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PROLOGO

Las causas que me motivaron a realizar este breve
estudio (sl asf me es permitido llamarlo por los cnterados de la
Clencia Odontologica), son de diversa indole, pero en ningun mo-
mento cruzd por mi mente el realizarlo unicamente para obtener

un tftulo profesional,

Es dificil, dado.el avance de la Ciencia Odontolég -

ca, el aportar algin conocimiento nuevo a esta, por lo que unica-
mente quiero dejar plasmado las ideas que durante mi vida univer
sitaria fueran sembrando en .ml pereona inquietud alguna.

Estando conciente del nivel de mi preparacién aca--
démica es dificil presentar solucién especifica a la problemdtica -
que plantea la oplicacién de la Odontologfa en sus diversas areas
desde un punto de vista soclal, pero si considero que desde un --
punto de vista académico, el presente trabajo pudlera servir como

"libro de consulta” a futuras generaciones que eligan estudiar tan
noble profesién.

\
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I. FACTORES GENERALES,




1. HERENCIA.

Siempre ha existido gran controversia sobre el pa-

pel que juega 1a herencia como factor etiologico de la maloclu- -
si6n.

Los primeros autores hacfan hincaplé en el papel -
predominante de la herencia, con frecuencia adoptaban un aire --
de impotencia por su incapacidad para controlar este fenémeno, -
El péndulo se alejo de este punto de vista sobre la ctiologfn de -
1920 a 1930, y la mayorfa de los escritores atribuyeron la mayor
parte de las maloclusiones dentarias a los factores locales, men-

cionando solo brevemente la herencia. En los Gltimos 20 ados, -

de_bldo a un estudio mds concemtrado y miés cientffico sobre la --
etiologfa de la maloclusién, a partir de datos que son resultado
de investignclones antropol6gicas y genéticas, ha habido un rena-

cimiento del interés por ¢l patrén hereditario.

En una discusién sobre etiologin, es légico dar prin

cipio con la herencia o el patrén hereditario. En el curso nor--

mal de los hechos, es razonable suponer que log hijos heredan -

algunos caractercs de sus padres. Tales carncterfsticas pueden

ser modificadas por el ambiente prenatal y posnatal, cntidades --

fisicas, presiones, hibitos snormales, transtornos nutricionales -




y fendmenos idiopdticas. Pero el patrén bdsico persiste, junto —

con su tendencia a seguir determinada direccién. Podemos afir--

mar que existe un determinante genético definido que afecta a la

morfologfs dentofaclal. E! patrén de crecimiento y desarrotlo ~--

posee un fuerte componente hereditario.

Existen ciertas caracteristicas ruclales y familia--

res que tienden a recurrir. Asf tenemos que, el hijo es produc-

to de padres de herencia diferente, debemos de reconocer la he—
rencia de ambas fuentes, pero esto significa que existe la posihi-
lidad de recibir caracterfsticas hereditarias de cada padre o uma

combinacién de estas para poder producir una ya completamente-

modificada. El producto final puede ser o no armontoso.

No se sabe mucho acerca de las combinaciones y -
recombinaclones complicadas de los genes en el momento de la -

concepcién para haber una prediccion acertada, Pero sl conoce--

mos los ingredientes, aunque reconocemos la relacién en que se

combinan. Nos incumbe estudiar cuidadosamente a los padres y

proyectar el patrém mds posible resultante de la perpetuacién de la
morfologfa dentofacial del padrc o de la madre, o la morfologia -
dentofacial reaultante de la combinacién de estos factores. El -
estudio de los hermanos mayores también cs posible, y nos resul
tard importante, ya que proporciona claves a lasg tendencias here-

ditarias, tanto normales como anormales.




Es necesario comprender que al estudiar el papel -
que desempefa la herencia en la etiologfa de la maloclusién den-

taria estamos trabsjando con probabilidades. Esto es lo dnico --

que se puede hacer en genética o fislologfa. Se arriba a una cla

ve, un presentimiento o una tendencia posible. Ciertas caracte--

rfsticas poseen mayor probabilidad hereditaria que otras, Tam--
bién se sabe que clertos genes son mds propensos a la combina--
cién o mutacién, a partir de esto se puede hncer. clertas observa

ciones generales respecto al papel de la herencia en la etiologfa

de la maloclusién.
INFLUENCIA RACIAL HEREDITARIA.

Las caracterfsticas dentarias, como las caracteris-

ticas faclales, muestran influencia racial.

Se ha comprobado que en algunas poblaciones existen
grupos relativamente puros geneticamente, donde la oclusién ser4
normal, y donde hay mezcla de razas la frecuencia de la 'discre-

pancia en el tamafo de los maxilares y los transtornos son signi

ficativamente mayores.

TIPO FACIAL HEREDITARIO.

il tipo facial y las caracterfsticas Individuales de -

los hijos reclben una fuerte inftuencla de la herencla. El tipo -~




facial es tridimensional.  Los diferentes grupos étnicos y mez- -
clas de estos grupos, poseen cabezas de forma diferente. Aun- -
que hay diferentes clasificaciones estos son loa tres tipos genera

les: braquiocefélico, o cabezas amplias y dentaduras redondas; -

dolicocefdlico, o cabezas largas y demaduras angostas; mesocefii-

lico, una combinacién de las dos anteriores,

Asf como también podemos decir que cuando vemos
caras anchas generalmente veremos huesos anchos y arcadas dem
tarias anchas., Con las caras largas y angostas generalmente se

observard esructuras Sseas armoniosas, que tienen arcadas den-
tarias angotas.

Algunos autores hacen notar la naturaleza ligada al

sexo da- la anchura de la cara y la forma de la arcada denta- -

ria. Las mujeres exhiben una correlacin positiva, a mayor am

plitud de la cara, mayor amplitud de la arcada. Salvo que cambie

la superestructura del crdneo y la cara y reorientemos las trabé

w

culas oseas trayectorias de tensién, pilares y contrafuertes, jun-
to con sus inserciones musculares, no se podrd alterar el patrén

heraditario determinante, que proporciona el plano para la forma

de la arcada, tamatio de la arcada, ctc. Especificamente, esto

no indica al ortodoncista que lanaturaleza armoniza las estructu--

ras dentarias segin el tipo facial. No se pucden linponer ideas -

preconcebldas de forma facial, No se pueden imponer ideas pre-




concebidas de forma facial y belleza sobre estructuras cuyos ci--
mientos estan construidos para otra cosa. Este predominio del -
factor morfogenético afecta profundamente a los objetivos orto--

ddnticos y resultados terapéuticos.

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIEN
TO Y DESARROLLO.

Reconociendo que el patrén morfogenético final po--
see un fuerte componente hereditario, es razonable pensar que -
la comsecucion de ese patrén se encuentra también parcialmente
bajo la influencia de la herencia,

Hay que tomar en cuenta que, el ambiente influye -
en forma importante y puede modificar el patrén hereditario pre-

determinado.

Caracteristicas morfologicas hereditartas y dentofa-
ciales especificas:

a). - Tamafio de los dientes.

b). - Anchura y longitud de la arcada. .

c). - Altura del paladar.

d). - Apifamiento y espacios cntre los dientes.
e). - Grado de sobre mordida sagital.

Con posible influencia hereditaria, los sigulentes:

a), - Posicién y conformacién de la musculatura po-



ribucal al tamafio y forma de la lengua.

b). - Caracter{sticas de los tejidos blandos.

Si existe influencia hereditaria y puede ser demostra
da en las dreas enumeradas, es l6gico presumir que la herencia -
desampefia un papel .lmporunte en las siguientes condiclones:

a). - Anomalfas congénitas.

b). - Asimetrfas faciales.

c). - Micrognatia y macrognatia.

d). - Macrodoncia y microdoncia.

e). - Oligodoncia y anodoncia.

f). - Varfaciones en la forma de los dientes.

g). - Paladar y lablo hendidos.

h). - Diastemnas provocados por frenillos

f). - Sobre mordida profunda,

). - Apifiamiento y giroversidn de los dientes.
k). -~ Retusién.

1). - Prognatismo,

2. DEFECTOS CONGENITOS.

Uno de los defectos que con mds frecuencia encon—

tramos es:
2.1, Lablo y Paladar Hendido.

Lablo y paladar hendidos son malformaclones comu




nes de cara y paladar. El lablo nunca lo est4 de esta manera. -
A menudo van ncompam;io-. pero lablo y paladar son malforma--
clones diferentes desde los puntos de vista embriolégicos y etio--
l6gicos. Se originan en épocas diversas del desarrollo, y abar--
can procesos distintos durante el mismo.

Dentro de los factores que influyen sobre el desa--
rrollo de la oclusién, es de suma importancia el punto que se re
fiere al desarrollo y creclmleﬁto 6se0, que incluye el crecimien-
to alveolar y el desarrollo de la daitlcldn. No restandole impor
tancia a la morfologfa de los tejidos blandos y el patron mus- -
cular funcional, fuerzas de la oclusién y patrones esqueletales.

El factor de desarrollo y crecimiento éseo, que in
cluye el crecimiento alveolar y el desarrollo de la denticién es -
el responsable principal en cuanto al paladar fisurado del nifio. -
La norma ¢s que los dientes crupcionen y sc coloque en los ar--
cos dentarios en medio de un mar de influjos musculares, y ese
influjo muscular se halla alterado en ¢l nifo con fisura labiopala-
tina.

El tratamiento de la anomalfa del lablo y paladar -
fisurado madiante la clrugia, la preservacién de los tejidos blan-
dos junto con una técnica quirdrgicaminuciosa, todo cllo contritu-
ye a un objetivo principal; proporcionar al nito el aparato natural

que requiere para aprender a hablar correctamonte y para perml-




tir que el maxilar complete su potencial de crecimiento con la me--

nor interferencia posible. Los transtornos orginicos y funciona--

les del nifio son tales que su rehabilitacién completa sdlo es posf
ble gracias a la labor conjunta de diferentes cspecialidades. Es-
te equipo ha de estar compuesto por un cirujano plastico, un or--
todoncista, un foniatra, un protesista, un otorrlpolarlng&looo. y -
para la etapa final un especialista en protesis fija,

Se ha comprobado que una relacidén estrecha entre -

el cirujano pldstico y el ortodoncista en el tratamiento de estos -

nifios, desde el principio del tratamiento, permite lograr un me--
jor resultado.

EMBRIOLOGIA. (Fisura de Labio).

La boca primitiva o estomadeo es una depresién - -
que se halla entre el tejido que recubre el cerebro anterior, por
arriba, y el pericardio, por abajo. La depresi6n se profundiza --
con el desarrollo relativo de las tres vesfculas cerebrales y la -

flexién del pliegue cefilico. Aparecen los arcos bronquinles y -

se forma la region cervical que sepura el pericardio del cstoma-~

deo. El primer arco branquial o mandibular constituye ci Hmite

inferior dc la bhoca.

Comienza la diferenciacién del ectodermo del Ifmite

auperior del estomadeo. Mds 0 menos a la cuarta senmana de vi-
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da intrauterina aparecen las placas olfatorias bajo la forma de --
engrosamientos, pero s¢ produce su retroceso de la syperficie, ~
de modo que el limite superior del estomadeo se divide en una —

masa ventral, denominada proceso nasal medio, y una porcién la

teral, denominada proceso nasal lateral. A los dos lados del --

proceso nasal medio aparecen procesos globulares que méds ade--

lante constituyen el paladar primitivo.

Los procesos maxilares surgen de cada. lado del es
tomadeo entre el proceso nasal lateral y el arco mandibular. Es
tos procesos aparecen a los treinta y tres dfas de vida imtrauteri
na.

Se desarrollan hacia adelante en_direccién medial y se pro--
duce la fusidn de los mdrgenes adyacentes de los procesos nasa--
les laterales y del proceso maxilar. Inmediatamente se. fusionan-
con el pliegue nasal medio y se superponen con éste para formar

el proceno frontonasal hasta que se encuentren en la linea media

para constituir el lablo superior. El proceso frontonasal forma -

parte de la nariz y del filtro nasal, y forma la parte mds profun
da de la porcién central det labio. El labio superior, sin embar

g0, se halla formado, en su mayor parte, por el proceso maxi- -
lar.

LABIO HENDIDO.

Esta malformucién del lablo superior, con paladar
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hendido o sin &1, ocurre aproximadamente en uno de cada 900 na-
cimientos. Las hendiduras varfan desde un surco pequefio hasta
una divisién completa del labio y del proceso alveolar que se ex-
tiende hasta la narina; puede ser unilateral o hilateral.

Labio hendido unilateral o resultado de una fusién -
insuficiente del proceso maxilar del lado ufectado con las eleva--

ciones nasales mediales (Fig. 1, C a H), Esto es consecuencia

de la falta de fusién de las masas mesodérmicas y de proliferacién

del mesénquima para empujar el epitelio suprayacente. El resul

Ade- -
més, el epitelio de la hendidura lablal se estira y, a continuacién,

tado es una hendidura labial persistente (Fig. 1, C y D).

la deformacién de los tejidos en el piso de dicha matformacion --
produce divisién del lablo en partes medial y lateral (Fig. 1, Gy
H). Cuando ha ocurrido cierta fuei6n, las partes del labio estin -
unidas por un puente de tejido denominado banda de Simonart.

El lablo hendido bilateral es resultado de falla de -
las masas mesodérmicas de los procesos maxilares para encon--
trarge y fusionarse con las elevaciones nasales ya fusionadas, E!
epitelio de ambos surcos labiales se estira y desprende. En ca-
80 de hendidura bilateral completa del labio superior y del proce
so alveolar, el segmento intermaxilar cuelga libre y se proyecta

hacia adelante. Estos defectos son especialmento deformantes - -

por la pérdida y continuidad del misculo orbicular de tos labios.
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Fig. 1. Fsquemas que llustfﬂn las bascs cmbriolégicas del labio hendido unilateral completo
A, Embrién de 15.%, Corte hortzontal a través de la cabeza, que_jlustra los surco
entre los procesos maxilares y lng clevacltones nasoles medlnlca.c. Embrién de - -
sels semanas, F, Corte horizontal de la cabezn, con el cual se llustra que el eplteli
de la derecha ha sido de?plnmdo casl por completo desde surco, proceso maxilar
y elevacién nasnl medin, ¢, Feto de 10 semanan con lablo hendldo unilateral comple
to.ll, Corte tHorizontnl de la cabeza después de estirar el epitelio y de desaparece:
los tejldon en el piso del surco lablal persiatente en el lado izquicrdo.
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LABIO HENDIDO MEDIAL.

Este cefecto extraordinariamente raro del labio su-
perior es causado probablemente por deficiencia mesodermica. Da
como resultado insuficiencia parcial y completa de las elevacionen

nasales mediales para fusionarse y formar ¢l segmento intermaxi_

tar. Se trata del inico tipo de labio hendido que puede llamarse

de manera correcta "labio leporino”, porque el labio superior de
liebre y conejo normalmente tiene unahendidura medial. En con-
secuencia, este térmjno ha sido substituido en general por el tér
mino lablo hendido. La hendidura medial del labio inferior es - -
también muy rara, y es causax;a por convergencia y fusién insufi

cientes de los procesos maxilares Inferiores.

EMBRIOLOGIA (Paladar Hendido)

Ocurre en uno de cada 2,500 nacimientos. La hendi
dura puede abarcar solo la Gvula, que tendrd aspecto de cola de -
pez (Fig. 2 B), o extenderse por paladar blando y duro (Fig. 2 —
C y D). En los casos graves acompafiados de tabio hendido, la

hendidura en los paladares anteriores y posteriores se extienden
por todo el proceso alveolar del labio en ambos lados (Fig. 2 Gy
H), La base embriolégica del paladar hendido es insuficiencia de

las musas mesodérmicas de los procesos palatinos laterales para

cncontrarse y funsionarse, tanto entre 8i como por tablque nasal
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o proceso pilatlno medio, o con nmbo-', o con paladar primario -
(Fig. 2). Dichas hendiduras pueden ser inilaterales o bilaterales,
y se clasifican en tres grupos:

a). - Hendidura del paladar anterior o primario, es
‘decir, hendiduras anteriores al orificio incisivo que son resulta--
dos de insuficiencia de masas mesodérmicas y procesos palatinos
laterales para encontrarse y fusionarse con el ectodermo del pala
dar primario (Fig. 2 E y F).

b). - Hendiduras de los paladares anteriores y pos--
teriores, es decir, hendiduras que abarcan tanto el paladar pri--
mario como el secundario y que son resultado de insuficiencia de
las masas mesodérmicas de los procesos palatinos laterales para
encontrarse y fisionarse con el mesodermo del paladar primario,
entre 8f y con el tabique nasal (Fig. 2 G y H).

¢). - Hendiduras del paladar posterior o secundario,
es decir, hendiduras por detrds del orificio incisivo, que son re-
sultado de insuficiencia de las masas mesodérmicas de los proce-

sos palatinos laterales para encontrarse y fusionarse entre sf.
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Labio

Papila incisiva
Paladar duro
Paladar blan
do

Tabilque
nasal

Sitio del
) /£ orlficio
i incisivo
1)

Paladar primario

E.

G.

Fig. 2.- Esquemas de diversos tipos de lablo y paladar licndidos.A, Labio y Paladar nor
males. B, Uvula hendida.C, Hendidura unilateral del paladar posterior o secun--
darfo.D, Sutura bilateral del patadar posterior. !, Hendidura unilateral comple- -
ta del lablo y proceso alveolar, con hendidurs untioternl del paladar anterfor o
primario. ¥, Hendidura bilateral completa del lablo y del proceso alveolar con -
hendidura bilaternl del paladar anterior y con hendidura unilateral del patadar -
posterior. i1, Hendidurn bilaternl completa del tablo y proceso alveolar con hen-
didura bilatoral completa do los paladares anterlores posterior.
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2.2. TORTICOLIS.

También llamado cuello torcido. El término tontf—

oolis congénita alude a un estado que afecta el misculo esterno- -
cleidomastoideo. ELl paciente, presenta este misculo acortado y -

tenso con la cabeza Inclinada hacia adelante y hacia el lado afec—

tado, La cara es generalmente asimétrica y estd algo rotada en

direccién opuesta al miisculo acortado. A menudo se palpa una -

exostosis en el origén de la cabeza de la clavfcula,

El examen microscépico del musculo descubre una -
intensa substitucién de fibras por tejido comectivo relativamente -
acelulares. Esto es especialmente notable en la mitad inferior — '
del miisculo. Con respecto a la etiologfa, los datos con que se ~
dispone indican un episodio isquémico localizado, que probablemen

te ha tenido lugar durante e! nacimiento.

El acortamiento de! misculo puede causar cambios

profundos en la morfologia.-osea dol crdneo vy la card. La tord-

colis proporciona un ejemplo de la tesis que afirma que entre uma
lucha de misculo y hueso, cede éste dltimo. Si este problema -
no es tratado oportunamente, puode provocar nsimectrfas faciales

con maloclusién dentaria incorregible,
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2.3. DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL. (Sindrome de Scheuthauer-Ma
rie-Sainton),

Se han descrito mds de 600 casos en la literatura -

Mé&dica y Odontolégica. Empleando el nombre de disostosis cletl—

docranesl Marie y Sainton, los cuales describleron independiente-
mente la combinacion de aplasia o hipoplasia de una o ambas cla
viculas, aumento del desarrollo del didmetro transverso del cré-

neo, osificacién retrasada de las fontanelas y transmisién heredi-
taria.

Aunque aparece expontaneamente en casi la mitad -
de los pacientes, este sindrome se transmite como cardcter do--

minante autosdémico,

El aspecto del paciente suele ser tan especial como

para ser patognoménico. Generalmente son de estatura baja al--

canzando los hombres una medida de 1.56 mts., y las mujeres -

1.44 m. El cuello parece largo y los hombres estrechos y muy

inclinados. El crdneo es braquiocefdlico con intensa abolladura -

frontal y parietal que hace que la cara paresca mds pequefia. La

nariz es mis pequefia en su base, estando ¢l puente deprimido, y

los pliegues nasolablales son pronunciados.

El crdneo c¢s grande y corto, siendo el fndice cefd-

lico generalmente mayor de 80. Las abollnduras frontal, parietal
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y occipital son notables. Casi siempre exiate un surco por enci-

ma de la sutura metdpica que se extiende desde el nasion hasta -
la sutura sagital. El cierre de las fontanelas y suturas esti atro
fiado, en muchos de los casos no llega a efectuarse a causa de —

la falta de unién de algunos huesos. En laas lineas de autura apa

recen centros secundarios de osificacién y se forman huesos wor
nianos. El didmetro sagital a la base del crdneo es corto. Los
genos accesorios estan muchas veces subdesarrollados o ausentes.

Los huesos mastoides no suelen estar neumatizados.

La clavicula puede estar totalmente apldsica en uno

o en ambos lados, pero con mds frecuencia estd incompleta en el

estremo acromial. Algunos pacientes han presentado una clavicu-

la central (seudoartrosis), siendo el hueso reemplazado por tejido
conjuntivo fibroso.

La deficiencia de la clavicula ocasiona el aspecto -
alargado del cuello y -la estrechez de los hombros. La amplitud
de los movimlientos de hombro permitida por este defecto Gsea es
muchas veces notable y el sujeto puede aproximar sus hombros -
por delante del térax.

Aunque antiguamente se crefd que este sindrome so
lo afectaba n los huesos de orfgen membranoso, se ha comproba-

do que participan huesos de origen intramembranoso o intracard—

laginoso. Las deformidades fncluyen luxacién de lacadera, gubde—
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sarrollo de la pélﬂa. huesos de la pierna cortos, escaliosis, ci-
tésis, lordSeis, costillas cervicales, sinostdsis cerebrales, osi--
ticacién incompleta del esternén, sacro y huesos carpianos y tar-

slanos, y deformidades de la escdpula.

El paladar tiene el arco muy elevado y puede pre--
sentar una hendidura sultrnucosa o incluso una hendidura completa

del paladar de los tejidos blandos y duros. También se ha obser

vado la falta de fusién en la sfnfisis mandibular. El degarrollo -

del premaxilar es deficiente. Existe un prognatismo relativo o - -

falso, ya que el crecimiento del maxilar inferior sucle ser nor--

mal,

Aunque muchos de los primeros investigadores ob-

servan una auscncia de dientes, Después de muchos estudios, se

ha llegado a la conclusién que la erupcién tardfa o falta de erup—
cién de los dientes deciduos y permanentes, que es total en algu-

nos pacientes, produce una seudoanodoncia, Es posible que exis-

ta formacién de quistes foliculares alrededor de los dientes im- -
pactados, muchas veces invertidos o desplazados, que ha sido des
crita por diversos autores y que, algunas vcces, produce una - -

gran destruccién del hueso, que termina en una fractura patolégi-

ca. También hay tendencla o una falta de exfoliacién de los dien

tes deciduos. También son frecuentes la geminacién y la disla--

ceracién.
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Una de las alteraciones bucales méds notables es el

nimero de dientes supernumerarios. En ocasiones son tan nume-

rosos que constituyen practicamente una tercera denticién. La --

forma de la corona de muchos‘ de esatos dientes es similar a la de
un premolar, aunque algo mds aplanada. El nimero de los mola-

res es menor del normal. Algunas veces los dientes extrafdos -

estdn deformados y tienen esmalte hipopldsico.

Estudiando microscépicamente los dientes se ha en-

contrado que sus rafces no tienen capa de cemento celular.

Se cree que la falta de erupcidn se debe a la inca-

pacidad de resorcién de la cripta 6sea, pero esto necesita ser --

atin demostrado.

Los dientes erupcionados suclen cstar inclinados o

rotados, y su fusién masticatorin es muy reducida.

Los dientes supernumerarios aparecen sobre todo en
las regiones anteriores y premolares, los rebordes alveolares des

dentados estdn a menudo engrosados.

2.4. PARALISIS CEREBRAL.,

Es la falta de coordinacién muscular atribulda a --

una lesién Intracraneal. Sc¢ piensa generalmente que es ¢l resul-

tado de una lesidn del nacimiento. Las ramificaciones de esta --

lesién pueden ser imperceptibles o pueden ser extensas, FEa lo -
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que se refiere al dentista, los efectos de este transtorno neuro- -
muscular pueden observarse en la integridad de la oclusién. A -~
diferencia del paladar hendido, donde existen estructuras anorma-

les, los tejidos son normales, pero el paciente, debido a su falta

de control motor, no sabe emplearlos correctamente. Pueden - -

existir grados diversos de funcién muscular anormal al masticar,

deglutir, respirar y hablar. Las actividades no controladas o - -

aberrantes transtornan el equilibrio muscular necesario para el -
establecimiento o mantenimiento de la oclusién normal., los es-
tudios electromiogrificos en nifios con pardlisis cercbral indican

que existe una diferencia significatica en el nivel de actividad, --
ain cuando los misculos no se encuentren funcionando. Es obvio
que los hdbitos de presién amormales resultantes crean maloclu- -
sién. ‘

Las deformaciones severas sc presentan cuando los

misculos del sistema estomatogndtico son afectados.

2.5. SIFILIS CONGENITA.

La difusién de la effilis a través de la placenta cons

tituye una forma especial de infeccidn que incide sobre el organis-

mo en desarrollo cuando sus respuestas inmunoldgicas son todavia

inmadurag, La suerte del feto dependerd mds que nada de la fa-

se y duracién de la sifilis materna; cuando estn es reciente adqui
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sicion pero estd plenamente desarrollada, suele originar una sep-
ais fetal que, aparte de los graves efectos vicerales, puede pro-
vocar considerables manifestaciones mucocuténeas.

En relacién con el momento e intensidad de la infec
cién fetal, se dintinguen dos formas tipicas de uifilis mngémﬁ; -
Sftills séptica generallud;\ del peri6do prenatal o neonatal y Sffi-
© lie congénita tardfa, esta dltima propla de los nifios mayorcitoms y
afectando de modo preponderante a Srganos aislados, caracter{zn

dose ademés por la cldsica triada de Hutchinson.

En la sffilis séptica generalizada del perfodo prena-
tal o neonatal puede distinguirse una zona de piel, estrecha, ama
rillenta y brillante que rodea el plicgue labial al poco tiempo de
nacer. Mds adelante esta zona se vuelve rigida a causa de la --
creclente infiltracién y se rompe durante la succién, formandose
una grietns de disposicién radial, cuya curacién origina las cica-
trices radiales de Parrot o Ragades labiales, signo patognoménico

de la sffilis congénita. También es tipico el borde mal definido -

entre el pliegue labial y las zonas cutineas de los labios.

En la sifilis congénita tardia, los signos pucden apa

recer en &ocas tan posteriores como en el sexto a decimoquinto

ado de vida., En cstos casos es clasica la triada de Hutchinson —

(alteraciones dentaring, disfuncién del octavo par y queratftis in—
tersticinl. ).
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Se observd que las alteraciones dentarias solo inci-
dian en los dientes permanentes y, ain asf, exclusivamente en -~
aquellos cuya calsificacién se Inicié durante el primer afio de vi—

da, es decir, los incisivos superiores y la totalidad de los prime

ros moiares; los incisivos inferiores se afectaron con menor fre-
cuencia.

La alteraci6n descrita por Hutchinsones la llamada
forma “en destornillador” de los incisivos, que implica la conver

gencia de ambos bordes laterales hacia el borde libre. Algunas

veces, existe alguna muesca en media luna en el citado borde --
libre y, en otras ocasiones, 8e observa una depresién de la su- -

perficie lablal inmediatamente por encima del borde litwe o una -

combinacién de ambas alteraciones.

El primer molar adopta una forma de retofo ''mo--

laxr en morera” y cd de un tamafio notablemente inferfor a lo nor

mal, a menudo mucho méds pequeio que el adyacente segundo mo-

lar. Asf mismo, existe disminucién de la corona hacia la super-

ficie oclusal, sobrec todo en la regién mesiodistal.

Aunque la frecuencia de la sifills congénita ha dis--

minuido, aun se presenta, Se considera que los dientes en forma

apormal y mal posicién son caracterfsticns de esta enfermedad.
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3. AMBIENTE.

Es fécil hablar del papel de la hierencia en la etio-
logfa de la maloclusion y ver el efecto de los defectos congénitos

en la integridad dela arcadas demtarias. Es més diffcil categori-

zar los factores etiolGgicos restantes. Primero, dominando todos

los transtornos especfficos, se encuentra el doterminante genéti--
co.

O sea los resultados finales van a ser una muestra

del potencial hereditario, modificado por un ambiente dindmico.

Por lo tanto el papel de la influencia premaml en la
maloclusion es quiza pequefio. La posicién uteripa, fibromas de
la madre, lesiones amnioticas, etc., han sido culpadas de malo-
clusiones, Otras causas posibles de maloclusién son la deta ma
terna y ¢l metaboliamo, anomalias inducidas por drogas como la -

talidomida, posible dafio o trauma, y varicela. Los transtomos

nutricionales y metahélicos maternos no parecen ser la causa de

anomalfas del desarrollo. Como el feto se encuentra bien prote-

gido por el liquido amniético, los transtornos menores la madre

no suclen afectar a la criatura. La postura fetal anormal y los fri-

bromas maternos han causado asimetr{ns marcadas del craneo o-

de la cara que son vistas al nacimiento, pero después del primer

afo de vida ln mayor parte desaparecen. Por lo tanto la defor--

mactdn es temporal. Aln en los casos de micromandfbula o sin-




drome de Pierre Robin'y Treacher - Collina (disostosis de la - -
mandibula), existen grandes incrementos de crecimiento de ajuste

que eliminan en su mayor parte la malformacién original. lLa --

rubeola, as{ como los medicamentos tomados durante el embara--
20, pueden causar anomalfas congénitas importantes, incluyendo -

maloclusiones.

Hablando dela influencia posnatal podemos decir, —
que las maloclusiones son el resultado de las lesiones del naci- -

miento y esto es volver al razonamiento retroactivo en la mayor -

parte de los casos. El nacimiento es un gran choque para el re-

.clen nacido, los huesos del crineo se deslizan y se amoldan més

que las zonas dentarias y faciales. La plasticidad de las estruc-

turas ew tal que cualquier lesi6n es temporal salvo, en raros ca-

/
808.

Es posible lesionar al niflo en el momento del nacimiento -
con un férceps, sin embargo esto no suele ocurrir con frecuencia
dependiendo del dafo causado los "espdsticos” pueden presemar -

maloclusiones dentarias extrafas tfpicas al perder el equilibrio —

muscular normal.

Menos frecuentes, pero mds capaces de provocar -
maloclusiones, son los accidentes que producen presiones indebi-

das sobre la denticién en el demarrollo. las cafdas que provo--

can fracturn condilar pucden ocasionar asimetrin factla marcada,
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El tejido de cicatrizacién de una quemadura, puede tambi&n produ
cir maloclusién. '

4. AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDA--
DES.

Se tiene nota que existen fiebres exantemdticas que
pueden alterar el itinerario del desarrollo, y que con frecuencia
dejan marcas permanentes en las superficies dentarias. Sin em--
bargo, los efectos precisos de l0s transtornos febriles agudos en
el desarrotlo de la oclusién son desconocidos, Existen pruebas -
recientes que indican que las enfermedades febriles pueden retra-
sar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrollo. Es --
concebible que un transtorno en el complejo itinerario de erup- -
cién, resorcidn, perdlda dentaria, etc., puede tener repercusio--
nes permanemtes, pero tales conceptos estin basados primordial--

mente en el rnzonamiento retroactivo. Algunas enfermedades en-

docrinas especificas pueden ser causa de maloclusion. Las enfer
medades con efecto puénllmnte. como poliomelitis, son capaces -
de producir mulocluslonén extralas. Las enfermedades con dis--
funcibn muscular, como distrofia muscular y pardlisis cerebrat,

también pueden cjercer efectos deformantes caracter{sticos en las

arcadas dentarins, Los cfectos de las enfermedades crénicas en
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ocasiones pueden ser demostradas, pero la exactitud no es un fac

tor constante.

Las endocrinopatfas proporcionan una base mis di--
recta para la relacién causa y efecto. Los transtornos marcados
de la hipdfisis y paratiroides no son frecuentes, pero su efecto -
en el crecimiento y desarrollo es importante cuando se presentan.
La resorci6én anormal, erwaén tard{a y transtornos gingivales --
van de la mano con el hipertiroidiemo. En estos pacientes con --
frecuencia se encuentran dientes deciduos retenidos y dientes en -
malposicién que han sido desviados de su camino normal eruptivo.
Alin no se sabe por que ocurre esto. La relaclén exacta entre --
la reduccion de la secrecién tiroldea, su efecto en las otras se--
creciones endocrinas, retraso en la formacién del hueso endocon-
dral, apomalfas en la sedimentacién ungufneavy colesterol san- -
gufneo, bajo metatolismo basal, y anomalfas dentarias, constitu--
yen un buen programa a realizar una investigacion, permitiendonos

tener la respuesta en el futuro.

S. PROBLEMAS NUTRICIONALES.

En algunos pafses del mundo encontramos que gran
parte de la poblacién no recibe lo que se considern clemento in--
dispensables para una dietn adecuada. Ni alin cuando las mujeres

se encuentran en cl perfodo de embarazo.
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La desnutricién nos di como consecuencia transtor-

nos como el raquitismo, escorhuto v beriberi, las cuales pueden

.
provocar maloclusiones graves,

Con frecuencia el problema principal es el transtor-
no det {tinerario de la erupcién dentaria, no descartmndo la hipo--

plasta del esmalte ya que la deficiencia nutricional provoca.lesién

en los ameloblastoa.

Los transtornos nutricionales que se presentan en -
altos niveles de vida, en los que loa alimentos son ficilmente ob-
tenidos, se debe principalmente a la mala wtilizacién de los ali--
mentos ingeridos, no a la insuficiente ingeatin de los mismos,

El desequilibrio hormonal o enzimdtico puede ser tal que los ele-

mentos esenciales son excretados, em detrimento de los tejidos en

desarrollo. El atcoholismo crénico en el adulto puede provocar -

un tipo de desnutricién similar.

6. HARTOS DE PRESION ANORMAL Y ABERRACIONES FUNCIO--
NALES.

El hueso, es un tejido pldstico que rcaccionn a las

presiones que continuamente se ejercen sobre ¢, Bl papel dind-
mico de la musculatura es obvio.
Para hacer un diagnostico confiable, do un paclente

que ge somete a un tratamiento ortoddntico, 1o ue deberdn tomar
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solamente como datos: modelos de yeso, examen de radiografias,
sino que incluiremos un examen electromiogrifico, dado que nos
proporcionard un método més objetivo y definitivo para apreciar -
la actividad muscular antes, durante y después del tratamiento,

La ‘electromiogratffa es el eatudlo de la actividad --

eléctrica muscular. Una pequefiisima cantidad de corriente elec--

trica es creada cuando el misculo se contrae. Teoricamente, se

quisiera medir el potencial de accién, o corriente de accién, de -

una sola unidad motora. En realidad, esto es casi imposible uti-

lizando electrodo de superficie. Como las unidades motoras no -

funcionan armoniosamente, una mayor carga de trabajo no solo —
significa contracciones mds frecuentes, sino mas unidades moto--

ras actuando para producir una funcién muscular fluida. Esto -~

enmascara la onda individual, lo que dificulta estudiar los regis--

trod. Sin embargo la capacidad de los equipos electrénicos moder

nos para percibir, amplificar y registrar las descargas eléctricas
producidas con la actividad muscular con poca distorcién da al --

fisiélogo un buen elemento, si se utiliza cuidadosamente. los --

medios actuales para registrar la actividad muscular son la graba

dora de tinta cistogrdfica, el oscilogcoplo de rayos catGdicos y la

grabndora de cintt magnética. Pueden utilizarse electrodos super

ficlales, y de gancho y agujn, en la zona bajo estudio. Una for—

ma interesante do wtilizar. in grabadora es convertir la descargn -




muscular en sonido. - Asf, es posible reconocer los movimientos

caracteristicos musculares por las variaciones en el sonido produ

cido por 1a grabadora.

Muchos autores han estudiado el papel de las mus~
culatura de la maloclusién. Sus observaciones, a la luz de la In

vestigacién miogrifica objetiva, forman la base de los conocimien

tos actuales sobre el tema. Los dentista, tienden a pensar en -~

los misculos primordialmente como elementos de la masticacion.

Esto es molo una parte de la imagen. listos miscu
los, aif como los otros musculos de la cara con los que estin --
intimamente ligados, poseen otras funclones fgualmente importan-
tes, 0 més.

La mayorfa de las personas comen tres veces al —
dfa, pero deglute todo el dfa, respira constantemente y habla - -
buena parte del tiempo. Ademds de la masticacién, deglusion, res
piracién y habla, existe un‘pnpcl adn mds importante, el de la —
postura. Como han demostrado los estudios electromiogrificos y
cinerradiogrédficos, aun en l poslvclén postux;nl de reposo o des--
canso el masculo se encuentran en funcién activa, manteniendo un
estado de equilibrio entre los tejidos blandos y elementos 6seos.
El sonido modulado caracterfstico ofdo en una grabacién miografi-

ca de individuos con oclusgién normal confirma que existe clerto -

nivel de actividad constante, adn en la posicidn postural de deg--
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canso. Las grabaciones realizadas en personas con maloclusién -~

no yninn el sonido parejo sincronizado que emiten las fibras mus

culares periféricas apociadas con la oclusién normal. Con fre- -

cuencia, se graba un tipo de contraccién erritica fibrilante, Los
contactos oclusales prematuros y la actividad muscular de compen
sacién durante la funcidn activa producen camhios aim mds impor-
tantes. Tal actividad puede cambiar la mquolog{a‘ bsea, acentuan~
do la maloclusién. Resulta diffcil determinar que cantidad de es-

ta actividad-adaptacién secundaria a la maloclusién,

Si existe una mala relacion entre los maxilares, di-
ficultando la funcién muscular normal, puede presentarse una - --

adaptacién de los musculos. La naturaleza siempre trata de fun-

cionar con la que tiene, de tal manera que se establece actividad
funcional muscular de compensacién para satisfacer las exigencias

de la masticacién, respiraci6n, deglucidn y habla.

Normalmente en la posicién postural de descanso --
existe una especie de equilibrio de las fuerzas musculares intra--
bucales y extrabucales, con la musculatura bucal y peribucal pasi
vamente evitando cl desplazamiento anterior de los dientes., Es--
to sc¢ puede {lustrar si se coloca un trozo de dique de hule en un

crinoo, haclendo un dlagrama de la banda muscular restrictiva —

(Fig. 3). Admitlendo que esto es simplificar en exceso, ya que -
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las medidas indican que las fuerzas por si solas no se encuen- -

tran equilibradas. Las presiones linguales son mayores. Pero -

el efecto hidrdulico, masa tisular, indice de elasticidad del ca- -

rrillo y patrén morfogenético contribuyen a lograr el equilibrio —
total. El moecanismo del bucinador corre posteriormente hasta —
el rafé pterigomandibular, donde se entrecruza con fibras del - --
misculo constrictor superior que continian y se insertan en el tu

bérculo farfngeo del hueso occipital. Sin embargo, esta inser- - -

cién 6sea no es indispensable para obtener el equilibrio, ya que

todos los misculos de la cara se entrecruzan {ntimamante rela--
cionados con los milsculos posvertebrales, prevertebrales y cervi
cales, de tal forma que un cambio en el miisculo afectard a las -

relaciones con los otros misculos.

Esto nos conduce directamente a la discucidn sobre

los hiibitos como elemento causal de la maloclusién.
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Buccinador

Rafe pteriogomandibular
Apdfisis estiloides
Constrictor sup. de la faringe

Tubérculo faringeo del hueso
occipital

Constrictor eup.

ApSfisls estiloides

Rafe ptertgomandibular

Buccinador

El mecanismo del Buccimdor

Fig. 3.- Actividad del mecaniemo del buccinador. El crdneo (izq.) tiene una banda de di-
que de goma colocada alrededor de la denticién para tlustrar el efecto retentivo
de la musculntura contigua.  En el diagrama (der.)., observese cl efecto de --
banda continua de la musculatura anclada en el tubdrculo farfngeo del hueso - -
occipitl,
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de la musculatura contigua.

Fig. 3.- Actividad del mecanismo del buccinador. El créneo (Izq.) tiene una banda de di-

que de goma colocada alrededor de la denticién para {lustrar el efecto retentivo
En el diagrama (der.)., observese el efecto de --
banda continua de la musculatura anclada en ¢l tubfrculo faringeo del hueso - -

/




6.1. LACTANCIA.

El recien nacido posee un mecanismo bien desarro-
llado para chupar. Los psicologos opinan que esto conatituye un
mterca;nuo importante con el mundo exterior,

Los lablos del lactante son un érgano sensorial y es
la vfa al cerebro que uk encuentra mis desarrollada, Posterior-
mente, al desarrollar sinapsis y otras vias, el lactante no necesi
ta depender tanto de esta via de comunicacidn.

La sexualidad infantil y la gracdficacién bucal son -
entidades cinestésicas neuromusculares poderosas, Al buscar dni
camente un aparato eficaz para beber leche, los fabricantes ‘de -~
biberones han ignorado la fisiologfa bdsica del acto de mamar. --
En la lactancia natural, las enclas se encuentran separadas, la -
lengua ¢s Hevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal for-
ma que la lengua y el labio inferior se cncuentran en contacto --
constantemente, la mandibula se desplaza ritmicamente hacia aba-
jo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrds, gracias a la vfa

condilar plana, cuando el mecanismo del bucinador se contrae y

relaja en forma nlternada,

la tetilla artificial corriente solo hace contacto con

la membrana mucosa de los lablos (Fig. 4). Debido al mal dise

flo, la boca ge abre més y se exige demaslado al mecaniamo del
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_ bucinador. La accién del émbolo de la lengua, y el movimiento

ritmico hacia arriba, hacla abajo, hacia atrds y hacia adelanmte —

de 1a mandibula es reducido. El mamar se combierte en chupar;

y con frecuencia, debido al gran agujero en el extremo de la te-
tilla artificlal, el nifio no tiene que realizar demasidados esfuer--
208, 0 sea no ejercita la mandibula como lo harfa al mamar., -
Con la tetlla artificial ordinaria la leche es casi arrojada hacia

la garganta, en lugar de ser llevada hacia atrds por los movi- —

mientos peristalfsticos de la lengua y los carrillos.

£

'

\

FIGURA - 4
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Para proporcionar una copia “fiel” del seno humano,
fue dlleﬂn& la tettlla anatomica, la cual provoca la misma activi
dad funcional que la lactancia normal (Fig. 5). La tetilla de La--
tex disefiada funcionalmente, elimina las caracferfmcnn negativas

de los componentes no fisiolégicos anteriormente sefialados.

FIGURA - 5
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Se espera que esta tetilla anatdmica, junto con el -
¢jercitador, usado correctamente reduzca considerablemente la ne

cesidad y el deseo del nifio de buscar el ejercicio suplementario,

6.2. HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS.

El hdbito relacionado con la maloclusién deberd ser
clasificado como:

1). - UTILES

2). - DANINOS

Los hdbitos Gtiles incluyen los de funciones norma-
les, como posicién correcta de la lengua, respiracién y ‘degluciém
adecuada, y uso normal de los labjos para hablar.

Los hdbitog dafiinos son aquellos que ejercen pre--
siones pervestidas contra los dientes y las arcadas demarias, - -
asf como hibitos de la boca abierta, morderse los labios y chu--
parse el pulgar.

El chuparse el pulgar es un hibito sencillo adquiri--
do, el pulgar es un cuérpo duro y, si se coloca con frecuencta -
dentro de la boca, tiende a desplazar hacia adelante la premaxilar
junto con los dientes incisivos, de tal manera que estos se pro- -
yectan hacia adelante mds haya del labio superior,

La duda acerca de si es el dafio temporal o aparen

te, puede wer contestnda para ambas “si'. Obviamente, es nece
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sario calificar muchos aspectos de este problema. Contribuyendo
al problema se encuentran entidades como morfologfa original, pa
trén de mamar y deglucién, ciclo de la maduracién de la deglucién,
persistencia, intensidad, duracién del hibito, fuerza de palanca --

producida por posiciones especificas y otros factores.

Como la lengua constituye un factor deformante po-

tente y como exiate correlacion entre el hibito de chuparse los -
dedos y proyeccidn de la lengua hacia adelante es necesario rea-

lizar un diagnostico diferencial para determinar cual de los dos -

es el factor primario. El diagnostico puede ser diffcil por la {n-

tima relacién de la {orma, la funcidn y la capacidad de adapta- -

cién de ambos. Quizd es mejor analizar el problema de chuparse

el dedo sobre una base cromolégica.

La permanencia de la deformacién de la oclusién --

puede aumentar en los niflos que persisten en el hibito mds alla

de los tres afios de vida (Fig. 6). Como se menciondé anterior--

mente, esto no se debe en su totalidad al hibito de dedos, sino -

al auxiliar importante de la musculatura peribucal. El aumento

de la sobre mordida horizontal que acompaia a tantos hibitos de

dedos dificulta al acto normal de la deglucién. En lugar de”que

los lablos contenga n la denticién durante la deglucién, el labio -

inferfor amortigua el aspecto lingual de los incisivos superiores

degplazandolos alin més en direccidén anterlor.
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El verdadero peligro, serd el camblar la oclusién -
lo supficiente para permitir la actuacién de las fuerzas muscula--
res potentes y crear una maloclusién franca. Son estas fuerzas

pervestidas las que crean mordidas cruzadase laterales y bilatera-

les asociadas con 108 hibitos de dedos.

La duracitn de este hidbito mds alla de la primera -

infancia no es el Gnico factor determiname. Igualmente importan

te serf, la frecuencia del hidbito durante el dfa y la noche, esto

afectard el resultado final. El nifio que chupa exporadicamente —

solo cuando se va a dormir causard menos danos que aquel que -
continuamente tiene el dedo dentro de la boca. Asf mismo la in-

tensidad del hihito es importante. En algunos niilos el ruido pro

ducido al chupar puede alcanzarse a ofr con mucha claridad. La

funcién muscular peribucat y las contracciones de la cara son --

facilmente visibles. En otros, el hibito del pulgar no es més --

que la insercién pasiva del dedo en la boca sin actividad visible
del bucinador. $Si el dedo fndice es el favorito causard mayores
dafios ya que la ﬂ\mcrf‘cie dorsal del dedo descansa a manera del
fulcro sobre los incisivos superiores, que si la superficie palmar
se encuentra cngirzada sobre los mimos dientes, con 1a punta del
dedo colocadn sobre cl piso de la boca,

No ge debe pasar el menclonar las consccumcias -

psicologicas que provoca que un niflo se chupe ol 0 los dedos mils
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alld del tiempo es que esto ae considera normal,

Solo tiene uno que ver alguno de los jovemes timidos,
conciente de sf mismos, 0o demasiado demostrativos con incisivos
superiores en protusién y la tfpica "facies adenoides” para com--
prender el impacto psicolégico tan profundo que tiene la maloclu-
s16n. Para muchos de estos nifios que desesperadamente desean

parecerse a los deméds, una mirada en el espejo los convense de

que no es asf. Y sf esto no fuera suficlente, las burlas constan

tes 2 que se ven sometidos al ser llamados "conejo Bugs”, 'pico
de péjaro”, "Bucky el castor” y motes similares no les ayudan —
a aumentar la confianza en sf mismos y a sentirse aceptados.
Este tipo de paciente con frecuencia, nota que estd
provocando una anomalia facisl y una apariencia desagradable, y
se siento frustrado porque desea parar, pero le es imposible, --
Muchos de estos niflos y sus padres ignoran que un simple trata-
miento ortoddntico puede ayudarles a eliminar el hdbito y restau-

rar la aparfencia normal. Los efectos psicoldgicos desfavorables

tienden a-acompafiar a los defectos del habla atribuibles a la ma-
loclusién. La eliminacién de estos obstdculos hacia una psique -
normal y equilibrada y une actitud social madura, desde luego, -

ge encuentra dentro de la csfern del dentistn,  Los motivos de -

salud mental son igual de importantes que loa motivon de anlud
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FIGURA - 6

FIGURA - 7
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ffsica de los dientes y tejidos adyacentes.

6.3, HAHMTO DE LENGUA Y LABO.

S0 ha mencionado que el hidbito de chuparse el o -~

los dedos y la del labio y lengua estdn con frecuencia asociados.
Si es asf, con el aumento d¢ la sobre mordida ho--

rizontal se le dificulta al nifio cerrar los lablos correctamente y
crear la presion requerida negativa pars la deglucién ncrnwal. - El- -
labio inferior se coloca por atrés de los incisivos superiores y se
proyecta contra las awc;rﬂcles linguales de los incisivos superio-
res por la gctlvldad normal del miisculo borla de la barba (Fig. -
7). El lablo inferfor ya no es necesario para llevar a cabo la -
actividad a manera de eafinter, en contacto con la lablo inferior,
como sucede con la deglucién normal; éste permancce hipoténico,
sin funcién, y parece ser corto y retrafdo. Debido al intento pa
ra crear un sellado labial anterior, existe una fuerte contraccidn

del orblcular y del complejo del mentsn. Neurologicamente exis-

te retroalimentacién. Los receptores, han sido encontrados en -

los misculos labiales. [.as terminaciones nerviosas tactiles de -

los labios reciben Impulsos exteroreceptivos generales, seguramen

te cumplen una funcién proploceptiva o viceral. La presencia de

fibras proploceptivas en el nervio faclal no hn sido establecida. -
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Para la enterocepci6n, parece ser que los impulsos viscerales -~
emplean la misma via. Con maloclusién e interferencia morfold--
gica con actividad normal de los labios, la actividad compensado-
ra se inicla por los impulsos sensoriales, cstos viajan hasta la -
certeza motora, la cual inicia movimientos volitivos. (Fig. 7).
Durante la deglucidn, la musculatura labial es auxi
liada por 1a lengua. Dependiendo del grado de su formacién, la
lengua ;e proyecta hacia adelante para ayudar al labio a cerrar -
durante el acto de la deglucién. Se ha demostrado que la activi- .
dad de la lengua durante la delgucion normal es hasta cuatro ve--
ces mis intensa que la fuerza opuesta creadn por los labios.
Cuando el lablo superior deja de funclonar como - -
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la len-
gua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante
contra el aegmento premaxilar, aumenta la severidad de la malo-
clusién. Con el aumento de la protusién de los incisivos superio
res y la creaci6n de mordida ablerta anterior, las exigencias pa
ra la actividad muscular de compensacién son mayores.

Este - -

circulo vicioso se repite con cada deglucién. El hdbito de dedo -

(s), adopta un papcl secundario. Expontaneamente dejan cl hibito

de dedo (8) por el nuevo, mds conveniente, pero desgraciadamen-

te, mAx poderoso. Con menor frecuencia adoptan ¢l hfdbito de -~

proyecctar la lengun hacla adelante y chuparse la lengua por ln sen
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sacién de placer que les proporciona,

No todos Ioi hthltoi de lengua causan maloclusién -
en los segmentos anteriores, puede existir mordida abierta poste-
rior.

Aunque no son frecuentes estos hdbitos, pueden pre
sentarse, también provocando infraoclusién de los segmentos bu--

cales superiores, posibles problemas funcionales y transtornos --
de diccion.

6.4 HABITO DE RESPIRACION BUCAL.

El hébito de reapirar por la boca tambidn se encuenm
tra fntimamente ligado con la funcién muscular anormal.‘ Por mu
cho tiempo considerado un factor causal primario de la maloclu--
8i6n demaria, este hdbito méds bien ahora es considerado como un
factor asociado o simbiético y, en menor grado, el resultado de -
la maloclusién,

Los eapecialistas en ofio, nar{z y garganta con fre-
cuencia hacen notar que los transtornos del aparato respiratorio
son mds frecuentes en quienes respiran por la boca. El efecto --
de filtracién y calentamiento del aire en los conductores nasales -

se plerde y obstrucciones nasales como cornetes agrandados se —

presentan con mayor frecuencia. Las adenoldes y amigdalas gran

des y transtornos del ofdo medio con frecuencia se ven asociados
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a esta situacién. Tales padecimientos no son constantes: muchos
otros factores estin inclinados, . tre los cuales encontramos la -

resistencia individual,

En muchos casos, la eliminacién de la sobremordi-
da horizontal excesiva y el establecimiento de la funcién muscular
peribucal normal reactiva el labio superior, haclendo posible el -

clerre de los lablos, y estimula la respiracién nasal normal.

Otros de los factores que provocan que se respire -
por la boca son:

a). - Tabique desviado.

. b). - Vias nasales estrechas asociadas a un maxilar

estrecho.

c). - Reaccién inflamatoria con edema de la mucosa
nasal.

d). - Reacci6én alérgica de la mucosa nasal.

e). - Adenoldes que obstruyen el espacio naeal pos-
terior.

En algunos casos raros la mandibula no se mantiene
en la posicién’ normal de reposo y no hay razén aparente para --
ello. AIIf hay un espaclo libre interoclusal o distancia interoclu-

sal aumentada.  La lengua se scpara de la boveda palatina. Por

lo tanto, los lablos no logran un sellado anterior, aunque la cons

titucién de cstos sea la adecunda. A veces, este tipo de respira
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cifn y se ve cn nifios de poca rapidez mental.

La re-pli'acldn bucal se pude manifestar, por facto-

res de fatiga, es decir, en nifios con afecclones cardiacas y con

actividad normal durante un ejercicio.

Hay que decir tamblén, que 1a scparacion de los la
bios por si sola no supone necesariamente que haya respiracién -

bucal. En muchos casos todavia son eficaces los esfinteres me--

dio y posterior. La eeparacion de los lablos sin respiraci6n h—

cal tiene 8su origen en uno o més de los factorea que siguen:

- Lablo superior corto desde el punto de vista ana-
tomico. El hecho de que sea corto reside en la morfologfa del -
esqueleto facial. En casos de mandfbula de dnguto obtuso y altu-
ra facial anterlor excesiva se requiere un largo labial considera-

ble para q\ie ge logre el sellado.

- Interferencia producida por los incisivos superio--
res, e; esencial cuando el desarrollo de la mandfbula es escaso, _
de manera que la deficiencia del sellado es secundaria a la malo-
clusién. En estos casos, una vez realizada la retraccién de los
Incisivos supertores, se produce et sellado labial adecuado.

Otra creencia poderosa, y que tiene varios adeptos,

es que In acreacién insuficiente de las cavidades nasales y el se-

no maxilnr en los respiradores bucales es la razdn por la cuwl -
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las vias respiratorias no se desarrollan ni se expanden adecuada-
' mente.

Sin embargo los clinicos han encontrado a nifios con
facies y maloclusiones que fueron atribuidas a la respiracién bu--
cal, sin que hublera allf obstruccién-nasal comprobada. Por otro
lado, se ven nifios con oclusiones excelentes sin embargo su his-
toria clfnica indica transtornos respiratorios superiores. Warwick
James y Somerville Hastings, quienes reunieron casos de atrofia - -
congénita de narinas, seflalaron que algunos de los nifioa tuvie- -

ron un desarrollo normal de la denticién.

A pesar que se nicga una relacion causal de la res-
piracién bucal y la produccién dec la maloclusién, ea preciso de que
no perdamos de vista el estado del tracto respiratorio superior del
paciente, Si existe obetruccidn parcial, es ptk)hnble que el pa- -
ciente no tolerc aparatos tales como activadores. La falta de se
llado labial éon respiracién bucal o sin clla predispone a proble—
mas parodontales, Por lo tanto la membrana mucosa se irrita to

davia més a causa dcl aparato,

‘Cuando 1a respiracion proviene de una posicidén de -
reposo, la lengua y la mandfbula desciende, y con el dempo se -

obscrva una mejorfa notable en los musculos de sostén de la man

dibula, Bs dificil precisar que ocurre realmente durante ose - -

cambio, pero sin lugar a duda, es una obgcrvacién cifntca com--
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"probada. Es raro que este tipo de respiracién bucal en adultos,

excepto én un suefio de relajacién profundo y en estado @enil. ¥

El tratamiento de los dstectos del sellado hucal de-
penderd de loa factores causantes.

6.3, HARTOS ANORMALES DE LA DEGLUCION

Para poder comprender facilmente estos hidbitos creo

necesario hablar un poco acerca de la deglucion.

El término deglucién proviene del latin tardias de--
glutire, tragar. La deglucién es el conjunto de los fenomenos --
que aseguran normalmente el trdnsito de substancias alimenticias,

solidas o Ifquidas, desde la boca al estomago, pasando a través

de la faringe y del esSfago. Desde el punto de vista fisiolgico -

la deglucién se divide en cuatro fases:

ta, - lLa posicion del bolo, en la que, permanecien-

do firme dentro de la boca o fase bucal. En la cual permane- -

ciendo firme la mandfbula, la lengua se levanta hacia atrds, com-

tra el paladar duro, y empuja el bolo alimenticio hacia la farin--
ge.

2a. - El paso dcsde la boca a la faringe o fase fa--

ringea, En la cual se produce el clerre de las vias respiratorias

por arriba hacia la cavidad y las fosas nasales (graclas al velo pa
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palatino) y por abajo hacia la faringe, la trdquea y el pulmdn (gra-
cias a la elevacién de la laringe), mientras los musculos constric

tores de la faringe, con su gradual coutraccién, hacen avanzar el

bolo alimenticio hacia el esSfago.

3a. - El paso a través de la faringe o fase esofigea.
En la que la apertura esofigica se ofrece ampliamente al bolo, —

que se proyecta entonces en el esofago, y graclas a las ondas pe
ristflicas, avanza al cardias.

4a. - El paso a través del esffnter hipofaringeo o -~
fase cardial. Caracterizada por un avance mds lento, seguido de

la apertura del cardias y la llegada del alimento al estdmago.
S6lo la fase bucal implica la purticipacién de la vo-

luntad y de los centros suprabulbares. Las demds fases son auto

nomas. [|a longitud del recorrido del bolo alimenticio y la muld

plicacién de las zonas sensibles y de los misculos implicados en
la deglucién explican que en eate fecnomeno se hallen interesados

también muchos nervios; en efecto, el facial, el glosofaringeo, --
el trigémino, el vago, ‘el hipogloso y el slsiema orwsimpdtico - -

participan en la deglucién.

En la valoracién de los transtornos de la deglucién
(disfaglas), méis que a las dificultades de alimentacién conviene -

prestar atencidén a la posibiiidad de que se cawmblezcan falsos pa-

so8 parn los allmentos; esto es, que se produzea un reflujo do -




los Wfquidos a través de la nariz o bien un paso de los alimentos
a las primerss vias respiratorias (traquea, bronguics).

En el primer caso, debido a una pardlisis del velo
palatino, solo se advierte una cierta molestia; pero en el segundo
se puede producir consecuuncias respiratorias draméticas. En --
efecto, cuando falla el clerre de la glotis durante la deglucién, —
tanto la saliva como los alimentos l{quidos o solidos corren peli—
gro de pasar, por lo menos en parte, a la traquea y obstruirla,
causando un asfixia aguda o una obatruccién (broncopulmonfa abin
gestis). Por otra parte, la situacién se agrava mis tarde cuan-

do a los falsos pasos se asocia el caso de la pardlisis de los mis
culos abdominales.

Estos transtornoe de la deglucién se observan en to
da afeccién bulbar (vascular, tumoral, infecciosa o inflamatoria -
que interese los nucleos motores que rigen aquella operacién - --
(nicleo ambiguo) o las fibras nerviosas que derivan de los miecu-
los (IX y X pares dec nervios craneanos). Asimismo son muy fre-
cuentes en situacién de coma, puesto que en estos casos se suele

observar la desaparicién de los tiempos voluntarios del proceso -

(lablal y bucal). En los comas mds graves se produce también

1a desaparicién del reflujo de 1a deglucidn de origen estrictamente
bulbar.
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La degluci6n en el hombre es ripida y el bolo al--

canza el extremo superior del esofago un segundo después de la -
iniciacién del acto de la deglucién.

No se conoce aim la posicién exactn de 1a 2ona de-
sencadenante parala accidn de la deglucién refleja primaria, pero
&sta puede iniciarse por estimulacién de la mucosa de los pllalfen
anteriores y posteriores de las hu‘sea.. la dvula, la parte anterior

del paladar blando, las paredes lateral y posterior de la hipofa- -

ringe, y la epiglotis. El centro del complejo acto de la deglucién

se encuentra situado en el piso del cuarto ventriculo, ligeramente

por arriba del centro respiratorio.

La deglucién anormal generalmente se ve asociada

con la funcién muscular anormal. Pero estin asociados diferentes

grupos musculares, y las cxigencias funcionalen sobre la muscula
tura del sistema cstognomdtico son distintas a las necesidades pa

ra la masticacién, respiracién.y habla. Por ejemplo, un hébito -

de deglucién anormal conduce al aumento del movimiento del hue-
so hioides en algunos individuos. En nifios con paladar hendido,

el lnlp_allment'lclo en forma diferente que en otros nifios, Por ra
zonamiento inductivo y el conocimiento det cfecto de Ins presiones
muaculares sobre el hueso, no es dificil constituir una tmagen --
de clertos tipos de maloclusion que pueden ser atritwidos, al me-

nos en parte, o lo deglucion anormal.  Tal téenien conastructdva,
\
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o analftica se encuentra en completa armonfa con los principios -~
fislolégicos bisicos.

El individuo tipico deglwte aproximadamente una vez
cada minuto entre los alimentos y nueve veces durante las comi--
das, Adn durante el suefo se realiza el acto de la deglucion, -~-
Algunos autores creen que los pacientes con ciertos tipos de malo
clusién (por ejemplo, Clase I, Division 1 y problemas de mordi-
da abierta), degluten con mayor frecuencia. El nivel de irritabi~

lidad nerviosa y el uso del ciclo de deglucién como un mecanismo

de liberacién de tensién puede aumentar ln frecuencia de la deglu
cion.

Es obvio que el acto de la deglucién, repetido, fre
cuentemente, puede ejercer un efecto profundo sobre el maxilar y

la mandfhula, espccialmente si existe un mecanismo de deglucion

anormal. Moyers cree que la retencién prolongada del mecanis--

mo de deglucién infantil puede ser yn asumto de interes y puede -

contribuir a la craacién de maloclusién. Algunos clfnicos han ob

servado maloclusién en mds de 80 por 100 de las personas con -

hidbitos de deglucién anormales. Para los estudiosos de la Orto-

déncia que han aprendido como una lengua poderosa, asf como --
misculos peribucales de funcién anormal, pueden deformar una —

denticién delicadn, teles porcentujes son factibles. El fistologo -
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esta menos convencido.

6.6. DEFECTOS FONETICOS

El habla es como la masticacién y resptracién una -

funcién més del sistema estomatogmitico.

El habla y la respiragién, no exigen demasiado a la

musculatura peribucal. Aunque todos los mamiferos mastican, de

gluten y respiran, el habla estd limitada al ser humano, Diferen-

te a la masticacién, deglucién y respiracién, que son de naturale-
za refleja, el habla es principalmente una actividad aprendida, que
depende de la maduracién del organismo. El habla debe de distin-

guirse. de los sonidos reflejos asociados con los estados fisiologi-

cos. De aparicién tardfa en la evolucién del hombre, el habla --

utiliza musculos que poseen otras funciones. - West enumera las -
funciones "diferentes del habla” como sigue:
a). - Las innatas, automdticas y vegetativas, como =

la degluci6n, respiracién, vémito y acto de mamar.

b). - Las aprendidas, autométicas y vegetativas, co-

mo morder, masticar y chupar.

c). - Las aprendidas, automdticas y emocionales, co

mo muecas, amaneramientos y tics,

d). - Las innatas, automdticas y emocionales, como

la risn, los pucheros y la sonrisa.
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€). - Las aprendidas, no automdticas, discriminato~
rias y especialmente voluntarias, como movimientos exploratorios

de la lengua, separacién de los lablos, besar y soplar.

f). - Las aprendidas, automdticas y prdcticss, como

sitbar, tocar un instrumento de viento y tararecar una melodfa.
Es facil ver por qué se utiliza un gran mimero de -
musculos. Los misculos de las paredes del torso, conducto res-
piratorio, faringe, paladar blando, lengua, labios, cara y vias --

nasales son empleados para formar apalabras, La respiracion s

multinea, necesaria para crear una columna de aire, es indispen
sable para producir vibraciones necesarias para el sonido. lLos-
lablos, la lengua y estructura velofaringens modifican el chorro -

de aire saliente para producir variaciones sonoras. Suponlendo -

que las estructuras son normales, el habla depende de la accidn
coordinada y precisa de los misculos que puedan estar realizando

otras funciones ul mismo tiempo. Si las estructuras son anorma

les, como en los casos de paladar hendido, los sonidos también se

rdn anormales, a pesar de la actividad muscular de compensacion.

Muchos expertos cn vl campo reconocen que las ma

loclusiones dentarins son factores lmportantes en la patologfa del

habla,  En la mayor parte de los casos, lo adaptacibn o compen-

sacién supera Wn tarca de In maloclusidn, perono stempre.  La -

articulacién de las congonuntes y voeales pueden ser atribuldas -
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a mala adaptacién funcional a la maloclusién dentaria. Bloomer

afirma que los efectos sobre el habla pueden ser directos o indi--
rectos.

- Directos, por las dificultades mecdnicas que tiene

la persona al tratar de lograr la posicién correcta y el movimien-
to de los tejidos del habla.

- Indirectos, debido a la influencias de las defortha
ciones pueden ejercer en la salud ffsica y mental del individuo.

Desde luego, los problemas del habla estdn asocia--

dos con las deformaciones de! paladar y labio hendidos. La fona~

ci6én, resonacién y articulacién pueden ser profundamente afectadas
La incompetencia velofaringea, comunicacién nasobucal, morfologia
palatina anormal, maloclusién dentaria severa, postura lingual ~—

normal y labio patolégico impiden la produccién de sonidos norma
les.

6.7. BRUXISMO Y TICS PSICOGENICOS.
Se define comunmente como: rechinamicento y movi--

miento de trituracién de los dientes sin propositos funcionales.

L.a tendencia de aprotar los maxilares y rechinar --

los dicntes, asociada con angustin o agresividad, ha nido descrita

tanto en-animales como en ol hombroa,
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Este apretamiento y fijacién de los maxilares y do
los dientes durante la sobre carga emocional y el ejercicio ffsico
no debe considerarse como bruxismo; sin embargo, si debe conul
derarse tai el apretamiento no funcional, habitual y persistente -

en oclusién céntrica sin tensién emocional obvia o necesaria para

tal fijacién. El rechinamiento, apretamiento y movimientos de --

trituracién no funcionales en oclusién céntrica pueden ser de dife-
rente importancia tanto para los dientes como para el periodonto
que la trituracién excéntrica, y tanto la ctiologfa como el trata- -

miento pueden variar en ocasiones. Sin embargo, estos dos pade

cimientos se encuentran tan intimamente relacionados que es pre-
ferible desginar ambos como bruxismo, o sea denominar bruxis--
mo excéntrico al rechinamiento y movimientos de trituracién de -

los dientes en excursiones excéntricas, y bruxismo céntrico al --

apretamicnto de los dientes en céntrica.

Tanto el bruxismo céntrico como el excéntrico son

expresién de un aumento del tono muscular. El que denomine el

bruxismo céntrico o el excéntrico depende de la ubicacién de las
interferencias oclusales que actian como factores desencadenantes
de los movimientos no funcionales del maxilar. El bruxismo ex-
céntrico tiene por lo gencral interferencins excéntricas como fac

tores desencadenantes, mientrns que el bruxismo céntrico se en—

cuentra mis frecuentemente agoclado con inestabilidad oclusil en
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la inmediata vecindad de la céntrica.

Aunque un gran nimero de autores han discutido la
etiologia y naturaleza del hruxismo, casi no ha habido investiga--
ci6én més alld de la observacién clinica hasta que lus recientes in
vestigaciones electromiogrificas han proporcionado informacién ba
sica respecto a los de no manos neuromusculares asociados con el
bruxismo. La electromiografia ha hecho posible observar y re--
gistrar los transtornos neuromusculares dentro del aparato masti
cador.

Con esta técnica puede efectuarse observaciones mucho -

més precisas y detalladas que utilizando investigaciones clinicas -

anicamente. De especial importancia resulta el hecho de que la

electromiograffa ha proporcionado la oportunidad de registrar al--

teraciones en la tensién nerviosa y con el dolor,

El apretamiento habitual de el maxilar y mandibula
en malposicionus bloqueadas, el morder objetos colocados dentro
de la boca o entre los lablos, la mordedura de la lengua o carri
tlos, son todos vfas de escape para la tensién psiquica y emocio-
nal,

Sin embargo, estas condiciones no tienen necesariamente --

asocfacion con la disarmonfa oclusal, como es en el caso del - -

bruxismo. El Gnico efecto indirccto de las interferencias oclusa-

les sobre cstas condiciones vs posiblemente un aumento en la -

nicldnd muscular: por el contrario, el tono muscular puede dismi
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nuir mediante el tratamiento oclusal y la eliminacién de los facto-
res irritantes de la boca. La supresién de las interferencias - -
oclusales puede, por lo tanto, facilitar la desaparicién de algunos
de estos hdbitos; pero, la mordedura del lablo, lengua, mejillas

o ufias puede constitulr también una via de oscape de substitucién
cuando se ha eliminado el mecanismo de esacape anterior a través
del bruxismo al suprimir los factores desencadenantes oclusales.

Algunos de estos hiibitos tienen una presentaciSn clfnica tipica si-

milar al bruxismo, Los factores precipitantes pueden ser el ex-

ceso de trabajo, la preocupacién, y la temnsitn premestrual o ten-
siones de otro tipo, pero teniendo todas como fondo comin un es-
tado de frustfaclén.

Otros hdbitos oclusalea pueden estar asociados con
1a ocupacién de la persona; por ejemplo: el morder hilos por las
costureras, el sostener clavos entre los dientes por los carpinte-

ros o tapiceros, y el mantencr vidrios entre los dientes por los

sopladores de dicho material. En estos casos, no existe necesa-

riamente disarmonfa psfiquica u oclusal dentro del hébito oclusal,

El rechinaimiento o apretamiento de los dienteg ---
puede ger precipitado por desdrdenes espﬁstléos de nawralezn lo-
cal o general, se ha visto que la supresién de las Interferenclos

oclusalea slrve tanto para disminulir la frecuencia como la tmpor-
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tancia del apretamiento espdstico y del rechinamiento, y ayuda --
en el control de los movimientos espésticos del maxilar.

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre -
los tejidos periodontales, los misculos masticadores y adyacentes,
las articulaciones temporomaxilares, 1a iniclacidn de la jaqueca, -
y la {rritabilidad del sistema nervioso cemtral.

Los estudios de Maye'rs. Perry y Harris, y otros -
autores, indican que los individuoa con maloclusién o interferencia
oclusal presentan un patrén de contraccién asincrémica en los mis-

culos masticadores. Ademds, las intereferencias oclusales pue--

den aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre los
contactos oclusales funcionales, asf como aumentar la magnitud y
frecuencia de las contracciones de los miiscules maxilares,

Los movimientos del maxilar se iniclan cuando cler
to nimero de unidades motoras entran en actividad: pero cuando
se tocan interferencias oclusales, se presenta i{nhibicién de la ac-
tividad refleja normal ocasionada por la excitacién desorganizada
y prematura de los propioceptores o de las terminaciones sensit_
vas situados en la membrana periodontal de los dientes afectados.
Bajo tales condiciones se efectia un esfuerzo continuo por los cen
tros herviosos controlados en forma refleja para catablecer um pa
trén de compromiso de contactos oclusales a fin de evitar o redu

cir al minimo la frritacién y la lesidn de los diversos tejidos ---




del aparato mastcador. Ademds, puesto que los umbrales de ex

citacién de las neuronas que controlan los movimientos de contac
to oclusal sobre bases reflejas son variables, los impulsos tanto

de origen central como periférico pueden, cuando son aumentados
por facilitacién en la conduccién nerviosa, provocan lo que parece
constitulr una exagerada conmtracci6n de los misculos del maxilar.
Este fendmeno de contraccién aberrante se presente en asoclacién

con molestias o dolor local y con stress general y tensi6n emo- -

ctonal o nerviosa.

Se ha definido la maloclusién como cualquier desvia
cién de la oclusién normal (desde el punto de vista fislologico y
funcional). La maloclusién se refiere también a una oclusién ines
table producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de la mas

ticacién y del bruxismo, por una parte, y la presion de la lengua

y de los lablos, por la otra. [in estos casos, los dientes pueden

ser movidos en una direccién por las fuerzas oclusales y en otra

por la presién de los labios o de la lengua. El resultado de dicho

equilibrio esla hipermovilidad de los dientes y el trawma por - --
oclusién.

En otros casos una oclusién puede mostrar {mpor--
tantes diferenclas con los estdndarcs ortodénticon Jde oclusidn nor

mal y gozar, sin embargo, de excelente funcidn sin sfutomas de
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lesién de las estructuras periodontales. Aunque la adaptacién neu

romuscular y periodontal combinadas puqden haber establecido pa-
trones adecuados del movimiento oclusal sin efecto dafino aparem-
te al aparato masticador, en !a mayoria de los casos la maloctu-
8i6n complicard los patrones de movimiento octusal. Incluso cuun
do el paciente presenta un patrén de conveniencla ddl, la presen-
cia de interferencias oclusales en ciertas zonas representa un -

factor de complicacion para el sistema neuromuscular que, cuan-

do se combina con tensién psiquica, tiene tendencia a inducir hi--
pertonicidad y fuerzas musculares anormales que pueden dar lugar

posteriormente a oclusién traumdtica.

7. POSTURA.

Los investigadores intentan probar, que las malas -

condiclones posturales pueden provocar maloclusiones. Sc ha di

cho que muchos de los nidos encorvados, con la cabeza colocada

en posicién tal que el mentén descanse sobre el pecho, probocan

su propia retrusién del maxilar nferior.
También se dice que los nifios que descansan su ca-
beza durante largos lapsos de tiempo sobre sus manos, o blen los

que ducrmen sobre su brazo, puido o almohada todas las noches, -

Pueden provocar una malposicion o blen desencadenarta.
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La mal postura y la maloclusién dentaria pueden --

ser resultados de una causa comin. La mala postura puede acen

tuar una maloclusidn existente. Pero ain no ha sido probado que

contribuya el factor ctiolégico primario.

8. ACCIDENTES Y TRAUMA,

Pienso que los accidentes tienen un valor muy signi-

ficadvo, a pesar de que se les preste poca importancia en la ma-
yorfa de los casos.

Si tomamos en cuenta que desde que el nifio empie-
za a aprender a caminar, no damos cuenta que, dado a esto la -
cara y los dientes reciben muchos golpes, lo cuai los padres no
le prestan mucha importancia y como consecuencia no lo expresa-

rén en el momento que a su nifio se le esté levantando la historia

clfnica.  Tales experiencias traumdticas desconocidas pueden ex-

plicar muchas anomalfas eruptivas idiopdticas. Los dientes deci-

duos desvitalizndos poseen patrones de resorcién anormales y, --
como resultado de un resultado inicial, pueden desviar de su linea

eruptiva a los organos dentarios permanentes. [stos dientes des

vitalizados deberén ser examinados radlogrdficamente a intervalos

frecuentes para comparar la resorcidn radicular y posible infec--

cién apical, Es posible que un golpe o experiencin traumdtica -~
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sea causa de muchos de estos casos.

También existe una clasificacién de los traumatis--

mos, esta es la siguiente: directos o indirectos los cuales al na-

cer o mis adelante suelen causar un efecto perjudicial sobre el -

cartflago condfleo. Ello puede tener como consecuencia una dis--

minucién o cese, tanto del crecimiento intersticial como del de —
aposicién. Pero se han registrado casos en que, el tratamiento
en lugar de causar una disminucién del crecimiento, actia como

estfmulo de uno o ambos céndilos.

Es frecuente encontrar casose, los cuales han sufri-
do un traumatismo en la infancia con disminucién del crecimiento
de un lado y asimetrfa acentuada del tercio inferior de la cara, -

En casos unilaterales se observan cambios secundarios en el al--

veolo maxilar. A veces el traumatismo no produce alteraciones

periarticulares y, por lo tanto, no siempre produce anguilosis.
Como otro caso que se debe de mencionar, citaria,

que es muy frecuente ver accidentes por juegos infantiles, los --

golpes en dientes permanentes, ocasionan lnitucién. lo cual pos--

teriormente provocard que los dientes adyaceates se colapcen, --

Por lo tanto todos los dientes sufrirn un desequilibrio oclusal.




II. FACTORES LOCALES



1. ANOMAL[AS DE NUMERO. N

El desarrollo de los dientes suele subdividirse en:

iniciacién, morfodiferenciacién, aposicién, calcificacién y erup- -
cion.

Las anomalfas  de nimero pertenecen, al grupo de

los transtornos durante la iniciacién de la formacién de los gérme

nes dentarios.

Hay muchas teorfas para explicar esta anomalfa, --
La herencia desempefia un papel importante en muchos de estos -

casos. El motivo preciso es desconocido atn. Existe alta fre--

cuencia de dientes adicionales o faltantes, asoclada con anomalfas

congénitas como labio y paladar hendidos. Las patosis gemeraliza

das, como displasia cctodérmica, disostosis cleidocraneal y otras,

pueden también afectar al nGmero de dientes en las arcadas den--

tarias.
1.1. DIENTES SUPERNUMERARIOS.

Algunos autores piensan que la aparicién de dientes
adicionales es solo un residuo de los antropoides primitivos que

posefan una docena 0 mds de dientes que el Homo sapiens.

Loa dientes que exceden del ndmero normal se de=—




nominan accesorios o supernumerarios. FEl término accesorio se

aplica a veces a dientes que no se presentan en forma normal, y
el de supernumerario a iquellos que evidencfan uma configuracion
normal, y en ocasiones, estos dientes estdin tan bien formadoa - -

que es diffcil determinar cuales son los dientes "adicionales™.

Un diente supernumerario visto con frecuencia es ~

el "mesiodens” que se presenta cerca de la lfnea media, en direc

cién palatina a los incisivos superiores. Generalmente, es de for

ma cinica y se presenta solo o en pares. En ocasiones, estd pe

gado al incisivo central swerior derecho o izquierdo. Al igual -
que todos los dientes supernumerarios, el “mesiodens” puede - —

apuntar en cualquier direccién. Con frecuencia, un diente super-

numerario aparece cerca del piso de las fosas nasales y no en el
paladar, o bien mds hacia atrds, en el paladar duro.

Mientras que, si se halla en situacién bucal con - -
respecto al arco, se les denomina "peridens”. Un diente acceso-
rio distal al tercer molar es un "distomolar"”, en tanto que el si-
tuado en posicién bucal o lingual en relacién con los molares se -
llama "paramolar',

Los dientes nccesorios o supernumerarios. son mu--

cho mAs comunes en el maxilar que en la mandfbula (9:1), y se -

localizan prefercntemento entre los incisivos centrales del maxilar
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y distal a los molares. También son més raros en la denticidn
temporal que en la permanente, y cuando los hay no se repite por

fuerza este cuadro en la denticion permanente.

Algunos autores creen que los dientes supernumera-

rios inclinados tienden a formar quistes si son dejados. Otros --

afirman que dichos dientes se encuentran totalmente fuera de la -
Ifnea de oclusién y que carecen de efecto sobre las arcadas den--

tarias, por lo que no deberdn tocarse.

La importancia en la prictdca odontolégica radica -
en la frecuencia con que suele suceder la desviacién o falta de -~
erupci6én de los incisivos permanentes superbres, provocada por -

los dientes supernumerarios, En muchos casos, un diente super-

numerario no requiere estar en contacto con el incisivo permanen
te para evitar su erupcién normal, o su formacion completa. --
También tenemos que una de las irregularidades de menor cuantfa,
y una de las mds frecuentes, es la separacién de los incisivos --
centrales.

Si cstos &lentes, no son emnfdos oportunamente se
corre el riesgo de la dllaceraci(;n de las raices de los incisivos
o més cuya erupcién se halla obstaculizada, y de esta forma ins-
tala una anomalfa permancnte, yn imposible de corregir.,

La ecxtraccién cuidadosa de un diente supernumerario

generalmente permite hacer crupcién al diente permanente, aunque




68

eate se encuentre en mala poslclén. Sin embargo, esto no siem-~

pre es verdad; ya que puede ser necesaria la intervencién ortodén

tica, quirdrgica o una combinacién de ambas.

1.2, DIENTES FALTANTES,

La falta congénita de algunos dientes es mis fre- -
cuente que la presencia de dientes supernumerarios. La falta de

dientes se ve en ambos maxilares, con mayor frecuencia en el -~

superior.

Los dientes que con mayor frecuencia suclen no es-
tar prelélltes son:
a). - Terceros molares superiores e inferiores
b). - Incisivos laterales superiores.
c). - Segundo premolar superior,
d). - Incisivos inferiores
€). - Segundos premolares inferiores.

En este tipo de pacientes son mds frecuentes lag —
deformaciones de tamafo y forma (como laterales cénicos). A me

nudo las faltas congénitas son bilaterales.

La "anodoncia” es el término correcto para hablar

de la falta de dientes, pudiendo ser estn parcial o total, La ano

doncia total incluird a dientes temporales y permanentes, como -

en algunos pacientes con displasia cctodérmica. La anodoncia --




parcial se limita a un solo diente o grupo de dientes. Los gérme
nes dentarios pueden no iniciarse, o blen si se inician, su desa--

rrollo ulterior se aborta.

La "anodoncia' falea es la ausencia clfnica de un -
diente y se define como : un diente retenido o anquilosado que -

no hace erupcion, dejando un espacio vacfo en el arco dental y -

esto es en casos de disostosis.
Se deberd revisar sl no hay antecedemtes de dientes
faltantes en la familia. La falta congénita es mds frecuente en -

la denticion permanente que en la decidua. Donde existe falta --

congénita de los incisivos laterales superiorcs, los caninos per--
manecen con frecuencia hacen erupcién en direccién mesial de los
caninos deciduos, o sea ocupando el espacio de los dientes faltan-
tes. Por lo general se recomienda tratar de conservar et diente

deciduo, salvo que este provocando irregularidades en la arcada -

dentaria por su mayor diametro meslodistal.

Los dientes pueden perderse como resultado de wn
accldente. Si se plcrde. un diente deciduo anterior, la conserva--
cién del espacio ¢s innecesaria, salvo que cxista tendencia al - -
apiflamicnto o quc el espacio sirva de factor incitante pa.rn un hi

bito de lengun. St se trata de un incisivo permanente central’o la

teral, la Imagon cambla. Adn la minima tendencia al apiflamien-
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*
to provocard el desplazamiento de los dientes comtiguos hacia la

a00s desdentada. ’
' Si existe apiflamiento, se recomienda consultar con
el ortodoncista antes de colocar un mantenedor de espacio; una fa

se del tratamiento puede ser la extraccién seriada,

2. ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES.

Esta snomalfa pertenece, al grupo de los transtor-

nos durante la morfodiferenciacién de los gérmenes demarios.

El tamafio de los dientes es determinado principal
mente por la herencia. Como todas las otras estructuras del - -
cuerpo, existe gran variacién, tanto de individuo a {ndividuo como
dentro del mismo individuwo. Como el apifiamiento es una de las
caracterfaticas principales de la mala oclusién dentaria, es posi-
ble que exista mayor tendencia a esto con dientes grandes que --
con dientes chicos.

Los incrementos en anchura son mayores en los --
varones que en la mujeres, con la diferencia sexual mds acentua_
da a\'la‘denticlén permanente.

No debemos confundirnos al cocontrar una arcada -
grande (macrogndtin), o una pequefa (microgndtia), con macrodon-

cla qua significa diente grande y microdoncia diente pequeo, o --

sea, que no existe correlacién entre el tamafo de los dientes y -
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el tamano de la arcada dentaria, y entre el apifiamiento y los es-

pacios entre los dientes.

Las anomalfas de tamaiio mé&s frecuentes son en la

zona de los premolares inferiores. El aumento significativo en -

1a longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta mal
oclusién.

3. ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES.

Al igual que las anomalias de tamafio, las anomalias

de forma pertenecen, al grupo de los transtornos durante la mor-.

fodiferenciacién de los germenes dentarios.

La anomalfa mds frecuente es en el lateral que se

presenta en forma de "CLAVO”, debido a su pequeiio tamafo, se

presentan cepacios demasiado grandes en el segmento anterior su
perior y asf todos los dientes sufririn un cnfnbio de posicién.

También los incisivos centrales pucden variar mu--

cho en cuanto & su forma.

Se dice que los incisivos laternles, pueden haberse

deformado debido a una hendidura congénita. En ocasiones, el --

cfngulo es muy pronunciado, los bordes marginalcs son muy agu-

dos y bien definidos, rodeando la foscta lingual, La presencla de

un cingulo exagerado o de bordes marginales amplios pueden des-
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plazar los dientes hacia labial e impedir el establecimiento de una
relacién normal de sobremordida vertical y horizontal. El segundo
premolar inferior muestra gran variacién en tamafio y forma. --

Puede tener una clspide ‘ungml extra, que generalmente sirve pa-

ra aumentar la dimensin mesiodistal. Tal variacién gemeralmen-

te reduce el espacio de ajuste auténomo dejado por la perdida det
segundo molar deciduo.

Como ya se menciond anteriormente hay otras ano-
malias de forma que se presentan durante el desarrollo de los -~

dientes, y_estas son las siguientes.

- Amelogénesis imperfecta. Ea un término mal de

finido que denota hipoplasia hereditaria,

- Hipoplasia del esmalte, Significa una disminucién

de la cantidad de calcificacién. La hipoplasia puede ser conse--

cuencia de factores locales, sistémicos y hereditarios,

Con respecto a factores locales tenemos: infecciones
periapicales o traumatismos en un diente temporal, se puede afec
tar la cantidad de esmalte que se forma en el diente subyacente.

Sobre factores sistémicos tenemos: que es el resul
tado de una enfermedad generalizada como raquitismo o varicela.
El efecto se observa en aquellas zonmaw de las coronn§ donde la

amelogénesis estaba en vias de evolucién en el momento del trans

torno.
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Sobre factores hereditarios tenemos: que se extiende

no solo a todos los dientes, sino tamhién, cn cada dieme, a la -
wotalidad de su corona,

das.

Ambas denticiones se pueden ver afecta--
El espesor del esmalte se reduce, en consencuencia, las -

coronas pueden aparecer amarillas. Poco tlempo después de la -

erwpcion de los dientes, la delgada capa de esmalte se gasta o se

descama, y los dientes se presemtan como @l estuvieran preparados

para ser soportes de coronas de porcelana. Fl estado se transmi

te como cardcter mendeliano dominante,

- Geminacién. Cusndo un gérmen dentario se divide

en dos, o intenta hacerlo, para formar dos coronas completa o -

parcialmente separadas. Suele tener un solo conducto radicular -

y una sola rafz. Es también llamado gemelaridad.

- Dens in dent . Tal como lo indica el término, se

refiere o 1im dente dentro de otro diente. Su causa es la invagina-

cién de todas las capas del 6rgano del esmalte al interior de la -

pepila dental, Mientrag se van formsndo los tejidos duros, el =~

drgano del esmalte invaginado produce un pequedo “diente” dentro

de la futura cdmara pulpar. Se obscrva aproximadamente cn el -

2%, de la poblacién y la Gnica mancra de dingnosticarlo es radio--

graficamente. El diente afectado con mnyor frecucncia es el in--

clalvo lateral superior. la pulpa sucle estar expucsto y, por --

tanto, necrética o inflamada, No pocas veces se nsocia con ese
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estado una lesi6n periapical. Los conductos pulpares de los dien-

tes deben limpiarse y obturarse.

- Fusi6n. Cuando dos gérmenes dentarios contiguos

se unen para formar una sola corona grande, el proceso se lla--

ma fusién. Y suele observarse en la regién de los incisivos. La

corona (nica puede tener dos raices o una rafz acanalada, pero -

por lo general existen dos conductos radiculares. A menudo es a

ficil distinguir si se trata de un caso de geminacién o de fusién,
- Otros trasntornos serfan las aberraciones sifilfti-

cas congénitag como: Dientes de Hutchinson. La forma de los in

cisivos centrales estdn alterada en el 10 al 30%,de los nifios por_

tadores de sffilis congénita. Estos dientes pueden semejar un --

destorniliador (los bordes incisivos mds eatrechos que la parte -

media de la corona) o presentar una escotadura en los bordes in-

cisivos. Aunque los inicisivos centrales supcriores son los afec

tados con mayor frecuencia, los laterales superiores y los incisi

vos mandibulares también pueden mostrar el defecto, La denti--

cién temporal no se altera, Aproximadamente en el 1% de los -
enfermos con sffilis congénita, los incisivos de Hutchinson se rela

cfonan con queratitls intersticial (inflamaci6n u clcatrizacién de la

cdrnea) y sordera, Lste complejo de sintomas se denomina tria-

da de Hutchingon. Como ya se dijo anteriormente la alteracién de

la forma de los dientes se debe a los cambios sufridos por of --
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gérmen dentario durante la morfodiferenciacién. Estos camios

consisten en inflamacién dentro y alrededor del gérmen dentario -

e hiperplasia del epitelio del 6rgano del esmalte.

4. FRENILLO LABMAL ANORMAL.

Existe cierta controvercia de la relacién entre el ~

frenillo y el diastema que se presenta entre los incisivos superio-
res,

La mayor parte de esta controversia se debe a la
falta de entendimiento acerca del papel de la heremcia, tamafio de
los dientes, hdbitos locales y procesos de crecimiento y desarro-
llo, con los consiguientes cambios en la posicién de los diemes.

Es importante reaslizar um buen diagnéstico diferen-

cial antes de intentar un tratamiento. En este caso serfa hacer

el corte quirirgico del frenillo.
Al nucimiento, el frenillo se encuentra insertado en

el borde alveolar, las fibras penetrando hasta In papila interden-

taria lingual. Al cmerger los dientes y al depositnrse hueso al--

veolar, la insercién del frenilo migra hacla arritn con respecto -

al borde alveolar. lag fibras persisten entre los {ncisivos cen--

trales superiores y en lo sutura intermaxilor en forma de V, in-

sertandose la capa externa del perfostio y el tojido conectivo de - =
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la sutura.

Se eliminan como causas posibles de diastema las -
sigulentes:
- Microdoncia.
- Macrognatia,

Dientes supernumerarios,

Laterales en forma de cono.

Falta de incisivos laterales

Oclusién fuerte contra las superficies linguales --

de los incisivos superiores,

Hibito de dedo (s)

Proyeccién de lengua

Hébito de morderse o chuparse el labio.
- Quistes en la lfnea media.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre sig-

nifica que existe espacio. Un auxiliar para el diagndstico que - -

nos ayudar o determinar el papel de frenillo es la prueba del - -

“Blanqueamiento’’.  Generalmente el frenillo se ha desplazado - -

hacia arriba lo suficlente, o la edad de 10 a 12 afos, para que al

tirar del labio superior no se produzea cambio eon ta papila inter—

dentaria de los dicntes superiores, Cuando existe un frenillo pa--

tolégico, se nota un blanqueamiento de los tejidos en direccidn - -
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a los incisivos centrales superiores. Esto casl siempre significa

que la insercién fibrosa adn pei'mlnece en ¢sta zona, Esta inser
gién muy bien puede interferir en el desarrollo normal y el clerre
dtt«espéclo.

La dificultad estriba en deterninar cuando estn in--
sercién fibrosa es causal o resultante, 0 8| es factor primario o
secundario del problema, como sobremordida, habitos locales, --
discrepancia en el tamafio de los dientes.

El componente hereditario es un factor primordial

en diastemas persistentes, por lo tanto, un examen de los padres

y los hermanos e¢s recomendable.
S. PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DECIDUOS.

Como sabemos los dientes deciduos no solo sirven -
de 6rgnnos de ta imasticacién, sino también de mantenedores de -

espacio, para los dientes permanentes. También nos ayudan a --

mantener los dicntes antagonistas en su njvel oclusal,

La dentiélén temporal nos estd indicando desde el -
momento, que las oxfolinciones 'uu los dientes guardan cierta si--
metrfa, esto nos dice que las maloclusiones de permanentes serd
un poco mds remotn, claro que no debe de tomar esto como de--

terminante, no hay que olvidar que se deberdin de tomar en cuen-
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ta diversos facwres,

Es muy diffcil encontrarnos con una maloclusidn, en
la denticién temporal, pero si es muy frecuente ver que se han --
hecho exracciones prematuramente de los dientes deciduos poste-
riores, debldo a caries dental; y no se colocan mantenedores de -
espacio, dandonos esto como consecuencia unu maloclusién.

‘ En las zonas anteriores superiores e inferiores, po

cas veces es necessrio mantener el espacio dado que existen loe

egpacios primates.

Perdida prematura del segundo molar. Temporal -

o deciduo.

- Colocacién de un mantenedor de espacio intralveo
lar. Estc aparato se coloca para gutar la erupciém del primer -
molar permnanente. Aunque en mi opinién resulta hasta cierto pun
-to traumitico dado que la zapatilla, que debe de entrar en el al--

veolo, casi nunca se coloca inmediatamente después de haberse --

efectuado la extracci6n.

- La colocacién de un mantencdor de espacio remo-
vible serd cuando se cuenta con el interés de los padres y del pa-
clente principalmente,

Cuando se presenta con pérdida bilateral, este apa-
rato deberd contener un reganador de espacio para cnderczar las

primeros molares pormanentas cn ciso que estos se hayan oolap-
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zado mesialmente.

Pérdida Prematura del primer molar dc;cldm.
= Utilizacién de aparato fijo, con banda en el segun
do molar deciduo y una asa que va hasta ¢l canino decidup, recor
dando que 8i se trata del arco mandibular hay que revaluar la po-
_ sibilidad de un arco Ungual, ya que al erupcionar los centrales y
laterales permanentes no se podfa interferir con el movimicnto - -
distal del o los caninos temporales, ya que de lo contrario factli-
taremos el apifiamiento de los centrales y laterales permanentes.
- Se debe de utilizar un mantenedor de espacio re-
movible si se trata de la perdida bilateral de los primeros mola-
res temporales teniendo mucho cuidado de climinar el contacto dis

tal del canino para no impedir su posible desplazamiento distal --

durante la erupcién de los laterales,

Perdida prematura de los caninos.

- Se obaervard el espacio y si este tiende a cerrar
se utilizara un mantu\ubr'de espacio removible. (para hacer es-

ta observacion es necesario una comparacién cada cita),

- En el arco mandibular al erupcionar los centrales
substituir el aparato rcmovible por uno con arco lingual y evaluar la

posibllidad de extraer cl otro canino para evitar un cambio en la
lfnea mudia,
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< En el arco maxilar se puede seguir usando el ---

mantenedor de egpacio removible o bien substituirlo por un fijo, -
© sea un arco palatino que contenga una corona que substituya at
canino perdido.

Perdida Prematura de los Centrules y Laterales.

- Se coloca un mantenedor de espacio anterior por
alguns de las razones siguientes:

1. - Evitar defectos del habla.

2. - Prevencidn de hébitos,

3. - Estética y prevenir una mal posicién dentaria.

Por ser las tres primeras muy subjetivas solo ana-
lizaremos !a Gltima, Al perderse un incisivo temporal prematura-
mente tendremos que analizar la posicién de los inclsivos perma-
nentes y decir, ai estos debldo a su posicidn son o no capaces de
mantener el espacio del incisivo perdido, por lo que se considera

rd que después de los cuatro afios de edad hay grandes necesida-
des de mantener el espacio.

Este aparaw puade ser fijo o remo
vible.

Como se podré apreciar en este capftulo fue - - -~
necesario describir, los trauwstornos de cada uno de log dientes -
en una forma muy general, dado que considero uno de los puntos

méds importantes dentro de log factores locales que son causa de
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transtornos de maloclusin.

6. RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS
DIENTES DECIDUOS.

La retencién prolongada de los dientes deciduos - -
constituye un transtorno en el desarrollo de la demticién. La in-
terferencia mecénica puede hacer qué‘ se desvien los dientes per-
manentes en erypcién hacta una posicién de maloclusién.

St las raices de los dientes deciduos no son reab--

sorbidas de forma adecuada, uniformemente y a su tiempo, los -
sucesores permanentes pueden ser desplazados inadecuadamente.

Serfa ideal que el dentista llevara el control de erup
cién de su paciente lo cual serd un buen dato para el diagndstico

de si s¢c mantiene el espacio o no, también nos indicard el trata-
miento a gegulr.

Muchos pacientes no necesitar{an tratamiento ortodon
tico de tipo correctivo si se hubiera recibido atencién adecuada --

durante la etapa critica del cambio de los dientes.

Se ha mencionado que si la edad del desarrollo den-

tal es muy avanzada o muy retardada, deberd revisarse el sistema

endderino, St existe antecedentes de hipertiroidismo, es frecuen-

te encoptrar un 'pmrén de desarrollo tirdfn, La retencién prolon-

gada de log dientes deciduos con frecuencin os un stgno caracteris
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tico. En caso de desarrollo hormonal gonadotrépico precoz, se -
acelera el patrén del desarrollo dental, dado jue la madurez lle-
ga mis pronto, existe mayor posibilidad de apifiamiento. Es muy

posible que un transtornos enddcrino u hormonal transtorne el de-

sarrollo dental normal,

Actualmente, la medicina emplea con frecuencia la
cortisona y otros corticoides en el tratamiento de una gran varie
dad de enfermedades generales, estas substanclas afectan al siste
ma metabolico y al equilibrio endécrino y a su vez puede afec--

tarse al patron de desarrollo dental.

Aun cuando los dientes deciduos se exfollaran a - -

tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan erupcidén --

los dientcs permanentes. Con frecuencia, son retenidos fragmen-

tos de rafcen deciduas, Estos fragmentos, si no son reabsorbi--

das o bien extraldas pueden desviar el diente permanente y evitar
el cierre de los contactos entre los dientes permanentes., Cuando
se encuentran crtos fagmentos dentarios clinicamente, es necesario

auxilfarse por medio de un examen radiolégico para verificar la

posicién eruptiva del permanente. Generalmente son Incorporados

al hueso alveolar y permanecen asintomdticos.  Sin embargo, los
fragmentos radicularcs pueden provocuar la formacién de quistes.
Por lo cunil como sc decia anterlormente estos deberfin ser extraf

dos, sl es postble, sin poner en peligro los dientes adyacentes.
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Las anomalfas de la resorcién estan asociadas fre--
cuentemente por problema de falta de esapcio, pero pueden presen
tarse también en pacientes en los que existe suficiente espacio y
en los que prevalccen los factores nccesarfos para la exfoliacidn

normal de los dientes deciduos. los caninos deciduos y los pri--

meros molares deciduos son los mds susceptibles a la resorcién

anormal. '

En una situacién ideal, los incisivos centrales deci-
duos izquierdo y derecho deberdn ser exfoliados aproximadamente
al mismo tiempo, los incigivos laterales deciduos deberdn estar -
moviles y deberdn perderse aproximadamente al mismo tiempo. To-
dos los caninos deciduos deberdn encontrarse flojos y ser exfolia-
dos expontaneamente en forma prematura, el dentista deberd tomar
radiograffag e investigar inmediatamente sl esto no es una mani--
festacién unormal o un intento de la naturaleza para obtener espa-

cio debido a algin problema futuro de longitud de arcada,

la regién del segundo molar es muy critica,  Debi

do a que el segundo molar deciduo es generalmente mds grande
que su sucesor, la resorcién anormal y la retenclon prolongada -

pueden ejercer un efecto a largo plazo,  Los canlnos en crupeldn

pueden ser desplazados en sentidos vestibular o Hongual y su crup
ci6én puede verse impedida debido al espacio ocupado por el segun

do molar deciduo retenido.  La retencién prolongada de los segun
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dos molares inferiores deciduos pueden agravar el sistema de es-
pacio lo suficiente para provocar una lnternpclén en la continu--

dad de la srcada inferior que conduzca a la irregularidad de loa

incisivos inferiores. Existiré un apiflamiento transitorio en los -

incisivos inferiores en condiciones normales cuando estos hacen --

erypcién. El sjuste -autdnomo reduce este apifiamiento. Sin em--

bargo, si hay exigencias adicionales sobre la longitud de la arca-
da que impidan este ajuste a su debido tiempo, esto puede no lo-
grarse, o el apifiamijento puede tornarse méds grave al aumentar -
la sobremordida, que agrava la irregularidad de los incisivos. --
La resorcion anormal de cualquier diente deciduo puede ser un --
factor en la desviacién del sucesor permanente hacia una vfa de -

erupcién anormal, y por lo tanto problemas de maloclusion.

7. ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES,

Es de suma importancia el cuidado de los detalles

para lograr un dlagndstico en el caso de la erupci6n tardfa de los

dientes permanentcs. Uno de ellos serfa de primera instancia to

mar una serie radiogréfica, para ver si existen o no los dientes
permancntes.

El tejtdo denso gencralmente se deteriora cuando -

el diente avanza eruptivamente, pero esto no sucede alempre. St

la fuerza de erupci6én no es vigoroza, el tejldo puede fremar la --
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erupcién dentaria durante un tiempo considerable, como para pro-

vocar que los dientes contiguws se colapsen. Comeo la formacidn

radicular y la erupcion van de la mano, este retraso reduce ain

més la fuerza eruptiva.

Es importante también si se ha colocado o no un —

mantenedor de espacio. Con frecuencia, la perdida precoz del --

diente deciduo significa 1a erupcién del diente permanente, pero -

en ocasiones se forma una cripta Seea en la Ifnea de erupcitn del

diente permanente. Al igual que con la barrera de tejido, impi--

de la erupcién del diente. Se considerard una buena Odontologia

Preventiva la extirpacién de este tejido cuando el diente parece -~
que va a hacer erupcién y no lo huce. La revisibn del estado --
comparativo de la erupcidn del mismo diente en otros segmentos
bucales ayudara a decidir st se interviene quirurgicamente o no.
Se decin anteriormente que es muy frecuente ver, -
que cuando un diente permanente tarda en hacer erupcién los dien
tes adyacentes se colapcen, cerrando por lo tanto el espacio que
es necesario para que el diente permanente ‘se coloque en oclusién
por lo consiguiente cste diente buscard de alguna forma salir dan

donos como resultado una oclusién falsa,

8. VIA ERUPTIVA ANORMAL.,

Como se menciona anteriormente con respecto a la




erupcion tardfa de los dientes permanentes, estos buscardn una -
salide dandonos una oclusién falsa o bien una aclusién de adaptacién,

Ademids, pueden existir barreras t{l'{cas‘que afectan a la direc- -

ci6n normal. Sin embargo existen casos en que no hay problema

de espacio y no existe larrera ffsica, pero los dientes hacen erup

cién en direccién anormal. Una causa posible es un golpe. De --

esta forma un incistvo deciduo puede quedar incluido en el hueso

alveolar, y aunque haga erupcidn posteriormente, puede obligar al

sucesor en desarrollo a tomar una direccién anormal. La inter-

ferencia mecdnica causada por ¢l tratamiento ortodéntico también

pueden provocar un cambio en la via de erupcién, El tratamiento

de maloclusién clase il, que intenta movilizar la demticién supe--
rior distalmente, puede provocar que el segundo molar superior

haga erupcién de mordida cruzada o pueden provocar vias de erup

cién anormales. Los cuales suceden con frecuencia y exigen tra-

tamiento quirirgico opertuno. Si son descublertos a tiempo no —
serd necesario sacrificar algunos dientes. .

‘lales vfas de erupcién anormal son de origen ideo-

pitico. Un canino o un premolar pueden hacer erupcién en direc

cién vestibular, lingual o transposicién, sin causa obvia. El - -

examen radiogrifico culdadoso nos permite descubrir esta aberra

cién, permiticndonos también instituir procediinientos ortodénticos
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preventivos.

Ocasionalmente, estin incluidos los primeros y so~
gundos molares permanentes, los terceros molares con frecuencla

estin incluidos debido a una vfa de erupcién anormal. Esto no --

slanpr'e se debe a la falta de espacio, y con frecuencia plantea un
problema diffcil de corregir.

Se deberd realizar oportunamente un diagndstico di-

ferencial para decidir si combiene enderezar quirurgicamente el -

diente o bien extraerlo.

Otra forma de erwpcién anormal es denominada erup
cién ectdpica. En su forma mds frecuente, el diente permanece
en erupcién a través del hueso alveolar provocando resorcidn en un

diente declduo o permancnte contiguo, y no c¢n el diente que rem-

plazard. Con frecuencia, cl diente afectado es el primer molar

permanente superior, que al hacer erupcién provoca la resorcién

anormal, bajo la convexidad diswml del segundo molar dectduo su-

perior. Puede considerarse la erupcién ectépica como una manifes

tacion de deficlencia de longitud marcada; constituye una buena --
clave para la extraccién posterlor de unidades dentarias, st se --
desen mantener una relacidn correcta entre los dientes y el hueso,

Puede también indicar la necesidad inmediata de un programa de -

extraceién en merie,




" 9. ANQUILOSIS

Es un factor muy Importante que influye sobre la -~
erupcitn de los dientes provocando asf una falta de armonfa en la
oclusibn,

La anquilosis se puede presentar en uno o mds dien
tes, El o los dentes anquilosados se encuentran en estado de re
tencifn estitica, mientras que las zonas adyacentes de erupcién -

y el crecimiento alveolar continuan., El segundo molar inferior -

temporal es el diente que con mis frecuencia se ve anquilosado.
Pero en més raras ocasiones, todos los molares temporales pue-
den quedar firmemente unidos al hueso alveolar antes de la dpoca
normal de su extoliacién. No ee produce anquilosis de los dien--
tes anteriores, a menos que estos hayan tenido un incidente trau-
maético.

La ctiologfa de la anquilosis es desconocida cuando
se presenta en Ja zona de molares temporales, aunque la anquilo -
sis en varios miembros de la misma familia presenta apoyo a que
tiene una tendencia de predisposiciébn. También sc ha dicho que
tiene una tendencia no ligada al sexo.

La reabsorcién anormal del molar temporal comien
za en la cara Interna o en la lingual de las ralces. 1l proceso
de reabsorcidn no cs continuo, estd interrumplido por periodos de
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inactividad o reposo, un proceso de reparacién sigue a los proce-

sos de reabsorcién., En el curso de esta fase de reparacidm, a

menudo se produce una unién adlida entre el hueso y el dieme - ~

temporal. La reabsorcién intermitente y la reparacién ofrecen ==

una explicacién para el grado variable de firmeza de los dientes
temporales antes de su exfoliacion, Una extensa anquilosis de -~

los dientes temporales puede impedir la exfollacién normal y tam
bién la erupcitn del permanente de reemplazo.

La anquilosis del molar temporal, al hueso alveolay,
puede producirse en cualquier momento después de iniciarse la --

reabsorcion, a los cuatro afios. St es precoz, la erupcién de los

dientes adyacentes puede progresar como para que cl diente anqui
losado quede muy por debajo del plano normal de oclusién y hasta
podria eatar parcialmente cublerto por tejido blando. De todos -

modos, un trayecto tapizado por cpitelio llegard desde la cavidad
bucal hasta el diemte.

La anquilosis podria a veces producirse antes de la

erupcién y formucién completa, antes de la rafz dol diente tempo

ral. También pucde producirse una vez ya avanzada In reabeor--

cién de las raices temporales y ain entonces pucde Interferic en
la erupcitn del diente permanente subyacente.

Il cundro histolégico de la anquilonis s de hiperac

tividad, La anquilosis 6sct recide entre dentina y hucso, o re-




lacién estrecha con la actividad osteoclasglca. En una zona de la
~ rafz, la actividad osteocléstica prevalece en la dentina vigja, - -
mientras que a corta distancia hay osteoblastos que depositan teji
do osteoide nuevo hiperpliisico y poco distinguible del hueso alveo

lar. Se produce reabsorci6n en una zona de vascularizacién in--

crementada. La formacién de dentina y la calcificacién son evi--

dentes en los cortes histoldgicos.

No es dificil hacer el diagndstico de un dieme an--
quilosado. Como no se produjo la erupcidn y el reborde alveolar
no llegé a la oclusién normal, los molares antagonistas aparecen

fuera de oclusién. El diente anquilosado no se mueve, ni aim --

en casos de reabsorcién radicular avanzada,

La anquilosia puede ser confirmada parcialmente --
por golpeteo del diente sospechoso y de otro adyacente normal, con
un {nstrumento romo, para comparar el sonido: el del anquilosado
serd 86lido; y el del normal seri acolchonado, porque estd intac-
to ¢l ligamento peridontal que absorbe parte del choque del golpe,

La radiograffa es un auxiliar valioso para estable--
cer cl diagndstico, una ruptura en la continuidad del ligamento --

periodontal, indiclo de anquilosis, serd generalmente visible en -
la radiograffa.

En el tratamiento os muy importante el reconoci- -
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miento y diagndstico temprano. El tratamiento final suele signifi

car la extraccion quirirgica, No obstante, a menos que haya ca-
ries avanzada o que sea evidente la pérdida de la longitud del ar-
co, el odontSlogo podrfa preferir una vigilancia atenta del diente.
A veces, un diente anquilosado decididamonte puede en un futuro

sufrir una reabsorcién radicular y exfollar normalmente.

La erupcion incompleta de un molar permancate po-
drfa estar relacionado con una pequefia zona de anquilosis. La --
eliminacién del tejido blando y el hueso que cubre la corona debe

rd ser la primera tentativa, y en la zona se condenzardi cemento

quirdrgico para proporcionar una vfa de salida al diente permanen

te cn desarrollo. Si el diente permanente estd expuesto en la ca

vidad bucal, en un nivel inferior al plano oclusal de los adyacen-

tes, la causa probable es la anquilosis.

Como ya se menclono que’ los accidentes o trauma-
tismos, asf{ como cicrtas enfermedades congénitas o enddcrinas --
como disostosis cleidocraneal, pueden predigponer a un individuo -

a la anquilosis. Sin embargo, son frecuencia la anquilosis se pre

senta sin causa visible,

10, CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad que cauga des-

mineralizacion y disolucién de los tejidos dentales, [Este proceso
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no solo ocurre en la corona del diente, aino‘nmbi‘én sobre la rafz
cuando es expuesta.

Aunque la histopawlogfa de la careis se describe --
actualmente con mayor detalle, no hay todavia acuerdo entre los -
investigadores dedicados a este campo acerca de los aspectos quec

son comunes a todas las lesiones cariosas y que las distinguen -~

de las lesiones de otras enfermedades. Ninguna teorfa ha sido --

demostrada actualmente de forma completamente convincente,

Asl pues, al definir esta enfermedad es alin necesa
rio apoyarse en una descripcifn clfn‘cn. I

Clfnicamente la caries dental estd caracterizada por
la formacién de cavidades cn los dientes. En nifios y adultos, j6-
venes hasta la edad mediana estas cavidades estdn localizadas en
las coronas de los dientes, comenzando por la superficie de es--
malte y penetrando al cemalte y dentina, con formacién de cavida

des socavadas, las cuales sin tratamiento oportuno pueden llegar

a afectar la pulpa dental. Ocurren principalmente en las superfi-

cles oclusales, donde comicnzan cn las fosetas y fisuras, en lag -
superficies Interproximales de dientes que contactin y cn las re--

giones cervicales de la corona clinica, FEn pacicntes mayores, —

con resecion de la encfa, también se encuentra carifes en la re--

gién cervical de las ralces de los dientes quo atacan cl cemento
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o dentina, segin cual esté expuesto en la uni6én de corona y rafz.

La caries aparece ¢n cuslquier parte donde haya -~

estancamiento de alimentos. Generalmente, se acepta que la ca-

ries dental no ocurre sin que haya formacién de placa,

La caries dental puede considerarse como uno de¢ =

los muchus factores locales de la maloclusién., Por lo tamo,

caries dental conduce a la pérdida prematura de los dienteg - ---
deciduos o bien a los dientes permanentes, desplazamiento subse-
cuente de dientes contiguos, inclinacién axial anormal, sobreerup-

clén, resorcién. Gsea, etc,, se considerd como la gota de agua -

que derrama el vaso. Es indispensable que las lesiones cariosas

sea reparadas, no solo para evitar las infecclones y la pérdida de
los dientes, sino para conservar la lhtegrldad de las arcadas den
tarias. La pérdidn de longitud en las arcadas dentarias por ca--
ries es menos insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los
dientes. La restauracién anatdmica inmediata de todos los dien-

tes constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva.

11. RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS,

La capacidad funcional y la cstabilidad de las rela--
cionens oclusales, son los objetivos principales de cada fase de la

Odontologfa operatoria y restauradora, La coleccién de restaura--
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ciones dentales ofrece una posibilidad ain mayor de lograr estos

objetivos que la mera correccién de la falta d.e armonfa ociunul -
mediante desgaste,

Antes de iniciar procedimientos quirdrgicos o reﬁag_
radores, se deberfa determinar si las relaciones oclusales det p;_
clente son adecuadas y merecen ser conservadas en las restaura--
ciones o aparatos. Todos los procesos que crearon la necesidad -
de los procedimientos quirdrgicos o ‘resmurndorel predisponen, 'y

con frecuencia hay limitaci6n en los trayectos de la funcién masti
catoria.

Un factor frecuente en la Odontologfa operatoria con
siate en apretar a toda costa contactos interproximales. Ocurre,
que un contacto proximal exige que el dentista tenga que forzagr --
una incrustacién para llevarla a su sitio, desplazando el diente --
contiguo al hacerlo, es tan dafiina como un contacto proximal de-
masiado abierto, que permite el impacto de los alimentos, Un --
contacto demasiado apretado causa alargamiento del diente que es
restaurado o de los dientes proximales, provocando puntos de contac
to funclonales prematuros y colocando una cargn demasiado pesa--
da, Si se coloca més de una restauracién con un punto de contac

to demasiado apretido, la longitud de la arcada es sumentada has

ta el punto en que #e crea una interrpcién en la continuidad de la
arcada.
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Si se utiliza gutapercha como material de obturacifn
temporal, los dientes contiguos pueden ser desplazados por el efec

to de émbolo de la masa eldstica, ain antes de colocar la restaura

ci6n permanente, No deberd entonces de colocarse una obturacién

tanpornlv de gutapercha de tal forma que interfiera la octusion.

Una restauracién mal colocada en ocasiones ha sido capaz de mo-
ver los dientes hasta una posicién de mordida cruzada. La sepa-
racién mecinica también aumenta la longitud de la arcada cuando
el dentista trata de conseguir un contacto proximal apretado en —

una zona que ha sido separada con cufias a manera de tornillos --

hidrdulico en un apdrato ortodSntico. Las restauraciones de alea

cién de plata y otros componentes, con mercurio ticnden a fluir -

bajo presi6n. Las restauraciones proximales grandes cambian gra

dualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusales, aumentando -

asi la longitud de la aracada. El resultado es interrupcion en --

los contactos de la zona inmediata, creacién de puntos prematuros

funcionales o falta de contacto por rotacién en el segmento anterior

en la regién critdca entre el incisivo lateral y canino.

Los malos contactos, adn con la restauracién adecua

da dc la dimensién mesiodistal real, favorecen ¢l desplazamiento

de los dientes. Con los contactos deficientes o impoacto de log -~

allmentos, los dientes tienden n sepurarse. [Bsto facllita la pér—-
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dida del hueso. La falta de detalles anatomicos en las restaura--
ciones pueden permitr el alargamiento de los dientes opuestos o,

sl menos, crean puntos funcionales prematuros y tendencia al don

plazamiento del maxilar inferior.

Otro error frecuente en odontologfa operatoria es, -
no comprobar el clerre retrusivo tanto en relacidn céntrica como

en oclusitn céntrica. Este trayecto no se registrardé pidiendo al

paciente similar movimientos masticatorios o hacer -deglusionea.

También existe s tendencia & reproducir contactos del lado de --
equilibrio en las restauraciones después de la técnica de cera, --
siendo entonces necesario eliminar més tarde dichos comtactos --

del lado del balanceo, sl no se desea obtener una oclusién balan-
ceada como resultado final,

Las restauraciones oclusales deben de tener aproxi-
madamente 1a misma dureza y potencial de desgaste de los dien-- ~
tes, de otra manera se desgastarin miAs rapidamente que el es- -

malte que las rodea y, originan interferencias oclusales en lag --

excurslones laterales, Con frecuencia se observan marcadas fnter

ferencias cuspfdeas en las excursiones latcrales ¢n denticiones con

un gran nimero de restauraclones de nmalgama blanda y mal con-
densada,

El emplco de materiales blandos puara restauraciones

interproximales puede dar lugar a desgaste acelorado y desplaza--
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miento mesial anarménico y predisponente a interferencias oclusu
tes. Si el material de la restauracion es muy duro (porcelana - -
ventrificada), dicha dureza puede impedir el desgaste normal dan-

do por resultado interferencias oclusales. Fatas no suelen provo

car interferencia oclusales si estdn colocadas en la parte poate- -

rior de la boca.

Sin embargo, las coronas anteriores de porcelana -
u otros materiales muy duros que no se desgasten al mismo tiem
po que el resto de los dientes, con frecuencia ocasionan despla--

zamiento anterior de los dientes sweriores. FEntonces el labio -

ejercitard més fuerza sobre los dientes desplazados en sentido --
labial que sobre los demés dientes pudiendo ocaslonarse una oclu

sién traumdtica de "vaiven"
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CONCLUSIONES

Existen varias enfermedades sistémicas que aparentemente
no tienen relacién con las maloclusiones, sin embargo al -

realizar este trahajo, analizamos y comprendemos la co- -

rrelacién que existe entre ellas.

La influencia que presemtan las aberraciones de la oclusién

eatdn precedidas desde antecedentes hereditarios hasta ano-
malfas locales muy especflicas.

Lag estadfsticas obtenidas recientemente dentro de la pobla
cién mexicana, indican que el problema de las maloclusio-

nes, ocupa uno de losiprlnclpales problemas que se nos pre
senta,

Es de suma importancia para el odontélogo de préctica ge-
neral tener conocimiento de todos los factores etiolgicos
tanto generales como locales para poder llevar a cabo un

diagnéstico satisfactorio de las maloclusiones.

FEl odontSlogo podrf hacer tratamientos acertados exclusi--

vamente a un nivel de prevensién, y a especialista le co--

rréaponderﬂ realizar las ctapas de intercepcibn y correc--
cién,
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