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I W T 'R O'D U € C I 0 N

pebido & lus conocimientos adquiridos durante mi periodo

de estudios, me motiveron s reslizer un trabajo mie profundo,

Yo que‘desde_ﬁi punto de vista, congidero gue la Orrodon
cia es la base principsl de ls Odontologie.

Kl haber tenido la oportunidad de convivir en une Clini-
¢d’ de manera prhctica, fie d1 cuente, Que unh gran procentaje de
patientes tienen problemes de maloclusiones gue de haber sido

' detectadas en etéps temprans, el probleme no se presentaria -
van severs y par lo tents, £u tratandento eerfa mbs Lacil f

rBpide de resolver.

Por consiguiente, he dividide e} prezentec trabajoc en 5 -
capitulos y una serie de conceptos y generalidades gue desde

.mi particulsr punto de vista es necesario mencicnar.

Empleendo un buen disgndstico y como consecuencia un buen
plan de tratamiento pare un paciente con una malociusién menor
se prodréa tener desde edad temprana una boca de aspecto mis --

s4dho,

Para este Lipp de tratamientos, &)l paciente debe de usar
clertut aparatos disefiados adecuadamente para cada tipo de pro

blema; ya sea para mover o corregir la posicidn de los dientes.

A grandes rasgos, be tienen cuatro clases bidsicas de apa-

ratos nue procereionen lzz fuerist ligErae becenariaes gue pef-

miten v} movimiento sano de los dientes, dichos aparates soni
aparatos de tipo removible, sovaratos {ijos, aparatos para ac -

cidn muscular y aparatos de contencién,



Esperamos gue las prézimes phginas sean de interéc para los
lectores y sobre todo gue se despierte le inguietud en aguellos
sectores estudiantiles que inicilan la interesante e inguietante

cerrera de Odontolugis.

Ref mismo que lé entiendan y superen los errores. que crean

convenientes dursnte ls lectura.,



CAPITULO I

CRECIMIENTG ¥ DESARROLLO CRANEQFACIAL
DESARROLLO ¥ ERYBCION DE L DENTICION
THFANTLL Y ADULTA

Lus términeos de crecimiento y desarrollo se utilizan para
indicar wna serle de cambios, en lo que se reflere a volimen,
forma vy un peso que sufre el organismo, desde la fecundacidn -
hasta la edad adulta. En forma simple se dice gue el crecimien
to, &5 el aumentco de taemafio y voclumen celular, talla y peso de
los tejidos que forman el organismo, ¥ el desarrolio es la di-
ferenciacifin de los componentes del organismo y que conduce a la

wadurez de las diferentes funciones,

bour lo siguiente es necesario gque el ortodoncista, tengacg
nocimiento del crecimiento y desarrollo, del ¢raneoc y de la car:
para poder diaynosticar y planear el tratamiento de sus casos de
acuerde con los cembios gue sufrird el nifio segQn los distintos

periodos de desarrollo.
PERIQDO PHRENATAL

Existe una divisidn de tres etapas del desarrollo embriona

rio desde la fecundacidn hasta el nacimiento:

bPericdo de formacidn de huevo.-Se extiende desde la fecun-
dacidén hasta el cavorceave dia; el huevo fertilizado se adhiere
a la pared uterina y se forman las tres capas de células. germi-

nativas.

Periodo embrionario.-Desde el catorceavo dia hasta el dia
56. Es el mas importante porgue en este periodo se forman to-
dos los sistemas orgianicos y el embridn adquiere bdsicamente las



formas yue permanecersn en-el periodo pornatal .

periode fetel .~pesde el dis 56 hasta el nacimiento (280 dfas).
" &n este perfodo hey un rap.do crecim.ento de los drganos y tejidos
yue Le diferencléron durante le etaps embrionaris,

BERIODG DE FORMACION DE HUEVC

Une wez tertilizado e! huvve, ELte se adhilere el emdcnerrﬁc -
uteriro, & lu que ne lo conoce cono inpléntacibn, decde agul.  pro-

cedurd el embibn sy decarrellc hiaste el nuacimlente,

hmyxeua uto proliferacidn celuler pars las fases de morula Yy
pBifintula, a pultlr de ia blastu.a se forma la cavicad umn.utlcd Yy
Ge ohf une dobie hilera de células, dando urfgen al dJ&CD embrxo -

nario..

Este disco embricnario forme el pito de la cavidad amnibtica
constituyende asi, el ecrcerrs primitive y més tarde una tercera
capa el megoderno. este discu embriopario suele dividirse sepa -
rando el ectodermy y el endederme; de £€ste manera noce el notocor-
dio y el dieco embrionario cambia su ettructura de circusar & lon

gitudinal.
PERIGLUOC BMURIOKARIO

Bn este periodo ve forman los dustintos rgenoc y tejigos a-
partir de lus tres capas de células: actodermo, wesodermy y endo-
dermy,  El pctudernc o lo largo de su estructura dard origen al
bistesa BelCiGss o partit dei tubo nerural. Después €l tubo neu-
ral sulre tres adiandam.enton Lylceavus, aando crigen & las vasi-

culay primigtivas, dunde se desarrollaran la cabeza y la cara,

A los ¢5 dias éproximadanente se observe el estonodeo, gue -

en ¢l fonfo esta separade el intescano cefdlico por la menbrana



unnferinges, consrituide por dus cagas: endoaderms del intesting
TES, O td

7 Ennuserme Ael sstomodarn,

kI oprintipio de le guintes SeT8he aparecen l0S arcos arenguia
Lest, fda danifle s duserroiierdn lag €:ferentes parties y Srganos de
e quters y &) cunlic, Tuservands sl pmbridn desde la ;azze‘ce-
fhiina s lu veoudel se obGervan cuatru aress blen diferenciadas:
#) proussn frontanasel L) process marxilar ¢} arcy mandibsuler o -

hitideo o osequnds erco hrenqguiasg,

£l prouuust froutendsel ocupe uba supuerficie amplie de ia -
cara 'y gl cerebrw; los dos procesos maxilares se or:ginan en el
artit manGibuler tel cusl surgen dos prolongaciones situadas en la

werte lateral del procsesc feontunasal y. el arco mandibular.

Lo handidure bucal ue pepars al procesc frontonasel, sufre
ung CunBlruceion Llamads copula.  La nendiqure vucal formard més
tarde lo buca y parce de la covidad nasal. El arco mandibular -
countribuye 8 la furmeriHn exterser de Lo cora; y el arco hicideo
tma parte e o formecién del pabellaGn de la oreje; junto con el
tercero orrginan parte de la pie] del cuello en sus Zonas ante -
rivr ¥ Juleral. Entre lo guinte y sexta semana aparecen las ve-
sfoulas woulares en ¢} proveso fronlonasal sttuadas en la parte
laterel y cetd)ica de los procesos maxilares; asi tamb;én apare-
gen lat placas olfatoriss en la superficie de) proceso frontona-
sad que mhe terde vonstituiran los orifivios pasules; que se pue
den dinvipngutr claramente 8 pranciplos de las sexta semana, asl

Gomw Jos procesos patsales medios y laterales.,

En los angutos formados por los procesos nasales lat
A

P - A . e ma i T ome oo
¥ oiuve el yeoss e lus plOCesld MaKiialcld o

ojos. “El primer surve branguial va drﬁdparec:endo y solo guedan
lay partes leterseles gue formaran el conducto anditivo externo, -
alrodudut de osle we Format las eminencies auriculares del oidoe
externe, lav cudles s fusivnan furmande asl, el pabelldn de la

ureja.



Hacle lo mitad de Lo serts semana 108 procesos nasales la-
ferales we elevan, formandose las alak de la nariz, acercandose
¢ 'los prucesos maxilares, los cualeg se unen seperadande los -
orificios napales de la boca, dandc origen sl paladar primario.
&1 principio de la sépilimy semona pueden reconoterse gran parce
fle Joup rasgos faciales) lot orificior nagalews va Se encuentran

svparados por el sevdmn nesel externc,

Eu los bordes supericres & inferiures de los ovjus, debido
a invaginaciunes del extodermo, se forman ambus parpados respec
tivamente. EI maxiler sbuperior be enicuentra ctasi complets que-
dando €610 una hendldura que ee eliminada por 1l unién de los -
prucesos nasules medios y se llama filerum del labio superior,
hparete ‘una abertura peguefia debajo de la boece, que dard origen
al went.bn,

DESAHHOLLD BEL PALADAR

Este se denarrolla ¢ partir del paladar primario y sccunda
rio.. - El paladar primaric, se desarrolla a partir de la guinta
semana, en la parte mids interna del maxilar superior. El pala -
dar secundario se desarrolla a partir de las dos proyecciones
mesodermicas horizontales que se originan de los procesos pala
tinos laterales. conforae se van desarrollando los maxilares
la lenyua se mueve hacie abhajo y los procesos palatinos crecen
y ot fusionan, «si como el paladar primario y el tabigue nasal.
Lu fusion empieza adelante desde la novena semana, y para el dé
¢cimo segunda Semana se compléta «n la parte psoterior. Al mismo
tigmpo se extignde el hueso de 1os procesos maxilares y palati-
nos havie el proceso palatino lateral para formar el paladar du
vo. Las purciones posteriores de los procesos palatinos, no se

ogifican 5i00 Yue se uUnen para fOrmor Lajeddar blando y Gvula.
LENGUA

Hacia e] Final de la cuarta semana empieza a desarrollarse
la lenyua en la cual dpdrece una elevacldn llamada tubérculoe im



par de dnde ta

i a site Aesarrrilo, 2 lne ladog de ezte Lus
Lhroules apsrncen G908 towefactolanes linguales leter
rraf o astas <reces e ramals, fusiandndnss cnire 30, B2 laz -

Qus e

Lane ARTErIAIeE . Rl tercla pouterisnr se dessrrolls cave

s

AT oF crilifita 2 isyt, funfurme we dessreniis 1a lengus este
£u

we afdysirisnds forma y oasf we compiera U DEItE LOBLETiOr.
GRS RILLA UEL ESJUELETD FACLAL

e ol afling tembianut del detarrsile embrionario, hay en ia

bate Gul CrfaLIG UL SNLaUCHUMIEntG del pesodermd en €l que se -

Frermars vartilag4 o0 Luel, sicenzaréd $u mA¥ime desarrslle alre-
duabst de Tos 4G diav: en &) enducrfines, en el cartilings se oril

ginath do ouvificasiéin 8 pringiplios del segundo mes,

E3 sartflegs del arco mendibuler osrigine el yungue y e} mar

vilde, en sl seigundt med ne Jorme ul pequeho colindro delgads,

0 certflago Qe Meche) . O} segundo arco pranguial se originan
el mereilor Tus buenecillon del oido, le apbfisis estiloldes yel
fmienn Kloideg, Faola cars esterna del cartilago de Mechel se -

ctriging el maxilar inferior, este cartllagn 3rd desspareciendo
y el moaxidor infxtior ciece hacia Ja Jinea media uniéndose Bus
batenmou POr Ja parte olveoler cesando en ¢)] punto donde se da

I wojegne de Bpix. LM bordes jnferiores se manhtienen separa -

dute Basta ] nacimiento, vuando estdn presentes los huesecillos

meotenianos, que 8t unitse formardn la eminencia del menton,
El manllo! wuperior e osifica a partir de dos huesok, uno de =
#ltut es el mastlar supertor propiamente dicho y ¢l otro hueso

a6 la premarifa,
PERIODD FETAL

Y erte perdodo los Grganes sumencan de volimen y adqueren
telociotues gue persistirln después del nacimiento.
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Al mismo tiempo del periocondrio hay proliferacidn de vasos
‘ﬁanqufnuns que trangportan células mesenguimatosas gque forman os
teohlastos van furmando espiculas Osess, el pericondrioc se con -
vierte e¢n perivstio gue forma hueso ajrededor del molde, en for-

ma intramembranosa.

Mientras los oustecoblastus continfien formando osteoideo guedan:
atrapados en 86 propia matric y s¢ convierten en osteocitos. Y mien
tras mas réprdameonte se forme hueso y mavor cantidad de vasos san

guinees para su vascularizacioén,

El crecimienic Sses, es por adicién o aposicién y el hueso se
puede feordanizarse por une combinacidn enmplicada de actividades
p

ostecclisticas y vsteoblisticas.
BOVEDA CUCRANEANA

Durante el primer ofio de vida el crecimiento es general, tan
to de} créneo cono de la cara, oero con aparicidén de los primeres
dientes la cara incremencard su desarrollo; siendo gue anterior -

meante i el nacimientoc de 1 ez | : ¢ yor voldmeh, por -

qui el serebre crece antes gue @) aparato

=]

st 100410010,

Lg¢ bdveda craneans estd compuests por el occeipital, 1a concha
del temporal, el periestal y el frontal; las suturas entre estos
huesos al nacimiento se encuentran separados por medio dé fontane

las.

crecimivnio de la boveda o eana

E

trica 0 sed por el crecaimiento del tejido conjuntive

an

tray que.en la base del crinec el crecimiento se hace medlante -
alargamientos y ensanchamientos del cartf{lago. Cuando el c¢rineo
crece mds en los primeros meses de vida, la curvatura de los hue-
%03 del crdaneo campia mucho ¥y estos huesos al expanderse siguien-—
do el gumento de voldmen del cerebro sufren necesartamente una read

sarcidn,



El crecimiento se ‘hace por aposicién de ‘las ‘superficies cen=-
trales intérnas.de 1os huests combinada con una mayor aposicionde
las superficies externas; mis tarde vendrd el engrosamiento de es
tos ‘huesos.

BASE DEIL, CRANEO

En la base del craneo el elemento principal de crecimiento es
el cartilago; los principales centros de ogificacidn de-la base del
craneo. son: sincondrosis esfenooccipital, sincondrosis. interes fe-

‘noidal y esfenoetmoidal.

“Los huesas gue primero se calcifican y terminan su desarrollo
s0n los de la base craneana anterior, regidos por el complejo uvs -
fenoetmoidal. Este complejo se articula con todos’ los huesos - del
¢ranen y de la cara, salvo la mandibula y rige el ¢crecimiento de
estos en los tres sentidos del espacio., La sincondrosis eslenuoc-
cipital osifica muy tarde y el crecimiento en estas suturas sigue

llevando el compledo maxilar hacia abajo y hacia adelante,
MAXILAR SUPERIOR

La posicibn de este depende del crecimiento de la sincondro-
sis esfenoocripital y esfencetmoidal. Asi trataremos con despla-
zamnientos y traslacifn y con e} aygradamiento o transposicidn. _E]
crecimiento del maxilar superior es intramembranoso, este se en -
cuentra unido parcialmente al cranec por la sutura frontomaxilar,
la sutura cigomdticomaxi lar, cigomaticotemporal y la sutura pte-
rigopalatina. Weinmann y Sincher afirman gque estas suturas son -
oblicuas y paralelas entre si; por lo tanto el crecimiento en esta

zona Sirve para desplazar €1 Maxilat hacia arriba y hacis arrds,

En sentido anteroposterior el movimiento es pasivo y hacia -
adelante el maxilar superior es compensado continuamente por las
aposiciongs de Ja tuberosidad y en las apOfisis palatinas de los

huesos maxilar superior y palatino.



Bl dusmpte & lé eltura se depe 2 le aposicidn continue de -
Chueuo Blueolar uODIE Lo margenes 1ibres del rebords alvecler, al
bater erupeson los dientes. AD descender el mexilar superiof nay
speonieién One sonfse el plso de Lo Orivite, resorcidn en el pisc -
rasal v apobicifn mobre la superficie pelat.ne inferior. Los seq

whntuln vestibularet se mueven hecie aveo y haclie afuere al des -

Pipzaras &1 Pasilel superior havis abejo y adelonte eumentando asi

vl ancho de Lo arceds nuperior.
MAND LUULA

#1 nacer lop dos roemisy del maxiler inferior son muy cortas, -
¢l densrrolle de los cbndilus es minimo y casc no existe e‘unencl_d
articuelar on lag fﬂbnE‘ urLlLulaLuh.

bna delgade capes de fibrocartilago se encuentra en la"porciérn
wiedio de 1o #int1s1s vepwadc log cwerpos mandibulares. Este car - 7"7
tilago e reemplucade, por bueso entre los cuatro meses de edad y
al tinal del primer afio.

) primer aiiv de crecimienle es por aposicidn siando muy ac-
tiveo en ¢! reporde wlvevlar, en la superficle distal superior de
lat vaman ascendentes, en e} condilo y o lo largo del borde infe-
rior el manidar anferior debido @ la proliferacidn de cartilago
Bralino y vu reemplazo por bhuesoe. Este cartilage hialino se en -
chentre cubierlo poOr une capin densae de tejido fibroso conectivo.
vor Jo tante, 1 cartiloge del cdndilo ne solo aumenta por creci-

mianlo de aposicidn hajo Ja cublerta de tejido conectivo.

Deapufs el primer aiio de vide el crecimiento del maxilar in
ferior cs maw cloctive, o) cdndilo se activa al desplazarse el ma
riler inturior hacia abaje y havia adelante se presenta el cleci-
mivnte considerablemente por apesiciOn en ¢l borde posterior dele
tang ancenduente y en el borde alveclar se observan incrementos de
crecumiente who vl vértice dw la apdfisis coronoides. La aposicién
se proscata en el borde inferior de la rama ascendente.



El crecimiento continuo del hueso elveclar con la denticidn
en desarrollo suments la-altura del cuerpo del marilar inferior-
asi los rebordes alveolares crecen hacia arriba y hacia afuera,
En la eminencie canine a lo largo del borde inferior lateral se
vbserva la aposicitn de moldeado.

MENTON -

Enlow y Harris piensan gue el mentdn estd asociado a un pro
ceso generallzado de resorciGn cortical en las regiones planas -
gncontrades entre los caninos. El proceso influye un mecanlsmo
de crecimiento cprticael de dos tipos: detras del mentdn sobre la
superficie linyual hay un gran crecimiento peridsticon can el -
hveso denso unléndose y enciméndose por 1a superficie labial del

menton.

El crecimiento se lleva a cabo en le cabeza después en la
anchure de la cara y finaelmente en la Jongitud y profundidad de’
Ja cara. Woodside en un eStudlo nos demuestra gue los mayores -
incrementos del] crecimiento sob a jos 3 afios de edad, el segundo
momento de intenso crecimlento es de los seis & los siete ﬂﬁOSEﬂ
los nifios, y de los slete a los nueve en nifieg; el tercer periodo

de los onee & Jos doce en nifias y de catorce a quince en nifios:



UESARROLLAU Y ERUPCION DE LA DENTICION INPARTIL Y ADULTH
CALCIVICACLON Y EHUPCLON LDENTARIAS

Le caleificaciGn de los dientes temporales y permanentes em-
pieze entre lop cuatro y sels meses de vide intrauterina; en el ne
cimiente Lok maxilares tienen apariencia de canéhas gue rodean &
lus felfculus de los glentes en desarrollo, Ya estan calcificadas
las curunus au los Incitivos ceptrales en su mitad incisal, y un-
pUCO menos las de los inciglvos laterales; se observan las chpus-
prder de lue rcapinos y molieres gue estan aln con pocoe caleifica-
cibn; y comienze Ja celcificacién de Je corons del primer molar
frmancnte y uu_aprucidn las criptas de los gérmenes de los premg

lares, capinus e incisivos contrales superiores permanentes,

Le erupeion de Jos dientes cumienze cuando la calcificacifn

de Ld curunyg e Letminedo, después empleza a Calcitlcarse ta raiz.

Al aio de &dad s¢ han formedo la mitad de las saices de los
incisivos temporales, los cuales han terminado su erupcidn y comien
e Jo erupcibn de lou primeros awlares temporales y se termina la
caleificacion de las curonas de caninos y primeros molares tempo-
tules.  la cotona del primer molar permanente ha elcanzado la mie-
tad de su desoetrrolloe; progtess loa celcificacion de las coronas de
Yos centrales petmanentes y se apreclan ya los bordes incisalas de

lus Jaleroles y lav cispides de los caninos permanentes.

A los dos aiio casi estd terminada la erupcidn de los dientes
tempurales, adelant@ndove la calecificacién de las raices de los -
tempurales pusteriorss y se termina la formacidn de las raices de

Toe sneisrueg: avanra g

SIVOE Caninos y prineros molares permanentes y aparecen las-¢is =~

pides de los primeros premolares.

Cuando se completa la denticidn temporal s&é ha terminado-ya
la formacidén de las ralces de los dientes temporales; a vanza la



prumolares

célrificaridn de lag coronee Ge¢ Llos incisivos,

y primeros mulares permanentet y empieza le celcif de las ~-

chspides de los segundos molares permanentes.

o

Le reabsorcidn de les rafcee de los incieivos temporales est
avanzede & lor 5 whoe, cuando comienza le celcificacidn de las raf
ces de los incleivos y primerof moleres permanentes y eavanze la for
macifin de las coronss de toudos los dientes Gefinitivos, menos el

Glvimo molar.

Entre los € y 17 afior aparece el perliodo de denticidn mixta.
A Jos 7 afins comienza el reemplazo de lot incisivos temporales por
log permuapentes y o los € efivs debe haber gruprionedo ¢l primer mo
lar permarierte; o lun 7 ehos svanze le reabuorcidn de las raices:-
de los senines y molarcs temporales simsltaneamente con la caléifi
cacifn de las cuoronas y las ralees de todos los dientes permanen. -

teds.

A los Y afios estdn en e] arco dentrarso los incisives y-prime
ros. meolares permanentes y empitrza la erupcids de los primeros hi -
elepides superiores y caninos inferiores, gencralmente en esta edad

empiega la calcificacién de las cilispides de los terceros molares.

Al término de la denticidén mixta (J1 afow aproximadamente] se -
he terminado la calcificecidbn de las coronas de Jos dientes perma-
nentes se adelanta la formacidn de)l tercer molar y estadn termiana-

do su calcificacién las raices de los caninos y de los premolares.

Entre los 12 y 13 afios debe estar terminada la erupcidn y cal
cificacifn de las denticién permanente (a excepcidn de los dpices

de las rafces de) segundo y terceros

v los dienles habran

llegado & su posicidn de oclusidn.

A los 15 afius aproximadamente ya se encuentra cerradosrlos -
Spices de los seyundos molares, premolares y canino superior,. em-
pieza la formacion de las rafz de los tercerps molares y hasta los

21 aflos aproximadamente se encuentran todos los dientes en-oclu -



sién, incluyende & loe terceros molares. L P T

por Gltimo mencionaremos la cronologfa de ln erupc 1 ar
infentil y adulta, ¢ continuacidn presentaremos un cundro de 1ai mls
ma . :

DENTICION TEMPORAL

ARCADA TEMFORAL

Incisivo central 74 meses
Incisivo laceral 9 meses
Canino 18 meses
Primer molar 14 meses
segundo molar 24 meses

ARCADA INFPERIOR

Incisivo central 6 mneses
Incisivoe lateral 7 meses
canino 16 meses
Primer molar 12 meses
Segundu molar 20 meses

DENTICION PERMANENTE

ARCADA SUFERIOR

Incisivo central 7-8 afios
Incisivo lateral 8-9 afios
Canino 11-12 afdgs
Primer premolar 10-11 alios
Segundo premolar 10-12 afios
Frimer molar 6-7 afios
Segundo molar 12-13 afos

Tercer molar . 18-21 afios



AKCALA IHPERLOR

InciBivo gentral
fueisive lateral
vaning

Frimer premclar
toguntlo pramolar
Primer mdar
pagundo malar

tercer moalar

ahos

afios
afws
afios
afics

afios

‘afios
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HueboR
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hlganis LLBLLHGE GPinan que jui dos £lrimos Be SCOMEINEN pera
TlaErer URG sULY gue eb &l neozomuscvler. Depide & la Iptime re-

lacibn exristente enrre éeros, et facriple que le maclisciuvsiin efez
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r ertlusivamente
g} pibtete Gueo, ebtsr melucluslone: pertenecen sl grupo de las dig
plosiove enqguelélrvicon. Cuando los Cuetru Biptemas risulares se ven
ofuctodul he Mick Yus eh Une AisRlasie ssqueletotentaria cuyes ta -
tacteriptice proncipel er une relaciSn anormal entre el marilar su

jasrior y 1 merajer suferzor, y ambos con le bouse del créanec.

Pare poter cilavificar las maloclusiones, se han fiecho diversos
ppbudion tretando Ge tener un COROCimiento lhtegral y acertsdo Ge -

Eiton, Gt 1ok Suales sonslderanus como més importantes y destacados:

I EY realazado por bBdward H, Angle

¢) ¥l reslizado por Gumon

E) priamero, gue en reconucido y aceptado mundialmente, se basa
en Jab selactones de dow prigeros molares y permanentes, gue son la
Cluve eribtents entte el nexilar y la mandibula.

tn le actualldad auuyue varios ortodoncistas consideran que la
prtuanién cde) primer molar, no es tan inmutable como pensd Angle -
{ya yue webtuion cefalométtieos han mostedu considerable variac:dn
uh lu relacion de todas lab estructuras) su Sistema de Clasifica —-

Clhn Birve patae AebCriblr Ja relaciOn antel aUlmenle Ge LGS

ches

tarias superior & anferlor, gyue por lo general reflejan la rel
.

cldn maxilar ¥ s un Jmportante instrumento de diagndstico para
dusntiuta,

Originalmeante Angle lo limitd & la relacidn de la mandibula con



c el wrec gdentel pupecior, oy be use pere relscionar le mandfbule
con luk merileree. . :

Su. piBtems O clesificaciOn e €l siguiente:

.CLHBE I G HEUTHOCLUEION

A este yrupt pertenccen aguellas maloclusiones en las gue se
chserva una relacion enteropootierior norimel enlie lue maxilares y
la mandibula. La cluspide mesic vestibular del primer molar supe--

rier periatente ocluye en el sureo mesio vestibular del primer mo
lar inferior permanente.

L4 base gue suporte la denticifn mandibular estf directamen-
te por debsie de los mexilares y ninguna Seé las Jdos eb muy ante—-
vior 0 muy posterior en relacibn al créneo, por lo gque es muy co-
un encontrar en este tipo de maloclusitn un perfil recte con su
respuctive relacibn de molares.



" CLASE 11 0 DISTOCLUSION

. Forman esta clase aguellas maloclusiones en las que la arcada
dentaria inferior se encuentra en relacidn distal o posterior con
respecto ¢ la arcada dentaria superior; El surco mesiovestibular
del primer molar inferior hace contacto con la clspide distovesti
bular del primer molar supericr permanente. La denticibn inferior
te encuentra “"distal" a la denticidn superior. esta maloclusidn -

tiene 2 divisiones:

CALSIFICACION DIVISION I

En esta divisidn los molares se encuentran en distoclusidn, pe
ro en los segmentos anteriores existen otras caracteristicas rela-
cionadas. Con frecuencia, el segmento anterior inferior suele pre-
sentar supraversidn o sobreerupcidn de los dientes incisives, asi
como tendencia al “"aplanamlento" y algunas otras irregularidades.
La forma de la arcada de la denticidn superior pocas veces es nor-
mal. En lugar de la torma habitval de “U" toma torma semejante a -
una "v', debido a un estrechamiento visible en la regidén de premo-
lares y canino, junto con protrusidn o labioversién de los incisj
vos superiores, ademds presenta una funcidn anormal de los musculos
Ya que en lugar de gue sirvan come “"ferula®" estabilizadora, se -
convierten en ung fuerza deformante, Hay sobremordida horizontal,

més frecuente que la vertical.



CLASE 11 DIVISION 2

Es la distoclusién en la que los incisivos centrales superio-
res presentan por lo comin inclinacién lingual exagerada mientras
que los incisivos laterales superiores se han inclinado labial y -
mesialmente. Algunas veces los incisives centrales y laterales su
periores pueden estar inclinados en sentido lingual y los caninos
en sentido labial, este tipo de maloclusidn es traumdtica y afecta
a los tejidos de soporte en el segmento anterior inferior, A dife-
rencia de la Divisidon 1 la funcidn muscular, estd entre los limites
notwales. E! areo dental es por lo regular cuadrado. La arcada infg
rior en su segmento anterior suele ser irregular con supraversifdn
de los incisivos inferiores que frecuentemente ocluyen en paladar o
por detras de los incisivos superiores. Es mas frecuente la scobre-

mordida vertical,

Tanto en la Divisidén 1 como en la 2, la distoclusidn del molar
inferior puede ser unilateral o bilateral.



CLASE T11 O MESTOCLUSION

Constituye esta clase aquellas maloclusiones en las que el ar
co dentrario inferior se halla en relacién mesial al arco dentarioc
superior. La cispide mesiovestibular del primer molar superior ==
ocluye en el espacio entre el primer molar :nferior y el segundo.
Los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruzada to-
tal, en sentido labial a los superiores, En la mayoria de los ca-
505 pertenecientes a esta clase, los incisivos superiores estan in
clinados exesivamente hacia lingual, a pesar de la merdida cruzada,
La lengua no se aproxima al paladar como suele hacerlo normalmente,
la longitud de la arcada con frecuencia es deficiente y las irregu
laridades de los dientes son abundantes. La relacidn de los molaves
puede ser unilateral o bilateral. Todas éstas caracteristicas per-
tenecen a la clase 111 verdadera que constiiuye una displasia es -
yueitiicva yue dunplicve la hipertsolia mandibular w, dwhos [Hecuenle
mente, acortamiento notable de ia base del craneoc o de los maxila-
res. La pseudo o parente clase 111 se debe a una relacidn de posi-

cidn producida por interferencias tempranas con el reflejo muscular

de la oclusidn mandibular. La seudoclase 111 es una protraccidn man
dibular funcional. La linguoversidn simple de un o mis dientes an-

teriores superiores es factor desencadenante de ésta seudoclase ITtL.



-El tipo de perfil .que gerneralmenﬁe" éé_ obs'e;‘rva '_en"1§ Cla‘se;,lt“[«-r
"o mesioclusidon es el céncavo. R il

CLASE 1 CLASE IT CLASE I11
Fig. 5 1inclinacifn tipeica de los 1ncisives superiores en maloclg‘

siones clase I, clase II divisidn i y elase 111.

El sistema de clasificacidn realizado por Paul Simon se basa
en una técnica gonostitica, en el sentido de que las maloclusiones
estdn orientadas hacia tres planos antropolégicos.: ’

1) El plano de Frankforth
2) E] plapo Medio sagital
3) El plano orbital

Plano Sagital s

~

A

[}

!
Plano - de L
Frankforth LA\ - ( -
raneers el L%

;

' >
R ) ) . |
Plano Orbital T~




Estos planos se utilizan frecuentemente en estuvdios cefalomé-
tricos, pero la inica parte de este sistema gue s¢ usa rutinariamen
te es algo de su terminologia.

1) Relaciones anteroposteriores (Plano Orbital)

Cuando el arco dental, o parte de &€l, estd colocado mids ante-
riormente que lo normal con respectc 2l planc orbital se dice que
est& en protraccibén. Cuando el arco o parte de é1 se observa ensi
tuscién posterior o 13 normal con respecto a este plano, se dice -
que esté en retraccion. B5imdbn insistid en el hecho de haber encon-
trado gue el plano orbitsl pasa a través de la region del canino su
perior, en un porcentaje elevado de oclusiones normales. Llamo 2
este hecho Ley del Canino.

?2) Relaciones mediclaterales {Plano mediosagital)

Gi el arca dental o parte de €1 estd colocado mads cerca del -
plano sagital gue en la posicifn normal, se dice gue ¢std en con -
traccibn. Cuando el arco o parte de él, se encuentra mas alejado
del plano mediosagital gque en la posicidn normal, se le llama dis-
traccidn. : :

3) kelacidn vertical (Plano de Frankforth)

Cuando el arco dental o parte de él estin mds cerca del plano
de Frankforth que lo normal, se dice gue estd en atraccidn. Cuande
el arco dental o parte de &l se encuentra mds alejedo de lo normal

del plano de Frankforh, se dice gue estd en abstraccidn.

De £stos términos tres son los gque se utiliran con mis frecuen
cia: trotraccidn, retraccidn, y contraccion. La principal contri-
hucién del Sistema de Simon es su insistencia sobre la orientacidn

de los arcos dentales en relacion al esguclote farial.

Este sistema tridimensicnal aunque un poco mis exacto, es di-
ficil de manejar y un poco confuso por lo que no es usual. Sin em-
barge ha tenido intfluencia en el pensamiento crtoddncico.



LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CLASIPICACION

En la clasificaci6n de hngle hay varias limitaciones como lo

50N

a2} El primer molar superior permanente puede cambiar su posi-

cibn anteroposterior como se demostrd cefalogrificamente.

b) La relarifin de plano terminal borde a borde o al ras de los
primeros molares permanhentes superlor & inferior se consi-
dera normal y la oclusidn cen frecuencia no se ajusta has-

ta gque se cambian los molares deciduos por los premolares.

c) Las implicaciones importantes de la cara casi no 5on toma-

das en cuenta &n este sistema.

Para interpretar cualquier sistema de clasificacidn, las di -
menciones vertical y lateral, asi como la relacidn postural de des
cansa, primero deben ser comprendidas. Aparte de gue existe diver-
sas clases de maloclusidn que poseen implicaciones eticldgicas,es-
tructurales, funcionales y estéticas, gue el dentista no debe pa -

s54r por alto.

Ante todo, siempre deberd considerarse la funcidn, aungue no
s¢ puede colocar ésta en el diagrama, La forma y funcidn podrian
denominarse la médula de la ortodoncia moderna.
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Bevy diwiaifin &6 un POCe aTRinrscie ¥ erieter muches varies -
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CAra ALJOELe ¥ larga Y ufid srceds ZJentaris sngsste. Los individuos
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angle, reconocid la curve parabSlica de la arcads, pero consi
derd: "Lo mejor que puede hacer el ortodonclsta es establecer rela .
clones normales entre los dientes y corregir la forma general de -
la arcada, dejandc el ajuste preciso en cada individio a las fuer-

zas naturales, que al final deben prevalecer”,

Variacibn en el tamafio, forma, nimero y posicidn de los dien=-
tes.,

En la naturaleza muy rara vez encontramos dientes colocados en
parfecta alineacidn por lo comiin existen irregularidades menores -
{como dientes en giroversidn, sobremordida excesiva vertical u ho-
rizontal), en la mayor parte de los individuos, si aceptamos lo nor
mal como lo predominante podremos dealr entoncer gue la maloclusidn

es normal.

Las variaciones mis comunes se refieren al tamafio y forma de
los dientes, No parece que el tamafio de los dientes esté en rela -
cién al tamafio o estatura del individuo, s5ino en relacién al séxo,
pués parece que los hombres tienen por lo regular dientes mas gran
des que lag mojderes, asi tamhién no existe correlacidn entre el ta
mafio del maxilar y el tamano de los dientes. Generalmente los in =
cisivos se ven demasiado grandes para la cara. Sin embargo aunque -
los dientes no camblan de tamafio después de hacer erupcidn, la ga-
ra de un nifio de 8 afios adn tiene por delante B8 afos de crecimien-

to, epecialmente en la alturas de la cara.

Las variaciones raclales si se retflejan en el tamano de Los -
diegntes, por ¢jempln: La cantidad de material dentario es mayoer, la
anchura basal y coronal del ler. molar es mayor, y la longitud de
la arcada también es mavor en los nifios de raza negra, comparada -
con las de los nifios blances de la misma edad. El andlisis de —-

Ashley Howes sirvid de base pra esta comparacidn.

Lag relaciones morfoldgicas de el tamafio de la arcada y el ta
mafio de los dientes estan influenciadas por el factor hereditario,



aungue, se¢ pueden heredsr carscteristicas, también bastantes son
adquirjdas.

La cantidad de huesos de soporte de los dientes es de vital--
importancia por lo que no se puede ampliar la arcade y “"enderezar
los dientes” sin tener en cuenta eSte aspecto, pues aunque el ta-
mafic de los dientes en un individuo puede ser igual ol tamafio de
dientes de otro, puede variar el huesc de soporte, y entonces la

poslciOn o serd la misma en ubo gue én CLro.

El tamafio y forma de los dientes deciduos es diferente al de
los dientes permantentes, y por medio de radiografias de la denti
cidn mixta se prodré apreciar el tamafio y forma aproximda de la -
denticidn permante, A la 2:uCrepencia en tamafio entre los incisi-
vos deciduos y permanettes se le llama riesgo inecisal, ésto, junto
con ta’cantidad de vspacios interdentarios, aumento de la longitud
de la arcada cauzado por la erupridn znterior de los incisivos pe-
manentes, permate sl dentista predecir &1 habréd o no suficiente es
pacioc para que los dientes permanentes hagan una erupcidn correcta

o aceptable.
NOmero de dientes
Cuando no se presenta el nlmero correcto de dientes en los ma

xilares, se dan casus de maloclusidn aunque no necesariamente, Los

dientes gue faltan con mds frecuencia son:

lo.-Terceros molares

20.-Incisivos laterales superiores

3o.-Seyundos premolares superiores o inferiores:
4o.-1Incisivos centrales i1nferiores .

50.-Primeros premolares inferiores ..

que el diengéf

Se¢ puede afirmar segdn esto,




diente anluyendn molares pzemula;es ¥y czninoe es factible de au-

SEnClEI .

Giosario ‘de: las term;ncs mas empleados en lo referente 'z malo
ClusLOnEE. . A

Le nomenclatura de Lischer se utiliza qeneralmeﬁte para des -
cribir las malposiciones de cada uno de 1os'dieﬁtes, consiste en -
afisdir el subfijo "versidn” a una ﬁalabra para indicar la direccién
d=~ ls posjicién normal,

&) Mesioversion - mesial a la posicién normal

b) bistoversidn - distal 8 la posicidn normal

¢) Linguoversién - lingual a la posicidn normal

d} Lakio o buscoversidn - hacia el labio o el carrillo

e¢) Infraversidbn - lejos de la linea de oclusidn

f) Supraversidon - que se exticnde mi3s 2114 de la linea de -
oclusidn. V.G. abajo de los maxilares y --—
arriba en la mandibula.

g) Rriversion - incl:nzza, en inclinacidn arvial incorrecta

h) Torsiversidn - rotado sobre su eje longjrudinal

i) transversién - orden equivocado en el arco, transposicidn.

5i un diente adopta una posicién gue implice més de una direc
cidn normal, éstos términos se combinan, formando un compuesto,por

ejemplo: un central puede estar en mesiolabioversidn,

hl describir la posiciGn o malposiciGn de los dientes indivi-.

duasles existen otros términos:

Sobremordida Vertical (overbite): Es la distancia en ‘la gue’
el margen icisal superior sobrepasa el margen incisal inferior,-

cuande los dientes son llevados a oclusidn habitual o céntrica.

Sobremordida Horizontal (overjet) es una medida horizoncal que Se
refiere a la distancia entre el aspecto lingual de ios incisivos



superiores y la superficie labial de los incisivos inferioes, cuando
los dientes son llevados a oclusidn habitual o céntrica.

Mordida abierta. Cuando hay un espacio entre las superficies -
oclusales e incisales de los dientes superiores e inferiores de los
segmentos vestibulares o anteriores, cuando el maxilar se lleva a --
oclusidn céntrica o habitual.

Mordida cerrada o profunda: Se refiere a una mordida vertical
excesiva, en la que la dimensidn vertical entre los mirgenes incisa-
les superiores e inferiores es excesiva al llevar el maxilar inferior
a su posicién habitual u oclusidn céntrica.

Mordida cruzada: Se da en el caso de que uno o mas dientes ocu-
pan posiciones anormaies en sentido vestibular lingual o labial con
respecto a los dientes antogonistas.

Mordida en tijera: Se aplica cuando existe mordida cruzada total
del maxilar inferior en sentido lingual. cCuando la denticidn infe-
rior estd contenida en su totalidad dentro de la denticidn superior-
en oclusidn habitual,

TR.V LA.V. " ALV. T.V. L.V, S.V. M.V,

Dibujos de modelos en

yeso laterales y fron TR.V.= TRANSVERSION T.V.= TORSIOVERSION
tales, mostrando malo LA.V.= LABIOVERSION L.V.,= LINGUOVERSION
clusién dentaria e - A.V. = AXIVERSION §.V.= SUPFRAVERSION
ilustrando la posibi- 4.V. = MESIOVERSION I.V.= INFRAVERSTON
lidad de malposicion D.V. = DISTOVERSION
de dientes individua-
les.
———————— SOBRE
MORDIDA

—=—=n-==YERTTCAL

SOBREMORDIDA
HORIZONTAL

sobremordida horizontal y vertical
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k.- HERENCIA

Es la tendencia de la natwuraleza a reproducir en los seres los

caracteres de sus antepasados.

Al estudiar }a Etiologla de las maloclusiones enpcontramos que =
la herencia es un factor comprobado. Las alteraciones de origen gené
tico pueden hacer su aparicién prenatalmente, © manifestarse varios
afios después del nacimiento, como sucede con algunos patrones de erup
cidn dental. E) patrdon de crecimiento fecial, transmitido genética -
mente, puede ser afectado y alterado por casusas ambientales prenata
les y posnatales.

Influencia hereditaria en el sistema neuromuscular:

1.~ Posicibn y conformacion de-la musculatura facial.-En ellas
se muestran tanto las tendencias familiafes camo las racxales. B '},

2.~ Tamuno de 1la lengua. Hay cxertos indicios de que el tamano

de la lengua puede estar bajo control de los genes.

3.- Estados patoldgicos musculares rares. Un. ejemplo de €sto -
lo constituye la ausencia congénita de un misculo o partes dexel.

Influencia hereditaria en el Hueso.

1.~ Tamafio. Micrognacia y Macrognacia
2,- Forma. a) Patrones familiares y raciales de conformaci6n~sé
mejantes; b} fisuras faciales que alrededor de una tercera parte se

consideran de origen genético.

3.- Posicibn. a) Prognatismo mandibular b) retrusién mandxbular,

c) prolrusidn maxilar y d) prolrusidn bimaxilar.

4.- Namero. a) Acnacia b) Hemiacnacia




Influencid Heredeitaris en los dientes
1.- Tamafio e} Microduncis b)) Mecrodoncle

2.~ Forma. Tubérculos de Carabelli, incisivos en forma de cla-

vijs, Etc.

3.~ Posicipn. Ciertos pastrones de erupcidn y calda de los diens-
e son de origen; ban lugar & ceracteristicas propias en la posicion
de los dientes permantes,

4.~ Nimero. &) OGligodoncia b} Aunodoncia

Influencia hereditaria en las partes blandas

thdemds de pervioy masculo)

1.~ pisurdas faciales

2.- Macrostumias y microstomias, =7

2.~ DEPECTOS CONGENITOS

Los defectos congénitos comg pﬁladar y‘lébio hendidos, juntos o©
separans, se encuentran entre las anomalias congénitas mas fecuentes
en el hombre. Se origina cuande los procesos maxilares no se fusio -
nan y dan lugar e hendiduras que pueden ser oreles, facieles o ambas
La mas comin e furma a través del labio y del paladar originandose
por defeclo de unidn de los pliegues nasales madio y lateral con el
procesc maxilar, 51 e} proceso palating tampoco se une, la hendidura
teréd complete desde el labio a través de los alveolos y paladar, El
labru leporino, la hendidure olveolar, o ambos, pueden ser unilatera
les © bllaterales y suelen acompanarse de efialusguis:s, aungue pue-
den encont rarse aisladamente paladar y labio hendidos, La ciasifica
citn wés conocida de hendiduras, es la propuesta por Veau gue es la

slgulente:



rlase r.-stﬁra 6elrpaledat blanda y Gvule que varie seghn la

extension

Clape JI. Pigura palatins que incluye Gvule, el paladar bLlands
.y &) paladsr dura y varia dé acuerds con le ertensifin., lo llege e-
vobirepasar el forbmen wneicive. EL septum rnasa]l se halla unido o no

@ o vare vuperior del paledar. Sin afectar el borde slveclar.

Clatt 11, Hendidure zomplets uniloteral afectando al labic, ma

xilar superior y paledar, izguierdo o derecho.

Clase V. Huendidura complers tiluteral de labio, maxilar supe-~

rior vy poladir.

En rraug de éutos defectos congénitos, las maloclusiones propo -
nen pore €] ortodoncista unc de Jus tratamientos més dificiles, es -
frucuente entontraer: dientes en mordida cruzaeds lingual con relacion
¢ Jos antoyonistas anferiores, la premaxilar pe encuentra desplazada
hiatia adelante o ftouda la estructura premaxilar desplazada en sentido
ingual, los ineisivos superiores ocupah poer lo regular lugares incon
vententen, won dnclinaciones arxlales, giroversion, falta de incisivos
laoterales, prescucio de dientes sisernumerarlos, por lo general, los
dientis Le GhCuenttan € buthe 1elacién con respecto a sy soporte ba
sal OLeo, pero tode le estructura palatine y alveolodentaria se en -

cuuntra desplazedas hacia Jo linea nedis. £l tratamiento del paladar

hentdide se debe ouordinar con el ciruvjane, pedistra, prostodoncista

fonoterapeul s y ortodoncista, parga lograr el mejor resultado general.

3.~ MEDIO AMBIENTE
¢) Prenatal . b) Posnatal
¢) El medio smbienle prenatal forma parte ‘en pequeﬁa escala de

lu viiviugia de lo maluclusidn., Algunas causas p051bles sonz dieta
materna y el morabolismd, anomalias inducidas por drngas Eumo la ta-




lidomids, dofio o truuma, varjicela y rubecla, y algunas veces hacen -
presién sobre l# care en tal forma qgue ocasionan una ssimetria en el

crecimienty farial o ceusan retardo del desarrollo mandibular.

b} Influencie del medio ambiente posnstal. Los dafios ceusados
durante el momentso de] nacimiento pueden provorar una deformacidn -~
tempora) debde o le plasticidad de Jas estructuras. Durante el par-
tu e conin que e} obstetrs ponga el dedo medio de su mano dentro de
la hoca del nifio, colovéndolo debsjoe del! procewo alveolar maralar y
at] secar la cebeza. Puesto gue la sutura premaxiler estd abierta,-
y e} esqueleto tacial es muy plastico en su totalidad, debde &l pun-
to de viete del ortoduncisty estid costubre puede provacar una defore

macidn sparente de la parte supersor de lu cara,

Ntras Causab menos irecuentes de lo maloclusidn son los acciden
tes gue producen presjones indebides sobre la dencicidn en desarro -
1lo, también la utilizecidn de algunos aparatos durante un tiempo ==

prolongado {(yeso, Milwankee} produden deformacion y maloclusion,

4,.- AMBIENTE METAROL)ICO
PREDISPONENTES Y ENFERMCDADES

Hay enfermedades que pueden alterar el estado metabblico de un
individuu, se uabe guc las fivbrey evanteméricas, es una de ellqs,
este trastorne fetril con frecuencia deja marcas permanentes en-las
superficies dentarias y retrase temporalmente el ‘ritmo.del crécimieﬂ

1o y el desarrollo. - . -z S g

Otras enfermedades gue pueden ser causa de maloflusidn son:

- Enfermedades endocrinas como hlpotiroxd:smo,"

Enfermedades con disfucién muscular:cumo'diS£ioﬁi§ muscu!gr y.-
pardlisis cerebral. Y B BN

Enfermedades crénicas.



5.- DEPYCIENCIAS NUTEICIONALES

Siempre se ha atribuido a le nutricidon el establecimiento de un
buen crecimiento facial. La desnutricidn evidencia sus efectos en -
el ares faocial, tanto como en peso, altura, etc. Trastornos como el
raquitisme, escorbuto y beriber: pueden provocar maloclusiones gra -
ves. El problema principsi es con frecuencia e)] rrastorno del inti-
nerario de erupci1dn dentarya, se ha demostrado que la ingestidn de
vitamina D, estd direcramente relacionada con el tiempe de erupcidn
de los dientes y el bien conocido el papel de fludr en la prevencidn
de ls caries dental. Una buena nutricidn estéd en relacidn directa -

con los patrones faciales deseables,
6.~ HABITOS UE PRESTON ANORMALES
Los habitns de precidn ancrmal gue pueden interferir con el pa=-

trén regular del crecimiento facial se distinguen de los hidbitos nor

males, porque los efectos de una presicn inadecuada pueden observar-

se¢ en el crecimiento anormal o retardado del haeso, en las as po-
siciones dentarias, hidbitos defectuosos de respiracién, dificultades
para hablar, alteracjones del eguilibrio de la musculatura facial y
problemas psicoldgicos. Todos los hdbitos de presién anormal deben -
str estudiados por sun repercusiones psicoldylcas, porque pueden es-—

tar relactonadas con hambre o con un desec de llamar la atencidn.

Los hdbitos de presién anormales son causa directa de las peo -

res furmas de maloclusidn.




£] hinite de chuparse el dedo abre le bhoce més 4123 de.la posi-
cibn, postdre de descanso, ejerciendo una ﬁresiﬁn labial y depresora
sobre los incisives superiores, Obsérvase que la lengus &s desalaja-
‘ds por &ste hibite.

La meyor parte de los nifios presentan durante algin tiempo chu-
peres digital, pers por lo regulsr este hEbito desaparece alrededor
de lus 4 afies, E) nifio Jo ecostubra en vez de la mamila cuando esta
hamiriento o cansado, y como consuelo después de un regabo. El tiempo
de malorclusion gue se desarrolle depende de la posicidn del pulgar u
otros dedos, de )Jas contracciones s compafantes de los misculos de -

los carrillos y de la posicibn de la mandibula durante el chupeteo.

La murdida abierta coanstriuye en ls reqgién anterior de los ar =
cos &) problema clinico mads frecuente. La recraccidn de 1s mandibula
6e desarrolla si &] pesu de la mano o del Lrazo ta fuerzan continua-
mente a adaptar Una posiciGn en retrusidn. Leando lus incisivos son
emputados labiglmente, &l arco mandibular se cierra posteriormente y
la letiguas esrd wantenida contra el palader. Ls fuerza de los miscu -
Jos de los carrillos originen la succidn, produce contraccidn del ar

co maxilar.,

Al producirse estas alteraciones en los maxilares, a menudo se
nace Jmpoiible yue &) pisoe nasal baje a la posicidn deseada. El la -
10 superior se vuelve hipotbnico y al inferior se le ve aprisionado
bajo los incisivos warilares y de este modo se establece la deforma-
cibn, Algunos waleclusjones por habitos de chupeteo, pueden corre -
girse por 53 mismas al interrompirse dicho chupeteo, pero generalmen

te necisita travamiento ortodoéntico.

b} Lengua prouiiéciil y Aealusidn anormal.



Deglucidn normal y anormal.  En el corte normal (A), los incisi
vus «fiifan en contacto momentaneamente cuando la punta de la lengua
toca le papille Interdentaria lingual de la arcada superior. El dorso
de la Jencua se apro¥ima al palsdar durante ¢) acto de la deglucidn,
los labios se encuentran unidos Intimanente. En el acto de la deglu
cibn anormal (B), los dientes se encuentran a menudo separados, la -
Jengua se degplaza hdcla adelante hasta el espaclo de la sobremordida
horizonatal excesiva, y el dorso de la lengua se aleja de la boveda

palatinag,

Este habito gueda por lo regular como residuo del chupeteo de -
alglin dedo, perv puede ses Causadu por amigdalac hipertvréficas o hi-
persensitivas. Cuando las amigdalas estdn 1nflamadas y dolorosas los
lados de la base de la lengua rozan los pilares y las fosas inflam -
dat. Lksto produce dolur y, por un movimiento reflejo, la mandibula
descivnde, los dientes guedan separados y la lengua se coloca entre
ellos durante los Qltimos momentos de la deglusidon. Otro habito de -
la lenyua son cuando descansa entre los bordes de los dientes ineisi
VOs ¥ Ccrea mordida ablerta, o cuando se colocan los lados de la len-
gua entie lus premolarer y producen mordida abierta sélo en los seg-

wentos laterales,

La deglucién anormal generalmente se va asociada con la funcibn
muscular anormal, como es el caso del aumento del movimiento del hue

50 hijoides en algunos individuos.



Por razonamientos inductivo y €l conocimiento del’efecto delas”
presiones musculares sobre el hueso, no es dificil construir una ima
gen de ciertos tipos de maloclusidn que pueden ser atribuidos,‘en -.

parte, a la deqlucidn ancrmal.
c¢) Mordida y chupeteo de labio

£l chupeteo del labio puede observarse aislado o acompafiado a1-
chupeteo del dedo. Casi siempre se trata del labio inferior, aunque
a veces s5& observan héabitos de morder el superior. Cuando el labio -
inferior se mantiene repetidamente debajo de la regidn anterior de -
los dientes maxilares el resultado es la labioversidn de dichos dien
tes, a2 menudn una mordida abierta y algunas veces linguoversidn de -

los incisivos mandibulares,
d) Mordida de ufias

Morderse las ufiap ha sido mencionzdo frecuentemente como causa
de malposicidn dental. La maloclusidn asociada con este hibito tien-
de a ser de naturaleza mas localizada que la observada anteriormente
en los hibitos de presidén. Los nifos con alta tensidn nerviosa adquie
ren a menudo éste hébito, y es frecuente que ogurra en ellos un desa
juste sorial psicoldgico que tiene mayor importancia clinica que el -

habito, gue b4lo constituye un sintoma de su preblema fundamental.
e} Respiracién bucal.

Las personas gue respiran por la boca muestran un porcentaje at
to de maloclusiones. Generalmente no se observan un solo tipo de ma-
loclusidn, porque el trastoerno inicial que conduce a la respiracién
bucal, puede ser uno de los gue a continuacidn se mencionan: tabique
nasal desviade, corneses inflamados, inflamacidén y congestidn crénica
de la mucosa nasofaringea; alergia: hipertrofia adenocidea, inflama -
cidn e hipertrofia de la amigdalas y habito de chupeteo. El sindrome
tipico de respiracidn bucal estad caracterizado por contraccidn de la

dentadura superior, la bioversibn de los dientes anteriores, superio



res; apinamiente en ambos arcos de los dientes anteriores, hipertro-
fia y agrietamiento del labio inferior, hipotonia y acortamiento apa
rente del! labio superior y frecuentemente, sobremordida notable. La

relacidén molar puede ser de neutroclusidn o de distoclusidn,

7.- ABERRACIONES FUNCIONALES

Existe gran correlacidn clinica entre la maloctusibn y la fre -
cuencia del bruxismo o bricomania. La falta de armonfa oclusal o la
sobremordida exceslva con frecuencia estdn asociadas con estas abe -

rraciones funcionales.

El bruxismo se define comunmente como el rechinamiente y movi -
miento de trituracidn de los dientes sin prapdsitos funcionales. Miller
propusc la diferencia entte el rechilnamiento nocturne de los dientes,
al cual le llamd bruxomania, El factor desencacanente mids comin para
€l bruxismo es una discrepancia entre la relacidn céntrica y oclusidn

céntrica. CQuro factor es la tensidn nerviosa.

Los dafivs de importancia ocastonados por el bruxismo resultan =
con frecuencia mayorss en la corona del diente que en el periodonto.

El desgaste de los dientes ocasionados por

Lo

! bruxtsmo pueden dar co

mo resultado una reduccidn antiestét longitud de la corona,

<} a
trastornos en las relacirones de ¢onracto :nterproximal, y ocasionar
o ®

ulpitis, exposicifn rerte de la pulpa.
P P PUIF

8.- POSTURA

Un individuo gue adopte una postura corporal inadecuada puede
presentar una posicidn mandibular defectuosa y ambas pueden ser ex~
presiones de salud precaria. La mal postura vy la maloclucidn denta-

ria pueden ser resaltado Je una causa cowin. la mala postura puede



9.- ACCIDENTES Y TRAUMAS

Es posible gue un golpe o experiencia traumdtica causen pérdi-
da de dientes, fracturas, etc., por lo que los accidentes son fac -
tor mds significativo en la maloclusién de los que generalmente se

piensa,

Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resor -
cign anormales y como resultado de un acc1dente 1nc151, pueden des-

viar a8 los sucesores permanentes originando asi una maloclusxon den'
taria.




FACTORES LOCALES

1.~ RHOWALIAS DE NUMERG EN DIENTES -
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6. RETENCION PROLONGADA
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10.- CARIES DENTAL-

11.- RESTAURACTONES DENTALES INADECUADAS -



1.~ ANOMALIAS DE NUMERO
a) Dientes supernumerzrios

Son por definicidn, dientes extras, mis de 10 en la denticidn
decidus y mds de 32 en la denticidn permanentes. Es menos frecuente
la presencia de dientes supernumerarios comparada con la de la ialr
ta congénita 42 dientes. Se observan més a menudo en la parte supe
rior gue en la mandibula, y sobre todo en l2 regidn premaxilar. Se
dice que los principales factores causales son:

1) Herencia
2} Restos epiteliales
3) Grandes asnomalias de desarrollo

pe acuerdo con el tipo se les clasifica en:

1) bientes con coronas cbnicas. Se observan en la linea media
de los maxilares, ya sean aislados o en grupo. Suelen hacer erup -
cifén ectbpicemente y hasta pueden hacer erupcidn hacia el piso na- -
sal.

2} pientes de forma y tamafic normal gue son sumplemantarios

de los gue forman la denticidn normal.

3) Dientes gue muestran variaciones en tamafio y forma de las
clispides; pueden ser mayores o menores que lo normal, o tener fi -

suras sumamente profundas en su superficie de oclusidn,
b) Dientes faltantes.

Es mis frecuente la falta congénita de alqun dzente que la pzc

sencia de dientes supernumerarios



Los dientes que mias falta son:

* Terceros molares superiores e inferiores
* Ingisivos laterales superiores

* Sequndos premolares inferiores

* Incisivos inferiores.

En pacientes de dientes faltantes congénitamente, son mis fre-
cuentes las deformaciones de tamafico y forma. Las faltas congénitas
regularmente son bilaterales,

La Anodocnia (ausencia de la denticidn permanente o decidua)
es muy rara.

Los problemas de maloclusidn que ocasiona la falta de un dien-
te se debe a la migracidn mesial de la pieza contigua. En la mayor
parte de los cases, esta protrusidn es solo un sintoma de la maloclu

si6n cldse TT divisidn T.

2.- ANOMALIAS DE TAMARO EN DIENTES

Dentro de €stas anomalias estan la macrodoncia que se refiere
a los dientes que tienen un vollimen mayor de lo normal, y la micro-
doncia que es la disminucidn del voldmen normal del diente.

La macrodoncia origina falta de espacio sobre maxilares de de-
sarrollo normal y ocasiona anomalias de posicidn u direccidn de los
dientes.

En la microdoncia encontramos diastemas generalizadas.
La mocrodoncia y microdoncia pueden estar tembién localizados

en la raiz o en la corpna de un diente, entonces se denomina macro-
doncia o microdoncia radicular o coronaria, segin sea el caso.



3.- ANOMALIAS DE PORMA EN DYENTES -

Pueden opbservarse numerosas apomalias de forma coronaria gue
nfectan a cuelquiera de los dientes y entre las que pueden crear --

problemas de maloclusién tenemos:

8) Dientes hiperplasticos y canicos

k) "Dens in dente" . : -
¢} Incisivos de Hutchinson

d} Fusidn

e) Geminacidn (gemelos)

Otro defecto de desarrcollo €n la consisteticia de- los tejidos;j_H
dentales es la amelog@nesis imperfecta que produce alteracidn.de.la
forma de la corona por desgaste excesivo del diente."- e il 55

4.- FRENILLO LABYAL ANORMAL

Frecuentemente en los nifios se observara el frenille del labio
superior anormalmente grande, lo que se asocia con un diastema entre
los incisivos Centrales permanentes erupcionados. Es importante es-
tablecer si el disstema es normal, para esa época particular del de
searrollo 6 51 €} epspaciamiento de la linea media pudiera estar en -
relacidn a un {renillo anormal, se puede diagnosticar por simple --
observacién o levantando el labio superigr y si mientras estd des -
plazaso se observa gue aparece isquemia de! telido blando, indica
que el frenillo labial estd mal colocado, hay veces que las fibras
se insertan tan profundamente gue al lavantar e] labio no causa is-

quemia, entonces la alteracidn se diagnostica en la radiografia.

5.~ PERDIDA DENTAL PREMATURA
a) En denticidn decidua

La pérdida prematura de unc o mas dientes deciduss, puede dese
quilibrar el itinerario deseado e impedir gue 1a naturaleza esta --



hlezca una oclusidn normsl y sana.

Se ha aformado que los dientes deciduos no solo sirven cowmo -
"mantencdores de espacio” para los dientes permanentes, sinc que tam
bién ayudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal
carrecto. La exiraccidn prematurs o pérdida de dientes deciduos pos.
teriores con frecusncia es causa de maloclusidn, salvo gue se utili-

cen mantenedores de espacic.

La pérdida de los 1incisivos temporales no suele ser importante
puesto gue se& mantiene el espacio y ademiés son los primeros ‘dientes
en hacer erupcidn. Sin embargo, en el caso de gue un diente caduco
se pierda antes de yos 1af ooranas de log Incisivos permanentes. es-
tén en posicidn paras evitar el deslizamiento de un diente de leche
colocadu mas distelmente puede resultar en maloclusidn y para evi: -

tar el espacio ha de ser observado con regularidad,
B) Bn denticidn permante

la pérdida prematura de los dientes permanentes es un-factor -
etioldgico de maloclusidn tan importalite como la pérdida-de los;de—

ciduos.

La pérdida de un diente permanente completamente desarrollado
que ha hecho erupcidn, es un problema ortoddncico grave, Bn la re-
9idn anterior el traumatismo s la causa principal. mientras gue --
las Caties e 12 responsable de la pérdida prematura dz 1os prime -
T0s molares permanentes. La tendencia al deslizamiento eb @iz not2-
ble e¢n lus superiores y €1 proceso se inic:a mas rapidamente gque en

las anferiores. Sin embargo es dificil predecir con exactitud la ex

tens1dn y direc

n del desiizamiento en determinado paciente. Los
tactores implicados 1ncluyen: tipo de maloclusidn actual, edad del
pacienle, cardrcter de la musculatura facial y demostrarse hibites -
anormales de la lengua o de chupeteo del labio,



Otros resultados dé la,péfdidﬁrﬁe un pféﬁaiﬁj

ramente son:

*Caida de los arcos dentalgé y des;énttémiento.dé,la_linea'mé'
dia., - . ; B o
*inclinacidn de los dientes. contiquos

*Sobreerupcidn de dientes antogonistas

6.- RETENCION PROLONGADA

La retencibn prolongada de los dientes caZuces, origina muy a
menudo posicioneés anormales de los dientes permanentes en erupcidn,
por lo gque constituye un trastornc en el desarrollo de la denticidn

Puede ser causads por abesercidn anorrmal,

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsorkidas ade-
cuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores permanentes pue
den ser afectados y no hardn erupcién al mismo tiempo que los mis -~
mos dientes hacen erupcidn en otros segmentos de la hoca, o pueden

ser desplazados a una posicidn i1nadecuada.
7.- ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES

La retencibn prolongada es con frecuencia motivo de erupcién -
tardia. Otras veces se sospecha de ausencia del sucesor permanente
Y en algunas ocasiones es provocada por una barrera de tejido que -
qenaraimante cede cuando el diente avanza.

La erupcidn tardia podria afectar por &stas razones ol trans -
curso del desarrollo de la oclusidn anormal.

8.~ VIA DE ERUPCION ANORMAL

Una via anormal de erupcidén es generalmente la manifestacidn -
secundaria de un trastorno primario, Si existe un patrdn hereditario



. de apifiamiento y falte de espacio pera acomodar todos los dlentes,
la desviacidn de un diente en erupcidn puede ser sdlo un mecanismo

de adaptacién & las condiciones gue prevalezcan.

Rlgunas berreras fisicas que pueden existir y que afectan la
direccién normal de la erupcién son: dientes supernumerarios, rai-
ces deciduas, fragmentos de raiz y barreras Gseas. Se dan casos en
que no existe ninguna barrera [isica y no hsy problemas de espacio
Y los dientes hscer erupcidn en direcci1dn anormal, unz posible cau-
sa &5 un golpe, de este forme un incisivo deciduo puede quedar in-
cluido en ¢! hueso slveolar y aungue haga erupcidn puster:ormente

puede obligar a4l sucesor a tomar una direcc:idn anormal.

Otra causa de erupcién anormel son los quistes, €stos se pre-
sentan con mAs frecuencla y reguieren tratamiento guirdrgico opor-

tuno.

Hay otro tipo de erupcién anormsl que se denomina Erupcidn Ec
tépica, en su forma mis frecuente, €! diente permanente en erupcidn
4 través del hueso alveolar provoca resorcién en un diente deciduo
O permanente contiguo y no en el diente gue reemplazard, La causas-

se deben principalmepte a:

1.- Los dientes en ectopia son ligeramente mayores gue los nor
males,

2.- Que €l germen dental estaba colocado anormalmente.

3,- La longitud de los maxilares es normal pero el crecimiento
de la tuberosidad puede tener un retraso importante.

Les primerss, segundss wmolares y LErseros 500 105 gue Coh mas
a .

frecuencia toman una via anormal de erupcidn.



9.- ANQUILOSIS

Se debe posiblemente a una lesidn que provoca la perforacidn -
del ligamento parodontal y la formacién de un puente 6séo uniendo «
asi el cemento y la 18mina dura. Este “puente* no requ;ere ser gran
de para frenar la erupcidn normal de un diente,

Clinicamente el dentista observs en una radiografia-lo gue pa-
rece ser un diente sumergiodo, pero los otros dientes hacen erupcidn
y un diente anguilosado no.

Los accidentes o traumatismos, asi como ciertas enfermedades -
congénitas y enddcrinas pueden predisponer a wn-individuo a.la an -
quilosis, sin embargo se presenta sin causa aparente. e
Ls obvio el problema de malposicidén dentaria gue-la anguilosis

_provocaria,
10.- CARIES DENTAL

"Un importante 'y frecuente factor local de las maloclusiones.es
la caries dental, ya gue conduce a-la pérdida prematura de los dien
tes deciduos © permanentes con el desplazamiento subsecuente de los
dientes contiguos, inclinacidn axial anormal, sobreerupcién, absor-

cidén Ssea, etc,

Es importante que las lesiones cariosas sean antendidas no so-
lo para evitar la infeccibn, sino para conservar la integridad de
las arcadas dentar:as. La pérdida de longitad en las arcadas por cay
sa de caries, es menos 1nsidiosa y aparatosa gue la pérdida misma

de los dientes,
11.~ RESTAURACTONES DENTALES INADECUADAS

Las restauraciones proximales desajustadas sen capaces de pro-
vocar interferencia y giroversidn subsecuentes. Un contacto proxi -



mal en el que se tenga gue forzar una incrustacién para llevarla a
su sitio, desplazando un diente contiguo, es tan dafiino como un con
tacto proximal demasiado abierto que permite el impactamiento de -

estos alimenticios.

La separacién mecidnica aumenta la longitud de la arcada cuande
el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretando a una
zona que ha sido separada con cufias a manera de tornillo hidraulico
en un aparato ortodéntico. Las restauraciones proximales grandes -
cambian gradualmente, bajo los efectos de las fuerzas oclusales, au
mentando asi la longitud de la arcada, el resultado es interrupcidn
en los puntos de contacto de la zona inmediata, creacidén de puntos
prematuros funcionales o falta de contacto por rotacidn en el seqg -
mento anterior de la regidn critica, entre el canino v el ineisivo

lateral.

Es importante una revisidon sistemdtica con papel de articular,
siempre gue se ha hecho una restauracidn dental, para asi localizar
puntos prematuros de contacto, desplazamientos, etg,



CAPITULO IV

PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO
NECESARIOS EN LA ORTODONCIA PREVENTIVA

Es muy importante la elaboracién de un diagndstico correcto pa
ra llevar a cabo un tratamiento adecuado con cada uync de puestros -
pacientes; por 1o consiguiente debemos definir y explicar lo que es

un diagndstico.

La palabra diagndstico quiere decir conocer através de: per lo
que diagnbstico se define como una serie de procedimientos mediante

los cuales podemos detectar anomalias, precisando su origen o natu-'"~

raleza, grado de evolucidn y las caracteristicas estructurales'y —-

funcionaies producidas por las alteraciones.

Para la elaboracidén de un diagnéstico correcto.en brtodoncia
preventiva solo requerimos de los siguientes datos: SR

- Historia elinica del paciente,

- Examen detallado de los modelos de estudio con su réspective -
analisis de denticidn mixta. C

- Examen c¢linico del paciente, incluyendo el examen clinico bucal.

- Estudio radiografico gue ingcluye radiografias intraorales las -

cuales son: periapicales, oclusales e interoroximales.

- ¥ por (Oltimo }a radiograffa panordmica para completar nuestro

diagndstico.
HISTORIA CLINICA

La historia clinica del paciente infantil se divide en tres sec
ciones que son: la historia prenatal y la postnatal de lactancia

La historia clinica abarca datos de salud dental y general del
paciente, para la elaboracién de la misma necesitamos de la coopera
¢idn de los padres, para gque nos informen detalladamente de ciertas
enfermedades oue halla padecido nuestro paciente infantil.



Los datos gue debe contener la misma son los siguientes: Nombre
del paciente importante para dirigirnos, ya sea por su nombre o dimi
nutivo estableciendose un didlooco entre el dentista y el paciente.
La edad es Gtil para podernos dirigir al paciente de acuerdo a su =-
edad y tratarlo adecuadamente, de manera que el trato ne es el mismo
oara un nific que para un adolescente, y ademds es necesario para po-
der guiar nuestro diagndstico de alteraciones que se presentan con =
mayor frecuencia en los nifios que en los adultos, Sexo dato importan
te para establecer determinados cambios fisioldgicos sobre todo eh -

la mujer.

Direccion y teléfono necesarits para comuhiCarnos con huestros
pacientes sobre la evolucidn del tratamiento en caso de emergencia o

para recordarle su cita.

El nombre del padre y de la madre, si el paciente infantil vive con
ellos 0 no, escolaridad del paciente.

La historia prenatal abarca los siguientes datos:

§i i madre ro tuvo alguna enfermedad durante el embarzo.

5i tomd antibidticos durante el embarazo y de que tipo.

Si llevd a cabo alguna dieta alimenticia.

Tipo de RH o si existe incompatibilidad sanguinea suya o del esposou.
81 tomd tabletas de fludr o en el agua.

La historia natal debe abarcar datos del nacimiento de los cuales se
mencionard si el parto del nifo fue prematuro, normal o distosico, -
sexo y nlmero de orden en el aserie de hijos.

La historia postnatal de lactancia deberd tener los siguientes datos:
s1 la madre alimentd al bebe o si la alimentacidn fue artificial y =
por cuanto tiempo, tipo de alimentacidn dura, blanda, dulce o variada
frecuencia con que se aliments, si el apetito fue bueno, regular o -

maln,

Es importante mencionar si el paciente presenta habitos de dife
rentes tipos como succién del labio inferior, del dedo, los cuales
pueden producir lingualizacidn de los dientes inferiores o vestibula

rizacidn de los superiores produciendo una mordida abierta anterior.



Habites de 1engua; posturales, onicofagia, uso de chupén, mor-
der objetos como lapices, cual es la posicidn al dormir etc,

Estos datos nos sirven de guia para orientar a nuestro paciente,
motivandolo & eliminar el hibito gque presenta o de lo contrario se -
utilizardn aparatos para prevenir mis tarde problemas de maloclusién.

Debemos preguntar sobre la cronelogia de la erupcidn de muestro
paciente; si esta fue normal, precoz o tardia de manera gue estos da
tos son Gtiles para poder detectar a tiempo anomalias y asi prevenir
a futruro problemas de maloclusidn y salud dental. Ademis se interro-
gard a que edad empezd el nifio a caminar, si se han observado cambios
en el andar del nifio, parecido fisico respecto a los padres, asi co-
mo tipo facial y denticidn. Es de vital importancia si el nifio es o
si lo fué, enfermizo © no y les causas, también es necesario mencio
nar si el nino come O no golosinas entre las comidas en gue canti -
dad y de que tipo, preguntar si presenta dolores en los dientes sag
grado de las encfas, si existe frecuentemente moretones, sangrado
nasal profuso, sangrado prolongado de las heridas, temperatura, es-

tatura y peso.

Qtros datos también importantes que se deben anexar en la his-
toria clinica de nuestro paciente infantil son si presenta o no pro
blemas de aprendizaje en la escuela, facilidad o dificultad de ha -
cer amigos, S5:i juega o no al aire libre, si ha acudido anteriormen-
te al dentista © no, ya gque por medio de estos datos trataremos de
establecer un didlogo adecuado con muestro paciente y asi el mismo

coopere a su tratamiento.

A continuacién presentaremos un modelo de como elaborar. ia his:’

toria clinica infantil:




AISTORIA CLINICA

Nombre del nifo:

Fecha de nacimiento:

Sexo Edad: Grado Escolar
Nombre de ia madre: ) -

Ocupacidn: Edad:

Hombre del padre:

Ocupacidn: Edad:

Direcclion:

Vive &l nifio von sus padres:

Méritco acutal del nifo:

Recomendedo por:_

Cauta por la que trajo a su hije al dentista: - P S

HISTORIA PRENATAL

CRARRREIIES

Ha tenido usted alguna enfermedad durante este embarazo:

En caso afirmativo, de que tipo Yy c¢uando:

Tomd antibi1dticos durante el embarazo:

En caso atirmativo enunere que medicamentoss:

Tuvo una dieta en espec.al durante el embarazo:
Tipo de RH__ :




" HTSTORIA NATAL

‘ IR s1 NO
Fue premeaturo - su hija? - ; :

Le hicieron trnasfusiones'de sangre .

H1STORIA POSTNATAL Y DE LACTANCTA

La madie alimentd &l bebe durante los primercus mese? .
Cuanto tienpo: coT

Se alimentd con Jeche artificial al bhebe?

Cuanto tiempo:

Al nifio sele administraron vitaminas? R

Por cuanto tiempo?

Tuve su hijc enfermcdades durante la lactancia?
bn caso afirmat ivo ehumere cuadles:

Ha presentado las siguientes enfermedades
Diabetes : o
Afecciones renales

Afecciones del coragén

Eufermedades mentales

Hemufilia

Hepatitys

Sarampion

Escarlatina

Tuberculosis

Epilpeia

H

En caso afirmativo especifique de gue tipo:

u presentacdo su hijo acciaentes

Ha tomade su hijo medicamentos o actuaimeute 1os estd tomande?

En caso afitmativo cual fué la cuasas

Analgésicos

Auntibibticos

Anticoagulantes
ratipiréticos



Otros, especifique cual:
Vacunas ' :
Polio

Sarampidn

Tétanos
BCG
oTp

Presenta alérgias a medicamentos, alimentos, polvos, otros: -

Su hijo come golosinas entre las comidas

Presentan coloies dentales

Sangra sus encias con facilidad

Traumatismos en sus dientes anteriores .
Dificultad para detencr el sangrado en una cortada -
Habitos bucales

Chuparse el dedo

Mcrderse las ufias

Introducirse objetos extrafios a la boca
Morderse el labio inferior

Tiene problemas para hacer amigos
Se lleva bien con otros nifios
Tiene hermanos o hermanas

Juega al aire libre o en casa?

s primera vez gue acude al dentista

Causa:

Después de haber elaberado la hiszur;a‘clxnlca,fp;eqédéremos al

examen clinice del paciente. : - Wi




EXAMEN CLINICO

El examen clinico son una serie de procedimientos clinicos que
en conjunto permiten establecer un diagndstico completo ayudando a
intarprerar y aumentar el valor de los otros elementos de dxagnésti
co relacionados entre si, prestando atencidn a los detalles dificil
mente visibles en los modeles de estudio o an las radiografias. Em-
pezaremos examinandoc la salud general, observando asi, aiferentes -
caracteristicas, constitucidn, estatura, potencial de crecimiento

relacionado con la edad,

ES conveniente tomar en cuenta el tipo somiatico de acuerdo a -
Su constituclon, tomands cont roferencia los tres tipos sombticos
que existen, ejemplo: astéuico es una persorna alta y delgada con de
ficiencia en el desarrollo ae los maxilares, tenemos también al pic
nico gque son parsonas bajas de tronco compacto y cara ancha y por =
Gltimo el atlét:ico que son personas musculosas con desarroilo £OCal
del esqueleto y nandibula rectangular; es importante tomarlo en cuen
ta ya que las deformidades faciales y malociusiones sun mis [recueg

tes encontrarlas en los tipos somélicus combinados.

Es importante también cobservar el perfil del pacxente que pue-

de ser recto, concave Y Convexo.

En seguida procederemcs al examen bucal, -en el cuai observamos s

en la boca las siguientes estructuras: tomando en cuenLa la edad:de.

nuesliu paciente.

Se observar8 niimero de dientes presentes, si exls:en o'no a
malidades dentarias de tasmafo, forma vy poslcxon.

Existencia de obturaciones en la boca, si la higiene del el pa
ciente ¢t buena, malo o regular; asi también observamos sSi existen’.'

caries & no y si las hay de que tipo y grado.

ES importante tomar en cuenta si el paciente presenta predLspo,
sicidn a las enfermedades gingivales y parodontales; si existen in--




flamacidn de las encias, se observarin también los trenillos princi
puslmente el labial si su implantacidn es normei, corta o larga, asi
como el frenillo lingual. Otros puntos & observar en la boca son:
forma y tamafio de la lenyus, faita de espacio, forma Ge ls arcads, -
forma y tamafio del paladar, espacio disponible, carrillos, linea me
dia, forma y tamafic de los dientes, tipo de ociusidn si existe so -
bremordides ya sgan verticaies y horizountales, mordida abierta, hi-
bitos.

Presencia o no de ahrssiones dentales es importante ya que un
mal cepitllado puede ser la causa de esto, también Serd de observa-
cibn el tonu muscular Ge los labxos si es pormal, hiperténico o hi=-

potdnico.

Se debe minuciossmente un andiisis funcicral de la articulacidn
temporomandibular, en el cual se observaran los movimientos del -
condilo durante el cierre desde 1a posicién, postura de descanss,
hasta el punto de contacto inicial.

Wos aseguramos si exjste dolor, chasquido, crepitdcidn durante
el movimento, dolor a la palpacidn, movimientos de lateralidad si
soft & no normales y sus causas; también se observarad la pesicidn -
de descanso, trayectoria de cierre y si existe o no desviacidn ds la.
linea media, Después de la elaborado el examen clinico se pasarad al
estudio detallado de los modelous de estudio.

MODELOS DE ESTUDIO

Cstos son una copla de la boca de nuesLro. pac:ente, ayudando -

esi & complenentar nuestro dxagnostlco.

En ellos vamos a obtener datcs como

a} Tipos de ma19051ciones 1ndxv1duales comu quracién

erupcidn, curva anormai de bpee, mes:cver51on, l ngucvexsio buco-

versifn, supraversidn, tansversxon, etc.:




b) Puntos de contacto prematuros.

c) En le relacidn de las arcadas observaremos: sobremordida ver
tical y horizontal, discrepancia entre ¢l tamafio de los dientes y el
hueso, longitud tolal de las arcadas forna y z2simetri+, pércids pre-
matura, retencidn prolungada, diastemas pro frenillos, anomalias de
tamafic, forma y posic.dn, groser del hueso alveclar, relacién de la
base ap.cal de lo0s cieutee de cads maxilar, amplizud y profundidad

del paladar y el espacie liure.

Es necesario complementar el estudie de nuestrc pac.ente medizn
te el anBlisis de la denticidn mixta, valorende conh mucho cuidadu ca
da uno de los casos, cuandeo se presentan probiemas por falta de es-
pacio, cuendo ha exiutidco la pérdida presaturz ve dientes dec.duos en
el cual estd indicado un aparato para tmantener &l espacio, tomando en
cuente el Oegsarrgllo de los arcos dentales y tratar de establecer una

oclusién permanente en un futuiro que sea func.onil y estética.

ce deberi valorar la cantidad de espacio Que sera necesarig¢ pa-
ra que ia dentadura purmanente, este correctamente e€n oclusidn prin-
cipalmente los anter.ores permanentes que 5O aguelleos dientes en los
gue se refleja la pérdida premature de d.entes temporales y la mesia
lizacidén de los primeros dientes permanentes gue hic:eron erupcidn,
para 1o cudi se debe realizar ecste analsis de la longitud dei arco -

en reiacifn a lous dientes goe presenta nuestro paciente infantil.

Existen varios metodos para reallzar csto andlisis, a continua -

cién describiremos dos de los mds utilizados:

Andlisis de Nance,- Este consiste unicamente en medir cada uno -
de los dientes anteriores permanentes erupclunados y medit caninos y
premolares permanentes sin erupcionar sobr.: las radiograflias, de cara
proximai a cara proximal de cada diente, cohteniendo ¢on la suma de to

das estas medidas una cantidad,

El paso siguiente es medi: la cantidad de espacio disponible pa-

ra los dientes permanentes haciéndose de 1a <iaquiente maneras



Se toma un alambre de bronce de $.725 mm. adaptandose 21 arco dental,
de nuestro modelo, partiende de la cara mesial del primer molar per =
manente hasta la cara mesial del primer molar permanente del lado --
opuesto y este alambre pasard por las cispides vestibulares de los -
dientes poste:iores y sobre los bordes incisales de los dientes ante -

rices.

Otro método para obtener un andiisis currecto en la denticidn mix

te ¢s e#l analisis de Moyers.

1.- Obtener el diadmetro mesiodistal de cada uno de los incisivos in
feriores con un compas y pasar la medida a una tarjeta donde se obten
dré la suma de las cuatro mediciones y €sta cantidad serd el espacio

requerioo pera el correcto alineamiento de 1os ancisivos infericres,

2.~ Sobre el modeio se coloca el compds en la linea medis con una aper
tura igual a la suma de los anchos del incisivo central y lateral; y
marque donde togue la otra punta del ccmpas. Esta marca sera donde

deberd yuedar la cara distal del incisivo lateral, siempre y cuando-

esten correctamente alineadeos los incisives,

3.- Se procede a predecir el espacio del gue se dispone al alinear -
correctamente &l canino permanente y los premolares, despu@s G2 haber
alineado los incisivoes, Esto se hace mediante el espacic que hay en
tre la marca que se hi1zo comu el nimero anterior gue se expiicd y la
cara masial del primer molar permanente, ésta distancia sera la gue

se disponga para alinear premoiar y canino permante.

4.- Una vez obtenido el espacio del gue se dispone, se procede & pre
decir el espacio que se requiere, es decir; la suma de las medidas -
mesiodistaler de 105 premolares ¥y del canino purmanentes, para obte-
ner esta mecdida se utiliza una tabia de prohabilidades de Mayers, --
una vez obtenida las sumas de los anchos de los incisives permarentes
infericres se busca en la columna horizonatal supericr, leyendo aba-
jo en esa columna obtendrd el valor de los anchos esperados para ca-

ninos y premolares en ei nivej de probabilidades que ze deseo umpiear
en general se emp.ea el 75%.



Se obtendrd una cifra a la cuael se revtarf el 1.7 mm. para la ar
cada inferior y ©¢.9 mm. para ls arcade superior gie seri la cantidad
dei espacio purdide por la mesializacidn del primer molar permanente
durante la erupcidn de loe premclares y car.nos permantes, €l resua-
dado del anadlisis que hos serd Gtil para determunat Si €5 necesario
o no un mantepnedor de espac.o, ¢ si te nececity hacer varies eaxtree-

cicnes parz accmodor la ovlusidn futwra.

A continuac1én presentamos un cuadro conde vienen ejemplificadoes
las maneras de hacer nuestro an&iisis, asI como tambiéi presentamos

la tabls de Mayers, en al figura 2-2, 2-3, z-4.

Por Gltimo para termina: de elaborar nuestro diagndstico nece-
sitamos del estudic radiogréfico, €n el cual tomaremus.una sericide

radiografias para observar aguellas estructuras gue. nho podercs ob =

servar a simple vista.



METOLO PARR MEDIR EL ESPACIC DISPONIBLE PARA CUSFICES Y HICUSPIDES
PERMANENTES LN Lh DENTICION MIXTA CUANDO NO EXISTE ESPACIO DISPONI .. ..
BLE LE LOS INCISIVOS. : .

ESPACIO KECESTTADU PARA EL ALINEAMIENTG DE 23 Y 24 O SEA CANINO Y
PRIMER PREMOLAR. R

F1G., 2-2

ARCRDA SUPLRIGR



METODO PARA MEDIR EL ESPACIO DISPONIBLE PARA CUSPIDES Y BICUSPIDES
PERMANENTES EN LA DENTICION MEXTA CUANDO ‘NO-EXISTE ESPACIC DISPONT
BLE DE LGS DIENTES.

ESPACIO RECESITADG P2ZKA EL AL;NBAMIENTG ‘pE 33 Y 34 0 SEA CANINO Y
PRIMER PREMOLAR.
FIG. 2-3" "
ARCADA INFERICR




Prirero tomaremos las radiografias periapicales, las cuales nos
si1rven para cbservar si existen 0 no lesiones periapicales. fragmen-
tos de raices temporales, via anormai de erupcién, caries, grade de
colcificacidn ap cal, desarroilo radicular, tipo y cantidad de resor
cidn radicular en dientes deciduos, resorcién fisiclégica o patold -
gica, presencia o falte de cientes permanentes tamafio y ferma y rota
cidn de lous dientes, condicidn o estado relative de desarrolleo, or -
den de erupcidn, ausencia congénita de dientes, dientes supernumera-
rivs, tipe de huewo aivedlar, lamina dura, meubrana parcdontal, murfo

logia e inclirac.dn de jas raices de ios diente. permanentes.

Después tomaremos las radiografias interpreximaler las cuales -
son Gtiles paré estudier la actividad de 1a caries, chservar st exis
ten cariec interprcximales, ademds proporcicnan una inigen mds exac-

ta de ia oclusidn.

Erseguica tomaremos la radicgratiz oclusal la cual sirve para =
localizar la existencia de dientes reten.don, dientles supernumerarios
cuerpes extraiios y patolcgias extendidas a zonas como el paladar. Para
completar nues:iro estudio :1adiogrifice towmaremos por Gitimo la radio
grafia panoramica, la cual abarca en una sola imdgen todo el sistema
estogmalognaticu, dientes, maxilares, sanos, articulacidn temporoman-
dibular etc.

Esta radiografia es tomada extraoralmente, por 1o que estd clasi-
ficada de suma impoirtancia, obteniendo datus para procedimientos de
extraccidn seriada, estado de la oclusién y en general una imagen mas

compieta de 1a boca de nuestiro paciente.

Es importante mencionar el niimecro de radiografias gue necesita
cada paciente de acuerdo a su edad, asi tenemos que para los nifios de
tres 2 cinco afios utilizarewos € periculas, dos oclusales #2, dos in-
terproximales #2 y cuatro periapicales #0. Nifios de 6 a 12 afios utili

zatemos 14 s, & periapicales #0, 2 interproximales #2,4 peria

ot
picales §2 y 2 radiografias oclusales.



aiez periapi-~

Nifios de doce a dieciseis afios necesitan 22 pelicula
cales nimero U, ocho periapicales niméru 2 y‘cﬁﬁt;b'interprbximales

nimero 2. e

Una vez elaborado toda esta: serxe de pusos, procederemos a ela-~
borar un diagnéstico comp‘etq expllcando ax pacxen;e 155 posxbxlxda—
des de Su tratamiento.



CAPITULO V
EXTRACCIONES EN SERIE

A través de la historia de la Ortedoncia se ha reconocido que
la extraecidn de up o mis dientes irregulares pueden mejorar el &g
pecto de los restantes.

En los estudios realizados sobre el aumento de la longitud de
las arcadas y los incrementos de crecimiento; han dado por resulta-
do una direfencia en el aumento de ias uimensiones maxilares.

En el noveno afiv en las mifias y del décamo afio en los nifios,-
la dimencidn de la anchura en la zona dr la arcada entre los nifios
en el maxilar infericr estd conpleta. En el maxilar superior au -
menta un poco méds la anchura de la arcada on las nifhas después de
los doce anos de edad. En los nifies la dimensidn intercanina su -
perior puede continuer aumentando hasta los dieciochu afios de edad.

Esta diferencia de aumento de 1as dimensiones maxilares se de
be al hecho de que la etapa de crecimiento anérgico de la pubertad
en las nifias es de los diez y medio u los conce afios ce edad, mien
tras que en los nifos es de doce a dieciocho afios de edad. Esto se
debe a que la dimensidn intercanina superior fuenge comc "valcula
de seguridad” para los incrementos de crecimiento basales y hori -
zontales del maxilar inferier ligadcs a la pubertad. Es decir gque
segin Jos estudics realizados del crecimienio y desarrollo, espe -
rar que cualquier aparato pudieru aumentar la anchure de la arcada
intercanina infericr después de los diey ¢ once ajios de edad no es
posible. El aumento de la dimensidn intercanina supericr se debe a
la necesidad gue existe de ajustarse al crecimiento basal dei maxi
lar inferior por lo gue nu dehberd de ser modificada.

Existen mediciones que podemos realizar, tantc en 1os segmen-—
tos anteriores como posteriores de ambas arcadas, gue facilitan el

programa de extracc:idn guiadas en caso de discrepancia.



En los segmentos anteriores los incisivos permanentes serdn de
mayor tamafio que los deciduos; para saber la diferencia de tamafic -
exacta podremcs hacer la medicidn directa por medic de radicgrafias
con la técnica de comc largo y la medicidn sobre modelos de estudio
de yeso que represetan con precisién la relacién de ranafo encre -
los dientcs gue han hecho ervpcibn y los que ain ro lo hacen. La di
fereuciz en el tamaiic de los dientes deciudcs y permanentes €5 en -
promedio de seis a siete mm. aunque no halla ap.fiarientc, esta dis-
crepancia se corcilia pur el mecarismo de ajuste incisai:

1.- Crecimientc de la arcada intexcani--.

na de 3 a 4 mm.

2.- Espactos interdentsrios:d
rrollc-2 2 3 mm.
3. P051c10n mas anterxo: de’los: in
sivos: permantes al’ hace’ erupc:u:
1 a2 mm,

La diferencia real de tamafio entre los dientes fx)a la magnxtud
del problema para estus tres ajusted dei desarrollo.

En la arcada inferior el espacic es mfs critico ya que es la @E'
cada contenica, el crecimientc intercaniro puede ser interterido por
una mordida profunda transitoria dei desarrvollo, tarkién puede inter-
ferir en la posicidn labial de los incisivos inferiocres.

En los segmentes postericres la snchura cowbirada del casine de
ciduc inferlor, el primer molar y el seyundo molar es come promedio
1. 7mm, més que la anchura combirada de lces tres sucesoces permanentes.
El "espacic libre existe en amtos iadus &2l t21 manera gue mediria -

en promedio 3.dmm. en l1a arcada inferjor ¥y en ia supevics 2tm™.

El espacio libre varia considerabiemente deperdiendo del tamafio
de lcs dientes y la relacidn proporcional ée lus dientes deciducs y
perranentes. Adewmds existe la 1elecidn de “"plano terminal de ras” -

ESTA TESIS MO DEBE
LR DD LA BIBLIGTECA



.con los primeros moiares permanentes haciendo contactc cuspideu bor-
de a borde; e£ decir es una tendencia & la clase II. Este €5 un fe-
némeno transitorio del desarrollo nerral y se ve en un ygran pcicenta
je de les cascs. Con el camkic de los diertes deciducs per los per-
manentes se presenta el desplazamientc mesial del primer molar supe-
rior ocupindc el espacic libre y permitiendc gue la cispide mesicves
tibular del primer molar permanente infericr., El "espacic libre”, =
corstituye entonces una porcidn cde la arcada recervada para permitir
el ajuste de las arcadas dentarias superior e inferior durante el pe-

riodo eritico del cambio dentario.

Ho hay que interferir en el ajuste de las clspides y de los sur
cos ya que pueden producir contactos prematuros propiciando el bru -
wismo. Satisfacer las exisgencias de la longitud de la arcada usan-
do el espacio libre seria frustrar los fendmenos fisioldgicos norma-

les y del desarrollo que sucederian en condiciches normales,
INDICACIONES

l.- Dientes en estado de apifamiento
o sin espacio entre elles, pre -
viéndose que no habra espacio su
ficiente en los maxilares para -
acomodar todos los dientes perma
nentes correctamente alineados.

2.- Cuando después de la erupcidn de
los primeros molares permanentes
a los seis afios de edad, no sue-
le aumentar la distancia desde -
el aspecto mesial del primer mo-
lar de un lado hasta el aspecto
mesial del primer molar del lado
opuesto.

3.- Pérdida prematura con mesializa~
cidn de segmentos posteriores.



4.- Discrepancia’severa entre el ta
_mafio del- heso al materxal den -
‘tat.

5.~ Canino gue.hacen erupcién‘axﬁen
“tido mesxal sobre 1os 1nc1sxvos

1a:era1es.,r

7.-7Er6p¢16ﬁ_gctépiqa

8.« Resorcidn anormal.
3.- Anguilosis,

Cualquier programa de extraccidn en serie depende de la rela -
cidn entre los maxilares; st 8zta es normal como lo demuestra la co
rrecta interdigitacidn de los segmentos bucales, con gquia adecuada
y cooperacibn del paciente. §5i la relacidn entre los maxilares es
normal (maleclusiones de clase I1 y 1110 deberd estudiarse el pro -
grama de extraccidnes; con gran cuidad, considerable reserva vy con
la previsidn de que la mala relacidn basal debera ser ajustada por-
medio de aparatos antes de completarse la denticidn permanente.

DIAGNOSTIO
Se debe realizar para obtenerlo:

1.- Modelos de estudio.

2,- Radiografias periapicales.
3.- Radiografias penordmicas.
4.~ Radiografias cefalométricas.

‘Se utiliza en micrdmetro o compis fine para medir la enehura
conbinada de los dientes existentes en cada segmento; sobre los mo«



Belos de yebd se hard ls medicién circunferencial desde el aspeto-
mesial del primer meolar de un lado hasta el aspcto mesial del pri-
mer molar del lado opuesto, esta medida se registra. A=I la suma

de la arichura combinada de los dientes permanentes tomada de las ra
divgrafias interbucales utilizando la técnica de cono largo se com

para con le cifra de la longitud de arcada existente.

THRATAMIENTO
Una vez ohtenido e} diagndstico de que existe una deficiencia,

be emprendera el programa de extracciones guiadas que se dividen -

en 3 etapss:

1.- Extraccidn de caninos deciduos.- Al

hacer la extraccidn de estos dientes
se busca:

A).-Permitir la erupcibn y alineacidn 6p

timas de los incisivos laterales.

B).-Preveer la mejoria en posicidn da los

incisivos centrales.

C}.-La prevencidn de la erupcidn de los
incisivos laterales sepueriores en-

D) .-La prevencidn de malposicidn ligual
de los incisivos inferiores.

Cuando la naturslez no ha exfoliado esponténeamente, los cani
nos deciduos © ha exfoliado uno o dos de ellos, los dientes dehe -
rdn de ser extraidos entre los 8 y 9 afios de edad en pacientes con
un patrdn de desarrollo tipico.



2,-Estraccién de los primeros molares
decjuos,- Mediante estas extraccio -

nes s€ espera:

h).~hcelarer la erupcidn de los prime-
ros premolares antes que los cani-

nos.

Es5to es arriesgado ys que en la arcada inferior en la gque el
orden normal suele ser gue ¢l csninc haga erupcidn antes guzelpri
;;} premolar. En maloclusiones de clase I, el primer premolar pue
de encontrarse parcilalmente i1nciluido entre el canino permanente y
el segundo molar deciduo aiin presente. Por esto el Dentista po -
drd variar el primer procedimiento de extraer todos loc caninos -
deciduos y extraer los primeros melares deciduos de le aracada in
ferior pdre inclinar la belanza de la erupcidn en el sentido del

primer premclar.

En ocasiones al extraer los primerus molares deciduos debera
conslderarse la posibilidad de extirpar los primeros premolares -
aun incluidos (generalmente en la arcada i1nferior, la posicidn co
ronaria mesial convexa del scqundo molar deciduo puede interferir
en la erupcidn del primer permanente, en tales casos serd necesa-

rio extraer los segundos molares deciduos?

Los primeros molares deciduos se extraen aproximadamente 12-
meses después de los canhinos deciduss. Asi la extraccidn del pri
mer molar deciduo se realizaria euntre los 3 y 10 afos de edad cuan
<o prevalece unpatrdn de desarrollo normal. Varia de nifio a nifio
y en ocasiones podrd realizarse antes en el maxilar inferior gue
en el superior, para propiciar la erupcidn oportuna de los prime-
U6 piendlales. T1 liewpu v cubisiituye fealmenie un factor criti

€0 en la extrace:dn de los primeros molares deciduos.

3.-Extraccidn de los primeros premola-

res en erupcion.




El motivo de este peso et:

"
distalmente navie el espac:s or

por 1z erxtrascifbn,

Entes de noCer estoc debenus eveluaz lus detor ubtenidos en el

diagnéytice. El ecstedc del dese ercer malar deberd gde

t
Lef GELelTInRato. PUEGe BEY Ul $7EVE efICr X rARl CHELIQ primergs-

moleres pera encuntrar yue erxiste felta congénita de los terceros

BWGIBreEs ¥y 4ue hublers puficlente espa

St el process re bido reallzadu correctanente y oz ciempo,
satlefactorio subervar yue las er n o
zan distglmunte pour bi 8GIG hasta
10l premslares, Evto surede Col oma

£1or Gue g6 la anferior, detido sl crden de erupcion gue suele per

RILEr Gue €l jarenslar supericr entre a la cavidad wrai antes gue -
el primer premciar inferior, ®s agul donde la extracc:dn  oporiune
del priewr solar inferior aSn i1ncluids puede impedir la erupcidn -

weyial anvimal del cenine inferior,

Exinte constderable varliacion e la erupridn individual de los
o

primercs premGldies ¥ con frecuencia suele ser necesario exirasr -
unou o dos a la vezr al hacer erupcidn, Yo es conveniente esperar la
erupcidn cunpleta de 105 premolares. Desde el punto de vista psico

ldgico €5 convenieneante reductr al minimo el nimero de experiensias
yulrlrgicas.

Dusunie tudu €] periodo de extraccidn de los dientes en serie,
©3 necesario tomar varias declsiones; es por esro gue son recomen=-

dables las visitas de observacidn a intervalos de 3 meses.



‘CONCLUSIORES.

En esta tesis hie reunido digunos de los procedicientos Qrro-

SHCiCOE preventivos & interceptivos gue deben ser aplicados por

I

el Dentistd de practics general para evitar maloclusiones gue ne-

cesiten lus servicios del Ortodoncista.

"Estus progedimientos deben ser aplicados desde la dentician
decidua, vtratendc las caries Inciplentes, poszeriormgnte durante -
1s dcnlici&n mixta, orbservando el crecimiento y desarrollo de las
‘arcadas pare llevar & cabo extracciones en serie en caso de ser ne
cessarias, as] coms cuando existe pérdida pfematura de algun d‘ente~
decidug, colocar un mantenedor de espacio y canserva:lo hasLa la -

Erupuidl deld dielilc potihahchte.

En lus hébitos de presiones anormales debemos registrar des-
de la formg de lactancia, tratando de buscar la posible causa del
hihite pare poder alimentarlo posteriormente con la cooperacidn -

del paciente,

Por 1o tanto es de fundamental importancia el cuidado de los
dientes temporales, asi como de los permaneptes en erupcién para

un buen desarrollo del parato esLamatoqné;ica.'
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