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PROLOGO



Conforme ha ido evolucionando los requerimientos para lo-
grar una mayor especializacién, también han ido en aumento --
las necesidades de profundizar los conocimientos, con lo cual
el profesionista estari mejor capacitado de entender las nece
sidades y puede procurar servicios mis efectivos en pro del -

bienestar.

En la Odontologfa siguiendo la tendencia actual, se trata
de incrementar la prevencisn de estados patolégicos, por ello
se hace uso de la ortodoncia preventiva, la cual debe ser del

dominio del odont8logo general.

Una gran cantidad de individuos presentan deficiencias en
la oclusifn, leves en algunos casos y de graves consecuencias
en ‘otros ya que repercuten no solamente en el aparato mastica
torio, sino tambi&n en la fisiologfa y armonia del cuerpo hu-
mano, ademis de provocar estados patolfgicos en el psique del
hombre el cual de cierta forme se sentiri limitado para reali
zar normalmente sus actividades sociales.

La raza, herencia, hébitos,'traumatismos y otros factores
que engendran maloclusiones, estén presentes con diversa fre-
cuencia en todo el mundo, siendo cualquier ser humano, en su
desarrollo, suceptible a sus efectos. Este hecho nos preocupa,
puesto que aunque solamente los paises altamente desarrolla--
dos se ocupen de levantar encuestas que demuestran el grado -
de incidencias de &ste problema, sabemos que en nuestro pais
existen mGltiples casos de maloclusiones que no se atienden, -~
ya por falta de recursos o de conocimientos al respecto.

El evitar o corregir malos h&bitos servirfa de mucho en -
el infante, asf como la conservacidn y la recuperacién de los
espacios interdentarios durante la pérdida anormal de las pige
zas dentarias de la primera denticién.

¢ Porqué esperar a que la ortodoncia correctiva o la qui-
rurgica se encargue de todos los tipos de maloclusién? cuando



podriamos servirnos de la ortodoncia preventiva o interruptiva
que evitarfa los inconvenientes cronolfgicos, econémicos y de
incomodidad del pasiente, que no siempre dispone de los medios
suficientes para someterse a un tratamiento ortodbéntico espe--
cializade.

Recordemos que en un pais en donde la inmensa mayorfa de -
sus habitantes se empefa denodadamente por cubrir sus necesida
des m&s apremiantes, le corresponde a quien logr6 alcanzar una
profesidn, concientizar al individuo de la importancia de su -
buena conservaci6n, como la m&quina creadora y modificadora de -

su civilizacidn, el hombre.



CAPITULO I

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

FACTORES GENERALES




Existen diferentes sistemas de clasificaci6n de los facto
res etiol6gicos. Una clasificacibn se refiere a las causas he
redadas y congénitas como un grupo. Otra manera de ver las co
sas es dividir los factores causales en indirectos o predispo
nentes, y directos o determinantes.

Para facilitar el andlisis de los factores etioldgicos --
utilizaremos el sistema que los divide en dos grupos, el gru-
po general aquellos factores gue obran solo en la denticién =~
desde fuera, y el grupo local aguellos factores relacionados
inmediatamente con la denticiﬁn. Es importante no olvidar la
interdependencia que existe entre ambos.

FACTORES GENERALES:
1., Herencia (patr6fn hereditario)

2, Pefectos congénitos (paladar hendido, torticolis, disog
tosis craneofacial, par&lisis cerebral, sffilis, etc.)

3, Ambiente

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metaboiismo materno,
.varicela, etc.)

b} Posnatal (lesifn en el nacimiento, parilisis cere~=-
bral, lesif6n de la articulacién temporomandibular, -
etc.)

4. Ambiente metab6lico y enfermedades predisponentes

a) Deseguilibrio endocrino
b) Transtornos metabflicos
c) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.)

5. Problemas nutricionales ({(desnutricién)



6. Hibitos de presién anormales y aberraciones funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar infe .
rior, lactancia no fisiol8gica, presién bucal- excesi
Qa, etc.)

b) Chuparse los dedos

c¢) Hibitos con la lengua y chuparse la lengua

d) Morderse labio y uiias

e) Hibitos anormales de deglucién (deglucidén incorrecta)

f) Defectos fonéticos '

g) Ancmalias reépiratorias (respiracifn bucal, etc.)

h) Amigdalas y adenoides (posicidén compensadora de la -
lengua)

i) Tics psicogénicos y ‘bruxismo

7. Postura
8. Trauma y accidentes

En el curso normal de los hechos, es razonable suponer que
los hijos heredan algunos caracteres de sus padres. Estos fac-
tores, o estos atributos, pueden ser modificados por el ambien
te prenatal y posnatal, entidades fisicas, presiones, hdbitos
anormales, trastornos nutricionales y fenfmenos idiopdticos. -
-Pero el patrﬁn b&sico persiste, junto con su tendencia a - - -
sequir determinada direccifn. Podemos afirmar que existe un --
determinante genético definido que afecta a la morfologfa den-~
tofacial., El patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuer-
te componente hereditario.

Sabemos, a partir de nuestros estudios en el campo de la -
genética, que ciertas caracteristicas son dominantes, otras --
son recesivas, En la combinacibn complicada de cromosomas y ge
nes, dos factores recesivos pueden combinarse para tornarse en
caracterfistica dominante, 0 una caracteristica dominante puede
ser contrarrestada por el potencial genético del otro padre y



la caracterfstica desaparece en los hijos. Ciertos genes son -
mis propensos a la combinacién o mutacién.

Influencia Racial Hereditaria.- Las caracteristicas denta-
les, como las caracterfsticas faciales, muestran influencia ra
cial. BEn los grupos raciales homogéneos la frecuencia de malo-
clusifén es baja. En ciertas partes del mundo, como en las is--
las Filipinas, la maloclusién casi no existe. En estas pobla--
ciones hay grupos relativamente puros genéticamente y la oclu-
sién de los nativos es "normal". Donde ha habido mezcla de ra-
zas la frecuencia de las discrepancias en el tamaifo de los - =
maxilares y los trastornos oclusales son significativamente ma
yores. Por ejemplo, existen mds maloclusiones de clase II con
poco desarrollo del maxilar inferior que maloclusiones de cla-
se III, donde puede existir un exceso de crecimiento del maxi~
lar inferior. Los antropflogos nos indican que los maxilares =
se estfn achicando, que existe mayor frecuencia de terceros mo
lares incluidos, mayor frecuencia de falta congénita de cier--
tos dientes, asf como una tendencia retrognitica del hombre al
ascender en la escala de la evolucién.

En cada individuo se alojan los mis diversos esbozos here-
ditarios, cuyo nfmero aument6 con la mezcla de las razas en --
los siglos XIX y XX, llegando casi a lo infinito. Estos primor
dios estan ahf, latentes, sin manifestarse, o bien se ponen --
mis o menos de manifiesto seglin el efecto inhibidor o promotor
de los influjos ambientales. Un ejemplo conocido de una forma
de manifestacién diversa de una anomalia hereditaria, familiar,
tipica es la ausencia de los incisivos laterales superiores.

Tipo Facial Hereditario.- EL tipo facial y las caracteris
ticas individuales de los hijos reciben una fuerte influencia
de la herencia. El tipo facial es tridimensional. Los diferen-
tes grupos étnicos y mezclas de grupos poseen cabezas de forma
diferente., Existen tres tipos generales: bragquiocefdlico, o ca
bezas amplias y redondas; dolicocefflico, o cabezas largas y -



angostas; mesocefilico, una forma entre braquiocefélico y doli

cocefilico.

Influencia de la Herencia en el Patrén de Crecimiento y -~
Desarrollo.- Reconociendo que el patrén morfogenético final --
posee un fuerte componente hereditario, es razonable pensar --
que la consecucién de ese patrén se encuentra también parcial-
mente bajo la influencia de la herencia.

Caracteristicas MorfolSgicas Hereditarias y Dentofaciales
Especificas.¥ No menos elusivo es el papel de la herencia en -
el logro de los atributos dentofaciales especfificos, Lundstrom
realizé un intenso andlisis de estas caracteristicas en geme--
los y concluyb que la herencia puede ser significativa en la -
determinacibn de las siguientes caracterfsticas:

1. Tamafio de los dientes

2, Anchura y longitud de la arcada

3. Altura del paladar

4. Apifiamiento y espacios entre los dientes

5. Grado de sobremordida sagital (oberjet, sobremordida --
horizontal)

A la lista superior podemos agregar la posible influencia
hereditaria siguiente:

1. Posicidbn y conformacién de la masculatura peribucal al
tamafio y forma de la lengua.

2. Caracterfsticas de los tejidos blandos (carfcter y tex-
tura de las mucosas, tamano de los frenillos, forma y -
posiciﬁn, ete.)



Si existe la influencia hereditaria y puede ser demostra-
da en las 4reas enumeradas, es lbgico presumir gue la heren--
cia desempefia un papel importante en las siguientes condicio-

nes:
1. Anomalias congénitas
2. Asimetrfas faciales
3. Micrognatia y macrognatia
4, Macrodoncia y microdoncia
5.. Oligodoncia y anodontia
6. Variaciones en la forma de los dientes, incisivos late
rales en forma de cono, c@ispides de Carabelli, mamelo-
nes, etc.)
7. Paladar y labio hendidos
8. Diastemas provocados por frenillos
9. Sobremordida profunda
10.Apifiamiento y giroversibn de los dientes
11.Retrusién del maxilar superior
12.Prognatismo del maxilar inferior
Se han hecho investigaciones que el prognatismo casi siem
pre se hereda independientemente de su forma clfinica. Sin em-
bargo, los dientes anteriores desplazados también producen --

una mordida anterior funcional. Por otra parte, puede ocurrir
seudoprognatismo debido a diversos factores exbgenos. - ~ - -



Korkhaus estim6.que la proporcibn entre casos de mordida ante
rior forzada no gen&tica y casos de prognatismo heredado ver-
dadero es de 5:1. Es probable gue intervengan genes miltiples
y no genes finicos. La herencia poligénica simula a menudo un
patrén dominante simple a causa de su transmisifn regular. --
Shapiro abog6 por la naturaleza familiar y multifactorial de
la herencia de la maloclusién de clase III. Su hallazgo de --
que el 13.4% de los hermanos de nifios afectados también esta-
ban afectados es significativamente mayor que los porcentajes
de 4% estimados en la poblacibn general.

SeglGn Penrose, los datos favorables a la herencia poligé-
nica se confirman cuando las diferencias de concordancia dis-
cordancia son mis de cuatro veces mayores en parejas de geme-
los idénticos que en los no idénticos. Como asf es efectiva--
mente, se puede concluir que el prognatismo es poligénico y -

no es debido a un finico gen dominante.

Sin embargo, la herencia poligénica no puede ser conside-
rada comoc el (Gnico patrén posible,

La mordida cerrada parece ser heredada como un caricter -
dominante autosémico con elevada penetrancia, pero expresivi-
dad variable, Sin embargo, la elevada frecuencia (aproximada-
mente el 6%) y gran variabilidad del caricter pudieran ser --
compatibles con una herencia poligénica.

Hay dos clases de diastema: diastema verdadero y seudo---
diastema, El verdadero distema lo origina la persistencia del
frenillo tectolabial. No siempre desaparece espontineamente -
después de la salida de los dientes permanentes. Todos los de
mds casos son seudodiastemas. Euler sefialé gque el verdadero -
diastema ocurre en aproximadamente el 10% de los individuos -
sin un frenillo labial en posicibn anfmala y que también se -
puede observar un frenillo labial situado marginalmente sin -~
diastema.



Ya en 1914 Kantorowicz afirmé la existencia de factores -
hereditarios y diversos investigadores han realizado estudios
de &rboles genealégicos.

La disparidad entre el tamafio de los maxilares y dientes
su evidencia por apifnamientos o por formacién de diastemas. -
Se cree que estas disonancias se deben en gran parte a una he
rencia separada de tamafio del diente y tamaifio del maxilar. Se
ha pensado gue estos desacuerdos se heredan no scolamente a —--
través de genes patol6gicos, sino también a través de nuevas
combinaciones de genes genéticamente normales pero racialmen-

te diferentes.

No es probable que el tamafioc del diente y del maxilar de-
pendan de genes finicos a causa de la gran variabilidad de am-
bas caracterfisticas. Aungue la herencia poligé&nica solamente
se demostré en el tamano de dientes, es probable que esto sea
aplicable también al tamafo de les maxilares.

Defectos Congénitos (paladar y labio hendidos, torticolis,
disostosis craneofacial, pardlisis cerebral, sifilis, etc.).-
Se supone que los defectos congénitos o de desarrollo general
mente poseen una fuerte relacién genética. Esto es més cierto
en algunas afecciones que en otras. Varios estudios han reve-
lado gue de una tercera parte a la mitad de todos los nifos -
con paladar hendido poseen antecedentes familiares de esta --
anomalfa, Otros defectos congénitos, como hendiduras faciales,
parecen exhibir menos predeterminacifn hereditaria. Los defec
tos congénitos como paladar y labio hendidos, juntos o separa
dos, se encuentran entre las anomalias congénitas mds frecuen
tes en el hombre y con tendencia a aumentar. Comparado con el
nlimero total de nacimientos, la frecuencia de esta anomalia -
es baja, Pero, cuando se presenta, los padres de estos nifios
afectados buscan afanosamente alguna forma de evitar la angus
tia mental, miseria y deformacién de la personalidad, de for-
macidn de la cara, maloclusién e incapacidad funcional asocia

ToA -



da con labio y paladar hendidos.

El tratamiento del paladar hendido ya no lo realiza un so
lo especialista ahora se trata que lo realicen conjuntamente
el cirujano, pediatra, prostodontista, ortodontista ¢ fonote-
rapeuta. Todos coordinan sus servicios y esfuerzos para - - -
lograr el mejor resultado general.

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito mds fre
cuente que interesa al dentista por su capacidad de provocar
maloclusifn, problemas tales como tumores, pardlisis cerebral.

Paralisis Cerebral.- Pardlisis cerebral es falta de coor-
dinacién muscular atribuida a una lesibn intracraneal. Se - -
pliensa generalmente que es el resultado de una lesién del na-
cimiento. Las ramificaciones de esta lesién pueden ser imper-
ceptibles o pueden ser extensas. En lo que se refiere al den-
tista, los efectos de este trastorno neuromuscular pueden ob
servarse en la integridad de la oclusifn. A diferencia del =--
paladar hendido, donde existen estructuras anormales, los te-
jidos son normales, pero el paciente, debido a su falta de --
control motor, no sabe emplearlos correctamente, Pueden exis-
tir grados diversos de funcibn muscular anormal al masticar,-
deglutir, respirar y hablar. Las actividades no controladas o
aberrantes trastornan el equilibrio muscular necesario para -
el establecimiento o mantenimiento de la oclusién normal. Los
estudios electromicgrdficos en nifios con pardlisis cerebral -
indica que existe una diferencia significati?a en el nivel de
actividad, aun cuando los misculos no se encuentren funcionan
do, Es obvio que los h8bitos de presién anormales resultantes
crean maloclusifén. Las deformaciones severas se presentan - -
cuando los mfisculos del sistema estomatognitico son afectados

Torticolis.~ Los efectos de gps fuerzas musculares anorma

les son visibles también en tortfcolis o "cuello torcido", El
acortamiento del misculo esternocleidomastoideo puede causar

- 12 -



cambios profundbs en la morfologfa 8sea del créneo y la cara,
como lo han demostrado los estudios. La tortfcolis proporcio-
na un ejemplo de la tesis que afirma que en una lucha entre -
msculo y hueso, cede este (Gltimo. Si este problema nc es tra
tado oportunamente, puede pro?ocar asimetrfas faciales con ma
loclusi6én dentaria incorregible.

Disostosis Cleidocraneal.- La disostosis cleidocraneal es
otro defecto congénito frecuentemente hereditario que puede -
provocar maloclusidn dentaria.

Puede haber falta completa o parcial unilateral o bilate-
ral de la clavicula, junto con cierre tardio de las suturas -
del cr&neo, retrusién del maxilar inferior y protrusidn del -
maxilar inferior. Existe erupcif6n tardfa de los dientes perma
nentes, y los dientes deciduos permanecen muchas veces héééa
la edad madura. Las raices de los dientes permanentes son en
ocasiones cortas y delgadas. Son frecuentes los dientes super
numerarios.

Sffilis Congénita.- Aungue la frecuencia de la sifilis --
congénita ha disminuido, ain se presenta. Se considera gque --
los dientes en forma anormal y en mal posicidn son caracteris
ticos de esta enfermedad.

Medio Ambiente.~ Es f&cil hablar del papel de la herencia
en la etiologia de la maloclusién y ver el efecto de los de--—
fectos congénitos en la integridad de las arcadas dentarias.-
Es m&s diffcil categorizar los factores etiolbgicos restantes.
Primero, dominando todos los trastornos especificos, se - - -
encuentra el determinante genético. Aun en defectos congéni-~
tos como paladar hendido, la herencia desempefia un papel en -
35 por 100 de los casos. También ocupa un lugar significativo
en los problemas de nfimero de dientes (dientes supernuméra---
rios o faltantes), consecucién del patrén definitive, forma y
tamaiio Qe laos dientes.
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Menos frecuentes, pero mds capaces de provocar maloclusio
nes, son los accidentes que producen presiones indebidas so--
bre la denticién en el desarrollo. Las caidas que provocan ==
fractura condilar pueden provocar asimetria facial marcada. -
El tejido de cicatrizacibn de una quemadura, puede también ~--
producir maloclusién, La delicada reaccibn de la denticibn a
los cambios ambientales es demostrada en el caso de una nina
de 13 afos de edad que llevd un aparato de yeso sobre el cue-
llo durante cuatro meses debido a la fractura de una vértebra
cervical., La gran fuerza elevadora del maxilar inferior ha --
obligado a los incisivos superiores a desplazarse en sentido
labial, y los incisi?os inferiores ahora encajan en las impre
siones profundas de la mucosa palatina. El uso prolongado del
aparato de Milwaukee produce deformacibén y maloclusién simila
res.

Ambiente Metabolico y Enfermedades Predisponentes.- Los -
trastornos hormonales en los filtimos afios un interés crecien-
te afin cuando no haya sido posible aportar con ellec grandes -
novedades a lo ya conocido. De interés para nosotros es el --
hecho de gue el l6bulo anterior de la hip6fisis regula el cre
cimiento e influye directamente sobre las gl&ndulas sexuales
y:, con ello, indirectamente, sobre la madurez sexual; el ti--
roides interviene en el metabolismo y, por tanto, tambié&n en
el crecimiento; las glandulas paratiroides actGan sobre el --
metabolismo cilcico.

El influjo de la hip6fisis y del tiroides scbre el desa--
rrollo general del cuerpo se pone particularmente de manifie§
to en la forma del enanismo hipofisario e hipofiroideo. Estos
trastornes se manifiestan en la dentadura de modo m&s o menos
dcentuados como apifiamiento y prognatismo, o tal vez, mejor -
dicho, como hipoplasia del maxilar inferior. En el orden ana-
témico se puede demostrar en un caso dado una conexidn. Expe-
rimentos en animales, especialmente en ratas hipofisectomiza-
das, han demostrado que el desarrollo 6seo, en particular la
aposicibn del c6ndilo del maxilar, se retarda o cesa del todo,

- 14 -



reanuddndose al administrar hormona. Pero desde la rata sin -
hip&fisis hasta un ser humano, eventualmente con hipofunciona
miento hipofisario, media un abismo. Basdndose en observacio-
nes en seres humanos llegan Adler y Vegh a las conclusiones -
siguientes:

1. El déficit de hormona del lébulo anterior de la hip&fi
sis, requladora del crecimiento, inhibe el desarrolle &seo,

2. El desarrollo de los dientes hasta su tamafio normal no

estd inhibido por un déficit de 1a hormona (el feto, antes =--
del parto, recibe de la madre esta hormona en abundancia).

3. El desarrollo ulterior y la erupcifn de los dientes se
retdrdan por un déficit de la hormona.

4. La causa del retraso no radicarfa en una accifn inme--
diata del déficit hormonal sobre los dientes, sino en una in-

hibicién mediata por ausencia de desarrollo Sseo en la vecin-
dad de los dientes.

5. En los trastornos del crecimiento de origen hipofisa--
rio existe una total disociacibn entre la edad cronolbgica, -
la Ssea y la dental.

Problemas Nutricionales (desnutrici6n}.- Al lado de los -
influjos hormonales y constitucionales desempefian los trastor
nos de la nutricidn un papel esencial en el desarrollo. Los -
trastornos graves de la nutricién influyen sobre el crecimien
to, incluso de los maxilares y dientes, tal como pudc demos--—
trar Broadbent. Las consecuencias de trastornos pasajeros son
luego compensadas; pero no siempre desaparecen las anomalias
de posicién y oclusifn que se han producido. Las avitaminosis
Son trastornos de la nutricién especialmente importantes; fi-
gurando entre los mismos el raquitismo en el primer plano en
cuanto a la etiologfa. El raquitismo disminuye en grado consi
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derable la capacidad de asimilacién del hueso para las sales

de calcio, de suerte que el hueso de nueva formacibn gueda -~
blando y esti expuesto a incurvaciones y, ademds, sufre en re
traso en su desarrollo. Segfin la opinién de la mayorfia de au-
tores desempeﬁa un papel decisivo en la génesis de las anoma-
lias de posicién y oclusibén y casi siempre constituye la base
en aguellos casos donde los malos hé&bitos conducen a una de--
formacibn permanente de los maxilares.

Actualmente podemos afirmar que un raquitismo prolongado,
tanto en el caso de lactantes como en el nifio ya mayor, es --
responsable de un gran nfimero de anomalias que nersisten in--
cluso tras la curacibén del raquitismo. Entre las mismas figu-
ran, sobre todo, la oclusién abierta frontal y la compresién
del maxilar superior, patente en la forma en "V" del maxilar
y de la arcada dentaria. Lo mismo se aplica por lo demés a --
las lesiones causadas por hipoalimentacibn. Los nifios alema--
~ nes, austriacos y franceses que durante la Giltima guerra fue-
ron llevados a Suiza para reponerse mostraron unas condicio--
nes dentales sorprendentemente buenas, tanto por lo aue res--
pecta a la caries como a la posici6n de los dientes.

Trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi pue--
den provocar maloclusiones graves, Con frecuencia, el proble-
ma principal es el trastorno del intinerario de erupcifn den-
taria. La pérdida prematura de los dientes, retencibn prolon-
gada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de - -
erupcidn anormales pueden significar maloclusién., En algunos
paises se presenta la desnutricibn no por falta de alimentos
gino por la mala utilizacifn de los alimentos ingeridos. Cuaé
do sospechemos gue un paciente padece un trastorno metabblico
que impida la utilizaci6n de los elementos esenciales de la -
dieta, debemos mandarlce inmediatamente con el m&dico, ya que
los dafios pueden ser irreparables.

H&bitos de Presibn Anormales y Aberraciones Funcionales,-
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En este capftulo trataremos el origen de las anomalfas de po-
sicién y oclusién, de la mayor importancia, sin duda, para la
profilaxis y el tratamiento precoz causal. Los influjos fun--
cionales anormales podemos resumirlos bajo el tftulo de "Ma--
los h&bitos", aunque no todos merecen esta denominacifn. Du--
rante muchos afios, los odont6logos han atendido los hébitos =~
bucales de los nifios., Los dentistas consideran estos h&bitos
como posibles causas de presiones desequilibradas y dafiinas -
que pueden ser ejercidas sobre los bordes alveolares inmadu--
ros y sumamente maleables, y también de cambios potenciales -
en el emplazamiento de las piezas y en oclusiones, que pueden
volverse francamente anormales si continfian estos habitos lar
go tiempo.

"Por este problema también se interesa el pediatra, el psi
quiatra, el psic8logo, el patflogo especialista en problemas
de lenguaje y los padres del niflo. En general, puede decirse
que el odontSlogo y el patSlogo se interesan mis por los cam-
bios bucales estructurales que resultan de hibitos prolonga--
dos. El pediatra, el psiquiatra y el psicflogo pueden dar ma-
yor importancia a los problemas de conducta profundamente - -
arraigados, de los cuales los hibitos bucales pueden ser solo
"un sintoma. Los padres parecen preocuparse mis por el aspecto
socialmente inaceptable del nifio que exhibe alg@n h&bito bu--

cal.

Es de gran importancia para el odont6logo poder formular
diagnéstico sobre los cambios en estructuras bucales que paré
cen resultar de h&bitos bucales, pero es igualmente importan-
te escuchar opiniones de individuos de otras profesiones que
estudian el mismo problema.

a) Lactancia Anormal.

El recién pacido posee un mecanismo bien desarrollado pa-
ra chupar, y esto constituye su intercambio mas importante =~-
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con el mundo exterior. De &1 obtiene no solo nutricién, sino -
también la sensacién de euforia y bienestar, tan indispensable
en la primera parte de la vida. Mediante el acto de chupar o -
mamar, el recién nacido satisface aquellos requisitos tan nece
sarios come tener sentido de la seguridad, un sentimiento de -
calor por asociacifn y sentirse necesitado. Los pediatras y --
los psiquiatras han reconocido la importancia de esta via de -
comunicacibn con el mundo exterior. Los labios del lactante --
son un 6rgano sensorial y es la via al cerebro qué se encuen-~-
tra mis desarrollada. Posteriormente, al desarrollar sinapsis
y otras vias, el lactante no necesita depender tanto de esta -
via de comunicacién.

Aungue existan ain muchas preguntas por contestar respecto
a la controversia existente entre la lactancia normal, natural
y artificial, las inQestigaciones recientes indican que no se
ha dado suficiente atencibn a la sensacién de gratificacibén --
asociada con la lactancia natural. La sexualidad infantil y la
gratificacién bucal son entidades cinestésicas neuromusculares
poderosas. Al buscar Gnicamente un aparato eficaz para beber -
‘leche, los fabricantes de biberones han ignorade la fisiologia
b&sica del acto de mamar. En la lactancia natural, las encias
se encuentran separadas, la lengua es llevada hacia adelante a
manera de émbolo, de tal forma gue la lengua y el labio infe--
rior se encuentran en contacto constante, el maxilar inferior
se desplaza ritmicamente hacia abajo y hacia arriba, hacia ade
lante y hacia atrés, gracias a la via condilar plana, cuando -
el mecanismo del buccinador se contrae y relaja en forma alter
nada. El nifio siente el calor agradable del seno, no solo en -
los tejidos que hacen contacto mismo con el pezbn, sino -~ - -
tambi&n sobre toda una zona que se extiende mis alld de la bo-
ca. El calor y los mimos de la madre indudablemente aumentan =
la sensacibn de euforia,

La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la
membrana'mucosa de los labios (borde bermellén)., Falta el ca--
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lor por asociacibn, dado por el seno y el cuerpo materno, y -
la fisiologfa de la lactancia no es imitada. Debido al mal di
sefio, la boca se abre més y se exige demasiado al mecanismo -
del buccinador. La accifn de &mbolo de la lengua, y el movi--
miento ritmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrds y hacia
adelante del maxilar inferior es reducido.

El mamar se convierte en chupar; y, con frecuencia, debi~-
do al gran agujero en el extremo de la tetilla artificial, el
nifio no tiene que realizar demasiado esfuerzo. No tiene que -
- trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo hace al ma--
mar. Con la tetilla artificial ordinaria la leche es casi - -
arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada hacia - =-
atrds por laos movimientos perist8lticos de la lengua y los --
carrillos., Para satisfacer el fuerte deseo del nifio de mamar
y su dependencia de este mecanismoc para la euforia, fue per--
feccionado el "ejercitador" o "pacificador" (chupete).

Actos Bucales no Compulsivos.- Los nifos experimentan con
tinuas modificaciones de conducta que les permiten desechar -
ciertos hébitos indeseables y forman hdbitos nuevos y acepta-
bles socialmente. El &xito inicial puede reforzar los nuevos
patrones, o se pueden lograr cambios por medio de lisonjas, =
halagos y en ciertos casos amenazas de castigo fuerte por par
te de los padres.

El moldeado sutil y no sutil de la personalidad del nifio
continfia en la madurez, al verse sometido a presiones exter--
nas por parte de sus padres, de sus compaiieros de juegos y de
clase. Los h&bitos gue se adoptan o abandonan ficilmente en -
el patrdén de conducta del4niﬁo, al madurar este, se denominan
no compulsivos., De estas situaciones no resultan generalmente
reacciones anormales, en las que el nifio estd siendo entrena-
do para cambiar de un hibito personal, antes aceptable, a un
nuevo patrén de conducta mis consistente con su mayor nivel -
de madurez y responsabilidad,



H&bitos Bucales Compulsivos.— Generalmente, se concuerda -
en afirmar gue un hfbito bucal es compulsive cuande ha adquiri
do una fijacibn en el nino, al grado de gue este acude a la --
préctica de ese h8bito cuando siente que su seguridad se ve --
amenazada por los eventos ocurridos en su mundo.

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se trata de corregir
ese hdbito. Debe aclararse que estos hibitos compulsivos expre
san una necesidad emocional profundamente arraigada. Realizar
el h&bito le sirve de escudo contra la sociedad que le rodea.-
Es su vilvula de sequridad cuando las presiones emocionales se
vuelven demasiado dificiles de soportar. Literalmente, se re--
trae hacia si mismo, y por medio de la extremidad corporal - -

aplicada a su boca, puede lograr la satisfaccibén que ansia.

Aungue las etiologlas especificas de los h&bitos bucales -
compulsivos son dificiles de aislar, algunos autores opinan --
que los patrones iniciales de alimentacifn pueden haber sido -
demasiado répido, © gue €l nino recibfa poco alimento en cada
toma . También puede haberse producido demasiada tensién en el
momento de la alimentacibn, y asimismo se ha acusado al siste-
ma de alimentacifn por biberén. De igual modo, se acepta gene-
ralmente que la inseguridad del nifio, producida por falta de -
amor y ternura maternales, juega un papel importante en muchos
casos. .

b) Chuparse los dedos.- Las opiniones 'sobre los efectos no
civos de h&bitos de succidn de dedos varfan ampliamente. Gene-
ralmente, se concuerda en que si el habito se abandona antes -
de la erupcidn de piezas permanentes anteriores, no existe - -
gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclusibén de
las piezas. Pero si el h&bito persiste durante el perfiodo de -
dentadura mixta {de los 6 a 12 aiflos), pueden producirse conse-
cuencias desfiqurantes. La graQedad del desplazamiento de lag
piezas depender& generalmente de la fuerza, frecuencia y dura-
cibn de cada periodo de succibn,
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El desplazamiento de piezas o la inhibici6n de su erupcién
normal puede provenir de dos fuentes: 1) de la posicifn del de-
do en la boca, y 2} de la accibn de palanca que ejerza el nifio
contra las otras piezas y el alveclo vor la fuerza que genera -

si, ademds de succionar, presiona contra las piezas.

Es interesante observar hasta donde influye el h&bito de la
succién sobre la distoclusidn en la maloclusién de Clase II de
Angle, Divisién 1. El mal alineamiento de las piezas generalmen
te produce una abertura labial pronunciada de las piezas ante--
riores superiores. Esto aumenta la sobremordida horizontal y --
abre la mordida; y, segln la acecifn de palanca producida, puede
resultar una inc¢linacién lingual y un aplanado de la curva de -
Speé de las piezas mandibulares anteriores. Segln el hébito, --
puede presentarse tendencia a producir sobreerupcién en las pie
zas posteriores, aumentando por lo tanto la mordida abierta. La
mordida abierta puede crear problemas de empuje lingual y difi-
cultades del lenguaje.

c) H&bitos con la Lengua y Chuparse la Lengua.- En nifios --
que presentan mordida abierta e incisivos superiores en protru-
sién se observan a menudo h&bitos de empuje lingual. Sin embar-
go, no ha sido comprobade definitivamente si la presién lingual
produce la mordida abierta, o si esta permite al nifio empujér -
la lengua hacia adelante en el espacioc existente entre los inci
si&os superiores e inferiores. Como el empuje afecta solo a los
mlsculos linguales, el tono del labio inferior y del mfisculo -~
mentalis no es afectado, y de hecho, puede ser fortalecido, Al
igual que con la succién del pulgar, el empuje lingual produce
protrusifn e inclinaci6én labial de los incisivos maxilares supé
riores, aungque en el Gltimo h&bito puede presentarse depresibn
de los incisivos inferiores con mordida abierta pronunciada y -
ceceo. Al formular un diagnSstico de mordida abierta anterior,-
frecuentemente el odontélogo se preocupa demasiado por el hibi-
to de succidn del pulgar y no observa un hgbito de empuje lin--
gual o una lengua agrandada, que pueden tener igual importancia
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en la formacién de la mordida abierta y piezas anteriores en --

protrusién.

d) Morderse Labios y URas.- La succién o mordida del labio
puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores que la suc
cibn digital, aunque el h&bito generalmente se presenta en la -
edad escolar, cuando apelar al buen juicio y la cooperacibn del

nifio puede lograr el abandono de este.

Un habito normal desarrollado después de la edad de la suc-
cién es el de morderse las ufias. Frecuentemente, el nifio pasar&
directamente de la etapa de succibn del pulgar a la de morderse
las unas. Este no es un h8bito pernicioso, y no ayuda a produ--
cir maloclusiones, puesto gue las fuerzas o tensiones aplicadas
al morder las ufias son similares a las del proceso‘de mastica--
cifén. Sin embarge, en ciertos casos de individuos gue presenta-
ban este hébito permanecian impurezas debajo de la unas, se ob-
servd una marcada atricidén de las piezas anteriores inferiores.
Morderse las unas alivia normalmente la tensién, y aungue los -
padres pueden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos -
recordar gue tampoco lo es fumar. Cuando el nifio crece y se con
vierte en adulto, otros objetos substituyen a los dedos. Se pue
de utilizar goma de mascar, cigarrillos, puros, rapé, lapices,-
gomas de borrar, o incluso las mejillas o la lengua como un - -
substituto de los dedos, ya gue cada edad tiene sus propios - -
tranquilizantes.

e) H&bitos Anormales de Deglucién {(deglucibn incorrecta). -
El aumento de la sobremordida horizontal que acompafia a tantos
h&bitos de dedo dificulta el acto normal de la deglucibén. En lu
gar de que los labios contengan a la denticién durante la deglu

cién, el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los in-
"cisivos superiores, desplazéndolos afin mis en direccibn ante---
rior. La deglucién exige la creacién de un vacio parcial. Como
deglutimos una vez por minuto durante todo el dfa, las aberra--

ciones musculares de los labios son auxiliadas por la proyec---
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cién compensadora de la lengua durante el acto de la deglucién.
Existen buenas pruebas clfnicas de gue la maduracidn de la de--
glucién se retarda en chupadedos confirmados. El acto de deglu-
cién, con su actividad a manera de &mbolo, persiste, o se pro--
longa demasiado el perfodo transicional, con una mezcla de ci--
clos de deglucidn infantiles y maduros. Esto puede ser el meca-
nismo deformante mis significativo. El1 h&bito puede ser relati-
vamente innocuo en su duracién e intensidad {(quizd solamente a

la hora de dormir), pero el hibito de lengua contfnua adaptdndg
se a la morfologia, por lo que la lengua no se retrae, hincha o

aplana.

f) Defectos Fonéticos.- Como ya cit& con anterioridad, leos
malos hdbitos como succién del pulgar o hdbitos con la lengua,-
son responsables de la mordida abierta que puede crear proble--
mas de empuje lingual presentando dificultades del lenguaje.

g) Anomalfas Respiratorias.- En los nifios, es poco frecuen-
te respirar continuamente por la boca. Los nifios que respiran =-
por la boca pueden clasificarse en tres categorias: 1) por obs-
truccibn; 2) por hébito, y 3} por anatomia., Los gque respiran --
per la boca por obstruccibfn son aquellos gue presentan resisten
cia incrementada u obstruccifn completa del flujo normal de ai-
re a través del conducto nasal., Como existe dificultad para in-
halar aire a través de los conductos nasales, el nifio, por nece
sidad, se ve forzado a respirar por la boca. El nifio que respi-
ra continuamente por la boca lo hace pdr costumbre, aungque se =
haya eliminado la obstruccién que lo obligaba a hacerlo. El ni-
o que respira por la boca por razones anatémicas, es aquel cu-
yo labio superior corto no le permite cerrar por completo sin -
tener que realizar enormes esfuerzos. Debe poderse distinguir a
cudl de estas categorias corresponde el nifio. También debe dife
renciarse el sequndo tipo del de un nifio que respira por la na-
riz, pero que, a causa de un labio superior corto, wantiene - -
constantemente los labios separados, Frecuentemente, se observa
respiraci6n obstructiva por la boca en nifios ectom6rficos que =
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presentan caras estrechas y largas, y espacios nasofaringeos ~--
estrechos. A causa de su tipo genético de cara y nasofaringe es
trecha, estos nifios presentan mayor propensidad a sufrir obg---
trucciones nasales que los que tienen espacios nasofaringeos am
plios como se encuentran en los individuos bragquicef&licos.

h) Amigdalas y Adenoides (posicién compensadora de la len--
gua) .- Como el tejido adencoidal o faringeo es fisiol&gicamente
hiperpl&stico durante la infancia, no es raro que los nifios de
corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin embargo, ==
respirar por la boca puede corregirse por si solo al crecer el
nifio, cuando el proceso fisiol6gico natural causa la contrac---
cibén del tejido adenoideo.

i) Tics Psicogénicos y Bruxismo.- El bruxismo puede ser una
secuela desfavorable de mordida profunda. Perc también sabemos
que existe un componente psicogénico, cinestésico y neuromuscu-
lar o ambiental. La tensifn nerviosa encuentra un mecanismo de
gratificacién en el rechinamjiento y bruxismo. Los individuos --
nerviosos son m&s propensos a desgastarse, rechinar y fracturar
se los dientes con movimientos de bruxismo. Generalmente, el -~
bruxismo nocturno no puede ser duplicado durante las horas de -
vigilia. La magnitud de la contraccifn es enorme y los efectos
nocivos sobre la oclusidn son obvios, Un nmero significativo -
de denticiones deciduas muestran los efectos del bruxismo. La -
bricomanfa no puede ser estudiada clinicamente, pero posiblemen
te se trata de una actividad concomitante. La correlacién con -
los hibitos erotogénicos, si es que los hay, no ha sido estable
cida. Generalmente, existe una sobremordida m&s profunda que lo
normal, una restauracién "alta", una unidad dental mal puesta,j
etc. El bruxismo tambi&n se ha observado en enfermedades orgdni
cas como corea, epilepsia y meningitis, asi como en trastornos
gastrointestinales,

Postura.- Desde hace ya tiempo, los investigadores tratan -
de probar que las malas condiciones posturales pueden provocar
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maloclusidn. Se ha acusado a muchos nifios encorvados, con la ca
beza colocada en posicién tal que el mentdn descansa sobre el -
pecho, de crear su propia retrusién del maxilar inferior. Lo ma
yor parte de tales acusaciones son infundadas. Tampoco es facti
ble que se provoque maloclusién dentaria porque el niifio descan-
sa su cabeza sobre las manos durante perfodos indeterminados -~
cada dfa, o que duerma sobre su brazo, pufio o almohada cada no-
che. La mala postura y la maloclusifén dentaria pueden ser resul
tados de una causa comin. La mala postura puede acentuar una --
maloclusién existente. Pero afin no ha sido probado que constitu

ye el factor etioldgico primario.

Trauma y Accidentes.- Es posible que los accidentes sean un
factor mds significativo en la maloclusién gue lo que general--
mente se cree. Al aprender el nifio a caminar y a gatear, la ca-
ra y las 8reas de los dientes reciben muchos golpes que no son
registrados en su historia clinica. Tales experiencias traumiti
cas desconocidas pueden explicar muchas anomalias eruptivas - -
idiopéticas. Los dientes deciduos desvitalizados poseen patro--
nes de resorcidn anormales y, como resultado de un accidente --
inicial, pueden desviar los sucesores permanentes. Estos dien--
tes "muertos" deber&n ser examinados radiogrificamente a inter-
valos frecuentes para comparar la resorcidn radicular y posible
infeccibn apical.



CAPITULO II

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

. FACTORES LOCALES




Como ya he mencionado en el capftulo anterior no debemos
olvidar la interdependencia existe entre los factores locales
y generales en la etiologfa de la maloclusifn para su mejor -
estudio. Una causa sequra de las anomalfas de posicién, en --
parte también de las anomalfas de oclusién, es la caries vy la
pérdida prematura de los dientes primarios. Causas y conse---
cuencias deben captarse en este caso de un modo morfolégico -
objetivo. Lo mismo vale también para un nfimero mayor o menor
de dientes. Estas anomalfas de la dentadura congénita, aungque
no siempre heredadas, son decisivas para el ulterior desarro-
llo y deben tomarse en cuenta en el dictamen etiolfgico. Los
factores etiolSgicos relacionados inmediatamente con la denti
cién son los siquientes:

Factores Locales:
1. Anomalfas de nGmerao
a) Dientes supernumerarios
b) Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por
accidentes, caries, ete.)
2. Anomalfas en el tamafio de los dientes
3, Anomalfas en la forma de los dientes
4, Frenillo labial anormal; barreras mucosas
5. Pérdida prematura
6. Retencidn prolongéda

7. Brupcibn tardfa de los dientes permanentes

8. Via de erupcién anormal



9. Anguilosis
10, caries dental

11, Restauracién dentarias inadecuadas
' L]

1. Anomalfas de Nfmero.- Han sido elaboradas varias teo--
rfas para explicar los dientes supernumerarios o faltantes. -
La herencia desempefia un papel importante en muchos casos. El
motivo de esto es desconocido alin. Algunos autores piensan -~
gue la aparicifn de dientes adicionales es solo un residuo de
los antropoides primitivos que poseian una docena o mis de --
dientes que el Homo sapiens. Existe alta frecuencia de dien--
tes adicionales o faltantes, asociada con anomalfas congéni--
tas como labio y paladar hendidos. Las patosis generalizadas,
como displasia ectodérmica, disostosis cleidocraneal y otras,
pueden tambi&n afectar al nlmero de dientes en las arcadas.

a) Dientes supernumerarios.- Los dientes supernumerarios
son por definicibn dientes extra, mas de 20 en la denticibn -
decidua y m8s de 32 en la denticién permanente. Sin embargo,-
este exceso se compensa algunas veces por un dé&ficit en los -
otros dientes. La morfologia de los dientes supernumerarios -
es variable. Pueden imitar la forma de dientes normales o te-~
ner una forma atipica con pre&ominio de los dientes haplod6én-
ticos parecidos a los dientes de reptiles. Asi pues, se apli-
ca el término de "suplementarios" para los dientes eumSrficos

y "supernumerarios" para los dientes heterombrficos.

Aparte de los dientes supernumerarios eumbrficos y dismSr
ficos, hay dientes dobles o gemelos. Constan de dos o més par
tes gque muestran claramente una "tendencia" a independizarse.
Estos dientes dobles pueden ocupar el lugar de un diente regu
lar o de dos dientes adyacentes o hallarse juntes con los - -
dientes regulares. Se puede concluir, por lo tanto, gue se --
desarrollan a partir de la divisién incompleta de un germen -
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dental Gnico (esquizodontismo) o por la fusién de dos germe-~~
nes adyacentes, regulares o accesorios (sinodontismo). De lo
anterior se deduce también gue no se puede conocer el modo de

desarrollo simplemente por el examen del diente extraido.

Dientes supernumerarios atipicos (mesiodens).- Son los --
que se presentan con mis frecuencia y en muchos casos son cau
sa de trastornos en la erupcién de los incisivos centrales ma
xilares. Hay una preferencia sexual significativa, siendo m&s
frecuente en nifios que en nifas. Parecen causar diastemas al-
qunas veces. La mayorfa de los mesiodens poseen coronas con -
forma de clavija, cono o trifngulo y una sola rafz. Solamente
algunas veces imitan la forma de incisivos laterales maxila--
res eumdSxrficos. En general hay uno o, menos frecuentemente, -
dos‘meéiodens, pero algunas veces se han observado tres o cua
tro en el mismo individuo. Se desarrollan con mayor frecuen--
cia en el lado derecho o izquierdo de la papila incisora, me-
nos a menudo entre dos incisivos centrales y muy raras veces
labialmente; muchas veces quedan sin hacer erupcifén. No son -
raras la inversifn y el crecimiento hacia la nariz, si la - ~
erupcién es completa recibe el nombre de "diente nasal”. Es -
posible que la herencia influya en la incidencia de estos ca-
sos ya que se ha observado en miembros de la misma familia.

Incisivos Accesorios Eumbrficos,.~ Los incisiVos acceso~==
rios eumbrficos aparecen en ambas denticiones y en ambos maxi
lares, Los incisivos centrales maxilares accesorios son més -
raros que los laterales, especialmente en la denticién perma-
nente,

Formaci6n Gemelar.- Los incisivos centrales y laterales -
tampifn difieren por lo que a la formacién se refiere, siendo
afectados con mayor frecuencia los primeros, Se supone que la
formacifn gemelar y los dientes eumbr ficos supernumerarios se
deben a la divisidén de germenes dentales anormalmente grandes,
siendo la diferencia entre la frecuencia de los primeros y --
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segundos incisivos debida simplemente a diferencias cualitati-
vas normales. La tendencia a la divisifn es normal para ambos,
pero gqueda incompleta con mds frecuencia en los incisivos cen-
trales que en los laterales. Las variaciones en la forma del -
diente o rafz son consecuencia de la posicidn original de las

dos vainas epiteliales, los tamaiios de los germenes y el esta-
dio de desarrollo en el tiempo de la fusibn.

Fusi8n,- La fusién de incisivos centrales y laterales o -~
del incisivo lateral y canino estd limitada casi exclusivamen-
te a los dientes deciduos. Se considera de naturaleza heredita

ria esta anomalia.

Regibn Canina.- Diversos autores han descrito caninos su--
pernumerarios. No son raros en pacientes con hendiduras facia-~
les y en los que presentan el sindrome orofaciodigital.

Regifn Premolar y Molar Decidua,- Los premolares supernume
rarios aparecen con mayor frecuencia en la mandfbula. También
se han encontrado molares deciduos supernumerarios, pero esto
es un acontecimiento muy raro. Estas formaciones miltiples son
producidas por la hendidura de germenes dentales. Por otra par
te, pueden considerarse como la fusifn de premolares regulares
con premolares accesorios formados al mismo tiempo o como la -
funsién de germenes accesorios que algunas veces no exhiben 1la
forma premolar.

Paramolares.- El término "paramolar" lo introdujo Bolk - -
quien estudi6é mas de 35.000 crineos y encontrf estos dientes -
exclusivamente en los espacios intersticiales entre el primero
y segundo molar o entre el segundo y -tercero.

Distomolares y Retromolares.- Los distomolares o retromola
res son cuatro molares que, lo mismo que los paramolares, ocu-
rren con mucha frecuencia en el maxilar superior. La forma y =
tamafio son bastante variables.
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Dientes Supernumerarios MGltiples.- Hay siempre dientes --
supernumerarios mltiples en la disostosis cleidocraneal. Esta
hiperdoncia consiste habitualmente en dientes anteriores y pre
molares y se acompafa de desplazamiento y retencifn de dientes.
A pesar de los casos esporddicos, hay que tener en cuenta el -
posible papel de factores hereditarios, aunque alin no puede es
tablecerse con seguridad.

b) Dientes faltantes {ausencia congénita o pérdida por - -
accidente, caries, etc.). La falta congénita de algunos dien--
tes supernumerarios. Los dientes supernumerarios generalmente
se encuentran en el maxilar superior, y la falta de dientes se
ve en ambos maxilares, aunque algunos autores creen que faltan
con mayor frecuencia en el maxilar superior. Los dientes que -~

mds faltan son:

1) Terceros molares superiores e inferiores; 2) incisivos
laterales superiores:; 3) segundos premolares inferiores; 4) in
cisivos inferiores, y 5} segundos premolares inferiores. En pa
cientes con dientes faltantes congéZnitamente, son mis frecuen-
tes las deformaciones de tamafio y forma (como laterales céni--
cos) . Es posible que los dientes supernumerarios aparezcan en
la misma boca en gue falten dientes congénitamente. Las faltas
congénitas son bilaterales con mayor frecuencia que los dien--
tes supernumerarios. En ocasiones, puede faltar un segundo pre
molar de un lado, mientras que el diente del lado opuesto es =~
atfpico y de escasa formacifn con poca fuerza eruptiva. La = -
anodontia parcial o total es mds rara pero debemos revisar cui
dadosamente al paciente si existen antecedentes de dientes fal
tantes en la familia. La herencia parece desempeifiar un papel -
mis significativo en casos de dientes faltantes y casos de - -~
dientes supernumerarios. La falta congénita m&s frecuente en -
la denticién permanente gue en la decidua, Donde faltan dien--
tes permanentes, las ralfces de los deciduos pueden no resolver
se. Esto no puede ser determinado anticipadamente y debera ser
revisado a intervalos perifdicos. Donde existe falta congénita
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de los incisivos laterales superiores, los caninos permanentes
con frecuencia hacen erupcibn en direccibn mesial a los cani--
nos deciduos, o sea, al espacio de los dientes faltantes.

Los dientes pueden perderse como resultado de un accidente.
Se han perdido muchos incisivos mediante el contacto con la ca
beza de un amigo de juegos, © con un objeto al caer, Si el - =~
diente anterior perdido era deciduo, la conservacifn del espa-
cio es innecesaria, salvo que exista tendencia al apifamiento
o que el espacio sirva de factor incitante para un hébito de -
lengua. Aln la minima tendencia al apifiamiento, provocari el -
desplazamiento de los dientes contiguos hacia la zona desdenta
da.

2, Anomalias en el Tamafio de los Dientes,- E] tamafio de -~
los dientes es determinado principalmente por la herencia. Co-
mo todas las otras estructuras del cuerpo, existe gran varia--
cibn, tanto de individuo como dentro del mismo individuo. Como
el apifamiento es una de las caracteristicas de la maloclusién
dentaria, es posible que exista mayor tendencia a esto con - -
dientes grandes que con dientes chicos. No parece existir - -
correlacibn de los dientes y el tamafio de la arcada, y entre -
el apifiamiento y los espacios entre los dientes. Sin embargo,-
con frecuencia existe variacibn en el tamano de los dientes --
dentro del mismo individuo. Muchas veces, un incisivo lateral
superior serd de tamafio y configuracibén normales, mientras gue
el otro es pequeno. Las anomalias de tamafo son més frecuentes
en la zona de los premolares inferiores.

3. Anomalias en lq Forma de los Dientes,- Es conveniente -
describir juntas las anomalias en la forma y tamafio de los - =
dientes pues frecuentemente coexisten, Los diversos dientes --
#arian mucho en longitud, anchura, espesor, curvatura de la co
rona, caracterfsticas de la raiz, desarrollo de la ¢resta mar-
ginal, forma y definicién de las clspides, etc., Existen dife--
rencias caracteristicas no solamente entre individuos sino, lo
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cual es m&s importante, entre poblaciones. Por ejemplo los in-
cigivos maxilares de los miembros de la raza mongoloide poseen
rebordes marginales especialmente bien desarrollados que dan a
los dientes una forma mds bien de pala que de cincel. Por otra
parte, sus primeros molares maxilares no suelen poseer la clis-
pide (tub&rculo) de Carabelli.

Existen otras variaciones de la forma de los dientes gque a
continuacidén citaré: clispides accesorias o formadas anormalmen
te, clGspides bucales accesorias, clspides linguales accesorias
(de Carabelli), espolones o proyecciones de esmalte, perlas, -
nbédulos o gotitas de esmalte, rafces accedorias o de forma - -
anormal, dens invaginatus (dens in dente: radix in radice), in
vaginaciones radiculares, anomalfas mlltiples de la forma den-
tal.

La anomalfa mis frecuente es la lateral en forma de "cla—f
vo". Debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios demasia
do grandes en el segmento anterior superior. Los incisivos cen
trales superiores varian mucho en cuanto a su forma. Como los
incisivos laterales, pueden haberse deformado debido a una - -
hendidura congénita. En ocasiones, el cingulo es muy pronuncia
do y, especialmente en los japoneses, los bordes marginales -=
son agudos y bien definidos, rodeando la foseta lingual. La -~
presencia de un cingulo exageradc o de bordes marginales - - -
amplios puede desplazar los dientes hacia labial e impedir el
establecimiento de una relacién normal de sobremordida verti--
cal y horizontal. El segundo premolar inferior también muestra
gran variacifn en tamafio y forma. Puede tener una cGspide lin-
~ gual extra, que generalmente sirve para aumentar la dimensidn

megiodistal. Tal variacién generalmente reduce el espacio de -
ajuste autSnomo dejado por la p&rdida del segundo molar deci--
duo.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del de~
sarrollo, como amelog&nesis imperfecta, hipoplasia, geminaci6n
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odontomas, fusiones y aberracicnes sifilfticas congénitas, como
incisivos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa,

4. Frenillo Labial Anormal: Barreras Mucosas.- Un tema con-
trovertido en ortodoncia es la relacién entre el frenillo -~ - -
labial y el diastema que se presenta entre los incisivos supe--
riores. La mayor parte de esta controversia se debe a la falta
de entendimiento acerca del papel de la herencia, tamano de los
dientes, h&bitos locales .y procesos de crecimiento y desarrollo,
con los consiguientes cambios en la posicién de los dientes. En
el pasado, han sido.cortados miles de frenillos labiales innece
sariamente para permitir que cierre el espacio. En un gran por-
centaje de estos casos, es posible que el cierre hubiera ocurri
do por si solo con la erupcifn de los caninos permanentes. En -
muchos otros casos, debido a la falta de conocimiento de los -
problemas creados por los h8bitos discrepancia en el tamafo de
los dientes, dientes faltantes congénitamente o dientes supernu
merarios en la linea media, el corte del frenillo hace poco pa-
ra cerrar espacio. Es importante realizar un examen cuidadoso y
un diagn6stico diferencial antes de gue el dentista corte este
frenillo. Al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en
el borde alveolar, las fibras penetrando hasta la papila inter-
dentaria lingual. Al emerger los dientes y al depdsitarse hueso
alveolar, la insercisn del frenillo migra hacia arriba con res-
pecto al borde alveolar. Un auxiliar para el diagn&stico que --
nos ayuda a determinar el papel del frenillo es la prueba del -
"blanqueamiento". Generalmente, el frenillo se ha desplazado ha
cia arriba lo suficiente, a la edad de 10 6§ 12 afos, para que -
al tirar del labio superior no se produzca cambio en la papila
interdentaria de los dientes superiores. Cuando si existe un --
frenillo patol6gico, se nota un "blanqueamiento” de los tejidos
en direccién lingual a los incisivos centrales superiores. Esto
casi siempre significa que la insercién fibrosa ain permanece -
en esta zona. Esta insercifn muy bien puede interferir el desa-
rrollo normal y el cierre. del espacio. El componente heredita--
rio es un factor primordial en diastemas persistentes. Por lo -
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tanto, un examen de los padres y los hermanos es recomendable

cuando se observa un diastema.

5. Pérdida Prematura de los Dientes Deciduos.- Los dientes
deciduos no solamente sirven de Srganos de la masticacibn, si-
no también de "mantenedores de espacio" para los dientes perma
nentes. También ayudan a mantener los dientes antagonistas en
su nivel oclusal correcto. Cuando existe falta general de espa
cio en ambas arcadas, los caninos deciduos frecuentemente son
exfoliados antes de tiempo, y la naturaleza interna proporcio-
na mis espacio para acomodar a los incisibos permanentes que -
va han hecho erupcibn. Este tipo de pérdida prematura es fre--
cuentemente una clave para realizar extracciones adicionales -
de dientes deciduos y quizd la extraccién de los primeros pre-
molares posteriormente. La conservacién del espacio en estos -
casos puede resultar contraproducente para el paciente. La pér
dida prematura de una o mis unidades dentarias puede desequili
brar el intinerario delicado e impedir que la naturaleza esta-
blezca una oclusién normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas ve
ces es necesario mantener el espacio si existe oclusi6n normal.
Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplaza--
miento mesial de los dientes contiguos. Cuando existe deficien
cia en la longitud de la arcada o problema de sobremordida - -
horizontal (overjet), estos espacios pueden perderse répidamen
te.

La pérdida del primero o segundo molar diciduo, siempre es
motivo de preocupacifn, aungue la oclusifn sea normal. La ex—-
tracecifén prematura del sequndo molar deciduo causar&, con toda
seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar permanen-
te y atraparf los segundos premolares en erupcidén. Aln cuando
hace erupcidn el premolar, es desﬁia@o en sentido vestibular o
lingual hagta una posicifén de maloclusién,



Con respecto a la extraccién prematura de los dientes deci-
duos, se aconseja al dentista recordar que basta poco para dese
quilibrar“el intinerario del desarrollo dentario. Este deber§ -
realizar todas las maniobras necesarias para conservar el pro--
grama de erupcidn normal, colocando restauraciones anatSmicamen
te adecuadas en los dientes deciduos y conservando la integri--
dad de la arcada dentaria.

La pérdida prematura de los dientes permanentes es un fac--
tor etiol8gico de maloclusidn tan importante como la pérdida -
de los dientes deciduos. Demasiados nifios pierden sus primeros
molares permanentes por caries y negligencia. Si la pérdida su-
cede antes de que la denticibn esté& completa, el trastorno ser$
muy marcado. El acortamiento de la arcada resultante del lado -
de la pérdida, la inclinacién de los dientes antagonistas y las
implicaciones periodontales subsecuentes disminuir&n la longevi
dad del mecanismo dental. Dada la gran importancia de este con=-
cepto din&mico, las fuerzas morfogen&ticas, anatémicas y funcio
nales conservan un equilibrio dindmico. en la oclusién. La pé&rdi
da de un diente puede alterar este equilibrio.

6. Retencidn Prolongada.- En el complejo dentoalveolar del
nifo en crecimiento, que cambia continuamente, el tiempo es un
factor critico. Si las rafces de los dientes deciduos no son re
sorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no harén erupcibn al mismo =
tiempo que los dientes hacen erupcifn en oiros segmentos de la
boca, o pueden ser_desélazados a una posicién inadecuada.

La malposigién de los gérmenes dentales se ha sugerido co-
mo un posible factor de falta de erupcibén de los dientes. Si la
fuerza eruptiva estd demasiado alejada de la zona de la subsi--
guiente erupcifin, puede ser "prematuramente agotada". Se cree -
que la erupcidn malposicionada la origina la rotacién o inclina
"cibn de un gekmen déntal, siendo el canino maxilar especialmeﬁ:
te susceptible. También se puede observar una posicifn incorrec
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té de los gérmenes dentales y una consecuencia malposicifén en -
la erupcibn en otros dientes, como en los primeros y segundos -
molares maxilares superiores o mandibulares. Adem&s de gérmenes
dentales de posicidén anormal, también pueden jugar un papel en
retencifn de los dientes un crecimiento y fuerza eruptiva insu-’
ficiente. Por ejemplo cuando el segundo premolar se desarrolla,
los dientes correspondientes de otros cuadrantes estfn retrasa-
dos en su desarrollo, calcificacién y erupcibn, y muchas veces,
retenidos, -

La mal formacidn de los dientes también puede dar lugar a -
una retencibn o ervpcibn parcial. Los incisivos centrales dila-
cerados del maxilar superior en general estdn parcial o total--
mente retenidos,

La obstruccibn mec@nica contrf® la erupcibn debe considerar-
se entre los factores ambientales, Dientes supernumerarios, co-
mo.los mesiodens, son la causa mis frecuente de retencibn o. im-
pactacibn de los incisivos del méxilar'superior. Generalmente -
quedan ietenidos ambos dientes ya que se obstruyen.mutuamente -
la salida. Los odontomas y qu1stes foliculares también pueden -
impedir la erupcibn.

En el caso de terceros molares mandibulares, el factor deci
sivo generalmente es la falta de. espacio, probablemente debido
a una reduccibn en el tamahp del maxilar durante la filog€nesis.
Los caninos superiores y premolares inferiores frecuentemente -
_estén retenidos debido a una pérdida de espacio consecutiva a -
la pérdida prematura de los dientes deciduos.

En la retencibn idiop4tica, el diente no est§ malformado, -
en mala posicién o inclinado y, a pesar de ello, no llega a sa-
lir, La hipercementosis durante el desarrollo de la rdiz pro§o-
ca su unién con la cavidad alveolar La retencibn de los mola--
res primero y segundo raras veces es simétrica y practicamente
no ocurre jamis en los cuatro cuadrantes juntos. En la disosto-
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sis cleidocraneal hay generalmente numerosos dientes que estén
parcial o completamente retenidos. Los dientes salidos suelen -
estar inclinados o rotados, y su funcién masticatoria es muy --
reducida. Como en esta anomalia también’hay dientes supernumera
rios mdltiples, sobre todo en las regiones anterior y premolar,
los rebordes alveolares desdentados estin a menudo engrosados.

7. Erupcidn Tardia de los Dientes Permanentes.- Hay ocasio-
nes, durante el cambio de los dientes, en que se pierde los - -
dientes deciducs, parece gue los sucesores permanentes nunca ha
rén erupcifn, Adem&s de la posibilidad de un trastorno endocri-
no (como hipotiroidismo), la posibilidad de falta congénita del
diente permanente y la presencia de un diente supernumerario o
rafz decidua hay tambi&n la posibilidad de que exista una "ba--
rrera de tejido". El tejido denso generalmente se deteriora -~ -
cuando el diente avanza, pero no siempre. Si la fuerza de la --
erupcifn no es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcibn del
diente durante un tiempo considerable. Como la formacién radicu
lar y la erupcidn van simult8neamente, este retraso reduce alin
més la fuerza eruptiva. Se considera buena odontologfa preventi
va la extirpacitn de este tejido cuando el diante parece que va
a hacer erupcifén y no lo hace. La revisién del estado comparati .
vo de la exupcifn del mismo diente en otros segmentos bucales -
ayudar§ al dentista a decidir si interviene quirfirgicamente o -

- no,

La pérdida prematura de un diente deciduo puede requerir ob
servacién cuidadosa .de la erupcibn del sucesor permanente, se -
haya o no colocado un mantenedor de espacio. Con frecuencia, la
pérdida precoz del diente deciduo significa la erupcifn del - -
diente permanente, pero en ocasiones se forma una cripta 8sea -
en la linea de erupcifn del diente permanente, Al igual que con
la barrera de tejido, impide la erupcifén del diente. Debemos -~
realizar un exdmen radiogr&fico cuidadoso y revisar la erupcibn
en los segmentés restantes antes de intentar eliminar esta ba--
rrera 6sea quirdrgicamente.



8. via de Erupcién Anormal.- Al enumerar todas las posibles
causas de maloclusién, no olvidemos la posibilidad de que exis-
ta via anormal de erupcibn., Esto generalmente es una manifesta-
¢i6n secundaria de un trastorno primario. Por lo -tanto, exis---
" tiendo un patrén hereditario de apifiamiento y falta de espacio
para acomodar todos los dientes, la desviacién de un diente en
erupcibn puede ser solo un mecanismo de adaptacifn a las condi-
ciones que prevalecen. Ademds, pueden existir barreras fisicas
que afectan a la direccifn de la erupeidn y establecen una via
de erupcién anormal, como dientes supernumerarios, raices deci-
duas, fragmentos de raiz y barreras 6seas. Sin embargo, existen
casos en que no hay problemas de espacio y no existe barrera fi
sica, pero los dientes hacen erupcién en direccidn anormal. Una
causa posible es un golpe. De esta forma, un incisivo deciduo =
puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aungue haga erup-
ci6n posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrolle a -
tomar una direccidbn anormal. La interferencia causada por el --
tratamiento ortod6ntico también puede provocar un cambio en la
via de erupcién. El tratamiento de la maloclusidn de clase II,-
que intenta movilizar la denticién superior hacia atrds, puede
pro%ocar que el segundo molar superior haga erupcién en situa--
c¢ién de mordida cruzada o puede incluir aln m&s a los terceros

molares en desarrollo.

Los quistes también pueden provocar vias de erupcién anor--
males, Tales quistes suceden con frecuencia y exigen tratamien-
to 'quirfirgico oportuno,

Tales vias de erupcibn anormales son de origen idiop&tico -
{desconocido), Un canino o premolar puede hacer erupcibn en di-
reccifn vestibular, lingual o transposicifn, sin causa obvia. -
El exémen radiogrdfico cuidadoso nos permite descubrir esta abé
rracibn, permitiéndonos tambifn instituir procedimientos orto--
dénticos preQentivos.

Ocasionalmente, est&n incluidos los primeros y segundos mo-
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lares permanentes, los terceros molares con frecuencia estén in
cluidos debido a una via de erupcifn anormal. Esto no siempre -
se debe a la falta de espacio, y con frecuencia plantea un pro-

blema dificil de corregir.

Otra forma de erupcifn anormal se denomina erupcién ect&pi-
ca. En su forma mds frecuente, el diente permanente en erupcibn
a través del hueso alveolar provoca resorcién en un diente deci
duo o permanente contfiguo, y no en el diente gue reemplazari, -
Puede considerarse la erupcién ectédpica como una manifestacién

de deficiencia de longitud marcada.

9. Anquilosis.- En la época entre los seis y los 12 afios de
edad, con frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis par-=--
cial. Muchos dentistas pasan por alto este fenbmeno. La falta -
de reconocimiento oportuno y de tratamiento ortodéntico preven-
tivo produce resultados aparatoscs. AGn debemos aprender mucho
acerca de este fenfmeno, en el cual el diente se encuentra pega
do al hueso circundante, mientras gue los dientes contiguos con
tinflan sus movimientos de acuerdo con el crecimiento y desarro-
llo normales.

La angquilosis posiblemente se debe a alglin tipo de lesibn,-
lo que provaca perforacién del ligamento periodontal y forma---
cibn de un "puente" 8seq, uniendo el cemento y la l&mina dura.-
Este "puente" no requiere ser grande para frenar la erupcidn -
normal de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular
o lingual y, por lo tanto, ser irreconocible en una radiograffa
normal. Clinicamente, el dentista Ge lo que parece ser un dien-
te "sumergido". S5i es dejado, el diente anquilosado puede ser -
cubierto por los tejidos en crecimiento, y los dientes conti---
guos pueden ocupar este espacio, encerrado al diente al hacerlo,
La extirpaci6n quirGrgica solo es posible a través de la placa
de hueso vestibular., El reconocimiento oporﬁuno de tales proble
mas es de suma importancia. Los dientes permanentes también pue
den estar anguilosados. Los accidentes o traumatismos, asf como
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ciertas enfermedades congénitas y endocrinas como disostosis -
cleidocraneal, pueden predisponer a un individuo a la anquilo-
sis. Sin embargo, con frecuencia la anquilosis se presenta sin
causa visible.



CAPITULO III

OBTENCION Y ESTUDIO DE LOS MODELOS

DE TRABAJO:



Para lograr desarrollar un diagnfstico mis exacto en el tra

tamiento de las maloclusiones es necesario tener los pasos y la
técnica préctica, exacta y asi llegar al método de tratamiento

correcto y tomar la desicibn si se habra de tratar al nifio o en
caso contrario remitirlo con el ortodoncista.

Y de acuerdo con esta idea se tomari en cuenta los siguien-

tes puntos:

a)

b)

c)

d)

e}

)

q)

h)

i)

Observar si el perfil facial de los tejidos blandos esta
de acuerdo con las relaciones de los arcos.

Realizar el conteo de los dientes clinico o radiografica

mente.

En menores de 6 afiocs ver la relacién del plano terminal
de los segundos molares.

En mayores de 6 afios ver las relaciones de los primerocs
molares (siguiendo la clasificacién de Angle).

Observar las relaciones de los caninos de ambos lados de
la arcada. ’ ’

Observar las relaciones de las lineas dentarias medias -
superior e inferior con el plano sagital medio y se debe

realizar en boca abierta como en boca cerrada.

Checar hdbitos que puedan ocasionar malposiciones denta-

rias,

Verificar la sobremordida entre incisivos anteriores - -
superiores e inferiores.

Observar la angulacién de los dientes anteriores inferio
res ep relacifn con el plano mandibular que generalmente
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ocila entre los 90°

La preparacibfn de buenos registros de diagnéstico a comen-

zar desde unas radiograffas claras, ya sean periapicales o pa-

nordmica, en las gue podremos observar desde los dientes perma

nentes no erupcionados, la posicién de estos, ausencia o dien-

tes supernumerarios otro tipo de registro de gran importancia

es la toma de impresiones gue al ser tomadas correctamente nos

proporcionarin modelos de yeso de excelente exactitud en los -

que podremos hacer estudios como son la medicién de la longi--

tud del arco, diagn6stico de diferentes mediciones que nos da-

ré&n como resultado un diagnéstico mis completo y exacto.

3.1 Toma de impresiones y terminacidn de modzlos

a)

b)

c)

Se seleccionaréd el porta dmpresién adecuado checando -
gue lleguen a las zonas importantes como serfa la 1l{--
nea de vibracibn, la zona retromolar. '

Se tratarédn de usar porta impresiones sin perforacio--
nes ya que su limpieza y esterilizacién se realizd con
mayor facilidad ademis que al tomar la impresién el ma
terial ejercerd mayor presibén por lo que llegard a ser
m&s los lugares deseados como son espacios interdenta-
rios, la encia libre.

Para lograr unas impresiones més largas y que puedan -
llegar hasta el fondo de saco, o gue se necesite lle=--
nar espaciosAgrandes con el fin de individualizar de -
acuerdo a las condiciones y caracteristicas de las es~
tructuras se hard uso de cera blanda o cera para enca-
jonar con el fin de aumentar las zonas de la cuchari--
1la e impresione hasta el fondo de saco en vestibular
y en las zonas laterales se dar§ una forma mds baja --

~eniendo en cuenta la insercifn de los frenillos.

. - .

En la zona posterior correspondiente a la zona de vi--
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d)

racibn se realizar§ un dobles hacia arriba para impedir
que el alginato fluya mds atrés.

Se mezclard el alginato con un 15 o un 20% de menor can-
tidad de agua con el fin de acortar el tiempo de fragua-

. do de 1 a 2 minutos que en los nifios es de gran ayuda, -

e)

£)

g)

ademds al crearse una mezcla de cuerpo m&s pesado la - -
cual ha aumentado su presidn hidrost&tica y al tomarse -
la impresidn ocasionard una presifn mayor sobre el teji-~
do blando vestibular y asi sea separada del espacio de -
los rebordes alveolares dando por lo tanto un mejor deta
lle.

Cargar la cucharilla con el alginato cuidando de no de-~
jar demasiado material que al impresionar este fluya con.
exceso y provogue el reflejo nauseoso u ocasione un acci
dente.

Para la toma de impresi6n de la zona inferior se separa-
r& el labio inferior de los dientes anteriores con una -
mano y con la otra se colocard la cucharilla asenténdolo
primero en la zona anterior de la bocé y posteriormente
se rotard hacia su ubicacién posterior, después se reali
zard presifn digital primero del lado derecho y después
del lado izguierdo hasta llevarla a la posicibn deseada
en donde se mantendrd sin movimiento alguno para evitar
distorsiones.

Se realizard la misma operacién para cargar la cuchari--
lla superior haciendolo en dos acciones répidas con la -
espdtula que contenga el alginato de consistencia espesa,
con la espatula se quitarin los excedentes, adem&s se --
eliminard la mayor parte del alginato de la zona de los
molares con el fin de que no fluya el excedente hacia el
paladar blando y asi evitar un accidente por asfixia.



h)

i)

Se asentari la cucharilla superior primero en la parte -
anterior de la arcada, para después ir asentando la par-
te posterior para que el material vaya fluyendo hacia -
atras; se utilizard presién alternada de los dedos como

se realiz6 con la cucharilla inferior.

S8i se realiza lentamente la té&cnica se veri que se puede
controlar la cantidad de alginato que se pudiera escapar
mds alld del reborde de cera en el extremo distal de 1la

cucharilla.

Se tomardn dos registros de la mordida con una sola hoja
de cera, usando para cada una la cera precalentada.

La primera se usar& para asegurar la exactitud de la mor
dida durante, el recorte de los modelos y la otra queda-
rd en la caja de los modelos, puede ser utilizada para -
almohadilla de los modelosedurante la presentacifn del -

caso.

RECORTE DE LOS.MODELOS

Con el fin de evitar el atrapamienéo de burbujas de aire, -
se pueden usar: el método de mezclar el yeso al vacio o con el

uso de un vibrador.

Los pasos para el recorte de los modelos se divide en los -

siguientes puntos:

1)

2)

3)

Separar los modelos del portaimpresiones cuidando de no
romperlos, y despu&s se mojarain con agua fria.

Se rocortaré el talbn del modelo superior a 90 grados en
relacién paralela a la linea media palatina.

Se desgastarin los lados a 60 grados en relacibén con la

linea del talén.
Despufs se colocari la parte superior del modelo contra
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

10Q)

11)

la rueda del motor y se desgastardn hasta que el plano
oclusal de los dientes superiores quede paralelo a la -

base.

Se desgastarin las caras anteriores del modelo superior

.a 25 grados en relacibn a la lfnea media de modo que la

punta constituya una extensi6n de la linea media.

Se desgastari el talén de la impresidn inferior y des--
pués cada lado a 60 grados en relacibn al talén.

Se colocari una hoja de cera entre los modelos para = =

orientar la moxdida y amortiguar los dientes.

Se invertirédn los modelos y tomande de referencia la ba

se del modelo superior se desgastardn los talones de am
bos modelos hasta que queden a la par.

Se desgastaré&n también los lados de los modelos estando
asf invertidos.

Usando los talones de ambos modelos como gula; desgaste
la base del medelo inferior, hasta qﬁe guede paralela a
la base del modelo superior; después se realizar&n los
biseles de los talones a 60 grados con ellos.

Retire el modelo inferior de la mordida de cera y des--
géstele una punta redondeada de canino a canino.

‘Suavice todos los bordes desgastados mediante una pie--

dra de arkansas chata medianamente fina, due se manten-
drd haGmeda con agua frfa.

Elimine todas las burbujas saliente o rellene con yeso
todas las burbujas con los modelos héimedos.

Alise todas las superficies vestibulares de tejidos de
las modelos usando una lija del no. 280 & 400
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12) Se dejar&n secar los modelos 24 horas y después se sumer
jen en'un recipiente de pldstico con tapa que tenga mode
1 - gloss hasta la mitad.

13) Retire y lave con agua frfa y seque con una tela de algo
d6n suave.

CUADRILATERO DE DIAGNOSTICO

Nos ayudaremos de estos pasos incluidos en el cuadrildtero -

de diagnéstico con el fin de reunir informacién de diagnbstico -

de cada nifio y as{ vroporcionar la informacibn requerida durante
la presentacién del caso a los padres.

La mitad superior del cuadrilitero de diagnbstico est§ dedi-

cada a las relaciones de los diemtes inferiores con los superio-

res

res
tes

-MOS
cos
con

sin tomar en cuenta a ninglin componente esquelético,

Como podria ser; los planos terminales de los segundos mola—
temporales, la relacifn entre los primeros molares permanen-
y caninos superiores e inferiores.

En la mitad inferior del cuadrildtero de diagn6stico tomare-
en cuenta la posicién de los dientes en relacibn con dos mar
esquel&ticos que son los planos medio sagital y mandibular -
el fin de obtener las lineas media dentarias superior.e infe

rior que se compararédn con el plano medio sagital del nifo.

S0S:

El cuadrildtero de diagn6stico consta de los siguientes pa--

PASO I

1) Determinar las relaciones molares y el tipo de maloclu---
sién de clase I, '



En el caso de que no han erupcionado los primeros molares -
permanentes, se usardn los planos terminales de los segundos mo
lares temporales para establecer la probable clasificacifn de -
angle, . '

Si' el nifio es mayor de € afios y han erupcionado los prime--
ros molares permanentes, el odont6logo examinar& ambos lados de
las arcadas y se clasificard segdn sean la clase I, II 6 III de
angle. .

Si los meolares se mostraran en una relacibén de clase I de -
angle a ambos lados y entonces el odont6logo asignard a cada ni
flo el tipo segin la clasificacién de Dewey-anderson.

Si existiera duda para asignar el tipo al nifio deber& espe-
rarse a llegar al paso cuatro.

En algunos casos, podrdn ser asignados dos tipos al mismo -
nifio; en este caso, se enumerari primero el tipo predominante,

- PASO II

Determinar las relaciones cuspideas para "confrontar" las -
posiciones de los molares,

Se examina;én las relaciones de los caninos superiores e iﬁ
feriores a cada lado de las arcadas y se les daré una clasifica
cién I, II & III y su posicibn relativa debido a la poca tenden
cia a moverse como los primeros molares se usan como prueba de
que la relacifn molar fué juzgada correctamente a cada lado.

Este paso debe ser usado sobre todo cuando los molares de -
un lado se ven caomo clase I y del otra lado se parece una clase
II. Si- se ha perdido prematuramente un molar temporal del lado
de la clase II lo que ocasion6 gue el primer molar permanente =
erupcioné en clase I pero que migré hacia adelante y egt§ dando
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un aspecto falso de clase II.
- PASO  III

Determinar la relacibn sagital media de los incisivos supe--
riores e inferiores.

Se recurrird a la cefalometrifa frontal o en su defecto se -~
usari un hilo dental de unos 40 cms. de largo, se le sostendrd -
ante la cara del nifio, centrado sobre su frente, narfz y mentén.

Con la boca ligeramente separada, se observarfn las lfineas -
medias dentarias superiores e inferiores en relaci6n con el hile
dental y se verificarén las posiciones en relacifn al plano sagi
tal medio.

Se le pide al nifio que cierre la boca lentamente para llevar
la a la oclusién.

Si se notara una desviacibn o desplazamiento de la mandibula
durante los filtimos 3 milimetros de cierre se anotard la canti--
dad y sentido del desplazamiento mandibular, aunque los contac--
tos prematuros de las clispides dentarias pueden ocasionar despla
zamientos menores hasta de 1 mm.; un gran desplazamiento de 2 a
4 mm. al ocurrir, casi con toda certeza va a indicar la presen~-
cia de una mordida cruzada anterior la cual produce un movimien-
to menor o una mordida cruzada posterior que provoca un movimien
to mayor.

En la mayoria de los casos el desplazamiento mandibular se =
dirige hacia el arco superior que tiene los dientes en mal posi-
cifn y se puede aplicar la regla de la flecha imaginaria sobre -
los dientes que apunte en el sentido de la desviacién.

_PASO "1V
Determinar la presencia de h8bitos bucales,
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El h&bito de largé duracién en un nifio nos puede indicar la
modificacifén bucal que va a ocasionar maloclusién.

Las malposicidnes dentarias a las que se les retira el hdbi
to antes de los 4 § 5 afios se iran en proceso regresivo y gra--
cias a-los factores anatémico retornarin a su lugar natural.

Sin embargo los siguientes tres hdbitos son muy frecuentes
en ninos de m&s de 6 afos, pueden actuar para distorcionar el -
potencial genBtico para arcos bien conformados y denticién bien
dispuesta en nifios de clase I.

a) Succién digital, que puede causar en los dientes anterio
res superiores espaciamiento y protruidos y también una
mordida abierta anterior.

b) Interposicibn lingual durante la deglucién o posicibn --
lingual pasiva mantenida entre los dientes, ambas causa-
les de mordida abierta anterior.

c) Hiperactividad del mGsculo mentoniano durante el acto de
la deglucién lo que causa presiones excesivas no balan--
ceadas contra los incisivos inferiores y los puede des--
plazar hacia lingual de modo que se apifien aunque el es-
pacio existente sea el adecuado.

Para comprobar la existencia de malos hibitos bucales se mé
dir4 la sobre mordida y el resalte y se Qerifacaré cuanto se ~-
aproxima a los 90 grados con respecto al plano mandibular y una
linea que siga el eje longitudinal de los incisivos inferiores
centrales. '

La medicién de la sobre mordida se realiza haciendo que el
nifia cierre y contacte los dientes, se marcard con un lépiz - -
bi&n empuntadb en las caras vestibulares de los centrales infe-
riores el nivel al cual llegan los bordes incisales de los inci
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sivos superiores la superposicién es medida con las puntas aguza
das del calibrador de boley.

En una mordida normal, la sobremordida es de 1 a 2 mm,

8i los bordes incisales superiores e inferiores se tocaran -
al cerrar se estimarfa que la sobremordida es de cero o borde a
_ borde.

Si los bordes incisales superiores e inferiores no se toca--
ran estaremos hablando de una sobremordida negativa o mordida --
abierta anterior medicifén del resalte.

El resalte es la distancia en milimetros desde los bordes --
incisales de los incisivos inferiores a los bordes incisales de
los superiores medido hacia adelante sobre un plano se considera
un resalte normal en nifios de 0 a 3 mm. y en adultos de 1 a 2 --

mm,

Un resalte excesivo que supere los 5 mm. suele ser un indi--

cio de succién digital en un nifio de clase I.

Determinacibn del &ngulo de los incisivos inferiores con el
plano mandibular.

La regla de tweed dice gque la angulacibn de los incisivos in
feriores con el planc mandibular es de 90 grados m&s 5 grados.

Se utilizardn un par de abatelenguas, uno de los cuales esta
rd orientado seqfin el borde inferior de la mandibula y el otro -
se mantendré paralelo al eje del m&s vestibular de los incisivos
centrales inferiores si los incisivos estuvieran perceptiblemen-
te inclinados hacia lingual la causa serd la hipertonicidad de -
mGsculo mentoniano actuando durante la deglucibn si el caso es -
grave al nifio se le instaurars una terapefitica de la deglucibn o

ejercicios para eguilibrar las fuerzas que actuan por medic de -
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,fuerzés linguales.

ANALISIS DEL ESPACIO
DE :
ARCADA

Después de registrar los datos obtenidos por el odontélogo

’ del cuadrilitero de diagn6stico, se puede hacer un andlisis del

espacio en cada cuadrante si pareciera existir un problema al -

erupcionar los dientes permanentes y ver si tienen una buena =-

probabilidad de ocupar sus lugares correspondientes en la arca-
da dentaria sin verse obstaculizados por la falta de espacio.

De los 5 tipos de malocluciones que se trataron m&s adelan-
te de clase I se notard que solo los tipos 1 y 5 presentan pro-
blemas por falta de espacio uno en zona anterior y el otre en -
zonas posteriores respectivamente,

Cuando los temporales gozan de buena salud es muy diffcil -
de que existan anomalfas de falta de espacio pero sin embargo -
en la denticién mixta inicial y media (6 a 1C anos) es cuando -
se presenta mds a menudo la falta de espacio.

Por lo que es necesario estudiar la probabilidad de una bue
na erupcién dentaria y evitar obsticulos, esto se lograri si---

guiendo el método de anilisis del espacio de mayores.

METODQ DE MOYERS

Por medio de este método se puede predecir el espacio de --
las arcadas durante la denticifn mixta y si los dientes perma--
nentes quedaran bien alineados.

Por lo que el cdont&loge puede actuar precozmente para re--
solver los pxoblemas mediante procedimientos interceptivos.



El uso de este an4dlisis nos sirve para:’

a) Predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes -
permanentes en el espacio existente en la arcada.

b)* Predecir con alto nivel de probabilidad la cantidad de -~
espacio en milimetros necesaria para lograr un alineamien
, to apropiado.

Las tablas de probabilidad de mayores facilitan este procedi
miento valiéndose s6lo de los modelos de diagnéstico de yeso del
nifio y del caliblador de boley de puntas aguzadas.

Las tablas facultan al odontflogo para medir el total de los
anchos de los cuatro incisivos permanentes inferiores y entonces

predecir.

1) El espacic necesario para el canino inferior y los dos --
premolares,

2) EY espacio necesario para el canino y los dos premolares
superiores.

Los pasos a sequir en el arco inferior para obtener el diag-
n8stico son los siguientes:

1) Determine el espacio o el mayor ancho mesiodistal de cada
"uno de los inciéivos permanentes inferiores y stimelos.

2) Determine el espacio necesario para el alineamiento ade--
cuado de los incisivos inferiores {cuando exista apifia---
miento) y se colocard el calibrador en un punto que equi-
valga a los diametros sumados de los incisivos central y
lateral inferiores izquierdos, se coloca una punta en la
linea media y marque con la otra punta en la cara lingual
del canino temporal izquierdo.
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3)

1)

Este es el punto en gque la superficie distal del incisivo
lateral inferior debiera estar cuando se encuentre en - -
alineamiento correcto.

Se repite el procedimiento del lado derecho.

Mida el espacio existente en cada arcada para el canino y
ambos premolares y se hard midiendo desde la marca efec--
tuada hasta la cara mesial de los molares de los seis -~ -
afios. >

Usande la tabla de prediccifn mandibular y la suma de to-
dos los anchos de los incisivos inferiores recorra el to-
pe de la tabla hasta que aparezca la cifra mfs prdxima a

esta suma, despu&s se buscari hacia abajo de la columna -
de cifras.



CAPITULO IV

ESTUDIQO DE LA DENTICION

HUMANA



Sabemos que el hombre a travéz de toda su vida posee dos den
ticiones, una primaria que estd presente durante toda su infan--
cia y que es reemplazada por la permanente la cual se llega a —-
perder por diferentes factores (caries, accién de tipo fisico, -
quimico o mecdnico, accidentes, etc.) la primera denticifn apare
ce de los seis a los veinticuatro meses aproximadamente. Esta --
primera denticibn, consta de veinte piezas; ocho incisivos, cua-

tro caninos, y ocho molares.

Estos dientes primarios tienen algunas diferencias con los -
de la segunda denticién por ejemplo:

Son mis pequefios, la corona de los dientes anteriores no su-
fre desgaste alguno en las caras proximales, porque a medida que
van creciendo los ninos se van formando pequenas separaciones en
tre uno y otro diente debido al crecimiento de el arco dentario;
su color es mis blanco debido a el tamafio de la cimara es mis --
amplio y hay menor grosor de dentina, son menos duros debido a -
la densidad de calcificacifn, ademds las rafces de los molares -
estin siempre curvas en forma de garra las cuales se van destru-
yendo para dejar lugar a la segunda denticidn

Alrededor de las cuatro afios, es el (nico momento en que las
raices se encuentran completas, aqui los misculos masticadores -~
del nifio van tomando fuerza al mismo tiempo gue su aparato diges
tivo va siendo de mayor capacidad para recibir alimentos que re-
quieren de una mejor trituracidn, por éste motivo a esta edad se
registra un gran desgaste en las zonas de trabajo.

El tiempo que sefialamos en la erupcidn de cada pieza, es un
tiempo promedio, dando cabida a ligeras variantes que se pueden
considerar normales,

Incisivo central superior erupciona a los ocho meses -

Incisivo lateral superior erupciona a los diez meses -
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Primer molar superior erupciona a los dieciocho - -
meses.

Sequndo molar superior erupciona a los veinticuatro - -
meses.

Incisivo central inferior erupciona a los seis meses - -
Incisivo lateral inferior erupciona a los nueve meses =~ -

Canino inferior erupciona a los dieciocho meses
Primer molar inferior erupciona a los dieciseis meses
Segundo molar inferior erupciona a los veinte meses

Aunque este juego de piezas ha de perderse es muy importante
brindarles cuidados, no s6lo para que el nifio tenga mejor masti=-
cacién y digestién de los alimentos, sino también para evitar la
pérdida prematura de cualquiera de &stos dientes gue pueden aca-
rrear severas consecuencias en la forma de distribucién de la -~
segunda denticién.

DENTICION MIXTA

Se di el nombre de periodo de la denticién mixta, a aquella
etapa en la cual, en la boca del individuo se localizan piezas -
de la primera y segunda denticién.

Es en si un perfodo transitorio desde el momento en que re--
presenta un estado de cambio.

SEGUNDA DENTICION

Como ya antes decfiamos,es a la edad aproximada de seis afios
cuando la primera pieza de la segunda dentici6n aparece, ésta es
normalmente el primer molar inferior. Anteriormente a &ste suceso
los arcos dentarios primarios, deben desarrollar un plano terminal
recto o una tangente vertical que togque las superfibies distales
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de los dos segundos molares primarios subsecuentemente a la - -
erupcién de los primeros molares inferiores, aparecen los inci-
sivos centrales inferiores que se desarrollan por detré; de sus
predecesores, que al ser reabsorbidas sus raices son movidas --
hacia labial. Posteriormente hacen erupcién los incisivos ‘cen--
trales inferiores, aungue en algunos casos no aparezcan sino --
hasta después de los laterales,

Ahora bien, la posicifn de éstos muestra una diferencia que
hay que tomar en cuenta, los primeros se encontraban en una po-
sicibn casi vertical mientras que los subsecuentes registran --
una tendencia labial y hacia distal, por lo que se notari un pe
quefio diastema entre ellos, que serd corregido mis tarde al ha-

cer erupcién los incisivos laterales.

Estos laterales algunas veces aparecen en direccién hacia -
labial, pero a medida que .los caninos se acomodan, también es~-
tos encuentran su lugar. Siguiendo la secuencia de la mandfbula
tenemos que el canino y los premolares-sucesiQamente aparecen -

por lo general antes que el segundo molar.

En &ste momento la oclusién puede ser transtornada, puesto
gue el espacio alveolar a veces es insuficiente para alojar los
premolares y caninos ya sea porgque el arco sea muy pequefio, o -
por la pérdida precéz de piezas dentarias de la primera denti--
cién.

Para el maxilar superior, el orden que sigue la erupcidén en
los dientes posteriores, difieren con el de la mandfbula pues -
tenemos en primer lugar el primer premolar, segundo premolar y
caninos previo al segundo molar, Asi en virtud de que la mandi-
bula ha sido completada anteriormente, se evitard la lingualiza
cibén de las piezas superiores,

Si bien se puede encontrar falta de espacio para el canino
y mal posici6n de premolares por la pérdida prec6z del primer -
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molar en la arcada. La aparicifn del segqundo molar inferior, --
antecede a su antagonista superior.

Por Gltimo hace su aparicién el tercer molar aunque cabe se
falar que no todos los individuos deben poseerlos, ya que al pa
recer con la evolucibn de la especie, han ido desapareciendo &s

tas piezas.

Con mucha frecuencia al hacer erupcién causa molestias al -

paciente y una mesializacién de los demis dientes.

La edad promedio para su aparicifn es a los veinte afios, --
habiendo un margen bastante amplio en este registro.

A continuacién se da un cuadro de erupcibén promedio de los
dientes permanentes, se deben tomar a consideracién ligera =~ -
variante en el tiempo de erupcibn.

Incisivo central superior erupciona a los 7 & 8 anfos.
Incisivo lateral  superior erupciona a los 7 & 8 afios.
Canino superior erupciona a los 11 6 12 arfios.
Primer premolar superior erupciona a los 10 6 11 afios.
Segundo premolar superior erupciona a los 10 6 11 afios.
Primer molar superior erupciona a los 6 afios.
Segundo molar superior erupciona a los 12 afios.
Incisivo central inferior erupciona a los 7 6 8 afios.
Incisivo lateral inferior erupciona a los 7 6 8 afos.
Canino inferior erupciona a los 11 6 12 afios.
Primer premolar inferior erupciona a los 10 6 12 afos.
Segundo premolar inferior erupciona a los 11 & 12 afos.’
Primer molar inferior erupciona a los 6 afios.
Segundo molar inferior erupciona a

los 12 anos.

Terceros molares la edad promedio es a los 20 afios.



CAPITULO V

ANALISIS CEFALOMETRICO




Por medio de este método radiogr&fico que nos proporcionari
datos adicionales como son la posicifn de los dientes y su rela
cibn con sus bases oseas y de esta con los huesos de cara y cri
neo, adem8s de la direccibn de crecimiento durante la etapa del
desarrollo y de los movimientos de los dientes que tendrén du--
rante el tratamiento lo cual es de gran importancia si tomamos
en cuenta que nos va a permitir controlar la posici6n de los --
dientes lo que es de rele?ancia en el estudio de las maloclusio
nes en los nifios la cefalometrfa radiogr&fica utiliza gran can-
tidad de puntos de referencia antropometricos que son usados pa
ra la placa lateral de la cara y cabeza lo que nos dar§ un cor-
te sagital que es usado en el diagnéstico ortodéntico.

Algunos de los puntos de referencia m&s importantes se pre-

sentan a continuacién:

PUNTOS CEFALOMETRICOS

A subespinal - Es el punto mis deprimido sobre la linea -
del premaxilar entre la (linea) espina na-
sal anterior y prosti6n (downs).

Ans espina nasal anterior - Este punto es el vértice de la
espina nasal anterior.

Ar articular - El punto de interseccidn de los contornos
dorsales de la ap6fisis articular de la --
mandfbula y el hueso temporal {bjork).

B supramentoniano - El punto m3s posterior en la concavi-
dad entre infradental y pog6énio (downs).

Ba basibn - El punto mas bajo sobre el margen anterior
del agujero occipital en el piano sagital
medio,

Bo punto de bolton - El punto m8s alto en la curvatura - -
ascendente de la fosa retrocondilea (Broad
bert) . .

Gn gnatién - El punto mis inferior sobre el contorno =--
del ment6n.
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Me

Na

Or

Pns

Po

Pag

Gonién -
ment&n -
- nasién -
orbital -

espina nasal

paoridn -

pogonion -

Punto socbre el cual el &ngulo de la mandibg‘
la se encuentra m&s hacia abajo atrds y - -
afuera.

El punto mis inferior sobre la sinfisis vig
ta en proyeccidn lateral.

La interseccién de la sutura internasal con
la sutura nasofrontal en el plano sagital -
medio.

El punto m&s bajo sobre el margen inferior
de la orbita 6sea,

posterior - El vértice de la espina poste=--
rior del hueso palatino en el paladar duro.
El punto intermedio sobre el borde superior
del copducto auditivo externo localizado --
mediante las varillas met4licas del cefalo-
metro.

El punto m&s anterior sobre el contorno del
mentén,

Ptm fisura pterigomaxilar -~ El contorno proyectado de la fi-

So

sura; la pared anterior se parece a la tu--
berocidad retromolar del maxilar superior, -
la pared posterior representa la curva antg
rior de la apofisis pteriogoides del hueso

esfenoides.

silla turca - Punto medio de la silla turca
sincondrosis esfencoccipital « El1 punto mds superior de

la sutura.



Desde luego, no todos los puntos de referencia sen utiliza
dos en el andlisis cefalométrico sistemdtico.

Un gran nmero de ellos son diffciles de encontrar de un -
paciente a otro.

Usando combinacién de datos dimencionales y angulares, ba-
s&ndose en los diferentes puntos de referencia, la cefalome---
tria proporciona al dentista datos valiosos en las siguientes
categorias:

1) Crecimiento y desarrollo

2} Anomalfas craneofaciales

3) Tipo facial

4) An&lisis y diagn6stico del caso

5) Informes de progreso

6) An8lisis funcional

PLANOS CEFALOMETRICOS

En el crénec existen dos planos gue son usados en el diag-
néstico cefalométrico con gran frecuencia.

1) El plano de bolton - (punto de bolton - nasifén y el

2) Plano de la silla turca - nasibn - ambos planos sirven
de bases estables desde donde podemos apreciar los cam-
bios dinémicos en el complejo dentofacial.

Sin embargo la silla turca puede ser alta o baja con --
respecto a una linea de perfil vertical y esto afecta -
la determinacibn angular utilizando el plano Sn como —-
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" base.
En la cara se usan tres planos para estudios cefalomé&--

tricos.

a) El plano palatino - Que es paralelo al piso de la narlz
y une (Ans con Pns).

b) El plano oclusal - Que es la vicectriz de la sobre mor

" dida incisal y del primer molar.

¢) El plano mandibular o del maxilar inferior y se traza -

como uha tangente al borde inferior uniendo al punto go
nién y gnation.

' PUNTOS Y PLANOS

CEFALOMETRICOS

d
g9
]
e,
©
bd
‘ o g e cRnuEOR
BA . W
2R PALATILG
" aBo
D>
-, <

1MC18IV.0

supgnIot
C ucisive
- VFRRIOR

d) Plano de franfort - Une el punto infraorbitario con el
punto porion y es a nivel de huesos,
solo es usado como orientacién o --
plano de referencia.

e) Plano de camper - Une el punto espinal o subnasal con
el punto medio o céntrico del con--
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les

f)

9)

h)

3)

k)

1)

Plano N - A - Une e
Plano N - B - Une e

Plano facial -
Plano de la rama as

Eje Y -

Incisivo superior -

Incisivo inferior -

ANGULOS

ducto auditivo externo.

1 punto nasibn con el punto A o sub-
espinal.

1 punto nasi6n con el punto B o su--
pramentoniano.

Une el punto pasién y el pogonibn.
cendente - Va tangente al borde pos-
terior de la rama ascendente de la
mandfbula en sus puntos mis promi--

nentes en sentido posterior.

La l¥nea que conecta el gnation con
el punto S.

Linea que sigue el eje longitudinal
de uno de los incisivos centrales -
superiores (el que este inclinado -
mds hacia adelante).

Linea que sique el eje longitudinal
de uno de los incisivos centrales -
inferiores (el que este mis inclina
do hacia adelante.

Y MEDICIONES

En el diagnSstico diferencial de las anomalias dentofacia-
se hace uso de los siguientes:

1) Angulo Sna - Es el &ngulo formado por los puntos mencio

2)

nados

mal de

natism

res, si

_ tivame
Angulo Snb - Es el
" riorme

de 80°

tismos

anteriormente.y tiene un valor nor--
82° y permite diagnosticar los prog
0s o retrognatismos totales superio-
es mayor A o si es menor A respec--
nte,
&ngulo formado por los puntos ante--
nte mencionados cuyo Qalor normal es
y permite diagnosticar los progna--
o retrognatismos totaies inferiores
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si es mayor a 85° o si es menor a 75° resg--
pectivamente.

3) Angulo Anb ~ 0 diferencia entre los 8ngulos Ans - Bns y
esta formado por el plano nasifn - punto A
y el plano nasién - punto B cuyo valor nor
mal es de 2°.

Sirve para comprobar la relacifn gque debe
de existir entre el maxilar y la mandibula
en sentido antero posterior.

4) Angulo incisiﬁo maxilar - Formado por el plano maxilar
superior y la linea que sique el eje longi
tudinal del diente central superior, cuyo

.Qalor normal es de 106° - 112° permite - -
diagnosticar les prognatismos y retrogna--
tismos alveolares superiores.

Cuando el valor es mayor que 112° la incli
nacién alveolar es exajerada existiendo el
prognatismo.

Cuando el valor es menor a 106° habr§ un -
retrognatismo alveolar.

5)4Angulo incisivomandibular - Es el &ngulo formado por el -
plano mandibular y la linea gque sique el -
eje longitudinal del incisivo central infe
rior. Su valor normal es de 85° a 93° per-
mite diagnosticar los prognatismos o - -~ =~
retrognatismos alveolares inferiores segfn
el caso muestre un &ngulo mayor o menor de

) las cifras consideradas como normales.

. 6) Angulo Maxilo - Mandibular - Esta formado por la inter-
seccién de los planos maxilar y mandibular
y su valor normal es de 25° sirve para es-
tudiar la relacién de ambos maxilares en -
sentido Qertical.






CEFALOGRAMA DE DOWNS

Downs dividié su andlisis en dos partes:

Primera: Andlisis Esquel8tico.- Estudia las caracteristi--
cas de posicifn y crecimiento de los maxilares.

‘Sequnda: Andlisis Dental.~ Analiza las relaciones de los -
dientes entre si y con sus maxilares.

Como en el cefalograma de Steiner, en el de Downs se diag-
nostican anomalfas de posicifn de los maxilares y de los dien-
tes pero no pueden estudiar las anomalias de volumen.

ANALISIS ESQUELETICO

Se trazan los siguientes planos:

a) Punto S - gnation e) Punto A - pogonion

b) Nasién -~ pogonion £) Plano mandibular

c) Nasién - punto A g) Plano oclusal

d) Punto A - punto B h) Eje de incisivos centra-

les superiores e infe---
riores.

Los 8ngulos que se emplean en el andlisis esquelético de -
acuerdo con los planos anteriores son:

1) Angulo Facial - Formado por la lfnea nasifn - pogonion
Yy su interseccidn con el plano de Frang
fort y su valor normal va de 82°a 95" --
sirve pafa medir los prognatismos o re-
trognatismos inferiores su promedio es
de 87.8°

2) Angulo de Convexidad - Formado por las 1fneas nasién --
punto A y pogonion - punto A
Cuando el valor es de cero coinside con
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el plano facial si el valor es negativo
indica un perffl prognitico vor depre--
$ién del punto A; y si es positivo una

relativa prominencia de la base 6sea --
del maxilar superior.

3) Angulo A - B A Nasién — Pogonion.- Estudia la posicién
reciproca de las bases apicales. El va-
lor promedio es de 4.6 cuando el dngulo
es positivo indica un prognatismo mandi
bular. La variacién normal va de 9 a ce
ro.

4) Angulo Franfort - Formado por el plano de Franfort vy

" el borde inferior del cuerpo de la man-

@ibula; su valor promedio es de 21.9 --

con variacién normal de 28 a 17 relacio

na la incljnacién del cuerpo mandibular
con el plano de Francfort; el &ngulo au
menta en clase II y disminuye en clase—

IIT segfin Downs.

5) Anqulo Eje "Y" - Plano de Franfort o &ngulo de creci--

miento formado por el eje Y (gnation -~
silla) y el plano de Francfort tiene un
valor promedio de 59.4 y una variacién
normal de 66 a 53.
Su aumento indicard una tendencia de --
crecimiento vertical y su disminucién -
una tendencia al crecimiento horizontal
de la mandfibula.

ANALISIS DENTAL

Se trazan los siguientes finqulos para el diagn6stico den--
tal.

1) Plapo Oclusal - Plano de Franfort - Formado por su in-
terseccién con valor promedio de 9.3° y



sus variaciones normales de 1.5° a 1.4°
y analiza la inclinacién del plano oclu
sal.

Y es relacionado con el &nqulo facial;-
cuando este aumenta el plano oclusal es
mis paralelo y es mds inclinado en re--
trognatismos inferiores (clase II) y --
m&s horizontal en los prognatismos infe
riores (clase III),.

2) Inclinacién de los ejes de los incisivos superiores e -
inferiores - con un.&alor promedio de -
135.4° y una.Qariacién'normal de 130° a
150.5°

3) Inclinacién de'los incisivos inferiores con el plano --
mandibular en su interseccifn con un va
lor promedio de 91.4° y una variacién -
normal de 81.5° a 97°
Sirve para medir la inclinacién de los
incisivos inferiores respecto a la man-
dfbula (prognatismo o retrognatismo - -
alveclar inferior.

4) Inclinacién de los incisivos inferiores con el plano --
oclusal en su interseccibn con un valor
promedio de 14.5° y una variacién nor--
mal de 3.5° a 10°
Y mide la inclinaci6n de los dientes in
cisivos inferiores con respecto al pla-

‘ no oclusal. .

5) ‘Distancia de los incisivos superiores a la linea A - po
gonion. Es una medida lineal (normal de
2.7 mm,) con una variacién normal de --
1 a5 mm e indica la posicién del inci
sivo superior en relacifn con su hueso
basal,



CEFALOGRAMA DE DOWNS

CEFALOGRAMA DE STEINER

El cefalograma de Steiner usa &ngqulos de diferentes autores

(Wylie, Downs. Riedel)

Es muy recomendable para estudiar las anomalfas de posicién
- de los maxilares y de los dientes respeéto a sus bases 6seas, -
pero no indican las anomalfas de volumen relaciona los maxila--
res a la base del créneo por medio de los dngulos Sna y Snb gue
relacionan las zonas basales de los maxilares con la base del -~
créneo y miden Sna = 82° y Snb = 80° el primero indica el desa-
rrollo del maxilar y Snb indica la posicifn de la mandfibula.

La diferencia de dos grados indica la relacifn entre los ==



dos maxilares, cuanto mayor sea la diferencia peor serd el ===
prognéstico del caso por la mala relacién de la base apical --
superior con la inferior.

Considera que el plano nasifén - Centro de la silla turca -
es f4cil de localizar.

Después compara los dientes con sus huesos basales conside
rando poca seguro el plano mandibular y mide los incisivos con
las lfneas Na y Nb en donde el borde incisal del central supe-
rior estara 4 mm. por delante de la lfnea Na y el &ngulo forma
do por el eje de dicho diente y la lfnea Na debe ser de 20° y
prolongando la lfnea debe cortar la 6rbita en su parte infe---

rior.

El borde incisal del central inferior pasarid 4 mm, por de-
lante de la linea Nb y el eje longitudinal de este diente for-
ma un &ngulo de 25° con la linea Nb,

Estas lfneas sirven para localizar los incisivos superio~-
res tanto en su pasici6n anteroposterior comc en su angulacibn
y lo complementa usando el dngulo formado por los superiores -
e inferiores (Downs) y permite. ver la angulacién entre unos y
otros y en relacién con la cara y su.Qalor normal es de 130°.

También usa las distancias entre la cara mesial del primer
molar superior y el plano Na (27 mm.) y entre la cara mesial -
@el primer molar inferior y el plano Nb (25 mm.) gque indicarén
la posicién de los primeros molares y el espacio existente en
el arco dentario para la correcta erupcibén dentaria; de gran -
importancia en la ingicaci6n de extracciones.

Steiner toma en cuenta la prominencia del mentdén en el con
‘junto de la est&tica facial y sigue el método de Holdaway mi--
diendo la distancia entre el punto pogonion y el plano Nb y se
comprobard la distancia con Nb = incisivo inferior en donde --
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las distancias deben ser iguales con una variacién de 2 mm.

La distancia pogonion plano Nb es de gran utilidad en el -
diagn6stico del retrognatismo inferior total para el estudio -
de la posicibn anteroposterior de la mandfbula respecto al cri
neo Steiner eligié el punto D en el centro del cuerpo del men-
tén, el cual esta rodeado de hueso compacto no expuesto a cam-
bios por el tratamiento,

Es el punto de registro en la superposicién de calcos usaé
do el plano Go - Gn como linea de orientacibn cuando se quiere
usar el punto D como reparo en la localizacién de la mandfbula
se puede conectar con el punto nasién form&ndose el &ngulo Snd
cuyo valor normal es-de (76° a 77°).

El &ngulo Sn - Go Gn cuyo valor normal es de 32° sirve pa-
ra medir la inclinacién de la mandfbula con respecto al créneo.

El &ngulo Sn ~ oclusal (Qalor normal - 14.5°) para determi
nar la inclinacién del plano oclusal con relacién a la base --
del créneo. :

Steiner toma en cuenta también el moQimiento de apertura y
cierre y oclusién de la mandfbula en el diagnéstico de las ango
malfas de oclusién y de la posici6én del maxilar inferior.
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CAPITULO vl

CtASiFICACION DE LA DENTICION

DE DEWEY - ANDERSON




Para elaborar un tratamiento que corrija la anomalfa de la
maloclusifén es necesario reconocer una arcada dentaria que se
este desviando hacia la maloclusién, mis alld de lo que se con

sidera normal.

Y pueda ser reconocida con toda exactitud, por lo que se: -
han propuesto muchos métodos para separar en categorias las =--
llamadas maloclusiones principales quedando como la mis usada
la té&cnica del Dr. Eduardo Angle en que se presta demasiada im
portancia a la identificacién de los tipos II y III de maloclu
si6n y en menor grado en las repetidas formas de maloclusiones
clase I por lo que usaremos en respuesta a esta necesidad agu-
damente sentida la Elasificacién de Dewey - Anderson para sepa
rar las maloclusiones clase I en cinco tipos diferentes que --
nos permita reconocer las desviaciones precoses.

.

El reconocimiento de esos factores permite establecer tem-
pranamente en la etapa de la denticién temporal y se hace uso
de caninos temporales ademds de la posicibn de los molares tem
porales v permanentes.

Para ayudar a separar estas diversas clases de oclusiones,
2Angle y otros proposieron utilizar las posiciones mesicdista--
les relativas de los primeros molares permanentes superiores e
inferiores en relacibn céntrica.

Dewey y Anderson agregaron al sistema de Angle descripcio-

nes mis precisas a las maloclusiones clase I referidas princi-

‘palmente a los problemas de espacio y excesivas malposiciones
facio - linguales de dientes aislados o grupos de ellos,

La clasificacién de Angle es la siguiente y es la interpre
tada por Hitchcock ya que Angle mencionaba solo relacicnes - -
maxilo - mandibulares. '

Clase I ~ Se verd en oclusién centrica, la posicién de la
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cuspide mesiovestibular del primer molar perma
nente superior que entrari en relacifn con el
zurco vestibular del primer molar, permanente
inferior. ' )

Clase II - Se Qeré en oclusién centrica, la posicifn de ~
la cuspide mesiovestibular del primer molar --
superior permanente que quedard en relacién --
con la tronera entre el segundo premolar y el
primer molar inferior.

Clage III- En oclusifn centrica la cuspide mesiovestibu--
lar del primer molar permanente superior queda
ré en relacibn con el zurco distovestibular --

. del primer molar inferior permanente.

Angle dividié Y subdividié la clase II guedando como a --

continuacién se mensiona:

Clase XI, divisién I
La relacifn molar clase II en ambos lados; con incisivos
centrales prominentes.

Clase II divisibn I, subdivisién I _
Relaci6n de clase II de un lado; relacidn molar de clase
I del otro; incisivos centrales prominentes.

Clase II divisién IT

Relaci6n de molares clase II de ambos lados; incisivos ==
centrales casi verticales o inclinados hacia lingual, con la-
terales protruidos. .

Clase IT divisién II; subdivisién

Relacién molar clase II de un lado; relacién molar clase
I del otro: incisivos centrales verticales o, inclinados hacia
lingual, con s6lo un lateral protruido, habitualmente del la-
do de la clase II,



la clase III también se dividib y quedS como clase III --
subdivisién - con relacién molar clase I de un lado; y clase

III del otro lado.

MODIFICACION A LA CLASE I DE ANGLE POR
DEWEY - ANDERSON

El 60 a 65% de la poblacibn es agrupable en la clase I -~
por lo gue Dewey - Anderson al considerarlo tan importante --
eliminaron esa limitacién y los factores obvios y repetidos -
tales como el poco espacio en la arcada como resultado genéti
co, perdida de espacio por mecializacién de los molares perma

nentes, incisivos protruidos y mordidas cruzadas.
Dewey - Anderson clasifican como tipos de la clase I y --
dan la descripcién de la maloclusién y su etiologfia completan

do con un breve tratamiento posible.

CLASE I TIPO I GENETICA

Se refiere a los incisivos apifiados y rotados por lo que
parece que hay mayor nGmero de dientes para el espacio dispo-
nible en sus arcadas.

Y se ve cuando al erupcionar los incisivos pérmanentes -~
superiores e inferiores no tienen lugar en el sector anterior
para asumir sus lugares normales.

Por lo que es de gran importancia determinar las relacio-
nes entre el tamafio dentario y el espacio de la arcada por 1lo
que el primer paso es ver cuando los incisivos superiores e -

inferiores erupcionan entre los 6 y 8 aros.
El procedimiento en forma se realiza en el arco inferior

midiendo con toda exactitud el ancho de cada central y late--
ral valiéndose del calibrador de Boley modificado.
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El sequndo paso para medir el espacio disponible en la arca
da es doblando un alambre fino (.020) alrededor de lo que se es
tima sea el perimetro anterior del arco usandc las cuspides ves
tibulares de los molares como guifa, Se marca el alambre justo -
frente al borde mesial de cada canino temporal entonces se esti
ra el alambre y se mide la distancia entre ambas marcas y esta
medicifén se compara con la suma de los anchos de los centrales
se realiza la misma operacifn para el arco superior cuando hay
una discrepancia mayor de 3 mm. entre la suma del material den-
tario y el total del espacio medido estaremos hablando de una -

verdadera falta de espacio,

Por lo que tendri que ser remitido al ortodonsista el cual

debe de seqguir uno de estos tres caminos:

1)} Expanci6fn anteroposterior del arce {incremento de la lon
gitud del arco).

2) Expancifn vestibular de los arcos en un esfuerzo para =--
acomodar todos los dientes,

3) Eliminacién selectiva de algunos de los dientes tempora-
les y después de ciertos dientes permanentes para crear

el espacio.

CLASE I TIPO I MUSCULAR

El apifamiento de los dientes anteroinferiores causado por
la hipertonicidad del mGsculo mentoniano y esta patologia puede
ser tratado por el dentista general gque debe corregir las pre--
siones dirigidas hacia lingual el diagnfstico y su clave para -
lograrlo es observando los movimientas casi acrobdticos durante
la deglucién y las mediciones del arco superior no indican pro-
blema alguno de relacibn entre el ancho dentario y la longitud
de arco,



El mGisculo mentoniano por contraccién excesiva durante el -
acto de deglucidén puede ejercer suficiente presi6n no balancea-
da sobre los incisivos inferiores recien erupcionados hasta vol
carlos hacia lingual por lo que para contrarestar esta fuerza -
no balanceada se debe usar un arco lingual activado gue normalji

zara el arco inferior.

CLASE I TIPO II

Los incisivos superiores aparecen protruidos y estos estan
bien espaciados, la relacién molar y canina es de clase I, se -
parece también a la maloclusibn cl&sica clase II divisib6n I,

En ambas maloclusiones el labio superior aparece mis corto
e inactivo por lo que los labios no se adaptan para encerrar ==
los dientes durante la deglucibn el labio inferior va actuar --
hacia adentro y arriba para lograr el sellado para la deglucién.

La etiologfia de la clase I tipo 2 es por malos hdbitos pro-
longados, como es la succidn temprana de los dedos que después
puede cambiar por una interposicifn de la lengua o inadecuada -
posicifn pasiva de la lengua y pueden generar fuerzas que rom--
pen el alineamiento natural en la arcada.

Con frecuencia existe mordida abierta anterior y puede o no
existir foniatria competente.

‘ Se tratar8 de encontrar la causa de los h&bitos como pueden

ser prdblemas psiquicos y llegar al origen para poder brindar -
asesoramiento como ejercicios para reestablecer la deglucién nor
mal, evitar respiracién bucal nocturna.

CLASE I TIPO III

Es cuando existe una mordida cruzada anterior de uno o dos
incisivos superiores y esta patologfa es provocada por algtin -
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trauma de los dientes anteriores superiores temporales que lle-
gan a quedar trabados hacia vestibular por lo que el nifio reali
zard una mordida de tipo de tijera por lo que masticard de una

forma rara de arriba hacia abajo en lugar de los habituales ro-
tantes.

El diagnfstico a una temprana edad y su tratamiento puede =
evitar dafios ms serios, evitando su derogacibn al ortodonsis--
tas, '

Y el dafio que se proroa al parodonto. Los nifios menores de
10 afios suelen tener mejor pronéstico porque atin queda espacio
adecuado en la arcada, para poder moﬁer el diente superior en -
mordida cruzada y regresarlo a su lugar original, esto normali-
zard la forma del arco y "destrabari" la mordida.

MALOCLUSIONES DE SEUDOCLASE IIIX

Es cuando dos o mds incisivos permanentes estan involucra--
"dos en la mordida cruzada anterior y ademds hay razgos heredita
rios (prognatismo) y se confirma el diagnSstico durante el tra-
tamiento o si despu€s de tres semanas de terapeutica con apara-
tos no bastan para reducir una mordida cruzada anterior con Qa-
rios dientes en maloclusién,

CLASE I TIPO IV

Esti dividida en 3 ielaciones‘vestibulo - linguales y se -—
usa un método diferente sustentado en orientacién anatémica por
lo que solo se tiene que determinar cuantos dientes superiores
estan en relacién de mordida cruzada con los antagonistas y se
diQiden en:

MORDIDA CRUZADA TLINGUAL

Se diagnostica un molax temporal, un primer molar permanen-
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te o un premolar se encuentran en mordida cruzada lingual sig-
nifica que las clspides vestibulares de los dientes superiores
estan trabadas en el zurco oclusal de sus antagonistas o tam--
bién se dice que el diente superior esta ubicado aproximadamen
te de 3.5 a 5 mm. hacia la linea media palatina y se puede des
cribir‘ por medio del método de Palmer.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA

Es cuando un premolar o molar superior erupcionaran plena-
mente por lingual del diente inferior de modo que la cara ves-
tibular del superior contactar§ plenamente con la cara lingual
del diente antagonista y esta mordida cruzada lingual completa
se fichard asi:

Clase 1 tipo 4
6 en mordida x lingual completa.

MORDIDAS CRUZADAS VESTIBULARES

Hay ocasiones en que un diente posterior n la totalidad de
una arcada superior erupcionarin en mordida cruzada vestibular
y este termino se aplica cuando toda la corona superior esta -
en relaci6n vestibular respecto de los antagonistas, ocluyendo
la cara lingual del diente superior con la cara vestibular del
‘diente inferior antagonista.

Ademds habrd de seflalarse que estos tres tipos de mordida
cruzada posterior pueden manifestarse como unilaterales o bila
terales y que las maloclusiones de tipo funcional pueden ser -
tratadas en el consultorio del odontélogo general en tanto que
las mordidas cruzadas genéticas deben ser derivadas.

CLASE I TIPO. V

Involucra la perdida de espacio para los dientes permanen=-
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tes y’este no es por falta genética manifestdndose en el sec-
tor posterior y no en el anterior como en el tipo 1 y es oca-
sionada por la migracién hacia mesial del primer molar perma-
nente. Si se produce en la arcada superior el movimiento.

Cuando se produce una mordida cruzada en posterior, suele
ser el diente superior el gque presenta la mayor desQiaciGn, -
manteniéndose la posicifn del diente inferior por lo que casi
no hay distorcién en el lugar,

Cuando hay mordida cruzada vestibular o lingual completa
cada diente y cada zona del reborde alveolar se mueven como -
producto de la presién que se ejerce entre dos planos inclina
dos notdndose mds en la arcada superior.

La etiologfa de un molar permanente en mordida cruzada --
puede ser originada por la erupcifén y ha persistide un molar
temporal en mordida cruzada en que la oclusifén molar temporal
guedo establecida, otro factor es por una temprana erupcién -
de los caninos antes que la oclusifn posterior este bien esta
blecida y al encontrarse las cfispides pueden deslizarse por -
la Qertiente errada y generen una mordida trabada.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES BILATERALES

Generalmente se Qen migracién hacia mesial del primer mo--
lar permanente y es por la pérdida prematura de los segundos -
molares temporales gntré los 3 6 4 afios por lo que se reduce -
la longitud total del arco por lo que el dltimo premolar (2°)-
permanente queda bloqueado y se forza hacia lingual o quedard
retenido.

Otras causas de mordida cruzada posterior pueden ser - - -
caries, extraccifn (iatrogenia) y factores genéticos (erupcién
ectfpica del primexr molar).



El tratamiento se realizard de acuerdo a las medidas entre
materia dental y espacio o longitud total del arce si son meno
res a 3 mm. en superior o 2 mm, en inférior el tratamiento se
realizar8 en el consultorio del odont6logo general.

CLASE I TIPO 0

Corresponde al nifio en quien los dientes se interdigitan -
normalmente en una buena relacién de clase I y las lfneas me--~
dias superior e inferior coinciden entre si y con la lfnea fa-
cial media.



CAPITULO VII.

SELECCION DE LOS APARATOS

PARA DETERMINADOS CASOS




La selecci6n de un aparato para realizar un movimiento den-
tario de determinada forma en la boca de un nifio esta basada en
pasos antes mencionados como son desde el cuadrilatero de diag-
néstico que nos incorpora cierta informacién bdsica para recono
cer los dientes que se encuentren en mal posicién en las arca--
das y la cantidad de ella (mm.)

Este andlisis se realiza en la denticién mixta y se podrd -
comparar con radiograffas o con la tabla de Moyers obteniendo -
el anflisis de espacio el cual va a aclarar la etiologfa de la
maloclusién.

La seleccifn del aparato para llevar a la posicifn deseada
o normal del diente y decidir entre la opcién de poder usar un
aparato removible a uno fijo.

Otro aspecto de gran importancia es el uso inteligente y -~
conservador del aparato elegido, cuidando el tiempo adecuado pa
ra lograr el movimiento y conservarlo en su posicién final, ade
mds generar solo presiones apropiadas para lograr dicho movi---
miento.

Para la fijacifn del diente en su nuevo lugar en algunos ca
sos se usa el aparato original, en otros casos las fuerzas oclu
sales naturales, relaciones incisales misculos yugales y labia-
les o por las fuerzas que son generadasvpor la lengua para evi-
tar la recidiva de los dientes a sus antiguas posiciones,

En la seleccidn de los siguientes aparatos se han considera
do su Qersatilidad, su facilidad de confeccifén la comodidad pa-
ra ser usado y por su confiabilidad para tratar los tipos de ma
loclusiones de Dewey y Anderson,

De acuerdo a los objetiﬁos a lograr por el odont6logo se da
a continuacibn una enumeracién de los aparatos que mejor cum---
plen con cada objetivo:



1)

2)

. 3)

4)

Mantenimiento de espacio (aparatos pasivos)
a) Mantenedor de corona (o banda) y ansa.
b) Aparato de Hawley superior o inferior.
c) ‘Arco lingual.

Recuperacién de espacio (aparatos activos)

a) Aparato superior de paladar dividido.

b) Aparato de Hawley superior o inferior con resorte eli
coidal activado. k

c) Arco lingual inferior.

d) Aparato de fuerza cervical extrabucal (superior).

Expansi6n de los arcos (aparatos activos)

a) Aparato de expansibén de paladar dividido {superior).
b) Arco vestibular grueso (superior}.

c) Aparato de porter o en.W (superior).

Modificacibn del alineamiento de los dientes dentro de -

las arcadas (aparatos activos)

a) Aparatos de Hawley superior e inferior con resortes -
activados.

b) -Pantalla bucal,

¢} Arco lingual inferior.

d) Plano inclinado de acrflico.

e) Arcos vestibulares gruesos y finos.

f) Aparato cervical de fuerza extrabucal.

Para determinar la elecci6n del aparato también deben ser -

' tomado a consideracidn, el tipo de maloclusifn, la edad del ni-
fio, su temperamento, el grado de cooperaci6n del chico y de sus
padres y asf seleccionar si el aparato ser8 fijo o removible.

Los aparatos activos pueden ser adaptados para ejercer las

cantidades necesarias de presién contra uno o varios dientes, -
en cambio los aparatos pasivos comb son mantenedores de espacio

y aparatos de fijaci6n utilizados para detener los dientes en -
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_sus nuevas posiciones no provocan movimientos, otrc factor de -
gran importancia es cuidar al nifio del malestar ocasionado por
la seleccién de fuerzas gque dafian y provocan dolor que deja de
ser tolerable. '

I;.PARATOS QUE SE PUEDEN USAR PARA TRATAR
MALOCLUSIONES CLASE I TIPO I

Hay dos clases de las maloclusiones clasificadas clase I ti
po I la falta de espacio en las arcadas ya sea por alteraciones
hereditarias o cuando los dientes del nifio son demasiados gran-

des para el espacio proporcionade por la arcada.

El tratamiento realizado por el odont6logo general solo se
llevard a cabo cuando la falta de espacio observada es de 3 mm.
0 menor en superior y de 2 mm. menor en las arcadas inferiores.

Para ganar este espacio, se puede utilizar una terapeutica
de expansibn de la arcada cuidadosa si.el nifio tiene entre 8 y
10 afos.

Se pueden usar dos tipos de aparatos de expansi6n de pala--
dar dividido con el fin de obtener espacio para los dientes per
manentes y son el aparato de tornillo y el de resorte en U es--
trecho usados en el maxilar.

Para la mandfbula deben ser usados los arcos linguales infe
riores F - R y es usadolcuando solo se requiere una moQiliza--—
cibn de mds de 2 mm. expandiendo los arcos hacia vestibular y -
los aparatos de Hawley inferiores.

APARATOS USADOS PARA TRATAR LAS MALOCLU-
SIONES CLASE I TIPO IT

Hay dos clases de maloclusiones de la clase I tipo II que -
presentan dientes anterosuperiores protruidos y espaciados.
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El primero solo hay protrucibén en los dientes superiores y
en el arco inferior los dientes estan bien alineados por lo que

solo se tratard el arco superior.

En la segunda la protrucién superior y diastemas evidentes
en ambas arcadas por lo gue se produce una mordida abierta ante
rior en esta caso hay que eliminar el h&bito que causo la mordi
da abierta anterior.

Se usari el arco de Hawley superior para quiar los dientes
anterosuperiores protruidos y espaciados hacia una posicién lin
gual y menos protruida por lo gue los diastemas se irén cerran-
do.

Este arco lograri retenerse por medio de ganchos en C (cir-
cunferenciales), ganchos Adams o ganchos de Crozat modificados

en los primeros molares permanentes.

CASOS CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

En estos casos los nifos suelen tener también el h&bito de
succi6én prolongada, en muchos casos el hdbito original fué aban
donado pero permanece una moderada proyeccifn 1inguél que man--
tiene la mordida abierta.

De las mordidas abiertas solo ser&n tratadas cuando los ca-
ninos antagonistas si tocan y los Gnicos dientes qgue estan en =
protrucifn son los incisivos superiores.o inferiores y el trata
miento se realizard por dos métodos, uno es con el uso de una -
pantalla bucal removible que el nino mantiene en su lugar por -
la presién de los labios; el otro es usando aparatos de Hawley
que ejerzan fuerza mediante alambres contra la superficie vesti
bular de los incisivos para devolverlos a su alineamiento co---
rrecto. '



APARATOS USADOS PARA TRATAR LAS
MALOCLUSIONES DE CLASE I TIPO IIT

Los aparatos de eleccién para tratar los nifios con mordida
cruzada anterior pueden ser:

El plano inclinado, aparato de Hawley superior con plano --
inclinado, arco vestibular grueso superior y arco vestibular fi
no superior.

El plano inclinado puede ser de acrilico cementado sobre --
los seis dientes anteriores, o el uso de abatelenguas y la coro

na de acera inoxidable invertida.

APARATOS USADOS PARA TRATAR LAS
MALOCLUSIONES DE CLASE I TIPO IV

Para el tratamiento de las mordidas cruzadas posteriores en
los nifios se puede usar bandas, ansas y ligas cruzadas, apara--
tos de expansi6n palatina, arco vestibular superior grueso, apa’
rato de Rorter o W. . .

APARATOS USADOS PARA TRATAR LAS
MALOCLUSIONES DE CLASE I TIPO V

La pérdida de espacioc en los segmentos posteriores de la --
arcada puede actuar para bhloquear la erupcidn ectfpica del pri-
mer molar permanente y sobre todo al seqgundo por lo que los ob-
jeti&os para el tratamiento son el mantenimiento del espacioc y
los procedimientos destinados a recuperar el espacio perdido --
desplazando hacia distal del primer molar de los 6 afios.

Para lo que podemos usar mantenedores de.espacio fijos y re
movibles, entre los fijos se encuentran la banda y ansa, la co-
rona y ansa, el arco lingual fijo y entre los mantenedores remo
Qibles estan la placa Hawley inferior, el aparato de Hawley su-
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perior como recuperador de espacio, el aparato cervical de fuer
za extrabucal, arco lingual F - R inferior.



CONCLUSIONES



De los conceptos expuestos en esta tésis, podemos decir y -
recomendar algunos de los pasos que debe manejar cualquier odon
té8logo general para que a partir de un ex&men minucioso.de la -
boca del paciente infantil para descubrir cualquier factor pre-
disponente que ocasione algln tipo de maloclusién y de la misma
manera’ hacer que los padres de &ste, comprendan que la visita -
periédica al odontélogo, ayudard a la prevencién de problemas -

tanto anatomofisiol8gicos como psicolbgicos.

El recurso del uso de aparatos para realizar un moQimiento
dentario de determinada manera en la boca de un nifio estar& su-
jeto a la capacidad de observacién del odontﬁldgo gue debe in--
corporar cierta informacifn necesaria a su formacifn odontol&gi
ca por lo que se exponen en esta té€3is los pasos a seguir para
lagrar un diagn6stico acertado lo que dari como fruto el cono--
cer la alteracién dental y el como llevar a cabo su tratamiento
satisfactorio a buen término.

Y asi de esta forma saber cuando un caso patolfgico puede -
ser tratado en el consultorio del odont6logo general y recono--
cer el limite en que dicho caso debe ser transferido al ortodon
cista para su tratamiento.

Un factor de gran importancia es seguir los pasos de diag=-=-
néstico y de esta forma poder establecer las caracterf{sticas --
individuales de cada alteraci6n en la oclusifn de tal manera --
que revisando el factor etiolégico local o general ademfs de --
las posibles alteracionés que se puedan provocar durante el pe-
riodo de denticifn mixta, conoceremos la causa precisa que lle-
v6 el caso hasta estar en un estado patolégico.

Con lo que reconoceremos el grado exacto Y sus repercucio--
nes en un futuro.
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