905 eivaieae

720.0 L.i.ee.s

A.- Corresponde a la suma de los incisivos permanen-

a8 inferiores.

B.- 1Indica el nivel de probabilidad que corresponde
a la medida dental (el autor recomienda el uso de probabilidad
de 75%)

C.- La interseccidén de A y B corresponde a C que
es la medida correspondiente al anche esperado de caninos

Yy pr;amolares .

Moyers presenta dos tablas una para la arcada inferior
) ¥y una para la arcada Bui:srior; la técnica antes descrita para
el anéliaié de denticién mixta corresponde a la arcada inferior
para la arcada superior se procede de igual manera y con la
nisme medida dental obterida para la arcada inferior, la finica
variacién es que existe una tabla para el arco superior 1la

cudl se utiliza de igual manera que la inferior. Existe ademés
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uné c;bla pargimﬁiérSS/' 6t;a7pd;a hombres para ambas arcadas.

(tabla 6.1y 6

: ‘;toﬁ?o andlsis ‘htilié§d6 jes;;qlf,radiogféfico el cual
consiste ems i
.=/ 'Obtener la medida ©&ésea de igual manera que en

el andlisis de Moyers.
-~ Tomar la medida dental de los incisivos inferiores.

- Tomar radiografias correspondientes a las zocnas

de los caninos y premolares.
~ Medir canino y premolares en las radiografias.

-~ Con las medidas de los dienteas erupcionados y
. las de los no erupcionados obtenidas, se compara la cantidad
de espécio existente con la cantidad de eapacio disponible

que corresponde a la medida dsea.

Este método tieme el inconveniente de no ser certero
en la medida de los dientes en las radiograffas, debido a

la distorsién que puede existir al tomarlas.
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: Varones
‘2172195 1200 205 210 215 220 225 230 238 240 235 250 25%
{%1 .
“95.:. 216 218 20 222 224 226 228 20 232 15 237
-85.-.208 21,0 212 214 216 219 221 223 225 227 230
75 204 208 208 210 212 214 216 219 221 223 225
65 200 202 204 206 209 21,9 21,3 215 218 220 222
50 195 19,7 200 202 204 206 209 211 213 235 217
35 18,0 19,3 19,5 197 200 202 204 2067 209 211 213
25 187 189 191 184 1986 198 20,1 203 205 207 210
15 182 185 187 189 192 194 196 19,9 20t 203 205
§ 125 177 180 182 185 187 188 182 194 196 198
Mujeres
95 208 210 21,2 21,8 217 220 222 225 227 230 233
85 20,0 203 205 207 210 212 21,5 218 220 223 226
75 196 188 201 200 206 2008 "t 213 216 29 221
85 192 195 197 200 202 205 207 210 213 215 213
& 147 180 192 195 198 200 203 205 208 211 21,3
3% 182 185 188 18,0 193 196 198 20,1 203 208 208
25 179 181 18,4 187 190 182 19,5 19,7 200 203 205
15 174 177 180 183 185 18,8 19,4 19,3 196 188 201
5 167 170 172 176 178 18,1 183 186 1289 19,Y 193
B. Premoiares y Caninos Supernotes 6. 2.
Varones
21112= 195 200 205 210 215 220 225 230 235 240 245 250 25%
31
g5 21,2 214 216 219 221 223 226 228 231 234 236 239 24
g5 206 208 211 213 216 218 221 223 226 228 231 233 238
75 203 205 208 210 213 225 218 220 223 22§ 228 239 223
65 20,0 203 205 208 21,0 23 215 218 220 223 225 228 23(C
50 19,7 198 202 204 207 209 21,2 a5 217 220 22 225 22,7
35 193 196 199 20,1 204 206 209 211 214 218 21,8 22,5 224
5 19,1 19,3 19,6 19.9 201 204 206 209 211 214 216 219 221
15 188 190 193 196 198 20T 203 206 208 21 213 216 218
.5 182 185 16,8 180 193 196 198 201 203 206 208 210 215
Mueres
s 212 - 216 e Lo 220 222 x5 26 223 228 239
85 208 209 K 211 213 214 215 2.7 218 20 22y 223 228
75 204 205 206 208 209 210 252 23 215 216 2v¢g @19 223
65 201 202 203 205 206 207 209 210 21,2 21,3 214 21,8 217
59 196 18,8 199 2301 20.2 203 205 206 208 209 21 2312 212
k&) 19.2 194 198 197 198 189 20,1 20 204 205 206 2083 0S
25 189 191 19.2 184 195 196 198 199 20,1 -202 203 205 06
15 1865 187 188 3.0 199 183 194 12.6 19.7 198 200 201 20.z
5 17.8 180 182 183 185 186 188 18,9 9.1 15,2 193 134 19.5
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Existe otro- vmé'tyﬁd'o? l>-qué.1 ‘consiste’ en . una ecuacién

matemitica que.es: |

1+ Eegup 543 345
- 'Para la arcada inferior:

10.5 + g =EMD 543 345

El valor dental se sustituye por X en ambas ecuaciones
para obtener la medida de caninmos Yy premolares en ambas arca-

das..
Otro método a considerar es el de Proffit y el de
Bennett en el cual se consideran tres sectores por lado y

sels en total en una sola arcada; consiste en:

- Medir de mesial del primer molar permanente a

mealal del primer molar deciduo (s6lo de un lado).

- Medir el ancho del canino primario.
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medial,

‘los” tres sectores  de

: 1§.d9,7 c'o:ntqrsrié S

- .Los datos antes obtenidos indican .la, cantidad

~“de espacio existente en diferentes zonas de la arcada.

- Medir 1los 1incisivos permanentes y consultar 1la

tibla de probabilidad de Moyers.

~ Comparar 1la cantidad de espacio existente con

la cantidad de espacio a necesitar.

Existe otra ecuacidén realizada por Ono en 1960 1la
cudl es parecida a la anterior; s8élo que esta presenta dos
ecuaciones para la arcada superior, una para hombres y otra

para mujeres, en inferior sucede de igual forma.
- La ecuacidén en donde:
Y =ZMD 543 (de un solo lado)

- X se substituye por la suma de los incisivos perma-

nentes y se aplica a la ecuacién para la arcada superior o
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inferior: segﬁp sea a‘\la caso.

Para‘la arcada superior:

0.398X + 10.28 + 0.58 &
0.421X +_ 9,03 + 0.61%

Pararla’ é.fé;_da ‘Anferior:

0.523X + 9.73 + 0,50 &

0.548X + 8.25 + 0.56¢

Todos los .andlisis antes .descritos tienen como fin
el de proveer datos numéricos en cuanto al manejo de espacio
en las arcadas dentarias; este ana‘.lilsis se considera también
como auxiliar en el métodec diagndstico ortodéntico y jaméds

se tomard como finica prueba para iniciar un tratamiento.

Lo mes impoftante para que este andlisis sea de utili-
dad para el clinico es el de no considerarlo como un exédmen

estdtico el cual no puede sufrir alteraciones.

Se procurard ademds tomaer en cuenta el periodo de
importante desarrollo dental en el cual se realiza el andlisis

(denticién mixte).
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En -el ‘capitulo tres se hablo scobre el desarrollo
de -lav denticidén; -y en el presente capitul® se hard hicapie
‘en "élgl’moa v aspectos relevantes para una correcta aplicacidén

del-andlisis de denticién mixta.

Anteriormente se dijo que durante la denticién prima-
ria completada se producen cambics minimos o nulos en la di-
mensién de los arcos primarios, cronoldgicamente est;e periodo
estd representado entre loas BZZL y los 6 afics en promedio, es
el periodo en el que sélo las piezas primarias son visibles

en funcionamiento en la cavidad bucal.

Finn afirma que ante la pérdida de cualquier pileza
maxilar primaria y la erupcidén de las permanentes, el arco
puede acortarse si existen espacios disponibles para cerrarse,
por laA influencia delantera de los molares permanentes, en-
el caso de pérdida de piezas primarias maxilares se produce
aumento intercanino en el arco mandibular para instituir un

ensanchamiento del arco mandibular.

El autor afirme pues que existe una relacién entre,

la prescencia y pérdida de dientes con el crecimiento éseo.

Yamashita at’al.l*l*, presentan el reporte de un caso
de una nifia de 8 afios de edad con anodoncia completa de dien-—

tes permanentes, después de haber realizado. estudios cefalomé-
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tricos continuos  llegaron a 1la conclusién de Qﬁe el papel
.del crecimiento dental era de significancia en el desarrllo
del hueso alveolar maxilar, pero-no influia en el desarrollo

mandibular.

Como una opinién personal sugiero que la presencia
de dientes en la cavidad oral es de suma importancia para
el desarrollo de las arcadas y la falta de estos resulta direc-

tamente en un desarrllo éseo inadecuado.

Otro aspecto importante a conslderarse es el desarro-
1llo de la oclusitn y la oclusidén ideal & temprana edad como
una caracteristica predisponente a una oclusién ideal en la

adultez.

La relacidén de los primeros molares permanentes cuando
llegan al contacto de oclusidén se puede representar por dife-
rentes categorias tambén llamadas planos terminales; la rela-
cidén que guardan los segundos molares deciduos sera determinante
para la relacidén oclusal de los primeros molares permanenes.

(Ver fig. 6.3)



92

Z<caloN JISTAL SLASZ @
P
PLANG
FERMIAL 20RDE-A-2CACE

LT

,E,S—:":‘,f’"
~.—°° Ro)

(= ©

Para concluir se planteard que el periodo de denticidn

mixta es el periodo durante el cual éientes primarios y perma-

nentes estdn juntos en la boca, denominindo a los permanentea

suczgores de los primarioes.

Dos puntos clinicamente muy importantes en este aspece
to (ademds de los fisioldégicos ya mencionados) son: la utiliza-
cién del perimetro del arco (medifin 6sea) y los cambios adapta-
tivos en la oclusidn que ocurren durante la tranaicién de
una denticién a otra. Cabe mencionar que el procesc alveolar
durante esta etapa es una de las zonas mas adaptables activa-
mente; por lo que con un adecuado anilisis y un buen diagnésti-
co se considera el momento ideal paraﬁ la mayoria de las inter-

venciones ortodénticas.’
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Dugoni y cols.”‘, reportan la historia de un caso
clinico mediante el cual hacen notar la cantidad de beneficios
que representa el tratamiento ortodéntico durante la denticién
mixta. El caso es el de una nifia de 8 afios de edad que se
presenta con los incisivos anteriores superiores protruidos,
con hdbito de succién de dedo el cual habia sido suspendido

recientements.

Se diagnosticé una clase II divisidén I con maxilar
angosto y una mordida cruzada posterior de lado derecho. El
tratamiento fué dividido en 2 fases inicialmente la primera
de terapia y 1la segunda de mantenimiento, la primera fase
durd 15 meses y consistid en corregir la clase II esqueletal
Yy 1la mordida cruzada; aproximadamente 30 meses después del
término de dicha fase se tomaron nuevos modelos para el segui-
miento de la erupcién de los segundos molares; la segunda
fase o periodo de supervisidén se disminuyé significativamente
en relacidén al plan de tratamiento inicia;l. debido a la adapta~
bilidad de los tejidos ante los cambios ejercidos en la cavidad

oral.
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CAPITULO VII
EXTRACCION SERIADA

! El . término de exiraccidén seriada se define como:
k“La‘axtraccién metddica de piezas  temporarias y permanentes

seleccionadas en una secuencia predeterminada®. (Mc. Donald).

La situacién y el criterio actual en 1la valoracién
de la extraccién como medida terapéutica es inclerta; desde
los inicios de la Odontolpgia come ciencia ya se polemizaba
el tratamiento de dientes mal alineados y su correccidén por
medlo de las extracclones de dientes sanos; muchos fueron
los autores que defendieron este tratamiento y muchos otros

los que se contraponian a dicho tratamiento.

El término de extracciones seriadas fué introducido
por Kjellgren en 1929; no obstante la denominacién es algo
peligrosa debido a que tiende a crear un erroneo concepto
de simplicidad, implica que no esta involucrada nada mAs que
la simple extraccidén dentaria; el término apliﬂcado por Hotz
tguia de erupcidn" es mejor; este e3 abarcativo e incluye
todas las medidss posibles de influir sobre la erupcidn dental
para una oclusidn favorable: esta, suglere que se necesita
un conocimiento integral del crecimiento y el desarrollo para

tomar una cantidad de desiciones clave durante el periodo
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del desarrollo.

Es importante hacer notar que el crecimiento y desa-
rrollo de los arcos dentales durante las denticiones primsrias;
mixtas y permanentes en condiciones normales se rige mas o
menos por un patrén conocido; acerca de este tema Odajima'

T 33 realizé estudios para medir el ancho y el largo'de arca-

das dentales normales durante el desarrollo de la denticién.

Los resultados fueron los siguientes; en términos
de edad cronolégica hasta un afio antes de la erupcidén de los
dientes permanentes, el ancho de las arcadas se vio disminuido
en la regién anterior y fué aumentando paulatinamente a -partir
de los 6 afios llegéndose a estabil.jlzar en el periodo de denti-

cién permanente.

Las extracciones seriadas & menudo son criticadas
por considerarseles como malos procedimientos y por loa efec-—
tos que pueden presentarse en sus sucesores permanentes por

la pérdida prmatura de los temporales.

Ishiguro H. 25 realizd un estudic el cual se basaba
en el estudio de los efectos sobre los dientes permenentes
a causa de la extraccidn y no extraccidén de dientes deciduos
infectados; el propésito principal fué el de esclarecer los

efectos que se causaban en le erupcidén y la formacidn de la
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raiz de dientes permanentes. & partir de"ias:;ie)‘{_f;'l"aééionés ‘da
.dientes afectados por periodontitiis ’apyical;y?(e'l estudio “se

realizé en perros).

Los resultados obtenidos moet.raroq que .la. extraccidn
de dientes temporales infectados retrasaba la erupcidn de
los permanentes aunque no afectaba el radio de formacién de
la ralz; por el contrario, la estancia de los deciduos infecta-
dos en la cavidad oral comprometiaz al hueso alveolar y a 1la

corona del permanente.

Las extracciones seriadas si se hacen apropiadamente
en pacientes cuidadosamente seleccionados, reducen el costo
y el tienpo de tratamiento lo que resulta directamente en

beneficlos para el paciente.

Las extracciones seriadas por si{ mismas rara vesz
crean una relacién oclusal aceptable y se pueden producir
clertas reacciones adversas sl el procedimiento no es seguido

y completado por un tratemiento ortodéntico adecuado.

La extraccidén en serie permite mayor espacio para
la erupcidén de los dientes anteriores, el principio consiste
en aprovechar la ventaja derivada del hecho de que la medida
total de los caninos temporales y los primeros y segundos mola-

res temporales es mayor que la medida total del canino perma-
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nente y‘de los premolares primeros y segundes. En este caso,
aa'ﬁproveché la circunstancia de la mayor medida mesiodistal
',toidl de estos dientes temporales para permitir le erupcién
en una Alineacién cgrrecta de sus sucesores permanentes, extra-
yendo primeramente los caninos temporales alglin tiempo antes
de su época natural de cambio, se sigue el mismo proceso para

los molares temporales.

En cuanto a las indicaciones se acepta como criterio
bastante generalizado que si los maxilares no son lo suficien-~
temente grandes para 1la denticién permanente se realizardn
las extracciones en serie. Se dice que la cuestidn no es
tanto extraer sino las circunstancias especiales a que se
debe recurrir para contribuir genéricamente & la salud oral

tomando en cuenta:

- La limitacién del entorno bioclégico, el cual no
es totalmente axtensible o deformable por lo que nos condicio-

naremos siempre ala adaptabilidad histica.

- TLa extraccién es una mutilacién del oérgano 1la
cual se utilizari come Ultimo recursos para extender y proteger

la denticién.

- El resultado ortodéntico debe contribuir a 1la

salud oral una vez suprimida la Ultima fase del tratamiento.



98

La extraccldén. seriada estd indicada en tres tipos

de circunstancias:

a) Apifiamiento
b) Reduccién de protrusidén dentoalveolar y para

¢} Relacionar adecuadamente arcadas en normoclusidén.

- Apifiamiento: En casos en que falta espacio para
el alineamiento dentario, ~es preciso valorar la cuantia de
la discrepancia volumétrica y su localizacidén, 1la apertura
se puede realizar en tres direcciones, pero cuando el apifiamien
to inferior es payor de 5 mm {aproximadamente el diametro

del incisivo central) se indican las extracciones.

- Protrusidn: Generalmente en estos casos se recurre
a "la extraccién de dientes permanentes (premolares). SIendo
el caso més caracteristico la maloclusién de clase I con bipro-
trusidn; tras la e*traGCién de los cuatro premolares (primeros)
se mejora la relacidn dentoalveolar ¥ la armonia facial.
Sobre este tema se ha polemizado en cuanto a la influencia
posterior y efectos que se pueden presentar en diferentes

zonas de la cavidad oral debidq a la extraccién de premolares.

Luecke Percy E. y Johnston Lysle 28 publicaron un
articuleo en el cual estudiaron los efectos de extracciones

de premolares en la retraccién mandibular, relacionandolé
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conizlavyco;;ecéién de protrusidén anterior maxilar, llegando

Aa»iaScdﬁc1@§ién;de—que, la extraccién disminuia la protrusidn

f;iﬁ?féﬁgfvéémbioé'significativos en la posicidén mandibular.

. Klapper Lewis et al. (26) realizaron un estudlio para
,comprobﬁr los efectos de tratamientos a base de -extracciones

"y no. extracciones en los patrones de crecimiento de pacientes
braquicéfaelos y dolicocéfalos. Los cambios en los movimientds
maxilares y los ejes faciales fueron registrados encontrandose
una relacién positiva entre la cantidad de movimiento antero-
posterior de los wmolares y los ejes faciales en 'pacienﬁes
con tratamientos a base de no extracciones, en el caso del
grupo con tratamiento a base de extracciones esta relacién
fué muy débil o nula.
N

- Relacién interoclusal: En maloclusiones de clase

II en donde no es posible reducir la protrusién superior se
recurre ocasionalmente a la extracecidén superior, aprovechando'
el espacio de los premolares superiores para retrusidén del

frente incisivo y corregir el resalte horizontal.
En maloclusiones de clase IITI con mordida cruzada
anterior, se extraen los premolares (primeros) inferiores

con el fin de normalizar la oclusién y relacién incisal.

Las extracciones seriadas deben estar basadas en
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kpiincipioa diagndsticos para mayor eficacia; las radiografias
pgfiaﬁicnles para acumular la suficiente informacién acerca
de aﬁaencias congénitas de permanentes, estado de calcifica-
cidn etc. Las radiografias cefalométricas incluyendo la eva-
luacidén de sus cifras para establecer las discrepancias craneo-
faciales con la ayuda de mediciones 1lineales y angulares.
Los modelos de estudio previo andlisis de denticion wmixta.
Todos los métodos diagnésticos coadyuvan a un mejor plan de

tratamiento.

Los dientes mas comunmente involucrados en la etapa
inicial de este procedimiento son los caninos y primeros mola-

res primarios.

La observacién de incisivos apifionados se plante;
como propicia para extraer uno o mis caninos para ayudar a
loa sucesores permanentes a ubicarse, este procedimiento aparen
temente innocuo alterard permanentemente la pauta de erupcidn
méds alla del segmento anterior de modo que deberd ser realizado
con gran cuidado. ILas modificaciones inmediatas serén superfi-
cialmente favorables; mejorando el alineamiento coronario;
pero un examen de cerca suele revelar un volcamiento hacia
distal quedando las coronas de los caninos en formacién tan
apifionadas como siempre; este movimiento distal continuado
tiende & apifiar los caninos mucho més severamente que sin

.las extracciones.
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La retencidén secundaria del <canino es el tipo de
modificacidén que hace tan importante una ininterrumpida super-
visién posterior. El desplazamiento y la concentracidén del
apifiamiento incisivo original hacia loa sectores vestibulares
aumenta la urgencia de las extracclones alli y hace que el
momento oportuno sea mucho més critico que si el apifiamlento

estuviera distribuido mds parejamente. (fig. 7.1)

Hollander Craig S. -(24) publica un articulo en el
cual afirma que durante el periodo de denticién mixta cuando
el arco mandibular es estrecho no existe suficiente espacio
para acomodar a los sucesores permanentes, la erupecién de
los incisivos laterales es impedida por los caninos primarioes
iniciandose asi una reabsorcién anormal de 1la raiz de los
canilnos; cuando los caninos primarios son exfoliados y 1los
laterales son distalizados en los espacios vacios dejados
por los caninos, y si solamente un canino ea perdido, resultard

en una alteracidén de posicién de la linea media.

El autor sugiere que 8l 8e encuentran evidencias
radiogrdficas de reabsorcidén prematura de 1la rafz de un canino
primario antes de la erupcidn del incisivo lateral, se podri
prevenir la desviacién de la linea media con la fabricacién
de un arco lingual con una prolongacidn en la zona del lateral
a erupcionar; este aparato .se colocdrA inmedistamente después

de la extraccidén del canino afectado; aunque esto no puede
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asegurarnos que la linea media se coregiri en la wmayoria de
los casos, en esta situacién sugiere esperar a la erupcidn

de ambos caninos para empezar un tratamiento ortodéntico.

- Otra cuestidn a considerar es la extraccién de los

primeros molares primarios con conservacién del canino.

Fl primer molar primario es un mantenedor natural
del espacio del primer premoleir, y siempre que se pierda prema-
turamente se aumentard el riefis'go -de retencidn del pérmanente.
Si se extrae un diente primario antes de su exfoliacién normal,
la crosta alveolar se recubre con una encia fibrosa que difi-

culta o puede impedir la erupcién posterior (fig. 7.2).

La extracecidn del primer premolar resulta la conside-
racién siguiente y final en el apifiamiento posterior, la enu-
cleacién del primer premolar como procedimiento ortodéntico
deberd ser reservado para s6lo las mas graves situaciones;
la indicacién mas comin para la arcada inferior -es la amenaza
de retancién del primer premolar pdr un canino que lo cabalgue
¥ que ‘es forzado hacia distal por sl apifiamiento. La ocasidn
més simple para la enucleacidén es realizarla al mismo tiempo

en que se extrae el molar primario.

La contraindicacién mas seria para la remocidn del

primer premolar inferior consisteen la posibilidad de malforma~
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c¢ién del segundo  premolar, en espeﬁialﬂ del- tipo -en el que

el diente es mas ancho.

Un segundo premolar de tamafio excesivo exige compromi-
sos-en la oclusidén, estos se pueden expresar anteriormente,

posteriormente o en combinacién.

Otra contraindicacidén importante, aunque menos seria

para la enucleacién inferior, es que casi invariablemente

" se requleren aparatos para el control del espacio muy pronto
después de la extraccién. Esto alarga el periodo global del
tratamiento activo y puede asi anular muchos beneficios tempo-

rales de la enucleacidn.

La extraccién seriada debe ser complementada con
estudios sobre el tamafio dentario en relacidén con las arcadas
(andlisis de denticidn mixta) ya que estas discrepancias pueden
estar presentes en cualquier denticidén aunque los efectos
no - suelen ser notables en un paciente ortodéntico hasta que

se ha completado la correccién.
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: GAPIT 0 VIII A
TRATAMIENTO ORTDPEDICO DE LAS MALOGLUSIONES

~ ORTOPEDIA

La Ortopedia funcional de ' los maxilares no -es un
aparato, es una idea; decia Hdulp. La ortopedia en si se
define como una ciencia médica que intenta corregir las defor-
midades corporales de origen congénito o adquirido, valiendose
de medios fisicos y mediante la aplicacién de aparatos correc-

tivos y/o cirugias.

La Ortopedia’ aplicada a los tratamientos ortodénticos
se remonta a la época de los griegos (ver cap. I) aunque esta
se ha desarrollado en gran medida durante el G(ltimo medio-

siglo.

La idea del funcionalismo y su forma de aplicacién
fué elevada a principios de la década de los 30s, considerando-
se como punto de paréida de la ortopedia en si y propagada

en el sentido de la entonces llamada Ortopedia Social.

Haciendo observaciones no se puede establecer una
diferencia neta entre un tratamiento activo y uno funcional,

el secreto de la terapéutica ortoddéntica moderna reside en
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la capacidad del operador para pombinar "entre.'si todos los

métodos de reconocida eficlencia.

Las fuerzas activas de los aparatos fijos y removi-
bléa estén subordinadas a la funcién del érgano de la mastice-
¢ién y la tolerancis de los tejidos no debe ser excedida por

los aparatos.

Los tratamientos realizades 86lo con 1la colocaciédn
de aparatos removibles activados exclusivamente por la funcién
muscular sin agregados de elementos activos en forma de torni-~-
llos, resortes, arcos, etc, han demostrado ser de dudoso éxito

por la intervencién de muchos otros factores.

Es asi como en la actualidad, ‘se ha pasado nuevamente
a incorporar elementos activos de accidén ortodontica a dichos
aparatos en base a experiencias 'clinicae de que, &aquellas
medidas que 8e basan exclusivamente en el aprovechamiento
de 1la fuerz; muscular o en la inhibicién de fuerzas nocivm;

son inseguros.

Por lo habitual son necesarios varios .aparatos para

. cumplir con todas las exigencias de los casos clinicos.‘

La terapéutica tridimensional aprovechande fuerzas

miodinémicas, se considera el método ideal s8i los aparatos
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estan construidos en tal forma que, sl la capacidad de reac-
cién del nifio. es favorable, la payoria de 1las correcgiones,
ensanches en los maxilares, incluidas las maloclusiones; sae
efectuardn en el lapso de 1 a 3 afios. La excepcién estd dada
solamente por las anomalias de desarrollo con protusién espa-

ciada del sector anterior que requieren de mayor tiempo.

Actualmente existen diferentes escuslas para la apli-

cacién de los tratamientos ortoddnticos.

La primera se interesa en el movimiento ortoddéntico
puro, restableciendoc y alineando los dientes en el hueso,
valiendose del empleo de numerosas series de aparatos fijos
que utilizan algfin tipo de sistema de fuerzas mecdnicas produ-
cido externamente y que de ordinario, imparten esta fuerza
directamente mediante un sistema de bandas.y brackets de cemen-
tado directo. Este método es basado en 1la creencia de que
clertas dimensiones son esencialmenie Iinmutables y que si
los maxilﬁrea en los que se asientan los dientes son demasiade
pequefios para el volimen de las piezas que ocupan ese espacilo,

el clinico tiene dos opciones:
a) Ajustar los dientes a los maxilares

b) Extraer ciertos dientes parea adquirir el espacio

extra necesario para el alineamiento y evitar asi el apifiona-
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niento deﬂtgi en clertas zonas.

: ‘n;m' segunda escuela plantea 1la hipbtesis de que,
"el‘f motivo por el que existe uﬂn alteracién en la relacidn
ortopédica de las bases apicales y el apifiamiento dental de
las arcadas individuales es, en primer lugar, una incorrecta
funcién muscular que inhibe el crecimiento y el desarrollo
de los propios maxilares. Esta filosofia plantea tambien
la teoria de que, cambiando la funcién de estos musculos y la
direccidén de las fuerzas que imparten a los dientes y al hueso
basal sobre el que se asientan, se podria cambiar la forma
de los huesos para que tuvieran una relacidén interarcada y
un tamafio normal.

.

Ambas escuelas tienen como tnico fin la ortopedia
dentofacial, la cual consiste en provocar cambios en la estruc-
tura 6ésea de la cara, principaslmente por wmedio de fuerzas
correctivas aplicadas a la denticién. Como tal, esta bastan-
te relacionada con la gran serie de fuerzas que actuan en
forma continua en los dientes y huesos durante toda la vida

y durante las primeras etapas del desarrollo embrionario.

Todas las superficies Jdseas activas y demds tejidos
responden a las fuerzas de su ambiente inmediato. El hueseo
alveolar nunca pierde su capacidad para reaccionar a la fuerza

del medio ambiente, incluyendo las que se pueden inducir con
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;aparatos ortopedicos, esta capacidad hace que la terapia’ eficdz

"vaea una posibilidad en cualquier etapa de'la vida.

Es obvio supouer que el conocimiento de como actuan
“las* fuerzas ‘en ‘la - cavidad oral es  fundamental para lograr
una comprensidén adecuada de la '‘posicidén de los dientes y su

modificacibn.
~  REACCION TISULAR A FUERZAS EXTERNAS

En un nifio en la etapa de crecimiento el objetivo
de la terapia ortopédica dentofacial es el de optimizar el
logro del potencial gendtico total. Son muchos los factores
que pueden intervenir en el progreso de la salud dental y
facial, muchas veces con resultados negativos, volver a dirigir
esos procesos puede ayudar a reducir los efectos desfavora-
bles de influencias genédticas y ambientales, con una guia
oportuna para lograr la forma mas benéfica y las capacidades

funcionales.

En el tratamiento ortodéntico es, desde luego absolu-
tamente esencial poder mover las raices de los dientes, a
8l como poder mover los dientes en masa siempre que estos

movimientos sean necesarios.

Se sabe que son dos tipos de reacciones las que se
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observan al aplicar, durante un periodo suficiente  de tiempo

una fuerza al diente.

El hueso que se enfrenta y opone al sentido del movi-
miento tendra que reabsorverse para permitir el desplazamiento
radicular. Serd necesario que se produzca una reabsorcidn
6sea por la presién que recibe y se denomina a este sitio,

lado de presidn.

En el lado opuesto el hueso deberd seguir al diente
tratando de mantener integro el espesor periodontal: nuevas
capas 6seas se depositardn sobre la superficie dentaria del
hueso alveolar en el denominado lado de tensidn, por el esiira-
miento que sufren las fibras periodontales al desplazarse
la pieza dentaria: se producird por lo tanto reabsorcién bsea

en el lado de la presidn y aposicidén bsea en el lado de tensidn

Para que 1la absorcidén bsea tenga lugar y para que
se inicie la actividad que permita el desplazamiento dentario
deberdn desarrollarse ciertas reascciones biolégicas, es nece-
saria una actividad celular que requiera la existencia de
una fuente de energias para que la proliferacién se produzca,
estard también presente un aflujo vascular suficiente para
1la actividad resbsortiva del hueso. La presencia de células

y el aporte energético mediatizardn la remodelacién 6sea.
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El ligamento periodontal es el tejido principal,
y el mas importante en el sistema de alamacenamiento de ener-
gia, las fuerzas agui acumuladas se expanden a los componentes
del ligamento que tienen la propiedad de reaccionar pafa indu-
c¢ir los cambios tisuiares que se presentan en el wmovimiente

dental.

Los tejidos gingivales también almacenan fuerzas
ortodénticas de manera eldstica, muchas veces durante extensos
periodos, por lo general estas fuerzas son indeseables y con
frecuencia tienden a producir movimientos de rebote que requie-

ren control a largo plazo con aparatos de retencidn.

Sandy J. R. realiza una revisidén de algunas teorias
las cuales explican el procesoc de remodelacion 6sea asociada
al movimiento ortodéntico; con antecedentes de haber inducido
remodelacidén 6sea en diferentes animales y apoyande varias

teorias el autor concluye:

- Ambos procesos dependen de una remodelacién orga-
nizada del hueso, siendo el osteoblasto 1la celula reguladora
de las fases de formacidn y reabsorcidn en el ciclo de remode-

lacidn que responden a2 esitimulos hormonales y mecédnicos.

El wmovimientc dentario induce 1la reabsorcién dsea

atraves de mecanismos de estimulacién hacia los tejidos adya-
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centes, identificandose a las prostaglandinas como los mediado-
res quimicos del movimiento ortodéntico y que han sido utiliza-

des clinicamente para acelerar este proceso.

Es importante conocer los efectos en los tejidos
que produce la aplicacién de diferentes tipos de fuerzas,
ya que, la ortodoncia se basa en la aplicacidén de estas fuerzas
por medio de aparatos y una mala forma de llevar a cabo las
diferentes técnicas ortodénticas repercutird directamente

en la cavidad oral deformando los tejidos.
- CLASIFICACION DE LA APARATOLOGIA

La terapéutica mecdnica es la base que caracteriza
a los tratamientos ortoddnticos; mediante la aplicacién de
diversos dispositives y aparatos cuya principal funcidén es
la produccién de fuerzas que actuan sobre los dientes para

restablecer la oclusién normal.

Esva fuerza aplicada toma apoyo en elementos resis-
tentes llamados anclajes, que actuan sobre otros menos resisten
tes los cuales son necesarios de desplazar por encontrarse

en posiciones anormales.

La mayoria de los aparatos ortoddénticos derivan sus

fuerzas del doblado de resortes de alambre o de las propiedades
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torsionales del alambre, los eldsticos son otra fuente rutina-
ria de fuerzas ortodénticas, otros elementos utilizados en
la aplicacidén de fuerzas son los tornillos, una gran cantidad
de fuerzas son aplicadas mediante la colocacién de brackets;
estos sgon aditamentos que se cementan directamente en los
dientes y constan de varios elementos en los cuales se colocan

alambres que son los que provocan el movimiento dentario.

La aplicacién de fuerzas en los dientes provoca el
movimiento de los mismos, este, segin el aparato utilizado

puede ser de diferentes tipos.

El movimiento continuo en el gue la fuerza actua
por largo tiempo: en este tipo de movimiento se deben de tomar
en cuenta la intensidad y la fuerza para disminuir el riesgo

de la reabsorcién radicular.

El movimiento interrumplido se efectua por una fuerza
que mueve al diente por un espacio de tiempo y que va a detener
se cuando el elemento mecAnico se inactiva y se reinicia cuando

ge vuelve a activar.

Existe una gran variedad de aparatos que se pueden
utilizar para llevar al paciente a una oclusidén normal, el
presente trabajo no pretende abarcarlos en asu totalidad sino

realizar una breve revisién de los mas comines en su fabrica-
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cion;y,manejvo, de-dcuerdo al-nivel licenciatura.

E.xiste una gran-variedad. en cuanto a’ la’ clasificacion

de:la aparatulogia, para fines précticos del preaente trabajo
se considerardn tres clasificaciones:

~ Aparatos fijos

Apratos removibles

Aparatos ortopédicos.

Los aparatos ortopédicos son una combinacién de los

aparatos fijos y removibles ya que necesitan tanto de adita-
mentos fijos a los dientes,

como de aparatos removibles para
su correcta aplicacidn.
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APARATOLOGIA

ATC n
4rco lingual Sorona ¥y ansa

F1Ja Mantenedores de espacio - 2anda y ansa
antarato 42 Nance

Zavatilla distal

Bandas
Zmplemdos en conjunto p..
ra usarse en diferentes - 3rackeys

1icas : N
técnicas ortoidnticas Arcos de alambre

Accesorios

Arco linzual
“antenedores de esrpaci
Zstéticos
REMOVIBL i+ letenedores - Placa Ha“ley
) Plano inclinado
Sxpansores - Placa activa
uXpansores con tornillo
Arco extraoral (traccion extrabucal)
ORTOPZDICOsH 3iouator
Tosicionsdor bucal (modeler-set)
Jizler
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- APARATOLOGIA FIJA

,JEl 6bjétivd de los aparatos fijos al igual que ‘el
déz To8" removibles, es el de restablecer 1a.:0oclusién normal

del paciente edemAs de darle estética.

Otro principio es que la oclusién que se obtiene
con el tratamiento sea lo mds eatable posible, los factores
que afectan la estabilidad de una maloclusién corregida se
deben principalmente a la posicidén dental, la intercuspidacién
de los segmentos posteriores y 15 relacién de 1la lengua y

los labios en oélusién.

El potencial de los aparatos fijos para realizar
movimientos dentarios es mas amplio que el de los removibles,
mediante la utilizacién de aparatos fijos se realizan movimien-
tos de: Inclinacidn, enderezamiento, torsién, movimiento corpo-

ral, dentario y rotacién.

Las indicaciones para 1la utilizacidén de aparatos

fijos son:

- Malposicién dentaria tanto en coronas como en

dpices.

- Tratamiento del arco inferior junto con el euperiér
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Z. - “Dientes. girados, :gnqp}qali‘éadésf"eh 'la*rpydéliciéyn‘-

apical ‘asociadas a la giroversién..’

“% "Glerre-de.éspacios ‘tanto e

- Mnloclusiones clase II asociadas con un

esqueletal 2-bnse dental .

= -Movimientes denteles multiples ya que - ejercen

controllsobre varios dientes o grupos de ellos.

: Se describiran las caracteristicas de los aparatos
del  cuadro sinéptico en cuanto a su construccién, mas adelante
se mencionarin los casos clinicos especificos que requieren

su utilizacidén y manejo.
- ARCO LINGUAL FIJO

Se fabrice de un alambre redondo de diametro .032-
.040, que va adaptado a las caras linguasles de los dientes
¥ unidos a bandas, habitualmente en los primeros molares perma-
nentes, es un aparato Gtil sobre todo en 1la denticidn mixta
ya gque mantienen el perimetro del arco y pueden agregarse

resortes auxiliares para mover dientes.

Existen variaciones del arco 1lingual, estas consis-



118

ten en la formacién de ansas, postes o tubos-ademis de resor-

tes, cada uno con indicaciones clinicas*diferentas.'

- . MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Banda y ansa: Se utiliza para mantener el espa-
cio pars premoclares superiores o inferiores, después de la

pérdida prematura de un molar deciduo.

Consiste en una banda bien adaptada en el molar inme-
diatamente posterior al espacio dejade por el diente perdido,
el alambre se dobla en forma de U y los extremos dobles se
sueldan a l1la banda, la curvatura del alambre se invierte para
amoldarse a la cara proximal del diente contiguo al que se
hé perdido, 8i se desea impedir el desplazamiento gingival
del extremo libre se le suelda a este un segmento de alambre

con apoyo oclusal.

b) Corona y ansa: Se fabrica de igual manera que
1a banda y ansa utilizando en ambas una lambre de .032, sblo
que en el caso de la segunda el alambre va soldando & la coro=-

na previamente adaptada al diente.

‘¢) Aparato de Nance: También llamado botén palati-
no, es un sistema efectivo para el mantenimiento de la longitud

del arco superior, consta de dos bandas bilen adaptadas en



119

loé (ﬁ::cila:}es \yAyunra porcién de alambi‘e de .040 en cual va soldado
'a.rrla'isl bandas, este alambre se contornea de manera que se proyeg
'ta;’hﬁéik la” pérté mas profunde y anterior del paladar duro,
' ge fabrica un botén de acrilico en la parte mas anterior del

. alambre.

d) Zapatilla distal: Este mantenedor estd indicado
unicamente cuando el segundo molar deciduo se hd peridido

y aun no hid erupcionado el primer molar permanente.

Es importante mencionar que el aparato se coloca
inmediatamente después de que el segundo molar deciduo se

hé perdido. La manera de realizarlo es:

- ©Se toma una Rx periapical del segundo molar deci-

duo préximo a extraerse.

- ©Se prepara el primer molar deciduo para la coloca-
cién de una corona, aunque también se puede realizar el apara-
to colocando una banda, se recomienda por seguridad para el

paciente y mayor duracién en boca colocar la corona.

- Una vez preparado el diente se prueba la corcna

hasta que esté lista para cementarse, y se toma una impresién.



120

Z En el modelo se realiza’ una ranu k ]
de profundidad en lo que corresponde a la ’cﬁ:&ra :d.isﬁé.l : dél

segundo molar deciduo (en el rebords alveolar).

-~ GCon el alambre mas gruesc se realiza una Mansa'-
que en lugar de contactar con la cara distal del diente conti-
guo al faltante, se introduzca en la ranura realizada en el

modelo.
~ Se suelda el alambre a la corona.
~ Una vez realizada la extraccién del E se prueba -
el aparato en la pieza D y se toma una Rx para asegurarse
de que el brazo vertical del aparatc se encuentra en relacién
correcta con el borde marginal mesial del diente incluido
(primer molar permanente).

- Una' vez revisado radiogrédficamente se cementa.

~ Bandas.
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Es el elemento bdsico de los aparatos fijos, se reali-
za de aleaclones de metales inoxidables (cromo-cobalto), sus
caracteristicas son. las de presentar: durabilidad, maleabili-

dad, fuerza y resistencia.

Se presentan en +tiras, rollos o prefabricadas en
diferentes tamafios para cada diente; cada banda, en el caso
de las prefabricadas presenta un némero de acuerdo al diente

en el cusl se colocan.

Cualquiera que Bea la banda elegida esta debe estar
estrechamente adaptada al contorno del diente, libre de oclu-
8ién y extenderse 0.5 mm por debajo del borde libre de la
encia, en las caras mesial y distal, el borde oclusal de 1la

banda de llegar justo al reborde marginal.
~ BRACKETS (SOPORTES)

Estos soportes se colocan sobre la banda o directamen-
te sobre la superficie dental por medio de resinas, sn los
que reciben el arco de alambre y transmiten la fuerza de ajus-—

te a los dientes.

Existen una grdn cantidad de técnicas o sistemas
que utilizan brackets con diferentes modificaciones de acuerdo

a las necesidades de dichas técnicas. Sin embargo todas hacen
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bdsicamente 1lo mismo: torsidnm, incliha'c“iyény,: ﬁb‘vimien'ﬁé en

cuerpo o giros mediante modificaciones:’del. arco idéi_ﬂ.ié‘.‘l‘nbre

o agregando otros accesorlos.

- ARCOS DE ALAMBRE

La porcidén de los aparatos fijos que produce la fuerza
principal es generalmente el arco de alambre, puede ser pesado
y rigido para servir de base & otros aditamentos o puede ser

ligero y muy flexible con geometria diversa.

El alambre . puede ser rectangular o cuadrado, en-
corte seccional y terminado de tal forma que ajuste_en la
ranura del soporte para permitir el empleo de diversas fuerzas

al mover los dientes o raices en cuerpo o aplicar torque.
- ADITAMENTOS 0 ACCESORIOS

Existen ademds de los elementos antes mencionados
otro tipo de accesorios gque auxilian en el tratamiento orto-
déntico, estos van desde eldsticos para separar dientes hasta
tornillos auxiliares de expansidén. Su fin es el de colaborar
con el movimiento dentario; la utilizacién de estos varia

segiin la técnica a utilizar y segin el criterio del clinico.
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A

BANDA Y ANS

CORONA Y ANSA

ZAPATILLA DISTAL

APARATC NALCE
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ADITAMENTOS
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-  APARATOLOGIA REMOVIBLE

Un aparato removible por lo general aplica su fuerza
a través de un solo punto de contacto; pudiendose realizar
movimiéntos sencillos de inclinacidén sobre los. dientes en
direccidén mesial, bucal, distel o lingual; el dpice se moverd

en la direccién contraria.
Las indicaciones para los aparatos removibles son:
- Patrdén esquelético de clase I.

~ Sobremordida aumentada o inversa (debe estar ausada

principalmente por cambios en la inclinacién de los incisivos).

- Los dientes a tratar en mala posicidén deben tener

su dpice alineado con los demés.

- Las extracciones seriadas deben permitir movimien-
tos de inclinacién para corregir las maloclusiones.

-~ Las extracciones deben proporcionar espacio en
exceso o el suficiente, ya que los aparatos son ineficaces

. para cerrar los espacios.



126
Las contraindicaciones:

~ - Discrepancia esquelética notable

- Correlacién de tratamiento en Aﬁbas arcadas
- Malposiciones apicales graves o miltiples

- Discrepancias verticales notables

~ Problemas importantes o excesivos de espacio

El aparato removible se debe de emplear en forma
constante para que cumpla su funcidn satisfactoriamente, es
importante que el aparato sea cémodo y que sea ideado para
que no cause dolor ni molestias durante el habla o la alimenta-

cién.

El empleo de estos aparatos se puede ampliar conside-
rablemente mediante la colocacién de una o dos bandas para

la fijacidén de ganchos o traccidén extrabucal,
- MANTENEDORES DE ESPACIO

a) Arco lingual removible.

El arco lingual removible tiene personas de presicidén
que calzan en anclajes ubicados en las caras linguales de

las bandas molares, se usa como aparato activo o para mantener

el perimetro del arco.
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b) Estéticos: Se colocan en los casos de agenesia
dental, pérdida prematura de dientes, se pueden realizar préte-
sis parciales o completas de acrilico utilizando dientes prima—.
rios que le'aervirén al paciente tanto estética como funcional-
mente. Su retencién a -105 dientes naturales se va a dar por
medio de ganchos de diferentes tipos de cuales serdn seleccio-
nados de acuerdo a las necesidades estéticas y funcionales

de cada caso.
- RETENEDORES-PLACA HAWLEY

Es el mas versatil, brinda contencidén para el sector
anterior, guia para el movimiento de los dientes y soporte

para el agregado de aditamentos y resortes.

El1 retenedor de Hawley es un aparato utilizado para
retenedor las nuevas posiciones de los dientes después decom-
plementada la terapia ortoddéntica activa. El retenedor supe-~
rior puede incorporar un plano de mordida recto y pueden ser
utilizados una gran variedad de arces labiales y ganchos depen-
diendo del tipo de movimientos dentarios que se acaben de

realizar.

El aparato consta de un alambre que toca las caras
vestibulares en el t%tercio medio de los dientes anteriores

y en los caninos se hacen ansas, en la parte posterior en
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lg :zona de molares se hacen ganchos adams para la arcada supe-
rior & eirculares para la inferior; todas las partes metdlicas’

ge unen con acrilico que abarca todo el paladar duro.
- PLANO INCLINADO

Este aparato es (til para descruzar mordidas, debiendo
linitarse a casos muy sencillos en donde se encuentran involu-

crados uno o dos dientes anteriores como médximo.

Estos aparatos se pueden realizar tanto en la boca
del paciente como en modelos de yeso; el procedimiento indirec~

to para su fabricacién es el siguiente:

- Se aplica una capa de separador sobre los dientes

anteriores.

- Se procede a mezclar el acrilico (liquido y polvo)

Y se coloca una capa sobre dichos dientes.

- Se deja que el acrilico polimerize y luego se

pule y recorta el acrilico excedente.

El Dr. SAnchez Cruz’realiza y publica una revisién
bibliogrifica de las caracteristicas de dicho aparato y mencio-

na:
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Un auxiliar que se usa con frecuencia para montar
un plano inclinado es el aparato tipo Hawley, en este se usa-

réin apoyos oclusales de los molares para lograr estabilizacidn.

Todos los planos inclinados tienen la caracteristica
de abrir le mordida permitiendo asi la erupcién de las piezas
posteriores, de tal suerte que resulta contraindicado si ‘no

hay grado de mordida apreciable.
- EXPANSORES

Son placas unimaxilares portadoras de distintos tipos
de fuerzas artificiamles, tales como resortes, arcos, tornillos

por medio de los cuales se produce desplazamiento.

a) Place activa: Es la tipica plca hendida con resor-
te de Coffin, de fdcil construcidén y manejo Gtil en las atre-

sias simétricas de los nifios.

Su construccién es 1la siguiente: Sobre el modelo
obtenido de una correcta impresién se aplica acrilico, el
que se adaptard perfectamente a los espacios interdentarios,
tomando todo el paladar. Luego se curvard un alambre de acero
de 0.3 6 0.9 mm en forma de W o M invert}i.da cuyos extremos
se dejarén mas largos y con curvas e irdn dentro del acrilico,‘
quedando en la superficie la parte que serd luego active de

la W.
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b) Expansores con tornillo: El elemento fuerza de

expansién estd dado por tornillos perfeccionados que, al girar-
"lo, separa en la cantidad deseada cada parte de 1la placa
. conservando rigidamente su posicidén mutua, con tornillos con

guias.

Acerca de las caracteristicas de estos aparatos el

34

Dr. Ojeda y cols. publican un articulo en donde se compara

la eficacia de los dos expansores antes descritos resumiendo:
i

La mordida cruzada es una relaclén vestibulo-lingual

inversa o anormal al contacto de los dientes u oclusién fisio-

légica, por lo que es de vital trascendencia su diagnéstico

¥ tratamiento.

Se realizaron estudios en 20 pacientes con diagnético
de mordida cruzada uni y bilateral en diferentes casos, en
10 pacientes se utilizaron placas quad-helix y en 10 placas

con tormillos.

El estudio mostro una ventaja del aparato quad-helix
sobre la placa de expansién en el tratamiento de la mordida
cruzada posterior en la denticidn mixta. Los puntos valorados
en ambos aparatos fueron nueve, de los cuales seis estuvieron

a favor del quad-helix.



131

ESTETICO

PLACA HAWLEY "

PLANO INCLINADO
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PLACA ACTIVA

EXPANSOR CON TORNILLO
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La conclusién obtenida de este e'studio respecto
a la conveniencia del uso del aparato quad-helix en la correc-
cién de la mordida cruzada en denticibén mixta, concuerda en
que las ﬁlacna de expanaidén son de gran utilidad en este tipo

de patologias.
- APARATOLGIA ORTOPEDICA

La metodologia de la Ortopedia funcional no es una
disciplina totalmente aplicada a un solo aparato o técnica,
sino que se considera como un sistema que incorpora el empleo
tanto de aparatos removibles (en su mayoria) como de aparatolo-

gia fija-.

Aunque las placas activas y/o los aparatos fijos
son importantes para la obtencidén de una forma de la arcada
cotrecti, una alineacidén interarcada correcta es el dominio

oficial de la aparatologia funcional.

Los aparatosz ortopédicos a3e aplican y encuentran

su mAxima funcionalided en el periodo de la denticién mixta.
- TRACCION EXTRABUCAL-ARCO EXTRAORAL

El principal objetivo de 1la fuerza extrabucal. es

el de proporcionar anclaje adicional cuando éste, derivado
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_solo de las fuerzas intrabucales, es insuficiente para .llevar
a ‘cabo los movimientos dentarios necesarios, aunque también
8e utiliza para realizar ciertos movimientos dentarios especifi-

cog como:

~ Distalizacién de los molares superiores
- Conservacidén del espacio
- Retraccién de los caninos

- Reduccién de las sobremordida horizontal

Las descripcicnes anteriores, representan los limites
generales de la aplicacidn, las variaciones en los aparatos
¥y en su utilizacién pueden limitaer o aumentar estos factores
de muchas maneraé; por lo tanto, la simple presencia de un
aparato en particular no indica casi nada en cuanto el trata-

miento que se aplica.

Los arcos extraorales aplican su fuerza a los dientes
através de bandas colocadas en los mismos y mediante el doblaje
del arco en forma de ganchos los cuales se activaran de acuer-

do a las necesidades del tratamiento.
- BIONATOR

Es un aparato disefiado para alinear la arcada sus

objetivos principales son el de corregir las maloclusiones
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clase II esqueléticas y convertirlas en relaciones molares
de clase I, aumentar la dimensién vertical de la oclusién
llevando a la mandibula hacia abajo y hacia adelante, desarro-

llando asi la totalidad del tercio inferior de la cara.

Es’ un aparato removible que se adapta laxamente en

la boca y es bien tolerado por el paciente.

Dado que cuando el paciente esta usando el aparato
sélo son visibles el alambre vestibular de los dientes maxila-
res y una pequefla capa de acrilicc sobre los dientes inferio-
res, es mucho mids estético que los aparatos fijos convencio-

nales.

Cuando el a[ﬁarato se inserta en la boca la fnica
forma que tienme el paciente de cerrar es con la mand{bula
ligeramente protruida, las liminas lateralss del aparato tienen
proyecz:»iones inerproximales de acrilico que asientan en los
espacios de +todos los dientes premolarss y molares, cuando
el paciente habla se activan los musculos orofaciales para
que la mandibula se mantenga en posicidén protruida, mientras

se clerra para mantener el aparato moviendose verticalmente.
~ POSICIONADOR BUCAL-MODELER-SET

El Dr. Teramoto Ohara3? realiza ¥ publica una investi-
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gacidén -cifnica sacerca del posicionador, considerdndclo

un nuevo recurso ortodéntico.

El objetivo de su articulo es considerar ‘al’ aparato

como parte de la ortodoncia contempordnea (Jepén).

Al igual que muchos otros aparatos el posicionador
es el resultado de la evolucién del primer posicionador descri-
to por Kesling en 1945 y que con el tiempo ha sufrido modifica-

ciones en cuanto a su construceidn y manejo.
La téenica de fabricacidn es:

‘- Previa toma de una mordida de trabajo en pacien-
te, 8e procede a montar los modelos para realizar en esta

posicién un set-up.

- Previo estudio cefalométrico se 1lleva a cabo la

realizacidénd el set-up.

- Se realiza la impresién de los modelos set-up
ya terminados, se impresiona la mordida en el grticulador
¥y se colocan unas pantallas de cera por vestibular y lingual

de los modelos.

~ Se procede al enmuflado y desencerado.
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- Se inyecta el material en los espacios libres
y se pasa por une prensa eléctrica; una vez hecho esto ae
recortan los excedentes para finalmente pulir y colocar una

capa de impermeabilizante alrededor del mismo.

El Dr. Teramoto publica también un caso clinico de
una paciente tratada con dicho aparato en donde el tratamiento
resulté satisfactorio tanto para el clinico como para la pa-

ciente.

El aparato en este caso se utilizd con arco extraoral,
colocando brazos cortos en el arco externo y la direccidn
de traccidén fué alta, buscando con esto el centro de resisten-

cia del maxilar superior.

Las indicaciones para el uso de .este aparato son:

- Apinamiento en dientes anteriores
- Clase II divisidén 1 sin extracciones

-  Casos que requieren de cierres de espacios

Como conclusién final se obtiene que la cooperacidn
del paciente y la seleccidén del mismo son aspéctos fundamenta-
les en el éxito de un tratamiento utilizando el posicionador

bucal.
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"= 'BIMLER. ~

Este aparato permite el movimiento de lateralidad
del maxilar inferior, siendo un aparato f:asivo que se activa
mediante - los movimientos bucales por lo cual también se le
llama dindmico funcional. El aparato t.ipo, es el modelador
standar que se compone de una parato superior y uno inferior,
uni&q‘a por dos alambres que permiten una libertad de movimien-
tos del wmaxilar inferior y la readaptacién de los mismos a

—

medida qué se va oteniendo la correccién.
- PARTE SUPERIOR

Arco vegtibular de .9 mm gque va adosado a la cara
vestibular de los incisivos hasta los segundos premolares,
donde describe una curva vertical, volviendo sobre si mismo
e la altura de distal de canino donde se dobla perpendicular-
mente para atravesar las arcadas, yendo a la parte alveolar

palatina y terminar en el aleron de acrilico correspondiente.

La misién de este arco es retruir los incisives cuando
estos esten protruidos y corregir versiones de los mismos,
también es un refuerzo para la accién de expansidén del aparato,
debiendo por lo tanto quedar separado de 2 a 3 mm en las regio-
nes laterales de premolares, impidiendo asi la presién que

ejercen los carrillos; el arco vestibular deberd estar separado
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de los incisivos para que: 'l;d"éx‘iﬂwf; p;l_ﬁa.rhi'e;ito,,‘anf.erior por.;

falta de espacio.
- RESORTES FRONTALES

son dos uno derecho y otro izquierdo tomando la parte
lingual de los dos incisiv_os correspondientes confeccionados
en alambre de .8mm comenzando en distal del incisivo lateral
¥ llegando hasta mesial del incisivo central, donde 'realizan
su curva, para volver sobre si mismos hasta distal del lateral
donde realizan otra curva para marginar el canino y entrar

en los alerones de acrilico.

Se agrega a estos resortes un tubito de goma, de
diametro correspondiente, que servirié para la intrusién de

los incisivos inferiores.
~ PARTE INFERIOR

Alambres dorsales que van desde la cara lingual de
los molares hasta los caninos donde vuelven sobre si miasmos
en un plano vertical, después de realizar una curva en el
plano horizontal, cruzando la a;cndn entre premolar y premolar,
sale a la regién vestibular para terminar en la regién incisi-

va. en una caja plédstica llamada escudo.
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La curvﬁ en los premolares servird de apoyo y despla-

zamiento>' al arco vestibular superior.

Con ‘este aparato se obtienen los movimientos necesa-
rios en tres sentidos; vertical transversal y expansibn, asi
como la protrusidén o retrusién de los incisivos tanto superio-~
res como inferiores, intraversidén de los incisivos inferiores
y extraversidén de molares, asi como el cambio o salto de la

oclusién en las clases II divisidn 1.

Con respecto a la funcionalidad de este aparato el

7 realizaron un estudio donde el propésito

Dr. Calegari y cols.
era evaluar los cambios cefalométricos en la aplicacidén de
trataPientos mediante este aparato; se consideraron siete
puntos cefalométricos los cuales se encontraron sujetos a
cambios después de la terapia y concluyendo en hacer notoria

la eficacia de este aparato si su aplicacién y manejo son

los adecuados para el caso clinico especifico.
- Tratamiento Ortopédico en:
- ORTODONCIA PREVENTIVA
Se entiende como ortodoncia preventiva una vigilancia

dindmica y constante y un pgistema de disciplina tanto para

el paciente como para el dentista.
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BIMLER
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ARCO EXTRAORAL ANCLAJE MOLAR

BIONATOR
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Es importante una educacién sanitarias del paciente,
la cual se lograri mediante visitas periddicas a partir de
los dos afios y medio. Los modelos de estudio tanto como las
radiografias a partir de lo seis afios son necesarios para
lograr detectar en caso de que exista; indicios de una maloclu-

sidn.

La primera obligacién del dentista es tratar de mante-
ner una oclusién normal de acuerdo a la edad del paciente,
es Iimportante coordinar todos 1los segmentos de arcada con

el patrén general de desarrollo.

. E1l grupo preventivo incluye a todos los pacientes
dentro de un programa de educacién y aspectos como: el control
de espacio ¥y recuperacién de espacio, mantenimiento de un
programa para la exfoliacidén por cuadrante, andlisis funcional
y revisién de los hAbitos bucales, ejercicios musculares y

control de caries.

Las Rx son importantes ya que no todas las maloclusio-
nes son apareciables clinicamente y por los periodos criticos
de desarrollo por los que atraviesa el paciente infantil.
Mediante las rx se podrdn observar si es que existen, patrones
anormales de resorciém las cuales se asocian principalmente

con probiemas de falta de easpacio.
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Otra parte importante de la Ortodoncia preventiva
es el manejo del espacio creado por la pérdida inoportuna
de los dientes deciduos; en estos casos se indican los mante-

nedores de espacio.

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado
el tipo de oclusiéxi, los posiblés impedimentos al hablar y
la cooperacién puede estar indicado un cierto tipo de mantene-

dor de espacio.

Otro punto a trater es la prevencién de los hAbitos
la cual comlenze con la lactancia adecuada ¥y la eleccidn de
un- chupén fisioldégicamente adaptado para mejorar las funclones
nornmales y obtener la maduracién del mecanismo de degluéién.

El ajuste oclusal también se considera como un proce-
dimiento de ortodonci_.a preventiva, mediante el desgaste pruden-
te de superficies de contacto se evitan a futuro problemas
ortodénticos significativos; ocasionalmente nos encontraremos
en la necesidad de cortar con disco las superficies proximales
de los dientes deciduos pafa permitir la erupcién de los perma-—

nentes contiguos.
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- ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Se describen los procedimientos para interceptar
una maloclusién que ya se ha desarrocllado ¢ que se encuentra
en desarrollo y la meta es restaurar la oclusidén normal. EL
dentista deberd eliminar las causas y si el ajuste auténomo
no puede restaurar la oclusién normal, deberd recurrir a los

procedimientos correctivos limitados.

Los contactos prematuros que no son eliminados por
primera vez pueden desarrollarse y constituir problemas de
guia dentaria reflejando en el maxilar inferior y en los dien-

tes esta actividad anormal.

Se debe buscar .siempre que: la posicién oclusal habi-
tual deberd ser igual que la posicidén oclusal.céntrica y una

de varias relaciones céntricas posibles.

El desplazamiento anterior del mexilar inferior se
puede deber a contactos prematuros por relaciones incisales
de borde a borde que generalmente se deben a la malposicién
lingual de los incisivos superiores o al prognatismo incipiente
del maxilar inferior. Bicelando el borde labio incisal de
los incisivos inferiores y el labioling;xoincisal de los supe-

riores se esiablece una sobremordida horizontal mas adecuada.
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Las mordidas cruzadas en desarrollo asi como 1los
hibitos se encuentran en este nivel orodéntico las cualss

seran explicadas mas adelante.
~ ORTODONGCIA CORRECTIVA

La Ortodoncia correctiva tanto con- aparatos fijos
como con remvibles deberid ser practicada en su totalidad por
un eséecialieta; en este nivel se manejan las diferentes técni-
cas ortodénticas incluyendo los +tratamientos que requieren

cirugias.

La mayoris de los pacientes con maloclusiones totales

o francas deberdn ser atendidos a los ocho afios de edad.

Muchos de los problemas ortoddénticos que el dentista
observe en su préctica diaris no constituyen maloclusiones
completas, los procedimientos correctivos para esos problemas
no exigen el mismo nivel especializado de capacidad técnica
y conocimientos que el servicio ortodéntico sistemdtico.
Aun as{ el dentista de préctica general no se encuenra comple-
tamente capacitado para prestar un servicio completo y satisfac-

torio.

Mediante la aplicacién de 1la ortodoncia correctiva

se pueden solucionar todas las afecciones bucales de maloclu~
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slones severas.

Este tipo de Ortodoncia es la. que utilizea las diferen-
tes. técnicas con aparatologia fija (Ricketts, Stainer, Begg

Down's, Yarabak etc.)
- HABITOS BUCALES COMUNES Y SU TRATAMIENTO

Los hédbitos orales como la succién digital, la proyec-
cidn de lengua, etc. pueden modificar la posicidén de los dien-
tes y la relacién y forma de las arcadas dentarias. Los hébi-
tos de presidén interfieren en el crecimiento normal y en 1la

funcién de la musculatura orofacial.
~ SUCCION DIGITAL

Es un hdbito comlin en la infancia en la mayoria de
los nifios llegdndose a presentar hasta en un 502 de la pobla~

cidén infantil total.

Se asocia principalmente a problemas psicoldgicos
en cuanto a su etiologiam, consideréndose como un signo de

ansiedad e inestabilidad emocional en el nifio.

Existe una gran variedad de formas de succidn digital,

siendo la més comiin la succién del dedo pulgar en posicidn
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vérticgl‘y—haciendp presidn sobre el paladar duro, en . algunos

‘casos mas de -un dedo es succionado a la vez.

Los efectos clédsicos de la suceidén digital, incluyen
la protrusién de los incisivos superiores, la retroinclinacidn
de los inferiores con al.consiguisnte incremento en el resalte
¥ la mordide abierta anterior que normalmente es asimétrica

¥y mas pronunciada en el lado del dedo succionado.

La comprensidén del maxilar superior por la presién
ejercida conduce con frecuencia a una mordida cruzada unilate-
ral por desviacién funcional' de la mandibula. Estas alteracio-
nes no estan ‘siempre presentes en todos los casos; los ei‘ecto's
producidos dependerdn de la duracidén frecuencia e intensidad
del héAbito, del nfimero de dedos implicados, de 1a posicién

en que se introducen en la boca y del patrén morfogenético.

Si el hédbito se elimina antes de los 3 afios de edad
los efectos producidos son minimos y se corrigen espontineamen-

te.

El tratamiento parea este hdbito puede ser muy variado
dependiendo de las condiciones de cada paciente; en algunos
casos en donde el hédbito no es de gran consideracién se puede
dar solamente apoyo psicolégico, la prescripcidén ortodéntica

para la reeducacién de los hdbitos generalmente se refiere
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a una criba fija (trampa de dedo) 1la cual se - construye de

la siguiente manera:

~ Se toma una impresidén con alginato y 8e corren
los modelos y se adaptan coronas de acero-cromo las cuales

serviran de soporte al aparto en caao de que sea fijo.
- Si el aparato va ser removible se adaptardn bandas.

-~ Se toma un alambre .040 y en forma de U se adapta
pasandolo mesialmente a nivel del margen gingival desde el
segundo molar deciduo hasta el canino primario opuesto mante-

niendo el mismo nivel, seste alambre base se ajusta al modelo.

- El1 aparato central consta de espolones y una asa
de alambre del mismo calibre, el asa se extiende hacia atras
¥ arriba mas alla de la linea trazada que une las superficiles

distales de los segundos molares deciduos.

- Las dos patas de esta asa central se continuan
mas alla de la barra y se doblan hacia el paladar hasta hacer

‘contacto con el ligeramente.

- Una tercera proyeccién con la misma curvetura

se suelda entre las dos anteriores del asa central.
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- Se suelda y: se puié ei‘aparato para ser colocado.

El tiempo éptimo para la colocacién de los aparatos
es entre las edades de tres y media a cuatro y medio afios
de edad, el aparato hace que el hdbito pierda su sentido elimi-
nando la succidén, por su construceién el aparato evita el
desplazaniento de los incisivos superiores y qblig& a la lengua
a desplazarse hacia atras, cambiando su forma durante la posi-
cidn postural de descanso invirtiendo el estrechamiento de
la arcada superior, la finica secuela que presenta el uso de
la trampa es un silbido al hablar que es temporal y generalmen-

te desaparece después de retirado el aparato.
- PROYECCION LINGUAL

Se caracteriza por la interposicién de 1la lengua
entre las arcadas en el acto de deglutir dando como resultado

la protrusién de incisivos y la mordida abierta.

Suele ser una postura adaptativa para lograr un corregc
to sellado oral en los cssos en que falta el contacto interin~

cisivo.

Existen muchas pruebas que indican que el hébito
de proyectar la lengua es la retencidén del mecanismo infantil

de mamar, con la persistencia de este hdbito el patrén de



151

deglucién no se desarrolla segin lo previsto, con.la erupcién
de los incisivos a los seis meses de edad, la lengua no se
retrae como deberia hacerlo ¥y c.ontim’m ‘proyecténdoae hacia
adelante. En el descanso la posicién de la lengua también

es anterior.

El aparato utilizado para este hdbito es una variante
del aparato descrito para el hédbito de succién de los dedos,
© tiende a desplazar la lengua hacia abajo y hacia atras durante

la deglucién.

El procedimiento para la construccién del aparato
es similar al utilizado para la fabricacién de la trampa de
dedo, la ftnica variantev es que las asas se sustitﬁyen por
eap:')lones doblados hacia abajo (inversos) para que formen
una especie de cerca atras de los inclsivos inferiores durante
el contacto oclusal total de los dientes posteriores, obtenien-

do asi una barrera eficaz contra la proyeccidén lingual.

La colocacidén de este aparato intenta eliminar 1la
proyeccidén anterior enérgica y efecto a manera de émbolo duran-
te la deglucién y modificar la postura lingual de tal forma
que el dorso de la misma se aproxime a la bdéveda palatina
¥ 1la punta haga contacto con las arrugas palatinas duraﬁte

la deglucién y no se introdusca a través del espacio incisal.
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También se puede fabricar para tratamiento de este
hédbito una pantalla -de a.criliéo removible sostenida por ganchos
en molares. La pantalla se ubica sobre las superficies palati-
nas teniendo un mayor grosor em la zona anterior para evitar

asil el choque de la lengua contra los incisivos.’
- HABITC DE LABIC

En muchos casos el hdbito de labio es una actividad
compensedora causada por la sobremordida horizontal excesiva
¥ la dificultad que se presenta para cerrar los lablos correc-

tamente durante la deglucién.

En estos casos la activided del mfisculo borla de
la barba se encuentra aumentada y se puede apreciar clinicamen-
te debido & que el menton se contrae y se endurece durante

la deglucién.

Cuando el héAbito se hace pernicioso, se prese;xta
un aplanamiento marcado asi como apifionamiento en el segmento
anterior inferior, los incisivos superiores son desplazados
hacia arriba y adelante hasta una posicidén protrusiva, en
casos graves el labio mismo muestra los efectos del hAbito
anormai, el bermellén se hipertrofia y aumenta del tamafic
durante él descanso, pueden aparecer grietas o irritaciones

desde la mucosa hasta la piel del labio inferior.
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"En.los casos en los que el hdbito es un tic neuromus-
cular-el aparatd para. el hdbito de labio puede llegar a ser

nuy: eficaz.
La.construccién del presionador para labio es:

S Se" toman impresiones de alginato y se corren en

yeso.

~ Se adaptan en los molares E o 6 bandas (o coronas

en los deciducs).

- Se adapta un salambre de .040 que corra en sentido
anterior desde el diente de soporte hasta el nicho entre el

canino y el primer molar deciduo {arcada inferior).

- ©Se cruze el alambre hacia labial y se dobla hasta
el nivel del margen incisal lablolingual hasta el nicho corres-—
pondiente del lado opuesto, verificando que esta poreidén no
haga contacto con los incisivos superiores al ocluir los mode-

los.

- BSe suelda un aslambre del mismo calibre en el punto
en gl que el alambre base cruza el nicho hacia bucal, se dobla
¥y se lleva describiendo la misma curva y paralelo al primer

alambre & una distancia de 6-8 mm hasta el nicho contrario.
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2 'MORDIDA CGRUZADA

La prevalencia de las mordidas cruzadas en la infancia

es de 1 a 20 dentro de la poblacién total.

Se recomiendan distintos métodos de tratamiento segin
la severidad y la ubicacién del problema, las$ mordidas cruza-
das anteriores son consideradas por separado a las mordidas

cruzadas posteriores.
-~ -MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Reflejan una relacién labiolingual anormal especifica
de uno o mas dientes. Cuando las maloclusicnes son de origen
dentario el traumatismo oclusal puede causar dafios irreversi-
bles a los tejidos de sostén, em particular a la cara labial
de los incisivos inferiores, los dientes en mala posicién
pueden forzar a la mandibulae a una pauta de cierre adelantada
y restringida, cuando son wmiltiples los dientes involucrados,

se requiere la alteracidén posicional del maxilar inferior
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y una esqueletal (clase III)w: -

Si ya se ha diagﬁosi‘.iqédo é'o_m

el tratamiento.

El aparato utilizado cuando se involucran uno ‘o-dos
dientes como mdximo es el plano inclinado, sus funciones y

‘usos fueron descritos anteriormente.

En cuanto a su eficacia en el tratamiento de estas

16 publica un articulo en donde

alteraciones, 1la Dra. Estreia
se evalua la utilizacidén del plano inclinad_o para la correccién
de mordidas cruzadas anteriores; con un grupo de 15 nifios
de edades entre 6 y 8 afios (fase de denticidén mixta) con diag-
nostico de mordida cruzada anterior y sin factores radiografi-

cos de posicién radicular anormal de los dientes involucrados,

se procedio a la colocacidén de planos inclinados.

Los resultados fueron observados en una semana como
promedio y se realizaron revisiones mensuales hasta los 3
meses de terminade el tratamiento sin recidivas en ninguno

de los pacientes.

También se puedsn utilizar placas Hawley modificadas

con resortes de alambre en forma de S en los dientes que se
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desea mover.

" La mayoria de los autores recomienda tratar . las
- mordidas cruzaedas (asi como otras maloclusiones) en el periocdo
de denticién mixta debido a la gran adaptabilidad que presentan

los tejidos en esta etapa de desarrollo al cambio.

Acerca del periodo en el que se recomienda tratar
una maloclusién y especificamente la mordida cruzada 1'-':l.e1us1-czylé5
publica una estadistica con los resultados de tratamientos
durante el periodo de exfoliacién decidua de mordidas cruzadaé;
y concluye .en 49 de los 60 casos consultados los resultados
fueron completamente satisfactorios en cuantoc al desarrollo
del tratamiento y sin secuelas, en 8 casos se obtuvieron buenos
resultados y solamente en 3 se encontraron dificultades por
parte del paciente (inconstancia) para un buen desarrollo

del tratamiento.
- MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Existen diferentes tipos de mordidas cruzadas poste-
riores, aunque generalmente, las puntas de las clispides vesti-
bulares en vez de las lingumles de los dientes superiores
en las fosas centrales de los dientes inferiores, las mordidas

cruzadas pueden presentarse en uno o ambos lados de la arcada
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Un contacto prematurc puede causar una desviacidn
lateral de la mandibula en un intento por establecer contacto

méximo.

Es dificil formular una dignéstico diferencial de
bido a los pocos criterios de confianza con que se cuenta,
- gse puede realizar un examen de simetria observando . también

la linea media y las discrepancias en los tamafios dentarios.

En los casos en los que la mordida es .unilateral
la asimetria es bilateral y-el tratamiento es el de colocar
"bandag en los dientes afectados tanto en superior .como en
inferior, en las bandas se colocan ganchos o botones de los
cuales iran sujetos eldsticos.

El botdén se coloca en la Buperficie‘ pa.latina' del

molar superior y en la vestibular del inferior.

En los casos en que la mordida cruzada es bilateral
existe una simetria fecial debido a que ambos segmentos son

los afectados.

El +tratamiento para este tipo de mordidas son las
expansiones por medio de placas activas o con torniilos, la
expansién palatina produce un incremento mayor en- el ancho

de la arcada dentaria antes que en el ancho de la base maxilar
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si sa inicia,ei trﬁtamiento antes o durante la pubertad.

] - La.,,-‘sutura. palatina media forma una abertura en V,
_con:1 . bbveda en expansidén lateralmente hacia abajo y adelan-
te, la cavidad nasal y las estructuras bucales contiguas siguen

osta direccién de la expansibdn.

Acerca de los aparatos utilizados para el tratamiento
de la mordida cruzada el Dr. Va.d:].akas[*1 publica un articulo
donde reporta dos casos de mordide cruzeda tratados wmediante
la aplicacidén del quad-helix, ambos de pacientes femeninos

de 3 y 4 afios respectivamente.

Después de haber terminado el tratamiento satisfacto-
riamente el Dr. Vadiakas concluye que: la aplicacién del quad-
helix puede corregir mordidas cruzadas funcionales y tembién
tiene efectos ortopédicos en la maxila debido =& que separa
la sutura palatina media y recomendandolo ampliamente en estos

cagos ‘especificos.

Otra alteracién ralaciona;da con 1!_1 mordida cruzada
es la seudo clase III. En donde existe una protrusibén funcio-
nal, debido a que los incisivos se unen en relacidén borde
8 borde con el momento del contacto inicial, lo que .provoca
que el maxilar inferior sea conducido hacia adelante  hasta

una relacidén de mordida cruzada anterior causada por la gula
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dentaria.

El - cambio observido en 2 o 3 meses de clase III a
oclusién normal, es logrado simplemente inclinando los.incisi-
vos superiores en sentiélo labial eliminando asi el contacto
dentario prematuro en la guia dentaria.

23 publica un articulo de un tratamiento de

Grimn.
una pseudo clase III en une nifia de 3 y medio aifios de edad
la cual presentaba una mordida cruzada anterior y posterior
al llegar a la primera cita; se realizaron estudios cefalomé-
tricos para descartar una clase III esqueletal y una vez dife-
renciada se procedié e& la aplicacidén del tratamiento mediante

la colocacidén de un guad-helix modificado con hélices en las

extensiones anteriores y utilizando alembre de .036.

El aparato se activd cada 3 semanas y & las octava
semana la parte aenterior se habia corregido, 3 meses despues

se habia corregido en la zona posterior.
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CONCLUSIONES

Como conclusién final a este texto se puede decir
que el abordaje éficaz de los problemsa de Ortodoncia no surge
por si 8solo o mediante simples apreciaciones clinicas, sino
que o8 6l resultedc de toda una integracidén de conocimientos
y aplicaciones clinicas de los mismos para poder 1llevar a
cabo un buen tratamiento de las maloclusiones menores que
el dentista de prdctica general pueda llegar a encontrar duran—

te su practica diaria.

Aunado al +tratamientc de prestaciones ortodénticas
se debe establecer que el grupo de nifios atendidos se integren
a un programa regular de asistencia dental recibiendo de por

vida atencién odontolégica.



161 -

BIBLIOGRAFIA

Athanasiou E. Athanasios, Droschl Helmunt.

American Journal of Orthodontic and Dentofacial Or.

vol. 101 num. 5 mayo 1992

Data and patterns of tranaverse dentofacial estructure of
6 to 15 year-old children: A postericanterior cephalome--
tric study

pp. 465 - 471,

Barber

Odontologia Pedidtrica
Ed. El manual moderno
México 1982.

Barnet .
Terdpia oclusal en Odontopediatria
Ed. Panamericana

Begg y Kesling

Ortodoncia de Begg teoris y técnica
Ed. Interamericana

Espafia 1973. .

Bengt 0. Magnusson
Odontopediatria enfoque sistémico
Ed. Salvat ! -
Barcelona 1985.

Brin Ilan et al.
Journal of Dentistry for Children
Vol. 58 Nim. 4 Sep-oct 1991



10.

162

Premature extractions of primary molars and the crown/root
ratio of their permanent succesors
pp. 481 - 483.

Calegari Ma. et al.

Dens~-Curitaba

Vol. 6 Nim. 1 Enero 1990.

Cephalometric evaluation of Angle class II divisién 1 malo
cclusion cases treated with the Bimler appliances.

pp- 16 - 24.

Canut Brusola José Antonio
Ortodoncia Clinica

Ed. Salvat

México 1992.

Cohen Pequefios movimientos dentarios del nifio en crecimien
to.
Ed. Panamericana.

Davis

Atlas de Paidodoncia
Ed. Médica Panamericana
28 edicidn 1984

Buenos Aires Argentina.

Delgado 0. Alberto y cols.

Préctica Odontolégica

Vol. 13 Nim. 7 Julio 1992.

Los dngulos GoGnSn y ANB relacionados con clase molar.
PP. 41 - 43.



12.

13.

14.

16.

17.

163

Dixter

Interpretacidn radiogréafica
Ed. El manual moderno
México 1983.

Douglas Joana, Tinanof Norman

Jornal of Dentistry for Children

Vol. 58 Nim. 6 Nov-Dic. 1991

The etiology prevalence and sequelae of infrnoclusaion in
primary molars.

pp. 481 - 483.

Dugoni A. Steven et al.

American Journal Of Orthodontics and Dentofaciel Or.
Vol. 101 NGm. 6 Junio 1992.

Mixed dentition treatment

pp. 501 - 508.

" Durante Avellanal Ciro

Diccionario Odontolégico
Ed. Mundi .

4% edicién 1982

Buenos Aires Argentina.

Estreia Filomena y cials.

The Journel of Clinical Pediatric Dentistry
Vol. 15 Num. 3 1991.

Interceptive correction of anterior crossbite

p- 57 - 59.

Fine N. :B, Lavelle C.L.B.
American Journal of Orthodontlics and Dentofacial Or.
Vol. 101 Nam. 4 Abril 1992,



18.

19.

20.

21.

22.

164

Diagnosis of Skeletal form on the lateral cephalogram with
a finite element-based expert system.
ppP. 318 - 328.

Finn Sldney
Odontologia Pedidtrica
Ed. Interamericana

4% edicidon 1985,
México, D.F.

Goran Korch et al.
Pedodontics a clinical approach
Ed. Munksgard.

Graber Newman

Aparatologia Ortodontica Removible
Ed. Médica Panamericana

2a edicidn 1989

Buenos Aires Argentina.

Graber T.M. .
Ortodoncia Teoria Practica
Ed. Interamericana

3a edicidn 1990

México D.F.

Graber Swain

Orotodoncia Principios generales y técnicas
Ed. Interamericana

Espafia 1973.



23,

24.

25.

26.

27.

165

Griom E. Stephen
Journal of Dentistry for Children

Vol. 53 Nim. 5 Nov-Dic 1991.

Treatment of pseudoclass III relationships iﬁ'tﬁévp;j.mlairyw
dentition. A case history. Sl
pp. 484 -~ 4BB. 1‘ L

Hollander S. Craig

Journal of Dentistry for Children

Vol. 59 Nim. 3 May-Jun 1992.

Midline correction by extraction of the remaining
mandibular canine: myth or reality

pPp. 207 - 211,

*Ishiguro H.

Aichi-Gakuin-Daigaku-Shigakki
Vol. 28 Nam. 1 Marzo 1990.

Effect of the development of permanente succesors due to -
extractions and non extractions of infeéted dedidious teeth

Pp. 93 - 121,

Klapper Lewis et al. .

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Or.
Vol. 101 Nim. 5 Mayo 1992.

The influence of extraction and nonextrction orthodontic
treatment on brachyfacial and dolychofacial growth :pa -
tterns.

pp. 425 - 430.

Leyt Samuel
Odontologia Pedidtrica
Ed. Mundi

Argentins 1980.



166

Leucke E. Percy and Johnston E. Lysle Jr.

American Journal of Orthodontiecs and Dentofacial Or.

Vol. 101 Nim. 1 Enero 1992.

The effect of maxillary first premolar extraction and the
ineisor retraction on mandibular position: Testing the -~

29.

30.

31.

32.

33.

dogma of "functional Orthodontics®.
pp. 4 - 12.

Mayoral’
Orotodoncia
Ed. Labor
48 edicién.

Mc. Donald

Odontologia Pedidtrica y del adolescente.
Ed. Panamericana

58 edicidn.

Moyers

Manual de Ortodoncia
Ed. Panamericana

48 edicidn.

Nakata Minoru Wei H.Y. Stephen
Ed. Ishiyaku Euroamericana
Tokyo St. Louls 1988.

Odajima T. .
Institute of Dental Research Tokyo/Shikwa-Gakuho
Vol. 90 Ném. 3 Marzo 1990.

A longitudinal study on growth and development of dental

arches of primary mixed and permanent dentitions.
pp. 369 - 409.



167

Oj'eda Leon Segio y cols.

Prictica Odontolégica

Vol. 12 Nim. 10 Octubre 1991.

Comparacién de la eficacia de dos aparatos de expansién ma °
xilar ’

pp. 11 - 15.

Piekarrczyk B. Zyszko A.

Czas-Stomatol

Vol. 43 Nim. 7 Julio 1990

Results of treatment of crosa-bite at the time of milk den
tition and in the first period of teeth exchange.

Pp. 430 - 433.

Sanchez Cruz Othon

Préctica Odontolégica

Vol. 12 NGw. 7 julio 1991.
Hébitos de presién anormal (dedo)
PP- 43 - 45.

Sdnchez Cruz Othon
Prictica Odontolégica

Vol. 13 Nim. 3 Marzo 1992.
Plano inclinado

pp. 30 - 31,

Sim M. Joseph

Movimientos dentarios menores en nifios
Ed. Mundi

28 edicién 1980.

Buenos Aires Argentina.



39.

40.

4.

42.

43.

| L4

168

Teramoto Ohara Alberto
Prédctica Odontolégica
Vol. 13 Nim. 6 Junio 1992.
El posicionador dindmico un nuevo Tecurso: ortodontlco.J
pp. 13 - 20. ; ¢ :

Thurow

Atlas de principios Ortodonticoa
Ed. Intermedica

Argentina 1979.

Vadiakas P. George

Journal of Clinical Pediatric Dentistry

Vol. 16 Num. 1 1991

Primary posterior crossbite, diagnosis and treatment.
pP. 1 ~ 4.

White

Introduceidén a 1la Ortodoncia
Ed. Mundi.

38 edicidn 1977.

Witzig W John, Spanl Terrance J.

Ortopedia maxilofacial clinica y aparatolgia
Ed. Salvat

Barcelona Espafia 1991.

Yamashita Yoshihisa et al.

Journal of Dentistry for Children

Vol. 59 Nim. 3 May-Jun 1992

Dentocraneéfacial structure with complete anodontie of per
manent teeth: report of a case.

pp. 231 - 234.



45.

169

Zilberman Yeruchanm

Jorunal of Dentistry for Ghildren

Vol. 59 Num. 1 Ene-Feb 1992 ’ :

Aspesment of 100 children in Jerusalem with supernumerary
teeth-in the premaxillary region., S ) L

PP- 44 - 47. . T N K



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Breve Historia de la Ortodoncia
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. Clasificación de las Maloclusiones
	Capítulo IV. Etiología de las Maloclusiones
	Capítulo V. Métodos de Diagnóstico
	Capítulo VI. Análisis de Dentición Mixta
	Capítulo VII. Extracción Seriada
	Capítulo VIII. Tratamiento Ortopédico de las Maloclusiones
	Conclusiones
	Bibliografía



