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INTRODUCCTION

El objetivo principal de este trabajo es dar a conocer los pardme-
tros para el diagndstico y tratamiento de los problemas de la maloclusién
en pacientes infantiles, esto es con el objetivo de prevenir desarmonfas

oclusales importantes.

Es importante diagnosticar los problemas de maloclusién en una etapa
temprana. La falta de desarrollo de los maxilares, los habitos, la pérdi-
da de espacio, herencia, entre otros factores nos van a dar como resul-

tado problemas en la oclusién.

Se deben reconocer, ademis de las causas, los tipos de maloclusién
que existen para poder prevenir e interceptarlos y dar as{ un tratamiento

adecuado.

Para el tratamiento de estos problemas se emplean diversos tipos de
opciones, segun sea el caso, para que nos de como resultado una adapta-
cibén armoniosa del sistema masticatorio, desde los tejidos de sostén,
m.'lsanos', dientes, los maxilares, hasta la articulacién temporamandibu-

lar.

Qon este tipo de tratamiento se pueden evitar muchos problemas a los
pacientes infantiles, ya que de no ser asf, pasarfa de un tratamiento me-
nos traumitico, rdpido y ficil a procedimientos mis dificiles y traumiti-

cos para el paciente.
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DESARROLLO DEL APARATO ESTOMATOGNATICO



DESARROLIO DEL SISTRMA ESTUMATOGNATTCO

Ceneralidades

El desarrollo de 1a cara y la cavidad bucal, empieza durante el
sequndo mes del desarrollo embrionario. Entre la cuarta y la sexta se-
manas se empiezan a formar los tejidos faciales, se desarrolla la lengua,
se forman las cavidades nasales primitivas y el estomodeo (boca primiti-
va) se camunica con el intestino anterior. Entre la séptima y octava se-
manas, se forma el paladar secundario por fusién de 1los procesos palati-
nos laterales para completar la separacién entre las cavidades bucal y
nasal.

Las células ectomesenquimatosas o de las crestas neurales se diferen
cian para formar la mayor parte de los tipos celulares de la cara, entre
otros: cartflago, hueso, misculo, ectomesénquima de la papila dental, ec-
tomesénquima del folfculo dental (que forma cemento, ligamento periodon-
tal y hueso alveolar), ganglios sensitivos y motores y componentes del
tejido conectivo.

1a migracién de las células de las crestas neurales, €s un proceso
extremadamente sensible y sutil, en este mamento se pueden producir mu-
chas malformaciones craneofaciales provocadas por teratégenos.

Los procesos faciales aparecen de la cuarta a2 1a quinta semana de
desarrollo. los procesos faciales superiores son: el proceso frontal o
frontonasal, el par de procesos nasales mediales, el par de procesos na-

sales laterales y el par de procesos maxilares.
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Los procesos mandibular y maxilar pertenecen al primer arco far{ngeo
(arco mandibular) y el cuello o arco hioideo pertenece al segundo arco

faringeo.

En cuanto a la inervacidn, cada arco branquial atrae las ramas en
desarrollo de un nervio espec{fico. El nervio del primer arco faringeo es

el quinto nervio craneal y el trigémino.

Los procesos mandibulares del primer arco se unen en la linea media
ventral para formar la mand{bula y las estructuras relacionadas con ella,
el labio inferior y la parte inferior de la cara, esto es, entre la sépti

ma y octava semanas.

BEn la sexta y séptima semanas del desarrollo, los dos procesos nasa-
les mediales se fusfonan uno con otro, as{ como con los procesos maxila-
res. los procesos nasales mediales fusionados dan origen a: 1la poreidn
media del labio superior, la porcidén media del maxilar superior, y el pa-

ladar primario, que alojar& posteriormente a los incisivos superiores.

Los procesos maxilares dan origen a partes del maxilar y al paladar
duro secundario. En la parte lateral, los procesos maxilares se fusionan
con los procesos mandibulares para formar los limites normales de la bo-

ca.
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Degarrollo de los Grqanocs dentales

Fl desarrollo de los Srganos dentales se inicia durante la sexta se-
mana del desarrollo embrionario. Se inicia por oélulas de la cresta neu-
ral que emigran hacia los procesos maxilar y mandibular en desarrollo. la
accién reci{proca de las células del epitelio bucal y ectomesénquima, es-
timulan el desarrollo de un engrosamiento ectodérmico conocido como 1dmi-
na dental que representa la primera etapa del desarrollo del diente., Esta
interaccidn entre el epitelio y mesénquimas determinan las morfologfas
dentales espec{ficas en cuanto a nimero de rafces, anatomfa de la corona,
etc.

Algunos estudios han demostrado que la destruccién de las células
de las crestas neurales hacen que dejen de formar los dientes, as{ como
otras estructuras. La anodoncia puede producirse por insuficiencia de
células de la cresta neural.

Cuando el epitelio prolifera al tejido mesenquimatoso, conduce a la
formacién de una 1&mina epitelial primaria con forma de herradura en cada
uno de los maxilares, dividiéndose en dos procesos el borde de esta 15-
mina epitelial: ldmina bucal o externa, a partir del cual se desarrolla
el surco vestibular, y la 1limina dentaria o interna que constituye el
primordio de la porcién ectodémmica de los dientes.

Dentro de la limina dental hay una gran actividad proliferativa que
da origen a la formacidn de una serie de crecimientos epiteliales dentro
del ectamesénquima en los sitios correspondientes a las posiciones de los

futuros dientes.



Esta proliferacidn de células epiteliales son protuberancias redon-
deadas que representa el drganc del esmalte. Los primeros 4rganos denta-
rios en aparecer son los del segmento anterior de la mand{bula y el co-
mienzo de la totalidad de la denticién caduca se desarrolla durante el
segundo mes de vida intrauterina.

El inicio de la denticién permanente, los molares permanentes que no
tienen predecesores caducos, surgen directamente a partir de una exten-

si6n distal de la l&mina dentaria, llamada accesoria.

~ Estadfo de brote

Estd representada por el primer crecimiento epitelial que se hace
dentro del mesénquima de los maxilares, estas células se hallan empaque-
tadas por abajo del epitelio de revestimiento y alrededor d‘el brote epi-
telial u érgano del esmalte y se cree que se originan a partir de las cé-
lulas de 1a cresta ncural. Ia condensacién celular mesenquimatosa da lu-

gar a la papila dentaria y al saco dental.

- Eutadfo de casquete

En este estad{o las células epiteliales contindan proliferando, la
condensacién de células mesenquimatosas aumentan la densidad celular y se
incorpora a la base de una estructura folicular. Tlas células periféricas
que rodean el érgano del esmalte constituyen la capa del epitelio externo
del esmalte, mientras que las que estdn en la cara codncava se les llama
epitelio interno del esmalte. La masa intermedia de células epiteliales

se convierte en el ret{culo estrellado.



Ia masa esférica de células ectomescnquimatosas condensadas se 1llama
papila dental que es la que forma la pulpa y la dentina. El ectomesénqui-
ma condensado que limita l1a papila dental y encapsula el érgano dentario
(folfculo dental) origina los tejidos de sostén del diente, estos tres
constituyen el germen dentario.

Fn el centro del Srgano del esmalte las células se disponen estre-
chamente agrupadas y forman una protuberancia o nudo del esmalte hacia el
interior de la papila dentaria y una porcién vertical del mismo constitu-

ye el cordén del esmalte.

~ Estadfo de caapana

Al aumentar el crecimiento del casquete dentario, la invaginacién
tapizada por el epitelio intermo se hace mis profunda y el horde cervical
del 8rgano del esmalte sigue creciendo, esto origina la forma de campana
las células del ret{culo estrellado también estin separados por una sus-
tancia intercelular gue se halla separada del epitelio interno por célu-

las escamosas llamadas estrato intermedio y dan la formacién del esmalte.

la papila dental estd separada del érgano dentario por una membra-
na basal desde donde una masa de fibrillas se extienden a lo que se llama

zona libre de células o zona acelular.

la l3dmina dental que une el germen dentario al cpitelio bucal se
rompe formando islas pequefias de células epiteliales, separando al diente
del epitelio bucal. Asimismo, el epitelio dental intermo se pliega para
poder reconocer la forma futura de la corona dentaria, en este momento

las coronas aberrantes son originadas.
2



A partir del Organo del esmalte se forma el esmalte dentario, mien-
tras que la papila dentaria forma 1a dentina y la pulpa dentaria. El saco
dentario es el tejido que forma el cemento y el ligamento periodontal.

El proceso de diferenciacidén celular progresa en direccién apical
con una prolongacién del drgano del esmalte a consecuencia de la prolife-
racién celular en esta zona, la cual esta compucsta por el epitelio in-
temo y externo del esmalte llamada asa cervical (la que, posteriormente,
se transforma en la vaina radicular de Hertwing, responsable de la forma-

cidén de 1as rafces.

- BErupcifn dentaria

En cuanto comienza la formacién de 1a rafz, el diente comienza a
erupcionar, o sea, a moverse en direccidn axial hasta que tome su posi-
cibén final en la boca, con la superficie oclusal en el plano oclusal.

Al erupcionar, la corona del diente debe escapar de su cripta dsea y
pasar a través de la mucosa de revestimiento de la cavidad oral.

Cuando va erupcionando, el esmalte coronario estd cubierto por una
capa de ameloblastos y remanentes del 6rgano dental, el cual forman el
epitelio reducido del esmalte. El hueso que se halla por encima del dien-
te se reabsorbe rdpido y la corona pasa a través del tejido conectivo de
1a rucosa. El epitelio reducido del esmalte y el epitelio oral se fusio-
nan y forman una masa sblida de células epiteliales por encima de 1la co-
rona del diente, formando un canal epitelial a través del cual erupciona

1a corona del diente.
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DESARROLIO DE TA OCTIBSIUN

Cranologfa del desarrollo dental

Limina dentaria: Su produccidén inicia cuando el embridn tiene seis o
siete semanas de vida, a las dos semanas se han formado 1los gérmenes de
la denticién temporal. La denticién definitiva se inicia a partir de la
14mina dental que prolifera en dircccién 1lingual a los germenes de los
dientes temporales, esto sucede del quinto al décimo mes de vida intrau-
terina, comenzando con los incisivos centrales y terminando con los pre-
molares. Los primeros molares permanentes se injcian a partir de exten-
sjones de la limina dental en el cuarto mes intrauterino. Los segundos y
terceros molares comienzan a formarse despues del nacimiento a la edad de
1 y 4-5 aflos. Ta ldmina dentaria se desintegra cuando la cripta 4sea que
rodea el germen dentario se acaba de formar, pero no hay que olvidar que
la 14mina dentaria como érgano funciona en un perfodo de tiempo y suele

persistir restos de ella formando las llamadas perlas de Serre.

Calcificacifn de 1los dientes temporales

Comienza en los incisivos centrales a la semana catorce de vida in-
trauterina, primeros molares a la quinceava semana y media intrauterina,
incisivos laterales a la dieciseisava semana intrauterina, caninos a 1a
diecisieteava samana intrauterina y los sequndos molares a la dieciocho-

ava semana intrauterina.
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En el momento del nacimiento se han mineralizado una parte de las
coronas de los dientes temporales, después de haberse formado éstas, em-
pieza la formacién de las rafces de los incisivos y primeros molares
aproximzdamente a los seis meses de edad, y de los caninos y segundos mo-
lares aproximadamente a los doce meses.

Los 4pices radiculares se cilerran entre 1los 1, 3 y 5 afios de edad,

aproximadamente un afio despufs de la erupcién cifnica del diente.

Crecipiento y dosarrollo aclugal

En el momento del nacimiento ya se ha formado una parte de las coro-
nas de los dientes temporales, pero el desarrollo radicular no comienza
alin, y en consecuencia, los rodetes gingivales son bajos y la boveda pa-
latina plana. Las encfas son lobulares debido a las posiciones de los
gérmenes dentarios. Cuando se cierran los maxilares suele haber contacto
entre los rodetes gingivales mis frecuente en las regiones posteriores.

El rodete gingival anterior superior es mds ancho (distancia inter-
canina) que el ancho del cojin gingival anterior inferior, el rodete gin-
gival superior se encuentra protrufdo aproximadamente 5mm con respecto al
cojin gingival anteroinferior. El n~ojin gingival anterosuperior se super-
pone (entrecruzamiento u overbite) al cojfn anteroinferior aproximada-
mente 0,5 mm. En los primeros seis meses de vida posnatal hay un aumento
pronun~iado del ancho palatino y el resalte decrece ripido.

El comienzo de la formacién radicular de los dientes temporales in-
duce el desarrollo de los tabiques periodontales y el proceso de la erup-

1 2
cion.
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Aui se produce un importante crecimiento vertical de 1la czra, al
mismo tiempo que el de las paredes alveolares condiciona también el au-
mento de la altura del paladar. Durante los dos primeros afios de vida,
las dimensiones sagital y transversal de 1las paredes alveolares aumentan
aproximadamente un 35% y cuando erupcionan los segundos molares tempora-
les termina este perfodo de crecimiento.

Ia oclusidn se establece cuando han erupcionado los primeros molares
temporales y se estabiliza con la erupcién de los segundos molares.

Diferentes factores, como los hibitos orales y la atriccidén, influ-
yen en la sobremordida y el resalte de la denticidn temporal de cada per-
sona.

El orden normal de la erupciédn en la denticién primaria es 1la si-

guiente.
Erupcién Rafz Terminada
1. Incisivos centrales inferiores 6 meses 1 1/2 zFos
2. Incisivo lateral inferior 7 mesns 11/2 alns
3. Incisivo central superior 7,5 meses 1 1/2 afios
4. Incisivo lateral superior 9 meses 2 afios
5. Primer molar inferior 12 meses 2 1/4 afios
6. Primer molar superior 14 meses 2 172 afios
7. Canino inferior 16 meses 3 1/4 afios
8. Canino superior 18 meses 3 1/4 afos
9. Segundo molar inferior 20 meses 3 afios
10. Segundo molar superior 24 meses 3 afios



Por lo tanto, el establecimiento de 1a denticién primaria se consi-
dera que toma lugar cerca de los tres ailos de edad cuando las raices de-
los segundos molares primarios completan su desarrollo y hasta cerca de
los 6 afios de edad el primer molar permanente comienza a erupcionar.

Una vez ya erupcionados los dientes de la denticién primaria, pode-
mos observar las forma de la arcada, tipo de arcada y tipo de oclusién

que existen.

Pn cuanto a las arcadas dentales se clasifican deacuerdo con su for-
ma: forma de "U" y forma de "V". ¥®n la mayorfa de los casos el arco man-
dibular presenta forma de "V", mientras que la arco maxilar puede pre-

sentar cualquiera de las dos.

Pspacios en la danticién primaria

n 1a denticién primaria la arcada ideal debe tener espacios entre
todos los dientes, presentdndose dos tipos de espacios:

Espacios primates.- Se localizan entre el canino y lateral supe-
rior y entre el canino y primer molar inferior (fig. 2-1).

Espacios fisioldgicos.- Son 1os espacios que se originan durante el

desarrollo y estdn entre los demds dientes restantes.

Fig. 2-1. Espacios

Primates.
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Es importante la presencia de estos espacios, ya que los incisivos
permanentes son mis grandes en comparacidn con sus precursores primarios.

El hecho de presentar estos espacios, no garantiza que la denticidn
permanente erupcione sin apifiamiento, aunque s{ puede compensar un poco
el grado de apifiamiento.

El apiflamiento verdadero en la denticién primaria s{ garantiza el a-
pifiamiento en la denticién permanente. El apifiamiento de dientes aislados

indica, a veces, un hibito de succidn.

Relacifn oclusal en la denticién primaria

Aquf se establecen las relaciones oclusales de los segundos molares
y caninos primarios y se comparan con la clasificacidn esqueletica.

A la relacién de los segundos molares primarios se le denomina "pla-
nos terminales". Los caninos primarios se clasifican como clase I, cla-
se II y clase III.

las relaciones de los molares primarfos, estd determinada por las
superficies distales de los sequndos molares pr:lmar:ms, esto es, que a-
parte de que describen la relacién de los dientes primarios inferiores
con los superiores, también estas superficies gufan a los molares perma-
hacia la oclusién y determinan sus relaciones.

El plano terminal puede clasificarse en cuatro tipos:

1. Plano temminal recto.- En este plano la superficie distal de los se-

gundos molares superiores e inferiores estd nivelada y- situada en el mis
mo plano vertical, los caninos se encuentran en una relacidn cispide con
cispide, en la denticidén permanente, nos va a dar una clase I de Angle

(fig. 2-2).



2. Escaldn mesial.- Ta superficie distal del molar inferior es mis mesial
que el superior y el canino superior se ubica en el espacio interproximal
entre el canino y el primer molar inferior, se describe como relacién ca-

nina clase I, y nos va a dar una clase I de Angle (fig. 2-3).

3. Escalén distal.- Ia superficie distal de los molares inferiores es mis

distal que los superiores y el canino superior se localiza en el espacio
interproximal, entre el canino y el incisivo lateral inferior, se des~
cribe como relacidén canina clase IT y nos va a dar una clase II de Angle

(£ig. 2-4).

4. Bscaldn mesial exagerado.- la superficie distal de los molares inferia
res es nucho mds mesial que los superiores, esto no va a dar una clase
111 de Angle (fig. 2-5).

El traslape horizontal se mide en milfmetros y aproximadamente lo

normal es de 2mm al igual que el traslape vertical.

Plano terminal recto.




Fig. 2-3. Escaldn mesial.

Fig. 2-4. Escaldn distal.

Fig. 2-5. Escalén mesial exdgerado.
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Relacifn transversa

Se examina para determinar las diferencias de la linea media y las
mordidas cruzadas posteriores.

Casi todas las mordidas cruzadas posteriores ocurren por la constric
cién del arco superior; éste se observa en los modelos de estudio o clfni
camente en la boca, se debe observar si la mordida cruzada es unilateral

o bilateral,

Tamnflo del arco dental

El tamaiio del arco dental primario puede medirse con el ancho del
arco dental, entre los caninos primarios y entre los sequndos molares, se
mide desde la superficie mas labial del incisivo central primario al canji
no y al segqundo molar primario. El ancho del arco dental aumenta poco du-
rante el perfodo de 1la denticién primaria, especialmente entre los mo-
lares primarios y, por el contrario, el large del arco dental tiende a
disminuir como resultado de la migracidn mesial del segundo molar tempora

rio justo después de la erupcién (fig. 2-6).

Fig., 2-6.

A: Ancho intercanino.
B: Ancho intermolar.

C: largo anterior del

arco.

D: Largo total del arco
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION



FACTORES ETTOIOGIO0S DE TA MALOCLUSION

Los factores etiolégicos de la maloclusién se dividen en factores

generales y factores locales.

1. Factores generyles
Entre los factores generales encontramos los genéticos, los congé-

nitos, los ambientales y los funcionales.

a) Genéticos

1a herencia es uno de los principales factores que afectan la malo-
clusién, ya que es razonable suponer que los hijos heredan algunos carac-
teres de sus padres. Estos factores, pueden ser modificados por el ambien
te prenatal y posnatal, entidades f{sicas, hibitos anormales, trastornos
nutricionales y fendmenos idiopsticos.

Existe la posibilidad de recibir una caracter{stica hereditaria de
cada padre o una cambinacién de éstas de ambos padres para poder producir
una ya campletamente modificada. Un nifio puede poseer caracteristicas fa-
ciales nuy parecidas a las del padre o la madre, o el resultado final pue
de ser una combinacién de los caracteres de cada padre, también puede he-
redar el tamaflo y forma de los dientes, tamafio de los maxilares, forma vy
relacin, y configuracién muscular de los tejidos blandos del padre o de
la madre. Asimismo es posible que herede el tamafic y forma de los dientes
de un padre y el tamafio y forma de los maxilares de otro. los tejidos

blandos pueden parecerse 0 no a los maternos o paternos.
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En cuanto a la influencia racial hereditaria en las caracter{sticas
dentales y' caracter{sticas faciales, son importantes, ya que, en grupos
raciales homogéneos la frecuencia de maloclusién es baja, y donde ha habi
do mezcla de razas la frecuencia de las disgrepancias en el tamafio de los
maxilares y los trastomos oclusales son significativamente mayores.

El tipo facial y las caracteristicas individuales de 1los hijos tie-
nen gran influencia hereditaria, esto se deb? a que los diversos grupos
étnicos y mezclas de grupos étnicos poseen cabezas de forma diferente co-
mo son: braquiocefdlico, o cabezas amplias y redondas; dolicocefdlico, o
cabezas largas y angostas; mesocefilico, una forma entre braquiocefilico

y dolicocefilico.

b) Congénitos

En este tema sdlo nos enfocaremos a los aspectos mds importantes que

provocan la maloclusidn en términos generales.

- Paladar y labio hendidos

1os defectos congénitos o de desarrollo, generalmente, poseen una
fuerte relacién genética.

Los defectos congénitos como paladar y labio hendidos, juntus o sepa
rados, es una de las anomalias congénitas mids frecuentes en el hombre.

1a interferencia quirirgica demasiado prematura produce anomalias
extrafias, y el tipo de lesidén original (hendidura parcial, unilateral com
pleta) influye en el dafio potencial. Fl tipo de cirugia, tipo de anomalfa

y tiempo de la intervencidn son igqualmente criticos.
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las bandas de cicatrizacién pueden restringir el desarrollo horizon-
tal del segmento anterior del maxilar superior.

En un hendidura unilateral, los dientes en el lado de la hendicdura
se encuentran muchas veces en mordida cruzada con relacidn a los antago-
nistas inferiores, algunas veces la premaxila se encuentra desplazada ha-
cia adelante o, debido a un labio ajustado, toda la estructura premaxilar
es desplazada en sentido palatino. los incisivos superiores en este tipo
de problema con frecuencia ocupan lugares inconvenientes, con inclinacidn
axial anormal. Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar for-

ma at{pica o poseer un supernumerario.

- Pardlisis cerebral

Es la falta de coordinacidén nuscular atribuida a wna lesién intra-
craneal.

Ios efectos de este trastorno neuromuscular pueden observarse en la
integridad de la oclusidn. Aqui las estructuras o tejidos son normales,
pero el paciente, debido a su falta de control motor, no sabe emplearlos
correctamente.

La funcién muscular anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar
puede ser muy grave o no. las actividades no controladas o aberrantes

trastornan el equilibrio muscular necesario para el establecimiento o man

tenimiento de la oclusibén normal.

~ Disostosis cleidocraneal
Es otro defecto congénito frecuentemente hereditario que puede pro-

vocar maloclusién dentaria.



Puede haber falta completa o parcial, unilateral o bilateral de la
clavicula, junto con cierre tardio de las suturas del craneo, retrusién
del maxilar superior y protrusién de la mandfbula; hay erupcidn tardfa de
los dientes permanentes, y los dientes deciduos permanecen muchas veces
hasta la edad madura, las rafces de los dientes permanentes son, en oca-

siones, cortas y delgadas, y con frecuencia hay dientes supernumerarios.

~ Hipotiroidismo congénito

Se produce en el momento del nacimiento y durante el perfodo de mis
répido crecimiento provoca un estado conocido como cretinismo. Fl hipoti-
roidismo es el resultado de una ausencia o subdesarrcllo de la glindula
tiroides. .

Fl cretino es una persona pecqueiia y desproporcionada, con piernas vy
brazecs cortos. la caheza es grande, mientras gue el tronco es normal, es
fracuente la obesidad y se asocia con cierto grado de retardo mental.

La erupcidn de los dientes temporarios y permanente es retardada, el
apifiamiento es debido a que los maxilares son de tamafio menor que lo nor-
mal, 1a lengua es grande y por su posicién anomal provoca mordida abier-
ta anterjor y dientes antericres en abanico, también presentan respira-

cidn bucal 1o que produce una gingivitis hiperpldsica crénica.

c) Ambiente

Estos factores se han dividido en: prenatal y posnatal.
- Prematal.-la influencia prenatal en la maloclusidn es pequefia, ya que
la posicién uterina, fibromas de la madre, lesiones armifticas, etc., se

asocian con maloclusién.
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Otras causas son la dieta materna y el retabolismo, anomalfas indu-
cidas por drogas, enfermedades exantemdticas y traumatismos.

Ia postura fetal anormal y los fibromas mat2rnos han causado asi--
metrfas marcadas del crdneo o de la cara que son vistas al nacimiento, pe
ro después del primer ailo de vida la mayor parte desaparecen.

La rubéola, asi como medicamentos tomados durante el embarazo, pue-

den causar anomalfas congénitas importantes, incluyendo maloclusiones.

- Posmatal.- Durante el nacimiento se puede lesionar al nifio y provocar
doformacién del maxilar superior, esto es muy raro y sdlo cuando el parto
se realiza con un féreeps.

Ia maloclusidn se asocia con la pardlisis cerebral, con accidentes
que producen presiones indebidas sobre la denticidén en desarrollo, las
cafdas que provocan fractura condilar, provocan asimetrfa facial marcada,

etc.

d) Funcionales
n estos factores estdn los hibitos crales ¢n los cuales encontraros
la succidn del pulgar, bruxismo y hdbito de lengua o de deglucidn, entre

otros.

- Sxcrifn del pulgar

ElL hibito de succidn digital abre la boca mis alld de la posicién na
tural de descanso, ejerciendo una presién labial y depresora sohre 1los
incisivos superiores y una fuerza lingual y depresora sobre el segmento
anteroinferior; as{ mismo la lengua es desalojada de su posicién habi-
tual, lo que ocasiona un desequilibrio de fuerzas en la cavidad oral.
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Se dice que el responsable principal de este problema es el tipo
de alimentacidn, la succidn del pulgar del hebé se ha relacionado con la
lactancia ripida o tensiones durante la lactancia.

Un hibito adquirido, desde un punto de vista psicolégico, no es nids
gue un nuevo camino de descarga formado por el cerebro, mediante el cual
se trata de escapar de ciertas corrientes aferentes.

S2 dice que la succidn del pulgar es normal durante los dos primeros
afios de vida, hay que aconsejar a los padres para que traten de quitar el
hdbito durante el tiempo en que se considere normal.

El efecto del hdbito de succidn sobre los huesos maxilares y sobre
los arcos dentarios, incluyendo la omlusién, depende de diversos factores
camo: la frecuencia con que es practicado el hibito, la duracidén de cada
practica, la dotacidn genética del nifio y su estado de salud.

La succién prolongada del pulgar después de los cuatro afios de edad,
es un sintoma de que el nific sufre hambre emocional y usa el pulgar para
st comxdidad y campensacidn, también es, con frecuencia, sélo una nanifes
tacibn de'].a inseguridad del nifio o su mala adaptacién. El nifio puede te
ner temor a la oscuridad, miedo a separarse de los padres o miedo a los a
nimales e insectos.

los aparatos correctores de hibitos orales estdn indicados sélo cuan
do puede determinarse que el nifio desea interrumpir el hibito y sélo ne-

cesita un recordatorio para poder realizar el esfuerzo.
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- Bruxismo

Es un rechinamiento o frotacidén de los dientes no funcional. Ocurre,
generalmente, por la noche y si continfa durante tiempo prolongado, puede
dar como resultado la abrasién de los dientes permanentes y de los tempo-
rales. Cuando el hibito continfa hasta la adultez, puede producirse enfer
medad periodontal y su trastorno de la articulacién tamporomandibular.

Ramfjord cree que las interferencias oclusales pueden actuar como
disparadores del bruxismo, y en especial, =i se combina con tensién ner-
viosa, en este caso se debe hacer un ajuste oclusal.

Otros autores recomiendan colocar una placa de mordida palatina, que
permite la erupcién contfnua de los posteriores y usarse de noche una fe-
rula oclusal.

También se han usado los sedantes a dosis de 25 mg de hidroxizina
(Atarax) 1 hr. antes de ir a dormir y produce la eventual interrupcidén de

el hibito, ésto en pacientes con cierto grado de nerviosismo e inquietud.

~ Hibito de lengua o de deglurién

la posicidn anormal de la lengua y un apartamiento del llamado movi-
miento normal de la lengua durante la deglucién se han asociado con la
mordida abierta anterior y con la protrusidn de los incisivos superiores.
Existen tres problemas importantes asociados con la posicién anormal
de 1la lengual los cuales son: mordida abjerta, protrusién de los incisi-

vos y ceceo.
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Se ha visto que los bebes con deglucién normal ubican 1a lengua en
posicién anterior en su boca, tanto en reposo como durante la deglucidn.

En el nacimiento se debe establecer una via aérea para que puada co-
menzar la respiracidn, y es cuando se requiere que la lengua se mantenga
hacia adelante y abajo.

En un bebé, la deglucién normal se caracteriza por una fuerte acti-
vidad 1labial para tomar el pezdn, la ubicacién de la punta de la lenguz
contra el lahio inferior debajo del pezdn y la relajacidén de los misculos
elevadores de la mand{bula, de manera que la boca se abra grande. A medi-
da que la funcién oral madura, hay una activacién gradual de los misculos
elevadores de la mandfbula, de modo que &sta es llevada hacia lo que serd
el contacto oclusal de los dientes. Esto ocurre mientras la punta de 1la
lengua esti adn aplicada contra el labio inferior. la transicién fisiold-
gica en la deglucibén camienza durante el primer afio de vida y continia
durante los afios siguientes; cuando la deglucidén ya ha maduradn, hay re-
lajacién de los labios, la ubicacién de 1a lengua tras los incisivos supe.
riores y elevacién de la mandibula hasta contactar las piezas posterio-
res, esto no se observa por 1o general antes de los 4 § 5 afios de edad.

Existen distintos factores que influyen en la maduracién normal de
la deglucién. El hibito de succidn del pulgar puede retardar la transi-
cién hacia la deglucidén adulta y se les denomina impulsores linguales,
también pueden causar hibitos de lengua, problemas en las vias aéreas na-
sales y faringeas.

Para el tratamiento de hibito de lengua se reccmienda que se instru-
ya al paciente para que practique la deglucién correctamente 20 veces an-

tes de cada comida.
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Frente al espejo, con un vaso de agua, da un sorbo de agua, cilerra
la boca en oclusibén céntrica, coloca la punta de la lengua contra la pa-
pila incisiva y deglute.

El uso de pastillas de menta sin azlcar, también se ha usado, y con-
siste en colocar la pastilla en la punta de la lengua y mantenerla en el
techo de la boca hasta cque se disuelva. Mientras mantiene 1la pastilla
fluird la saliva y hard que el nifio degluta.

Puede construirse un contenedor palatino en acrilico con un reparo
como recordatorio para ubicar correctamente la lengua durante la deglu-

cibn.



2. Factores locales

Intre los factores locales encontramos las anomalfas de nlmero, tama
mafio, forma, via de erupcién anormal, erupcién tardfa, retencién prolon-
gada, anquilosis, pérdida prematura de piezas temporales, caries dental

y restauraciones dentarias inadecuadas, entre otros.

a) Ancmalfas de nimero
Estas alteraciones se refieren a 1a cantidad de los dientes presen-
tes en la boca VY son el resultado de un trastorno local en los fendmenos

de induccibn y diferenciacidén de la 13mina dental.

- Riperodancia

También llamados dientes supernumerarios y se reficren al exceso en
la cantidad de dientes, es mis frecuente en la denticidn permanente que
en la primaria. E) sitio mis frecuente de los supernumerarios es el drea
de ivncisivos superiores en la linea media palatina llamado mesiodens; son
de tamafio y forma variables, por lo que se clasifican de acuerdo conr su
morfologfa:
1. Suplementarfos: imitan la anatom{a comin de los dientes anteriores y
posterjores.
2. Rudimentarios: son dismdrficos y pueden tener forma odnica, tubercula-

da u otras que imitan la anatamf{a molar.

Los supernumerarios con forma de tubdrculo o de harril, generan com-
plicaciones muy graves, por su dificultad para eliminarlos y sus efectos
adversos sobre los dientes vecinos, como la retencién o crupcidén ectdpi-

ca, reabsorci6n de rafces adyacentes o dar lugar a quistes foliculares.
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Ia hiperodoncia se relaciona con diversos s{ndromes camo la disosté-

sis cleidocraneal, entre otros.

-- Hipodoncfa

Se refiere a la ausencia dental congénita y se reficre a una defi-
ciencia en la cantidad de dientes. Es mds frecuente en la denticién perma
nente que en la temporal; en 1a denticidn temporal es mis comin en la zo-
na anterior, en los incisivos laterales.

1a ausencia de un incisivo Lemporal, sunle acompaiiarse de la ausen-
cia del sucesor permanente y de una mayor prevalencia de hipodoncia en o-
tras zonas.

En la denticién permanente 1os dientes mis afectados son 10s segun-
dos premnlares inferiores, los sequndos premolares supzriores o los inci-
sivos centrales superiores, en los terceros molares se da aproximadamente
en un 25%.

12 aplasia de muchos dientos es rara, pero puede aparecer en la dis-
plasia ectoddérmica anhidrdtica congénita, que es la ausencia de miltiples
dientes dc manera congénita, también estan relacionados el sindrome de

de Down, el de Hurler, etc.

b) Anamifan de tamaiio
Se refiere a que las dimensiones del diente son menores o exceden

el doble del tamafio estdndar de los dientes.

29



~ Microdoncia

1a microdoncia generalizada, es rara, pero va asociada a la displa-
sia ectodérmica, al sfndrome de Down y al hipopituitarismo congénito.

Ia microdoncia generalizada verdadera, es en el caso de enanismo hi-
pofisiario.

La microdoncia local o unidental, es mis frecuente en los incisivos
laterales superjores permanentes y terceros molares.

1a microdoncia relativa, es cuando la arcada es muy grande y los

dientes son pequefios © viceversa.

- Macrodoncia

1a macrodoncia generalizada verdadera. puede producirse en el trans-
curso de un s{ndrome camo gigantismo o de una hipertrofia hemifacjal, que
presenta dientes mis grandes en el lado afectado.

La macrodancia unidental, puede surgir de anomalfas de duplicacién
durante la etapa de proliferacidn en el desarrollo dental, como la gemi-

nacién o fusién.

~ Pifn

En la denticibn primaria es mis frecuente en el maxilar inferior y
en la permanente la prevalencia es igual para las dos arcadas.

la fusibn es 1a unibn del esmalte y la dentina de dos o mis dientes
normales embriolégicamente en desarrollo, es mis frecuente en la zona de

anteriores.
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Radiogréficamente los dientes fusionados tienen cimaras pulpares se-
paradas y conductos radiculares separados, aunque algunas veces pueden

presentar una sola cAmara pulpar.

- Gaminacién

La geminacién es una divisién incompleta de una sola yema dental por
invaginacién que ocurre durante el estadio de proliferacién del ciclo de
crecimiento del diente, que da origen a una corona b{fida con una sola
cdmara pulpar y con una sola rafz. También puede ser la unién entre un
diente normal y otro supernumerario y no hay reduccibn en el ni(mero de
dientes en la arcada dentaria.

1a geminacién suele estar acompafiada de aplasia del sucesor permanen

te y también puede haber retraso en la erupcién del sucesor permanente.

- Concrescancia

Es la unidn de los dientes s4lo por cemento, se origina por un trau-
matismo, apifiamiento o dislocacidén de los gérmenes dentarios durante 1la
formacién radicular. Es mis frecuente en la zona del sequndo y tercer mo-

lar del maxilar superior.

c) mamifas de forma
1os defectos morfoldgicos se originan durante la fase de morfodife-
renciacion en el desarrollo dental y se manifiestan camo alteracidnes en

la forma coronaria y radicular, de los cuales sdlo mencionaremos algunos.
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- Dens evaginatus

Es una clispide extra, situado en el surco central, en 1la cresta de
un diente posterior y en la regién del cfngulo de los incisivos laterales
y centrales. Esta clispide est4 compuesta por esmalte, dentina y tejido
pulpar, por lo que se puede hacer una comunicacién pulpar en un ajuste o-

clusal.

~ Dientes taurodinticos

Frasenta una cimara pulpar muy elongada con rafces con falta de cre-
cimiento y es consecuencia de la incapacidad de la vaina epitelial radi-
cular de Hertwing para conseguir la altura conveniente de invaginacién ho
rizontal,

Se presenta en los molares de las dos denticiones, estos dientes tie

nen una dentina de estructura normal.

d) via de erupcifn anormal

La erupcién mis frecuente es 1a de los incisivos inferiores permanen
tes por lingual de los dientes temporales, aqu! la mayorfa de veces hay
reabsorcidn radicular y estén sontenidos sélo por tejido blando, pero con
la funcién de la lengua y el crecimiento contiguo del paladar, los incisi
vos permanentes logran una posicién mis normal con el tiempo.

El incisivo que erupciona reabsorbe toda o parte de la rafz del ca-
nino primario provocando 1a exfoljacién temprana, 1o cual puede causar una
desviacién de la 1{nea media si es unilateral y si es bilateral, provocan

1a diaminucién de la longitud del arco.
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La erupcidn anormal del primer molar superior permanente puede reab-
sorber una porcién de la rafz distal del molar primario, aunque a veces
el molar permanente brinca de manera espontinea o se mueve en direccién
distal y erupciona en posicién correcta, en otros casos, el molar perma-
nente queda atrapado por debajo de la corona del molar primario y deja de
erupcionar, no hay dolor, hasta que se produce una comunicacién pulpar en
el molar primario, produciendo un absceso.

Su prevalencia es de 3 y 5%, describiéndose varios motivos de esta
erupcién ~ctdpica: los dientes superiores son de mayor tamafio que 10 nor-
mal; el maxjlar mfs pequefio que 1o usual; el maxilar localizado en direc-
cién mis posterior que 1o normal en relacién con la base del crdneo; la

angulacién del molar permanente que erupciona es anormal.

- Brupcifn tardfa .

Puede ser local o afectar la totalidad de la denticién y se ve afec-
tada por pocos factores locales camo son: falta de espacio en la arcada,
secuelas de traumatismo, restos radiculares persistentes, anquilosis del
predecesor, pérdida prematura del predecesor, quistes, dientes supernume-

rarios, formaciones dobles, etc.

e) Retencién prolongada
la interferencia mecinica puede hacer que se desvien los dientes per

manentes en erupcidén hacia una posicién de maloclusién.
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Si las rafces de los dientes deciduos no son reabsorbidas adecuada-
mente, uniformemente y a tiempo, los sucesores permanentes pueden ser
afectados y no hardn erupcibn al mismo tiempo que los mismos dientes ha-
cen erupcién en otros segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a

una posicién inadecuada.

f) Anquilosis

Se ha consjderado como una interrupcién en el ritmo de erupcién y se
observd que es mis probable que un paciente que tiene una o dos piezas an
quilosadas vaya a tener otros dientes anquilosados; también se define co-
mo 1a fusién del diente y el hueso, y es mds usual en la denticién prima-
ria, siendo los mis frecuentes los siguientes: primer molar primario in-
ferior, segundo molar primario inferior, primer molar primario superior,
Yy segundo molar primario superior.

1a anquilosis de 1os dientes anteriores temporarios ocurre sblo cuan
do hay un traumatismo.

Se dice que la anquilosis estd asociada con la ausencia congénita
del sucesor. la anquilosis Gsea extensa de los temporarios puede impedir
su exfoliacién normal, as{ como la erupcién de su sucesor permanente.

En el diagndstico clinico se observa que la erupcién no ha ocurrido
y el proceso alveclar no se ha desarruliado en aclusién normal, no hay mo
vilidad, a la percusién emite sonidos mis firmes o sblidos, mientras que
en los dientes normales su sonido es amortiguado porque tienen el ligamen

to periodontal intacto que absorbe parte del impacto del golpe.
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g) Pérdida presatura de plezas tomporales

Fs la pérdida de un diente temporal antes del tiempo normal de su ex
foliacién natural.

Entre las causas mis frecuentes estan 1os traumatismos, mis comin en
los incisivos superiores; la reabsorcién prematura de las rafces de 1los
dientes tenmporales al hacer erupcién los dientes permanentes, suele haber
una falta de espacio en la arcada; las extracciones por procesos cariosos
que afectan, sobre todo, a los molares temporales.

la pérdida prematura de una pieza temporal supone una disminucién
del espacio, reservado para el sucesor permanente, ya que las piezas adya

centes, cierran el espacio y acortan la longitud de la arcada.

h) Fremillo labial anormm) superior

El frenillo labial superior es una limina fibrosa de tejido conjunti
vo de forma triangular. BEn algunos casos la insercién baja persiste, oca-
sionando un diastema entre los incisivos centrales superiores (recordan-

do que existen otras causas que provocan diastemas interincisivos).

i) Caries dental y restauracioms dentarias inadecuadas

la caries dental, sobre todo la interproximal, provocan acortamiento
de la longitud de la arcada por migracién de los dientes vecinos.

Oon frecuencia se observa la migracién mesial de primeros molares pep

manentes camo consecuencia de caries proximal en los molares temporales.

k1]



Esta pérdida del espacio disponible se manifiesta cuando hace erup-
cién la filtima pieza permanente en la arcada, como es el canino superior
y sequndo premolar mandibular, los cuales no hacen erupcién o 1o hacen en
posicién anormal.

For lo tanto, es importante restaurar éstas piezas no sblo por proce
s0s cariosos o para evitar infecciones, sino también para conservar la
longitud de la arcada dentaria.

1as restauraciones inadecuadas también producen alteraciones, ya que
una restauracién muy voluminosa, aumenta la dimensibén mesiodistal de la
pieza y ocasiona la disminucién del espacio disponible, apifiamiento, girg
versiones y puntos prematuros de contacto; en ocasiones, hay alteracién

del trayecto normal de los dientes permanentes.
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Historia clfnice

1a historia clinica se compone, generalmente, de una historia médi-
ca y la historia dental.

BEn la historia médica podemos registrar las diversas enfermedades de
1a infancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas o enferme-
dades raras de la familia cercana, también un registro de los medicamen-
tos que se han utilizado en el pasado o actualmente.

Debe registrarse la alimentacidén durante la lactancia, los héhitos
bhucales anormales como chuparse los dedos, morderse las uflas o los la-
bios, hibito de lengua.

Bomen clinico

Con el examen clinico podemos determinar el crecimiento y desarrollo
del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial,
equilibrio estético, edad dental, postura y funcidén de los labjos y maxi-
lar inferior, lengua, tipo de maloclusién, pérdida prematura o retencidn
prolongada de dientes.

Para el examen clinico es recamendable tener una secuencia o un or-
den como el siguiente: '

1. Salud general.
2. Caracter{sticas faciales: se dividen en morfolégicas y fisioldégicas.

Las morfoldgicas se refieren al tipo de cara (dolicocefilico, hra-
quiocefilico y mesocefdlico); al anflisis del perfil, es decir, si tiene

el maxilar o la mand{bula retruida o protuido.
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las fisioldgicas se refieren a la actividad muscular durante la mas-
ticacién, deglucidn, respiracidén y habla, as{ como también a los hibitos
anormales.
3. Examen de la boca:

a) Tenemos que observar el tipo de oclusidén de acuerdo a los planos
terminales, la relacién anteroposterior, la relacién vertical y la rela-
lacién lateral.

b) En el exfmen de los dientes podemos ver el nimero de dientes exis-
tentes y faltantes, detectar cualquier anomalia en el tamafio, forma o po-
sicién, identificar alguna restauracién defectuosa, caries, etc., y obser
var la relacién entre el hueso y los dientes, as{ como también 1a higiene
bucal.

c) Observacién de los tejidos blandos: la encfa, frenillo labial supe-
rior e inferior, tamafo, forma y postura de la lengua, paladar, amf{gdalas
y adenoides, mucosa vestibular, labios y piso de boca.

d) Anflisis funcional: posicién de descanso y espacio libre interoclu-
sal, puntos prematuros de contacto, gufa dentaria, 1imite del movimiento
del maxilar inferior, chasquido, crepitacién o ruido en 1a articulacién
tamporamandibular durante la funcién, posicién de la lengua y presiones

ejercidas durante los movimientos funcionales, etc.

Modplos de ostedio

Ios modelos de estudio nos proporcionan una copia razonable de la o-
clusién del paciente y nos sirven para correlacionar datos adicionales tg
mados de las radiograffas intrabucales y cefalométricas, as{ como de 1los

datos obtenidos durante el examen clinico.
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Oon los modelos de estudio podemos tener un registro permanente del
desarrollo del nifio y junto con 1los datos obtenidos subsecuentemente,
constituyen un registro continuo del desarrollo, o falta de desarrollo
normal.

Ia medicién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de los dien-
tes, espacio existente, longitud total de las arcadas, etc., son mis pre-
cisos cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del pa-

ciente.

de i6n en
Siempre debemos tomar mordida en cera en aquellos pacientes con pro-
blemas de mordida abierta, cuando faltan muchos dientes, o cuando hay du-

da acerca del ajuste de los modelos cuando sean articulados.

Anflinis do podelon

Es importante conocer el tamaiio de los dientes deciduos y el de sus
sucesores. Podemos tamar las medidas directamente de la boca o en ra-
diograffas intrabucales bien tamadas que dan una idea acerca del tamaflo
de los dientes permanentes no erupcionados.

Medir sobre los modelos de estudio es mis exacto, siendo mds ficil
determinar la longitud del perfmetro de la arcada y el ancho de los dien-
tes permanentes.

Existen varios métodos para analizar la denticién mixta, de 1os cua-

les solo describiremos algunos de estos métodos.
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1. Anflisis de la denticifn mixta, de Moyers

Para determinar el espacio disponible para los dientes en el arco in
ferior Moyers sugirid el siguiente procedimiento:

1. Se mide la dimensidn mesio-distal de cada uno de los cuatro incisi-
vos inferiores.

2. Se determina la cantidad de espacio necesario para la alineacién de
los incisivos. Esto se hace ajustando el calibrador al valor igual de 1la
suma de los anchos del incisivo central y lateral de un lado, se aplica
1a punta del calibrador en la lfnea media y la otra punta sobre la 1l{nea
del arco dentario del mismo lado y se marcan scbre el diente.

Este representa el punto donde la superficie distal del incisivo la-
teral ha de estar cuando el diente haya sido alineado correctamente, el
procedimento se repite del lado opuesto.

3. Se determina la cantidad de espacio disponible para el canino perma
nente y los premolares, después de la alineacién de 1los incisivos. Esto
se hace midiendo 1a distancia desde el punto marcado en la 1lfnea del arco
hasta la superficie mesial del primer molar permanente, esta distancia es
el espacio disponible para el canino y premolares permanentes.

4. Se mide el didmetro mesio-distal de cada uno de los incisivos infe-
riores y se obtiene el total de la suma del difmetro de los custro inci-
sivos. De esta sum, se estima el total de los anchos de los dientes la-
terales permanentes sin erupcionar superjores e inferiores, respectiva-
mente.

Esto es para estimar el valor de la dimensién de caninos y premola-

res superior e inferior.
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En el cuadro 3-1, se nmuestran los valores de prediccién de los nive-
les mis bajos (5%), al mis alto (95%); sin embargo, la cifra del nivel de
el 75% resulta la mds pridctica desde el punto de vista clinico.

2. Mflisis de Nanoe

Para el anflisis se mide primero el ancho de los cuatro incisivos
permanentes inferiores erupcionados y se registran las medidas, después
en una radiograffa se mide el ancho de los caninos, primeros y segundos
premolares inferiores. Si uno de los premolares estd rotado se mide el
del lado opuesto de la arcada.

Posteriormente con un trozo de alambre se coloca sobre el modelo in-
ferior, extendiéndose desde la superficie mesial del primer molar perma-
nente de un lado hasta la superficie mesial del molar del lado opuesto.

El alambre debe pasar sobre las clispides vestibulares de los poste-
riores y el borde incisal de los dientes anteriores, de esta medida se
resta 3,4 mn, que es lo que puede disminuir la longitud del arco como re-
sultado de la migracién mesial de los primeros molares permanentes. Com-
parando las dos mediciones se puede predecir la adecuacidn o inadecuacién
del perfmetro del arco.
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Cuadro de probabilidad para predecir la suma de los anchos de 345 (caninos
y primero y segundo premolares superiores) por el ancho total de 42,41,31,
32 (incisivos centrales y laterales inferiores).

im= 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

95% 21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 24.3 24.6
85% 21.0 21,3 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 23.5 23.7 24.0
75% 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.9 23.1 23.4 23.7
65% 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 22.3 22.6 22.8 23.1 23.4
50% 20.0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21,7 21.9 22.2 22.5 22.8 23.0
35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22.7
25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4
15% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.4 20.7 21.4 21.3 21.5 21.8 22.1
5% 18.5 18.8 19.0 19.3 19.6 19.9 20.1 20.4 20.7 21.0 2.2 21.5

Cuadro de probabilidad para predecir la suma de los anchos de 345 (caninos
Yy primero y sequndo pramolares inferiores) del ancho total de 42,41,31,32,
(incisivos centrales y laterales inferiores).

€21112= 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24.0 24.5 25.0

95% 21.1 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4
85% 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8
75% 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4
65% 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22.8 23.}
50% 19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.1 22.4 22.7
'35% 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.2 21.4 21.7 22.0 22.3
25% 18.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 2!.7 22.0
15% 18.4 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6

9% 17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0

Cuadro 3-1



Exfaen rediogrifico

1as radiograffas nos sirven para confirmar las observaciones cl{ni-

cas, como las radiograffas intrabucales, panorfmicas y cefalométricas.

a) msdiograffas intraducales
En las radiograffas intrabucales podemos observar: tipo y cantidad
de resorcién radicular en dientes deciduos; presencia o falta de dientes
permanentes, tamafio, forma, condicibén y estado relativo de desarrollo;
falta congénita de dientes o presencia de supernumerarios; tipo de hueso
alveolar y 14mina dura,y mambrana periodontal; morfologfa e inclinacidn
de las rafces de los dientes permanentes; afecciones patoldgicas bucales
camo caries, membrana periodontal engrosada, infecciones apicales, fractu
ras radiculares, quistes, etc.
Para el examan radiogréfico en un nifo con denticién primaria se re-
quiere, generalmente, las siguientes radiograffas:
- Dos radiograffas oclusales, superior e inferior.
- Cuatro radiograffas periapicales, para 108 molares superiores e infe
riores.

- Dos radiograffas de aleta mordible posteriores.

b) mdiogratis panorfaica

1a radiograffa panorfmica es Gtil en la evaluacién de las condicio-
nes de los tejidos duros de la boca, tales camo el nimero, la localiza-
cién y desarrollo de los estados de los dientes, as{ como las anormali-
dades de los maxilares. Es deseable tomar radiograffas panorfmicas perié-
dicamente, de acuerdo a los estados de desarrollo del arco dental.
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c) Radiograffa cefalamétrice
la radiograffa cefalamétrica nos permite apreciar en forma mfs pre-
cisa las relaciones créneo y dentofaciales. Es muy (til para determinar
si una maloclusién es de origen dental o esquelética.
las estructuras que se utilizan en los cefalogramas laterales para
evaluar las relaciones crineo y dentofaciales son las siguientes:
1. El perfil blando desde la frente hasta el mentén.
2. E1 contorno mis anterior del hueso frontal y de los huesos nasales.
3. E1 contormo del maxilar superior, incluyendo el incisivo central
superior mis praminente y el primer molar superior permanente.
4. F1 contorno de la mandfbula, el incisivo central inferior mis pro-
minente y el primer molar inferior permanente.
5. E1 contomo del reborde de la Srbita.
6. El contomo de las olivas auditivas.

7. El contorno de la silla turca.

Deben identificarse y marcarse los siguientes reparos Ssecs mediante

puntos o 1{neas perpendicularmente al contorno.

1. Nasion (N): El punto mis anterior de la sutura que est§ entre 1los
huesos nasal y frontal.

2. Silla turca (S): El centro de la superficie de la silla turca.

3. Porion: El punto més alto de la oliva auditiva en correspondencia
con el punto mis alto del conducto auditivo externo.

4. Orbitario: El punto mfs bajo del reborde de la Srbita.

5. Punto A: El punto mis profundo de la concavidad del contorno ante-
rior del maxilar superior, a nivel de los §pices de los incisivos.



6. Punto B: El punto mis profundo de la concavidad del contorno ante-
rior de 1a mandibula, a nivel de los 4pices de los incisivos.

7. Pogonion (P): El punto mds anterior del contorno de la sfnfisis men
toniana.

8. Gnation (Gn): El punto mis sobresaliente de la sinfisis mentoniana.

9. Gonion (Go): El punto m8s sobresaliente en el 4ngulo gonfaco de 1la
mandfbula.

Existen muchos recursos para hacer un anélisis cefalogrAfico, pero
el anilisis de Downs modificado es poco camplicado y til para determinar
una desarmonfa oclusal.

En el siguiente cuadro mostraremos los valores medios del anilisis

de Downs modificado.

Angulos Media D. E.
Nifios
1. NPog-Frankfort 89.4 + 3.4
2. NAPog 4,2+ 5,4
3. SN-GoGn 32,3 + 4,7
4. SGn-Frankfort 57,2 + 3,3
5. SNA 80,0 + 3,9
6. SNB 7 43,1
7. Diferencia (ANB) 2,8
8.1aT 130,4 ¢ 7,3
9. T a Goan 93,5 + 5,8
10. 1 a SN 103,5 ¢ 5
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NP-Frankfort

La 1inea que va del nasién al pogonion se denomina plano facial. La
que va del porion al orbitario se llama Frankfort horizontal, la intersec
cibn de ambas forma el &ngulo facial, y nos indica la protrusién o retru-

sion del mentén Gseo.

NAR

El &ngulo formado por una lfnea que va desde el nasidén al punto A
Y se une con otra lfnea que va desde el punto A al pogonion se denomina
Sngulo de la convexidad. Un perfil plano significa que la cara superior,
1a cara media y el mentén estin en un mismo plano. Un perfil convexo se
origina por la retrusién de la mandfbula, o protrusién del maxilar.

Un perfil ofncavo se debe a la retrusién del maxilar o la protrusién
de la mand{bula o a ambas cosas.

-0m

Fl &ngulo del plano mandibular se forma con 1a linea que va desde el
gonjon al gnation,intersectando 1a lfnea que de la silla turca al nasibn.

Un plano mandibular chato con &ngulo mandibular pequefio se asocian
con una sobremordida profunda.

Un plano mandibular cerrado y un fngulo grande se asocian con una
mordida abierta.

SCon-Frankfort
El fnqulo que se forma cuando el eje Y cruza el plano de Frankfort
nos puede dar una idea de la direccién del crecimiento del sector infe-

rior de la cara.
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SNA

El tamafio del &ngulo formado por las l{neas que unen los tres puntos
(silla turca, nasion y A} indican la protrusién o retrusién de la base a-
pical del maxilar superior, esta medida debe correlacionarse con la del

&ngulo de la convexidad.
f:_)

SNp

Este &ngulo nos indica la protrusidn o retrusién de 1a base apical
de la mand{bula y debe relacionarse con el &ngulo facial y el 4ngulo de
convexidad.

Diferencia (ANB)
la diferencia numfrica entre SNA y SNB indica la relacién anteropos-
terior relativa que hay entre el hueso que soporta los dientes del maxi-

lar superior y el que sostiene los dientes de la mand{tula.

lal
Ia relacin angular entre los ejes mayores de los incisivos centra-

les superiores e inferiores mis prominentes.

g

El valor del éngulo formado por el eje mayor del incisivo central in
ferior y el plano mandibular indica la medida en que estos incisivos es-
tin vestibularizados o lingualizados.

lasN
El eje del incisivo central superior mis prominente y la l{nea S-N,
forman un &ngulo que indica el grado de inclinacién vestibular o palati-

nizacidn presentan.
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Fotograffs clfnjcs de 1a cars

la fotografia de la cara nos sirve camo registro de los dientes y te
jidos de revestimiento en un mamento determinado, as{ camo la observacién
de los cambios que ocurren durante el tratamiento ortodéntico. El creci-
miento y desarrollo de la cara y cavidad oral pueden ser satisfactorias o
dramiticos.

Para el examen con fotograffa clinica se necesitan fotografias de la
cara y fotograffas intraorales.

las fotograffas de la cara son: una de perfil de cada lado, otra con
1a cara de frente y con el paciente sonriendo.

las fotograffas intraorales son: en oclusién céntrica, del lado de-

recho y lado izquierdo, una superior, inferior y del perfil dental.
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CAPiTULO Vv

PLAN DE TRATAMIENTO EN LA GUIA OCLUSAL



PLAN DE TRATAMIENTO EN LA GUIA OCLUSAL

El objetivo principal de la gufa oclusal es llegar a una oclusién
perfecta y saludable, ya sea con tratamientos preventivos, interceptivos
Yy correctivos oportunos, de acuerdo a los cambios en la denticién y en

los maxilares, los cuales son el resultado del crecimiento y desarrollo.

1. Procedimientos preventivos

El tratamiento preventivo es utilizado en el mantenimiento de la
circunferencia total del arco dental durante el periodo de desarrollo
dental, controlando el proceso de cambio de la denticién primaria a la
permanente.

a) Mantenedores de espacio

Son usados cuando hay una pérdida temprana de dientes primarios,
para conservar la dimensidn del arco dental y as{ facilitar la erupcidn
normal del diente suceddneo en su sitio adecuado.

Debemos decidir qué clase de mantenedor de espacio debe usarse:
esto se hace considerando la regidén y los periodos de desarrollo del
arco dental y la oclusidn.

Existen diferentes tipos de mantenedores de espacio de acuerdo a
su anclaje y soporte se clasifican en fijos y removibles.

Mantenedores de espacio fijos

Entre los mantenedores de espacio fijos encontramos los siquientes:

zapatilla distal, corona anillo, banda anillo, aparato de Nance y arco

lingual.
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-Zapatilla distal

Este aparato guia el patrén de erupcién de los primercs molares
permanentes a la posicién normal en los casos donde el segundo molar
primario se ha extraido prematuramente antes de la erupcidn del primer
molar permanente.

Para su elaboracién, primero se adapta la corona de acero cromo
al diente pilar preparado, después se toma la impresidén con alginato y
se obtiene el positivo en yeso. Colocamos la corona en el modelo de
trabajo, después tomamos una radiografia para ver a qué altura se va a
colocar la zapatilla, disefiando la forma de ésta; el largo mesio distal
debe ser igual al ancho miximo del segundo molar primario y el largo
vertical debe ser 1 mm por debajo del contorno mesial del primer
molar permanente sin erupcionar. Posteriormente, deben marcarse las
medidas del largo en el modelo, luego la porcidn correspondiente en el
modelo se recorta para obtener el espacio necesario en forma de cufia.

Para la colocacién de la zapatilla distal, primero se extrae el
segundo molar primario y se controla la hemostasis con presién, después
se prueba en la boca, enseguida se prueba la zapatilla distal previamen
te desinfectada, se toma una radiograffa para ver si estd en la posicién
correcta con relacién al primer molar permanente en desarrollo: en
este momento pueden necesitarse algunos ajustes y, finalmente se cementa
la corona en el primer molar primario.
-Corona con ansa

La corona con ansa, consiste en un anillo hecho de alambre metdli-
co, que se suelda a la corona de metal para mantener el espacio, el cual

se ha perdido debido a la extraccién temprana de los dientes molares pri
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marios.

Est§ indicada cuando se pierde prematuramente el primer molar
primario; o el segundo molar primario, después que el primer molar
permanente ha erupcionado; en los casos donde otros tipos de mantenedo-
res no estén indicados, como en el caso de la pérdida prematura bijlate-
ral de los molares primarios.

Se disefia el ansa sobre el modelo de trabajo; cuyo didmetro buco-
lingual del ansa debe ser lo suficientemente amplio para que permita
la erupcién del diente sucedéneo, y el punto de contacto del anillo en
la superficie distal del canino primario debe ser en gingival, mientras
que el punto de contacto del primer molar permanente o del segundo
molar primario debe ser en la superficie mesial tan alto como sea
posible.

Para su colocacién se prueba en la boca para evaluar la relacidn
de contacto entre el ansa y el diente adyacente, as{ como la relacién
con los tejidos blandos, después se cementa en el molar primario.

-Banda con ansa

Estd indicada en los casos en donde el perfodo del mantenedor de
espacio es corto y el diente pilar esta intacto.

En cuanto a la funcién, los procedimientos de su elaboracién y
métodos de colocacién son similares a los usados para las coronas con
ansa.

-Arco de Nance

Se usa en el arco superior para ayudar a mantener la circunferen-

cia del arco dental al fijar ambas partes terminales del arco de Nance

al diente mis distal, camo los segundos molares primarios, o los prime-
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ros molares permanentes.

Estd 1indicado en los casos en los cuales los segundos molares
primarios o los primeros molares permanentes estdn presentes bilateral
mente; en casos en que la erupcién de los dientes suceddneos se espera
en corto tiempo, en casos cuando el manejo de espacio se realiza en el
momento de la extraccién de los dientes primarios y en casos de pobre
cooperacién y no se cumple con el uso de mantenedores de espacio removi-
ble.

Ia parte anterior del aparato no debe contactar con los bordes
incisales de los dientes inferiores al ocluir.

Para su elaboracidén, se ajustan primero las bandas a loc dientes
pilares y se toma una impresidén, se obtiene el positivo en yeso, se
dibuja el esquema del aparato, el cual atraviesa el velo del paladar.

Se dobla un alambre de 9,0 mm de didmetro y se suelda a las
bandas molares. Se coloca un botdn de acr{lico en la porcién anterior
de este alambre para evitar que el alambre se entierre en el paladar y
dar mayor estabilidad.
~-Arco lingual

Se usa en el arco inferior de manera similar al mantenedor de
espacio del aparato de Nance.

Su elaboracidén es similar al anterior, sblo que en la parte ante-
rior del arco lingual se disefla en contacto con la superficie lingual
de los dientes anteriores en el arco dental inferior. Algunas veces,
se coloca una U en la superficie distal del diente mesial, al espacio

edéntulo.
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Mantenedor de espacio removible

Un mantenedor de espacio removible es como una dentadura parcial,
nos ayuda a mantener el espacio mesio-distal y asegura el mantenimiento
del espacio vertical, ademis de que la funcidén masticatoria se restaura
de alguna manera.

Como son llevados por los tejidos, aplican menor presién a los
dientes restantes. Pueden ser funcionales, debido al estimulo que
imparten a los tejidos en la zona desdentada, con frecuencia aceleran
la erupcién de los dientes que se encuentran abajo de ellos. Generalmen
te, son mis estéticos que los mantenedores de espacio fijos, son mis
higiénicos, requieren menos tiempo en el sillén dental, y no se dejan
demasiado tiempo, a diferencia de los mantenedores de espacio fijos.

Sus contraindicaciones estén, en su mayor dependencia en la coopera
cién del paciente, mayor posibilidad de pérdida o fractura y que el
paciente tarda mids en adaptarse al aparato.

Los mantenedores de espacio removibles estdn indicados cuando hay
pérdida de mis de dos molares primarios, pérdida de mis de un molar
primario bilateral, pérdida de dientes anteriores.

Para su elaboracién, primero se toma la impresién y registros
oclusales, se disefla el aparato en el modelo de trabajo. En el modelo
se dibuja el disefio y éste debe ser mis corto en la regién bucal y
labial, y mis amplio en el lado lingual, ya que se toma en consideracidn
la expansién lateral de los maxilares con el crecimiento, el cual
involucra el proceso de resorcién en la superficie interna y aposicién
en la superficie externa de los maxilares.

Si existen dientes en la parte distal del aparato, debe extenderse
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hasta la porcién central de ese diente, de manera que el segundo molar
primario o el primer molar permanente brinden mis estabilidad y manteni-
miento.

La parte anterior lingual del aparato debe tener una separacién
de 1 a 2 mm de la superficie lingual de los incisivos inferiores
permanentes para evitar movimientos innecesarios.

En cuanto al uso de retenedores removibles, es preferible no
usarlos en los casos donde hay dientes en la parte distal del espacio
edéntulo, mientras que en los casos donde no existan dientes en la
parte distal, o donde la pérdida de los molares primarios es unilateral,
es mejor aumentar la estabilidad del aparato colocando un gancho o
retenedor de Adams en los molares.

Es necesario confirmar que las relaciones de contacto con los
dientes adyacentes sean lo suficientemente cercanas en el momento de
la colocacién del aparato. También es necesario instruir tanto a la

familia como al paciente, la manera adecuada para utilizar el aparato.

b) Tratamiento para caries

El tamafio y la posicién del punto de contacto son tan importantes
camo la dimensién mesiodistal correcta, ya que los puntos de contacto
mal colocados o los puntos que se han convertido en superficies agravan
ain mas la maloclusién en desarrollo.

La falta de extensién es tan nociva como la sobreextensién, pues
permite el desplazamiento de los dientes contiguos, el atrapamiento de

alimentos, etc.
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c) Revigién de los hibitos bucales

La prevensién comienza con la lactancia adecuada y la eleccidn de
un chupdn artificial fisiolégicamente disefiado para mejorar las funcio-
nes normales y obtener la maduracién del mecanismo de deglucién y de
este modo, impedir que se presenten, posteriormente, hibitos anormales
de dedo, labio y lengua.

Un diente flojo, una restauracidén alta o un diente perdido prematu-
ramente pueden iniciar un "tic" muscular anormal o un hibito que, a su
vez, puede causar maloclusién.

la protrusidn de la lengua hacia una zona desdentada puede provocar
mordida abierta que persiste en la denticién permanente; existen ejerci-
cios para la lengua, ya descritos anteriormente, para la maduracién
normal de la funcién de la deglucién y as{ prevenir la maloclusién.

Una afeccién bucal molesta, estimula al nifio para que se cologue
el dedo dentro de la boca, lo que lo conduce al hibito de chuparse el
dedo o morderse las ufias.

los ejercicios de soplar pueden estimular la actividad normal

cuando existe flacidez general de la musculatura bucal.

2. Procedimientos interceptivos

En este punto describiremos algunos procedimientos interceptivos
de una maloclusién que ya se ha desarrollado o que se encuentra en
desarrollo, los cuales pueden tratarse en los estadfos tempranos para
obtener buenos resultados. Algunos de estos procedimientos son para
el tratamiento de las siguientes anomalfas: cuando existe una erupcién

ectdpica de los dientes permanentes; desplazamiento mesial o inclinacién
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de los primeros molares permanentes debido a la pérdida temprana de
los molares primarios; errores de cambio de la denticién y mordidas
cruzadas Aanterior o posterior. También existen otras anormalidades
oclusales tales como, hidbitos orales, apifiamiento severo debido a
discrepancias entre el tamafio de la denticién primaria y los dientes

permanentes, entre otros.

a) Ajuste oclusal en el perfodo de denticién mixta

Los contactos prematuros que no son eliminados cuando se presentan,
por primera vez, pueden desarrollarse y constituir problemas de gufa
dentaria, reflejando el maxilar inferior y los dientes individuales
esta funcién anormal.

Una forma de gufa dentaria en la denticién decidua y la mixta es
es el desplazamjento anterior del maxilar inferior. Esto es cuando
lo8 incisivos en erupcién superiores y los dientes posteriores no
entran en contacto, el cdndilo se desliza hacia adelante sobre la
eminencia articular y los dientes posteriores hacen contacto oclusal
en el mamento en que el margen labioincisal de los incisivos superiores
se desliza hacia la superficie lingual de lo8 incisivos inferjores.

Para su tratamiento se debe biselar el borde labioincisal de los
incisivos inferiores y el borde labiolinguoincisal de los incisivos
superiores, estableciendo una sobremordida horizontal adecuada.

El dentista deberi asegurarse de que no se trata de una maloclusién
verdadera de Clase III.

La gufa dentaria también puede desviar el maxilar inferior en

sentido lateral o posterior, as{ como anterior, durante el contacto
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inicial. En los casos en que ha existido un hibito de dedo, con fuerzas
musculares peribucales asociadas de caricter funcional anormal, la
arcada superior suele ser estrecha y es frecuente la mordida cruzada
unilateral.

Para su correccién, se desgasta de manera adecuada las puntas de
las cispides seleccionadas, y se eliminan las interferencias oclusales

posterjores.

b) Mordida cruzada anterior en desarrollo

Es normal que los incisivos laterales superiores hagan erupcién
ligeramente hacia lingual, y que se adelanten al mismo tiempo que
aparece 1la corona clinica y entra en funcién la lengua. En ocasiones,
los incisivos laterales hacen erupcién demasiado en sentido lingual y
la corona clfnica es desplazada hacia lingual del incisivo inferior
antagonista, cuando los dientes superiores e inferiores son llevados
hasta 1a oclusién habitual.

Para su correccién se usa un abatelenguas del ancho del diente
afectado durante una hora o dos al dfa por espacios de 10 a 14 dfas,
para permitirle brincar al incisivo superjor, los dientes inferiores y
alcanzar una relacién adecuada.

Durante el dfa, puede hacerse presifn digital proyectando el
diente colocado lingualmente hacia afuera, mientras el nifio se encuentra
en la escuela 0 ve la televisién. Los tiempos de la aplicacién de la

fuerza no deberdn exceder de 5 a 10 min. en cualquier momento.
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c) Recuperadores de espacio

Es usado en los casos en donde la caries dental ha causado una
pérdida prematura de los molares primarios, y €l primer molar permanente
se ha inclinado o movido mesialmente, cuyo espacio es necesario recupe-
rar.

Se debe realizar un andlisis del espacio, concluyendo que si la
pérdida de espacio es menor de 3 mm, este espacio puede recuperarse
por el movimiento distal de los primeros molares permanentes, mientras
la extraccién seriada es el método a escoger en los casos en los cuales
el espacio es de 5 mm o mayor.

Existen varios tipos de recuperadores de espacio y se clasifican
en removibles y fijos.

Recuperador de espacio tipo removible

Entre los recuperadores de espacio removibles encontramos los
siguientes: recuperador de espacio tipo disparo de honda, tipo tornillo,
el tipo resorte y el tipo montura dividida.
- Recuperador de espacio tipo "disparo de honda"

En la parte distal de este aparato, se toman los ganchos en los
lados bucal y lingual del primer molar permanente, el cual se necesita
mover distalmente. Se coloca una banda eldstica entre los ganchos, y
la fuerza de tensién de la banda eldstica produce el movimiento distal
del molar permanente.

La fuerza que actla para el movimiento es suave y fisioldgica,
pero el movimiento estd limitado a una distancia entre 1 y 2 mm.

Para su retencién se usan ganchos Adams, retenedores y un arco

vestibular.
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- Recuperador de espacio tipo tornillo:

Se coloca un tornillo de expansién en la base de resina del aparato
removible.

La expansién del tornillo la realiza el paciente una vez a la
semana, el primer molar permanente puede distalizarse abriendo el
tornillo al miximo, lo cual es alrededor de 3 mm.

Para un movimiento mayor se utiliza ’un segundo aparato con un
nuevo tormillo.

- Recuperador de espacio tipo resorte:

El movimiento distal del primer molar permanente, se puede lograr
a través de fuerzas producidas por un resorte de alambre de 0,7 rm.

- Recuperador de egpacio tipo montura dividida:

Se usa en el arco inferior, y el movimiento distal del molar
permanente se logra aplanando la porcién doblada de un alambre, conecta-
do a la silla dividida de una base de acrflico. El movimiento distal
estd limitado 1 a 2 mm.

Todos los aparatos removibles estédn limitados en su efectividad
por el grado de cooperacién del paciente y el éxito de su estabilidad
adecuada y el anclaje del aparato.

Recuperador de espacio tipo fijo

Entre los recuperadores de espacio fijos encontramos el de tipo
arco lingual el cual el movimiento distal del primer molar permanente
se logra por medio de un resorte de alambre, unido a un arco lingual.
El anclaje es importante para asegurar que se ejerza una fuerza para

mover distalmente al primer molar permanente.
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d) Extraccién seriada

S6lo hablaré en términos generales de la extraccién seriada, ya
que es importante para estabilizar o compensar las diferencias que se
producen en el tamafio de los dientes primarios y los dientes permanentes
provocando apifiamiento.

Si existe una diferencia ligera en el momento del cambio de los
dientes anteriores, entre los lados derecho e izquierdo, puede ocurrir
una desviacion de 1a 1fnea media.

El desarrollo normal de la denticibn, en esos casos, puede guiarse
por el momento de la extraccidn de los primarios intactos.

Para realizar la extraccidn seriada debe determinarse el estado
de desarrollo del diente sucedinec vista en la radiograff{a y as{ poder

conservar la circunferencia del arco.

e) Deteccién tamprana y tratamiento de la erupcin anorwal

Para el tratamiento de la erupcién ectdpica, ya descrita anterior-
mente, se debe tratar de separar el diente en erupcién ectfpica del
diente adyacente, con el uso de una ligadura de alambre o un alfiler
del tipo de seguridad. Como el primer molar se distaliza y desinclina
por este procedimiento, la erupcién subsiguiente toma lugar con el
diente erupcionando en posicién normai.

El alambre de ligadura se pasa a través del punto de contacto y
luego se enrosca de manera muy apretada, la ligadura de bronce debe
ser de 0,7 mm, El alambre se ajusta en intervarlos de 3 dfas y cuando
éste ya no se retenga, se colocar otro nuevo de mayor grosor para el

movimiento disto-oclusal del primer molar permanente.
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Cuando se usa el resorte helicoidal para la correccién del molar
permanente en erupcién ectdpica, éste se aplica sobre la cresta marginal
o cerca del centro del 4rea de contacto y se mantiene firmemente con
una fuerza cervical, mientras el brazo activo se dirige por debajo del
punto de contacto de la pieza en posicién ectépica.

El resorte se retira hasta que el diente haya liberado el contacto
con, el adyacente y erupcione de manera normal. El paciente debe ser
visto de 5 a 6 samanas para evaluar el progreso de la erupcién y para

la reactivacién del resorte.

f) Control de hibitos mediante aparatos

Los aparatos correctores de hibitos orales estdn indicados solamen-
te cuando puede determinarse que el nifio desee interrumpir el hibito y
s6lo necesita un recordatorio para poder realizar el esfuerzo. El
aparato no debe producir dolor ni interferir con la oclusién.

Entre los aparatos que se usan para eliminar el hibito se encuen-
tran los de tipo fijo y removible.

lLos aparatos de tipo fijo, para hibito de dedo mis utilizados son
los de corona o banda con base, barra, asa y espolones.

El hibito desaparece después de la primera semana de utilizar el
aparato. Después del intervalo de tres meses en que desaparece completa
mente el hibito, se retiran primero los espolones. Tres semanas des-
pues, si no hay pruebas de recurrencia, se retira la extensién posterior;
tres semanas después pueden retirarse la barra palatina restante y las
coronas.

Si existe tendencia a la recidiva, es conveniente dejar un aparato
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parcial por mis tiempo.

Para la correccién del hibito de lengua © deglucidén anormal se
usa un aparato fijo similar al anterior mencionado, ayuda a desplazar
1a lengua hacia abajo y hacia atrds durante la deglucién.

Entre los aparatos removibles utilizados para la correccién de
los hdbitos orales encontramos el contenedor parcial removible con una
serie de ansas lisas ubicadas por palatino de los incisivos.

El wuso indiscriminado de aparatos para supresién de hébitos,
cuando éstos son el resultado de problemas emocionales profundos,
pueden producir una serie de reacciones indeseables.

Para la correccién de los hibitos linguales con aparatos removibles
utilizamos un contenedor palatino en acr{lico con un reparo como recorda
torio para ubicar correctamente la lengua durante la deglucién,

Debe recordarse que el nifio debe haber entrenado la lengua y los
misculos para que funcionen correctamente durante el proceso de deglu-

cibn, antes de colocar el aparato.
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3. ) § 1imi tados

In este punto sblo trataremos la correccién de mordida abierta, so-
bremordida, mordida cruzada anterior y posterior, con algunos de los apa-
ratos usados en odontopediatr{a y sélo hablaremos de ellos muy concreta-

mente.

a) Oorreccifn de mordida crurada anterior

La mordida cruzada anterior se refiere a que los incisivos superio-
res permanentes estan en sentido lingual a los inferiores.

Para su tratamiento puede elegirse uno de los diversos métodos de
tratamiento, después' de evaluar factores tales como la cooperacién del
paciente, el grado de entrecruzamiento que puede esperarse después de 1la
correccién, el estado de desarrollo de la oclusién y la secuencia de erup
cidn, entre los cuales sblo describiremos los siguientes procedimientos:

plano inclinado, aparato removible palatino y arco lingual,

- Plano inclinado

Un plano inclinado de acrflico cementado a los dientes anteroinfe-
riores es un medio eficiente para reubicar uno o mis dientes anteriores
encerrados.

El plano inclinado se construye colocando acrflico sobre el modelo
de trabajo, cubriendo los incisivos inferiores y caninos, debe sequir el

contormo del diente para que tenga retencién y estabilidad.



Después se agrega el plano inclinado con una longitud aproximada de
6mm, entonces, se extiende hacia lingual a un 4ngulo de 45° con respecto
al eje mayor de los incisivos inferiores.

Antes de cementarlo se le hacen los ajustes necesarios, el plano in-
clinado s6lo debe hacer contacto con el diente encerrado, ningfin otro, y
el plano no debe tocar el tejido palatino.

Los dientes posteriores deben estar fuera de oclusién 2 6 3mm lo que
ocasiona que su uso sea limitado. Puede utilizarse, durante 4 6 6 sema-
nas, ademis, se debe instruir al nifio para que siga una dieta normal mien
tras esté usando el plano de mordida. Esto hari que se ejerza presién so-
bre el diente trabado cuando el nifio intente ocluir con las piezas poste-
riores.

El aparato se retira cuando el diente trabado ha saltado el borde in
cisal de los incisivos inferiores. El dientg tiende a retornar a su posi-

cién anterior, por lo que deberi colocarse un aparato contenedor.

- Aparato palatinn remgvible

Fl uso del aparato palatino removible esti indicado cuando uno o dos
dientes, en especial los incisivos laterales, estdn en mordida cruzada o
cuando se necesita como contenedor postratamiento. Asimismo, en ocasio-
nes, podri usarse como mantenedor de espacio o para corregir otras irrequ

laridades menores en la arcada.
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Fn el aparato removible se incorporan resortes de alambre con forma
digitél en el acrflico palatino para desplazar los dientes hacia vestibu-
lar, estabilizando el aparato con ganchos en los molares. Los resortes se
activan 1,5 a 2mm por mes, si el paciente presenta sobremordida vertical
y horizontal adecuada después del tratamiento, a veces no es necesario la
retencibén, pues la misma oclusién conserva a los incisivos en su nueva po

sicién.

- Arco lingual

Puede activarse para inclinar los dientes superjores hacia su posi-
cién adecuada o puede incluir alambres auxiliares soldados para aplicar
fuerzas de inclinacién.

El arco lingual se activa aproximadamente lmm por visita, también se
pueden activar los alambres auxiliares 2mm, pues el diente se desplaza

1mm por mes durante el tratamiento.

b) Correccifn de mordida crurada posterior

Su origen, en muchos casos, es indeterminado y la causa puede ser di
ferente en los tres tipos de mordida cruzada: esquelética, dental y fun-
cional.

Una mordida cruzada esquelética es el resultado de una discrepancia
en la estructura &sea mandibular o maxilar superior. Puede notarse una
discrepancia bisica en el ancho de las arcadas, por 1o que su tratamiento

debe ser llevado por un ortodoncista.
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La mordida cruzada dental es el resultado de un patrén de erupcidn
deficiente; uno o mis de los dientes posteriores erupciona en relacién
de mordida cruzada, por 1o que no hay irregularidad del hueso basal.

Una posicién baja de 1a lengua puede dar como resultado fuerzas desi
guales aplicadas sobre las piezas dentarias posteriores y provocar la mor
dida cruzada en los dientes mandibulares.

Para el tratamiento tanto de la mordida cruzada unilateral como bila
teral, se puede usar aparatos de expansién fijos o removibles.

En los aparatos fijos se encuentran: el Quad-Hélix, aparato de Por-

ter y eldsticas intermaxilares cruzadas.

- Aparato Quad-#flix

Es un arco palatino de expansién provistos de cuatro hélices (dos an
teriores y dos posteriores, una en cada 4ngulo), configurdndose en forma
aproximada de "W y esti diseflado para ejercer fuerzas cont{nuas controla
das.

Este aparato puede estar fijo o semifijo en handas cementadas en los
primeros molares permanentes superiores o en los segundos molares superio
res temporales.

El propdsito de las hélices es aumentar el rango de fuerza, para pro
ducir mis flexibilidad e incrementar la capacidad ‘de girar hacia los mola
res. Una vez activado, el aparato produce cambios tanto ortopédicos como

ortodénticos en la arcada maxjlar cuando se usa en denticién mixta.
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Los movimientos ortopédicos incrementan la anchura del arco maxilar
de una manera deseable, debido a que esta expansién permite una mejor
coordinacién entre las arcadas inferior y superior, permitiendo estable-
cer una correccidén estable, de la maloclusidn.

Antes de cementar el aparato, se expande 8mm activando los brazos la
terales, manteniendo amhos brazos para que festonearan los hordes cervi-
cales de los dientes, después se hacen activaciones adicionales cada 30,

60 y 90 dfas respectivamente.

~ Aparato de Porter

Con este aparato podemos corregir también mordidas cruzadas anterio-
res por medio de sus extensiones del brazo para que incluya caninos, late
rales y centrales.

Para su elaboracién se adaptan las coronas o bandas de acero-cromo
en los dientes mds ‘distales involucrados en la mordida cruzada, después
se contornea un alambre de acero de 0,9mm 6 lmm sobre el arco; el alambre
debe estar alejado de los tejidos blandos 1 6 2mm. Si la mordida cruzada
abarca un cuadrante entero, incluyendo el primer molar permanente, é&ste
se debe corregir primero.

El aparato se activa abriendo levemente el ansa palatina, la exten-
sién anterior del alambre debe tocar sdlo los dientes que deben moverse
hacia vestibular. El aparato se activa aproximadamente cada 3 6 4 sema-
nas hasta que la mordida cruzada haya desaparecido y se cementa durante

el tratamiento activo, ya que se retira para activarse y ajustarse.
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El aparato pasivo puede utilizarse camo contenedor durante 3 6 6 me-
ses después de 1la terminacién del tratamiento activo; si se requieren
tiempos de contencidén mis prolongados, se prefiere una placa Hawley.

En pacientes de 3 a 5 aflos esti contraindicado, porque producirfa u-
na expansidn palatina y s6lo se necesita la inclinacién vestibular de los
dientes.

- Rfsticas intermaxilares cruzadas

Se usa cuando una sola pieza esta invclucrada en la mordida cruzada,
camo el primer o segundo molar primario o en el caso donde el primer mo-
lar permanente erupciona en mordida cruzada.

Para su elaboracién, se ajustan las bandas de acero a los molares an
tagonistas que estin en mordida cruzada, después se suelda un botén sobre
la superficie palatina de 1a bhanda superior y sobre la superficie vestibu
lar de la banda inferior.

las bandas se cementan y se ensefia al nifio cémo aplicar las bandas
eldsticas en los ganchos, las cuales deben ser cambiadas diariamente has-
ta que la mordida cruzada se corrija, esto, por lo regular, es de 3 a 4

semanas.,

BEn los aparatos removibles se usa mds frecuentemente la placa de ox-
pansién con tornillo, el cual se encuentra en la 1linea media, entre los
molares temporales, para expander el arco palatino. El tornillo es acti-
vado por los padres 1/4 de vuelta, cada tercer dfa.

Ios niflos y los padres deben ser instruidos para el uso de la placa
en el dfa y la noche, as{ como de su limpieza y cuidado. También se re-

tira hasta que la mordida cruzada se ha corregido.
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¢) Oorreccién de sobremordida excesiva

Se caracteriza por la sobreerupcién de los dientes anteriores con de
saparicién del contacto incisal, por ejemplo, cuando existe distooclu-
5i6n. En los casos donde la mordida es muy profunda puede llegar a lesio-
nar el tejido del palaaar durante la masticacién.

BEn los problemas dentoalveolares, la sobreerupcién de los incisivos
se detiene mediante la insercién de una placa de mordida, mientras conti-
na el crecimiento vertical de la cara. La placa oclusal superior es efi-
caz para propiciar el desarrollo favorable de la arcada inferior en los
casos de mordida cerrada de clase I deciduos y, en muchos casos, deciduos
de clase II.

Los cambios verticales y horizontales son mis frecuentes en la denti
cidn mixta y la etapa de la denticién permanente, sin embargo, un requisji
to previo es la utilizacién intensiva del aparato, tanto de dfa, como de
noche, ya que la placa de mordida estimula la erupcién de los dientes pos
teriores y reduce. as{, la interferencia canina grave, evitando el sobre-

”cierre, la gufa dentaria y las aberraciones en la articulacidn temporaman
dibular.

En cagos de mordida profunda esquelética en nifios con una dimensién
anterior vertical de la cara pequefia, deberdn ser tratadas con un ortodon

cista.
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d) Correccifn de mordida abierta

Por lo regular es ocasionada por un hibito de succidn prolongada,
provocando la mordida abierta y, asf, la lengua tiende a hacer protru-
sién cuando el nifio deglute o habla.

Camo ya mencionamos anteriormente, lo importante de insistir en la
correccién del hibito en una edad temprana, para que as{ haya una autoco-
rreccién de la mordida abierta.

Si persiste la mordida abierta frontal junto con un gran resalte
hay riesgo de disfuncién labial, quedando el labio inferior por detris de
los incisivos superiores.

1a respiracién bucal puede ser un factor causal de la mordida abier-
ta, por lo que es necesario permear las vias aéreas nasales del nifio para
realizar el tratamiento de esta maloclusidn.

Para el sellado lahial, es necesario que el nifio cierre los labios
el mayor nimero de veces posible durante el dfa o que sujete una espitula

entre los labios mientras ve la televisiénm.
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CONCLUSIONES

Camo ya vimos, existen muchos factores que causan anormalidades en
la oclusidn, que pueden afectar, en gran medida, el crecimiento y desarro
110 normales de los dientes, la oclusién, asf como deformaciones faciales
graves.

Es de gran importancia detectar y diagnosticar las variaciones gené-
ticas, anomalfas de forma y tamafio de los dientes y maxilares, anormalida
des congénitas, factores ambientales y locales, para as{ disminuir sus e-
fectos y poder dar un tratamiento adecuado antes de su total manifesta-
cién.

Podemos decir que la mayorfa de las maloclusiones se desarrollan du-
rante el periodo de intercambio de la denticién primaria a la permanente,
ya que en muchos de los casos el tamaiio de los sucesores no corresponde a
sus predecesores, aunque con los métodos de diagndstico podemos obtener
datos aproximados sobre el tamafio de los dientes sucedaneos y obtener asf
una planeacién terapdutica adecuada.

Es de vital importancia el uso de medidas preventivas para evitar al
guna anomalfa y de este modo tener la integridad del arco, as{ como tam-
bién el uso de aparatos interceptivos para tratar alquna situacién anor-
mal en desarrollo; los pacientes con anomalfas mis graves de origen esque
1ético podemos detectarlas y remitirlas con un especialista en ortodoncia

para su correcciodn.
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