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INTRODUCC ION. -

Es muy frecuente encontrar durante nuestra Prdctica, ya
sea durante los afios de estudio, o bien en el consultorio que
se presenten muchos casos de pacientes infantiles con maloclu
siones menores, lo cual algunas veces representa dificultad -
8l elegir entre realizar un tratamiento de movimientos denta-
rios nosotros mismos, § bién deriver con el Ortodoncista.

Debido a la cada ver mds frecuente preocupacién de los -
padres por dar a sus hijos un servicio odontolégico preventi-
vo, considero importante conocer mds rrofundamente las carac-
terfsticas de éate tipo de maloclusiones para lograr resulia-
dos favorables as{ como reconocer aquéllos casos en que nues-
tra funcién se limitae Unicemente a remitirlos con el especia-
lista; ya que es el Clinico General ¢ el Odontopediatra quién
tiene el primer contacto con éstos pacientes y por lo tanto,~-
su diagndéstico es sumamente importante en el descubrimiento -
de maloclusiones Clase 1I.

Es por éso, que siendo mi Tésis un trabajo de investiga-
cién bibliogrdfica, quise enfocarla hacie el reconocimiento y
tratamiento de maloclusiones menores; para lo cual presentaré
en forma breve y muy simple, los métodos de diagnéstico que -
actualmente se encuentran a nuestro alcance para lograr reco-
cer en nuestros pacientes infantiles las maloclusiones Clase
I.También se consideran las etiologias, caracteristicas y tra
tamientos para cada uno de los Tipos pertenecientes a ésta —
clasificacidn.

Mi principal objetivo al elaborar este trabajo, mds que
aportar algo nuevo sobre el tema, es crear el interés que sir
va como motivacién a quienes tengan curiosidad por adentrarse
en los tratamientos de movimientos dentarios menores as{ como
en el estudio de las maloclusiones Clase I, dentro de las cus
les se encuentra la mayor{a de la poblacién y por lo tanto el
campo de accién que nos descubre es sumamente extenso y varia
do.



CAPITUIO I
DESARROLYLO Y CRECIMIENTO

DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEOS.-
DEPINICIONES

-~ CRECIMIERTO.~ o8 la manifestacién de las funciones de hiper
plasia ¢ hipertrofia de los tejidos que forman -
el organismo.

-~ DESARROLLO.- es la diferenciascidén de los componentes de ese
mismo organismo, que conduce a la madurez de las
distintas funciones f{sicas y psiquicas,

El crecimiento es mfs fdoil de medir, puesto que puede -
observarse directamente, 6 con ayuda de mediciones; en cambio
el desarrollo es més diffcil de apreciar y sélo puede ser es-
tudiado por medio de pruebas funcionales.

.1 CRECIMIENTO GENERAL NORMAL.-

El crecimiento general de el ser humano, dura sproximada
mente hasta los veintidos afios de edad, y se le puede dividir
anVIrioi periodos que se resinen muy brevemente a continua--
cidn:

PRIMERA INPANCIA:desde el nacimiento al tercer aflo
INPANCIA { SRGUNDA IRPANCIA: entre los 3 y los 6 aflos
TERCERA INPANCIA: de 108 6 & 1los 11 en la mujer y —
de 6 8 12 # 13 afios en el hombre

P!RIODO PREPUBER: de los 11 a 13 afios en la mu=

Jer y entre los 12 y 14 el hombre

ADOLESCENCIA PUBBRTAD: de 108 13 a los 15 afios las mujeres y
de los 14 a 16 afios los hombres -

PBRIODO POSPUBER: de los 15 a 18 afios en 1la mu-

Jer ¥y 16 a 20 afios para el hombre

NUBILIDAD é JUVENTUD: de los 18 6 20, hasta los 25 aflos
EDAD ADULTA: de los 25 & los 60 afios de edad
SENILIDAD: de los 60 afios en adelante



I.2 CRECIMIENTO PRENATAL:

Generalmente se acepta una divisién en tres etapas en el
desarrollo embrionario desde la fecundacién, hasta el momento
de el nacimiento:

I,2.1 PERIODO DE FORMACION DEL HUEVO.-

Se extiende desde la fecundacién hasta el final de el ca
torceavo dia, E1 huevo fertilizado se adhiere y se implanta -
en la pared uterine; se inicia la segmentacién de dicho huevo
y se forman las tres capas de células germinativas.

Al final de las dos semanas comprendidas en éste periodo
el huevo mide 1.5 mm. y ya ha comenzado la diferenciacién ce-
félicao

I.2.2 PERIODO EMBRIONARIO.~

Comprende de el décimo cuarto al quincuagésimo sexto dia
se le considera como el mdés importante, por que en €1 se for-
man todos los sistemas orgdnicos y el embrién adquiere bdsica
mente las formas que prevalecerdn em el Perfodo Posnatal,

A los veintidn dfas después de la concepcién, y cuando =
el embrién mide 3 mm, aproximadamente, se inicia 1la formacién
de la Cabeta,

La porcién inferior del Prosencéfalo se convertird en la
Prominencia § Giba Prontal, que se encuentra por encima de la
Hendidura Bucal en desarrollo, la cual estard rodeada lateral
mente por los Procesos Maxilares Rudimentarios, que posterior
mente migrardn hacia la Linea Media, para unirse a los Compo-
nentes Nasales Medios y lLaterales del Proceso Prontal.

1a Cavidad Bucal Primitiva, los dos Procesos Maxilares y
el Arco Mandibular, en conjunto son denominados "RSTOMODRO",

Entre la tercera y octava semanas "in dtero”, se desarro
1lla la mayor parte de la Cara; se profundiza la Cavidad Bucal
Primitiva y se roape la Placa Bucal.

Durante la cuarta semana, ¢l embridn llega a medir 5 mm.
y es fdcil observar la proliferacién de ectodermo a los lados
de la Prominencia Frontal; éstas Placas Nasales, formardn pos
teriormente 1a mucosa de las Fosas Nasales y el Epitelio Olfa
torio,
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Las Prominencias Maxilares crecen hacia adelante y se -
dnen con la Prominencia Prontonasal, para formar el Maxilar,-
propiamente dicho; como los Procesos Nasales Medios crecen La
cia abajo mds rdpidamente que .los Procesos Nasales Laterales,
éstos no contribuyen a las estructuras que formardn el Labio-
Superior.

La depresién que se forma en la Linea Media del Labio Su
perior, se llama "PHILTRUM",e indica la unién de los Procesos
Nasaleg Medios y Maxilares,

Debajo del "ESTOMODEO"y los Procesos Maxilares que crecen
hacia la Linea Media,se encuentran los cuatro Sacos PFar{ngcos
y que forman los Arcos y Surcos Branquiales; inervados por qg
cleos eferentes viscerales especiales de el Sistema Nervioso-
Central,

Aparecen concentraciones de tejido mesenquimatoso entre -
éstas estructuras y a su alrededor, tomando la forma que reco
nocemos como "CRANEO",

El Proceso Rasal Medio y los Procesos Maxilares, crecen-
hasta casi ponerse en contacto. La fusién de los Procesos Ma-
xilares sucede durante la séptima semana de "vida intrauteri-
na®,

Los 0jos se mueven hacia la Linea Media. E1 tejido mesen
quimatoso condensado en la zona de la Base del Créneo y en —-
los Arcos Branquiales, se convierte en cart{ilago desarrollédn-
dose el Primordio Cartilaginoso del Crdneo 6 CONDROCRANEO. El
tejido mesenquimatoso condensado se reduce a una capa delgada
llamada Pericondrio,

ILa Bage del Crdneo es parte del Condrocrdneo y se une al
frente con la Cdpsula Nasal, y con las Cdpsulas OSticas a los -
lados,

Aparecen los primeros centros de osificacién endocondral
reemplazdndose el cart{lago por hueso; quedando sélo las sin-
condrésis § centros de crecimiento cartilaginoso. Al mismo --
tiempo, aparecen las condensaciones de tejido mesenquimatoso-
del Crdneo y la Cara y comienza la formacidn intyameabeancsa
de hueso.

Al comiengzo de la octava semana, el Tabique Nasal se ha-
reducido mds, la Nar{z es prominente y se inicia le formacién
de el Pabellén Auricular. Al final de la misma semana, el em-
brién ha aumentado cuatro veces su longitud; aparecen las Na-
rinas en la porcién superior de la Cavidad Bucal y al mismo -
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tiempo se forme el Tabique Cartilaginoso a partir de células
megsenquimatosas de la Prominencia Frontal y del Proceso Nasal
Medioj simultdneamente existe uns demarcacidén aguda entre los
Procesos Nasales Latersles y Maxilares que dd lugar a la for-
macién del Conducto Nasolagrimal.

El Paladar Primitivo se ha formado y existe comunicacidn
entre las cavidades Nasal y Bucal a través de las Coanas Pri-
mitivas.

los 0jos, adn ain pdrpados, se desplazan todavia mds ha-
cia el Plano Sagital Medio. .

Bl Arco Mandibular é Mandibula, 8 pesar de que las mita-
des laterales se han unido cuando el embrién med{a 18 mm, es
relat ivamente corto; es reconocible por su forme al final de
la octava sezana " in dtero®; también en éste momento la Cabe
gza comienza a tener proporciones humanas.

I.2.3 PERIODO PETAL.-

Comprende de el final de la octava semana hasta el naci-
miento, En la semana nimero veintidés, el Peto ha triplicado
su longitud hasta 60 mm.} @e forman y cierran los pdrpados, y
narinss, aumenta el tasafio de la Nandfbula y la relacién ante
roposterior sdxilo-mandibular se asemeja a la de el recién ns
cido, Los cambios observados durante los dos ltimos trimes--
tres de "vida intrauterina® son principalmente aumentos de te
mafio y modificacién de las proporciones.

Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de peso va-
rios miles de millones de veces; pero desde el nacimiento a -
la aadures sélo se incrementa en veinte veces.

En ésta etapa, los cambios en la evolucién dentaria son:

« Naxilar.- Dixon lo divide en dos dreas, basdndose en 1la re-
lacién con el Nervio Infreorbitario;

a) dreas neural y alveolar

b) apéfisis frontal, cigomdtica y palatins

Con excepoién de los Procesos Paranasales, de 1la Cdpsula
Nasal y de las Zonas Cartilaginosas del Borde Alveolar de la
Apéfisis Cigomdtica; el Maxilar es un hueso esencialmente Mem
branoso, 10 cual es importante clinicamente por la diferencia
on la reaccién de los huesos membranosos y endocondrales a la
presidn.
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En base a numerosoe estudios, se ha demostrado que 1o ==
forma del Paladar es estrecha en el primer trimestre de vida
fetal; de amplitud moderada en el segundo trimestre, y ancha
en el dltimo trimestre de embarazo.

La anchure del Paladar aumenta mds rdpidamente que la --
longitud, por lo cual se explica el cambio morfolédgico. ILos
cambios en la altura palatina son menos marcados,

- MANDIBULA.~ los cambios referentes son resumidos por Ingham
de la siguiente forma:

- la Placa Alveolar § Reborde, se alarga mds rd{pidamente —-
que la Rama,

- la relacidén entre la longitud del Reborde y la longitud -
mandibular total, es casi constante.

~ la anchura de la Placa Alveolar aumenta mds que la anchu-
ra total. '

- la relacién de la anchura entre el Angulo Mandibular y la
amplitud total, es casi constante durante la vida fetal,

En resivmen, los principales cambios efectuados durante -
el Perfodo Fetal son: la Cara tiene crecimiento crdneo-caudal
es decir, alargamiento vertical, dando oportunidad a que las
relaciones de 0jos y Nar{sz varfen a su colocacidén definitiva.

La Mand{bula crece en mayor proporcién que el Maxilar, =
para poder albergar a la Lengua y se adquiere aspecto de prog
netismo; pero mds adelante vuelve a disminu{r el crecimiento,
y al momento del nacimiento la relacidén generalmente es de ti
po de retrognatismo,

I.3 DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LAS ISTRUCTURAS ORALES
Y PACIALES :

I.3.1 DESARROLLO DEL PALADAR.-

Hacia 1a mitad de la sexta semana "in dtero®, las partes
de los Procesos Nasales Laterales que rodean los Orificios Na
sales, se elevan en forma de crestas curvadas que sugieren ya
la formacién de las Alas de 1la Narig, y se aproximan mds a ~-
los Procesos Maxilares, con los que se unirdn :n estadfos pos
teriores con una trama de tejido gque separa por primera veg -
los Orificios Nasales, de la Abertura Bucal, denomindndosele
PALADAR PRIMITIVO.
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La zona situada entre los dos Orificios Nasales crece ha
cia abajo en direccién de la Cavidad Oral,(como Tabique Nasal
Primitivo) y se une también con la parte superior del Paladar
mediante un engrosamiento de su extremo inferior; por lo que,
la separacién de las Posas Nasales se hace al mismo tiempo -
que la Cavided Oral queda separada de la Regidn Nasal.

Desde el techo de la Cavidad Oral, se desarrollan lag --
dos Prolongaciones Palatinas, que se soldardn en la mayor par
te de su porcidén anterior con el borde inferior del Tabique -
Nasal Primitivo, dando origen al Paladar Duro; y en la regidén
posterior de las Prolongaciones que todavia no estdn soldadas
se formard el Paladar Blando y la Uvula, Cuando las Prolonga~-
ciones Palatinas no se fusionan entre s{ y con el Tabique Na-
sal, la hendidura persistird como "PALADAR PISURADO".

No todo el Paladar proviene de las Prolongaciones Palati
nas; el Paladar Duro deriva de ellas en su porcidén central ¢
Techo Oval, pero la herradura que 1o rodea llamada también Mu
ro Tectal, es continuacidén de el Paladar Primitivo.

Bl Paladar queda separado de los lLabios y Carrillos por -
el Surco ILabial Primario Superior, paralelo a la Hendidura Bu
cal y andlogo al Surco Labial Primario Inferior; de ambos Sur
cos surge una cresta epitelial que se divide en una Linina Ix
terna o Vestibular, y otra Interna 4 Dentaria.

Bn restmen podemos decir, que la porcién principal de el
Paladar surge de los Procesog ilaxilares del Maxilar; también
interviene el Proceso Rasal Medio, dando orfgen a wn2 porcidn
triangular localisada en el centro anterior, llamada Segmento
Premaxilar 6 Premaxila.

Loa segmentos laterales surgen como proyecciones de los
Procesos Maxilares que crecen hacia la Linea Media por proli
feracién diferencial.

Los Procesos Palatinos crecen hasta unirse en la porcién
anterior con el Tabique Nasal, que prolifera hacia abajo for-
mando el Paladar Duro; ésta fusién progresa hacia atrds hasta
alcanzar el Paladar Blando. La falta de unién entre los Proce
808 Palatinos y el Tabique Nasal, origina un defecto congéni-
to cuya frecuencia es elevada y que se conoce como “PALADAR -
HENDIDO®. -6 -



I.3.2 DRSARROLLIO Ds TA LINGUA.-

n la parte interna de la Cavidad Oral y Paringe se en--
cuentran los Surcos Branquiasles y las Bolsas Par{ngeas, que =
en los primeros estadfos embrionarios se profundizan y quedan
geparados dnicamente por una doble capa epitelial; mds tarde,
las Bolsas Paringeas se transforman y separan de los Surcos -
Branquiales; la primera origina el Conducto Auditivo y la Ca-
ja del Timpano; la segunda, la Amigdala Palatina; y las sigui
entes el Tiroides, Paratiroides y Timo.

%1l Arco Mandibular en la cuarta gemana I.U. muestra & ca
da lado de la Linea Media, una ligera elevacién llamada Tubér
culo Lingual lLateral. Entre el surco de separacién del Arco -
Mandibular y el Arco Hioideo en 1a Lfnea Media, se localiza -
el Tubédrculo Impar, que junto con los dos anteriores forman -
los rudimentos de la Lengua,

Bn estadfos m4s avanzados, los tubZrculos Laterales aumen
tan su voldmen y extensién y el Tubérculo Impar crece en for-
ma piriforme entre los dos Laterales.

Fnire el Segundo y Tercer Arcos, hay otra eminencia poco
saliente llamada Cépula, que junto con los surcos anteriores
se profundiza para formar el Surco Terminal de la Lengua, en
cuyo vértice el Rudimento Tiroideo Medio, el cual se desarro-
lla en la Linea Media, dard or{gen al Agujero Ciego de la Len
gua,

Posteriormente, el Tubérculo Impar se reduce rdpidamente
y s6lo se aprecia una elevacién triangular entre los dos Tu--
bérculos Laterales, A principios de 1la sexta semana, se habrd
realizado la unién de los Tubérculos Laterales y 1o que resta
del Impar, formando el cuerpo de la Lengua que estd separado
hacia los lados y por su parte anterior de el resto del Piso
de la Boca por un surco muy profundo,

El Surco Terminal ha desaparecido, y por detrds de 41 so
bresale el cuerpo de 1a Lengua como una convexidad manifiesta.
Aproximadamente a la mitad de la séptima semana, la Lengua --
completa su c¢recimiento mediante el aumento de voldmen, y por
un desarrollo en forma de hongo que rebasa por delante y late
ralmente el sitio en dénde se une al Piso de la Boca.

Las Papilas Caliciformes y Poliadas, aparecen en el epi-
telio de la Lengua alrededor de los 55 d{as; posteriormente -
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ge forman las Papilas Pungiformes y Piliformes dentro de los
60 a 65 d{as,

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa de fi
bras musculares especializadas y bien desarrolladas antes del
nacimiento, para llevar a cabo las funciones de nutricién y -
lactancia. En ninguna otra parte del organismo se encuentra =
tan avanzada la actividad y el desarrollo muscular,

I.3.3 DESARROLLO DE EL ESQUELETO FACIAL.~
a) CRAREO:

En estadfos tempranos del desarrollo embrionario hay en
la Base del Crdneo un espesamiento del mesodermo en el que ge
formard cartflago cuyo desarrollo mdximo serd alos 45 dfas, y
recibe el nombre de Condrocrdneo, :

Alrededor del segundo mes de "vida intrauterina®, comien
ga la osificacidén; el Conmdrocrdneo se prolonga hacia atrds —--
con las partes laterales del Occipital, la Apéfisis Basilar, -
el dorso de la Silla Turca y el cuerpo del Esfenoidess por dl
timo forma la Cdpsula Nasal constituyendo sl Tabique Nasal en
la Linea Media.

Bl Maxilar se osifica en dos huesos separados: Maxilar -
propiamente dicho y Premaxila é Hueso Intermaxilar, que empie
zan a unirse cerca del Borde Alveolar al final de el segundo
mes "in dtero®.

Bl crecimiento inicial de la Base del Crdneo, se debe a
1la proliferacién de cartflago, que es reemplazado por hueso ;
principalmente en las sincondrésis. En la Béveda del Crdneo §
Desmocrdneo, el crecimiento se realiza por proliferacidén de -
tejido conectivo entre las suturas y se reemplagza por hueso,
el Periostio también crece, dando la forma y limitando el ta-
maflo.

Al nacer, los huesos del Desmocrdmeo se encuentran sepa-
rados por las Pontanelas. lLos cambios que 3se producen durante
los tres primeros meses de vida "intrauterina®, son los mds -
importantes; los que persisten por el resto de el perifodo Pre
natal son aumento de tamafio y cambio de posicién.
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b) MARDIBULA:

Entre la octava y décima semanas de "vida intrauterina",
el cart{lago del Arco Mandibular origina el Yunque y el Marti
1llo; se forma el Cartf{lago de Meckel que es precursor del me-
sénquima que se forma a su alrededor, y es causante de el des
arrollo y crecimiento de la Mandfbula hacia la Linea Media.

El hueso comienza a aparecer 8 los lados de el Cartflago
de Meckel durante el segundo mes "in \Utero" y cesa en el pun-
to que serd la Iingula; la parte restante de dicho cartilago,
forma el Ligamento Esfenomaxilar y la Ap6fisis Easpinosa de el
Tefenoides. La porcidén del Cartfilago de Meckel encapsulada --
por hueso parece servir de férula para la osificacién intra--
membranosa y se deteriora en su mayoria,

La ogificacién del cartfilago que emigra hacia la Linea -
Media no comienza sino hasta el cuarto o quinto mes de vida,
cuando se encuentran presentes 1os Huesecillos Mentonianos que
forman la eminencia del Mentén. Existen pruebas de que la osi
ficacidn final de éste centro no sucede hasta el vigésimo afio
de la vida,

I.4 CRECIMIENTO POSNATAL DE EL CRAREO Y LA CARA:

El crecimiento del Crdneo y la Cara inmediatamente des—-
pués del nacimiento es continuacién directa de los procesos -
embrionarios y fetales. El crecimiento, principalmente intra-
membranoso, prosigue hasta el vigésimo ajio de vida, a través
de el crecimiento de las suturas y el periostio,

los mayores cambios se realizan en el perfodo comprendi-
do entre un mes y dos afios de edadj el Punto Ndsion se mueve -
"hacia arriba y hacia adelante®, el Punto Infraorbitario 10 =
hace "hacia adelante y un poco hacia abajo® debido al creci—
miento de la érbita; el Gndtion (extremo anterior del borde -
inferior de la Mandfbula), se desplaga *hacia abajo y adelan-
te" aumentando notablemente la Dimensién Vertical de la Caraj
el Punto Périon se desliga "hacia atrds y abajo® y el Génion
también "hacia abajo y un poco hacia atrds®,

Durante los afios posteriores, los cambios no son tan mar
cados, pero la Cara sigue creciendo en las mismas direcciones
"adelante y abajo®, con mayor aumento del Borde inferior de -
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la Mandibula, y el Mentén; desplazdndose la denticién en el -
mismo sentido "anterior e inferiore,

A partir de los catorce afios, ya no se observan modifica
ciones de importancia, salvo ligeros incrementos en el Mentén
¥ la Glabela ( lo cual se presenta mds frecuentemente en el -
sexo masculino),

I.4.1 CRECIMIENTG OSEO.~

Se puededecir que &l precursor de todo hueso es siempre
tejido comectivo.

108 términos "cartilaginoso 6 endocondral® y "membranoso
4 intramembranoso® identifican el tipo de tejido conectivo de
el cual se trata.

En la formacién de HUESO ENDOCONDRAL, los condrocitos, -
se diferencian de las células mesenquimatosas originales y --
forman un modelo rodeado de células pericondreles de el futu-
ro hueso, Al crecer la masa cartilagincsa tanto por aposicién
como por incremento intersticial, aparece un centro de forma-
cién de hueso primario; al mismo tiempo existe proliferacidn
de vasos sanguineos del pericondrio a la masa cartilaginosa -
1llevando consigo células mesenquimatosas indiferenciadas que -
formardn osteoblastos que depositen hueso sobre la matriz car
tilaginosa calcificada en degeneracidén, formando ®*espiculas -
dseas”,

Mientras tanto, los osteoblastos estdn formando hueso me
dular dentro de el molde anterior de cartf{lago; el pericondrio
se diferencis en periostio, el cual comienze a formar hueso -
en forma intramembranosa.

Bn 1la formacién de HUESO INTRAMEMBRANOSO, los osteoblas-
tos surgen de la concentracién de células mesenquimatosas in-
diferenciadas y la matriz osteoide se calcifica para formar -
huesoj los osteoblastos quedan atrapados en su propia metriz,
y se convierten en osteocitos, Los vasos sanguineos penetran
a través de el tejido conectivo restante entre las trabéculas
6seas; mientras mds rdpidamente se forme el hueso, existirdn
mayor cantidad de vasos sanguineos.

Fl crecimiento 4seo en sf, es por adicién 4§ aposicién, y
a diferencia del cart{lago no puede crecer por aoctividad in--



teraticial 6 expansiva. El hueso puede reorganizarse mediante
la combinacién complicada de actividedes osteocldsticas y os-
teobldsticas, y puede ser de tipo esponjoso y de tipo compac=-
to dependiendo de la intensidad y disposicién de las trabécu-
las,

El hueso es un tejido altamente metabolizado y durante -~
toda la vida, el hueso responde a las exigencias funcionales,
cambiando su estructura; durante el perfodo de crecimiento, -
la aposicién supera a la resorcién, los dos procesos se equi-
libran en el adulto; y pueden invertirse en la vejez,

I.4.2 CRECIMIENTO DE EL CRANEO.-
a) BOVECDA CRANEARA:

El crecimiento de la Béveda Craneana estd ligada al cree-
cimiento del cerebro mismo y se acelera durante la infancia,-
logrando al final de el quinto afio de vida el 90% del creci——
miento total; ésto se lleva a cabo principalmente por la proe
liferacidn y osificacién de tejido conectivo sutural, y por -
el crecimiento por aposicién de los huesos individuales que =
forman la Béveda Craneana.

La aposicién se observa tanto en la Tabla Internma como =
en 1la Externa de los Huesos del Crdneo, al engrosarse éstos,
el desarrollo del Diploe no es uniforme; lo cual se atribuye
8 que la Tabla Interna se halla bajo la influencia de el cre-
cimiento del cerebro, mientras que la Tabla Externa estid soms
tida 8 influencias mecdnicas que contribuyen al crecimiento -
de la Superestructura del Crdneo. De especial importancia se -
consideran las regiones supraorbitaria, 6tica y mastoidea.

Pn el recién nacido, no sélo el Prontal se encuentra se-
parado por la Sutura que pronto cerrard, sino que no existe -
Seno Prontal, las superficies externa e interna ason paralelas
y muy préximas; con el crecimiento y engrosamiento aumentard
la distancia entre las Tablas, en la regién supraorbitaria, el
hueso esponjoso se reemplaza por el Seno Prontal en desarroes
1lo.

La Béveda del Crdneo aumenta en anchura principalmente -
por osificacidén de *"rellenc” de tejido conectivo entre las sSu
turas Prontoparietal, Lambdoidea, Interparietal, Parietoesfe-
noidal y rarietotemporals sin embargo, la sutura Sagital, en-



tre los Héesos Parietales no se cierra sino hasta mediados de
la tercera década de la vida.

El aumento en longitud de la Béveda Cerebral se debe, ==
principalmente el crecimiento de la Base del Crdneo con acti-
vidad de la Sutura Coronaria.

ILa bdveda Craneana crece en altura principalmente por la
actividad de las Suturas Parietales, junto con las estructu--
ras 6seas contiguas Occipitales, Temporales y Esfenoidales.

b) BASE DEL CRANEO:

El crecimiento se realiza primordialmente por crecimien-
to dartilaginoso en las Sincondrdéeis Esfenoetmoidal, Interes-
fenoidal, Esfencocipital e Intraoccipital.

1a actividad en la Sincondrésis Interesfenoidal, cesa al
momento de el nacimiento; la Sincondrdésis Intraoccipital se -
cierra entre los tres y cinco afios de vida, y 1la Sincondrésis
Esfenoocipital, no cesa en osificacién endocondral hasta el -
vigésimo afio de vida y se le considera uno de los principales
centros de crecimiento.

Ademds existe el crecimiento del Hueso Prontal que aumen
ta su grosor para la neumatizacién y creacién de el Seno Pron
tal.

En cuanto a la Sincondrésis Bsfenoetmoidal, no se conoce
cuando se cierra, pero aparentemente su mayor ¢ontribucidén al
crecimiento es en el momento de la erupcién del Primer Molar
Permanente; y también parece tener influencia en la rehadili-
tacién de la malformacién gongénite mds frecuente, denominada
*labio-paladar hendido 6 fisurado".

I.4.3 CRECIMIERTO DEL ESQUELETO DE LA CARA.-

En el nacimiento, la Cara es.miete veces mds pequefia que
el Crdneo; después sufrird mayor desarrollo proyectdndose ha-
cia "adelante y abajo", hasta alcanzar una proporcién sengi--
blemente parecida con la de el Créneo en el adulto.

El crecimiento de los Huesos de la Cara estd condiciona-
do por la calcificacidn y erupcidn de los dientes y ol desa=-
rrollo de los Misoulos de 1la Masticacidn.,
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Por “CRECIYISNTO DIPERENCIAL", la cara emerge de debajo
del Crdneo; la porcidn superior de 1a 2ara se mueve hacia —-
rarriba y adelante" por la influencia de la inclinacidn de -
la Base del Crdneo; mientras que la porcidén inferior, se mue-
ve "hacia abajo y adelante" a manera de una "V" en expansiénj
éata divergencia permite el crecimiento vertical de los dien-
tes durante la erupcidn, y la proliferacién de Hueso Alveolan

&) MAXILAR:

También se denomina crecimiento de el Complejo Nasomaxie
lar § Complejo Maxilar.

El crecimiento de la parte superior de la Cara, estd re-
gido por el Maxilar y el Hueso Palatino; estrechamente rela--
cionados con la porcién anterior a la Sincondrdsis Esfenoocci
pital de la Base del Crdneo, la cual naturalmente interviene
en el desarrollo de el Maxilar,

El crecimiento del Waxilar es intramembranoso y los meca
nismos mediante los cumles se lleva & cabo son los siguientes
proliferacién de tejido conectivo sutural, osificacidén, aposi
cién superficial, resorcién y translacién (ajustes correspon-
dientes y ordenados para mantener la misma forma, posicién, y
proporciones de cada parte individual como un todo).

El aumento en anchura y el desplazamiento *hacia abajo*
del Complejo Maxilar, son dos procesos simultdmneos; se ha ex~
plicado el desplazamiento "hacia abajo y adelante® de el Maxi
lar, por el crecimiento de las Suturas Prontomaxilar, Cigomé-
ticomaxilar y Pterigopalatina, que estdn dispuestas en forma -
paralela y dirigidas de *arriba hacia abajo" y "de adelante -
hacia atrds", pero cxisten otras teor{as, que afirman que el
crecimiento de la Cdpsula Nasal y especialmente del Tabique,
empuja los 'uesos Faciales incluyendo la Mand{bula, "hacia e-
bajo y adelante”, y permite que haya crecimiento en las Sutue
ras Paciales, clasificadas en dos sistemas; Retromaxilar y -
Crdneofacial.

En estudios recientes, se ha comprobado que la gran acti
vidad de la Tuberosidad del Maxilar, permite el aumento de la
dimenaién 4ntero-posterior del hueso, a la ver que facilita -
el espacio para la erupcién de los molares.

El orecimiento en las 3uturas cesa poco después de los -
siete afios de vida y a partir de entonces, se realizard por -



aposicidn y reabsorcién superficiales.

En resimen, el crecimiento del Tabique Nasal y de las Su
turas Crdnecfaciales, y aposicién 6sea en la Tuberosidad, au-
mentan la profundidad del Complejo Nasomaxilar "hacia adelan-
te"; y el crecimiento de los Procesos Alveolares aumenta la -
altura "hacia abajo",

El crecimiento en anchura del Maxilar, es menos conocido
en la parte anterior del Paladar, el cambio es muy pequefio, ¥y
también influyen cambios en la posicién de los Caninos, prin-
cipalmente, § la combinacidén de éste movimiento dentario y el
crecimiento alveolar. En la parte posterior, no se explica ==
bién el aumento en anchurs del Complejo Nagomexilar debido &
1a unidén con lus Apéfisis Pterigoides del Esfenoides; el cre-
cimiento de la Sutura Palatina estd coordinado con el ensan--
chamiento que ocurre a medida que va dirigiéndose hacia abajo
y necesariamente relacionsdo con el crecimiento de las Sutu--
ras de el Esqueleto Pacial.

Bl Piso de las Orbitas se ensancha como consecuencia del
orecimiento transversal de los Arcos Dentarios; en el Piso de
las Orbitas hay aposicién ésea al mismo tiempo gue se produce
reabsorcién de el Piso de las Posas Nasales y aposicidn en la
superficie bucal del Paladar,

Nuchos autores estdn de acuerdo en la dificultad de ex--
plicar el mecanismo de crecimiento del Complejo Maxilar:

BjOSrk considera que puede explicarse la intrincada forma
de el Hueso Palatino, y no cree que el factor activo sea ni -
el Séptum Nasal 4 la Matr{z Puncional (totalidad de tejidos -
blandos asociados con una séla funcién).

Segin Moss, suceden tres tipos de crecimiento en el Maxi
lar:
1l.- Cambios producidos por la compensacidn de los movimientos
pasivos del hueso, causados por la expansién primarie de la -
Cdpsula Bucofacial,

2.~ Cambios en la morfologf{a Ssea provocados por alteraciones
del volvmen absoluto, tamafio, forma y posicién espacial de --
las Matrices Puncionales independientes del Maxilar, tal como
la Masa de la Orbita,
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3.~ Cambids dseos asociados con la conservacién de la forma -
de el hueso mismo.

Se ha afirmado que éstos tres procesos no suceden simul-
tdneamente, sino que existe una " expresién diferencial 6 en
gerie®,

En cuanto al crecimiento lateral del Maxilar, los concep
tos de Matr{z Puncional, explican el estimulo de cambios come
pensadores en la Sutura Palatina Media, pero dicha Sutura cie
rra a temprana edad, y se ha observado que al hacer la expan-
8ién rdpida de los segmentos palatinos cuando existe creci=e-
miento deficiente en el Maxilar, el espacio creado se llena -
de tejido conectivo que a su vez, es reemplazado por hueso en
la Linea Mediaj; pero es dudoso que dicho crecimiento sea una -
fuerza principal de motivacién, tal parece que su reaccidén de
adaptacién gse debe al estfmulo de la Matrfz Puncional,

Otras zonas de posible cambio para aumentar la dimensidn
del Maxilar son: la zona de unién del Maxilar con las ApSfiwe
sis Pterigoides divergentes, que proporcionan una zona de @c-
tividad de rellemo.

Fl mayor aumento en el Maxilar es el de la altura, des—
pués sigue el de profundidad y finalmente en anchura.

Estudios cefalométricos comprueban que el crecimiento --
vertical domina sobre sl horizontal en las Ultimas etapas de
crecimiento de el Maxilar, sin presentarse diferencias entre
los sexos.

b) MANDIBULA:

Estd formada por dos huesos separados en la Linea Media
por cartflago y tejido conjuntivos dénde posteriormente se -
desarrollardn los Huesecillos Mentonianos que se unirdn a8l --
Cuerpo mandibular al final de el primer afio de vida, cuando -
también se juntan las dos mitades del Cuerpo de la Mand{ibula,
por osificacién de el Cartflago Sinfisiario.

Al nacer, las dos Ramas de 1a Mand{bula son muy cortas,-
el desarrollo de los Céndilos es minimo y casi no existe Emi-
nencia Articular; y ambas porciones de el Cuerpo de la Mand{-
bula se hallan separadas por una delganda capa de fibrocartilg
80 y tejido conectivo
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Durante el primer afio de vida, el crecimiento por aposi-
¢ién es muy activo en el Reborde Alveolar, en la superficie -
distal de las Ramas, en el Céndilo y a lo largo del Borde In-
ferior de la Mand{bula y sobre sus superficies laterales,

CRECIMIERTO CONDILAR.. El crecimiento endocondral se pre
senta al alcanzar el patrén morfogenético completo de la Mane
dfbula,

Algunos autores afirman que el Céndilo es el principal -
centro de crecimiento de la Mandfbule y que estd dotado de un
potencial genético intrinseco, pero tal concepto se encuentra
demasiado simplificado. La explicacién, es que la diferencia—
cién y proliferacidén del cart{lago hielino, y su reemplazo --
por hueso en las capas profundas, es: similar a 1o que sucede
en los huesos largosj sin embargo existe una caracteristica -
exclusiva del cart{lago hialino del Céndilo, que consiste en
estar cubierto de una capa densa y gruesa de tejido fibroso =
conectivo, y por lo tanto no sélo aumenta por el crecimiento
intersticiasl como en los demds huesos largos del organismo, =-
sino que es capar de aumentar su grosor por aposicién bajo 1a
cubierta de tejido conectivo,

Segin Sicher y Weinmann, el Céndilo crece por dos meca—-
nismos: proliferacién intersticial en la placa epifisial del
cart{lago, ocon reemplazo por huesoj y por aposicién del carti
lago bajo un recubrimiento singular,

CRECIMIERTO DE LA MARDIBULA DESPUES DE EL PRIMER ANO DE
VIDA.~ Bste se torna mds selectivo, el Céndilo se activa al -
desplazarse la Mandfbula *hacia abajo y adelante", se presen-
ta crecimiento considerable por aposicién en el borde poste~-
rior de la Rama y en el Reborde Alveolar, adn se observan ine-
crementos de orecimiento en el vértice de la Apéfisis Coronoi
des.

Se presenta resorcién en el Borde Anterior de la Rama, -
alargdndo as{ el Reborde Alveolar y conservando la dimensién
dntero-posterior de la Rama,

El crecimiento de la Mand{bula se lleva a cabo mediante
"egtirones”, en distintas épocas del desarrollo; éstos incre-



mentos son independientes en el Cuerpo y en la Rama de la Man
dfbnla y no se relacionan con el crecimiento de el resto del
cuerpo,

CRECIMIENTO DE FL ANGULO MANDIBULAR.- El verdadero dngu-
lo, es decir la unién de Cuerpo y Rama, no cambia durante el
crecimiento; pero si la medida se toma con el Plano Mandibuwe-
lar (Génion-Gndtion) y un plano tangente a los dos puntos mds
prominentes en sentido posterior del Borde Posterior de la Ra
ma, uno cercano a2l Céndilo y otro al Angulo, se verd que el -
Angulo se va cerrando con la edad. El crecimiento de el Angu-
lo de 1la Mandfbula estd sujeto a la insercidn de los Misculos
Masticadores y por lo tanto también estd condicionado a 12 ==
fuerza que éstos realicen. '

CRECIMIENTO TFANSVERSAL DE LA MANDIBULA.- Se realiza en
forma divergente hacia atrdsg, pero no en su porcidn anterior;
PRINCIPIO DFE LA EXPANSION EN FORMA DE *V", la mayor contribu-
cién estd dada por el crecimiento en el Borde Posterior, aue-
mentando la distancia entre los puntos terminales. Las dos Re
mas divergen "hacia afuera” y de "abajo hacie arriba®, de mo-
do que el crecimiento por adicidén en la Escotadura Sigmoidea,
Apéfisis Coronoides y Cdéndilo también aumentan la dimensidén <
enire ambas Ramas,

Los Rebordes Alveolares de la Mandfbula crecen "hacia —-
arriba y afuera® sobre un Arco en cont{nua expansidén, lo que
permite que los dientes permanentes se acomoden em la Arcadaj
en la Eminencia Canina y a 1o Largo del Borde Inferior Lateral
ge observa aposicién de remodelado,

En cuanto al ancho de el Cuerpo de la Mand{bula, la apo~
sicién 6cea en las superficies laterales aumenta un poco en -
el primer afio de vida, pero después de los seis afios es nulo}
ésto debe considerarse al tratar de expandir el Arco Dentario
Inferior, ya que no se podrd obtener por medio de fuerzas are
tificiales, en los casos de falta de espacio para los Incisi-
vos Permancntes.

Scott divide a la Mandfbula en tres tipos de huesos

a) BASAL.~ es un cimicnto central que corre de el Céndilo a =
la Sinfisis, a manera de un cilindro o tubo y como proteccidén
para el Nercio y Conducto Mandibular.



b) MUSCULAR.- se encuentra bajo la influencia de los misculos
Maseteros, Pterigoideos Internos y Temporales ( dngulo Gonial
y Ap6fisis Coronoides); y en éstas zonas la forma final de la
Mand{bula es determinada por la funcién musculars

¢) ALVEOLAR.- existe para alojar a los dientes; y cuando és--
tos se pierden, es resorbido poco a poco por carecer de ful--
c¢ién.

Como los Céndilos no son el sitio principal de crecimien
to de la Mandf{bula, sino centros secundarios con potencial de
crecimiento por compensacién, la eliminacién de ellos no inhi
be la Translacién Espacial de los componentes contiguos funcio
nales de la Mandibula; y la Condilectom{a tampoco inhibe los
cambios en las unidades microesqueléticas. la sumae de la Tras
lacién, més cambios en la forma, comprenden la totalidad de ~
el crecimiento mandibular,

CRECIMIENTC DEL MENTON O BARBILLA.~-

Betd asdciado con un proceso generalizado de recedidn --
cortical en las regiones planas encontradas entre los Caninos.
El proceso incluye un mecaniemo de crecimiento cortical enddg
tico; sobre la superficie lingual detrds del Mentdén, hay gran
crecimiento peridstico con el hueso denso uniéndose y encimén
dose sobre la superficie labial del Mentén. E1l punto de con—-
tacto peridstico y endéstico es variable, pero generalmente -
se presenta en un punto justamente arriba de el extremo del -
Mentén,

Se dice que el mayor crecimiento ocurre entre la erupcién
de los Primeros y Segundos Molares; cuando el crecimiento del
Proceso Alveolar es lento, y mds acentuado en el Cuerpo de la
Mand{bula.

I.4.4 CRECIMIENTO DE LAS ARTICULACIONKS TiMPORO-MANDIBULAR:3

Depende de el crecimiento de los do3 huesos que 1la fore-
man: Temporal y Mand{bula. La Porcidn Temporal tiene una osi-
ficacidén intramembrancsa que comienza alrededor de la décima
semana "in dtero® cuando aparece el cartflago de la Mandfbula
y estd influfdo por estructuras diversas: Lébulo Temporal del
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Cerebro, Anillo Timpdnico, ¥ Conducto Auditivo Externo. la Ca
vidad Glenoidea tiene una direccidn vertical en el recién na-
cido y despuéds cambia a la horizontal por el crecimiento de =
la Posa Cerebral Media y desarrollo del Arco Cigomdtico; el -
Piso de la Fosa Cerebral, se desplaza "hacia abajo y afuera®,
su pared interna se hace mds plana, logrando as{ la posicidén

horizontal de la Cavidad Glenoidea y del Tubérculo Articular;
llevando hacia abajo la Articulaciém y por lo tanto a le Man-
d{bula,

En los primeros estadfos de formacidén de la Articulaciédn
Témporomandibular, existe una gran distancia intra-articular,,
ocupada por tejido blando, las zonas Temporal y Mandibular se
encuentran muy separadas. Mds adelante, con el crecimiento de
el cart{lago del Céndilo se aproximan los dos componentes.

I.4.5 DINAMICA DE EL CRECIMIENTO DE LA CARA ( CRECIMIENTO
DIFERENCIAL) :

Hellman describié el fendmeno general de el crecimiento,
basdndose en estudios antropolégicos, notando lo siguiente: =
el crecimiento vertical o altura, y la longitud antero-poste-
rior 6 profundidad aumentaron mds mientras que la anchura re-
fiere el menor cambio.

Indicé que el crecimiento de la Cas es mfs que un sim--
ple aumento de tamafio; los érganos crecen a diferentes veloci
dades y ésto recibe el nombre de CRECIMIENTO DIPERENCIAL.

Fn resumen, se puede decir que en el crecimiento diferen
cial de las diversas estructuras de la Cara, la altura del W=
Crdneo y la anchura de la Cara son las mds aproximadas al tae
nafioadulto, en el momento del nacimiento, por lo tantos " el
crecimiento se lleva a cabo primero en la Cabeza, después en
la anchura de la Cara y finalmente en la longitud y profundi-
dad de la Cara®,

El crecimiento diferencial estd ligado al tiempo, ya que
eristen momentos de intenso crecimiento y se obdervan marca—-
das diferencias en el ritmo de crecimiento dentro de un mismo
individuo; ademds que también la direccidén del crecimiento en
un tiempo determinado es imprevisible.
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Algunos autores afirman que el crecimiento estd ligado -
al sexo; con marcado incremento en la Pubertad, que se presen
ta primero en 1la mujer antes de que ocurra lo mismo en el hom
bre. Todo €sto es muy importante al pensar en cualquier trata
miento ortodéncico, de manera que coincida con el perfodo de
crecimiento mds favorable.

Woodside, establece que existen diferentes periodes de -
gran crecimiento, al parecer ligados al sexo, los cuales des=-
cribe en la siguiente forma:

PRIVNER PERIODO: a los tres afios de edad

SEGUNDO PERIODO: de los 6 a 7 afios en 1a mujer; 7 a 9 el hom-
bre.

TERCER PERIODO: de 11l a 12 afios en la mujer; 14 a 15 el hom--
bre.,

Otra tendencia es que en los nifios existen dos & tres pe
riodos de crecimiento, mientras que en las nifias, sélo se pre
sentan dos etapas de crecimiento intenso.

Los cambios de ajuste y acomodo que se producen dentro -
de 1la estructura en crecimiento que modifican su relacién es-
pacial pueden sger 1mpredec1bles, pero son sumamente importan-
tes,

Espec{ficamente con relacién al Maxilar y la Mand{bula, -
los dientes se encuentran en movimiento, compitiendo por el -
espacio al crecer. Para el Odontélogo, la "edad especial"” es
durante el perfodo de Denticién Mixta,
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CAPITULO II

ERUPCION DENTARTIA

INTRODUCCION:

Los dientes humanos se desarrollan en el Maxilar y la --
Mand{bula y no hacen erupcién simo hasta que la Corona ha ma-
durado por completo.

En el pasadc, el término ERUPCION era dnicamente aplica-
do a la aparicién de los dientes en la Cavidad Oral; actual--
mente se sabe que los movimientos erupiivos se inidian al mis
mo tiempo que principia la formacién de la Rafz Dentaria, y -~
contindan durante todo el ciclo vital del diente. La emergen-
cia de la Corona a través de la encfa, no es mds que un inci=-
dente que ocurre durante el proceso de Erupcidn.

La erupcién va precedida por un perfiodo en el cual los -
dientes en desarrollo y crecimiento se mueven ajustando su po
sicidén a 1la de el Maxilar 6 la Mandfbula; que también se enwe
cuentran en crecimiento. El conocimiento de los movimientos -
de los dientes durante le Pase Pre-Eruptiva, es indispensable
con el fin de comprender mejor el proceso eruptivo.

La erupcidén propiamente dicha, tanto en los dientes tem-
porales como en 109 permanentes, se divide en dos fases: Pre-
funcional y Puncionals al finalizar la primera, los dientes -
se encuentran en oclusién y en la Pase Puncional los dientes
continian moviéndose, manteniendo las relaciones adecuadas --
tanto con el Maxilar y la Mand{bula, como entre ellos mismos,

En restimen, los movimientos de los dientes se estudian
en las siguientes fases: 1) Pase Pre-sruptiva y 2) Pase Erup=-
tiva Propiamente dicha, que a su ver comprende dos subfasges:
a) Prefuncionsl y b) Puncional.

Durante éstas fases, los dientes se mueven en diferentes
direcciones, tales movimientos se denominan de la manera si-e
guiente:

1l.- Axial, movimiento vertical, incisal u oclusal, en direc--
cidn al Eje Mayor del diente.



2.- De Derivacién, movimiento propulsivo corpéreo en sentido
distal, mesial, lingual 4 bucal.

3.= De Inclinacién, movimiento elrededor de un Rje Transver--
sal,

4.- Rotatorio, movimiento alrededor de un Eje Longitudinal de
el diente.

WECANISMO DE LA ERUPCION DENTARIA.-

Se han emitido teorfas que tratan de explicar las causas
que originan la erupcién dental. Con tal objeto deben tomarse
en cuenta los siguientes factores: crecimiento de la Raiz, --
desarrollo de la dentina, proliferacién de los tejidos denta-
rios, abrasién por accién muscular, presién ejercide por la -
Red Vascular Pulpar y tejidos periapicales, y aposicién y re-
sorcién émeas.

Los movimientos eruptivos de un diente, no son sino el -
efecto de el Crecimiento Diferencial,

La "fuergza eruptiva® mds obvia, es la de el crecimiento
longitudinal de la Ra{z Dentaria; sin embargo, los diferentes
movimientos de upn diente en erupcién no pueden, adn cuando --
sus Rafces se estén desarrollando, recorrer una distancia que
es mayor que la de una Rafz completamente formada,

El crecimiento de la Raiz da lugar Unicamente al movimien
to vertical 6 axial,

La "fuerza® que pusde explicar la variedad de movimientos
eruptivos es 1la generada por el crecimiento de el tejido dseo
cercano al Gérmen Dental. También es un hecho que los dientes
se mueven extensivamente después de que sus Rafces ya se han
desarrollado por completo. El crecimiento continuo de el Ce==
mento que recubre la Rafs y hueso circunvecino, originan el
movimiento del diente durante éste periodo.

En realidad el meocanismo de la erupcién dentaria se en--
cuentra ain en estudios parece ser que el movimiento axial, -
no es sino el resultado de la combinacién de dos factores:

l.- E1 tejido que se encuentra por debajo de la Rafz en desar
rrollo, ofrece una resistencia que probablemente evita cual--
quier movimienté apical de la Rafz; dsto ocaciona un movimien
to oclusal de la Corona @& medida que la Raiz aumenta en longi
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2.~ Probablemente el movimiento axial es también provocado -~
por la aposicién que ocurre a la altura de la regiém apical -
de el diente en desarrocllo.

El mecanismo que d€ lugar a los movimientos laterales y
rotatorios complejos de algunos dientes, constituye un proble
ma que requiere de mayores estudios,

Por lo general, los dientes temporales inferiores erup=-
cionan antes que sus antagonistas superiores. Habitualmente -
la erupcién se inicia a una edad mds temprana en las nifias -~
que en los nifios. También existe una variacién normal en cuan
to al tipo constitucional, de modo que los dientes deciduos -
emergen hacia la Cavidad Oral mds pronto en nifios longilineos
que en aquéllos bien constituidos.

La erupcién de los Dientes Temporales, constituye un pro
ceso fisiolégico que se caracterisa por ir precedido de los =
siguientes sintomas: dolor, sialorrea, irritabilidad, insomnio
fiebre ligera y malestar general, La encfa a nivel de la futu
ra erupcién puede encontrarse inflamada y ser sensible a el
tacto o presién superficial. La inflamscién habitualmente des
aparece después de la erupcidén. Dentro de los l{mites norna--
les, el primer diente Caduco puede no aparecer en la Boca 8i~
no hasta la edad de un afio, pasando éste tiempo el proceso de
be considerarse patolédgico.

La Denticién Primaria consta de veinte dientes: diez en
el Maxilar y dieg en la Nandfbula; as{ tenemos dividiendo am-
bas Arcadas en Cuadrantes: dos Incisivos, uno Gentral y otro
Lateral que sirven para cortar los alimentos; #m'Canino cuya
funcidn es el desgarramiento de los alimentos; Primero y Se--
gundo Molares, con superficies masticatorias anchas y aplana-
das pars realizar la trituracién. A excepcién de los dos Wlti
mos, todos los dientes Primarios tienen una sola Ra{z.

Los primeros dientes en hacer erupcidén son los Incisivos
Temporales Centrales Inferiores, alrededor de los seis meses;
los Ultimos Deciduos en aparecer son los Segundos Molares Su-
periores, mds § menos al final del segundo afio, Cada diente -
de la Denticién Temporal eventualmente se elimina y es substi
tuido por el correspondiente en 1a Denticién Permanemte,
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La Denticién Secundaria 6 Permanente consta de dieciseis
dientes en Cada Arcada; y para cada Cuadrante tendremos: un =
Incieivo Central, un Incisive lLateral, un Canino, dos Premola
res y tres Molares, los cuales no tienen predecesores Tempora
les.

Los primeros Permanentes que erupcionan son los Primeros
Molares, inmediatamente por detrds del Segundo Molar Temporal
8 los seis afios aproximadamente, cuando la Dentadura Temporal
se encuentra intacte, por lo que es sumamente importante reco
nocer éstos dientes como Permanentes y no confundirlos con =-
dientes Caducos, que al fin y al cabo tendrdn que eliminarse,

Fl ltimo Permanente en hacer erupcidén ( sin contar a el
Tercer Molar), es el Segundo Premolar, que reemplazard al Se-
gundo Molar Temporal, mds o menos 8 loa doce afios de edad,

2.1 BRUPCION NORMAL

2.1.1 PAUTAS DE LA ERUPCION NORMAL.-

l.- Los dientes tienden a erupcionar segdn la linea de sus
propios ejes hasta alcanszar une resistencia; en el caso de ==
los Dicntes Permanentes, aparaece bajo la forma de un diente =
Temporal que debe ser resorbido,

2.~ Al reabsorberse el diente Temporal, se crea un conducto
en el Hyeso Alveolar a través del cual se mueve el diente Per
manente presionado por su ® fuersa de erupcién " gran parte -
de la cual brotz de la formacidn de 1la Raiz, .

3.= 3i ¢l diente Temporal ha perdido su vitalidad por trau=
matismos 6 caries, ésto puede forzar al Permanente a desviar-
se de su erupcién normal; la falta de espacio en la Arcada --
produce un desvio similar en el diente que estf erupcionando.

4,- Los factores genéticos pueden determinar pautas erupti-~
vas extraflas, que a menudo serdm de cardcter familiar,

5.= A medida que el diente erupciona, ciertas fuerzas ayue=
dan a guiarlo a su posicién normal en la Arcada 6 a desviarlo
de ella. .Estas fuerzas pueden nacer de presiones de los dien=-
tes adyacentes, misculos linguales, yugales, labiales, mento-
nianos y a veces de los dedoes y otros objetos succionados,

-4 -



2.1.2 DENTICIONES T-MPORALES ESPACIADAS.-

Bayme fué el primero en poner nombre a 1los espacios ha--
llados frecuentemente en 1las Denticiones Temporales; y en ra-
zén de que corresponden con los espacios observados en las -
dentaduras de 1os monos, los denomind *ESPACIOS PRIMATES®, =
que se localizan entre los Incisivos Laterales y Caninos Supe
riores; y los Caninos y Primeros Molares Inferiores.

En base a ésto, Baume llamé a 1la Denticién ¥emporal "es~
paciada 6 sin espacios", comcluyendo que no aparecen espacios
adicionales interdentarios a medide que el nifio crece ( es de
cir, después de los tres afios) si se parte de una dentadura -
no espaciada; mds bién se observa que éstos espacios tienden
a desaparecer durante la erupcién de los Incisivos Permanen--
tes.

El contar con una *dentadura temporal espaciada®, dd al
nifio cierta ventaja para tener una "dentadura permanente con
suficiente espacio® sin que ésto implique que si la Dentadu=~
ra Temporal estd apifinda, no exista probabilidad de que los
Dientes Permanentes no 1o estén. Esto explica que en algunos
cagos, 1a oclusién normal de los Dientes Permanentes se obser
ve a pesar de la falta de espacio, 6 bién a un gran exceso de
espacio en el Perfodo de Transcisidén; lo cual se explica por
el incremento en anchura del Arco durante la erupcién de los
Caninog Permanentes,

2.1.3 SECUENCIA DE ERUPCION NORMAL DE 1,05 DIFNTES PERMANENTES

1a mayorfa de los autores estdn de acuerdo en que es el
Primer Molar Permanente, 6l que suele hacer su aparicién en =
la Cavidad Oral; y a partir de éste momento comienza el Per{o
do de Transferencia de la Denticién Temporal a la Permanente,
que dura de los seis a los doce aflos y durante el cual, la --
dentadura es altamente susceptible a las modificaciones ambien
tales,

Ya que muchas maloclusiones se hacen evidentes en éste -
Perfodo, es importante conocer el proceso de modificacién mor
mal de las denticiones,

a) MOLARES DE 1,0S 3BIS ANOS:

; Baume enfatizé la importancia de los Planos Terminales -
de los Segundos Molares Temporales, como clave para predecir



8i los Primeros Molares Permanentes erupcionardn en oclusién

normal 6 no, pero ademds es de incomparable utilidad la obser
vacién cuidadosa y minuciosa de las dimensiones de las Arca--
das y los anchos dentarios.

También debe observarse la posicién de los Planos Termi-
nales de los Segundos Molares Temporales, como clave para sa-
Ber si los Primeros Molares Permanentes varfan en su tipo de
oclusién, de la siguiente manera:

- PLAROS TERMINALES RECTOS.~ los Primeros Molares Permanentes
erupcionardn en relacién de borde a borde, pero ésto puede --
evolucionar hacia dos situaciones:

1) si existe un Espasio Primate Mandibular, éste se cerra
ra por desplazamiento mesial de los Molares deciduos, dando ~
lugar a la oclusién Clase I en los Primeros Molares Permanen-
tes.

2) cuando no existen Espacios Primates, mds tarde al ex-
foliarse el Primer Molar Temporal, el Primer Molar Permanente
ge desplaza ligeramente hacia mesial al erupcionar el Segundo
Premolar que necesita mucho menos espacio que su predecesor y
dando como resultado una oclusién normal en los Primeros Mola
res Permanentes. Esta variante se denomina "Desplazamiento Me
sial Tard{o".

= PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL.- permite que los Primew
ros Molares Permanentes erupcionen directamente en oclusién -
Clase I normal & Normoclusidn.

= PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL EXAGERADO.~ dd lugar a —-
que la erupcién de los Primeros Molares Permanentes se lleve
a cabo dentro de las maloclusiones de Clase II.

« PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL EXAGERADO.- los Primeros
Molares Permanentes serdn guiados por 1los Molares Temporales
hacia una posicién insdecuada que se considera dentro de las
llamadas maloclusiones Clase III.
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ESQUEMA DEMOSTRATIVO DE LOS PLANOS THERMINALES DE LOS
SEGUNDOS WOLARES TEMPORALES:

(vista derecha)
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l.~ PLANO TERMINAL RECTO

2.= PLANO TERMINAL CON ESCALON MESJAL

.= PLANO TERMINAL CON BSCALON DISTAL EXAGERADO
4.= PLANO THERMINAL CON ESCATON MESIAL EXAGERADO



b) INCISIVOS CENTRALES Y LATFERALES, CANINOS Y PREMOLARES
PERMANERTES ¢

Los Incisivos Centrales Inferiores suelen srupcionar des
pués de los seis afios y generaulmente los padres creen que fue
ron éstos los primeros dientes Permanentes que erupcionan, ya
que los Primeros Molares, habitualmente lo hacen de una mane-
re inadvertida.

Posteriormente los Incisivos Inferiores Laterales, y des
pués loe Incisivos Centrales Superiores, erucionan en una se-
cuencia normal, seguidos por los Incisivos lLaterales Superio=-
res, Caninos Inferiores, Premolares Superiores e Inferiores y
finalmente los Caninos Superiores; los Segundos Molares Perma
nentes erupedioaan hasta el final y posteriormente (entre los
diez y ocho y los veinticinco afios) hardn su aparicién los --
Terceros Nolares en los casos en que se encuentren presentes,

Si la secuencia de erupcidn de un nifio difiere marcada--
mente de 1o "normal®, pueds considerarse como indicio de una
maloclusién en desarrollo.

2.1.4 ETAPA DE BL PATITO FEO.-~

. Comprende désde la erupcidn de los Incisivos laterales,

hastae la de el Canino; y durante éste perfodo los padres sue-
len preocuparse, debido a que se desarrollan espacios entre =
las Coronas de los Incisivos Centrales; los Laterales pueden
separarse y dar una imdgen completamente desfavorabdle en lo -
que a estética se refierse.

A menudo se sacrifican los Prenillos lLabiales Superiores
tratando de eliminar la causa del espaciamiento de los Incisi
vos, lo cual generalmente crsa problemas de espacio en etapas
posteriores.

Ia realidad es, que las Coronas de los Caninos giran y -
golpean las Rafces en desarrollo de los Incisivos Laterales, -
dirigiéndolas mesialmente, por lo que las Coronas de dstos se
abren lateralmente y las Rafces de los Incisivos Centrales --
también se forsan en direccién convergente. Cuando los Latera
les siguen erupcionando, porciones mds estrechas de sus Raf--
ces estdn préximes a los Caninos en desarrollo, y en ésta eta
ps el Maxilar estd abultdndose a medida que el Proceso Alveo-

-27 -



lar se desarrolla alrededor del Canino en Pormacidn,

Con la migracidn oclusal del Canino con la ayuda de el -~
Proceso Alaveolar, el punto de influencia de el Canino sobre
los laterales se desvia incisalmente de manera que serdn lle-~
vados mesialmente, influyendo también el cierre de espacio ql
tre los Incisivos Gentrales,

Con la erupcién de los Caninos, queda guficiente espacio
en el Maxilar pava que las Raices de los Incisivos Laterales
se desplacen lateralmente,

Mantener a nuestro paciente bajo observacién, es preferi
ble a realizar una Frenilectomfa inmediata para corregir una
circunstancia con grandes probabilidades de corregirse por si
SOlao

7 afios 9 dﬂ&a

\ /
\\ \

12 afios



2.2 ERUPCION ECTOPICA:

Se le define como la erupcién anormal de un diente Perma
nente, que a la ver estd fuera de posicién y causa la reabsor
cién de un diente Temporal en forme anormal.

2.,2.1 PRIMER MOLAR SUPERIOR,=-

Algunos autores opinan que se dabe a que no puede erup--
cionar apropiadamente por que existe un obstdculo en distal -
del Segundo Moler Temporal; por lo tanto el diente decfduo se
aoviliza a causa de la reabsorcidén de las pordiones distales-
de sus Rafces debido a 1la mala ubicacién genética en sentido -
mesial,

El tratamiento que se sugiere es la extraccidén del Segun
do Molar Temporal cuando la movilidad produzca molestias en -
el nifio, o bién si el Primer Nolar Permanente se ha desplaza-
do demasiado, mesialmente hacia el espacio dejado por la readb
sorcién anorsal del Temporal.

Se propone la colocacién inmediata de un recuperador de
espacio activo para reudicar distalmente al Molar de los Seis
afios que erupcionaba ectépicamente y una vez logrado ésto, co
locar un mantenedor de espacio.

Otros autores sugieren tratamientos en los que no es ne-
cesario efectuar la extraccién de el Segundo Molar Zempersl -
pars lograr que el molar en malposicién se ubique adecuadamen
te dentro de la Arcada.

2.2,2 IRCISIVOS LATERALES INFERIORRS.-

Tiene ¢l segundo lugar en frecuencia, después de los Pri
Meros Molares Permanentes Superiores.

Bn slgunos nifios con cantidades excesivas de material -~
dentario (apifiamiento) 6 por una longitud inadecuada del Arco
(senético) serdn consideradas como causas de que ls Corona de
el Incisivo Lateral Inferior erupcione ectépicamente hacia --
distal de la posicién normal, y por consiguiente provogque una
reabsorcidén radicular anormal en el Canino,
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Muchas veces el apifiamiento de los Incisivos Inferiores,
es resultado de contracciones de el Mdsculo Mentoniano duran-
te 1a deglucién, y por lo tanto el origen de la erupcidén ectd
pica de los laterales Inferiores puede atribuirse a factorqp
ambientales,

Si un s6lo Canino Temporal se pierde por reabsorcién ano’
mala, se podrd apreciar cierto desplazamiento de la Linea Me=
dia Dentaria Inferior en sentido de la menor resistencia (Re-
gla de la Flecha), y también pueden influfr las fuerzas muscu
lares distorcionantes sobre las posiciones de los Incisives -
Laterales Inferiores.

Todo lo mencionado antes, traerd como resultado finalee—
que el Canino Permanente de el lado opuesto de la Arcada, que

de atrapado fuera de el Arco Dentario (generalmente hacia la
zona vestibular).

- 30 -



CAPITULO III

ANALISIS DE LA DENTICION

3.1 NETODOS DE DIAGNOSTICO:

Aunque existen muy poces procedimientos para un buen diag
néstico, corresponde al Odontélogo General ser capaz de elimi
nar todos los elementos, excepto los esenciales, en el conjun
to de el material que redne para diagnosticar una maloclusién
menor.

Bdsicamente el odontélogo debe efectuar las siguientes -
verificaciones:

1.~ Examinar el perfil facial de los tejidos blandos de el pa
ciente, (en los casos de nuestro intereés se tratard de nifios
dnicamente), para ver si estd de acuerdo con la relacién de =~
los Arcos Dentarios.

2.- Recuento de los dientes, tanto dentro de la boca, como en
los seduddos radiogréficos ya sean periapicales § panordmicos
con el objeto de detectar ausencias congénitas, dientes super
numerarios, eto,

3.= Determinar la relacién del Plano Terminal de los Segundos
Molares Temporales, si sl nifio es menor de seis afios,

4.- Rxaninar las relaciones de los Primeros NMolares Permanen-
tes si el nifio es mayor de seis afios y ubicarles dentro de —-
las Clases I, II, 6 III de Angle.

S.= Establecer las relaciones de los Caninos de ambos lados =~
de las Arcadas. Los Caninos Temporales suslen estar presentes
en el grupo etarioc menor; los Caninos Permanentes Inferiores,
aparecen entre los ocho y-dies afios y los Superiores son los
dltimos dientes de reemplaso que aparecen eh la Cavidad Oral.

6.~ Bstablessr las relaciones de las Lineas Nedias Dentarias
Superior ¢ Inferior con el Plano Sagital Medio, tanto con la
booa abierta de 2 a 4 mm., como 8 boca cerrade.

7.= Observar cualquier hdbito que puiiera crear malposiciones
dentarias.

8.~ Examinar las relaciones de Sobremordida entre Incisivos -
Superiores ¢ Inferiores; en caso de presentarse Nordida Abier
ta gse registra como Sobremordida Negativa,
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9.~ Verificar las relaciones de Resalte entre los Incisivos,
81 se trata de Mordida Cruzada Anterior 6 maloclusién de Cla-
se III, se medird como Resalte Negativo.

10.- Observar los dngulos aproximados de los Ejes Longitudina
les de los Incisivos Centrales Inferiores, con el Plano Mandi
bular, generalmente estard alrededor de los 90 .

1l.~ Determinar el perimetro apropiado de la Arcada Inferior,
para estimar certeramente la mejor ubicacién de los Bordes In
cisales de los Incisivos Permanentes,

12.- Hacer un andlisis del espacio, incluyendo la verificacién
del egpacio existente en los segmentos posteriores de los cua

tro Cuadrantes, para determinar si existe espacio que permita

La erupcién de Caninos y Premolares Permanentes sin obstdculo

dsto sdlo serd factible si ya han erupcionado los cuatro Pri-

meros Molares Permanentes y los Incisivos Inferiores.

3.2 CUADRIIATERO DE DIAGNOSTICO:

Este estudio fué propuesto para organizar y sistematizar
los doce pasos descritos antes para diagnosticar una maloclu-
sién menor.

La mitad superior de el Cuadrildtero de Disgndstico, estd
dedicada a verificar las relaciones entre los dientes superio
res ¢ inferiores; es decir que los Planos Terminales de los -
Segundos Molares Temporales, y las relaciones de los Primeros
Molares Permanentes y de los Caninos superiores s inferiores,
comprenden en s{ el aspecto interdentario de el Cuadrildtero.

En la mitad inferior de dicho Cuadrildtero en cambio, las
posiciones de los dientes estdn relacionadas con dos marcas -
esqueléticas; los Planos Sagital Medio y Mandibular, pers lo
cual se comparan las Lineas Medias Dentarias con el Plano Sa-
gital del paciente colocando un hilo sobre la Prente, Naris y
Mentén. También se traza una Linea hipotética que siga el Rje
Longitudinal de los Incisivos Centrales Inferiores Permanen=-
tes y se verifica el dngulo aproximado de su unién con el Pla
no Mandibular, y de acuerdo con la Regla de Tweed deberd ser
de 90 aproximadamente, en los Clase I de Angle; ésta angula-
cién puede apreciarse bastante bien usando dos abatelenguas,

El uso del Cuadrildtero de Diagnéstico se ha dividido en
cuatro pasos principales, cada uno de los cuales puede reali-
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zarse en la Boca, pero algunos de ellos se cumplirdn mejor so
bre los modelos de diagnéstico; principalmente los gue se tra
tan de mediciones efectivas con el Calibre Boley.

PASO I: DETERMINRACION DE LAS RELACIONES MOLARES Y EL TIPO DE
MALOCLUSIOR CLASE I.-

Si el paciente tiene mdes de seis afios y ye han erupciona
do los Primeros ¥Molares Permanentes, deberdn examinarse ambos
lados de las Arcadas para clasificarles dentro de alguna de -
las Clases de Angle, Si los molares resulteron dentro de la =
Clase I en ambos lados, se procede a designar la clasifice—e-
cién correspondiente a Dewey y Anderson.

Si existen dudas para asignar ésta dltima, el odontdlogo
puede esperar hasta completar el Paso IV. En algunos casos po
ard asignarse dos Tipos a un mismo paciente, nombrando prime-
ro el "Tipo Predominante®.

31 los Molares de los seis afios no han erupcionado en el
momento del diagnéstico, los Planos Terminales de los molares
temporales pueden servir para establecer la posible Clasifica
cién de Angle.

PASO IXs DETERMINACION DE LAS RELACIONES CANINAS PARA COMPRO-
BAR ILAS POSICIONES MOLARES.-

Se examinan las relaciones de los Caninos Maxilares y --
Mandibulares dentro de la clasificacién de Angle,

Debido a que no tienen tendencia a desplazarse tanto co-
mo los molares, se emplea 2 los Caninos para comprobar que la
Relacidn NMolar es corrscta; especialmente cuando de un lado =
se observa Clase I y el otro parece ser uns Clase II, lo cual
s8¢0 interpreta de la siguiente manera: al faltar prematuramen-
te uno de los molares temporales, ¢l Primer Nolar Permanente
erupciona normalments pero por fata de contacto migra mesial-
mente, dando falso aspecto de maloclusién. Bsto serd aclarado
y confirmado al determinarse la Relacién Canina.

PASO IIX: DETERWMINACION DE LA RELACION SAGITAL MEDIA DE LOS
INCISIVOS SUPERIORES E INPERIORES.-

Con los labios ligeramente separados se observan las Li-
neas Nedias Dentarias en relacién con el Plano Sagital Medio,
8¢ supone que la Linea ¥edia Dentaria se ha movido de su posi
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cién normal y la distancia se medird con un Calibre de Boley.

Poateriormente se pide al nifio que cierre lentamente, ¥y
8i se notara que durante los tres dltimos milimetros de cie-w
rre se produce variacién,.se anotard cuidadosamente la canti-
dad y sentido del desplaramiento mandibular efectuado.

Cuando ésto sucede, habitualmente se habrd perdido el Ca
nino Temporal de el lado de la Arcada hacia el cual se despla
z6 la Linea Media; la direccién y cantidad exacta de la des-—-
viacién serdn plasmados en la regifn del dngulo inferior is--
quierdo del Cuaarildtero de Diagnéstico. Un desplazamiento de
mds de 4 mm. al ocluir indica casi invariablemente la presen-
cia de Mordides Cruzadas.

REGLA DE LA PLECHA@

Cuando se ha desplasado la Linea ledn. Dentaria ya sea -~
Maxilar 6 Mandibular, ésta Regla puede ayudar a establecer la
causa que lo produjo.

a) determinar el sentido en que se produjo dicho desplazamien
to.
b) colocar mentalmente una flecha en ese sentido; la causa de
el desplazamiento se encuentra habitualmente en el Cusdrante
hacia el cual sefiala la flecha.

Se observa una excepcidén a la "Regla de la Flecha® cuan-
do existen dientes supernumerarios a un ledo de la Arcada.

Corolario de ésta regla seria ques si se observa una des
viacién significativa de la Nand{bula a la isquierda dursnte
los dltimos 3} mm. de cierre, ontonces 1la Nordida Crusads que
causa la desviacién también estard ubicmda en el 1lado isquier
do de la Arcada Mandibular,

PASO IV: DETERNINACION DE LA PRESENCIA DE HABITOS BUCALES.-

Muchas nalposiciones dentarias causadas por la presencia
prolongada de algdn hdbito bucal, pusden superarse si el nifio
supera con el crecimiento tal hdébito antes de los cuatyo § -~
cinco afios. ,

Sin embargo tres hfbitos frecusntes en nifios mayores de
seis afios puededn actusr distorcionanmdo Arcos bien conformpe=
dos y denticiones bien dispusstas, en casos de Clase I 3

a) SUCCION DIGITAL.- que pusde causar dientes anteriores pro-
trufdos y espaciados y por lo tanmto Nordida Abierta Antertior,
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b) INPERPOSICION LINGUAL DURANTE LA DEGLUCION é POSICION LIN=-
GUAL PASIVA MANTENIDA FNTRE 10S DIENTES.~- ambas causan Mordi-
das Abiertas Anteriores,

¢) HIPERACTIVIDAD DRL WNUSCULO MENRTONIANO.-~ realizada durante
la deglucidén, causando presiones excesivas no balanceadas con
tra los Incisivos Inferiores, volcdndolos hacia lingual de mo
do que aparescan apifiados en un espacio adecuado, de no ser -
por la fuerza del mdsculo.

Pare determinar la presencia ds hdbitos, principalmente
en nifios con maloclusiones Clase I es de gran importancia se-
guir los pasos que a continuacién se consideran:

1)MEDICION DE IA SOBRRNORDIDA.- "sobremordida® es la distancia
en milimetros, por la cual los bordes incisales de los Inferio
res se cierran mds allf de los bordes incisales Superiores.

El promedio normal es de 1 & 2 mm. 31 los bordes incisales su
periores ¢ inferiores se tocan al cerrar, se estima que la ao
bremordida es de cero § "borde a borde"; y si quedardn aopera
dos cuando los posteriores se encuentran en plena oclusién, -
se considera NMordida Abisrta,

Para deternminar 1la sobremordida, se hace que el nifio con
tacte los dientes y se marcard en las caras vestibulares de =
los Incisivos Inferiores el nivel al cual llegan los bordes =
inoisales de los Superiores y se mide con un Calibre Boley.

2) MEDICION DEL RESALTE.- "resalte” es 1la distancia en milime
tros, desde los bordes incisales inferiores hasta los superio
res medido adelante sodre un plano. Se considera que el resal
te normal es de 1 & 2 mm. en la denticién permanente pero pue
de variar desde 0 hasta 3 mm. en los nifios,

La medicién se hard con un Calibre recortado, el cual se
deslisa hasta tocar las caras vestibulares de los Incisivos -
Inferiores y se lee directamente el resalte de los bordes ine-
cisales superiores,

3) DRTERMINACION DEL ANGULO DB LOS INCISIVOS INFERIORES CON -
EL PLANO NMANDIBULAR.- para 10 cual pusden seguirse dos méto--
dos sumanmente 3sencillos, psro muy confiabdles:

- con un par de abatelenguasj orientando uno sobre el Borde -
Inferior de la Nandibula y el otro paralelo al Eje de el mda
vestibular de los dos Incisivos Centrales Inferiores,
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- colocando la mano con el pulgar en dngulo de 900, de modo -
que date YWltimo descanse en la parte inferior de la Mand{bula
y el Indice como plano de el Incisivo Central Permanente Infe
rior mds inclinado vestibularmente,

Si los Incisivos Centrales Inferiores se encuentran muy
inclinedos hacia lingual, se tratard de hiperactividad del —-
Mentoniano durante la deglucidén y en casos graves se requeri-
rdn ejercicios para equilibrar las fuerzas de manera que las
fuerzas linguales corregpondan a las generadas por el Labio -
Inferior.

3.3 METODO DE NANCE:

Es de aplicacién Unicamente en la Mandibula; y consiste
en determinar el espacio disponible con un trozo de alambre -
maleable, contormeado desde mesial del Primer Molar Permansn-
te de un lado de la Arcada, hasta el mismo punto pero en el =
lado opuesto, de manera de terer un Arco de forma lo mds cer-
cang, posible a lo ideal.

Se extiende el alambre y se registra su medida sobre pa-
pel milimétrico, para obtener la medida del espacio disponi-—-
ble real; sélo serd posible cuando se trata de una relacidn -
de neutroclusidn entre los molares de los seis afios, ya que -~
de ser cdspide a ciuspide habrd que restar los milimetros nece
sarios para el reajuste de los Primeros Molares Permanentes,-
es decir el "LREWAY", que Nance considera de 1.7 mm. como pro
medio para cada lado en la Mandfbula y 0.9 mm. por Cuadrante
para el Maxilar,

Es imprescindible disponer de un excelente estudio radio
grdfico, que permita medir los didmetros mesiodistales de los
Caninos Permanentes ¥y Premolares sin distorciones; a lo que -
se agrega el ancho individual de los cuatro incisivos tomados
del modelo, para calcular el espacio necesario y establecer -
la probabilidad de ubicacidn adecuada de los dientes de reem-
plazo, El inconveniente resulta de la dificultad para obtener
medidas precisas de los Gérmenes Dentarios Permanentes,

3.4 METODO DE MOYERS:

Es vdlido en el Maxilar y la Mand{bula y se efctia so--
bre los modelos de diagnéstico.

En primer término se mide el ancho mesiodistal del Inci-
sivo Central Inferior de un Cuadrante, luego se hace lo mismo
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con el Lateral y la suma se transporta a partir de la Linea -
Media y se marca en el sitio que corresponda, desde ése punto
ge completa la medida hasta mesial del Primer Molar Permanen -
te, se repite la operaciém en el Cuadrante opuesto y la suma
gserd el "ESPACIO DISPONIBLE". Para completar el estudio es bd
sico recurrir a la Tabla de Prebabilidad a partir de la medi-
da obtenida. Moyers considera adecuado un 75% como lo indica-
do para una correcta ubicacién.

O sea, la suma de los cuatro Incisivos Permanentes mds -
el doble de lo que marque la Tabla en el 75%, nos dard el "es
pacio necesario®,

Cuando la diferencia entre el espacio y los dientes es -~
con signo POSITIVO, tendremos mds espacio que dientes; miene-
tras que cuando hay menos espacio que dientes la difarencia -
es NEGATIVA.

3.5 METODO DE ARALISIS DE LA UNIVERSIDAD DE TORONTO:

Este método es mds rdpido que los anteriores pero menos
preciso. Pare predecir el tamafio de los dientes no erupciona-
dos se basa en el tamafio de los Incisivos Inferiores; emplea
unicamente modelos de estudio y un compds de puntas finas pa-
T2 realiszar el procedimiento:
1.~ Se mide el didmetro mesiodistel de los cuatro Incisivos -
Inferiores y se divide entre dos,

2.- Se sumardn 11 mm., para el Maxilar y 10 mm. para la Mand{-
bula,
A continuacidén se ejemplifica lo anterior:

MAXIIAR = X+ 11 MANDIBUIA = _X_ + 10
2 2

El resultado obtenido serd la suma de los anchos mesiodis
tales de el Canino y los dos Premolares Permanentes,

Para saber 1a discrepancia se resta éste cifra de la del
espacio tomado en el modelo, que vd desde distal de el lLatee
ral hasta mesial del Primer Molar Permanente,

3.6 METODO RADIOGRAPICO:

Es muy sencillo, consiste en medir en la radiograffia el
ancho del molar de los seis afios ya sea superior o inferior y
multiplicarlo por tres para obtener la la dimensién del "espa
cio necesario” para los Caninos Permanentes y Premolares.



NOISNTO0 VT 30 SISITYNY 713

(INFERIOR) TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE iz

3217-1_2‘=19.5 20.0 205 21.0 21.5 22.0 225 23.0 235 24.0 24.5 25.0 255 26.0 26.5 27.0 27,5 28.0 29.5 29.0
95% 211 21.4 21.7 22,0 22.3 22,6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24,7 25.0 25.3 25.6 25.8 26.1 26.1 264 26.7
85% 20.5 208 21.1 21.4 21.7 22.0 22,3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 240 24,3 246 24.9 252 255 25.8 26.1
75% 20,1 204 20.7 21,0 21.3 21.6 219 22.2 225 22.8 23.1 234 237 24.0 24.3 24.6 248 251 254 25.7 .
655 19.4 20.1 20.1 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 228 23.1 234 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 254 i
507 19.4 197 20.0 20.3 20.6 20.9 21.2 21.6 21.8 22,1 224 22.7 23.0 23.3 236 239 24.2 24.5 24.7 26,0 :
35% 19,0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21.4 21.7 22,0 22.3 226 22.9 23.2 23.56 23.8 24.0 24.3 24.6 !
257 187 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 214 21.7 22.0 223 226 229 232 23.5 238 24.1 244
15% 184 18.7 19.0 19.3 19.6 19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 21.3 21.6 21.9 22.2 225 22.8 23.1 234 28.7 24.0
5% 17.7 13.0 18.3 18.6 189 19.2 19.5 19.8 20.1 204 20.7 21.0 21.3 216 219 22,2 225 228 231 234

(SUPERIOR) TAELA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE 21/12

312 =195 200 20.5 21.0 21.5 22.0 22,5 23.0 23.5 24.0 245 250 255 26.0 265 27.0 27.5 28.0 285 29.0

95%  21.6 21.8 22.1 22.4 22.7 229 23.2 235 23.8 21,0 24.3 24,6 24.9 25.1 264 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7
859  21.0 21.3 215 21,8 2211 224 226 229 23.2 235 23.7 240 24.3 246 24.8 25.1 254 257 259 26.2 !
75%  20.5 209 21.2 21,5 21.8 220 2?_.3 22,6 229 23.1 234 23.7 24.0 24.2 245 24.8 250 25.3 256 259
655  20.4 20.6 20.9 21.2 215 21.8 22.0 22.3 22.6 228 23.1 234 237 24.0 24.2 24.5 248 25.1 253 256
507 20,0 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21.7 21.9 22.2 22,5 22,8 23.0 23.3 23.6 23.9 24.1 244 24.7 250 253
367  19.6 199 20.2 205 208 21.0 21.3 21.6 21.9 22.1 22.4 22,7 23.0 23.2 235 23.8 24.1 24.3 246 249
257 19.4 19.7 199 20.2 20,5 20.8 21.0 21.3 21.6 21.9 22,1 224 227 23.0 23.2 235 23.8 24.1 24.3 246
15% 19.0 19.3 19.6 199 20.2 204 20.7 '_zl.u'zx.a 215 21.8 22.1 224 226 229 23.2 234 237 240 243
5%  13.5 18.8 19.0 19.3 196 19.9 20.1 204 20.7 21.0 21,2 215 21.8 22,1 22.3 226 229 232 23.4 237



L1l detalle a considerar, es que si la radiograf{a se to-
mé con Cono Corto habrd que restar 0.5 mm. al didmetro medido
antes de multiplicarlo; lo cual no serd necesario cuando se =~
emplee la técnica de Cono Largo.

3.7 METODO DE LA RUGILA 21-23:

Propuesto por Sim, es mds rdpido todavia y tiene una con
fiabilidad del 80%: el "espacio necesario®” para acomodar al -
Canino Permanente, Primero y Segundo Premolares en un Cuadran
te inferior, no ecxcede por 1o gemeral a 21 mm. y en el caso -
de Cuzdrentes superiores de 23 mm,

3.8 ANALISIS CRFALOMETRICO:

CEPALOMNTRIA.~- o5 el estudio longitudingal de la Cabeza,
por imdgenes radiogrdficas orientadas en direccidén lateral y
frontal,

3.8.1 PUNTOS IMPORTANTRS PARA LA INTERPRETACION DE UN CEPALO-
GRAMA.-

PORION: es el punto mds alto de el tejido duro del Conducto -
Auditivo Externo; se determina mecdnicamente al colocar los -
soportes del Cefaléstato.

PUNTO "3*":Silla Turca, corresponde al centro de la cripta ésea
dénde se encuentra ubicada la Hipdéfisis.

NASION: localizado en la terminacidén anterior de la sutura en
tre el Hueso Frontal y los Huesos Nasales (Sutura Frontonasal)

ORBITAL: es el punto mds bajo en el Reborde Infraorbital izee
quierdo.

PUNTO "A": se localiza en lo mds profundo de la Linea Media -
de el Maxilar, entre la Espina Nasal Anterior y el PROSTION;
terminacién inferior de la ldmina cortical bucal en el Maxilar,

PURTO "B": ubicado en lo mds profundo de la Linea Nedia Mandi
bular, entre el INFRADENTAL (terminacidén superior de la 1ldmi-
na cortical bucal en la Mand{bula), y el POGONION, que eg ol

punto mds anterior en la Linea Media de la Mand{bula,

GNATION: eatd situado en el Mentén, exactamente en la bisec--
triz del 4ngulo formado por el Plano Pacial y el Mandibular.

GONION: se puede ubicar en la bisectr{s del 4dngulo formado ==
por el Plano Mandibular y una linea que baja del borde poste-
rior del Cdéndilo a lo largo del borde posterior de la Rams.



3.8.2 PLANOS QUE DEBEN CONSIDERARSE EN EL ARALISIS CHPALOME-
TRICO.~

PLANO "SK* (SILLA-FASION): representa la Base del Crdneo, va
desde el Ndsion al Punto "S® y se extiende hacia atrds hasta
interceptar el PLANO OCLUSAL que pasa por los Primeros Molares
Permanentes, y en la zona de Anteriores, divide la distancia
entre los bordes incisales de los Incisivos Maxilares y Mandi
bulares.

PLANO HORIZORTAL DF FRAKPORT: une el Périon con el Orbital.

PLANO PACIAL: va de el Ndsion hasta el punto que intersecta -
al PLANO MANDIBULAR ( Pogénion).

PLARO MANDIBULAR: comiengza en el punto mds bajo del contorno
de la Sinfisis ¥entoniana (PUNTO MENTONIANO), ¥y se extiende -
hacia at 4as por el borde inferior, hasta intersectar ‘el Plano
"SN*,

RJE *"Y": ge dirige hacia abajo y adelante para conectar €l =
Punto "S"™ con la interseccién del dngulo formado por los Pla=-
nos PFacial y Mandibular (Gnation).

3.8.3 ARGULOS DE INTERES EN UNA CEPALOMETRIA.~

ANGULO "SKA": expresa la posicidén del Maxilar en relacién con
la Base del Crdneo, también en sentido dntero-posterior.

ANGULO ®"SNKB*: indica la posicién de la ¥Mandf{bula con relacién
a la Base del Crdneo, también dnteroposteriormente.

ANGULO "ANB": resulta la diferencia entre las posiciones rela
tivas de el Maxilar y la Mand{bula.

« Bl dngulo formado por la interseccién del Bje *Y* con el
Plano Horigontal de Prankfort, indica la dirdccidén del creci-
miento de la Mand{bula,

« los dngulos que forman los Planos Oclosal y Mandibular,
con el Plano "SK" son también referencias importantes como se
flales de el crecimiento "hacia abajo* de todo el Easqueleto Pa
cial con relacién a la Base del Crdneo, y del crecimiento tam
bién “hacia abajo" de la Mand{bula respectivamente,

~ Para valorar la posicién de los Incisivos dentro del hue
so de soporte y las posioiones relativas entre ellos, se ira-
zan l{neas adicionales que representan sus Ejes Largos.
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Prolongando ligeramente las lineas NA y NB se formardn -
dngulos al encontrarse con los ¥ jes Largos de los incisivos,
que indicardn las posiciones relativas con relacién al Hueso
Basal,

- Otros dngulos importantes son los que forman el Eje Lar-
€0 de los Incisivos Inferiores con el Plano Mandibular y el =
de ambos Bjes Largos de los Incisivos.

Se completa éste andlisis de el sector anterior con las
medidad lineales desde los bordes incisales hasta las lineas
NA y NB.

Al analizar resultados en algunos estudios, se observa -
lo siguiente: a medida que el nifio madura, la Mand{bula VA ==
"hacia adelante" con respecto al Maxilar que es relativamente
estable, a mayor velocidad. Con respecto al Plano Oclusal, pa
recerfa que se aplana durante el crecimiento de la estructura
Ssen de soporte y cambia de la dentadura primaria a la perma=-
nente y lo mismo ocurre con el Angulo Mandibular,

SILLA

J\_l)_/ FASION

RE
POR ION-—O {
PNS—as

ANS

PUNTO "A"
GONION g

PUNTO *B*

GONTON
GNATION
MENTONIANO



3.9 ANALISIS DE LA OCLUSION:

La "ZONA ANTERIOR" debe mostrar coincidencia de lag Li--
neas Medias de los Incisivos Centrales; si existe alguna des
viacién deberd registrrse su magnitud en milimetros y contro-
lar si es debida a extraccién prematura, cavidades interproxi
males mal restauradas o sin restaurar, ¢ a problemas funciona
les.

Observar la relacién labio-lingual y las caracterfsticas
del "entrecruzamiento" y "resalte®, en sentido gingivoincisal
y si existe "mordida abierta 6 cerrada®,

También debe orientarse la bhisqueda hacia posibles hdbi-
tos cuyas presiones indebidas y desbalanceadas modifiquen la
normalidad de la zona,

La "ZONA CANINA" se considera en relacién correcta cuando
la distancia entre las caras distales de los Caninos superio-
res ¢ inferiores se mantiene en 2.5 mm. con 0.5 mm. de toleran
ciaj son frecuentes los entrecruzamientos y las hiperoclusio=-
nes de Caninos, con forma obligada de mordida, que se manifies
ta en desviaciones de la Linea ledis.

En la "ZONA MOLAR" observaremos sl las caras distales de
los Segundos Molares Temporales coinciden en un Plano Recto §
sl hay escalén mesial; smbas situaciones son normales aunque
en el segundo caso se esperard que al erupcionar los Primeros
Molares Permanentes se produzca Normoclusién. Si el caso es -
de plapo terminal recto, habrd que esperar dursnte un tiempo,
en lo que se realizan los ajustes en base a la diferencia me-
slodistales entre los molares primarios y los Premolares.

Los dientes primarios se disponen en Arcos, que Baume ha
definido como de patrones primitivos y modernos segin se pre-
genten espacios entre los dientes 6 no.

Desde el punto de viste de la evolucién hacia la dentadu
ra permanente, ¢s mds favorable el "arco ¢on espacios", que -
el "arco cerrado®; aunque en ambos tipos no se alteran mayor-
mente las dimemsiones hasta la erupcidén de los Caninos Perma-
nentes,

La distancia entre los Caninos y la que existe entre los
Segundos Molares Temporales, que va desde el espacio interin-
cisivo haste la cara distal de los Segundos Molares Tempora—e
les, se mantienen sin variacién entre los 3.5 y 6.5 afios, a -
los 7.5 aumente dos milfmetros la distancia intercanina y la
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medida entre los Segundos Molares Temporales aumente un mil{i-
metro en la Mandfbula,

En sentido vestibulo~lingusl, debe observerse si los Mo-
lares Primarios Superiores cubren a los Inferiores § si exise-
ten "mordidas cruzadas de uno 4 mds dienten",

En el sentido gingivo-oclugsal se verd si los Molares lle
gan al planoc de oclusién, que en la dentadura temporal es rec
to, 6 si no lo alcanzan, es decir que se encuentren en "1nfra
oclusién® como es el caso de los molares anquilosados o sumer
gidos, o sl por ¢l contrario lo sobrepasan, llamindose a ésto
"gupraoclusién”, como sucede al existir espacios antagonistes
edéntulos o con dientes sumamente destrufdos.

Aproximadamente a los seis afios, al aparecer los Prime--
ros Molares Permanentes, se inicia el crftico periodo de la -
Denticién Mixta; existe una secuencia conveniente para el reem
plazo de los dientes primarios por los permanentes:

MAXILAR: Primeros Molares, Incisivos Centrales, Incisivos La-
terales, Primer Premolar, Segundo Premolar, Caninos, -
Segundos Molares.

MANDIBULA: Primeros Molares, Incisivos Centrales, Incisivos =~
lLaterales, Caninos, Primeros Premolares, Segundos Pre-
molares, Segundos Molares,

Teniendo en cuenta la diferencia de:tamafio entre los dien
tes primarios y los secundarios, agregado al tipo de oclusién
con o sin espacios, eés de gran importancis anslizar la secuen
cia de recambio para alcangzar una oclusién permanente normal,

Respecto a la evolucién del segmento dnterosuperior, oo-
mo ya se traté en algdn capf{tulo anterior, la presencia de «-
diastema fisioldgico entre los Centrales exige especial aten-
cidns el estudio radiogrdfico descartard las posibles causas
que interferirfan con el cierre po s{ solo, como serfan: su-e
pernumerarios, procesos patolégicos, agenesia de Latersles —-
Permanentes, malposicién de Caninos Permanentes, dientes muy
pequefios, frenillo egrandado, hueso intermaxilar grueso, hdbi
tos orales perniciosos 6 oaracteristicas de tipo familiar,

La determinacién de 1la Longitud de Arco, § sea el espacio
disponible para la ubicacién de todos los dientes permanentes
desde mesial del Primer Molar de un lado, hesta el mismo pun-
to del lado opuesto, es un punto de diagnéstico fundamental.
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"El Arco Dentario Promedio es mds pequefio a los 18 afios que a
los 3, tanto en varones como en mujeres. La disminucién es ma
yor en la Mandifbula que en el Maxilar, pero los patrones de -
cambio con la edad en las longitudes de Arco, son bastante si
milares®,

La disminucién ocurre principalmente entre los cuatro y
seis afios y entre los dier y catorce, como consecuencia de el
cierre de los espacios entre Caninos y Molares Temporales el
primero, y lusgo por el reemplazo por los Premolares que son
nds pequeflos que sus predecesores, También debemos considerar
la diferente inclinacién axial de los dientes permanentes.

3.10 PACTORES DE IMPORTANCIA EN LA PREVERCION DE MALOCLUSIONES®

a) Ba fundamental mantener el espacio, y para lo cusl la pre-
vencién de caries ocupa el primer lugar; en especial las de -
tipo interproximal, que deben restaurarse con contornos ade--
cuados ya que la pérdida de un milimetro puede significar pos
teriormente algdn permanente en maloclusién,

b) Rvitar extracciones prematuras de dientes primarios con la
consiguiente pérdida de espacio causada por la migracién de =
los dientes que quedan sin adyacentes.

o) Bxfoliacién prematura de los Caninos Temporsles, que puede
indicar la posidle inclinacidén lingual de los Incisivos Perma
nentes, al no tomar medidas preventivas para evitar el colap-
80 de el sector anterior, incluyendo la distalizacién del In-
cisivo lateral,

d) Exfoliacién prematura del Segundo Molar Temporal Superior,
como consecuencia de la erupcidén ectépica del molar de los 6
afios, 1o que indica alguna discrepancia.

o) Retencién prolongada de dientes primarios, que también es-
motivo de diagndstico oportuno; principalmente el diente anqui
losado, ya que puede provocar la retencién o deaviagidn de el

diente permanente de reemplaso,

£) Erupciones ectépicas, reabsorciones radiculares atipicas y
supernumerarios, son causa de retencidén con consecuencias ne-
gativas para el ajuste de la oclusién permanente,

€) Hibitos orales que exigen un enfoque integral, ya que son
manifestaciones de situaciones emocionales y psicolégicas com
plejas,
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CAPITULO IV
HABITOS BUCALES

4.1 DEPINICION Y ORIGER.-

HABITO es toda actividaed cuya repeticién sea lo suficien
temente frecuente como para poder considerarla "una costumbre®
6 quizd pueda decirse que:"las cosas agradables que haca un -
nifio, no son llamadas hdbitos, simplemente las hace. Los hdbi
tos son las cosas que no deberfa hacer, § las que debiendo ha
cerlas, las hace de una manera que moleste a la gente. Los
bitos por consiguiente son las cosas malas, indecentea o incon
venientes que un nifio hace lo suficientemente a menudo como -
para crear el hdbito de llamarlas um hdbito”.

" Los hébitos perniciosos pueden ser definidos como: deg--
tructivos 6 muy lesivos de la integridad de los dientes, sus
estructuras de retencién y soporte, la Lengua, meabranas muco
sas, Articulacién Témporomandibular, etc,

Tales hdbitos pueden afectar el uso de los adsculos in-
herentes a la Cavidad Bucal o utilizar otras partes del cuer-
pPo u objetos extrafios en patrones de hdbitos exdégenos.

Puede considerarse inconsciente la motivacién de los hd
bitos inherentes y se los puede releacionar con mds gratifiocas-
ciones emocionales, que aquéllos hébitos que suponen fuersas
u objetos externos a 1la boca,

Por lo comdin se afirsa que os més fdcil eliminar los hé-
bitos exégenos que ham sido causa de malposiciones dentarias,
que los inherentes a la Cavidad Orsl.

4.2 CLASIPICACION.~

a) ACTOS BUCALES KO COMPULSIVOS:

Los hdbitos que se adoptan o abandonan fdcilmente con el
patrén de conducta del nifio al madurar, se denominan "no come
pulsivos®,

Al experimentar modificaciones conductuales, los nifios -
podrdn deschar ciertos hdbitos indeseables y formar otros nue
vog, que sean socialmente aceptables, Se pueden conseguir ta-
les cambios mediante el modelado sutil, o bién con la anenasza
de castigo por parte de los padres a una edad tempranaj pere
éste moldeado debe continuar en la maduréz, al verse presiona
do el nifio por sus padres en el dmbito de la familia, as{ co-
mo por sus meestros y compafieros.

- 44 -



De éstas situacionen no resultan reacciones anormales, y
el nifio estd entrendndose para cambiar de un hdbito personal
antes aceptable, a un nuevo patrén de conducta de acuerdo con
su mayor madurés y responsabilidad.

b) HABITOS BUCALES COMPULSIVOS:

Se les considera asf{, cuando han adquirido una fijacidn
tal en el nifio que acude a la prdctica de tales hdbitos cuan-~
do siente su seguridad amenazada, por lo tanto tiende a gU~=-
frir mayor ansiadad al tratar de eliminar el hdbito.

Por lo tanto, podemos considerar que los hdbitos compul-
sivos expresan una necesidad emocional profundamente arraiga=
da, actda como escudo cuando las tensiones emocionales se tor
nan demasiado pesadas, retrayéndose en sf{ mismo y por medio =
de la extremidad corporal aplicada a su Boca, logrard la satis
faccién que ansia.

c) HABITOS INHERENTES:

l.- HABITOS DE LENGUA.- varian considerablemente, hay casos -
de individuos que presionan con fuersa su Lengua contra la su
perficie lingual de los dientes en momentos de tensién emocio
nal 6 como gratificacién; otras veces apoyan repetidamente y
presionan con suavidad durante perfodos prolongados.

Tales hdbitos afectan los dientes anteriores, premolares
¥y algunas veces hasta a los molares, después de causar Mordie
da Abierta Unilateral o Bilateral, ademds de producir migra--
cién dentaria,

Bn algunos casos la presencia del hdbito puede deberse a
qus ¢l paciente tiens irregularidades en los dientes como son
erosidén, cingulos atipicos, obturaciones mal realizadas, etc.
los cuales constantemente tocan la Lengua y por lo tanto con
la eliminacién de tales irregularidades se facilitard el des-
tierro de el hdbito.

Otro tipo de actividad de 1la Lengua que frecuentemente -
se asocia a la excesiva inclinacién de los dientes anteriores
hacia vestibular en nifios, ¥y a la migracién en los adultos, -
es el acto de lamerse los labios, carrillos & dientes durante
el habla, o inmediatamente antes de la deglucién.

La succién de la Lengua es un hdbito muy frecuente en ni
fios y puede causar Mordida Abierta,resalte anterior excesivo,



y estrechez de ambos Arcos Dentarios, Todas éstas actividades
anormales de 1la lLengua pueden asociarse al empuje lingusl al
deglutir,

El Empuje Lingual es un reflejo y por lo tanto es mds di
f{cil de cambiar, pero puede reeducarse como cualquier refle=-
jo adquirido; sin embargo los hdbitos de morder, empujar, etc.
se podrdn eliminar 3élo si el paciente estd suficientemente =~
motivado,.

2.~ MORDISQUEO DE CARRILLOS O LABIOS.- se practican unilateral
mete y pueden asociarse a la succidn de éste sector, si se rea
liza durante el perfodo de desarrollo de la denticién, dard -

como resultado Mordida Abierta de la Zoma Posterior; que pue~

de corregirse espontdneamente con la eliminacidn del hifbito.

El mordisqueo del Labio puede acentuar una maloclusién -
Clase II con entrecruzamiento y resalte anterior marcados si-
se inicié tempranamente, en adultos puede causar la migracidén
de Incisivos Superiores y apifiamiento de Incisivos Inferiores.

3.-APRETAMIENTO Y RECHINAMIENTO.~ producen destruccién del Pa
rodonto y migracién dentariaj se consideran causas bdsicas de
elloo a la tensidén emocional y las presiones oclusales inten-
sas sobre dientes afectados, realizadas muchas horas al dfa -
pueden ceusar hipertonicidad de los misculos de la Masticacidn
con reduccién del espacio libre e intrusién de los dientes.

d) HABITOS EXQGENOS:

l.~ MORDISOUEO.- ya sea de ufias, ldpices, u otros objetos; -
provoca migracién y a menudo causa Enfermedad Parodontal acen
tunda, El1 tratamiento que debe intentarse como primera opcién
es dnicamente la eliminacién del hdbito con la consecuente co
rreccidn de lamalposicidén sin ningdn tipo de mecanoterapia.

2.~ SUCCION.~ hay que considerar la influencia de los misculos
asociados, los labios pueden volverse ineficaces, la Mordida
Abierta producide propicia el desarrollo de patrones anormales
de deglucidén. La necesidad de sellado bucal durante la deglu~
cién y por razones estéticas, puede conducir a la hipermctivi
dad de el Misculo Mentoniano y al consebido apifiamiento infe-
rior,.

1a suceidn intensa exige la conatriceidn de los Mdsculos
Buccinadores causdndose la estrechez de los Arcos Dentarios y
un crecimiento inadecuado del Hueso Alveolar transversalmente
los dientes posteriores se apifianm y lingualirzan,
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4.3 PRINCIPALES HABITOS BUCALES,=

El problema de los "habitos bucales®, sobre todo los pre
sentes en la Infancia, son de interés no sélo para el Odonté-
logo, sino para el Pediatra, Psiquiatra, Psicélogo, Terapista
del Lenguaje y los padres del nifio. En general puede decirse,
que el Odontdlogo y el Terapista se interesan mds por los Cax
BI0OS BUCALES ESTRUCTURALES que resultan de hdbitos prolonga<-
dos; mientras que el Pediatra, Psiquiatra y Psicélogo pueden
dar mayor importancia a los PROBLEMAS DE CONDUCTA profundamen
te arraigados, de los cuales los hdbitos suelen ser solamente
un sintoma; finalmente, los padres parecen preocupados por el
ASPECTO SOCIALMENTE INACEPTABLE de el nifio que exhibe algin -
hdbito bucal,

Seguidamente, se describirdn los hdbitos bucales que se
presentan mds frecuentemente:

4.3.1 SUCCION DIGITAL:

REPLEJO DE SUCCION: al nacer, el nifio ha desarrollado un paee
trén reflejo de funciones neuromusculares llamado "reflejo de
succién", ésta temprana organizacién nerviosa del nifio le per
nite alimentarse de su madre y aferrarse a ella, como 1o de~e
muestran los reflejos de sucoidén, asimiento, y el de Moro, to
dos ellos presentes al nacer,

Aunque tanto el reflejo de succién como el de asimiento
influyen en ¢l nifio y sus situaciones iniciales de aprendiza-
je y contribuyen a su desarrollo psicolégico, el calor de la
leche y 1la sensacién de alivio de el hambre que sigue a le --
succién, hacen que éste sea un reflejo marcadamente predomi--
nante y por lo tanto el patrén de succién responde a uns nece
sidad,

A medida que ge desarrollan otros sentidos, el lactante
trata de llevar a la Boca aquéllo que ha visto y ofdo a la ==
distancia, si el objeto provoca une sensacién agradable, pue-~
de tratar de comérselo y si por el contrario le es desagrada-
ble, 1o escups y muestra su descontento. Bl primer caso se de
nomina ®"introyeccidén® y en caso de no aceptacién "proyecciénn

Bstas "pruebas® bucales obviamente no sélo sirven para -
aliviar la tensién del hambre, sino que son un medio para pro
bar con los sentidos disponibles lo que es bueno 4 malo; los:.
objetos introducidos, especialmente los blandos y calientes =
trden asociacién con alimentos y bienestar pasadoj asfi que u-
tilizando experiencias satisfactorias, el bebé se 44 a si mis
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mo cierta satisfaccidn secundaria para aliviar cualquier frug
tacidn introduciéndo cualquiera de sus dedos en la Boca.

Fl pulgar mantenido dentro de la boca, se vuelve el sus-
tituto de la madre, satisface la necesidad de tener algo den=
tro de la boca y la de asirse a algo; por 1o que algunos autg
res lo consideran uno de los primeros sintomas de independen-
cia 6 separacidn de la madre,

Refiriéndome ya propiamente al hdbito de succidén digital
es necespario considerar algunos criteriocs de importancias
-~ agumimos la responsabilidad de examinar, analizar y contro=-
lar la oclugién del nifio, y un hdbito puede producir maloclu-
gidén, por lo que es importante actuar precozmente,

- el enfoque integral de la odontopediatria acepta al nifio co
mo totalidad y no puede enfocarse el problema de hdbitos a ni
vel dedo~diente, 3in correr el riesgo de error grave,

- el hdbito preocupaz fundamentalmente a los padres, quienes -
guelen ger el ndcleo del conflicto que el hdbito expresa y por
lo tanto tampoco se enfocard el tratamiento a nivel degeo de
los padres-aparatologia.

Actuslmente, es dificil encontrar criterios gque no mencio
nen la importancia de los factores psicoldgicos al tratar el
tema de la succidén digital; entre otros Preud es citado free-
cuentemente sobre todo con sus "Tres Contribuciones a la Teo~
ria del Sexo", pocos mencionan a Linder famoso pediatra hinga
ro que sefialé antes que Freud el cardcter erftico de tal acti
vidad; seguramente se trata de una expresidén de fuerte resis=-
toncia de fondo, que hace hablar de el respeto gue merece la
personalidad del nifio§ para ubicarse inmediatamente en una te
rapia mecdnica y restrictiva 6 puramente sintomdtica, por ejem
plo Whitman sefiala que "el tratamiento debe comenzar con la =
eliminacidén de las causas y las tensiones responsables del =~
origen y mantenimiento de un hdbito" y que "debe obtenerse un
historial completo para poder obtener la verdad del trastormo
¥y prevenir la recidivay

Poldy aduce que "la succién del pulgar, ya sea debida a
aburrimiento 6 a irregularidades de la digestién, se convier-
te en hdbito porque para el bebé es una experiencia siempre -
placentera”., Como simple hdbito persiste fdcilmente cuando ya
no existe causa plausible, entonces y sélo entonces se justi-
fica el uso de medidas artificiales para eliminacién del h4bi
to3 la causa psicolégica o nutricia deberd eliminarse primero

- 48 =



de modo que 21 dispogitivo artificial empleado sirva simple--
mente para tratar el hdbito residual. El castigo nunca estd -
indicado, pero puede ser de gran ayuda un poco de ridfculo al
tratarge de casos rebeldes.

Paterson comiengza por sefialar que la succibén del dedo --
surge de la falta de contacto fisico y afectos tempranos por
parte de la madre al alimentar a su hijo, como factor funda-~
mental} y que &éste hdbito "estd estrechamente unido a la natu
raleza emocional del nifio y debe ser corregido lo mfs rdpida-
mente que sea posiblen.

Otros autores tienen una posicién muy diferente al afir-
mar que cualguier problema protrusivo de log dientes anterio-
res superiores primarios asociado con succién digital, no afec
tard la posicidén de los dientes permanentes siempre que el hd
bito cese antes de que la erupcidén de los Incisivos Permanen-
tes sme realice, y aun entonces el hdbito puede no producir ~-
ningunae deformidad oclusal,

Con respecto al nifio mayor que se chupa el dedo, aceptan
que pueden existir presiones en la escuela y en el hogar para
que deje de hacerlo, comprenden que en éstos cagos es indica=-
dor de tencidn emocional, que cumple con un objetivo y que si
es impedido inadecuadamente el nifio buscard otra actividad -
placentera quizd mas dafiina por lo que debe solicitar consejo.

4,3,2 SUCCIOR LABIAL:

También llamada "MORDEDURA DEL LABIO", puede llevar los
mismos resuliados que la succién digital; generalmente se pre
senta en la edad escolar, y con recurrir a la cooperacién del
nifio se logrard desterrar el hdbito nocivo, 0tro método efi-=
cag consiste en tocar instrumentos musicales bucales, que ac-
tda fortaleciendo la musculature labial y ejerciendo presién
en direccidn acerteda sobre los Anteriores Superiores.

4.3.3 EMPUJE LINGUAL:

En nifios con "mordidas abiertes" e Incisiveos Superiores
protrufdos, se observa frecuentemente éste hdbito, pero no se
ha comprobado si el causante de la maloclusién es el hdbito,
6 si 2l existir un espacio entre los Incisivos Superiores e -
Inferiores se favorece la introduccidn de la Lengua dentro de
el mismo,

E1l empuje lingual no afecta la tonicidad del Labio Infe-
rior ni del Misculo Mentoniano, de hecho puede incrementarla.
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Al iguel que la succién, el empuje lingual produce pro-
trusién e inclinacidédn labial de los Incisivos Maxilares, aun-
cue tembién puede presentarse depresién de los Incisivos Man~
dibulares con "mordida abierta pronunciada" y ceceo.

Es importante para el diagnéstico de "mordida abierta",
observar el hdbito de empuje lingual o una Lengua agranédada -
que serdn igualmente importantes que la succidn digital para
propiciar tal maloclusién.

El tratamieuto consiste en entremar al nifio para que man
tenga la Lengua en posicidén adecuada durante la deglucién y =~
obviamente sélo se logrard cuando el nifio tenga edad suficien
te para cooperar.

Puede contribuirse a la eliminacidén del hdbito colocando
"aparatos recordadores® para que el nifio mantenga siempre la
Lengua en posicidén adecuanda,

4.3.4 ONICOPAGIA:

Con frecuencia, el nifio pasa de la etapa de chuparse el
dedo a la de morderse las ufias; éste no se considera un hdbi-
to pernicioso gque cause maloclusiones, puesto que las presio-
nes aplicadas al morder las ufias son similares a las efectua-
das en la masticacién. Sin embargo podrd ser causa de marcada
atricién en los Anteroinferiores.

Cuando el nifio se convierte en adulto, sustituye a los =~
dedos con otros objetos: gomas de mascar, cigarrillos, ldpi--
ces, gomas de borrar é incluso las mejillas y la Lengua, y és
to se debe a que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.

4,3.5 RESPIRACION BUCAL:

En los nifios es poco frecuente respirar contfnuamente --
por la Boca y los casos en que éste hdbito se presenta serdn
debidos a causas que a continuacién resumiré brevemente:

a) POR OBSTRUCCION.- son los nifios que presentan resistencia

u obstruccién de el flujo normal de aire a través del Conduc=-
to Nasal y se ven forzados a respirar obligatoriamente por la
Boca.

b) POR COSTUMBRE.- cuando respira por la Boca aunque se haya
eliminado la obstruccidén que impedfa la correcta respiracién
nasal,



¢) POR ANATOMIA.- debido a un Labio Superior corto que no per
mite cerrar por completo sin tener que realizar grandes esfuer
zosy es importante distinguirlos de los casos de respiracidén
por la Nar{z pero que a causa de un Labio Superior corto man-
tienen constantemente los lahios separados,

Aunque la correccidén es quirirgica § fisioldgica, el ni-
fio puede continuar con el hdbito ésto serd mds evidente cuan-
do esté dormido; si la situacién persiste serd necesario colo
car un aparato que bloquee el paso del aire por la Boca y obli
gue a 1la respiracién nasal, pero serd impregcindidle compro--
bar que el Conducto Naso-FParingeo permita la cantidad de aire
suficiente; si la respiracién es forzada deberd referirse con
8l espmcialista antes de iniciar cualquier tipo de tratamien-
to.

Los dientes Anteriores Superiores se protruyen labialmen
te y el Labio inferior se coloca detrds de ellos. Debido a 1la
falta de estimulos musculares normales de la lLengua y 8 pre—-
siones muy marcadas sobre los Caninos y Primeros Molares Per-
manentes por los misculos Orbicular y Buccinador, se origina
un Maxilar en forma de "V*, con Béveda Palatina muy elevada.

4.3.6 HABITOS MASOQUISTAS:

Se presentan muy rars veg y son por ejemplo utilizar la
ufia del dedo para desgarrar el tejido gingival de la superfie
cie labial de los dientes, privdndoles de tejido de soporte y
exponiendo el Hueso Alveolar,

El tratamiento es de tipo psiquidtrico, pero como ayuda
puede cubrirse el dedo con tela adhesiva,

4.4 RELACION ENTRE HABITOS BUCALES Y MALOCLUSIONES,=-

4.4.1 SUCCION, DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS CUATRO ANOS:

Algunos autores afirman que el hdbito de chuparse los de
dos es normal en alguns etapa del desarrollo del nifio y que -
al igual que los hdbitos de Lengua, pueden considerarse norma
les durante el primer afio de vida y desaparecer espontdneamen
te al finsl del segundo afio si se presta la debida atencién -
al bebé durante la lactancia,

Fl fracazo de los intentos mal realizados para eliminar
un hdbito, d4 al nifio una poderosa arma para atraer la aten—-
cién en lugar de que desapareciera el hdbito de no haber in--
tentado modificerlo.
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Durante los tres primeros aflos de vida, se ha comprobado
que el dafio & 1la oclusién originado por hdbitos bucales de ==
succidén digital 6 empuje lingual, se limitan al segmento ante
rior y es de cardcter generalmente temporal siempre y cuando
el nifio principie con oclusién normal.

Es sumamente importante diferencier entre las consecuen-
cias de los hdbitos, y las caracteristicas similares presen--
tes en la maloclusién hereditaria t{pica de la Clase II divi-
sién 13 es fdcil pensar que la Mandibula retrogndiica, el seg
mento premexilar progndtico, sobremordida profunda, ILabio Su-
perior fldcido, Béveda Palatina alta y Arcos Dentarios estre-
chos, son el resultado de hibitos perniciosos invariablemente
pero quizd la morfologfa de los dientes y tejidos circundantes
var{e poco en la Maloclusidén Clase II divieién 1, existan o =
no hdbitos, especialmente el de succién digital,

4.4.2 HABITOS ACTIVOS DESPUES DE LOS CUATRO AROS:

La permanencia de la deformacién en la oclusién puede au
mentar en nifios que persisten en el hdbito mds alld de los 3.5
afios, debido ademdd de la presencia del hdbito, a la influene
cia de la musculatura perioral,

El eauento de la sobremordida horizontal que acompafia al
hdbito de succidén, dificulta : el acto normal de la deglucidn;
el patrén de deglucién infantil comn una actividad de émbolo -
se prolonga demasiado, con una metcla de ciclos de deglucién
infantiles y maduros que pueden constituir el mecanismo defor
nante nds significativo.

Es importante considerar tres aspectos que influyen so-~
bre los efectos de los hdbitos bucales: ademds de la DURACION
del hdbito, existen otros dos factores que son igualmente de=
terminantes que son la PRECUENCIA del mismo durante el dfa y
1a noche; que afectard directamente el resultado final y la -
INTENSIDAD, ya que puede ser desde la insercidn pasiva del de
do en la Boca sin actividad muscular aparente, hasta poder ob
servar la funcidén muscular peribucal y las contorsiones de la
Cara fdoilmente; también hay que considerar la posicidén del -
dedo mismo y del resto de la mano ejerciendo presidn sobre la
Cara y los dientes,

El mal alineamiento de los dientes generalmente produce
una apertura labial pronunciada de los Anteriores Superioree
aumentando la "sobremordida horigontal® y causando "mordida =
abierta®; segdn la inclinacién inclinacidén lingual producida
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por la accidn de pelanca producida, puede ademds aplanarse la
Curva de Spee de los Anteriores Inferiores.

Algunos autores consideran cue los segmentos posteriores
maxilares, pueden ser forzados por la musculatura bucal en ~-
tensién y por consiguiente puede estrecharse el Arco y causar
"mordida cruzada posterior bilateral®,

Segiin el hdbito, puede presentarse sobreerupcién en los
posteriores con lo que se agrava la "mordide abierta anterior®
independientemente, la prominencia resultante en los énteroqg
periores emplazados labialmente los vuelve particularmente =

vulnerables a fracturas y traumatismos accidentales,

la "mordide abierta” suele asociarse con empuje lingual
y dificultad en la fonacidn; la fuerza desigual creada contra
los dientes puede perpetuar la maloclusién mucho deaspuds que
se ha desterrado el hdbito original,

Es muy importante mantener cierta perspectiva cuando se
tratan relaciones de arco-dientes en el nifio con hdbitos buca
les, consideando cuidadosemente los factores de herencia ya =
gue pueden revelar factores muy importantes en el diagndéstico
Y tratamiento de el caso.

Sea cual sea el orfgen del hdbito, el Odontélogo podrd =
ayudar a sortear obstdculos conduciendo 21 nifio por el camino
de la madurez, evitando conflictos entre éste y sus padres y
previniendo maloclusiones permenentes con las alteraciones =~
desfavorables tanto para la salud ffsica como las psicolégie-
cas gue traerdn como consecuencia,

4,5 ELECCION DE UN APARATO ADECUADO PARA LOGRAR LOS OBJETIVOS
PROPUESTOS. -

4,5.,1 US0 DE INSTRUNTENTOS INTRABUCALHES PARA ELIMINAR HABITOS:

La mayoria de ellos, ya sean colocados con o sin permiso
del paciente, serdn considerados como instrumentos de castigo
por el nifio y pueden crear un complejo de culpabilidad que re
sulte en la supresién aparente del hdbito pero con una trans-
formacién brusca de un nifio felfz a un nifio nerviogso; y enton
ces 10s trastornos emocionales serdn mds dificiles de tratar
que los desplzazamientos dentales producidos por el hdbito,

Antes de colocar cualquier tipo de aparatologia, es hdql
co concientizarse de lo siguiente:
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- el nifio debe comprender la necesidad de usar ¢l aparato y =
ademds estar seguro y aceptar que necesita que le ayuden.,

- ambos padres deben comprender plenamente lo cue se trata de
hacer y comprometerse a cooperar plenamente.

- debe existir una relacién amistosa entre el nifio y el odon=-
télogo, de modo que en la mente del nifio exista una situacién
de "recompensa" en lugar de la sensacién de “castigo",

- eleceidén de una meta definida en términos de tiempo y forma
de premio material, que el nifio trate de alcanzar,

- observar si el nifio ha adquirido la madurez necesaria para
superar el perfodo de adiestramiento que puede producir ansie
dades a corto plazo,

S6lo cumpliendo satisfactoriamente todos los puntos ante
riores, podremos asegurar el éxito en la aplicacién de un'dig
positivo de formacién de nuevos hdbitos,

Dirigiéndonos directamente sobre los casos de maloclusio
nes de Clase I; a continuacfon se mencionan los aparatos que
se cmplean con mayor frecuencia en el tratamiento y correccién
de tales anomalias dc¢ la oclusién.

Al seleccionar el aparato que mejor cumpla con las nece-
sidades del caso, debe tenerse claramente en cuenta los obje=
tivod de la terapéutica con aparatos, para lo cusl es muy i--
lustrativa la siguiente clasificacién:

1l.- MANTENIVMIWNTO DR RSPACIOS ( aparatos pasivos)
Mantenedor de Corona y Ansa
Mantenedor de Banda y Ansa
Aparato de Hawley Superior é Inferior
Arco Lingual Inferior !

2,= RECUPERACION D= *“SPACIOS ( aparatos activos )
Aparatos de Paladar Dividido
Aparatos de Hawley con resorte helicoidal activado
Arco Lingual Inferior
Aparatos de PFuerza Extrabucal

3.- EXPANSION Dit 10S ARCOS ( aparatos activos )
Aparatos de Fxpansién de Paladar Dividido
Arco Vestibular Grueso (superior)

Aparato de Porter § en "W (superior)
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4.~ MODIFICACION DEL ALINEAMIENTO DE LOS DIENTES DERTRO DE
LAS ARCADAS ( maparatos activos )
Aparato de Hawley Superior e Inferior con Resortes Activos
Pantalla Bucal
Arco Lingual Inferior
Planos Inclinados
Arcos Vestibulares: Grueso y Pino
Aparato Cervical de Puerza Externsa

Las razones especificas para usar un aparato y las limi-
taciones inherentes a cada uno, deben valorarse al elegir el
aparato para determinado paciente; el tipo de maloclusién, ==
edad del nifio, su temperamento, el grado en que cooperen tan-
to 41 como sus padres, etc., son factorss de importancia du--
rante la eleccidn.

ILa mayoria de los paratos considerados de tipo activo, -
pueden adaptarse para sjercer las presiones adecuadas contra
uno 6 varios dientes para movilizarlos.

Los Mantenedores de Espacio son los unicos que no se ajus
tan para lograr movimiento, junto con los aparatos de fijacidn
son empleados para retener a los dientes una vez que se han -
llevado a la posicién deseada, son considerados aparatos pasi
vos.

El aparato debe resultar cémodo durante la mayor parte =
del perfodo de adaptacién, el cual es de aproximadamente dos
semanas} cada ajuste de las presiones puede causar cierta mo-
lestia pero en realidad no debe ser doloroso, ya que un nifio
que estd padeciendo continuamente durante el tratamiento, se
tornard quejoso y conflictivo en sus relaciones con los demds,



CAPITULO V

CLASIPICACION DE
DEWEY~-ANDERSON

Surgié a partir de la necesidad de acliarar los factores
presentes en lzs frecuentes formas de maloclusiones Clase I -~
gepardndolas en CINCO TIPOS diferentes, a partir de los cua=-
les se puede establecer tempranamente (denticidén temporal 6 -
mixta) un juicio diagndstico.

Ademds cuenta con la ayuda de las posiciones tanto de -
los Molares como de los Caninos Temporales y Permanentes pars
comprobar aque las posiciones se estdn diagnosticando correcta
mente; lo cuzl es de suma importancia para resolver cualquier
tipo de duda que se presente.

ILa capacidad para reconocer gue la pauta de una Arcada -
ge egtd desviando hacia una maloclusién, es bdsico para un --
Odontélogo, aun cuando personalmente decida no llevar a cabo
el tratamiento sino referirlo con el Ortodoncista.

Se han propuesto muchos sistemas para determinar la cla-
gificacidén dentro de las maloclusiones; en general se estd de
acuerdo con el método de RFduardo Angle aunque se anota como -
desventaja que no se concede suficiente esfuerzo al descubri-
miento de maloclusiones Clase I, sino que se dedica a la iden
tificacién de las Clases II y III de malgclusiones; pero como
regpuesta y complemento, he surgido la Mndificacidn hecha por
los autores Dewey y Anderson con ngregados al sistema de An--
€le para descubrir las maloclusiones Clase I, consistentes ca
sl siempre a falta de espacio y malposiciones faciolinguales,
de dientes =islados o en grupos.

Ia clasificacién hecha por Eduardo Angle eatima que hay
una maloclusién cuyas relaciones dentofaciales son mds norma-
les que en las otras y que se encuentra presente en la mayoris
de las personas, y que ademds en éstos casos los rasgos facia
les son relativamente proporcionados y arménicos, por lo que
la denominc malocluaién Clase I,

Fl tipo de oclusidén que le gigue en frecuencia es el de
Labio Superior prominente y Mentén no tan bien desarrollado y
que recibe el nombre de maloclusién Clase II.

El otro tipo de maloclusién consiste en Mentén prominen-
te y el Arco y Labio Superiores aparecen menos desarrollados,
se le ha llamado Clase III y es la que tiene menor incidencie.



Tales conceptos son bdsicamente dentarios ya que conside
ran que tanto los Primeros Mglares Permanentes Superiores co-
mo los Inferiores, tienen una posicién fija e inalterable y -
declara a la Mand{bula como causa del error cuando se presen-
ta alguna oclusién que no sea de Clase I,

Las categorias de Angle han sido modificadas notablemen-
te a través dec los afios, por lo que actualmente 1los conocimien
tos recientes, aunados con los ya comprobados anteriormente, -
pueden servir de gran ayuda,

A continuacién presento una breve descripcién de los tres
tipos generales de maloclusiones con el fin de que sea mds -
sencilla la comprensidén de la Mbdificacidén que Dewey y Ander=-
son hicieron de la Clase I de Angle:

PRIMERA CLASRE:

Cuando los molares estdn en su relacién apropieda en los
Arcos individuales, y los Arcos Dentales cierran en un arco =
suave a posicién oclusal, la cdspide mesio-bucal de el Primer
Molar Superior Permanente estd en relacién mesiodistal correc
ta con el surco mesio-bucal del Primer Molaer Inferior Perma==
nente,

SEGUNDA CLASB:

En una maloclusién Clase IX, cuando los molares estdn en
su posicién correcta en los Arcos individuales y 108 Arcos ==
Dentales cierran suavemente a posicidn céntrica; la cuspide -
mesio-bucal del Primer Molar Permanente Superior estard en re
lacién con el intersticio entre el Segundo Premolar y el Pri-
mer Nolar Permanente Inferioress; 6 sea que la Mandfbula oclu-
yo distal al Maxilar,

Angle reconocié dos DIVISIONES, determinadas por la ine-
clinacidén axial de los Incisivos Superiores:

CLASE II DIVISION l: indice que los Incisivos Centrales Su
periores se encuentran protrufdos.

CLASE II DIVISION 2: sefiala una denticién en que los Inci-
sivos Centrales Superiores pueden variar desde una posicidén -
vertical, hasta encontrarse inclinados lingualmonte; en éstos
casos los Incisivos Laterales Superiores suelen estar protrui
dos marcadamente hacia vestibular de los Centrales.
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También cs aceptada la existencia de la relacidn Clase II
de un lado de la Arcada, y Clase I de el otro, denomindndose
SUBDIVISION, la cuzl a criterio de los Ortodoncistas es mds -
diffcil de tratar oue los casos de Divisién.

TERCERA CLASE:

En éstas maloclusiones, cuando los molares se encuentran
en posicién correcta en los Arcos Individuales y los Arcos --
Dentarios cierran en un arco suave a su posiciémn oclusal, la
cispide mesio-bucal del Primer Molar Permanente Superior esta
rd en relacién con el surco distobucal del antagonista infe~-
rior 6 inclusive distal a éste, por lo que tambidn suele de~w
cirge que en dsta Clase la Mand{bula ocluye en mesial el Maxi
lar, También es aceptada la afeccién unilateral en ésta Clase
e la que Angle considerd SUBDIVISION de Tercexra Clase,

5.1 MODIPICACION DE DEWEY~-ANDERSON A LA CLASE I DE ANGLE.-

ILa limitacién del sistema de Angle para subdividir a la
Clase I en entidades diagnésticas, fué eliminada con el siste
ma Dewey-Anderson.

Este sistema divide la Clase I de Angle, de manera que,-
factores obvios y repetidos tales como espacio genéticamente
escaso en la Arcada, pérdida del espacio posterior como resul
tado de la migracién de los dientes mds posteriores, mordidas
cruzadas, etc., son consideradas entidades especificas de mal
oclusiones,

Cada uno de éstos factores de diagnéstico se ha denomina
do como un "TIPO" dentro del sistema Dewey-Anderson; éstos -
son ficilmente reconocibles y particularmente dtiles durante
la denticién mixta, pero a medida que aumenta la edad, dismi-
nuye su utilida e importancia para el diagnéstico,

A continuacién, un breve resimen de las ceracteristices
de cada Tipo, as{ como la sugerencia acerca del tratamiento:

CLASIPICACION ETIOLOGIA SUGERENCIA
CLASE 1 Dientes superiores e inferiores
Tipo 1 anteriores apifindos y rotados. Derivar

Causa: habitualmente genética

Anteroinferiores apifiados, con
dnteroauperiores normalmente espa

ciados Tratar
Causa: Misculo !Mentoniano hiper

activo. - 58



CLASIPICACION

CLASE 1
Tipo 2

CLASE I
Tipo 3

CLASE I
rdipo 4

CIASF 1
Tipo 5

ETIOLOGIA

Dientes dnterosuperiores pro
trufdos y espaciados.

Causa: hdbitos leves de inter
posicién lingual y succién.

Anterosuperiores protrufdos y
espaciados; mordida abierta.
Causa: hdbitos orales, mala -
rauta deglutiva y mala posi-
cidén de reposo lingual.

Mordida cruzada anterior de 1
é 2 Incisivos Superiores,
Causa: traumatismo de los dien
tes temporales,

Mordida cruzads anterior de 3
6 4 Incisivos Superiores.
Causa: gendética por lo comin.

Mordida cruzada posterior
unilateral,

Causa: Caninos Temporales en
interdigitacién incorrectae.

Mordida cruzada posterior
bilateral.

Causa: genética, hdbito de -
succidn yugal, 4 quizd rini-
tis alérgica,

Pérdida de espacio posterior
por migracién del Primer Mo-
lar Permanente, de 2 a 3 mm.
en un Cuadrante.

Causa: extracciones prematue
ras, destruccién de molares
temporales por caries,
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Tratar

Tratar
junto con
Foniatra

Tratar

Tratar
(puede ser
Clase III)

Tratar pre
cozmente

Derivar

Tratar



CLASIFICACION HTIOLOGIA SUGFRTINCIA

CLASE I
Tipo 5 Pérdida de espacio posterior
(cont.) de m{s de 3 mm. por Cuadrante Derivar
Causa: pérdida prematura de los
molares temporales, erupcidn ec
tépica de los molares de los 6
afios; destruccién por caries de
log molares temporales.
CLASE I
Tipo O No hay dientes en melposicidn,
y las Arcadas estdn en buena - Ninguna
relacidn.

5.2 CLASE I TIPO 1l.=-

Se caracteriza por los Incisivos apifiados y rotados. En
algunos casos parece ser la expresién genética en la que sue~
len existir "demasiados dientes para el espacio dispomnible-en
la Arcada®.

Al erupcionar los Incisivos tanto Superiores como Infe—
riores, no tienen egpacio suficiente para asumir las posicio=-
nes normales, de tal manera que se apifian y rotan.

Un método eficdz consiste en determinar el tamafio de las
Coronas permznentes y el espacio en la Arcada; el primero no
cambia mayormente, pero en cuanto al tamafio de los Arcos, se
verd afectado por factores del crecimiento 8seo del Complejo
Pacial gque adn estd incompleto en el pequefio, ¥ que se lleva
a cabo lentamente durante los afios de denticidén mixta y sor—e
prendentemente rdpido en la Pubertad; permitiendo as{ que los
incisives que parecfan sumamente grandes cn un principio, apa
rezcan arménicos y normales cuando se ha completado el creci-
miento.

Con la minuciosa medicién de los anchos de los incisivos
recién erupcionados y su comparacién con el "espacio disponi-
ble", podrd determinarge si el espacio es "ciertamente escaso"
é af "ablo parece escaso", Por regla general, si la medicién
indice mds de 3 mm, de material dentario excesivo dentro del
espacio disponible en el Arco, debe remitirse el caso con el
especialista cagl invariablemente. Puede exceptuarse el caso



en que ¢). Arco Superior aparece adecuadamente conformado, pero
existe apifiamiento por la excesiva inclinacién de los Incisis~
vos Inferiores recién erupcionados hacia lingual, contribuyen
do a 1a hiperactividad del Mdsculo Mentoniano durante la de--
glucidn.

5.2.1 CLASE I TIPO 1 GENETICA:

Cuando se presentan casos de excesivo material dentario
para ser ubicado correctamente en un espacio insuficiente, no
se le considera buen candidato a los procedimientos de "movi-
mientos dentarios menores" debido a que los dientes no pueden
comprimirase en un espacio demesiado pequefio para contenerlos,

Después de realizar las mediciones correspondientes, si
la suma del material dentario excede al totzl del espacio dis
ponible en la Arcada, se podrd afirmar que hay una verdadera
discrepancia entre ambos y como la mejor manera de resolverla
es durante el crecimiento puberal y con la extraccién planifi
cada de los Premolares, quedard fuera del alcance de el trata
miento que un odontélogo general o un odontopediatra puedan
realizar,

El tratamiento ortodéncico debe situarse generalmente den
tro de tres caminos para resolver tales casoa:
1.~ Expansidén dnteroposterior del Arco; es decir incremento -
de la longitud del Arco.

2.- Expansién de los Arcos vestibularmente para lograr acomo-
dar todos los dientes permanentes.

3.= Eliminacién selectiva de zlgunos dientes temporales e in-
clusive de algunos permanentes (generalmente los Primeros -
Premolares) para crear el espacio suficiente que permita la
correcta oclusidén., Este método de "extracciones serindas",
representa cierta dificultad para el 0dontélozo General,por
lo que es conveniente derivar al Ortodoncista cuyo criterio
y experiencia para manejar &ate tipo de problemas genéticos
es mucho mayor,

52,2 CLASE I TIPO 1 MUSCUILAR:

Rste tipo de maloclusiones puede ser tratado por el Odon
topediatra o el Prdctico general, para corregir las presiones
dirigidas hacia lingual que son causadas por el Mentoniano,
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A veces puede 2aemejarse al Tipo 1 Genético, pero las -
claves diagnésticzs serdn gue el Labio Inferior actda como -
acrébata durante la deglucién, y que las mediciones de la AT
cada Superior no muesiran ninguna discrepancia,

E1l Misculo lMentoniano sufre contracciones excesivas du-
rante 1la deglucién y ejerce presién desbalanceada sobre los -
Incisivos Inferiores recién erupcionados, desvidndolos lin—
gualmente, por lo que para normalizar el Arco, debe contrarres
tarse ésta fuerza con algdn dispositivo activo.

En los pacientes cuyo Misculo Mentoniano es hiperactivo,
generalmente se asocia algdn tipo de interposicién lingual —-
gue también recuerird terapéutica como ayuda en la reduccién
de la maloclusidén.

Los anteroinferiores erupcionan antes que los superiores
¥y cualqguier sefial de apifiamiento de ellos, dard lugar a que -
los padres y el Odontélogo vean que se estd gestando una malo
clusién y al examinar las relaciones de los molares temporales
y de los Caninos, se encontrardn dentro de la Clase I; enton-
ces debe determinarse de inmediato la causa probable de 1la ==
aparente falta de espacio para los dientes en erupcién.

Es muy frecuente que acudan a la consulta, padres muy a-
larmados por la erupcién de los Incisivos Centrales Inferioe-
rcs Permanentes de sus hijos, en una posicién tan lingual que
los Temporales todaviza no han sido reabsorbidos y exfoliados -
correctamente, por lo que es obligacién nuestra explicarles -
que 880 sucede & menudo y que es natural que los nuevos dien-
tes tomen una posicidn adecuada al ser sometidos a presiones
ejercidas por la Lengua y de ése modo dar lugar & una Arcads
Ovoide Normal., Pero hay que hacer notar tambiém que para eso,
es necesario que el espacio en la Arcada sea suficiente, y =
gue las pautas de deglucién sean las adecuadas, 6 sea que no
existan fusrgzas excesivas,

Si los Incisivos Inferiores estdn apifiados lingualmente,
se les podrd reubicar moviéndolos hacia vestidbular y consi--
guiendo al mismo tiempo aumentar la longitud del Arco.

1a "linea de diagndstico de Williams® que vd del Punto
"A* al Pogénion ( y que se puede observar Unicamente en el Ce
falograma) determina que si los bordes incisales de los Inci-
sivos Centrales Inferiores Permanentes son tocados por ésta -
1i{nea en su trayecto de un punto a otro, confirmard que los -
dnteroinferiores tienen una posicién estable, de no ser as{,
hadrd que moverlos hacia lingual § vestibular segin el caso,



Ia * regla de Tweod de los 9000 expresa que los sjes de -~
los Igciaivos Inferioree Permanentes deben estar en relacién
de 90 aproximadamente con el Plano Mandibular; ésto podrd ob
servarae directamente durante el exdmen,

Ambas reglas constituyen factores decisivos para conocer
8l los Incisivos Inferiores pueden y deben ser movidos o no -
rara aliviar una situacién de apifiamiento y sobre todo si el
tratamiento podrd realizarlo el Odontopediatra & no.

APARATOS DE EXPARSION DB PAILADAR DIVIDIDO:

Para el Maxilar se pueden emplear dos clases de aparatos
que cumplen con el objetivo de expandirlo y obtener espacio -
para los dientec permanentes,

La PLACA CON TORNILLO, es un aparato fijo-removible, es
decir que edlo 21 Odontélogo debe retirarlc. Su elaboracién -
ge realiza de la manera siguiente:

l.- 3¢ adaptan bandas a los Segundos Molares Temporales Supe-
riores, las cuales servirdn de retencién al unirse al acrili
co.

2,~ Se toma una impresién de la Arcada, dentro de la cual se
colocan las bandas correctamente y se obtiene el modelo de ==
trabajo.

3.= Se sueldan bucles de alambre de 0,028 a las superficies -
palatinas de las bandas, en contacto con el Paladar,

4.- Se adaptan ganchos de bola entre los Caninos y Primeros -
Molares Superiores Temporales,

5.~ 3¢ pincela sobre el modelo un medio separador de acrilico
Yy yeso.

6.~ Se fijan los alambres con cera pegajosa.

T.= Sobre la Linea Media Palatina, entre los Segundos Molares
Temporales se coloca un Tornillo de Expansién (prefabricados
por casas especialistas), el cual estard completamente cerra-
do y el mecanismo de apertura cubierto por un escudo metdlico
es importante colocarlo de tal manera que la activacién sea -
rotando de atrés para adelante la llave,

8.= Después, se cubre la superficie palatina con acr{lico, --
por goteo y espolvoreo hasta tener un grosor de 2 mm,

9,~ Se elimina el escudo metdlico, y se divide cuidadosamente
el acrflico de la Linea Media respetando el Tornillo Expansor.

10.- Se d€ el terminado al aparato y se pruebe en la Boca,



Para activar ¢l aparato se utiliza una pequefie llave cu-
yo giro completo produce una apertura de 0.25 mm por vuelta,
por lo que 2] indicar a los padres que hagan dos vueltas dia-
riamente, se logran 0.5 mm. cade dfa; la expansidén méxime que
se puede obtener en el Paladar por éste método es de 4 mm.

Se revisa al paciente cade dos semanas y se mantendrd el
aparato como retenedor durante tres meses después de lograr -
la expansién necesaria,

La PIACA CON R“SORTE EN “U" ESTRECHO, tiene dos ventajas
sobre el aparato con Tornillo Expansor:

a) el bulto paletino es menor, por lo que no afecta las pau--
tag de fonacidn y deglucidn del nifio.

b) pueden obtenerse hasta 6 mm. de expansién con un aélo apa-
rato.

Perc debe considerarse gue cualguier descuido al ajustar
el aparato, puede deformarlo y seria necesario rehacerlo; otra
objecidn es que Unicamente el Odontélogo podrd ajustarlo y en
cada sesidn tendrd oue medir la distancia intermolar de la Ar
cada asf como el espacio expandido en la Linea Media para se=-
guir de cerca el progreso del tratamiento. El perfodo de reten
cién debe ser de por lo menos 5 meses.

U30 DEL APARATO DE HAWLEY INPERIOR CORN TORNILIO EXPARSOR:

No estd generalizado en la prdctica no especializada; su
objetivo lo logra en un perfodo de 3 a 6 meses y su ventaja -
es ocue los dientes pueden ser sacados hacia vestibular de la
base de la dentadura.

Puede tener 0 no un aerco vestibular que gufe la ubicacidn
de los Incisivos Inferiores Permanentes y deberd contar con =
un regorte simple que promueva la ubicacidn vestibular de los
dnteroinferiores. También tendrd un Tornillo de Expansidén que
serd ajustado quincenalmente dando dos vueltas hacia adelante
logrando 1,2 mm, al mes, con 10 que habitualmente el tratamien
to requerird de 10 a 12 semanas y probablemente se deba expan
dir cusndo memos un milf{metro de mds, puesto que en la mayoria
de los casos se presenta cierta regresién. Se debe recordar -
gue la expansién m4dxima lograda con el Arco Inferior no debe
exceder de 3 mm,

Fl aparato debe usarse constantemente y existe la proba-
bilidad de fracazo de el tratamiento debido a su cardcter de



removible ya que serd extraviado con ¢ierta facilidad 6 sim--
plemente por que el nifio lo usard a su antojo y discrecién.

Ia retencién se puede hacer con el mismo aparato, mante-
niéndole en posicién por un lapso de seis meses.

TRATAMIENTO DE LOS CASOS EN QUE INTERVIENE EL MUSCULO MENTO-
NIARO HIPERACTIVO:

El tratamiento para corregir el apifiamiento causedo por
el Misculo Mentoniano Hiperactivo, tiene la dificultad de que
no es necesario expandir ambas Arcadas como en el caso genéti
co leve, ya que el espacio es adecurdo pero el perfmetro de =
la Arcada estd distorcionado.

El restablecimiento de la Linea Medie Dentaria Inferior,
68 un aspecto importante em los casos en que la accidén muscu-
lar puede haberla desviado; para ello es necesario combinar -
el movimiento producido por los aparatos para llevar a los In
cisivos hacia vestibular, con resortes dirigidos contra las -
caras distales de los Incisivos laterales; la orientacidn co-
rrecta de la Linea Media es un factor importante para la oOb--
tensién de una oclusién satisfactoria.

También es importante readiestpar al nifio hacia pautas -
de deglucién mds aceptables durante las cuales la musculatura
perioral no actde contra los dientes ya que con lz colocacién
del aparato no bastard para recibir el acondicionamiento nece
sario.

USO DEL ARCO LINGUAL FIJO-R3MOVIBLil:

Bs uno de los aparatos mds valiosos usados por el Clini-
co General y el Odontopediatra para controlar o alterar la po
sicién de los dientes de la Arcada Inferior y es el mejor in-
dicado cuando se desea volcar loas Incisivos Inferiores hacia
vestibular,

Puede describirse como un alambre redondo adaptado a las
superficies linguales de los dientes y unido a bandas coloca=
das en los Primeros Molares Permanentes Inferiores.

Puede ger de dos tipos:

P1J0.~ las bandes y el alambre del arco eatdn soldados,
FIJO=-REMOVIBLE.= (F/R) lo8 extremos del arco calzan en tubos
molares adheridos a las superficies linguales de las bandas,

Puede adaptarse para que funcione como dispositivo verqg
t1il en los movinientos dentarios menores.
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Fl Arco Lingual Soldado Pijo, conocido cominmente como —
"arco lingual", es ideal cuando no se requiere hacer ningin -
movimiento; impide oue los Incisivos Inferiores se linguali-=
cen por la accién del Mdsculo Mentoniano y habituzlmente debe
servir de sostén hasta que los Caninos Permanentes erupcionen
lo suficiente como para estabilizar la zona con la presién =-
ejercida sobre laa zaras distales de los Laterales,

Serd important{simo realizar prevencién periddicamente,
retirando el aparato para efectuar una Profilédxis y aplicacién
de Pldor, ademds ie revisar la integidas de los dientes que =
goportan las bandas y de el aparato mismo.

El Arco Lingual P-R es especialmente valioso para mover
los Incisivos Inferiores hacia posiciones vestibulares, puede
tener amarres vestibulares horizontales o verticales en las =
bandas molares; también se suelda un resorte simple de didme-
tro menor entre los molares temporales y dd4 vuelta hasta la -
cara distal de el Incisivo Lateral opuesto.

Después de algdn tiempo y al movilizarse los dientes, se
les observard ligeramente espaciados y en estrecha relacidn -
con los antagonistas durante la oclusidén; en el caso de que -
hubiera existido sobremordida, habrd disminuido casi hasta la
normalidad,

Los mejores resultados en la fijacién serdn al dejar el
aparato en forma pasiva durante seis meses después del trata-
miento activo, con lo cudl dard tiempo a que los Caninos Per-
manentes erupcionen y sean los mejores mantenedores de la for
ma de la Arcada. Siempre debe respetarse la Regla de Williams
y de Tweed antes mencionadas para obtener los resultados que
desenmos,

USO DE LA PANTALLA BUCAL PARA READIESTRAR LAS PAUTAS DEGLUTI=-
VAS:

La Pantalla Bucal es un dispositivo de goma ldtex, tame-
bién conocida como "Aparato de Rabinowitch para readiestramien
to de hdbitos", sobre la cual los misculos labiales deben ce~
rrarse de manera completamente distinta a lo acostumbrado, y
. ésto es de gran ayuda para generar pautas de deglucién mds -
normales al proteger los dientes de las presiones ejercidas =
por el Mentoniano y parece producir mayor presidn lingual con
tra los dientes anteriores inferiores al deglutir, empujdndo=~
los hacia vestibular - 66



El perfodo habitual de tratamiento es de tres a seis me-
ses} perv también es muy importante modificar las pautas de -
deglucién para lo cual es sumamente sencillo que el nifio apren
da rdpidamente si se le ensefian los siguientes pasos:

- pon tu Lengua de manera que la punta toque el "punto®(botén
de acrilico).

- pon juntos tus dientes de atrds.
- junta tus labios.
- ahora s{ puedes tragar

El seguir la técnica de terapéutica de degluciénm sola, -
es menos confiable para conseguir la modificacién de las posi
ciones de los dientes y restablecimiento de el equilibrio mus
cular,

La mayorfa de los Casos CLASE I TIPO 1 serdn enviados al
Oortodoncista para ser resueltos.

Las excepciones gue puedan al menos ser mejoradas Con ==
las medidas preventivas que estdn dentro de la accién del Odon
topediatra u Odontologo General, incluyen algunas veces a la
flenticidén mixta y se pueden concretar de la manera que sigue:

1.~ Apifiamientos anteriores leves que pueden aliviarse desgas
tando las superficies mesiales de los Caninos Temporales.

2.= Paltas de espacio ligeras para la erupcién normal de los
Primeros Premolares, que se remedian recortando los Segundos
Molares Temporales por su cars mesial,

3.~ Segundos Premolares que encuentran lugar casi suficiente
para erupcionar, y que con el uso de hilos metdlicos de sepa-
racién a cada lado del diente serd suficiente para lograr la
posicién correcta en la Arcada,

En éstos cesos son frecuentemente indicadas las "extrac-
ciones seriadas® y casi todos ellos requieren de terapéutica
mecdnica antes de darlos como terminados, por lo que general-
mente se recomienda dejar al Ortodoncista la responsabilidad
de realizar el tratamiento,
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5¢3 CLASE I TIPO 2 .~

Se caracteriza por que los dientes Anteriores Superiores
Permanentes eatdn protrufdos y espacizdos; puede aseme jarse a
la maloclusién Clase II Divisidén 1 pero con la diferencia de
que en la Clase I Tipo 2 los anterosuperiores estdn espaciados
¥ las relaciones molar y canina son de Clase I. En ambos clw=
sos el Labio Superior aparece mds corto e hipoactive, por lo
que parece que el Labio Inferior actda por deméds hacia aden—
tro y arriba para lograr el sellado necesario en la deglucién.

ETIOLOGIA: generalmente aparece como resultado de hdbitos pro
longados, principalmente la succién del pulgar, que posterior
mente puede transformarse en interposicidén lingual 6 inadecua
de. posicién pasiva de la lLengua; éstos al perdurar, generan -
fuerzas que provocan mal alineamiento y en casos mds graves -
llevan a los incisivos superiores a posiciones protrusivas y
a mordidas abiertas, favorece también la posibilidad de lesio
nes y fracturas de los dientes, ademds de ser antiestética.

Pueden presentarse o no problemas fonéticos, causados ==
por la maloclusién, pero sirve como diagnéstico una"prueba w=
fonidtrica auxiliar® ya que en la articulacién de ciertos so-
nidos como S, ¢ y Z, puede dificultarse el contacto adecuado
entre la Lengua y el Paladar; otros sonidos para los cue €8 =
necesario el contacto del Labio Inferior con los bordes inci-
sales dnterosuperiores tal como en el caso de F y ¥, que se=-
rén sustitufdos, distorcionzdos u omitidos a causa de la pro-
yeccién de 1a Lengua durante la deglucidén anormal; y con la =«
persistencia de la mordida abierta aunque el hdbito causante
ya no esté presente,

Para el tratamiento exitoso de la maloclusién Clase I Ti
po 2, serd bdsico el readiestramiento de los hdbitos de deglu
cién, evitar la respiracidén bucal y adquirir pautas correctas
en el habla.

TRATAMIENTO DE LOS IRCISIVOS SUPERIORES PROTRUIDOS Y ESPACIADOS:

Una vez en la certeza de que se trata de una maloclusién
C0lage I Tipo 2, es necesario determinar la presencia de hdbi-
tos, sea que gse presente mordida abierta o no, y también hay
que considerar la importancia de las fuerzas musculares sobre
las estructuras denterias y éseas a la vesg,
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USO DEL APARATO HAWLEY SUPERIOR.-

Es el tratamiento mds recomendado y realizado.

Consiste en colocar una Placa Hawley bdsica en la Arcada
Superior, sostenida con ganchos en los molares de los ceis =
afifos, ¥ con un arco vestibular que actda como resorte para =
mover los incisivos en sentido lingunl, ademfs de la porcién
de acr{lico palatino en la que se incluyen los extremos de --
los alambres,

Rl resultado esperado con éste tipo de aparato, es que =
los dientes se coloquen mds verticales, disminuyéndose as{ la
medida del resalte y aumentando la sobremordida,

la presién del arco vestibular sobre los dientes deberd
ser siempre ligera y cémoda y mientras el nifio se adapta a su
ugo (una semama aproximadamente) permanecera inactivo; a par-
tir de la segunda visita se ajustard dos veces por mes el re-
sorte vestibular,

El tratamiento toma aproximadamente de tres a seis meses,
con otro tiempo igual para la fijacién.

USO DE EL APARATO FISIOLOGICO.-

Existe otro método para la correccidén de los dientes pro
trufdos, al cual se le denomina aparato fisiolégico; se trate
de la PANTALLA BUCAL, que genera contra los dientes la presién
de la musculatura peribucal y que se adapta perfectamente en-
tre. los labios y los dientes para conseguir que su efecto sea
éptimo, tendrd que usarse de 12' a 14 horas todas las noches =
durante ocho meses a un afio,

Cada vez que el paciente acuda a consulta, serd registra
da la medida del resalte para observar gi el tratamiento estd
progresando; si no se produjeran cambios en las relaciones =-
dentales, seguramente serd por que el aparato no se estd usan
do adecuadamente, por lo que es importante al tomar la deci--
8ién de usar éate método contar con la cooperacidén del nifio,
junto con la aceptacién de la responsabilidad tanto del padre
como de el paciente mismo.

108 materiales de los cuales son confeccionadas las Pan=
tallas Bucales con mayor frecuencia son los que a continuac{én
se mencionan:

PANTALLAS BUCALES DE GOMA:s se recortan de una goma natural, @&
3 mm, de espesor, 6 se les consigue ya prefabricados como son
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las pantallas para control de hdbitos de Rabinowitch.

PANTALLAS BUCALYNS DE ACRILICO: se les confecciona en el labo=
ratorio del Técnico Dental, 6 en el consultorio por el Odont¢
logo mismo o su zyudante, de la manera siguiente:

- ge obtienen los modelos de trabajo de yeso

- ge colocan en oclusién y se unen con bandas de goma (li=-
gas) y se coloca lubricante sobre los dientes anteriores
Yy la zona de tejidos blandos correspondiente.

- ge adapta una hoja de papel de estafio sobre la zona dén-
de se elaborard el aparato y se digefia un modelo de pA--
pel, con la forma que debe tener la Pantalla Bucal, de =
aproximadamente 8 o 9 cm. de largo.

- se mezcla el acrflico en proporcién de 2:1 polvo y liqui
do y se espera que tenga la consistencia gomosa, entone=
ces se procede a recortarlo con el molde que previamente
hemos elaborado.

- se¢ lleva la forma de acrflico blando al modelo preparado
y se presiona suavemente sobre el,

- cuando el acrflico ya polimerizé, se le retira fdcilmen«
te del modelo y se puede realizar su terminado y pulido
finales con piedras montadas, cepillos y abrasivos espe-
ciales.

PANTALIAS BUCALRS DE PLEXIGLAS: para realizarlas por el Néto-
do de Hitohcock, se hard lo siguiente:

l.- se unen con yeso los modelos superior e inferior

2.~ se recorta con el molde ya descrito sobre una hoja de e
“plexiglas® de 1.5 6 2 mm,

3.~ se coloca la forma recortada sobre el modelo y se calienta
con el “mechero Bunsen®,

4.- cuando el plexiglas comienza a conformarse gobre los mode

los, se le presiona con una compresa himeda & manera de torni
quete con 1o oue 1la Pantalla se adosard perfectamente a los -
dientes. -0 -



TRATAMIERTO D@ L/ MORDIDA ABIERTA ANTERIOR:

Bn éstos casos suele haber tambidn una historia de suecién
prolongada, con persistencia de proyeccidén lingual; cen el re
sultado de que se mantenge la mordida abiertz.

Es importent{simo saber gue sélo podrdn ser tratadas por
. ¢1 Odontopediatra aquéllas en las que se encuentren diastemas
y que los Caninos Temporales adn se encuentren cn contacto; -
los casos que requieran extracciones de los Premolares, serd
necesario remitirlos al especialista.

Para el tratamiento de la mordida abierta anfierior se re
comiendan principalmente dos tipos de aparatologia:

APARATO DE HAWLEY SUPERIOR.~-

Puede emplearse en maloclusiones Clase I Tipo 2 ajustdn-
do el arco vestibular sobre las caras labiales de 1los cientes
¥y recortando el acrilico para permitir el movimiento palatino
hacia upa posicién mds correcta.

Debe cuidarse mucho oue zl realizar los movimientos, no
afectar el espacio destinado al Canino Permanente y no lesio-
nar las extremidades radiculares en desarrollo o 2 la Pulpa -
Dental.,

El material empleado en la comstruccidén del aparato Hawe
ley superior es el siguiente:
modelos de trabajo de yeso
alambre redondo de 0.018 6 rectangular de 0.019 x 0.025
polvo y liquido de resina acrilica
cera pegejosa
alicates de puntas finas
ganchos Akdams preformados

Se adaptan sobre los modelos los ganchos Adems 6 ganchos
circulares en los molares,

3¢ corta un trozo de clambre redondo cue se extienda de

molar a molar sobre las caras vestibulares de los dientes, -
a nivel de la unidén del tercio medio con el incisal, siguien-
do el contorno ideal de la Arcada,

Se dobla el alambre en direcoién gingival en el centro -
de los Caninos y se forma un ducle abierto de 0.9 cm. de lon-
gitud,

La porcién distal descansard entre el Canino y el Primer
Premolar, 6 si éste no ha erupcionado, 10 hard en forma oclu-
sal al borde alveolar para no interferir con la erupcién.
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El siguiente paso consiste en doblar la porcidn distal del -

alembre para que pase scbre laz zona interproximzl y descanse

aproximadamente en el borde marginal mesial del Primer Premo-
lar cerrsndo cualouier espacio distal a los Caninos.

Se adaptan los extremos del alambre sobre la regifén del
Paladar y se hace un doblez en el extremo para ayudar a le re
tensidn del alambre dentro de la resina,

Se pincels sobre la superficie del modelo que va a reci-
bir la resinz un medio separador y se fijan con cera pegajosa
tanto el arco labial como los ganchos y se procede a cubrir -
con el acrilico la regién del Paladar por el método "sal y pi
mienta",

Se recorta y pule el aparato y se procede a probarlo en
nuegtro paciente,

Se retiran 2 mm. de acrflico inmediatamente por detrds -
de los incisivos, para permitir el movimiento que 8e va a pro
vocar.

La activacidén se hard com un alicate de tres picos, ajus
tando los bucles del arco labial de modo que avance de 2 a 3
mm, al colocarlo nuevemente sobre los dientes, Fl alembre de-
be ajustarse en la misma posicién vertical en las superficies
dentarias que la que tenfie antes de activar los bucles. Tales
ajustes se hardn periddicamente.

APARATO PARA CONTROL DE HABITOS,-~

Cuando el hdbito causante de la maloclusién se encuentra
adin presente, y si el nifio muestra deseos de ger syudado a -
erradicarlo, sea el de succidén digital 4 intitrposicién lingu-
al, pueden emplearse aparatos denominados "RECORDATORIOS" ¢
"TRAMFAS", que evitan que el nifio pueda continuar con su hébi
to.

Puede tratarse de un alambre adaptado a un retenedor de
tipo Hawley o a un Arco de Nance y que no permite la succidén-
del dedo ya aue al introducirlo en la Boca se encuentra con -
el impedimento del almbre colocado en la regién central pala-
tina como "defensa®; tales aparatos se denominan trampas de -
Punzén y no deben ser traumatizantes para los tejidos.

Pueden haber otros tipos de aparatos recordatorios como,
los de rastrillo, con el cue se dificultan los hdbitos de em-
puje lingual e interposicién y gue también recibe el nombre -
de pantalla lingusl por no permitir que la lengua tone posi--
ciones incorrectas,
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No deberdn colocarse espolones afilados que puedan lasti
mar al paciente, simplemente servirdn como recordatorios.

El uso de los aparatos para control de hdbitos serd en Ma
mayoria de los casos de un periddo de 4 a 6 meses con un tiem
po de 3 meses mds después de la eliminacién de el hdbito por-~
completo, ésto serd efectivo contra la recidiva.

La edad dptima para el uso de la aparatologfa mencionada
es de los cinco a los diez afios.

USO DB LA PANTALLA BUCAL.-

Como ya expliqué anteriormente, actda para incrementar -
las presiones ejercidas sobre los dnterosuperiores con los la-
biog y también modifica la pauta de deglucién reduciendo el =~
hdbito de interposicidnm.

Debe prestarse especial atencidén al cuidado de no ejer--
cer presifn excesiva en los dientes, para 1o cusl se pondrd -
interés en la adaptacién sobre los tejidos blandos de la peri
feria, haciendo muescas para los frenillos y colocando una --
delgada capa de yeso sobre las caras vestibulares de los dién
tes al construir el aparato, lo que servird para que le resul
te mds cémodo al nifio durante el perfodo de adaptacién y pos-
teriormente se elimina el yeso para ajustar el aparato y au-~
mentar la presién agregando acr{lico nuevo en la zona.

Punciones Geheraleu de una Pantalla Bucalg

1l.- Bstablecer una mejor adaptacidn labial y reducir la tene-
dencia de los labios atréficos en los casos de mordida abier-
ta anterior,

2.~ Restringir las tendencias de la Lengua a proyectarse a --
traves de la abertura anterior y mejorar asf la pauta de de--
glucién ademds de forzar a la Lengua a proyectarse lateralmen
te squilidrando con ello la accién de los misculos de los ca-
rrillos.

3e= Limitar al minimo la accién del Misculo Mentoniano en el
Labio Inferior; para lograr una deglucién normal.

4.~ Bvitar la respiracién bucal y establecer una pauta de pa-
saje nasal del aire en una forma normal, reduciendo los efec-
tos que trde consigo la respiracién bucal como son resequedad
en la cavidad oral, edema de las encfas, etc,

5.- Recordar al pequeiio 103 ejercicios de reeducacién de los
hdbitos que el Odontdélogo le ha ensefiado.
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EJERCICIOS MUSCULARES:

Sucede con frecuencia aue en mifios de 7 u 8 afios de edad
se presenten Incisivos Permanentes Superiores ligeramente pro
trufdos y espaciados.

Los procesos normales de crecimiento y desarrollo gene--—
ralmente podrén corregir ésta promiunemcia temporal; para ayu-
dar a la correccidnauténoma y parz evitar el restablecimiento
de hédbitos anormales de Labio y Lengua, gue pueden acentuar -
1la deformidad, sc recomiendan ejercicios labiales sencillos;
las caracter{sticas mds sobresalientes en éste tipo de proble
mas son lz hipotonicidad y flacidéz del Labio Superior por lo
tanto se pedird al niffo que extienda su Labio Superior lo mds
gue pueda pregionando sobre los 4nterosuperiores durante 15 a
30 minutos diarios por un per{odo de § & 5 meses, cuando se -
presente un Labio Superior corto.

Este ejercicio puede reforzarse aumentando la presidn ~-
colocando el Labio Inferior sobre el Superior.

El ejercicio tiene un componente sensorial que lo hace -
sustitutivo de los hdbitos de dedo y iengua.

Resumiendo, podemos decir que la mayoris de los Casos de
Clase I Tipo 2 podrdn resolverse sin lz intervencién del Orto
doncista debido a que se presentan relaciones molares adecua-
das,

54 CLASE I TIPO 3.~

Afecte uno o varios Anteriores Kexilares “atrapados® en
sobremordida. La Mand{bula es empujada hacia adelante por el
paciente después de que los incisivos entran en contacto ini-
cial, para lograr el cierre completo.

Normalmente podrd tratarlas el Odontopediatra o el Odon-
télogo de la familia, pero debe observarse detenidamente que
exista espacio para el movimiento labial de los dientes, 6 pa
re que los dientes superiores e inferiores se muevan reci{pro-
camente,

le erupcién de un Incisive Superior Permanente en posi--
cidn lingual produce una *"mordida cruzada® con la alteracién
consecuente e¢n la musculatura labisl y facial, en 1la funcién
masticatoria y en el inadecuado desgaste incisal y oclusal de
las superficies contactantos._ 74



Es importante cl diagndstico precéz de éstas situaciones
ya que mientras mds pronto se les descubra, méds fdcil podrd -
tratdrgeles y probablemente cuando se presents en nifios de 10
afios 6 mds tendrd que remitirsele al Ortodonciste por que el
espacio puede haber disminufdo por mesializacidén de los dien-
tes adyacentes,

Cuandc se trata de mds de dos Incisivos involucrados, el
pronéstico es menos favorable y tendrd que diferenciarse de -
la maloclusidén Clase III gendtica; segin Hitchcok ésto se de-
termine si después de tres semanas de usar algin aparato, no
se ha reducido la mordida cruzada anterior, se trata de un pa
ciente com maloclusién Clase III, gue \Unicamente podrd ser —-
tratada por el especialista.

El tratamiento tard{o de las maloclusiones Clase I Tipo}
puede conducir a serias complicaciones como son pérdida de la
longitud del Arco, oclusién traumdtica con denudsmiento de el
tejido gipgival y formacidén de Bolsas Parodontales en la pore
cidn vestibular del antagonista inferior, también pueden epa-
recer marcas antiestéticas en las superficies vestibulares de
los Incisivos Superiores y en los casos mds graves, puede afec
tarse a la Articulacién Témporomandibular,

Para diferenciar entre uns maloclusidén de CGlase I Tipo 3
y 6tra Clase III donde la primera es puramente dentaria, mien
tras. que la otra es esquelética, debe considerarge la cantided
de dientes involucrados; seguin Hitchcok otro dato importante,
consiste en conocer si el paciente puede poner espontdnezmen-
te los dientes en posicién borde a borde, de ser asi el trpta
miento se enfoca hacia una maloclusién Clase I Tipo 3; para -
lo que se necesita espacio en el Maxilar para permitir que los
dientes tomen su posicién adecuada dentro de la Arcada.

Otro procedimiento dtil consiste en observar la trayecto
ria de cierre de la Mandibula, que para las maloclusién de Cla
se I, se interrumpird proyectdndose ligeramente hacia adelan-
te para evitar la interferencia incisal; y en el chico con ==
Clase III se cerrard en una forma suave e ininterrumpida.

Una mordida cruzada anterior puede gser el resultado de -
diversas condiciones:

a) un diente supernumerario situado en vestibular que puede -
causar la desviacién lingual de un Incisivo Superior que erup
cionard en mordida cruzada & rotado.



b) un treumatismo de un diente temporal anterior, que despla-
ce 2]l permanente de reemplazo hacia una mordida trabada.

¢) el retraso de la exfoliacidn normal, debido a pulpas necré
ticas ya sea por caries o por trauma, también puede provocar
la desviacién de los dientes Permanentes de la zona.

d) una longitud de Arco inadecuada es frecuente causa de la -
desviacién hacia lingual de los dientes en erupcién (principal
mente del Incisivo Lateral Superior).

e) la interrupcién de los Caninos Permanentes Superiores al e
rupcionar prematuramente, puede forzar a los Laterales a des-
viarse hacia palatino y erupcionar en relacién de mordida cru
zada,

Para que un Caso Clase I Tipo 3 pueda ser atendido por =
un Odontélogo General o por el Odontopediatra, 6 en otras pa-
labras con movimientos dentarios menores, es indispensable -
gue redna ciasrtos requisitos:

l.- Contar con el espacio mesiodistal suficiente para mover -
el diente "atrapado® hacia la posicién correcta,

2.~ No ser mds de dos los dientes involucrados en mordida cru
zade,

3.~ Debe existir sobremordida suficiente para mantener al dien
te en su nueva posicién dentro de el Arco.

4.~ E1 dpice radicular del diente afectado deberd estar en la
misme posicidén relativamente que i estuviera en oclusidn nor
mal,

5= 71 paciente debe tener oclusién normal en las zonas molar
¥ canina,

TRATAMIVNTO CON ABATELENGUAS .=

Tn casos de pacientes cooperadores que cuentam con el a-
poyo y suidado del hogar, podrd corregirse la mordida trabada
unidentaria por el método de abatelenguas, ubicdndolo detrds
del) diente y empleando el NMentén o bién el bBorde incisal de -
los inferiores, como "fulcro® para ejercer presién em sentido
vegtibular,

Con ésta técnica pueden reubicarse dientes %n etapa ini-
cial de erupcidén en tan sélo 24 horas, Practicdndose el proce
dimiento por lo menos 10 minutos de cada hora durante el afa
e menudo resulta frustante 1o falte de cooperaciém, cuando és
ta2 represente gran ahorro en tiempo y dinero, al colaborar.
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US0 DE EL PLANO INCLINADO DE ACRILICO.-

Se coloca sobre los dientes inferiores y resulta muy efi
ciente para reubicar uno o varios dientes en mordida cruzada,

Se puede elaborar sobre un modelo de yeso, cubriendo con
acrflico de autopolimerizacidn los Incisivos Inferiores y po-
siblemente los Czninos, segdn el grado de retencién y estabis
l1idad que se requieran; se afiade un Plano Inclinado de 0.5 cm
de largo hacia lingual en un dngulo de 45° regpecto al Eje ==
Longitudinal de los dientes y sélo el diente atrapado estard
en contacto con el. Bl Plano Inclinado no %t=ndr® contacto con
los tejidos palatinos.

Al cementar el dispositivo, los dientes posteriores no =
llegardn a la oclusidn por 2 o 3 mm. con lo gue el uso de el
Plano Inclinado estd limitado ya que a log 10 dfas habra pro-
ducido sobreerupcidén considerable de los molares, creando una
tendencia hacia la mordida abierta anterior,

Es importante que a las 24 horas de haber sido cementado
el Plano Inclinado sea ajustado para cofprobar gue no contace
ten con el mds que los dientes en maloclusién.

Las actividedes del nifio deben restringirse para disminu
ir la probabilidad de accidentes gue lesionen a los dientes,

Se le retira cuando el diente trabado hays sobrepasado -
el borde incisal de los: Incisivos Inferiores y debe decidirase
81 la sobremordida es suficiente para retenerlo en su nueva =
posicién, ya que existe una fuerte tendencia a la recidiva, =
especialmente durante la posicién de reposo.

CORONA DE ACERO INOXIDABLE INVERTIDA.-

El tratamiento de una mordida cruzada anterior monodenta
ria mediante éste precedimiento de adaptacién de unz corona -
anterior de acero inoxidable, colocada invertida sobre un In-
cisivo Central Superior Permanente que se encuentra dentro de
las maloclusiones Clase I Tipo 3, podrd reducir la mordida a-
trapada en un perfodo de dos a cuatro semanas regularmente,

El diente tiene que contar con suficiente espacio para -
moverse y no debe haber sobremordida excesiva cuando se opte
por éste método. La ventaja que tiene es su fdcil y rdpida elm
boracidén, pero en oposicién debe considerarse que puede aflo-
jarse antes de concluit el tratamiento y que resulta muy difi
cil la adaptacién de coronas metdlicas sobre dientes parcial-
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mente erupcionados.

Una variante de éste método es le condeccidn de un Plano
Inclinado Metdlico sobre bandas, para uno o dos incigivos; ge
trata de adaptar y contormear unz2 banda sobre el tercio medio
de 1a corona expuesta del incisivo y posteriormente se dobla
una tira de metal en 4dngulo agudo y se coloca sobre la banda,
solddndola por lingual y vestibular.

Una ventaja estd en que puede ajustarse, convirtiéndose
en un procedimiento m4s versdtil que la corona de acero inver
tida.

APARATO DE HAWLBY SUPERIOR,.-

Ya se ha hecho notar la gran variedad de usos que pueden
ddrsele a éstos aparatos dentro de los procedimientos de movi
mientos dentarios menores.

Cuando se emplea para mordidas cruzadas anteriores es —-
muy efectivo, especialmente cuando se trata de dos dientes a-
fectados; consiste bdsicamente en el aparato ya descrito an-=-
tes, al cual se agregan resortes de tipo helicoidal, en "3" §
"W§r como auxiliares para presionar desde palatino sobre los -
dientes trabados, tales resortes también serdn incluidos en -
el acrilico.

Principalmente se prefieren los resortes helicoidales de
alambre fino por los resultados que con ellos se logran,

También es recomendable afladir al Hawley un arco vestibu
lar que controle las posiciones que adoptardn definitiwvamente
los dientes después del tratamiento,

Este tipo de aparatologia debe ser ajustada poco a poco,
y se recomienda que durante la primera semana se cologque de -
modo que los ganchos sean ligeramente retentivos y el arco =-
vestibular presione en forma minima o nula sobre los dientes
que no se encuentran en mordida cruzada; y los resortes pala-
tinos tendrdn muy poca presidn sobre los dientes trabados, en
conclusién, ¢l aparsto es realmente pasivo hasta que el nifio
pueda usarlo cémodamente las 24 horas, Después de el perifodo
de adaptacidén, se realiza el primer ajuste tensando los resor
tes palatinos de 1.5 a 2 mm. para que vestibularicen los dien
tes en maloclusién y a partir de entonces se ajustard el npa-
rato en igusl forma cada dos semanas; en casi todos los casos
el perfodo de tratamiento serd de 3 a 6 semanas aunque es muy
variable segdn la conatancia del nifio, ya que por tratarse de
un aparato removible serd usado a voluntad del peciente sien-
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do de gran importancia la motivazcién que me dé tanto al nifio,
como & sus padres para lograr éxito en el tratamiento.

Existe une variacién de éste aparato en la cual por scbre
los resortes se coloca un escalén de acrilico que ocluye con
los inferiores cuando el paciente cierra, impidiendo que los
dientes en mala relacién queden atrapados en oclusidén y permi
tiendo el empuje vestibular de los resortes al no haber inter
ferencias oclusales.

Sin embargo, la mayoria de los autores dudan que en rea-
1idad haga falta el uso del Plano Inclinado en la mayoria de
los casos, considerando a la interferencia incisal como un fac
tor menor durante el tratamiento.

Une vez que los dientes se han movido hacia la posicidn
deseada, se toma una impresién de la Arcade con el aperato en
la Boca y se recortan los resortes para rellenar con acrilico
el espacio gue habrd quedado por palatino 2l moverse los dien
tes, se pule y se coloca nuevamente para ser usado como fija=-
cién por un mes minimo después de haber terminado la parte ac
tiva del tratamiento. Se recomienda realizar ésta modificacidn
en el consultorio mismo para que el paciente no tenga que es-
perar sin el aperato, porque el tratamiento estd en su momen-
to critico y existe fuerte tendencia a la recidiva,

ARCO VESTIBULAR SUPERIOR GRUESO.-~

Re utilizado para tratar las mordidas cruzadas anteriores
que afectan smbos Incisivos lLaterales Permanentes Superiores
ya que proporciona anclaje suficiente para ubicarles correcta
mente en forma rdpide y suave, Tanto los Primeros Molares Per
manentes como los cuatro Incisivos Permenentes Superiores lle
van bandas como refuerso al aparato; es muy importante que la
adaptacién de las cuatro bandas anteriores sea tal que log --
dientes atrapados se vestibularicen y que correspondan a los
respectivos niveles de las bandas, ademds sobre ellas se ¢olo
can brackets simples de arco de canto unidos con soldadura a
las caras vestibulares, exactamente en el centro de la banda;
también se incorporan tubos vestibulares que sirven de inser-
cién para el arco de alambre 0.8 en los molares.

La fuerza dirigida hacia vestibular es originada por re-
sortes en "U" soldados, de 0.5 colocedos inmediatamente mesia
les a la insercién del arco en los tubos molares.



Cuando se ha adaptado cuidndosamente el arco de alambre,
debe tocar ligeramcnte los brackets anteriores de los Incisi-
vos Centrales (normalmente alineados), con zlambre de ligadu-
ra 2 décimas inactivado, actuando como arco pasivo de soporte,

£l arco serd activado al ligarlo con los brackets de los
dientes en mordida cruzada, el alambre de ligadura no ge debe
apretar demasiado porgue causaria molestias excesivas siendo
un error presionar demasiado los dientes. Degpués de la prime
ra semana de uso, 3je vuelve 2 cltar sl paciente y se reajusta
retirando lag dos ligaduras de los dientes trabados y se vuel
ven a colocar apretdndolas hasta que aparezca unz sefial de is
guemia ligera en 1la superficie vegtibular; de ah{ en adelante
se ajustard perfodicamente en 14 misma forma.

Cuando ya se corrigid la mordida cruzadr, (6 semanas a 3
meges) se deja ¢l aparato ligado en forma de fijacién por un
perfodo igual al del tratamiento. También contribuyen a man-
tener las nuevas posiciones, las presiones ejercidas en senti
do vestibular por los dnteroinferiores contra los superiores.

ARCO VSSTIHULAR FINO.-

Habitualmente se usa cuando un Central y leteral del mig
mo Cuadrante, 6§ ambos laterales estdn atrapados.

Su construccién es muy parecida a la del arco vestibular
grueso, sin embargo existen diferencias considerables:

- gobre el modelo superior se dd forma a2 un alambre de 0,5 mm
y de 15 em. de largo, hasta que siga el contorno de los dien-
tes y se extienda 1.5 cm. mds alld de la cara distal de los
molares de los gseis afios.

- ge adaptan bandas angostas sobre los molares permanenteg de
1a miama manera que en la Boca,

- ge unen con soldadura los tubos vestibulares dobles sobre la
cara vestibular de las bandas molares con unz angulacidn tal,
que la introduccién y retiro del arco sean fdciles, el tubo -
menor (en el cual calzard el arco vestibular delgado) se ubi=~
ca hacia gingival.

- ge inserta el arco parcialmente formado dentro ambos tubos
molares peaueilos y se hafa una maerca entre los Incisivos Cen=-
tral y Lateral, sobre la que se hard una entrada o escalén ==
hacia lingu2l para prevenir el efecto de dentadura postiza,
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-~ también es importante hacer la Prominencia Canina en senti~
do vegtibular s ambos lados del arco, sobre todo si los Cani-
nos Permanentes erupcionaron tempranamente de modo que el a--~
lambre no interfiera con ellos.

~ se inserta nuevamente ¢l arco y se marca acada lado, exacta
mente 4 mm., por megial de la iinsercién en los tubos molares y
gsobre la marca se dobla el alambre hacia arriba unos 90 sin
que toque el tejido gingival. Se dobla el ansa del resorte -~
vertical en "U" en tormo al bocado redondo del Alicate de Angle
y otro dobléz de 90 hace que el arco retome la direccidn ori
ginal para facilitar su insercién en el tubo molar.

-~ ge cortan los extremos del alambre de 1 mm. por distal de -
los tubos vestibulares y se alisan los extremos para terminar
as{ la fabricacién del arco,

- e atan seis alambres de ligadura para asegurar el arco a -
los dientes: 4 a los incisivos y 2 para las ansas de ajuste -
en los tubos molares vestibulares,

Durante la primera semana se lige el arco vestibular en
forma pasiva y el malestar inicial durard aproximadamente un
dfa, de la misma manera que con el arco vestibular grueso, pe
ro con mucha menor probabilidad de causar lesiones en la cara
interna de los labios.

En el primer reajuste se retiran y vuelven a colocar to-
das las ligaduras, comenzando por los dientes correctamente =
alineados y después los que estdn en mordida cruzada, termi--
nando siempre con aquél que estd mds afuera de la posicidén ==
normal en la Arcada,

Después de dos semanas de tratamjiento, algunas veces es
necesario readaptar ligeramente el arco liviano para mantener
le presidén activa del alambre sobre los incisivos atrapados,

Por regla general, el arco vestibular liviano producird
movimiento mds rdpido, utilizando fuerzas mds ligeras que las
ejercidas con el grueso.

Ia fijacién se hard con el mismo aparato en posicién du-
rante 6 semanas a 2 meses. Algunos casos de correcciém de mor
dida cruzade de Laterales, requieren de rotacién del diente,
la cual es conveniente conseguir con unos 20 de exceso por -
la fuerte tendencie a retomar posiciones primitivas,
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Los tres primeros aparatos descritos: Plano Inclinado, -
Abatelenguas y Corona de Acero Invertida, son llamados Apara-
tos PASIVOS, y se les emplea en tratamientos de mordidas cru-
zadas monodentarias, generalmente no requieren ningdn ajuste;
mientras que los demds:Arco Vestibular Grueso, Arco Vestibu—
lar Fino y Aparatos Hawley, son considerados ACTIVOS, que re-
quieren constantes 2justes para conseguir el movimiento de «=-
los dienteg para sacarles de¢ la mordida cruzada, y son dtiles
en el tratamiento de dos o mds dientes involucrados pero siem
pre recordando gue cuando ésto sucede, puede ser indicio de
una maloclusién Clase III y por lo tanto es pogible que se --
tenga que mandar con el Ortodoncista.

Existe otro aparato indicado cuando otras irregularida—
des en la Arcade, tales como mantenimiento de espacio en la -
zona molar, pueden y deben corregirse simultdneamente,

Bl ARCO TINGUAL SOLDADO serd el aparato de eleccién al =
presentarse un caso de mordida cruzada que afecta uno o mds -
dientes anteriores y se extienda hasta la zona molar.

Suele haber sobremordida suficiente cuando el diente es
reubicado; el arco linguel servird como retenedor hasta que -
la erupcién sea suficiente para asegurar 1la estabilidad de la
nueva relacién con los dnteroinferiores,

Se adaptan bandas a los molares de los seis afios y se d4
forma al alambre en "W* antes de cementarlo se activa el ex~—
tremo libre que debe contactar sélo con el diente atrapado, -
si fuera necesario ajustarle, tendrd que ser retirado y con =~
una frecuencia de dos a tres semanas.

5¢5 CLASE I TIPO 4 .-

Se presentan mordidas cruzadas posteriores, Dentro de -
las limitaciones aque se imponen, muchos de los casos en gue
se afecten uno o dos dientes posteriores en cada Arco, pueden
regolverse favorablemente sin la intervencidén del especialis-
ta, siempre y cuando exista lugar para que los dientes puedan
moverse.

lientro de éstas maloclupiones pueden contarse las que in
volucran a los molares temporales, a los Primeros Molares Per
manentes 6 1a combinacidén de =mbas,



Antiguamente se hizo una clasificacién de la etiologia,
en tres Tipos generales de mordida cruzade posterior:esquelé-
tica, dental y funcional,

Este tipo de anomalias en la oclusién no suele corregir-
se con el ulterior desarrollo dental, de hecho puede originar
un verdadero defecto esqueletal el hecho de no ser tratades.

Si existe mordida cruzada en un Segundo Molar Temporal,
antes de la erupcién del molar de los seis zfios, es poaible =
que lo08 molares permanentes erupcionen en esa relacién indesea
ble; mientras que el tratamiento de mordida cruzada posterior
en las denticiones temporal y mixta, favorece el desarrollo de
oclusién normal en la denticién secundaria.

MORDIDA CRUZADA ESQUELETICA: también es llamada GENETICA 6 A-
NATOMICA, es resultado de la discrepancia en la estructura de
los Arcos, principalmente en los anchos de ellos. Suele ago~s
ciarse a la mordida cruzada un Arco Superior estrecho 4 bién
Arcos Inferiores anchos. La inclinacién axial de los molares
en una oclusién favorable vista desde distal producird una re
lacién recta del plano oclusal; en una mordide cruzada esque-
letal suele haber inclinacién peslatina de los superiores, la
expansién del Arco Superior sélo producird mayor inclinacién
palatina de las Rafces con volcamiento vestibular de las Coro
nas.

En éste tipo de mordida oruzada no existe desplazamiento
mandibular al ocluir hasta la posicién final,

MORDIDA CRUZADA DENTAL: resulta de un patrén fallido de erup=-
cién; uno 6 mds dientes posteriores erupcionan en relacién de
mordida cruzada. Pueden no existir irregularidades en el Hue-
80 Basal. Una vez que han hecho erupcidén, la oclusidn los a--
trapa en esa posicién llevdndolos mds ain a la relacidén de ==
mordida cruzada,

MORDIDA CRUZADA PUNCIONAL, PAUTA DE CONVENIENCIA é PAUTA HABI
TUAL DE OCLUSION: es el resultado del desplazamiento anormal
de la ¥and{bula durante los tres dltimos milimetros de cierre
hacia una posicién mds cdmoda,

Puede determinarse por la relacién de los Arcos en posi=-
cién de reposo; si no hay discrepancia entre las Lineas Medias
Dentarias cuando la Mandibula estd en reposo, pero la tenemos
hacia el lado de mordida cruzada cuando se llevan los dientes
a oclusién, hay que considerar que la maloclusién es funcio--
nal, Algunas veces se corrigen eliminando interferencias cus-
pideas o con un balance oclusal,

- 83 -



Ademds de la clasificacién anterior, actualmente se cone—
sidera otra basada en el numero de dicntes posteriores superio
res que estdn involucrados, y a cual de las relaciones vestibu
lo~-linguales pertenece ésta: mordida cruzada lingual, mordida
cruzade lingual completa y mordida cruzada vestibular.

Cada uno de los tipos de mordida cruzada posterior puede
expresarse funcionalmente sélo de un lado de la Arcada, y se
denomina UNILATZRAL, 6 en ambos lados a 1z vez, 1o que la tor
na BILAT®RAL, pero es importante recordar que adn cuando se -
observe una mordida cruzada posterior unilaterasl, en rmalidad
se trata de la constriccién bilateral del Paladar.

MORDIDA NORMAL % 8

LINGUAL UNILAT:RAL LINGUAL BILATERAL
LINGUAL COMPLETA LINGUAL COMPLETA
URITATFERAL BILATERAL

2
Y o7 Q,

VFSTIBULAR UNITATFRAL

G o P

POSTIBIES RYIACIONES DR MORDIDA CRUZADA POSTRRIOR



Para separar las mordidas unilaterales de las bilaterales
gon de gran ayuda las mediciones transversales del Paladar, -
tomadas con el Calibre de Boley, de la cara veatibular de un
molar, al mismo punto de el extremo opuesto, la dimensidém ob-
tenida serd comparada con la deseada para después de la expan
s8idén 6 bién de la constriccién en el caso de mordida cruzada
vestibular,

La constriccidn paiatina serd en las mordidas cruzadas -
posteriores bilaterales aproximadamente del doble de la obser
vada en una unilateral.

Se ha llegado a un acuerdo general por el cual cuando los
nifios presentan una mordida crugzada que no tiense mds de 3 afios
de existencia, serdn tratados por el Odontopediatra, mientras
que los nifios de mds de 10 afios serdn derivados con el Orto--
doncista, pues el Hyeso Alveolar Mandibular se habrd modifica
do como respuesta a fuerzas demasiado grandes y desacostumbra
das, presentes en la mordida cruzada posterior, que actuaron
por un perfodo prolongado.

5¢5.1 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINRGUAL:

Significa que las cispides vestibulares de los dientes -
superiores ( Premolares y Primer Molar Permanentes por 1o gene
ral), estdn atrapadas en el surco oclusal de sus antagonistas,
ubiocdndose el diente superior de 3.5 a 5 mm. hacia la Linea ~
Modia Palatina en la Arcada.

Al considerar que el tratamiento consiste en la expansién
bilateral del 'Paladar, puede resultar un perfodo en que no ==
exista una mordida cémoda y estable debido al cambio de rela-
ciones cuspfdeas, sobre todo si todos los dientes de un Cul==
drante estdn involucrados.

8) MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL MONODENTARIA; cuando se
trata de un sélo molar superior en malposicidn, se supone que
dnicamente ese diente estd fuera de posicién y el tratamiento
debe enfocarse a la aplicacién de fuerzas que actden sobre el
molar y que persistirdn hasta que se logre la posicidén correc
ta, y entonces se aplicardn fuerzas retentivas por un periodo
de fijacién de tres meses,

TECNICA DEL EILASTICO CRUZADO.~ se adaptan bandas de acero a -
los molares antagonistas que se encuentran en mordida cruzade
Yy se sueldan ansas de alambre a la cara lingual de la banda -
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superior y a la cera vestibular de la banda inferior; se ceé-
mentan las bandas y se enseiia al nifio a colocar eldsticos en
los ganchos, los cuales debe cambiar a diario hasta corregir
la mordida cruzada. Normalmente ¢l tratamiento se realiza en
tres o cuatro gemanas.

Pueden usarse eldsticos mds gruesos después de las dos -
primeras semznas, 4 incluso dos eldsticos a la vez si existe
el problema de aue el nifio Los rompe al morder.,

Por la diferente densidad Ssea de la Mand{bula y el Maxi
lar, es el diente superior quién hace casi todo el movimiento
para salir de la mordida cruzada, con una modificacidn minima
en la posicidn de su antagonista inferior,

b) MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL UNILATLRAL; se les consi
dera funcionales y su presencia es bastante frecuente en las
maloclusiones menores. Comunmente afecta los molares tempora-
les y también los Caninos Temporales. Se presente desplaza~e
miento mandibular de 2 a 4 mm. hacia el lado de mordida cruza
da al ocluir en mordida funcional o de conveniencia, y serd -
caracter{stica de cue en realidad existe constriccidén bilate-
ruel del Maxilar, aunque se expresa funciomalmente como unila-
teral.

ETIOLOGIA:

- Caninos que erupcionan antes cue la oclusién posterior estd
establecida, con grundes probabilidades de que las cdspides -
que ocluyen se deslicen en forma errada y generen una falsa -
mordide cruzada posterior.

- H4bito de succidén yugal.
= Traumatismo de el segmento posterior & temprana edad.

~ Presién de 1z almohede contra la cara, ejercida siempre so-
bre el mismo sitio todas las noches.

- Cuando los molares temporales no sigan un proceso corriente
de exfoliacién provocando que los permanentes.erupcionen atra
pados. Fsto puede deberse a tratamientos pulperes,

Una vez determinnda la cantidad de expansién necessaria -
en la Arcada Superior y que no serd mayor de Smm. se debe pro
ceder a aplicar fuerzas de acciém lenta gue expanden el Pala=-
dar modelando log Rebordes Alveolares en sentido vestibulaer y
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sobre los dientes pdésterosuperiores por un periodo de 3 a 6 -
meses pero e mds indicado para ser realizado por el Odortope
diatra, ya que el método rdpido de "disyuncidén palatina® sélo
puede aplicarlo el (Ortodoncista,

Los aparatos adecuados para lograr la expansién palatina
lents son: Arco Labial Grueso con Bandas, Aparato de Portes §
en "W* y los Aparatos de Paladar Hendido.

APARATOS REMOVIBLES DI PALADAR HERDIDO

Son muy parecidos al Aparato superior de Hawley pero sin
el arco vestibular y con un Tornillo de Expansién § un alambre
gruego doblado en forma de "U®* inclufdos en la Linea Media de
la porcién palatina del aparato.

a) CON TORNILLO.-

LLeva incorporado un fino tornillo con un resorte gue 1o
mantiene ajustado y permite una expansién de 4.5 nm.

El tornillo se activa por medio de un alambre que actuia
rotdndolo y abriendo las mitades del aparato ejerciendy pre--
siones contra ambos lados del Paladar. Con cada vuelta del tor
nillo se consigue 0.5 mm. de expansién por lo que al realizar
una vez cada semana se llegard al mdximo logrado en tres meses
con esta cantidad se estard muy cerca de corregir la mordidas
crugada lingual unilateral posterior y debe efectuarse un mi-
nucioso exdmen para ver la necesidad de expandir aun mds y en
tonces tendrd que rehacerse el aparato parz lograr una expan-
sién cont{nua como antes.

Una vez conseguida la expansién necesaria "puede® emplear
se el aparato como fijador o bién rellenar con acr{lico la re
gién de 1la 1inea Media y volver a colocar el aparato durante
tres meses mds, después de los cuales algunas weces es necesa
rio remodelar la oclusién, desgastando los Caninos Temporales
del lado de la mordida cruzada o inclusive los molares tempo=-
rales; rara ves estd indicado tocar de dsa forma los Primeros
Molares Permanentes,

b) CON ALAMBRE EN *U*,-
Tiene dos ventajas sobre el anterior:
l.- Es menos estorboso para la deglucidén y fonacién.
2.« Pusde ajustarse mds de 4.5 mm, sin tener que rehacerlo.
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Pero también hey que hacer hincapié en que puede ser de-
formado al adaptarse en dos dimensiones y entonces si{ seria
indispensable volver a hacsrle; ademds de cue dnicamente serd
el 0Odontélogo quien pueda ajustarlo en el consultorio cada --
dos semanas,

Para el perfodo de fijacidn se rellena con acrilico el =
espacio del alambre y se vuelve a colocar el aparato.

El procedimiento para. doblar el alambre de 1 mm. en "U%,
es el que sigue:

- 8¢ le d4 la forma de "U" como si se doblara con un ldpiz re
dondo y se vuelve a doblar el fondo de la "U" para gue contac
te con el Paladar a un cm. de 1los Centrales y los lados del &
lanbre se conforman hacia atrds en estrecha aproximacién con
el tejido palatino, sobre el modelo de yeso,

- frente a la cara distal de cada Primer Volar Permanente, se
dob%a el alambre en forma redondeada de modo que se vuelva =
180" y se dirija nuevamente hacia adelante 1 cm. m4ds o menos,
se curvan los extremos laterzlmente para aumentar la retencién
en el acrilico.

- el doblez en "U" anterior simple y los dobleces menores pos
teriores en "U", deben encerarse para impedir que sean incor-
porados al acrflico permitiéndose entonces efectuar ajustes -
en los tres dobleces,

ARCO VUSTIRULAR GRUXSO.-

Es un aparato versdtil para el tratamiento de mordidas -
cruzadas posteriores en la denticién temporal y mixta, pero -
las fuerzas que genera actuan mds contra los dientes que con-
tra el hueso, volcdndolos hacia vestibular y pueden presentar
una angulacidn mala para lograr una buena oclusidn.

USO DEL ARCO V.STIBULAR GRUESO ZN LA DENTICION TEMPORAL:

Tiene la ventaja de que el nifio no podyd quitdrselo y --
que 8610 lleva bandas en los Primeros Molares,

Para elaborar el arco vestibular grueso, los pasos son -
parecidos & loa descritos en el arco liviano, usado para el =~
tratamiento de las maloclusiones Clase I Tipo 3.

- 88 -



Se contornea el almbre de 1 mm. siguiendo el contorno
de la Arcada y por las superficies vestibulares de los dientes
y se adaptan bandas sobre los molares temporales, respetando
las relaciones ocluso=gingivales presentes en la Boca del ni-
fio; se retiran del modelo y se sueldan sobre ellas los flan--
cos de los tubos vestibulares dobles, en posicién adecuada pa
ra que el arco pueda introducirse fdcilmente. Se hacen doble-
ces finales en el arco ajustindolo como a 1 o 2 mm. respecto
de las carss vestibulares de 1ca anteriores y se cortan los -
extremos distales para que pueda ser insertado. Se marca el -
alambre 4 mm. por delante de la abertura mesial del tubo molar
sobre las cuales se unen con soldadura resortes de ajuste ver
tical de manera que la espiral vays hacia distal y sirva de -
tope ajustable contra el tubo vestibular, Con alambre de 0.5,
se conforma el ansa en "U* del resorte alrededor del bocado -
redondo del alicate de Angle después de haber sido enroscado
primero en torno de un trozo de alambre para arco dos vecesg
deben angularse de manera que el ansa en "U® no haga intrusién
en 1la encia vestibular,

Se contornean dos trozos de alaanbre 0.9 mm. contra las -
caras linguales de los molares temporales y se unen con solda
dura de¢ punto sobre las caras linguales de las bandas molares
posteriormente se agrega soldadura y pueden formarse pequefias
bolitas de soldadura en la punta de cada brazo lingual para -
proteger a la Lengua de cualquier lesién. FPinalmente se reti- -
ra todo el fundente con un cepillo de cerdas duras y bajo agua
caliente, y se alisan las dreas soldadas y 1os extremos de --
los alambres con una rueda de goma,

Durante la primera semana, el aparato debe ser pasivo y
en la siguiente sesidén se retiran y cortan las ligaduras en -
los tubos vestibulares y se le vuelve a conformar, pero ésta
ves con 3} mm. de expansién, lo que podemos verificar introdu-
ciendo un extremo en el tubo y comparando 1la relaciém con la
de)l otro extremo con sl otro tubo., Posteriormente los ajustes
se hardn quincenalmente durante aproximadamente 3 meses y una
ves terminada la expansién del Arco, se deja el arco vestibu-
lar ligado en forma de aparato pasivo durante dos meses, para
que sirva de fijacidn.
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USO DRI ARCO V-STIRUTAR GPULSO SN LA DINTICION NMINTh:

Tendrd algunes variaciones, como son cuatro bandas en In
cisivos Superiores Permanentes aque aumentzn la estabilidad de
el aparato sl ligarlo a ellas, ademds de insertarse c¢n los tu
bos molares, .

3u elaboracién es extremadamente parecida a la del ante-
rior, con la diferencia de que en la porcidn vestibular del -
arco estard a 1.5 mm. respecto de las caras vestibulares de -
los dientes, para dar lugar a la dimensién de los brackets, -
cue serdn soldados a las bandas con la Puntezdors,

Las bandas anteriores no tienen que colocarse en el mode
lo, las posiciones tanto de las bandas como de los brackets -
son de suma importancia ya que los ajustes en sentido gingivo
incisal son dificiles de lograr con un arco grueso, como para
compensar las discrepancias en los niveles de los brackets.

Aparte del factor anterior, el ajuste es exactamente i--
gual aue el descrito ya, sin embargo al progresar el tratamien
to, serd necesario abrir ligeramente los resortes linguales -
en "U" para aliviar la presidén sobrec los anteriores. Se sugie
re cortar los alambres de ligadura de los cuatro anteriores -
para expandir el arco y quizd también las ansas en "U", en ==
proporcién de 1 mm. en cada ajuste.

Durante lz. primera semana posiblemente es necesario algin
emoliente para impedir que los labios se agrieten o laceren.

Puede emplearse éste aparato como retenedor, pero suele
ger mejor eleccidén la claboracidén de un Hawley para tal fin.

APARATO D¥ PORTFR O “N "W".-~

Particularmente eficaz para el tratamiento de mordidas -
cruzadas linguales que requieran expansidén bilateral de la Ar
cada en la denticién temporal.

Por ser fijo, tiene la ventaja de no poder ser retirado
por el nifio, pero lo mismo se convierte en desventaja al no =
poder ser ajustado dentro de la Bocaj pero puede convertirse
en fijo-removible al hacerlo con tubos molares linguales) Ow=e=
tra desventaja es la configuracidn adecuada del alambre lin--
gual para lograr las presioncs minimas necesarias para expan—
dir lentamente el Arco Superior Temporal sin afectar la salud
de los cientes ni de el tejido de el Parodonto.
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Consiste bdsicamente en un arco lingual combinado con --
brazos linguales ya descritos. Serd ajustado una vez al mes,
con la mayor parte de la presién obtenida de ajustes iguales
en los dobleces mesiales de el arco de zlambre que reauieren
de ciertza habilidad por parte del Odontélogo.

Este aparato no estd indicado para el tratamiento de mor
didas crugadas posteriores en la denticidén mixta.

¢) MORDIDA CRUZADA LINGUAL POSTERIOR BILATIRAL; no son mzloclu
siones frecuentes, Cuando el nifio ocluye no existe desplazamien
to de la Mandfbula 6 es {nfimo; suele involucrar el estrecha-
miento o deformacidn del Maxilar y no el ensanchamiento dec la
Mandfbula. Las rinftis alérgicas de largs duracién, la respi=-
racién bucal y hdbitos linguales y yugales suelen ser causa §
factores contribuyentes de la maloclusién,

La Béveda Palatina aparece estrecha y clevada e inclusi-
ve ciertos sonidos pueden resultar defectuosos y cntonces se
indica actuar de acuerdo con el Foniatra.

El tratamiento podrd efectuarlo el Odontopediatra o el -
Clinico de 1la familia, con un aparato expansor el cual yz se
ha descrito anteriormente. Ia expansién necesaria serd de 8 a
10 mm, y el periodo de tratamiento seis meses, con otro tanto
mds de retencién y el nifio debe tener menos de diez afios al -
inicio del tratamiento pues coincide con el perfiodo de creci=-
miento puberal y si se intentara el tratamiento en edades pos
teriores, seria restar al Ortodoncista la oportunidad del me-
jor potencial de crecimiento para el tratamiento correctivo.

5502 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL COMPLETA:

Si un Premolar o Molar Superior erupcionan totalmente por
lingual de su antagonista inferior, es decir que la cara ves-
tibular del superior contacta con la cara lingual del inferior
ge trata de un caso de mordida lingual complets cruzada,

&) MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA UNILATERAL; su etiologfia
es por lo general la mala ubicacién gendtica de algunos dien-
tes posteriores superiores, son muy poco frecuentes y raramen
te podrd tratarlas el Odontélogo General.

El tratamiento indicado no es la simple exoansién de la
Arcada Superior en forma bilateral, sino gue ademds debe ex--
pandirse un segmento seleccionado en sentido vestibular, una
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distanciz de 10 a 12 mm., para ello es necesario modificar el
Aparato de Paladar Hendido Sencillo.

Con el APARATO DR PALADAR HENDIDO ASIMETRICO CON TORNILLO
el segmento nlegido puede ser movido hacia afuers nientras el
resto de la Arcada (tejidos duros y blandos), actian como an=-
claje.

Como ladistancia a la cual ha de movergse el sezmento es
por lo menos el doble de lo qus d4 el sinfi{n del tsrnillo, de
derd rehacerse el aparato por lo menos una veg.

%s important{simo cuidar hacia dénde se efectia el movi-
miento pues gi se realiza movimiento en los dientes del lado
opuesto de la Arcada, an vez de corregir la maloclusidén, se =
provocarfa una maloclusién iatrogénica.

Il aparato de paladar hendido asimético con resorte de -
alambre en "U" es calificado como el mds diff{cil de ajustar,
sobre todo para tratar mordidas cruzadas linguales completas,
expresadas en forma unilateral.

Es necesario considerar la posibilidad de derivar éstos
casos con el egpecialista,

b) MORDIDA CRUZADA POSTERIOR LINGUAL COMPLETA BILAT:RAL; la -
expansién requerida es de 15 a 20 mm. y por lo tanio definiti
vamente serd remitida con el Ortodoncista ya que no se encuen
tra dentro de los procedimientos de movimientos dentarios me=
nores que pueden realizar los Odontopediatras y los Odontélo-
gos Generales,

50543 MORDIDA CRUZADA POSTWRIOR VESTIBULAR:

Cuando la cara lingual del diente superior ocluye contra
la vestibular del inferior, Puede ser uni o bilatersl, y afec
tar sélo un diente o a todo un Cuadrante. Son mucho nenos fre
cuentes que las mordidas cruzadag linguales,

a) MORDIDA CRUZADA POSTi RICR VISTIBULAR UNIPENTARIA; generale-
mente afecta al Primer Molar Permanznte § al Primer Premolar
Superiores y el tratamiento p2ra ambos casos ea similar,

wn el caso del molar de ios seig afios, puede llamarse e-
rupcién ectédpica, aunque el término indioue inclinacién mesial
¥y no vestibuler; puede ser llevado a la puosicién nomal median
te eldsticos cruzados, ya que no existe falta de espacio.
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Las ansas gse colocan en forma inversa a la descrita para
la moirdida cruzada lingual monodentaria y después de 4 sema--
nas se obtendrdn resultados, a veces puede llevarse mds tiem-
po pero si en 3 meses el resultado no es el esperado, serd ne
cesario variar la técnica.

Cuando es el Primer Premolar el involucrado, deben resol
verses doé problemas debido a aque se trata de una mordide cru-
zada dentaria y se tendrd que recuperer el espacio mesio-distal
suficiente para que el Canino y los Premolares ocupen sus po-
siciones correctas en el Arcoj; cusndo existe el espacio, bas-
te con llevar el diente a su posicidén-normal.

Pare la creacidn del espacio puede usarse fuerza cervical
extrabucal, o un Hawley con resorte distelante del molar cau-
sante de la falie de espacio y una vez logrado ésto, se emplea
cualquiera de los arcos vestibulares fijos o también puede a-
gregarse al Hawley un resorte em "S" de 0.6 mm,

Si la mordida cruzada vestibular a2fecta mds de un diente
en un sélo Quadrante, invariablemente se indice remitirle,

b) MORDIDA CRUZADA POSTRRIOR VESTIBULAR BILATHERAL; en la mayo

ri{a de los casos existe 10 gque parece "micrognacia mandibular®
y el problema es genético en cuanto al temafio de las Arcedas;

ge presenta con mayor frecuencia en nifios con retraso mental

y serd tratada:siempre por el Ortodoncista,

Fs aconsejable iniciar el tratamiento a los 4 aflos de =
edad y con sumo cuidado; se logrard la correccién en 2 0 3 =
meses y el nifio todavia tendrd 2 aflos de oclusién y mastica--
cion normales que gufen a los Molares Permanentes hacia una -
oclusién mé€s normal.

5¢6 CLASE I TIPO 5.~

Consiste en la falta de espacio en el zsegmento posterior
para que los permanentes erupcionen correctamente y no se de-
be a fact¥res gendticos, sino a la migracién mesial del Pri--
mer Molar Permanente originada por la pérdida prematura de --
los molares temporales (iatrogénica), por caries interproxi--
mal en los mismos o por la erupcién ectdpica del molar de los
seis afios,
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I €Y caso de la Arcada Superior, constituye una pauta -
ermgtiva oricentzda hacia mcsial fédcilmentc obgervable en los
maRrres. Cuando el Primer Nolar Permancnte se ha desplazado -
mwegixlmente, el dltimo Premolar aue erupcione en el Cuadrante
afectado cuedard blogueado fuerz de la Arcada; generalmente -
se treta del Segundo Premolar que serd forzada hacia palatino
4 wetenide dando la z2pariencia de Cuadrante normal, hasta el
‘mepemto en cue trete de erupcionar, Cuando se presenta el caso
memes; Frecuente de aue gsea el Primer Premolar el cue erupcio-
me &k Wtimo, se verd forzado hacia vestibuler y si el caso -
er sewerc, puecde llegar a producirse la anquilosis o retencidn
mm3atina de los Caninos Permanenteg Superiores, y en tal caso
serf conveniente averiguar respecto de dientes ausentes 6 rete
midos y frecuentemente ge enontrardn antecedentes genéticos y
il iares,

N debe perderse tiempo "observando" el progreso de la -
wrdida de espacio, sino que debe iniciarse el tratamiento in
medfistamente después de descubrir que se estéd produciendo, pe
o wejor adin, debe evitarse la pérdida de espacio de segmento
pestexiarres colocando mantenedores de espacio si fiera necesa
wio remlizar extracciones prematuras de molares temporales.,

©mmis Ies relaciones bdsices se clasifican como Clase I
¥ 1a amemalfa es le migracién mesial del Primew Molar Permanen
%e mffs de I mm. y menos de 3 mm. en el Maxilar y 2 mm. en la
Yandfmila, pedrs ser tratado por el Odontopediatra. Esto se =
paded eanocer comparando la medida del lado intacto de la Are
ends, desde Canino hasta Segundo Molar Temporal, con la de el
Mado efectado, la diferencia nos indica la cantidad de espge=-
<io awe debe recuperarse,

AVARATOS PARA DISTALAR PRIMEROS MOLARES PHRMANUNTES, -
&) APARRTQ HAWL:Y SUPYRIOR:

Se agrege un resorte helicoidal comprimido en dngulo rec
te cam ¢l Mlelawde Alveolar llesial del Primer Molar Permanente
Sepewiar qus e tenge que mover, ejerciéndose una presién ha-
cis distal, s wa distancia de 3 a 4 mm. y ajustdndolo con in
Saerwaloe de dos semanss.

m el Tado opuesto de la Arcaca, puede emplearse cualquie
= de los gmachaes normalmente conocidos para el aparato Howe--
1y
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b) APARATO HAWLEY INFPERIOR:

Se realiza de manera muy parecida al anterior, la dife--
rencia es que la fuerza distalante se crea incorporando un re
sorte helicoidal o bién un resorte acampanado a la porcidn de
acrilico, para que actde contra los dientes que necesitan re-
cuperar la posicién adecuada,.

El ajuste de los resortes actuard distalando los Molares
Permanentes Mandibulares en un tiempo de 4 & 6 meses.

Debe contar con un arco vestibular con ansas de ajuste -
incorporadas a €1 desde vestibular de los Caninos, después pa
sa por distal de ellos y se incluye en el aparato en la zona
lingusal.

Si se emplea el resorte helicoidal,(mds laborioso pero -
mds noble con .os tejidos blandos) no se activa en la primera
gemana, sino hasta la segunda visita y a partir de entonces =~
cada dos semanas; en cada sesién se toman medidas de la Arca-
da para verificar el progreso del tratamiento que habituslmen
te lleva de 2 a 4 meses en recuperar una distancia de 2 mm. -
tratar de disminuir el tiempo aumentando la presidén, serd cau
sar diversos problemas tanto a los tejidos duros como a los -
blandos.

Rl eparato de acrflico dividido y resorte acampanado, --
peraite ser ajustado sobre el molar inferior por distalar,con
un limite de por lo menos 3 mm. el resorte serd ajustado dos
veces por mes, alrededor de 0,5 mm. cada vez,

Para la fijacién, una vez lograda la posicién correspon-
diente con el molar opuesto, se toma una nueva impresién y se
rellena con acrilico la regién del resorte para convertirlo -
en retenedor pasivo hasta la erupcién del Segundo Premolar,

¢) ARCO LINRGUAL FI1JO~REMOVIBLE INPFRRIOR:

Contard con dos resortes en "U" compensadores y un alam-
bre estabilizador contra la cara distal del Primer Molar Tem-
poral del mismo Cuadrante que el Primer Molar Permanente que
se tenga que distalar,

Se adapta en forma pasiva durante la primerz seména de -
uso y se hardn entonces pequefias modificaciones en el ansa en
"g® del lado correspondiente al molar involucrado y se abrird
muy ligeramente cado dos semanas, parz distalar en forma muy
lenta el molar ( 3 a 6 meses ),
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Tate tratamiento suele ser mejor entre los siete y diez
afios, por que en nifios mayores debe ser el Ortodoncista quién
decida si deben extraerse los Premolares o no para lograr el
egspacio necesario en la Arcada.

La fijacién se lleva a cabo con el mismo arco por un pe-
riodo de 6 meses a 1 afio controlando cada seis semanas que se
encuentre bien cementade y que la higiene se realice correcta
mente. Cada 6 meses se retiran las bandas para realizar trata
mientos preventivos y volver a cementar el aparato de gser ne-
cesario.

Los tubos vestibulares pueden ser horizontales o vertica
les, pero se recomienda el uso de los primeros para ocupar me
nos espacio gingivo-oclusal, T1 tubo del molar por distalar,
debe soldarse sobre la cara linguzl, para permitir el despla-
zamiento del arco lingual dentro del tubo redondo,

Si se emplea el resorte helicoidal, como auxiliar de un
lado para ejercer fuerza distalante, se suelda un tope de a~
lambre en dngulo recto con el arco y se adapta contre la suee
perficie distal del diente adyacente al espacio que estd awnse-:
briéndose por distal del tope de alambre.

d) APARATO DF. PUERZA EXTRABUCAL:

También son llamados aparatos crdneomaxilares; gorros y
casquetes cefdlicos,

Con ellos pueden realizarse cuatro tipos de tratamientos
contra los Primeros Molares Permanentes Superiores:

- mantenerlos en posicién de modo que sirvan de anclaje para
otros movimientos dentarios llevados a cabo con aparatos auxi
liares.

- enderezar distalmente la Corona de uno o ambos molares de -
los seis afios hasta corregir su posicién cuando se mesialirza-
ron por la pérdida prematura de los molares temporales.

- mover parslelamente hacia distal uno o ambos molares

- retardar el crecimiento maxilar ejerciendo una fuerza mini-
ma pero constante hacia distal sobre los Primeros Molares, -

cuando parezca que el Maxilar estd muy adclantado sobre la -

base esqueletal y en discrepancia con la Mandibula, logrdndo

mejoria notable,
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Es realmente un aparato combinado en el que partes son -
fijas cementadas (bandas molares con tubos vestibulares solda
dos), mientras que el arco vestibular y la banda cervical pue
de retirarlos el paciente, y serdn usados todas las noches de
12 a 14 horas para que sean eficaces.

Con 1la angulacién adecusda de los arcos interno y exter-
no y ajustes en la tensién de la banda cervical, podrd reali-
zarse el tratamiento en 6 meses. Inclusive podrd iratarse pre
cozmente a las maloclusiones Clase II pero siempre serd nece-
sario un segundo perfodo de tratamiento para alinear los dnte
rosuperiores,

Es bdsico recordar que por su sofisticacidén, éste apara-
to debe emplearlo un especialista para no obtener fracazos 6
aln mds, causar iatrogenias.

USO DE ALAMBRES DI SEPARAR PARA RECUPERAR PEOUENOS ESPACIOS.-

Se emplean cuando un Segundo Premolar parcialmente erup-
cionade no cuenta con el espa¢io necesario para linearse cOw-
rrectamente; pueden obtenerse hasta 1.5 mm. en una semana, lo
guficiente muchas veces para que el diente teyrmine su erupcién
normalmente. 1,08 resultados son mejores para el Maxilar que =
para la Mand{bula al emplear éste método.

Se usan alambres de separar de bronce de 0.5 mm, de 60cm.
de lomgitud que se enrollan en un palillo de 1 mm. de didme--
tro para formar una bobina. Se aguze y aplana un extremo para
que pueda colocrse fdcilmente en el espacio interproximel.

MANTENEDORES DE ESPACIO.-
Pueden clasificarse en varios tipos:

a) fijos, semifijos y removibles.
b) con bandas o sin ellas

¢) funcionales o no funcionales

d) activos o pasivos

e) combinaciones de los anteriores

a )MANTENEDORES DE ESPACIO P1JOS:

DE CORONA Y ANSA: son muy asencillos y puede realizarlos el 6=

dontélogo por el método directo o enviarlos al Iaboratorio pz

rz. ser realizedos por método indirecto. Se hacen preparacio--

nes gsobre los molares para adaptar las coronas de acero y se
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elabora el ansa con alambre de 0.9 mm. y se une con goldadursa
a la cera interproximal de lz Corona.

DE BANDA Y ANSA: se fabrican casi igusl oue los de corona y -~
ansa, pero es éste caso no se hace ningdn desgaste de los mo-
lares sino que se adaptan bandags sobre ellos. La desventaja -
es que al soldar el ansa le banda se deforma algo.

ARCO LINGUAL SOLDADO FIJO: cuando se pierden prematuramente -
molares inferiores en forma bilateral, se indica el uso de el
"arco lingual® como aparato pasivo de mantenimiento del espa-
cio.

Se elabora sobre el modelo de trabajo y se adaptan ban--
das en la misma relacidn gue tenian en la Boca del paciente.

Se contornea un alambre de 0.9 contre las caras lingua--
les de los dientes, y con el arco en posicidén se marce justo
frente al surco lingual de la banda molar y se corta ah{ el -
alambre,

Se puntean los extremos del alambre ligeramente gingiva-
les al surco lingual y se verifica en el modelo que persista
la relacién con los dientes dnteroinferiores.

Se completa la operacién de soldar, se eliminan los resi
duos y se pule el aparato.

ARCO DE NARCE: es el correspondiente al arco lingual en la -
Arcada Superior, pero con la diferencia de que en lugar de to
car las caras palatinas de los dientes, se contornea sobre la
vertiente de la porcién palatipna anterior y se agrega un boton
cito de acr{lico en esa porcién cubriendo el alambre en "U" -
soldado, se pulen el acrflico y la soldadura y se lleva a la
Boca del nifio,

b) MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES:

Son de acr{lico con ganchos de alambre y se indican cuan
do la pérdida de espacio sea bilateral en cualquiera de las -
Arcadas, 6 cuando se perdieron prematuramente dos molares en
el mismo Cuadrante de la Arcada Superior,

Son muy semejantes a los Hawley pero con la diferencia -
de que se hace una psquefia "silla de acrflico® sobre el Rebor
de Alveolar que antes ocupaba el diente; y ademés generalmente
no incluyen arco vestibuler. Pueden colocarse ganchos en los
caninos y en los molares,
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En restimen ge puede decir que en las maloclusiones de =-
Clase I Tipo 5, en algun momento existid espacio para todos =~
los dientes, pero la migraeién de algunos de ellos, ha priva-
do a otros de el lugar que les corresponde y gue necesitan pa
ra lograr una oclusién arménica,

Estos casos aceptan con mayor facilidad ser tratados en
forma preventiva ya sea por el Odontélogo Gemeral & bién por
el Odontopediatra, & diferencia de la mayoria de los Casos --
Clage I Tipo 1 que a su debido momento fueron estudiados,

5.7 CLASE I TIPO Q.=

Corresponde a los nifios con todos los dientes en interdi
gitacién normal y en buena relacién Clase I; con las Lineas -
Medias Dentarias Superior e Inferior y Pacial en coincidencia
es decir no presentan discrepancias en las Arcadaes dentarias
a ésta edad.

Se¢ considera una oclusidén perfecta con cero defectos y -
por 1o mismo su incidencia es muy baja actuaslmente, pero se -
espera que con la prdctica de la Odontologfa Preventiva, den-
tro de los préximos veinticinco afios puedan incluirse en ella
mds nifios, desde la denticién temporal hasta la permanente, -
de los aue hasta ahora revnen todos los requisitos para perte
necer a ésta clase de "oclusién ideal®,

5.8 RECONOCIMIFNTO Y TRASAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE I.-

Los conceptos que se presentaron en los diferentes capi-
tulos de éste estudio podfan se concentrados brevemente, ha--
ciendo notar 1o mds importante de ellos para que una vez que
ya se tiens la nocién sobre sus caracteristicas, sean fécil--
mente reconocibles y de ese modo puedan encaminarse hacia tra
tanientos exitosos.

La definicién de maloclusiones Clase I revela en primer
ligar que los molares estdn en relacidén correcta dentro de =
los arcos individuales,

Si un Segundo Molar Temporal Superior se ha perdido pre-
maturamente, con la desviacidén subsecuente del Primer Molar -



Permanente adyacente, el Gaso no serd necesariamente una malo
clusifn Clase II, si el molar permanente se desvia, general--
mente lo hard mis hacia bucal que a lingual y por lo tanto, -
eg necesario colocar mentalmente el molar antes de poder cla-
sificar adecuadamente.

En las oclusiones normales, la cdspide mesio-lingual del
Primer Wolar Permanente Superior, estard en la fosa central -
de su antagonista, Al realiszar ¢l movimiento de cierre no de-
ben existir interferencias cuspideas o de articulacién; éste
criterio es muy importante en el exdmen y disgnéstico de ca—
sos de maloclusién, por 10 que debe registrerse y considerar-
ge en clasificaciones futures.

La posicidén oclusal puede exhibir Incisivos Inferiores -
por delante de los Superiores, y la ruta gque tomen para lle-
@ar all{ puede representar la diferencis entre una maloclusién
de Clase III § alguna Clase I Tipo 3. Estas €ltimas tienen la
interrupcién de la comtinuidad del arco sl cerrar, cuando los
incisivos se encusntran Borde s Borde, de ésta posicién la —
Nand{bula tiene que desviarse hacia adelante para que los mo-
lares puedan ocluir. Niemtras que las maloclusiones Clase III
presentan arcos ininterrumpidos desde la posicién de aperturs
afxisa, hasta le nixima intercuspidaciéa, con los Incisivos -
Inferiores anteriores a los Incisivos Superiores.

Los pacientes con maloclusionss Clase I Tipo 4, deben ~-
ser observados desde ¢l frente al momento de cerrar, para des
cubrir si hay alguna dasgviacién sandibular antes de llegar a
1la oclusién; si no se presenta éata desviacién, y las Lineas
Medias son simétricas, pusde esperarse que wn sflo diente en
mordida crusada responds a tratamientos sencillosj por el con
trario, si existe desviaciln mandibular, debs instrufrse al -
paciente para que abma lo nds que pusda, coloqus la Lengua en
1la posocién afs posterior posible en ¢l Paladar y cerrar lea-
tamente hasta llegar a un contacto suy ligero, en éste memen-
to ¢l exfmen puede revelar contact cdspide a cdspide, por lo
qus ¢l pacieate desvia laterslments a su mordida habitual y -
serd necesaris la expansién del Paladar. En algunos cages, o8
suficiente con la: eliminacién de la interferencia de los Cani
nos Temporales. Durante la posicién de contacto inicial es re
comendable rectificar las relaciones mesio-digtales de¢ los lo
lares para poder clasificar.



CONCLUSIORES.~

El conocimiento y aplicacidn de los métodos de anflisis
disponibles para el descubrimiento de maloclusiones Clase I,
son factores determinantes pars ¢l tratamiento de las mismas
y en los casos que lo ameriten ser referidas con el Ortodom-
oista.

Como menciono en el trabajo, al reconocer la existencia
de uns msloclusién y darle un tretasiento oportuno y adecus~-
do, podrd ebtenerse una oclusién pricticamente normsl en la -
denticién mixta, que traerd como consecuencis una adecusda —-
armonfa de la denticién permanente.

Pars tener éxito en nuestro Plan de Tratamiento, es bdsi
co un dimgnéstico certero y de igual importancia serd reali--
sar cuidedosamente cada uno de 10s pasos en el proceso de re-
habilitacién, para lograr los resultados satisfactorios que -
CSPeTANOS,

Actualmente, es necesario dar mayor énfasis al estudio -
de las msloclusiones Clase I, debido a que el Odontélogo Gene
ral debe capacitarse para dar solucién a los problemas de oclu
sién referentes & la parte anterior de los Arcos Dentarios, -
que no presenten en su etiologia factores genéticos, es decir
relacionados con hdbitos orsles y otros factores ambientales
que contribuyen & qus se desarrollen tales anomalias; y que =~
podrdn ser tratadas precosmente con ayuds de tratamientos de
movimientos menores y la aparstologia correspondiente, que es
sucho mds simple que 1la de los Tratsaientos Ortodéncicos Com-
plejos.

Bl conocimiento de 1a Clasificacién de Dewyy-Anderson, -
permite elegir los Casas con probabilidades de éxito al ser -
tratados por el Odontopediatrs y el Odontélogo General, para
10 que ¢s sumamente Gtil observar las relaciones entre el ea-
pacie del Arco, ol tamafio d¢ los dientes, etc. para evalwar -
1a eonveniencia de mantener les espacios en forma activa o pa
siva, eliminacién de las imterferemcias ocludales de Caninos
y Nolares Temporales, § bién la combinacién de métodos para -
evitar qwe las maloclusiomes menores se conviertan en auténti
cos problemas ortoddéncicos los cuales serdn mucho mds diffci-
les de resolver, ademds de que pueden involucrar complicacio-
nes mayores.
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