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INTRODUCCTON

Dentro de la Odontologfa es de gran importancia la
atencién a los fenémenos relacionados con la maloclusiéon
pues la tarea del odont&logo consiste en culdar gue sus pa-
cientes aquieran y bpreserven una dentadura sana ¥. para
ello tiene que asegurarse de que ante todo los pacientes
gocen de una oc¢lusién normal.

Es por este motivo gque nuestro trabajo resalta la
importancia del diagnéstico y el tratamiento oportuno de
la maloclusi6bn. a través de un compendio de los diversos
temas relacionados con el fen6meno. a fin de que sirva de
consulta ¥y documentaciédn para el dentista o el estudiante.

El estudio de las malociusiones es sumamente importan-
te. va que ocupa el tercer lugar. después de las caries vy
la enfermedad periodontal. con respecto al namero de persenas
afectadas.

En realidad es dificil precisar en porcentajes los
casos de maloclusiones gue requieren tratamiento. sean o
no. maloclusiones severas. pues las investigaciones realiza~
das para ello han dado resujtados totalmente diversos, No
obstante. se sabe gue del 20 al 30 por ciento de los nifios
poseen maloclusiones que ameritan tratamiento.

Antes de introducirnos de lleno al contenido de esta
tesis, es preciso establecer las diferencias que existen
entre. una oclusién normal. una oclusién ideal y una oclusitn
mala o maloclusibn.

La oclusién normal se centra alrededor de los contac-
tos oclusales. En este caso se aprecia el alineamiento de
los dientes. la sobremordida y la superposici6n. as{ como
la colocaci6n de los dientes en la arcada y entre ambas



arcadas. y la relaci6n de los dientes con las estructuras
6seas.

Oclusién normal significa una situacién encontrada
en ausencia de enfermedad. considerando que los wvalores
normales de un sistema biol6gico se establecen dentro de
los limites de adaptacidén fisioldgica. Por lo tanto la oclu-
sién normal indica adaptabilidad fisiolégica de manifesta-
ciones patoldgicas reconocibles.

Por otra parte el concepto de la oclusién ideal compren
de un ideal tanto estético como fisioldgico: pero la impor-
tancia que se da a las normas estéticas y anatOmicas se
ha ido desplazando progresivamente hacia el interés y la
preocupacioén por la funci6on. salud v el bienestar. Maltivles
observaciones clinicas mediante electromiografo han compren-
dido vy comprobado que los ideales estéticos tienen muy esca-
sas relaciones con la funcién v la salud 6ptimas de la denti-
cioén.

Ahora bien podemos definir una maloclusidén como cual-
quier alteracién o desarmonia en la posicidn de los dientes
maxilares y mandibulares. sea heredada o adguirida durante
el desarrollo. Los problemas ocasionados por una maloclusifn
son miltiples. pero el factor estético es muy importante
ya que es éste el que mas motiva al paciente a buscar un
tratamiento ortodéntico.

Por otro lado. hay que considerar el oran dafic psico-
l6gico que le causa a un nifio el ver que su rostro no es
el normal, por lo que se sentird aislado y acompleiado ante

el rechazo vy las burlas de los otros nifios. que constantemen-
te hardn de &l motivo de apodos y humillaciones. Todos estos
factores que causan problemas psicolbgices en el nifio afecta-
de dan como resultado una conducta introvertida y un compor-
tamiento social inmaduro. de ahi que sea atn misg importante
el diagndstico oportuno y el tratamiento adecuado de una
maloclusién.

Dicho esto. s6lo nos resta agredar que es hecesaria



la capacitacién del dentista para gque ademids de opreservar
una oclusién normal Yy eliminar procesos cariogénicos. se

encarguede concientizar al paciente v a sus padres. sefialan-
doles lo importante que es el conservar una oclusién normal.
o el tratar una malocluslbﬁ. Ademds. el dentista deberé
estar capacitado para prevenir. diagnosticar y tratar cual-
quier anomalia en potencia. gque pudiera agravarse dando
origen a maloclusiones dificiles de corregir ortodonticamente
y con el riesgo de que va no puedan ser corregidas del todo.
Para evitar estos casos extremos es precisa la aplicacién
de la ortodoncia preventiva. pues s6lo as!l se reducen desde
un principio los problemas aque podrian desarrocllarse.
Consideremos entonces aue reconocer la maloclusidn
lc suficientemente temprano. es responsabilidad del cdontdlo-
dqo va que el tratamiento »uede ser eficaz si la intervencibn
del especfalista es oportuna, mientras <que si se dun

hasta que se ha establecido la maloclusién ocasionairéd un

periuicio al paciente.



CAPITULO T

HISTORIA DE LA ORTODONCIA.

La historia de la ortodoncia ha estado ligada a la
de la Odontologia. pero se reconoce como especialidad de
esta disciplina hasta principios de este sjglo. El afios de
1900 se reconoce como el afio en gue empezb6 la especialidad
mas antigua de la Odontologia. va gue en este afio se fundb
la escuela de Ortodoncia de Angle. en San Luis Missouri.
y en el afio de 1901 se fund6 la sociedad americana de ortodon
cistas. agrupacién que promovié a la ortodoncia como especia=
lidad.

No obstante. se tiene conocimiento de que en eépocas
remotas. en China. Javdén. Egipto y Fenicia se habfa ya descu-
biertc enfermedades dentales. asi{ como restauraciones con
fines curativos u ornamentales. Asimismo. los escritos de
Hipécrates (460-337 a. de C.Y. Aristételes (384-322 a. de
C.) vy Sol6n habla de la erupcion. funcién. colecacidon v trata
miento de los dientes. Ya en la época cristiana la medicina
florece con personaies como Galeno. Plinio. Horacio y Celso.
gquien recomienda la extraccién de dientes Lemporales cuando
produce desviaci6n de los permanentes y dice aue los dientes
podian moverse por presitn digital.

El término "ORTODONCIA" fue wutilizade vor priaera

" vez por el francés Lefoulon en 1839. pero al francés. Pjerre
Fauchard. llamado el padre de la odontologia moderna se le
atribuve la primer obra sobre "Regulaci6én de los dientes”
y en 1728 publica su libro. en el que describe el bandalete.
que consiste en una banda metalica. con perforaciones due
permiten el paso de hilos para suietar el diente desviado
a los dientes vecinos: ahora. dicha banda es conocida como -



arco de expansioén.

Si embargo. fue el texto de Angle. mas que cualquier
obra de aquella época. el que sirvié para organizar los cono-
cimientos existentes. acerca de la ortodoncia.

DEFINICION DE ORTODONCIA.

El nombre de la especialidad "ortodoncia" proviene
de los vocablos griegos "ORTHOS" que significa enderezar
o corregir y "DONS" que significa diente.

En 1907 Angle afirmdé. gque el motivo de la ortodoncia
es la correccién de las maloclusiones de los dientes.

Y en 1911 Noves. definié a la ortodoncia como ¢l estu-
dio de la relacién de los dientes con el desarrolleo de la
cara. y la correccién del desarrollo detenido pervertido.

Pero es hasta 1922 cuando la socledad Briténica de
Ortodontistas propuso la siguiente definicién: lLa ortodoncia
comprende el estudio del crecimiento vy desarrollo de los
maxilares. de la cara especialmente., y del cuerpo en general
como influencias sobre la posicitn de los dientes asi como
el estudio de la accién y reaccién del desarrollo detenido
¥y pervertido.

IMPORTANCIA DE LA ORTODONCIA;.

Actualmente. el numero de pacientes que requieren
tratamiento ortodéntico ha ido en aumento. debido a que exis-
ten diversos factores capaces de provocar una malocltusién,
la herencia. las enfermedades metabblicas o lnfecéiosas,
la desnutricién y los hébitos bucales son ejemplos tanaibles



de ello. v no s6lo ocasionan distintos tipos de maloclusio-
nes. sino gue incluse. repercuten en la vida fisica. social
y psicolboica del individuo.

De ahf que la ortodoncia ocupe un lugar sumamente
importante dentro de la Odontolouia. ya gue busca colocar
los dientes en una buena relacién con sus maxilares y antago-

nistas. vy no deformar las facciones del paciente sino devol-

verles una estética y una funcionabilidad o6ptima.

DIVISIONES DE LA ORTODONCYA.

La ortodeoncia se divide en tres categorias que son:
- Ortecdoncia Preventiva.
- Grtodoncia Interceptiva.
- Ortodoncia Correctiva.

La ortodoncia preventiva.- Exige una técnica continus
para prevenir los problemas incipientes en el comolicade
sistema de crecimiento. desarrollo. diferenciaci6n tisular
y erupcidén de las piezas dentales. baic las fuerzas funciona-
les continuas.

La prevenciétn comienza. con la lactancia adecuada
¥ la eleccibén de un chupétn artificial fisiolégicamente disena
do para meiorar las funciones de dealucién. Esto impide que
se presenten posteriormente habitos anormales de dedo. labios
y lengua, con su acecién deformante.

Otro aspecto importante de la ortodoncia preventiva
es ¢l manejo adecuado de los espacios creados por la pérdida
prematura de los dientes temporales. pues asi se evita que
la odontologia restauradora deie contactos interproximales
demasiado ajustados. que pueden convertir una oclusién normal
en maloclusion.

Por otra parte el trabaio de prevencitn también toma



en cuenta las caracteristicas de un frenillo labial. aque
en algunos individuos puede actuar como barrera para la miara
ciétn mesial de los incisivos centrales durante la erupcién
provocando la formacién de diastemas de proporciones nota-
bles.

La ortodoncia interceptiva.- Trata de corregir una
maloclusién qgue se ha desarrollade o gue se encuentra en
desarrollo.

Puede también diriagir problemas de mordida cruzada
en desarrollo. asi como cerrar diastemas anteriores sin nece-
sidad de aparatologfa complicada.

Ademds. elimina hébitos opernicliosos. como son: la
deglucién anormal. proveccidn de la lenoua. chuparse los
dedos. y otras actividades musculares peribucales anormales.
antes de gue puedan causar dafio a la denticién en desarro-
lio.

Ortodoncia correctiva.- Sera aguella fase de la orto-
doncia que se enfrente a una maloclusién total o franca.
Se verd limitada vor el especialista y no por el cirujano
dentista de practica general.

La ortodoncia correctiva solucionard problemas de
mordida cruzada anterior y posterior. sobremordida excesiva.
apertura vy cierre de espacios. retraccién de incisivos. ende-
rezamiento de molares. tratamiento de maloclusiones clase
1. 11 y IILIL.



CAPTITTULO TT

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Los términos crecimiento y desarrollo son utilizados
para designar la serie de cambios de volumen. forma y peso
que sufre el organismo. desde la fecundacién hasta la edad
adulta.

Bl crecimiento es el aumento en tamafio. talla y peso:
es la manifestacién de las funciones de hiperplasia e hiper-
trofia de los teiidos que forman el organismo.

El desarrollo. es la descripcién de los cambios eroare
sivos que se suceden durante -la formacidén de un organismo:
es la diferenciaciéon de los componentes de ese organismo
gue conduce a la madurez de las distintas funciones f{isicas
v psfiquicas.

El desarrollo embrionario desde la f{ecundaci6n hasta
¢l nacimiento se puede dividir en tres pericdos prenatales:

A) Periodo de huevo.- Periodo que va desde la fecunda-
cién hasta el fin de el dia 14.

B} Periodo embrionario,- a del dfia 14 hasta el dia
56.

0) Periodo fetal.- Desde el dfa 56 hasta el nacimien-
to (280 dfias). .

A) PERIODO DE HUEVO: Este periodo dura aproximadamente
dos semanas. Y consiste primordialmente en la segmentacion
del huevo y su insercién a la pared del Gtero. Al final de
este veriodo el huevo mide 1.% mm. de largo. vy a comenzado

la diferenciaciétn cefllica.

B} PERIODO EMBRIONARIO: Inicia vcintidn dias después



de la concepci6n. cuando el ambrién mide 3 mm. de largo.
y la cabeza empieza a formarse. En este momento. justamente
antes de la comunicacién entre la cavidad bucal y el intesti-
no primitivo. la cabeza est& compuesta por el procencéfalo.

* Embrion de 3 mm.
E! surco bucal v el intestino
primitivo estan separados.

Encéfale anterior

Placa bucal

Membrana bucofarinoea
Holsa de Rathke

Notocordio

Intestinu primitivo

Corazen —

La porcién inferior del procencéfalo se convertird
en la prominencia o giva frontal. que se encuentra encima
de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando la lendidura
bucal lateralmente se encuentran los procesos maxilares rudi-
mentarios. los cuales se unirdn con los componentes nasales
medios v laterales del proceso frontal. Bajo el surco bucal
se encuentra un amplio arce mandibular. A la cavidad bucal
primitiva rodeada por el proceso frontal. los dus bprocesos
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maxilares vy el arco mandibular en conjunto se le llama estomg
deo.

Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina
se desarrolla la mavor parte de la cara. Se profundiza la
cavidad bucal primitiva v se rompe la placa bucal. Durante
la cuarta semana. cuando el embri6n mide 5 mm. de largo,
es f&cil ver la proliferacién del ectodermo a cada lado de
la prominencia frontal. Estas placas nasales. o0 engrosamien-
tos. forman posteriormente las mucosas de las fosas nasales
y el epitelio olfatorio.

Mientras tanto. las prominencias maxilares crecen
hacia adelante v se unen con la prominencia fronto nasal
para formar el maxilar superior, Como los procesos nasales
medios crecen hacia abaio mAs rapidamente gque los procesos
nasales laterales. los segundos no contribuyen a las estructu
ras que posteriormente formaran el labio superior. La depre-
si6n que se forma con la linea media del labio superior se
llama philtrum que indica la linea de unién de los procesos
nasales medios v maxilares.

El teiido primordial aque formara la cara se ve clara-
mente en la quinta semana. Debaio de los procesos maxilares.
que crecen hacia la linea media para formar las partes latera
les del maxilar suverior. se encuentran los cuatro sacos
farfngeos. que forman los arcos y surcos branguiales. Las
paredes laterales de la farinae estan divididas por dentro
v por fuera en arcos branquiales. S6lo los dos primeros arcos
reciben nombres: estos son el maxilar y el hioideo. Los arcos
estan divididos por surcos identificados por un numero. Los
arcos brangquiales son inervados por niclecs eferentes viscera
les. especiales del sistema nervioso central. Estos también
activan los misculos viscerales. El desarrollo embrionaric
comienza en realidad tarde. después de aque el primordio de
otras estructuras craneales ya se han desarrollado. En este
momento aparecen condensaciones de teiido mesenguimatoso
entre estas estructuras y alrededor de ellas, tomando una
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forma gque reconocemos como el créaneo. El tejido mesenquimato-
so también aparece en la zona de los arcos branquiales. En
la quinta semana de vida del embrién se distingue facilmente
el arco del maxilar inferior rodeando el aspecto caudal gde
la cavidad bucal. Durante las siguientes dos o tres semanas
de vida embrionaria desaparece poco a poco la escotadura
media aque marca la unién del primordio. de tal manera que
en la octava semana existe poco para indicar la regién de
unidén y fusidn. .

Por otra parte. los procesos nasales medios y los
procesos maxilares crecen hasta casi ponerse en contacto.
fL.a fusién de los procesos maxilares deben de ser en embribdn
de 14.5 mm. Durante la séptima semana los ojos se mueven
hacia la linea media.

Mientras tanto. el tejiido mesenquimatoso c¢ondensado
en la base del crédneo. asi como en los arcos branguiales.
se convierten en cartilago. De esta manera. se desarrolla
el primordio cartilaginoso del créneo. La base del créneo
es carti{lado y se une con la capsula nasal al frente y las
clpsulas 6pticas a los lados. Es entonces cuando aparecen
log primeros centros de osificacién endocondral. siendo reem-
plazado el cartilago por hueso. dejando s6lo la sincondrosis.
o centro de crecimiento cartilaginoso.

Al mismo tiempo. aparecen las condensaciones del teiji-
do mesenquimatoso del crineo y de la cara. y comienza la
formacién intramembranosa de hueso.

Al igqual que con el cartilago. existe una condensacién
de teiido mesenguimatoso para formar el periostio. Adem&s.
las suturas con teiido mesenquimatoso en proliferacién perma-
necen en €l hueso.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal
se ha reducido ain mas. la nariz es m&s prominente y comienza
a formarse el pabellédn del oido.



12

* Embrién de 18 mm. 8a semana. -

FE Arco maxilar Inferior,
0 Procesc maxilar suseriar,
Procaso nasal lateral.
&% Proceso nasal media,

Al Ffipal de la octava semana. el embrién ha aumentado
de longitud cuatro veces. Las focetas nasales aparecen en
la vorcibn superior de la cavidad bucal y pueden llamarse
narinas. Al mismo tiempo. se forma el tabique cartilaginoso.
a partir de las células mesenquimatosas de la prominencia
frontal y del proceso nasal medio. Simulténeamente se nota
que existe una demarcacidon aguda entre los procesos nasates
laterales vy maxilares. (cl conducto nasclagrimal}.

Para este momento. el paladar primario se ha formado
y existe comunicacién entre las cavidades nasal y bucal a
través de las coronas primitivas. El paladar primaric seo
desarrolla y forma la vremaxila. el reborde alveolar subvacen
te v la parte interior del labio superior.

Asi mismo. los odjos sin parpados se ecmpiezan a despla-
zar hacia el planc sagital medio. y aungue las mitades latera
les del maxilar inferior se han unido cuando el embrién tienc
10 mm. de longitud. el maxilar inferior es aln relativamente
corto. Es reconoecible por su forma at final de la octava
semana. Es en este momento cuando la cabeza comienza a tomar

proporciones humanas.

C) PERIODO FETAL: Entre la octava y la decimosegunda
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semana. el feto triplica su longitud de 20 a 60 mm. se forman
y cierran los pArpados y narinas. Aumenta de tamafo el maxi-
lar inferior. y la relacién anteroposterior maxilomandibular.
se asemeia a la del recién nacido. Han sucedido grandes cam-
bios en las estructuras de la cara. pero los cambios observa-
dos durante estos dos udltimos trimestres de la vida jintraute-
rina. o periodo fetal. son principalmente aumentos de tamafio
y cambios de proporciébn. pues existe una tremenda aceleracidn
en el crecimiento. Durante la vida prenatal. el cuerpo aumen-
ta de tamafico varios miles de millones de veces. pero del
nacimiento a la madurez s6lo aumenta 20 veces

* Embritn de 60 mm, de la 12a semana.
E! embrién a triolicado su lon--
gitud en cuatro semanas la relacion
intermaxilar es casi normal, las na
rinas v prpados estln formados. la
cara tiene proporciones humanas.

@3 Arco maxilar Inferior
Proceso marilar sueerior.
£ Proceso nasal lateral.
£33 Proceso nasal medio.

Con excepcién de los procesos paranasales de la clpsu-
la nasal y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar
de la apbfisis cloomatica. el maxilar superior es un hueso
membranoso. Esto es importante clinicamente. por la diferen-
cia en la reaccién de los huesos membranosos y endocondra-
les a la presi6n. En la ultima mitad del periodo fetal. el
maxilar superior aumenta de altura mediante el crecimiento
6seo entre las regiones orbitarias y alveolar.

La forma del paladar, por otro lado. es estrecho en
el primer trimestre de la vida fetal. de aspltutid moderada
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en el seagundo trimestre. y ancha en el altimo trimestre de

embarazo. Es decir que la anchura del paladar aumenta mas
rapidamente que su lonaitud.

CRECIMIENTO DEL CRANEO,

El crecimiento inicial de la base del créneo se debe
a la proliferacién de cartilago que es reemplazado por hueso.
Bn la béveda del créneo el crecimiento se realiza por prolife
racién de tejido conectivo entre las suturas v su reemplazo
por hueso. El periostio también crece. pero como es una mem-
brana limitante. determina el tamafio y los cambios de forma.
No obstante. a pesar de la répida osificacién de la bbveda
del craneo en las etavas finales de la vida fetal. los huescs
de ésta se‘encuentran separados uno de otro por las fontane-

las. al nacer el nifio.

* Fontanelas, suturas v fisuras del créneo.
del recién nacido.

Fontanela anterior

Sutura coronal
Iontanala anterclateral

Sutura lambdoitea

Sutura mendosal

Sutura petroscamosa
Fantanela posteralateral
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Fisura superiar media

Fontanela posterior

Sutura lambdoidea

] Sutura saaital
Sutura coropal

Fontanela anterior

Sutura metteica



CAPTITTULO TITI

ERUPCION CRONOLOGICA DE LA DENTICION TEMPORAL Y PERMANENTE.

Erupcién dental:

Los dientes primarios sen 20 y constan de: un incisivo
central. un incisivo lateral. un canine. un primer molar
y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la
linea media hacia atras.

Las piezas permanentes son 32 y constan de: un incisi-
vo central. un incisivo lateral. un canino. un primer v
segundw premolar., y un primer. un segundo y un tercer melar
que en ocasiones no aparece.

Los tres primeros reemplazan a los dientes oprimarios
similares y los premolares reemplazan a 10s primeros y secgun-
dos molares infantiles.

Por otra parte. los movimientos de un diente no son
sino el efecto del crecimiento diferencial. Se habla del
crecimiento diferencial cuande Organos o porciones de un
érgano Lopoardficamente relacionados. crecen a diferentes
velocidades. En los maxilares. s el crecimiento diferencial
entre el diente v el hueso, el que favorece el movimiento
del diente.

Asimismo. la fuerza eruptiva més obvia es la generada
por el crecimiento longitudinal de la rafz dentaria. Sin
embargc. los movimientos de un diente en erupcién. no puede
explicarse tan sb6lo por el desarrollo aislado de la raiz.
ya que la mayoria de los dientes se mueven en diferentes
direcciones. presentando movimientos de inclinacié6n. rotacifn
y desviacion. N
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El crecimiento de ‘la raiz da lugar al movimiento
vertical o axial. pero la fuerza gue podria explicar la
variedad de los movimientos eruptivos. es la generada por
el crecimiento del teiido 6seo cercano al germen dental.

Por otra parte. las variaciones que se presentan
en la fecha de erupcién de 6 meses a 1 aflo. pueden ser consi-
deradas normales. De igual manera. la herencia. las patolo-
afas localizadas y las alteraciones sistemAticas. afectan
a la erupcién dentaria.

Asi cuando se pierde un diente temporal prematuramen-
te. el sucesor permanente., gencralmente hard erupcién en
forma retardada: si por lo contrario. se pilerde cerca de
su fecha de exfoliacién normal. aencralmente se presenta
una erupcién temprana del sucesor permanente.

Erupcién cronolégica de la denticidn temooral:

Denticion maxilar Erupcibn Rafiz completa
Incisivo central '72 meses 1% aflos
Incisivo lateral 9 meses 2 afios
Canino 18 meses 3% aflos
Primer molar 14 meses Z% afios
Segundo molar 24 meses 3 aflos

Denticién mandibular Erupcién Raiz completa
Incisivo central 6 meses 1% afios
Incisivo lateral 7 meses 1% afios
Canino 16 meses 3% aflos
Primer molar 12 meses 2% afios

Segundo molar 20 meses 3 afios
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Erupcién cronolégica de la dentici6n permanente:

Denticion maxilar Erupcidbn Raiz completa
Incisivo central 7-8 aflos 10 attos
Incisivo lateral 8-9 afios 11 afios
Canino 11-12 aflos 13-15 aftos
Primer premolar 10-11 aftes 12-13 afios
Segundo premolar 10-12 afios 12-14 aflos
Primer molar 6-7 afios 9-10 afos
Segundo molar 12-13 aflos 14-16 afios
Tercer molar 17-25 afios 18-26 aflos

Denticién mandibular Erupcién Rafiz completa
Incisivo central 6-7 afios 9 afios
Incisivo lateral 7-8 afios 10 afios
Canino _9-10  afios 12-14 afios
Primer premolar 10-12 afios 12-13 ahos
Segundo premolar 11-12 afios 13-14 afios
Primer meolar 6-7 aflos 9-10  afios
Segundo molar 11-13 afos 14-15 ahos
Tercer molar 17-25 afios 18-26 afns

El orden de erupcibn de 1la dentadura oprimaria es
de la siouiente manera:

Primerc los {ncisivos centrales. seguidos vor los
incisivos laterales. primeros molares. caninos y segundos
molares. Las piezas mandibulares oeneralmente preceden a
las maxilares. parece que el orden de erupcitn dental eierce
més influencia en el desarrollo adecuado del arco dental
que el tiempo real de la erupcidn. tres o cuatro meses de
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diferencia. en cualquier sentido. no implican necesariamente

que el nifio presente erupci6n anormal;
caso de nifios que nacen con alaun diente.

tampoco es raro el

* Forma de erupciGn més frecunte

de los dientes temporales.

El orden de erupcién de la dentadura permanente es

la siauiente:

La primer pieza en hacer erupcién es generalmente

el primer molar. sequido del incisivo central inferior.
inrcisivo central superior hacen
Siguiendo el orden. contintGan

el canino inferior. los

el lateral inferior vy cl
erupcién simultaneamente.
apareciendo el lateral superior,
premolares. el canino superior. el segundo molar y por udltimo

el tercer molar.
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* Forma de eruecibn més frecuente
de los dientes permanentes.

Relacién de la Erupcién con el Desarrollo del Arco:

Las afirmaciones sobre erupciones dentales son hecheos
algo estériles. Para obtener una meijor perspectiva. tratare-
mos con mayor detalle ciertas modificaciones de posicién
dental y tamafio del arco. ya que se relacionan con el creci-
miento y desarrollo de la cara.

A la edad de un afio. cuando erupciona el primer molar,
los caninos permanentes empiezan a formarse entre las raices
de los primeros molares orimarios. Cuando las viezas prima-
rias erupcionan hacia la linea de oclusién. los incisivos
permanentes y los caninos emigran en direccién anterior.
a un ritmo mavor que las piezas primarias: de este modo
a los dos afios y medio de edad. est&n empezando a formarse
los primeros molares entre las raices de los molares prima-
rios. De esta manera. al erupcionar las piezas primarias
y crecer la mandfbula vy el maxilar. quede mas espacic apical-
mente para el desarrollo de las piezas permanentes.

Ahora bien. se presentan dos tipos de arcos primarios

los gue muestran espacios intersticiales entre las piezas,
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y los que no lo muestran. Muy frecuentemente. se producen
dos diastemas consistentes en el tipo de dentadura primaria
espaciada. uno entre el canino primario mandibular v el
primer molar primario. y el otro entre el incisivo lateral
primario superior y el canino primario.

Los arcos primarios. una vez formados. ¥ con segundos
molares primarios en oclusi6én. no muestran aumento de longi-
tud o de dimensién horizontal. pero si pueden producirse
ligeros acortamientos como resultado de movimientos hacia
adelante de los segundos molares primarios. causados por
caries interproximal. Por otra parte. se produce movimiento
vertical de las apobfisis alveolares y también se produce
crecimiento antercrosterior de la mandfibula y el maxilar
superior. gue se manifiesta en un espacio retromclar para’
los molares permanentes futuros.

Es con la erupcion de los incisivos permanentes infe-
riores cuando se produce un ensanchamiento de los arcos.
Log arcos dque estaban cerrados en Jla dentadura primaria
se ensanchan mas en la regibn canina gue los arcos espaciados
anteriormente.

Asimismo, entre los seagundos molares primarios se
presenta un aumento de la dimensién horizontal.

A veces el arco se ensancha cuando coriginalmente
no existe espacio entre los incisivos primarios vara acomodar
a los incisivos permanentes de mayor tamafio. Esto indicara
la existencia de un impulso genético o filogenéLico en vez
de la mera presencia de las piezas.

Antes de la pérdida de cualquier pieza maxilar prima-
ria. en ciertos casos se produce suficiente aumento interca-
nino en el arco mandibular para instituir un ensanchamiento
del arco maxilar. En este caso. los anteriores primarios
superiores presentan espaclos entre si. Estc es un caso
de causa y efecto directos.

Con la erupcidn de los incisivoes maxilares permanentes
se bpresenta un ensanchamiento de los arcos maxilares en
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la regi6n de los caninos v en la regién molar.

Rl tamaflo aumentado de los incisivos permanentes.
en comparacién con el de los incisivos primarios. indica
que la expansién lateral limitada no es suficiente para
proporcionar lugar adecuado.

La cantidad promedio de extensi6én anterior en el
arco maxilar es de 1 mm. mavor que en el arco mandibular.
Bsto no se debe a la mayor dimensién labiolingual de los
incisivos maxilares con relaci6tn a los mandibulares en la
transferencia de plezas primarias a permanentes.



CAPITUIL.O TV

MALOCLUSTONES .

Oglusién.

Oclusién es cualquier relacién de contacto entre
las superficies oclusales mandibulares v maxilares. y la
relacién que guarda con el sistema estomatognético durante
los movimientos funcionales. parafuncionales y disfunciona-

les.

Maloclusién.

Maloclusién es cualaquier alteracién o desarmonia
en la posicién de los dientes maxilares y mandibulares.
va sea heredada o adquirida durante el desarrollo.

Clasificacién de Angle.

En ortodoncia se han propuesto un qran nGmero de
clasificaciones perc a pesar de sus méritos ninguna ha reem-
plazado al sistema de Angle. Este método ha sido aceptado
unjversalmente porque su caracterizacidn de la maloclusién.
en un término de plano sagital. establece simbolos descripti-
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vos claros. de las anomalias oclusales y la falta de armonfa
facial. Sin embargo. la clasificacién de Angle con relacién
al apifiamiento. sobremordida. etc. no puede ser mis gque
un sistema generalizado de la maloclusién. debido a la gran
variedad de manifestaciones clinicas de paciente a paciente
dentro de cada una de las tres clasificaciones.

Angle estim6 que una maloclusion tenia relaciones
dentofaciales més normales que otras. Esta relacién ocurria
mas a menudo que las demas y estaba presente en personas
de rasfgos relativamente correcteos. Llam6é a estas maloclusio-
nes clase I.

Al sequndo tipo. visto mAs asiduamente. que se rela-
ciona con un individuo con labio superior prominente y un
mentén no tan bien desarrollado. lo 1llamé maloclusién clase
II.

Por otra parte. asigné el nombre de maloclusién clase
IIT. al caso gque muestra un mentébn cuvo arco superior y
labio superjor aparece menos desarrcllados.

Angle dividié estos fenbémenos en tres tipos. de los
cuales uno era esencialmente normal. pero a los tres los
denominé maloclusiones. Con este concepto primariamente
dentario. la intercuspidacién de los primeros molares perma-
nentes determinaba en qué clasificacidén se ublicaba una de-
terminada dentici6n. Estimaba que los molares de los seis
afios tenfan una posicién fija. inalterable. y consideraba
a la mandibula como fuenta de error cuando existia una mor-
dida que no fuera clase I.

Las clasificaciones de Angle han experimentado po-
cas modificaciones a través de los afios.

Clase I: Hablamos de una maloclugi6tn Clase I
cuando, al ir pareja y cbmodamente la mandi-
bula hacia su relaci6én céntrica. la cuspide
mesjiovestibular del primer molar superior per-
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manente queda ocluyendo sobre el surce centro-
vestibular del primer molar permanente infe-
rior.
Con respecto a los caninos al brazo
mesial del canino superior se relaciona con
el brazo distal del canino inferior.

Clase I
* Relaci6n molar * Relaci6n canino
Clase II: Nos referimos a este tipo de maloclu-

8i6n cuando, al {r pareia y cémodamente la
mandibula hacia su relaci6n céntrica. la cias-
pide mesiovestibular del primer molar superior
permanente queda por delante del surco mesio-
vestibular del primer molar permanente inferior.
Con respecto a los caninos. en este caso. el

brazo distal del canino superior se relaciona
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AT

* Relaci6n molar

Clase III:

con el brazo mesial del canino inferior.

Clase II

* Relaci6n canino

Este tipo de maloclusién se presenta
cuando. al ir pareja y comodamente la mandi-
bula hacia su relacién céntrica. la clispide
mesiovestibular del primer molar permanen-
te superior est& por detrds del surco centroves-
tibular de! primer molar inferior permanente.
En relacion con los caninos. el brazo mesial
de! canino superior. esta alojado hacia el
brazo distal del canino inferior.
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Clase III

B

* Relacion molar * Relaci6n canino

Divisién de la Clase II.

De acuerdo con la clasificaciébn de Anale. las denti-
ciones de Clase II pueden presentarse en dos divisiones
determinadas por la ineclinacién axial dec los incisivos rupe-
riores.

Cuando nos referimos a la Clase II divisi6én I. estamos
hablando de los incisivos centrales gque son protrusivos
foveriet o sobremordida horizontal).

Con la Clase IT. divisi6én 2. se sefiala una denticién
en la cual los incisivos centrales superiores pueden variar
desde una posicién aproximadamente vertical a una posicidén
mas inclinada a lingual. En é&sta Gltima divisién. los incisi-
vos laterales superiores suelen aparecer protrusivos marcada-
mente hacia wvestibular de los incisivos centrales. Cabe
mencionar que los centrales se encuentran en posicién de
sobremordida vertical (overbite) vy los laterales con sobre-
mordida horizontal (overiet).
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Subdivisién de la Clase II.

Cada divisi6bn de la Clase II. puede también presentar una
subdivisién. Cada subdivisién describe una denticién gque
tiene una relacién molar de Clase I de un lado del arco
y una Clase II del otro. Para resumir. un individuo con
maloclusién Clase II. podria ser ubicado en una de las cuatro
categorias siguientes:

Clase II. divisién 1:
Relaciébn de molares de Clase II en ambos lados: v
centrales prominentes.

Clase II. divisién 1. subdivisién:
Relaci6én molar Clase II de un lado: relacién Clase
I del ctro. incisivos centrales prominentes.

Clase II. divisién 2:

Relaci6én molar Clase II de ambos lados. incisivos
centrales casl verticales o inclinados a lingqual, e incisivos
laterales protruidos.

Clase II. divisién 2. subdivisién:

Relacién molar Clase EI de un lado. relacién molar
Clase I del otro. incisivos centrales verticales o inclinados
a lingual con un solo incisivo lateral protruido vestibular-
mente. por lo general del! lado de la Clase II.

Maloclusiones Clase III:
Al describir las denticiones Clase III. Anale encontré
que también era necesaria una subdivisién. Por lo tanto.
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se observa una maloclusién Clase III cuando la relacién
molar es tal de ambos lados de los arcos. La Clase III des-
cribe una denticién en la cual existe una relacién Clase
I de un lado. con una relacién molar de Clase III del otro.



CAPITULO

BTIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES,

Para facilitar el analisis de los factores etioléagicos
de la maloclusién. wvodemos dividirlos en dos grupos: el
arupo de los factores generales. v el grupo de los factores
locales.

Los factores denerales son aquellos que obran en
la denticién desde afuera. Y los factores locales. son ague-
llos relacionados directamente con la denticién.

A)_FACTORES GENERALES.

1. - Factores hereditarios.

2.- Factores conagénitos.

3. - Habitos de presién anormal.
4.- Postura. accidente y trauma.

B) FACTORES LOCALES.

1.- Anomalias en el numero. forma y tamafio de los
dientes.

2.~ Frenillo labial anormal.

3.- Pérdida prematura. retenciéon prolongada y reser --
cién anormal de los dientes deciduos.

4. - Pactor yatrogénico.
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A) FACTORES GENERALES.

1.~ Factores hereditarios.

El patrén hereditario tiene cierta importancia sobre
la etiologfa de la maloclusién. Podemos afirmar que existe
un determinante genético definido aque afecta a la morfologia
dentofacial pues el patrén de crecimiento vy desarroilo posee
un fuerte componente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas raciales v familiares
que ticnden a recurrir para provecar maloclusiones dentarias:
por ello. existe también la posibilidad de recibir una carac-
terfstica hereditaria de cada padre o una combinacién de
ambos padres para producir una oclusi6én completamente modifi-
cada y el resultado final puede ser o no armenioso. Un nifio
puede tener caracteristicas faciales muy parecidas al padre
o a la madre. o una combinacién de ambos. Puede heredar
tamafio v forma de los dientes. tamafio de los maxilares:
forma. relaci6n vy configuracién muscular del padre o de
la madre. Pero también es posible que herede el tanmafic v
forma de los dientes de un vpadre vy el tamafio de los maxiiares
del otro. Por eso el estudio cuidadoso de los padres y de
los hermanos es importantc. yva gue puede proporcionar :laves
a las tendencias hereditarias.

a) Influencia racial hereditaria.

Las caracteristicas faciales como las dentales mues-
tran influencia racial. En los grupos raciales homogénccs. --—
es decir. que no se han mezclado. la frecuencia de la maloclu

sién es baja.

bY Tipo facial hereditario.
El tipo facial y las caracteristicas individuales
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de los hijios reciben una fuerte influencia de la herencia.
Bl tipo facial es tridimensional. Existen tres tipos de
cabeza en todos los grupos étnicos:

Braquiocefdlico & cabezas amplias y redondas: dolico-
cefalico & cabezas largas vy angostas: y mesocefilico que
esta comprendida entre las dos anteriores.

Con las caras anchas generalmente encontramos huesos
amplios y arcadas dentarias arv{plias. Con las caras largas
y anaostas generalmente encontramos estructuras Oseas armo-
niosas que contienen arcadas dentarias angostas.

También el papel de la herencia en las caracteristicas
dentofaciales es especifico y puede ser significative en:
tamafio de los dientes. anchura y longitud de la arcada.
altura del paladar, apifiamiento y espacio entre los dientes
v grado de sobremordida sagital ({over iet. sobremordida
horizontal).

Si existe la influencia para la etioloaia de la malo-
clusidén es légica la importancia de la herencia en las si-
guientes condiciones:

- Anomalias congénitas.

-Asimetrias faciales.

= Microcnatia y macrognatia.

- Microdoncia y macrodoncia.

- Variaciones en la forma de los dientes.
- Oligodoncia y anodoncia.

- Paladar y labiohendido.

- Diastemas por frenillos,

- Sobremordida profunda.

- Apifiamiento y giroversién de los dientes.
- Retrusién del maxilar superior.

- Prognatismo del maxilar inferior.
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2.- Defectos congénitos.

a) Paladar y labio hendido.

Los defectos conaénitos o de desarrollo ceneralmente
poseen una fuerte relacién genética: esto se ve con mavor
frecuencia en alaunas afecciones. Estudios realizados han
revelado que de una tercera parte a la mitad de todos los
nifios con paladar hendido poseen antecedentes familiares
de esta anomalia. Otros defectos congénitos como hendiduras
faciales. parecen exhibir menos opredeterminacién hereditaria.
Los defectos congénitos como paladar y labio hendide. Juntos
o separados. se enuentran entre las anomalfas congénitas
m&s frecuentes ¢n el hombre.

Histéricamente. como con todas las modalidades quirar-
aicas. las técnicas maxilofaciales han exverimentado modas
v sugerencias. L0S procedimientos uranopladsticos trauméticos
cerraban la hendidura uniendo las partes separadas. péro
lo que se consideraba un éxito auiriraico a la edad de dos
afios. utilizando la estética v funcién como norma. se convir-
tié en fracaso tota)l a la edad de 20 afos v aquizd a menor
edad. Las operaciones restrictivas v poco flexibles de an! :fio
demostraban el dominio del mGsculo sobre el hueso v el el :n-
cial del control de la matriz funcional modificada. cuando
las fuerzas ambientales se aplicaban contra el compizio
bucofacial.

La interferencia quirtrgica demasiado prematura sea¥in
algunos autores produce anomalias extraflas, Pero el Lipo
de la lesién original influye en el dafio potencial. Por
ejemplo., en hendidura parcial. unilateral completa v bilate-
ral completa, mientras exista un puentc 6seo. las posibilida-
des de crear anomalias severas son vprécticamente npulas.
El tipvo de ciruafa. de anomalia v tiempo de la intervencién
son jgualmente criticos. ya que las bandas de cicatrizacién
puede impedir el desarrollo horizontal del segmento anterior
del maxilar superior.
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Las técnicas actuales evitan las presiones constructivas
debidas a el acortamiento de acci6én del buccinador. Bl colap-
80 de los segmentos bucales es reducido. especialmente si
existe un puente 6seo de un lado o de ambos creando un proce-
dimiento de injerto.

El mayor problema del cirujano es tratar de proporcio-
nar una matriz funcional que restaure las presiones hormales
de los teiidos blandos y evite ‘restrinair indebidamente
el diente contiguo vy el huesoc. Esta funci6én la tiene también
el ortopedista. pues debe crear una matriz funcional artifi-
cial.

AGn cuando exista una deformacién se puede obtener
una meiorfa notable eliminando los factores morfogenéticos
y yatrogenéticos.

Para nosotros como dentistas. la maloclusién ofrece
un reto més grande. En ocasiones no es posible compensar
las anomalias residuales postquir@raicas. En una hendidura
unilateral. los dientes en el lado de la hendidura se encuen-
tran en mordida cruzada lingual con relacién a los antagonis-
tas inferiores. Muchas veces la premaxila se encuentra des-
plazada hacia adelante: o debido a un labio ajustado. toda
la oremaxila es desplazada hacia lingual. Loz dientes supe-
riores con este tipo de problemas con frecuencia ocupan
lugares inconvenientes. con inclinaciones axiales normales.
En esta zona de la hendidura los dientes suelen encontrarse
en desorden. puede faltar el incisivo lateral superior.
o puede tener forma atipica o poseer un gemelo. Para mcver
los dientes anteriores hacia adelante hasta la posicibn
correcta de sobremordida vertical se reguiere a menudo formar
los dientes contra un labjo reparado resistente y parcialmen-
te cicatrizado. Tales procedimientos no son aconsejables
puesto gque pueden aumentar considerablemente la pesibilidad
de pérdida prematura de estos dientes.

Por otra parte. siempre que existe una lucha entre
huesos vy masculo. cede el hueso. Los dientes y el hueso
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alveolar en esta zona no son la excepci6n. Al tratar de
corregir la mordida cruzada lingual. frecuentemente con
un paladar hendido reparade. el problema es mis que el movi-
miento vestibular de los dientes superiores. Por lo qgeneral
los dientes se encuentran en buena relacién con respecto
a su soporte basal &seo, pero toda la estructura palatina
y alveolodentaria se encuentra desplazada hacia la linea
media. Salvo que el ortodontista se encuentre dispuesto
a mover segmentos 6seos y no dientes, el fracaso es inevita-
ble.

by Pardlisis cerebral.

La par&lisis cerebral es falta de coordinacibdn muscu-
lar atribuida a una lesion intracraneal. Se piensa que es
una lesién resultante del nacimiento. Las ramificaciones
de esta lesién pueden ser imperceptibles o extensas. EBn
lo que se refiere al dentista los efectos de este transtorno
neuromuscular puede observarse en la inteagridad de la oclu-
sién. En este transtorno los tejidos son normales. pero
el paciente. debido a su Ffalta de control motor. no sabe
emplearleos correctamente. Puedc haber diversos dgrados de
transtornos musculares al masticar. respirar. deglutir y
hablar. Ya que las actividades no controladas transtornan
el equilibrio muscular necesario para el establecimiento
y mantenimiento de )la oclusidn normal.

c) Torticolis.

La torticolis o cuello torcido debido a el acortamien-
to del misculo esternocleidomastoideo puede causar cambios
profundos en la morfoloafa 6sea del craneo y la cara: si
no es tratado oportunamente puede provocar asimetrfas facia-
les con maloclusién dental incorregible.
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d) Disostosis cleidocraneal.

La disostosis cleidocraneal es otro defecto congénito
frecuentemente hereditario gque opuede causar maloclusién
dentaria. Puede haber falta completa o parcial unilateral
o bilateral de 1la clavicula. junto con cierre tardio de
las suturas del créneo y retrusién del maxilar inferior.
En este caso. existe erupcién tardia de los dientes permanen-
tes. y los dientes deciduos muchas veces avarecen hasta
la edad madura. Asimismo. las raices de los dientes permanen-
tes son en ocasiones cortas y delgadas.

3.~ Habitos de presién anormal.

La accién de los misculos puede acentuar la deforma-
cién en las maloclusiones. en .virtud de su actividad funcio-
nal de adaptacién. ejemplo: en las maloclusiones de Clase
IIT el labio inferior es muy activo al alargarse v opresionar
sobre los incisivos superiores y al proceso alveolar. por
la contaccién del mecanismo del buccinador. pero esto no
indica que la musculatura ha creado la maloclusién. o sea
la protrusién del mazxilar superior v la retrusién del infa-
rior en la Clase II. ¥ la retrusion del maxilar superior.
y la protrusién del maexilar inferior en las maloclusiones
de Clase III. no obstante. si pone en evidencia la accidn
muscular en la acentuacién de maloclusiones y esto conduce
directamente a la discusién de los hébitos como elementos
causales de la maloclusién.

La acci6n muscular sobre los elementos dentomaxilares
es muy dafiina y favorece la maloclusién. v por eso se debe
combatir o tratar de eliminar las porversiones musculares
que tanto dafio hacen a la oclusién normal.

En otro aspecto. si existe una mala relacién entre
los maxilares gue dificulte la accién muscular normal. nuede

presentarse una adaptacién de los misculos. La naturaleza
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siempre trata de funcionar con lo aque tiene de tal manera
que se establece actividad funcional muscular de compensacién
para satisfacer las exigencias de la masticaci6n. respira-
cién, deglucién vy habla: como consecuencia se llegan a pre-

sentar maloclusiones de Clase II v III.

a) Habito de chuparse los dedos.

Existen muchas controversias sobre la causa del hébito
de chuparse los dedos entre los diferentes profesionales
de la medicina. ya sean psicologos. pediatras. dentistas.
etc.

Investigadores del laboratorio infantil de Yale
(U.S.A.) asi como otros investigadores. afirman que el hébito
de chuparse el dedo es normal en una éooca de desarrollo
del nifio. es decir. durante- el vrimer afio de vida. pero
desaparece en el segundo afio.

Durante los tres primeros afios de vida. el dafio gue
produce el chuparse los dedos se limita a el seagmento ante-
rior; generalmente es daffo temporal. siempre y cuando el
nifilc empiece con denticién normal.

Debido a que alguno de los dafios gque puedan provogar
este habito son similares a las caracteristica de la maloclu-
sién hereditaria de Clase II. divigién 1, es facil pensar
que el maxilar retroanatico. el segmento premaxilar proandti-
co. la sobremordida profunda. el labio superior flAccido.
la boveda ralatina alta v las arcadas dentarias estrechas
son el resultado de chuparse los dedos. Si el nifo posee
oclusi6én normal y deia el habito al tercer afio de vida no
suele hacer mAs que reducir la sobremordida vertical. aumen-
tar la sobremordida horizontal y crear espacios en los inci-
sivos superiores. También suele existir leve apifamiento
o malposicién de los dientes anteriores inferiores.

Tebébricamente. es posible crear una serie de hechos
que atribuyan la protrusién total maxilar al habito de chu-
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parse los dedos. con el aumento de presi6n del mecanismo
del buccinador activando el rafé pterigomaxilar iustamente
detrds de la denticién y desplazando los dientes superijores
hacia adelante. En la préctica odontolégica aunque vemos
mordidas abiertas vy severas. mordidas cruzadas vestibulares.

protrusién de los dientes anteriores superiores. y apifiamien-
te de los incisivos jnferiores. es ooco probable que la
relacién bilateral de los seamentos vestibulares de Clase
II se atribuven a el h&bito de chuparse el dedo.

En la mavor varte de los pacientes con habito prolon-
gado de chuparse los dedos mas alla de los cuatro aflos.
el problema proviene de housares en ague los malos intentos
para que el nifio deie el hé&bito aseguran su opreclongacién
mas alla del tiempo en gque hubiera sido eliminado por el
mismo nifio. El principal infractor es ¢l padre. poraue se
encarga de desterrarle el hébito. por estar meolesto y no
ser tolerante. le presta demasiada atencién. muestra enojo
y finalmente recurre al castigo. NinaGin padre deberia fiiarse
en este habito. y dejar al niflo adaptarse a un ambiente
nuevo. o sublimar su actividad buscando otras satisfacciones
ambientales o formas mis maduras de comportamiento. En caso
de que persista el habito mas alla de los tres aflos y medio
que es cuando la deformacién de la oclusién puede aumentar.
deberan tomarse medidas terapelticas reales.

La duracién del h&bito mas alls de la primera infancia
no es el Gnico factor determinante. también la frecuencia
del hé&bito durante el dia y la noche afecta al resultado
final. el nific que chupa esporadicamente. s6lo cuando va
a dormir causard menor dafic que el que contfinuamente tiene
el dedo dentro de la boca. y también la intensidad es muy
importante.

by HAbitos de presién de labios y lengua.
Estos habitos con frecuencia estdn asociados con
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el habito de dedo. Si la maloclusién es provocada en primera
intencién por el habito de chuparse los dedos. se desarrolla
actividad muscular de compensacién y se acentia en esta
deformacién. Con el aumentc de la sobremordida horizontal
se dificulta al nifioc cerrar los labios correctamente y crea
la presién negativa a la requerida para la deglucidn normal.
El labio inferior se coloca detras de los incisivos superio-
res y se proyecta contra las suoerficies linaguales de los
incisivos superiores por la actividad anormal del misculo
borla de la barba. El labio superior va no es necesario
para llevar a cabo la actividad a mancra de esfinter. en
contacto con el labic inferior como sucede con la deglucién
normal: é&ste permanece hipoténico. sin Ffunciébn. y parece
ser corto o retraido. As{. debido al intentc para crear
un sello labial anterior. cxiste una fuerte contraccién
del orbicular v del comepleio del mentédn.

Por otra parte. durante la deulucién la musculatura
labial es ayudada por la lengua.

Cuando el labio superior deia de funcionar como fuerza
restrictiva eficaz y el labio inferior ayuda a la lenaoua
a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba v adelante contra
el seamento premaxilar. aumenta la severidad de la maloclu-
gién. Con el aumento de la protrusién de los incisivos supe-
riores v la creaci6tn de mordida abierta anterior. la activi-
dad de compensacién es mayor: este se¢ repite en cada deglu-
cién. lo aque sianifica que ejerce una aran fuerza deformante
sobre las arcadas dentarias casi mil veces diariass. Muchos
nifios que se chupan el dedo lo reemplazan por chuparse el
labio inferior o morderlo al sentir la misma satisfaecién
sensorial: con mavor frecuencia adoptan el habito de provec-
tar la lenaua hacia adelante y chuparla.

BExisten alaunas pruebas gque indican que el héabito
de provectar la lengqua es la retenci6n del mecanismo infantil
de mamar: algunos autores creen aque es el residuo de chuparse

ios dedos: posiblemente también sc deba a amiadalas y adenoi-
des grandes.
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Pero sea cual sea la causa. el resultado final fre-
cuentemente es mordida abierta permanente. maloclusién o
patologias de soporte.

4.- Postura. accidente y trauma.

a) Postura.

Los investigadores han'tratado de comprobar que las
malas condiciones posturales pueden provocar maloclusién.
Pero ain no se ha comprobado como factor etiol6gico primario.
La mala postura puede acentuar una maloclusién va existente.

Se le ha acuysado al hecho de que algunos nifios colocan
el menté)n desansando sobre el pecho. creando su propia retru-
si6n del maxilar inferior. también se provoca la maloclusion
dentaria por descansar la cabeza sobre las manos por mucho
tiempo cada dfia o por dormir todas las noches sobre la mano
o brazo: la mayor parte de estas acusaciones son infundadas.

b) Accidente y trauma.

Es posible que los accidentes sean una causa signifi-
cativa para la maloclusiébn. ya que cuando el nifio empieza
a caminar o gatear. la cara y el 4rea de los dientes reciben
muchos golpes; tales traumatismos, en su mayoria desconoci-
dos. podrian explicar muchas anomalias eruptivas ideopéticas.
Los dientes deciduos desvitalizadog poseen patrones de resor-
ciétn anormales y como resultado de un accidente inicial.
pueden desviar los sucesores permanentes. Es posible enton-
ces. que un golpe o traumatismo sea causa de maloclusiédn.
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BY PACTORES LOCALES.

1.- Anomalias en el nimero de los dientes.

Con el uso de radiograffas dentales se ha encontrade
que las variaciones eon el nimero de los dientes son frecuen-
tes: pero las teorias para explicar los dientes supernumera-
rios o faltantes es motivo de controversia. ya que la causa
exacta es aGn desconocida.

a) Dientes supernumerarios.

Bl motivo de los dientes supernumerarios es aln desco-
nocido; existen varias teorfas para explicarlos. pvero el
factor hereditario es el m&s aceptado por desempeflar un
papel muy imoortante en estos casos.

No hay un tiempo definido cuande empiezah a desarro-
llarse los dientes supernumerarios. pueden formarse antes
del nacimiento o hasta los 10 o 12 afios de edad.

Estos dientes se presentan con mayor frecuencia eh
el maxilar superior. aungue pueden aparecer en cualguier
lugar de la boca.

Un diente supernumerario wviste con frecuehcia es
el mesiodens. que se presenta cerca de la linea media en
direccién palatina a los incisivos superiores. es de forma
coénica generalmente y se puede encontrar solo o en pares.
o pegados a otro incisivo central superior.

Hay desacuerdo entre algunos autores con respecto
a la extirpacitn o no de los dientes supernumerarios inclui-
dos: alaunos opinan dque se deben extirpar wvorgue pueden
provocar guistes: otros dicen que estos dientes se encuentran
totalmente fuera de oclusién y que carecen de efectos saobre
las arcadas dentarias. por lo cual no deberédn tocarse. Cuando
se extirpa un diente supernumerario incluido es muy necesario
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realizar un examen radioara&fico miltiple. y realizar un cuida-
doso diagnéstico ya que en ocasiones pone en peligro los 4pi-
ces de los dientes contiguos.

Es posible observar la desviaci6n o falta de erupcién-
de los incisivos superiores permanentes. provocada por los -
dientes supernumerarios. en muchos casos el diente supernumera-
rio no requiere estar en contacte con el diente permanente
para evitar su erupecién normal. La extraccidn cuidadosa de
un diente supernumerario permite deneralmente la erupcidn
del permanente. aungque este se encuentre en posicién anormal:
sin embargo no siempre sucede asf; ruede ser necesaria la
intervenciédn ortodontica o guirtraica.

A cualguier paciente gue muestre una diferencia marcada
de los tiempos de erupcién de los incisivos permanentes supe-
riores, se deber& someter a una cuidadosa investigacién radio-
arafica. La detecci6n v el tratamiento oportunc es tarea de
la ortodoncia preventiva. sea la causa que sea. va sea un
diente supernumerario. ausencia congénita de una barrera fisio-
léaica de los tejidos. como fibrosis que eviten la erupcién
del diente.

b) Dientes faltantes.

La falta congénita de algunos dientes se presenta con
frecuencia mayor que los dientes supernumerarios: la falta
de dientes se ve en ambos maxilares. aunque seglin parece €n
el maxilar superior faltan con mas fracuencia: los dientes
que mas faltan son en orden de frecuencia:

1. Terceros molares superiores e inferiores,

2. Incisivos laterales superiores.

3. Seaundos premolares inferiores.

4. Incisivos inferiores.

Las faltas congénitas son bilaterales. con mayor fre-
cuencia que los dientes supernumerarios. Es posible que falten



43

dientes en la misma boca en que halla dientes supernumerarios
La anodoncia parcial o total es mAs rara. pero debemos de
revisar cuidadosamente al paciente. si existen antecedentes
de dientes faltantes en la familia.

La falta conaénita es mas frecuente en la denticién
permanente que en la decidua. Donde faltan dientes permanen-
tes lag rafices de los deciduos puede no reabsorberse. esto
no puede ser determinado anticipadamente y deberad de ser
revisado a intervalos periédicos. Donde existe falta conagéni-
ta de los incisivos laterales superiores. los caninos perma-
nentes con frecuencia hacen erupcién en direccién mesial
a los caninos deciduos. o sea en el espacio de los dientes
faltantes. Parece ser gue es cuestién de suerte si los cani-
nos deciduos en sus raices se reabsorben o no. Por lo general
se recomienda tratar de conservar el diente deciduo. salvo
que esté provocando irregularidades en la arcada dentaria
por su mayor didmetro megiodistal. pero aun asi. se puede
rebajar el diente con un disco de carburo y conservarlo.

Los dientes anteriores oueden perderse como resultado
de un accidente: si el diente anterior perdido era deciduo
la conservacién del espacio es innecesario. salvo que exlista
tendencia a el apifiamiento. o al h&bito de lengua como factor
iniciante. Si se trata de un incisivo central o lateral
permanente. atn la minima tendencia a el apifiamiento proveca-
ra el desplazamiento de los dientes contiguos hacia la zona
desdentada. Si existe apifiamiento se recomienda consultar
a el ortodoncista antes de colocar un mantenedor de espacio
o iniciar otro tratamiento.

2.~ Anomalias de tamafio de los dientes.

Como en todas las estructuras del cuerpo. el tamafio
de los dientes es determinado princiovalmente por la herencia
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vy existe gran variacién. tanto de un individuc a otro come
en la misma persona. va que puede obervarse gue los incremen-
tos en anchura son mavores en los varones que en las mujeres:
con la diferencia sexual mas acentuada en la dentadura perma-
nente. el canino presenta mayor diferencia.

No parece existir correlaci6én entre el tamafio de
los dientes y el tamafic de la arcada. el apifiamiento vy leos
espacios entre los dientes.

Las anomalfas de tamafto son més frecucntes on las
zonas de los premolares inferiores. En ocasiones una discre-
pancia en el tamafio de los dientes puede ser observada al
comparar la arcada superior con la inferior. también pueden
presentarse aberraciones en el desgarrollo con uno o wés
dientes en forma andémala o unidos a un diente vecino.

Asimismo. se puede localizar una microdoncia general
como anomalfa en el tamafio de los dientes. siendo més fre-
cuente gue la macrodoncia general.

3.- Anomalias en la forma de los dientes.

La anomalia oo la forma de los dientes esta intimamen-
te relacionada con el tamaflo de los dientes: la anomalia
mas frecuente es el lateral en forma de cono. y debido a
su pequefic tamafio se presentan diastemas garandes en el sea-
mento anterior suverior.

Los incisivos centrales superiores varfan mucho en
su forma: como los incisivos laterales. pueden haberse defor-
mado debido a una hendidura conaénita, en ocasiones el cingu-
lo es muv pronunciado y. especialuwente en los japoneses.
los bordes incisales son agudos v blen definidos rodeando
la foseta linaual.

La presencia de un cinaulo exagerado o de bordes
marginales amplios pueden desplazar los dientes hacia labial
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e impedir el establesimiento de una relaci6on normal de sobre-
mordida vertical y horizontal.

En cuanto al segqundo premolar inferior. muestra una
gran variacién en tamaflo v forma. Y puede tener una clspide
lingual extra. que generalmente sirve para aumentar la dimen-
sién mesiodistal.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos
del desarrollo. como: Amelogénesis imperfecta. hipoplasia.
geminacién. dens indente. odontomas. fusiones y aberraciones

sifiliticas congénitas. como los dientes 'de Hutchinson y
molares en forma de frambuesa.

4.~ Frenillo labial anormal.

La relacién que existe entre el frenillo labial ¥
el diastema que se presenta entre los incisivos suberiores.
es motivo de controversia entre los mismos autores. y se
debe a la falta de entendimiento en el papel de la herencia.
tamafio de los dientes. hébitos bucales y procesos de creci-
miento v desarrolle. los ronsiquientes cambios dé& la busicion
de los dientes.

Los espacios entre los incisivos superiores v la
vresencia de una insercién fibrosa come cos el frenillo la-
bial. son motive de gran controversia. porque no se sabe
cuil fue primero: hasta la fecha no se ha encontrado todavia
una respuesta adecuada. lLos dentista en ocasiones cortan
el frenillo sin un diaanéstico bien diferenciado. ni un
buen examen. y hay veces en gue esta frenectomia es innecesa-
ria. va gue el cierre del espacio ocurriri por si solo al
erupcionar los caninos permanentes: en otros casos. debido
a la falta de conocimientos de los problemas creados por
los habitos. discrepancias en el tamafic de los dientes.
dientes faltantes conaénitos. o dientes situados en la linea



46

media. el corte del frenillo s6lo. no cierra ¢l espacio.

Por eso. es muy importante realizar un examen cuidado=-
so vy un diagnostico diferencial. antes de cortar el frenillo.
En el nacimiento. el frenillo se encuentra incertado en
el borde alveolar. y las fibras penstran hasta la papila
interdentaria palatina. al emerger los dientes y al deposijitar
hueso alveolar. la insercién del frenillo migra hacia arriba
con respecto al borde alveolar.

Las fibras pueden persistir entre los incisivos cen-
trales superiores y en la sutura intermaxilar en forma de
V. inserténdose en la capa externa del preriostio v el teiido
conectivo de la sutura. El diastema puede deberse a transtor-
nos de otros factores vy no solamente por el frenillo fibroso:
entre ellos estan: Microdoncia. macrognatia. mesio dens.
laterales en forma de cono. falta de incisivos laterales.
oclusién fuerte contra las caras linguales de los incisivos
superiores. chuparse el pulaar, habito de morderse la lenqua.
chuparse el labio y quistes en la linea media.

La presencia de un frenillo fibroso no siempre siani-
fica aque existe espacio. Con frecuencia en el curso del
tratamiento ortodontico. las fibras interpuestas se atrofian.
lo que bhace innecesario practicar la [rencctomia. General-
mente. a la edad de 10 a 12 afios el frenillo se ha desplazado
hacia arriba lo suficiente para que al tirar el labio supe-
rior no se produzca cambic en la papila interdentaria de
los dientes superiores. Cuando existe un frenillo patolégico.
se nota un blanqueamiento de los teilidos en direccién lingual
a los incisivos centrales superiores. Esto casi siempre
indica que la inserciébn fibrosa permanece en esa zona Yy
puede interferir en el desarrollo normal y en el cierre
del espacio.

El componente hereditario es un factor principal
en diastemas persistentes por lo cual en un paciente gque
lo presente es recomendable hacer un examen a la familia.
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5.~ Perdida prematura de los dientes deciduos.

Los dientes deciduos no solamente sirven de Organos
de la masticacién. sino también para mantener el espacio
para les dientes permanentes y para mantener los dientes
antagonistas a su nivel oclusal correcto.

Sin embargo. la pérdida prematura de los dientes
deciduos no solamente es importante en la creacion de una
maloclusién por la extraccién prematura de los dientes deci-
duos.

Cuandes ecxicste falta de espacio en ambas arcadas.
los caninos deciduos son exfoliados antes de tiempo y la
naturaleza intenta crear m&s espacio para acomodar a los
incisivos permanentes que va han hecho erupcién: este tipo
de pérdida es la clave para la extraccién de dientes deci-
duos. v quizé también de los primeros premolares. posterior-
mente. La conservacién de esvacio en estos casos puede resul-
tar contraproducente para el paciente.

Cuando existe oclusién normal en un oprincipio. vy
el examen radiografico revela aque no existe deficiencia
en el largo de la arcada. la extracci6n prematura de los
dientes deciduos posteriormente. debido a carles. puede
causar maloclusifén. salvo que se utilicen mantenedores de
espacio. La pérdida prematura de una o mAs plezas dentarias
puede desequilibrar el intineraric delicado e impedir que
la naturaleza establezca una oclusién normal vy sana.

En las zonas anteriores superiores e inferiores.
pocas veces es necesario mantener el espacio si hay oclu-
sién normal. los procesos de crecimiento v desarrollo impiden
el desplazamiento mesial contiguo. pero por el contrario
si existe deficiencia en la longitud de la arcada. o problema
de sobremordida horizontal. estos espacios pueden perderse.
y para evitarlo se usari un mantenedor de espacio.

Cuando hay pérdida del primero y segqundo molar deci-
duos. hay que preocuparse aunque la denticidn sca normal.
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pues puede producir maloclusi6én. La pérdida prematura del
seaundo molar deciduo causarid la mesializacién permanente
del primer molar permanente y atrapa los segundos premolares
en erupcidn. Aan cuando ha erupcionado el premolar es desvia-
do hacia vestibular o lingual hasta una posicibén de maloclu-
sién. Al desplazarse mesialmente el orimer molar gira despla-
zandose la cuspide mesiovestibular en sentido lingual. lo
aue hace aue el diente se incline.

En la arcada inferior. el vrimer molar permanente.
puede girar menos. pero con mayor frecuencia se inclina
sobre el sequndo premolar aun incluido. El desplazamiento
mesial v la inclinacién de los primeros molares permanentes
no siemore sucede: si la oclusién se encuentra cerrada v
si existe espacio para la erupcién sucedanea. disminuye
la tendencia a la pérdida de espacio cn la regi6n donde
se ha extraido prematuramente el molar deciduc.

En la practica odontolégica se aconseja realizar
todas las maniobras necesarias para conservar el proarama
de erupcién normal. va sea colocando restauraciones o reali-
zando todo el tratamiento posible en los dientes deciduos,
antes de recurrir a la extracciétn prematura de dichos dien-
tes: va aue se debe recordar gue basta poco para decequili-
brar el itinerario del desarrollc dentario. Es aconsejable.
si hay alauna duda referente al tratamicnto a sequir. consul-
tar con el ortodoncista. La pérdida de los dientes permanen-
tes es un factor etiolégico de maloclusién. tan importante
como la pérdida de los dientes deciduos. Una gran cantidad
de nifios pierden sus primeros molares permanentes por caries
v nealigencia: si la pérdida sucede antes que la denticidn
este completa. el trastorno serd muy marcado. El acortamicnto
de la arcada resultante del lado de la pérdida. la inclina-
cién de los dientes contiguos. sobreerupcién de dientes
antagonistas vy las implicaciones pericdontales subsecuenles
disminuirén la longevidad de)l mecanismo dental,

Las fuerzayg morfogenéticas. anatéomicas v funcionales
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conservan un equilibrio dindmico en la oclusién. por lo
tanto la pérdida de un diente puede alterar este equilibrio.

6.- Retenci6tn prolongada y resorcién anormal de los dientes
deciduos.

La retencién prolongada de los dientes deciduos tam-
bién constituyen un trastorno en el desarrollo de la denti-
ci6on. y la interferencia que ejierce en la erupcién de los
dientes permanentes. puede hacer gque los destinen hacia
una posicién de maloclusioén.

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsor-
bidas adecuadamente. uniformemente y a tiempo. los dientes
permanentes pueden ser afectados y no haran erupcién al
mismo tiempo que los dientes del lado opuesto: cuando ellos
hagan erupcién podridn ser desplazados a una posiciébn inade-
cuada.

Bs indispensable que el dentista conserve el itinera-
rio de erupci6bn de los dientes en un mismo nivel en cada
uno de los segmentos bucales. Si estAn presentes el canino.
primeros premolares, sequhdos premolares en uno o mas segmep
tos. mientras que 1los dientes deciduos correspondientes
se encuentran aun firmemente implantados en uno o mas de
los segmentos restantes, es necesario hacer un examen radio-
arafico completo: asi mismo. realizar placas periapicales
o laminogrdficas de los dientes deciduos. va aque puede ser
que se extraiga un diente deciduo retenido. y después darse
cuenta que el diente permanente no existe: ¢ con mavor fre-
cuencia una rafz. o solamente una parte de ella no se reab-
sorbe al igual que el resto de las rafces. y en este caso
se deberad extraer el diente deciduo (ortodoncia preventiva).
Muchos pacientes no necegitarfian tratamiento ortodontico
si hubiera recibido atencién adecuada durante la etapa cri-
tica. como es el cambio de dientes.

Existe una gran controversia sobre la retenci6n pro-
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longada de los dientes deciduos. en el caso de una erupcién
anormal de los dientes permanentes. pues se iagnora cual
es la causa primaria. ya sea el hacho de que el sucesor
permanente se haya desviado por la resorciébn anormal. o
por lo contrario exista resorcion anormal del diente deciduo
porque el diente permanente ha tomado una via de erupcibn
anormal. Pero cualquiera que sea la causa vpcrimaria. el
método para controlar esta afecci6tn es la extracei6n del
diente deciduo. sealn el programa establecido por el mismo
diente en los cuadrantes restantes de la boca. y crear si
es necesario un camino para gque el diente permanente haga
erupcién nermal. Por otro lado. es frecuente gque existan
fenomenos de resorcién anormal., especialmente en la =zona
del segundo molar inferior deciduo.

Existen limites amplios de lo normal en cuanto a
la pérdida de los dientes deciduos. Algunos niflos son breco-
ces Y pierden sus dientes aﬁtes de tiempo. otros son muy
lentos: ambas situaciones pueden considerarse normales.
pero el dentista deber4d mantencr el ritmo adecuado para
cada paciente individual. ¥y no apegarse a una "tabla ¢ nor-
ma establecida™ . Otra clave es la pérdida de los incisivos
deciduos y su reemplazo por los permanentes. Generalmente,
un nific que tiene toda su denticién decidua. a temprana
edad se ajustara a la misma norma en la denticién permanente:
en esta situaciéon Influye mucho el patrén hereditario v
se considera importante obtener datos familiares.

* 8i la edad del desarrollo dental es muy avanzada
o retrasada. deberd revisarse el sistema endécrino: en el
hipotiroidismo es frecuente encontrar un ratrén de desarrollo
tardio vy la retenci6tn de los dientes deciduos se prolonga:
en cambio. el desarrollo hormonal gonadotrépico vrecoz.
acelera el desarrollo dental. v cxiste una mayor posibilidad
de apifiamiento de dientes. Adn en condiciones de que los
dientes deciduos parezcan exfoliarse a tiemno., se debera
de obgervar al paciente hasta que los dientes permanentes
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hagan erupcién: con frecuencia son detenidos fragmentos
de raices deciduas en los alveolos vy si no son reabsorbidas
pueden desviar al diente permanente. y evitar el cierre
de los espacios entre dichos dientes: estos fraamentos se
incorporan al hueso alveolar v permanecer asintométicos.
como también pueden enquistarse: pero esos deber&n ser ex-
traidos. sin poner en peligro los dientes adyacentes. Pero
sobre todo. cuando existan fragmentos radiculares. hay aue
realizar examenes radiol6aicos para ver su posicién.

La retencién prolongada de los dientes deciduos.,
también puede dcberse a que existan dientes anauilosados.
o sea cuando existe rotura de la membrana parodontal en
uno o mas puntos. entablando un puente 6seo entre hueso
y diente evitando la erupcién normal.

7.- Pactor vatrogénico.

El colocar restauraciones bproximales desajustadas
puede provocar agiroversiones. y ademds permite la impactacién
de alimentos. que tiende a separar a los dientes., lo due
facilitard la pérdida de hueso. Por otra parte, los puntos
de contacto proximales muy apretados traen secuclas desfavo-
rables: una incrustaciébn aque es forzada para llevarla a
su sitio, por su contacto proximal gque es muy apretado des-
plaza el diente contiguo. causa alaraamiento del diente
que es restaurado. o los dientes préximos, provocando puntos
de contacto prematuros funcionales y colocando una car-
ga demasiada pesada sobre el contacto del incisivo latoral
y canino. Si se coloca mas de una restauracién con un punto
de contacto demasiadec apretado. la longitud de la arcada
es aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcibn
en la continuidad de la arcada.

Cuando se utiliza gutapercha como obtuacién temporal.
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antes de colocar la obturacién permanente, los dientes conti-
guos pueden ser desplazados por el efecto de émbolo de la
masa eldstica. aln antes de colocar la restauracién permanen-
te. No deber& de colocarse una restauracién de agutapercha
que interfiera la oclusién o que esté alta. va que en ocasio-
nes ha sido capaz de mover los dientes a una posiciétn de
mordida cruzada.

Cabe agregar gque la separaciébn mecanica también aumen-
ta la longitud de la arcada cuando el dentista trata de
corregir un contacto proximal apretado en una 2zona que ha
sido separada con cufia. a manera de tornille hidratlico
en un aparato ortodéntico.

Asimismo. una restauracién alta o simplemente la
falta de detalles anatdémicos en las restauraciones. también
provoca alteracién de la oclusi6n. pues puede desplazar
la pieza antagonista. producir alargamiento o al menos crear
puntos funcionales prematuros y tendencia al desplazamiento
del maxilar inferior.



CAPITULO VI

PATOLOGIAS DE LA OCLUSION.

Para la mayoria de la gente. la ortodancia sirve
sélo para mejorar la apariencia. Pero la estética facial
es s6lo una de las 14 secuelas posibles de una oclusidn
patolégica. Sin embargo. como escribieron Moorrees y Gron,
"la estética ocupa un lugar importante entre las indicacio-
nes para el tratamiento. va aque. es el principal motivo
por el que los pacientes o sus padres buscan tratamiente
ortodbntica”.

Los siguientes puntos. se refieren a la salud denta-
ria. funcion del sistema estomatoanitico. lonaevidad de
los dientes vy teiidos de revestimiente ¥ secuelas psico-
sociales. va mencionados antericrmente.

1.~ Secuelas sociales y psicologicas desfavorables.
a) Introversidn.
b) Reacciébn a motes poco favorables.

2.~ Mala apariencia.

3.~ Interferencia con el crecimiento y desarrollo normal.
asi como el logro del patrén definitivo.

a) Mordidas cruzadas aque causan asimetria facial.

y efectos sobre el crecimiento condilar del
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maxilar inferior.

b} sobremordida horizontal v vertical. tiene influen-

cia sobre los seamentos anteriores superiores
e inferiores. ¥ en el posible retardo del estable-
cimiento del patrén normal.

4.- Funcién muscular incorrecta o anormal.

a) Actividad muscular compensadora. como hiperactivi-

b

—

dad del misculo borla de la barba. labio superior
hiperactivo. aumento de la presién del buccinador
Yy pbproveccion de lengua que se presentan como
resultado de las relaciones especiales entre
los dientes y los maxilares. Estas actividades
son poco favorables y sirven para aumentar la
desviaci6n de lo normal.

Habitos musculares asociados.

- Morderse los labios.

- Morderse las ufias.

- Chuparse los dedos.

Chuparse la lenqua.

Trastornes cn la articulacién temporomandibular.
Bruxismo.

1

5.- Dealucién inadecuada.
"a) Cambio en la funcién causado por las exigencias

adaptativas de los teiidos duros sobre la muscu-
latura asociada con la degluciébn. v el recluta-
miento de misculos que normalmente no participan
en el acto de la deglucién fvisceral v somitica).

Deglucién visceral o infantil: Es un sistema
incondicionado. gque estd regido por le nervio
facial. peribucales. linguales. se observa también

en pacientes con pérdida total de dientes.
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Deglucién somAdtica o adulta: Se realiza con los
dientes en contacto v estd reagida por el nervic
trigémino.

6.- Respiracién bucal.
a) Afecciones del aparato respiratorio (trastornos
del oido. nariz vy garaanta).
b)Y Adenoides vy amfadalas crecidas.

c) Cornetes crecidos.

7.- Masticaciébn incorrecta.
a) La funcién anormal puede aumentar la maloclusién
al igual que la deglucidtn anormal.
b) Posible deficiencia nutricional.
c) Mas trabajo para el aparato digestivo.

B8.- Defectos del habla f(sonidos sibilantes. fricativos.
explosivos. escape anterjor y posicién lingual. etc).

9.~ Aumento de la frecuencia de la cariecs (causado por
disminucién de las zonas de autoclisis. malposicién
de las superficies de contacto. acumulacién de alimentos
e higiene bucal dificil.etc).

10. Predisposicién a las enfermedades periodontales.

a) Secuelas de mala higiene.

b} Contactos deficientes. espacios y dientes inclina-
dos vermiten el atrapamiento de alimentos en
1a hendidura gingival.

c) Palta de ejercicio normal,
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d} Inciinacién axial anormal. fuerzas anormales.
movimiento de los dientes debido a puntos funcio-
nales prematuros.

e} Pérdida prematura de los dientes.

11. Trastornos en la articulaci6n temporomandibular: proble-
mas - funcionales.
a) Guia dentaria. funci6n muscular anormal. sobrecie-
rre o bruxismo pueden causar chasquido. crepita-
cién. dolor. movimiento limitado y trismus.

12. Predisposicién a los accidentes.
a) Dientes fracturados. incisivos perdidos o desvita-
lizados.

13. Dientes incluidos que no bacen erupcidén. posibles aquis-
tes foliculares. daflos a otros dientes.

14. Comoiicaciones de la rehabilitacién protésica.
a) Problemas de espacio. malos contactos. dientes
inclinados que reciben fuerzas anormales.

BRUXISMO.

La falta de armonia oclusal o la sobremordida excesi-
va con frecuencia estdn asociadas con estas aberracicnes
funcionales. Aunque la causa precisa del! bruxismo v la
bricomania es desconocida. se sahe aue influven determinados
impulsos sensoriales y vropiocentivos. al 1igual aue con
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los trastornos de la articulacién temporomandibular. La
maloclusién con puntos de ctontacto prematuros o la sobremor-
dida profunda es capaz de "“disparar" este ha&bito.

Quien haya of{do los ruideos producidos por el bruxismo
puede apreciar la fuerza necesaria para producirlos y la
necesidad de eliminar este h&bito si es posible.

Otros factores son la tension nerviosa y la superes-
tructura del individuo. que es la m&s importante.

DEGLUCION INADECUADA.

La degluciébn inadecuada generalmente se ve asociada
con la funcién muscular anormal. Un hadbito de deglucidn
anormal conduce al aumento del movimiento del hueso hioides
en alaunos individuos. En nifiecs con paladar hendido, ‘el
bolo alimenticio se maneja en forma diferente aque en otros
nifios. -

Por razonamiento jinductivo ¥y con el conocimiento
del efecte de las presiones musculares sobre el hueso.
no es dificil construir una imagen de ciertos tipos de
maloclusién que pueden scr atribuides. al menos en parte.
a la deglucién anormal.

RESPIRACION BUCAL.

Bl hébito de respirar por la boca también se encuen-
tra intimamente ligada con }a funclén muscular normal.
Este habito se considera un factor asociado o simbiético
y. en menor grado. es resultado de la maloclusién. En este
caso. existe peligro para la salud del nifio y si la “fat_:i.es
adencidea™ va en detrimento de la apariencia del nific es
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conveniente que el ortodoncista ayude en la medida posble.
En muchos casos. la leiminacién de la sobremordida horizon-
tal excesiva y el establecimiento y de la funcién muscular
peribucal normal reactiva el labio superior. haciendec posi-
ble el cierre de los labios. lo que estimula la respiracién
nasal normal.

MASTICACION INADECUADA.

La imposibilidad de masticar correctamente. por
lo general. es un factor asociado o el resultado de la
maloclusién. Los dientes faltantes o irregulares con fre-
cuencia inician un patrén particular de masticacion. La
mayoria de la aente favorece un lado mis que otro y no
suele distribuir el bolo alimenticio en forma pareja. El
seagmento bucal due no recibe ejercicio adecuado y masaje
puede presentar anomalias perliodontales méds facilmente.
Junto con la deglucidn inadecuada. la funcién anormal combi-
nada puede agravar la maloclusién.

No es necesario destacar la importancia de la nutri-
cién para el nifio en desarrollo. Como no mastica sus alimen-
tos correctamente. el bolo alimenticio no es mezclado ade-
cuadamente cons saliva. en vreparacidn para el proceso diges-
tivo subsecuente: la trituracién es solo parcial y esto
sobrecarga el sistema digestivo.

HABITO DE SUCCION DIGITAL.

El hébito de succi6tn diaital es uno de log habitos
que con mAs frecuencla se presentan y uno de los que mas
daflos ocasiona a las estructuras dentomaxilares.

El h&bito de succibén digital, ha sido un problema
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tratado por médicos., psicélosos. psiguiatras. pediatras
y foniatras, que han tratado de esclarecer las causas gue
motivan el hédbito. sus consecuencias y su tratamiento.
pero han caido en contradicciones y limitaciones en cuanto
al apoyo de sus teorias. haciendo por lo tanto. dei hébito
del "chupadedos™. un problema complejo.

El nifio que presenta el habito de succién digital.
debersd ser considerade como un sger intearal. en el cual
no solamente nos concretemos a la cavidad bucal. pensando
en las deformaciones dentarias y 6seas sino que también
deberemos dar suma importancia al aspecto emocional y so-
cial. que en un momento dado nos puedan indicar la causa
y la solucibén al problema. Con frecuencia nos encontramos
con graves problemas emocionales., de los cuales el hdbite
es unicamente un sintoma: tal es el caso de: la tristeza.
la rebeldia. el llanto. etc.

La mayor parte de los pacientes con hébitos prolonga-
dos de chuparse los dedos provienen de hogares en donde
se mal intenté eliminar dicho bhabito. prolongandolo més
tiempo de lo que s6lo se hubiera gquitade. La permanencia
de la deformacién de 1a oclusién puede aumentar con la
persistencia, mas allad de los tres afios de chuparse laos
dedos, lo gque influve también en la musculatura peribucal
dificultando la dealucidén normal. Ademis. el problema origi-
na una sobremordida horizontal mas abierta. Por lo tanto
la maduracién de la deglucién es retardada en chupadedos
confirmados.

Por otro lado. la funcién anormal de ia borla de
la barba y la actividad del labio inferior aplanan el seg-
mento anterior inferior. es entonces cuando cawbiaz la oclu-
si6n lo suficiente para permitir la actuacién de las fuerzas
musculares potentes y crear una maloclusién franca. con
ello se van a crear mordidas cruzadas laterales y bilatera-
les asociadas con los dedos. La frecuencia también es un
factor importante. pues el nific que chupa durante todo
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el dia va a resultar m&s afectado que el que chupa sélo
en la noche.



CAPITULO VIT

APARATOLOGIA.

l.- Mantenedores de espacio.

Los efectos nocivos de la pérdida prematura de los
dientes temporales varfan en el nifio en crecimiento. Afln
cuando la pérdida prematura no impide necesariamente el
desarrollo de una oclusién funcional. es necesario un diag-
néstico cuidadoso para determinar si se debe o no mantener
el espacio en cada nifioc en particular.

Indicaciones:

E! mantenimientc de espacio est4 indicado generalmen-
te cuandoe las fuerzas que actiian sobre ¢l diente no estén
equilibradas y el andligis indica una posible inadecuacién
de espacio para el diente sucedaneo. También puede estar
indicado cuando existe maloclusién que. mis adelante. podria
estar combinada con pérdida de espacio. Una evaluacién
ortodéntica es necesaria en estos casos.

Contraindicaciones:

- Cuande no hay hueso alveolar que recubre la corona
del diente en erupcién y hay suficiente espacio
para su erupcién.

- Cuando el espacio disponible por la pérdida prema-
tura del diente temporal es superior a la dimensién
mesiodistal. requerida para la erupcién de su
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sucesor permanente y. por consiguiente. no se
espere una pérdida de espacio.

- Cuando hay mucha discrepancia. lo cual requerira
futuras extracciones y tratamiento ortodéntico.

- Cuando el diente sucesor permanente estd congénita-
mente ausente y se desea la oclusién de espacio.

Requisitos para un mantenedor de espacio:

- Deberf mantener la dimensién mesiodistal del diente
perdido.

- No deberad interferir en la erupcién de los dientes
antagonistas.

- No debe interferir en la erupcién de dientes perma-
nentes.

- No deberé&n ponher en peligro a los dientes restantes

mediante la aplicacién de tensién excesiva sobre
lLos mismos.

- No deberd impedir el crecimiento normal ni los
procesos de desarrollo, ni interferir en funciones
tales como la masticacién. habla o deglucién.

- Deben ser féciles de limpiar v de conservar.

Clasificacion:
1. Fijos con bandas.
2, Fijos sin bandas (arabado en &cido).
3. Removibles con bandas (semifijos).
4. Removibles sin bandas.
5. Funcionales (se puede masticar sobre ellos).
6. No funcionales.
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‘2.~ Mantenedores de espacio fiios (con banda o barra 6
con corona Yy barra),

Indicaciones:

- Cuando con la pérdida prematura de un molar o
un diente incisivo temporal se puede predecir
una disminucidén de la longitud de arcada.

- Cuando esté indicada una corona para restaurar
un diente que se piense usar como diente pilar.
la barra puede ser fijada a la corona.

El mantenedor de banda vy barra. es preferible al
de corona v barra por las sigulentes razones:
- Es mAs facil de construir.
- Bs mé&s facil de reparar si se rompe.
- Es més fécil de retirar cuando hace erupcién el
diente permanente.

Aungue el aparato de corona vy barra es un aparato
fuerte. se puede romper baio una fuerza anormal y es dificil
de reparar.

Ademas. ha de ser reljirado por el odont6logo con
fresas y piledra y esto no s6lo reguiere tiempo. sino gque

también puede producir ansiedad en el nifio aprensivo.

Ventalas:
- Minimo tiempo empleado.
- F&cil de construir.
-~ Facil de ajustar.

Construccioén:
Es necesario formar un gancho doblando un trozo
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de alambre de acero inoxidable de (0.0356 de diAmetro) con
un alicate d¢e picos de dos puntas.

Se contornea el gancho de manera gue descanse pasiva-
mente en el teiido. contactando la superficie distal del
diente anterior al espacio y deijarlo suficientemente ancho
para permitir al diente subvacente hacer erupcién.

Se mezcla una pequefia porcién de yveso piedra y se
asegura la parte de alambre en el modelo de yeso piedra.
de manera que no se mueve al soldar.

Se solda el gancho bucal y lingqual a la banda o
corona con fundente de acero inoxidable y soldadura de
plata. se retira el aparato del modelo y se pule.

Para colocarle se revisa siempre el aparato en la
boca antes de cementarlo. para asegurar su pasividad v

ajuste.

Arco lingual.

Indicaciones:

- Se utilizar& cuando exista pérdida vrematura de
uno o0 més dientes posteriores y en algqunos casos
de anteriores.

- Especjalmente indicado en la pérdida bilateral
miltiple de dientes.

Si un mantenedor de espacio de arco lingual se usa
antes de la erupci6tn de los incisivos permanentes inferio-
res. debe revisarse continuamente. Los incisivos inferiores
erupcionan muy frecuentemente por la parte lingual vy pueden
ser impedidos en su erupciébn o desviados hacia el lado
lingual del arco 1lingual. creando un problema adiclonal.
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Un mantenedor de banda y barra puede ser una buena
alternativa por las siguientes causas:

- Tiempo minimo requerido.

- Pécil de construir.

- F&cil de ajustar.

- Puede disminuir la pérdida de longitud de la arcada
v controlar el espacio si es necesario.

- El tipo semifiio es més facil de aiustar y contro-
lar que el fiio.

Construccién:

Se dobla en forma de "U" un trozo de alambre de
acero inoxidable (0.036) con los dedos y el pulagar de forma
que quede lingualmente en los dientes.

El alambre ha de ser pasivo vy no debe tropezar con
el teiido aingival. Los extremos distales del alambre han
de estar en contacto con las superficies linguales de las
bandas por encima del nivel del teijido aingival

Se mezcla una pequefia cantidad de yeso piedra y
se asegura el alambre en la posicién adecuada, afitadiendo
veso a la porcibébn anterior de manera que no interfiera
con la soldadura.

Se solda el alambre a las dos bandas con fundente
de acero inoxidable y soldadura de plata.

Si el alambre se calienta (hasta que enrojezca)
durante . la soldadura. se debilita y puede desviarse de
su posici6bn por la lengua o las fuerzas de masticacién
Esto puede facilitar la pérdida de espacio, especialmente
en paclentes con ausencia de varios dientes. Se retira
el aparato del yeso ¥ se bpule.

Se observa el aparato en la boca antes de comentarlo
para asegurarse que es pasivo vy no mover& los dientes.

Para la construccién de un arco lingual seaifijo.
es necesario hacer un doblez en forma de omega en el alam-
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bre. en la region anterior a la banda. posteriormente.
se sigquen los pasos antes mencionados para el arco lingual
fijo. En lo que a la hechura del arco se refiere. el doblez
en forma de omega. serd a 3 mm. de el cierre previamente
soldado a la banda.

Se pueden hacer bucles en forma de omega si se nece-
sitan movimientos peguefios de los molares.

* Mantenedor de eseacip can banda v gancho.

* Mantenador de espacio con corana v gancho.
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* Mantenedor de espacio con arco linoual fijo.

* Mantenedor de espacio con arco lingual semifijo.
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Arco lingual de Nance (superior).

Las ventaias. los materiales. la técnica v la cons-
trucciébn. son las mismas para el mantenedor de esracio
de arco lingual de Nance fsuperior). gue para el arco lin-
gual soldado fijo. excepto por el hecho de que el alambre
contornea la bbveda del palada; anterior para no contactar
el cingulo de los dientes. Esto se debe al hecho de uue
los dientes inferiores aeneralmente ocluven es esta parte
a los dientes superiores y el aparate puede interferir
en la oclusiébn o viceversa. Se puede cplocar un botén de
acrilico en la parte anterior de! alambre. para evitar
que se hunda en el paladar en caso de ocurrir ligeros movi-
mientos de los dientes.

Puede haber un poco de inflamacién palatina en el
lugar de contacto con el acrilico. pero esto desaparece
generalmente después de retirar el aparato. En alounos
casos. come cuande séblo falta un solo molar. puede estar
indicada una barra transpalatina.

* Aparata de Nance, con doblez
en forma de omeda en la por-
cifin anterior del alambre,
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* Botén acrilico sobre
el doblez de omega.

* Arco transealatino.
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Banda o corona con escalén distal.

Indicaciones:

Se utilizarid cuando ocurra la pérdida de un segundo
molar temporal antes de la erupcién de los vrimeros molares
permanentes.

Ventaijas:
- Facilita la construccién.
- Minimo tiempo requerido.
- Pacil aiuste.
- Previene la migracién mesial del primer molar
permanente.

Construccién:

Se dobla un trozo de alambre de acero inoxidable
de 0.036 similar al usado para el aparato de banda v barra.
se dobla la parte mas distal en forma de U o V aingivaimen-
te. de manera que encaje en la ranura efcctuada en el molde
de veso, esta ranura la vamos a efectura de la siguiente
manera:

- Con un compAs se mide en una radioaraffa preopera-
toria. la distancia entre el oprimer molar temporal v la
superficie mesial del primer molar permanente no erupciona-
do.

- Se transfiere la distancia medida al modelo de
yeso y se marca con lapiz. sobre esta marca se hace una
ranura. a una profundidad de 1 mm. por debajo del borde
mardinal del primer molar permanente no erupcionado,

- Se soldan los extremos libres del alambre a la
banda v se retira el aparato del molde. Se agrega con sol-
dadura eléctrica un trozo de material! de matriz en la exten-
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si6én para ayudar a que fluva la soldadura a lo largo del
alambre. se rellena esta extensiéh con soldadura y se afila
el borde libre.

Colocacién:
Se anestesia la zona gingival en donde hay que colo-
car la extensién v se introduce el borde libre en el tejido.
Se verifica la posicién con una radiograffa de aleta
mordible.

* Mantenedor de espacio
can escalbn distal --
(aparatoe en posiciGn).
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3.- Mantenedores de espacio removibles.

Indicaciones:

Son las mismas que las descritas vara los de tipo
fijos % semi{ffjo. Se puede utilizar en todos los casos
.en gue se requiera mantenimiento de espacio vy en los que
la funcidén v la’estatica son importantes.

Contraindicaciones:

-

- Cuando el paciente es aléraico al material _der

resina usado en la construcién del aparato.

- Cuando no hay colaboracién del paciente.

- Cuando se¢ espera una prdxima eruocidn de rx'vari.ps
dientes.al poco tiempo de ser colocado el aparato
en la boca vy pér consiguiénto N sean necesarias
mayores, reformas de éste.

[

Ventaias: L

- P4scil de construir. h .

- Requliere poco tiempo.

- P4cil de aiustar.

- Bjerce menos fuerza sobre los dientes resbtantes
poraue es sostenido principalmente por los teildos
blandos.

- Mayor estética.

- P&cil de limpiar. -

- Se puede hacer funcional.

Construccion:

Bl esauelcto de alambre. daeneralmerite consiste en -

aanchos gue sirven para obtener retencién para el aparato.
Alaunos de los ganchos mé&s comunes utflizados para este
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tipo de aparatos son:

- Gancho circular. se construye con un trozo de
alambre redondo de 0.036 se dobla para contornear
el diente a nivel aingival y wutiliza =zonas de
retenciones bucales.

-~ Gancho Adams. Es maAs dificil de construir. sin
embargo. ofrece mayo estabilidad en la retencidn.
Se construye con un trozo de alambre redondo de
0.026 o 0.030. Se mide y se dobla de manera gque
permita a los extremos de los ganchos aljustarse
en las zonas de retencién mesiobucal v distobucal.
Ambos extremos del ganchc se ajustan en la parte
de la resina. lo cue aumenta la estabilidad v
y la retencion.

- Gancho de bola. Pueden fabricarse con un trozo
de alambre redondo de 0.030. afladiendo una pequefia
bola de soldadura en un extremo. Estid disefiado
para fljarse a los espacios interproximales de
los dientes. Este tipo de gancho es muy atil en
los casos en aque no exista retenci6n bucal en
los molares.

- Gancho de apovo oclusal. Tiene muy poco valor
como retenciébn v se usa generalmente en los molares
inferiores. se construye con alambre 0.030 y se
extiende hacia la superficie oclusal a lo largo
del surco lingual del molar. Su funcién orincipai
- e8 impedir que el aparato sea desplazado hacia
el suelo debido a las fuerzas funcionales.

El cuerpo del mantenedor de espacio serd de acrilico
(resina) autopolimerizable. el cual tendri un espesor uni-
forme de 2 mm. para no Interferir con la fonacién.

Se adaptan y asequran todos los alambres con cera
pegajosa en las superficies vestibulares para no interferir
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con la porcié6n’acrilica del aparato. Se aplica alternativa-
mente el 'monéme.ro' y el polimero hasta conseguir el espesor
sdecuado v festoneando la superficie dental. Una vez polime-

rizado. ise. éule v se adaptd'intimamente a los dientes.

K L
F

quifiéa,ciones;‘ ’
La, Se * pueden incorporar dientes pléasticos en el
" aparato cuando se desea una funcién estética adicional.
'_ 2. Cuvande los dientes permancntes empiezan a hacer
erupcién por debajd .del: aparato. se retira el acrilico
de la zona para permitir la erupcién normal.

* Mantenedor de espacic removible,
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Nota: E£n los segmentos anteriores superiores. generalmente
no se requieren mantenedores de espacio ain con —
el desplazamiento de los dientes contiguos. va que
el crecimiento normal vy los procesos de desarrollo
generalmente aumentan la achura intercanina. Sin
embargo. en el nific muy pequefio puede emplearse como
un auxiliar para faciliter el habla. El manteimiento
del segmento anterior inferior es obieto de controver-
sia. va que es muy dificil anclar un mantenedor de
espacio =obre los peauefios incisivos deciduos. pues
un peligro adicional. es la aceleracién de la pérdida
de los dientes contiguos que sirven de soporte del
mantenedor.

3.- Aparatos funciocnales.

A diferencia del tratamiento active de la maloclusién.
la terapia funcional emplea las fuerzas naturales derivadas
de la musculatura facial y masticatoria. Esto puede lograrse
con ciertos ejercicios musculares o por medic de un apvaiate
inerte gue transmite la influencia de la actividad muscular
a los dientes a mover.

A. P. Rogers. guien fue pionero en el campo de la
teraria miofuncional. sotuvo aque es posible, por medio de
eiercicios musculares repekitivos. establecer un amblente
mas favorable de conducta muscular para mejorar (a8 oclusion
fsto implica una forma de tratamiento dque va mis alla de
la orjentacidn de las fuerzas musculares para efectuvar movi-
mientos dentarios. principalmente el establecimiento de
un mejor patrédn de conducta. Aungue nadie dudara de lo desea-
ble de ests. pocos han alcanzado buen éxito con esta forma
de tratamiento como Rogers. La dificultad en el control
v en persuadir a los pacientes para que repitan los ejerci-
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clos con la suficiente frecuencia, puede justificar muchos
de los fracasos.

Si bien es posible que los aparatos funcionales puedan
a veces influir la conducta de la musculatura bucal. el
objetivo al usarlos suele ser mas modesto. El aparato es
disefiado en tal forma que oriente las fuerzas gque surgen
de la actividad muscular para que presionen sobre uno o
varios dientes y lodrar asi su movimiento.

Es probable que estos aparatos estimulen. a menudo.
un aumento en la actividad muscular: esto es claramente
deseable y puede continuar mientras el paciente duerme.

4.~ Aparatos usados en terapia funcional.

Plano inclinadc cubriendo los incisivos.

Este es el mas sencillo de los aparatos funcionales.
Se usa frecuentemente sobre los incisivos inferiores y los
cubra con una plat;ziforma inclinada de tal manera que un
incisivo superior inclinado o desplazado lingualmente. al
contactar esa superficie durante la actividad de los misculos
masticatorios, es empujado hacia adelante a la oclusién
correcta.

t.a cubierta puede ser procesada en resina acrilica.
o coloda en una aleacién de plata. y wva ccmentada a lios
incisivos inferiores. (Si los molares Iinferiores estan pre-
sentes. puede usarse un aparato removible como base sobre
la quec se construye la cublierta. Ademas de los ganchos mola-
res sc¢ requieren apovos oclusales y un arco iabial corto
para no extender el acrilico sobre la cara labial de los
incisivos inferiores). La cublerta puede ser conformada
para que contacte uno o mas incisivos superiores. vy debe
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mantenerse lo mas delgada posible sobre la cara labial de
los inferiores. El plano inclinado tiene valor en los pacien-
tes pequefios. en quienes no han erupcionado ain los molares
permanentes. pero lamenteblemente han perdido sus molares
primarios vy todo contacte oclusal en esta zona. En tales
casos. suele ser imposible lograr fijacién vy anclaje para
un aparato removible con resortes o tornilles. y la cubierta
incisal puede lograr la correcci6n de las relaciones inecisi-
vas. tan esencial para el curso correcto del desarrollo.

Cuando se emplea este plano inclinado hay que observar
ciertas precausiones. Los dientes posteriores pueden elevarse
y parecer dque sobre erupcionan si no se les permite contacto
oclusal y. cuande se retira la cubierta., se podria producir
una mordida abierta anterior con falta de sobremordida.
indispensable para la retencién de los incisivos superiores
en su nueva posicidn. X

Aungue la posicién de sus mnlares puede volver 2
acomodarse en pocos dfas. lo misme puede suceder :<on los
incisivos. por esta razén, salve que la cubierta tenaga buen
éxito dentro de las dos o tres semanas. debe zer descartada
en favor de alguna otra forma de tratamiento. También hay
que asegurarse que. cuando el aparato estd en posicién.
el nific no recurra al hébito de llevar la mandihula hazi
adelante para contactar contra la superficie labial de los
incisivos superiores. Debe existir espacio en el arco para
los dientes que se desea mover con este aparato.

Papntalla bucal.

Es una lamina de acrilico que se usa habitualmente
de noche, por dentro de los labios y por fuera de los dientes

Puede utilizarse para mover incisivos en direccién
lingual., per la fuerza de la contraccién muscular,
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Su empleo debe limitarse a los casos en los que la
inclinaci6n de los incisivos superiores va acompafiada por
una separacibébn. Una fuerte actividad labial o un empuie
lingual son contraindicaciones por el peligro que los dientes
puedan sSer sometidos alternativamente a fuerzas obuestas.
La pantalla bucal impide el resecamiento de los bordes gingi-
vales y es ventajosa cuando existe una gingivitis marginal
anterior. '

En primera instancia. la pantalla es pasiva y los
nifios deben acostumbrarse gradualmente a ella instruyéndoles
que la usen durante la primera semana. solamente por una
hora 6 dos. antes de acostarse. aumentando el periodo en
forma gradual. Al cabo de una semana. la pantalla debe usarse
durante la noche. Quizd ser4 descertada durante la primera
noche. pero eventualmente el nifio se habituard y podré man-
tener 1a pantalla sin problema. Cuando se halla logrado
esto. la pantalla debe ser enarosada liaeramente sobre los
dizntes a mover sobre lingual.

Plano inclinado.

Este se agqrega frecuentemente a los aparatos mecanicos
removibles superiores en los que. adem&s del movimiento
dentario efectuado por resortes o tornillos. se desea la
actividad de los masculos aque retraen Yy elevan la mandibula
para reforzar el anclaie del aparato superior. Tamblén pucde
tener el efecto de inclinar los incisivos inferiores labial-

mente..
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Activador de Andresen (aparato Noruego).

Este es el ejemplo de un aparato pasivo en si mismo.
que sirve como un trasmisor de fuerzas generadas por la
musculatura bucal y facial: se utiliza para modificar las
relaciones de los arcos. probablemente moviendo los dientes
en los procesos alveolares. Su uso principal es en el trata-
miento de maloclusiones de Clase II de Anale.

Para facilitar la reduccién de la oclusién posnormal
es necesario que sea posible la oclusiébn satisfactoria de
los dos arcos. cuando estdn en posicién neutra en el sentido
antercposterior. Esto puede lograrse por protrusién de la
mandibula. de modo que la relacién anteroposterior dc los
dientes sea normal. Alternativamente. la capacidad de los
dos arcos para ocluir en su posicién oOptima puede juzgarse
adelantando e! modelo inferior en relacién con el superior.
Una interferencia con la oclusién normal se hard evidente
v debe ser corregida por otros aparatos. antes de usar el
activador. La interferencia suele tomar la forma de andosta-
miento del arco superior. que bpuede corregirse por expansién
con un aparato a torrillo. Ocasionalmente. la inclinacién
lingual de un ineisivo laleral ouede requerir correccién.

El activador se asemeja a una base de plastico supe-
rior y otra inferior unidas y. en el tratamiento de la oclu-
si6én postnormal. se bhace de acuerdo a una mordida tomada
cuando la mandibula est& ligeramente protruida. La constru-
ccién v recorte correctos del aparato son reguisitos impor-
tantes para lograr buen éxito en su uso.

R
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CCONCLUSTONES

Antes de concluir nuestro trabajo es importante sefia-
lar que el cirujano dentista de prictica general debe ser
capaz de diagnosticar una posible maloclusién y al mismo
tiempo. reflexionar sobre la importancia en la prevencién
de la misma. puesto que la prevencién es siempre la meta
final de la ciencia médica en su totalidad.

Es por eso que la capacitaciton del cirujanc dentista
deberd contemplar los elementos que se requieren para oreve-
nir. diagnosticar y tratar las maloclusiones., va que el
descubrimiento oportuno de este tipo de patologias aumenta
la posibilidad de un mejor resultado en el tratamiento.

En general. los casos de maloclusién son ripidamente
detectados. pero una gran proporcién muestra discrepanclas
que. aunqgue ligeras. podrian considerarse dentro de los
limites de normalidad para el individuo.

Podemos concluir entonces. que cuando el paciente
se presente por primera vez a consulta. el ciruiano dentista
debe hacer un examen minucioso de la cavidad oral. cualguiera
que sea la razén por que el paciente se presente al consulto-
rio. salvo en casos de urgencias. para ello podrd apoyarse
en los diferentes medios de diagnéstico que conoce. bpues
las funciones de un cirujano dentista ne se limitan exclusi~
vamente a quitar caries y poner obturaciones. el cirufano
dentista estd obligado v capacitado. para orientar. prevenir
diagnosticar y tratar cualquier anomalia.

Por estc mismo. a cualquier paclente que muestre
una alteracidén marcada de los tiempos dec erupcién o pérdida
de cualquier pjieza dentaria. se deberA aplicar una cuidadosa
investigaclién radiolédalica clinica. si no profunda. aceptable,
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con el fin de que se pueda dar un buen diagnéstico.

También es importante considerar gue nos encontramos
frente a las anomalias cuyas causas habrd que relacionar
en muchas ocasiones con factores hereditarios en el desarro-
llo filogenético de 1la especie humana. con enfermedades
generales padecidas con anterioridad. con h&bitos bucales
dafiinos. con problemas de postura. traumas y accidentes,
y con otros factores que obligan a que el diagnéstico correc-
to requiera de un estudio largo v detenido.

Por Gltimo mencionaremos que. una vez que se haya
descubierto la presencia de una maloclusién. es de mavor
importancia eliminar la causa de la maloclusién. ya due
ningln tratamiento obtendra un resultado satisfactorio vy
constante, si los factores etioléaicos que crean esta situa-
cién ain estédn operande. Para eliminar estos facteores el
cirujano dentista. como ya se habia sefialado. puede apovarse
en métodos de diagndstice preventivo. De esta manera se
logrard devolver al paciente una est&ética y funcionabilidad

adecuada al aparato estomatoloéuico.
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