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CAPITULO 1

INTRODUCCION




Podria decir que al iniciar la elaboracifi de la tesis asu
mimos una etapa determinante en nuestro desarrollo como persona
porque la responsabilidad antes compartida con nuestros maes_ -

tros es ahora solo nuestra.

Uno de mis propbsitos al realizar este trabajo, consiste -
en hacer resaltar la importancia gue tiene un kuen diagndstico-
de ortodoncia, desde el punto de vista de un ocdontdlogo; con el
propbsito de que este se en@uentre capacitado para evitar dis_
funciones que se inician en la infancia; que por desgracia re_

percuten con mayor incidencia en la adolescencia del paciente.

Al ser establecido un diagnbéstico temprano el paciente de_
berd o tratarid de seguir un tratamiento de control que traerd -
consigo miiltiples ventajas como por ejemplo:

A) .- Evitar que las anomalias ortodbncicas repercutan en -

su adolescencia .

B) .- Obtener mejores resultados con los tratamientos pre -
ventivos.

C).- De ser posible realizar una combinacibn de tratamien
tos preventivos interceptivo-correctivo; menor para -
el paciente.

D).- Si es necesario el uso de aparatologia que esta sea
por menos tiempo.

E).- Tratar de evitar consecuencias tanto psicolégica, --

como fisicas en el desarrollo normal del paciente.



F).~- La recidiva de un tratamiento ortoddncico podria ser -
menor.
G) .~ La cirugia ortogndtica podrid quedar es segundo termino

en algunos casos.

Para facilitar la comprensidén de un diagndstico temprano; -
es necesarioc estar respaldado con un amplio conocimiento de las-
maloclusiones, asi como de los procedimientos de diagndstico y -
tratamiento ortoddncicos, y basandonos en estos principios y con
las mejores intenciones entenderlo y realizar el tratamiento ade

cuado sin temor a equivocarnos.

Trataré de explicar mejor los puntos antes mencionados en -
los siguientes capitulos, para poder establecer con éxito un --

buen diagndstico temprano.




CAPITULO II

ANTECEDENTES




La ortodoncia presenta un prchlema en el diagndstico, mis -
concerniente al crecimiento y el desarrollo del organismc como -
un todo y con los dientes, maxilares y la cara en particular, lo
gue representa la diferencia entre el diagndstico medice v el or

toddédncico.

En la antiguedad a la ortodcncia se le concedia, solo un pe
quefio sitio en el plan de estudics de las escuelas odontoldgicas
y su ensehanza se considera pococ importante, esto trajo sus con-
secuencias; muchas personas intentaban corregir la maloclusién -

sin tener la menor idea de sus principios.

El diagnbstico en ortodoncia era un paso inseguro, sus al-
cances no eran cientificos, siendo asi contradictorios e indeci
sog; aunque esté& pudo ser empirico y su razonamiento un poco ---

irracional, no todos los tratamientos fracasaban.

El ortodbncista para aumentar el beneficio de sus pacientes,
tuvo que darse cuenta de los errores que tenfia, cudl eran las

causas Yy lograr de esta manera el tratamiento adecuado’

Para la ortcdoncia es importante el crecimiento, mis que -~
la patologia, los cambios aparecen con lentitud y con mumy poco -
dafio como resultado de la tardanza en la denticidn; por lo que -

el diagndstico debe hacerse lo antes posible.



Se ha dicho mucho sobre la importancia de ser capaz de ana-
lizar el complejo dentofacial oportunamente mediante un diagnés-
tico diferencial para asi saber emplear m&todos preventives, in-
terceptivos o correctivos, generalmente los mé&todos preventivos
no funcionan por si solos; muchas veces se requeriri de la combi
nacidén de procedimientos preventivos e interceptivos 6 de mé&to--
dos interceptivos y correctivos. Basandonos en los conocimientos
la preparacibn y experiencia. La ortodoncia podri ser limitada -
para los dentistas de préactica general y el odontdlogo infantil

y extensa para los especialistas.

La ortodoncia no es una curacibén de una sola vez, la guia -

continua a través de los afios de formacidn es indispensable

El diagndstico de una anomalia en la oclusidn, no se puede
limitar a determinar y describir una serie de sintomas, esto se
podria decir que es el trabajo preliminar de un diagnéstico com=
pleto, se comprenderi estd anomalia de oclusibén despues de haber
valorado y resumido los sintomas aislados desde el punto de vis=
ta génetico, funcional y estético; asi podremos apreciar una se-
rie de relaciones como duracibn, causas y resultado final del de
sarrollc genético, trastornos funcionales y deficiencias estéti-
cas, acompafiada de otras, gue nos permitirdn deducir consecuen--

cias pr&cticas para un tratamiento mds conveniente.

La valoracién ortodéncica de un paciente significa m&s que



"revisar la mordida" aunque la interdigitacién es importante es-
s»lo una parte de un tode en un andlisis dentofacial son necesa__
rios datos dentales y coclusales adiciocnales, come la oclusidén es
<an importante deberemcs poseer un conocimiento biométrico de lo
rnermal, que deberd comprender conocimientos dindmicos del creci
miento y desarrollo asi como sus funciones mec@nicas, exigencias

¥ posibilidades del sistema estomagnitico, solamente asi se po -

drd reconocer 1o normal, categorizar una maloclusién y buscar

factores eticlégicos.

El diagndstico necesita de estos procedimientos, pero tam -

bién necesita de otros como métodos cefalométricos.

El primer método cefalométrico empleando para la reproduc -
cidén de las relaciones dentofaciales, se realizd por medio de --
mascarillas con mecdelos de la dentadura, estd fue deshechado por
lo incbmodo que resultd para el paciente, ademds de necesitar de
masiado espacio para conservar y registrar las mascarillas; su -
valoracién cra muy dificil y tenia que recurrirse a la proye -—-—

ccidén de las 3 dimensiones.

Existen también las reproducciones graficas como son las --
diagramas de perfil de Hellman y el diagrama reticular de Castro,
ambas se emplear&n para el exam&n de las ancmalias sagitales den
tofaciales, diagramas normales biométricos, que no establecen es

tas relaciones por un solo plano, sino que permiten analizar to_



das aguellas relaciones importantes de la dentadura y el perfil,
perc hay que tener mucho cuidado en valorar y utilizar el resul _

tadc cbtenido.

Otro auxiliar imprescindible para esclarecer la naturaleza-
de las anomalias de la oclusibn es la fotografia ortoddneica, to
mandc en cuenta que se puede utilizar para tomar medidas y esta_

blecer comparaciones.

Sin embargo, todos los mé&todos antes mencionados no cumplen
los reguisitos que sean necesarios para poder llegar a un diag =

néstico correcto.

Son los rayos X los que marcan un adelanto definitivo en el
diagndstico, principalmente los rayos X estan, asociados con el-
hallazgo y tratamiento de la patologfia, pero en la actualidad --
nos indican dificultades que no son patoldgicas pero que signifi
can desviaciones y deficiencias en el crecimiento facial, desa -

rrollo y relacibdn dental,.

Se ha adaptado los rayos X por medio de instrumentos de pre
cisidn y especialmente en la invencifn de un sostener de cabeza-
para hacer el mapa de crecimiento y desarrollo del cr&nec humano,
cara y dientes, Broadbent con sus estudios originales extensi -
vos; Y con los filtimos investigadores en el mismo campo, hicie -

rén posible determinar la posicibn del desarrollo normal del pa_



1e

trdn esqueléticc soporte de la denticién infantil, que hace me-
jor entendidas las potencialidades del tratamiento ortoddénéico -
clinicamente por el conocimiento de la variabilidad y defecto en
el patrdn esquel&tico del nific antes de comenzar el tratamiento.
El ortcdbncista esta en mejor posibilidad de dirigir las fuerzas

mecénicas con las mejores ventajas.

E} uso de rayos Roetgen debe ser considerado como una ayuda

del diagndéstico y prondstico.

Existe un patrdn facial gque representa un. término medio -de
la forma de las personas gue poseen una oclusidn y la desviacién
que ello representa, la variacién que debe ser considerada-cudn-
do evaluamos, crecimiento, equilibrio y armonia de las &reas par
ticulares. El patrdén esquelético v la relacibn de la dentadura,—
ese patrdn puede ser comparado con el medio y tal anomaliliid puede
ayudar en la consideracifdn del pronéstico v en el tratamiento.
No pueden anticipar crecimiento o posibilidad, ni la extensidn -
o direccidn del crecimiento, aungue pueden decirnos que ha pasa-
do, en los cambios naturales y estimulados antes de, durante y =~

despues del tratamiento ortoddncico .

Hasta gue los rayos Roetgen fuéron usados en la forma de 1la
cefalometria no habia m&todo especifico para analizar el efecto

de la desviacién o prcporcidn del crecimiento.
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Por medioc de la cefalometria se ha podido acliarar lo gque he
mos observado clinicamente, antes era un poco dudosco probar 1o -
que se entendia o se suponia parcialmente de las complicaciones
de la subestructura en las interrrelaciones maxilar, facial y --

craneal.

Los anflisis cefalom€tricos proporcionan el método més pre-
ciso de que se dispone hoy para el diagnéstico de la deformidad
cranecofacial, porgue nos revela las relaciones de las diversas -

partes de la cara y sus contribuciones a estas deformidades.

Se podrfa decir que los anilisis cefalométricos han sido -
disefiados para:
1) .~ Diagnbstico de las anormalidades en la forma o creci--

miento facial.

2).~ Plan de metas a alcanzar en el tratamiento ortodbncico.

3) .~ Prediccibn del crecimiento cr&neo-facial.

4) .- Evaluacién de los resultados del tratamiento ortodén--
cico..

La funcién mis importante de la cefalometria es apreciar el
patrén de crecimiento y desarrollo, como la correcciédn de la ma-
loclusibén clase II v III que depende principalmente del crecimi=
ento vy asi podremos precisar con cierta seguridad el resultado -

final.
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Tambi&n nos sirve de ayuda para revelernos dientes incluidos

falta congénita de diente, quistes y dientes supernumerarics.

Un anidlisis cefalométrico roentgenogrdfico es esencial para
ser usado como una gula en la interpretacibn clinica de un caso-
de maloclusibn. Este debe ser su propdsito fundamental y su fin.
Ello permite al clinico apreciar mejor el caso y evaluar el cre-

cimiento posible y la tendencia curativa.




TRAZZS CEFALOMETRICOS EN CEFALOGRAMAS

LATERALES DE UN PACIENTE

...... 15 ARNOS

-.-.~-.18 AROS

20 Afos



CAPITULO IIX

CRECIMIENTC Y DESARROLLO DE EL PACIENTE

EN ORTODONCIA
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PRENATAL
Durante estd etapa, el aumento de estatura es del orden de
5000 veces, mientras que solo existe un aumento de tres veces du

rante el periodo postnatal.

El aumento de peso es de 6500 millones de veces el de &1 -~
6vulo a el nacimiento v solo veinte veces desde el nacimiento

hasta la madurez.

El crecimiento es um proceso ordenado, hay €&pocas €n que -

se intensifica.

La vida prenatal se divide en tres periodos :

1) .- Periodo del huevo (desde la fecundaci6n hasta el fin -
del dia 14}

2).- Periodo embrionario {del dia 14 hasta el dia 56)

3) .- Periodo fetal (del dia 56 hasta el dia 270 o nacimien-

to)

Periodo del huevo.-~

Consiste principalmente en la segmentacién del huevo y su -
inserccidn a la pared del fitero. Al finalizar este periodo ha co

menzado la diferenciacién céfalica.

Perfodo embrionario.-

Veintifin dias despues de la concepcibdn, la cabeza empieza a-
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formarse ; compuesta primordialmente por el prosencéfalo; la par
te inferior de este se convertird en ia prominencia o giba fron-
tal, que se localiza por arriba de la hendidura kucal en desarro
1lo. Los procesos maxilares rudimentarios rodean la hendidura bu
cal. La cavidad bucal primitiva, los dos procesos maxilares v el

arco mandibular en conjunto son llamados Estomodeo.

Se desarrolla la mayor parte de la cara entre la tercera vy

la octava semana de vida intrauterina.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen
con la prominencia frontonasal para formar el maxilar superior.
Los procesos nasales medios crecen hacia abajo mis rapidamente -
que los procesos nasales laterales, estos ultimos no contribuyen
a la estructura que posteriormente forman parte del labio supe--
rior. La linea de unién de los procesos nasales medios y maxila-
res esta indicada por la presidn que se fcorma en la 1inea media

del labio superior llamado Philtum.

Por debajo del estomodec y los procesos maxilares, que cre-
cen hacia a la linea media para formar parte del maxilar supe--—
rior, localizamos los cuatro sacos faringeos: que forman los ar--
cos y surcos branquiales. Las paredes laterales de la £faringe es
tédn divididos en arcos branquiales, solc 1os primercs arcos re-~
ciben nombres y estos son el maxilar inferior y el hicideo. Estc

estan inervados:por nficleos eferentes viscerales del sistema ner



vioso central, gue tambien activan los miisculos viscerales.

El desarrollo embribnario en realidad comienza despues de -
que el primordio de otras estructuras craneales han desarrollado
Aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso entre estas es-
tructuras y alrededor de ellas, tomando una forma gue reconocere
mos como créneo. El tejido mesenquimatoso también aparece en la

zona de los arcos branquiales.

Los procesos maxilares y el procesoc nasal de los procesos -
maxilares ocurren durante la séptima semana del embridén. Los o-

jos se mueven hacia a la linea media.

El desarrcllo del primordio cartilaginoso del cri@neo o con=T
docraneo sucede cuidndo el tejido mesenquimatosoc condensado de la
base del crineo y de 1los arcos branquiales; se convierten en --
cartilago. La base del créneo es parte del condocraneo y se une
a la capsula nasal al frente y las cépsulas 6ticas a los lados.-
Surgen los primeros centros de osificacifn endocondral, siendo -
remplazado el cartilago por hueso, dejando solo las sincondrosis

0 centros de crecimiento cartalaginosos.

Igualmente aparecen las condensaciones de tejido mesenqui--
matoso del crfneo y de la cara y comienza la formacidn intramem-

branosa del hueso.
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Al inicic de la octava semana, el tabique nas=sal se reduce, -
la nariz es m&s prominente Yy empieza la formacidrn dJel pabelldén -
del oido, al finalizar esta semana; el embridn ha aumentado su -
longitud cuatro veces; las fosetas nasales aparecen en la por—---
cidn superior de la cavidad bucal y pueden llamarse Narinas, si-
multaneamente, se forma el tabique cartilaginoso de c€lulas me--—
senquimatosas de la prominencia frcontal y de proceso nasal medio
éxiste una demarcacifn aguda entre los procesos nasales latera--
les y maxilares al cerrarse este” se convierte en el conducto -

nasolagrimal

Se ha formado el paladar primario y hay comunicacién entre
las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primitivas.
El paladar primario se desarroclla y forma el pre-maxilar, el re-

borde alveolar subyacente y la parte inferior del iabio superior.

Es reconocible por su forma al final de la octava semana de
vida intrauterina en este momento la cabeza toma proporciones hu

manas.
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ESQUEMA DEL CRANEC DE UN EMBRION DE 12 SEMANAS DE EDAD

CONDOCRANEC w

DESMOCRANEQ ! l

7,
7
9
12
4
1.~ Hueso Parietal 15,
2.- Hueso interparietal 16.
3.~ Porcibn escamosa del hueso
temporal 17.
4 .- Hueso Occipital 18.
5.- Cépsula 6tica 19.
6.~ Yungue 20.
7.- Bstribo 21.
8.~ Martillo 22,
9.- Apbfisis estiloides 23.
10.~ Hueso timp&nico 24,
1l.~Ligamento estilohicideo 25.
12.- Hasta mayor del huesc hioideo 26
13.- Cartilago Criopccides 27.

14.- Cartilago tiroides 28.

Hasta menor del hueso Hioides
Ligamento esfenomaxilar

Maxilar inferior
Cartilago de Meckel
Hueso Malar

Maxilar Superior
Premaxila

Capsula nasal

Hueso Nasal

Hueso Lagrimal
ApGfisis pterigoides

.— Ala menor del esfencides

Ala mayor del esfenoides
Hueso Frontal
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Perjiodo fetal.-

Los cambios de este pericdc son de proporcidn v tamafo.

El maxilar superior es esencialmente un hueso membranoso,
clinicamenteces importante la diferencia en la reaccién de los
huesos membranosos ¥ endocondrales a la presidn, en la f{ltima
mitad del periodo fetal, el maxilar superior aumenta su altura
mediante el crecimientoc 6sec entre las regiones orbitarias y -

alveolar.

La forma del paladar se estrecha en el primer trimestre -
de la vida fetal, de amplitud moderada en el segundo trimestre

del embarazo y ancha en el {iltimo trimestre fetal.

Se pueden resumir los cambios del maxilar inferior en :

1).- La placa alvecolar se alarga mis rapidamente que la -
rama.

2) .- La relacién entre longitud de la placa alveolar y -
la longitud mandibular total es casi constante.

3) .- La anchura de la placa alveolar aumenta m&s gue la -
anchura total

4) .~ La relacién de la anchura entre el &ngulp del maxi--
lar inferior vy la amplitud total es casi constante

durante la vida fetal
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Crecimiento del paladar, -

La porcibn del paladar surge de la parte del maxilar gue -
seorigina de los procesos maxilares. El proceso nasal medio tam
bien contribuye a la formacidn del paladar, va que sus aspectos
més profundos dan origen a una porcidn triangular media pequefa
del paladar identificada como el segmente premaxilar, los seg--
mentos laterales surgen como provecciones de los procesos maxi-
lares, que crecen hacia a la linea media por proliferacibén di--

ferencial.

Al proliferar hacia abajo y hacia atris el tabique nasal,
las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento répido
del maxilar inferior, lo que permite que la lengua caiga en sen
tido caudal. Debido a que la masa de la lengua no se encuentra
ya interpuesta entre los procesos palatinos, la comunicacibén bu

conasal se reduce.

Los procesos palatinos continuan creciendo hasta unirse a
la porcifn anterior con el tabigue nasal que prolifera hacia a-
bajo, formando el paladar duro. Esta fusidn progresa de adelan-
te hacia atrds y alcanza el paladar blando. La falta de unidn -
entre los procesos palatinos y el tabique nasal da origen a uno

de los defectos congénitos mas frecuentes: Paladar Hendido.

Crecimiento de la lengua.-

La lengua tiene impertancia ern la matriz funcional en las



influencias epigenéticas y ambientales sobre el esqueléto &seo,
asi como su posible papel en la maloclusién dental. La superfi-
cie de la lengua y misculos linguales provienen de estructuras
embrionarias diferentes y experimentan cambios que exigen gque -

se consideren por separado.

Durante la quinta semana de vida embrionaria, aparecen en
el aspecto interno del maxilar inferior protuberancias lingua--
les laterales. Una pequera proyeccién media , se alza entre --
ellas el tubé&rculo impar. En direccidn caudal a este tub&rculo
se encuentra la cipsula, que une el segundo y tercer arco bran-
guial para formar una elevacidn media y central que se extiende

hacia atrés: la epiglotis. El tejido del mesodermo del segundo,

tercer y cuarto arcos branquiales crece a cdda lado de la cbpu-
la y contribuye a la estructura de la lengua. El punto en el -
que se unen el primero y el segundo arco branquial esta marcado
por el agujero ciego, justamente atréis del surco terminal, este
sirve de linea divisoria entre la base y la raiz de la lengua y

su porcidn activa.
Parte de su inervacidn proviene de la rama mandibular del
guinto par craneal. El hioides o segundo arco branquial contri-

buye a la inervacidn de las papilas gustativas o séptimo nervio.

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra la masa cinética
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de fibras musculares especializados bien desarrolladcs, admira-
blemente preparadas, antes del nacimiento, para llevar a cabo -

las miltiples funciones que exigen la degiucidn y la lactancia.

Crecimiento del maxilar inferior.-

Existe una aceleracidn de crecimiento del maxilar inferior
entre la octava y decima segunda semana de vida fetal. Al aumen
to de la longitud del maxilér inferior, el meato auditivo exter
no parece moverse en sentido posterior. El cartilago de Meckel,
que aparece durante el segundo mes, es precursor del mesé&nqui-
ma gue se forma a su alrededor v es causante del crecimiento --—
del maxilar inferior. Cercano al condocraneo, se observa el mar
tillo, yunque y el estribo del ofdo, que se encuentra casi to--

talmente formado a los tres meses.

El hueso cubre la parte posterior del cartilago de Meckel,
y la osificacidén cesa en el punto gue seri la espina de Spix. -
La parte restante formarfel ligamento esfenomaxilar y la ap6fi-
sis espinosa del esfenoides. El desarrollo y osificacidn tempra
de los huesos del sistema estomatognitico es muy evidente en un
feto a las catorce semanas. La osificacibn del cartilago gue --
prolifera hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes

de vida. La osificacidn sucede hasta el vigésimo ano de vida.

Crecimiento del Cr&neo.-

El crecimiento inicial de laz base del crineo se debe z la
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proliferacifn del cartilagoque es remplazado por hueso, princi-
palmente en la sincondrosis, en la b&veda del cri&neo o desmocrd
neo, el crecimiento se realiza por proliferacidén del tejido co-
nectivo entre las suturas y es remplazado por hueso. A pesar de
la rapida osificacién de la bbveda del créneo en las etapas fi-
nales de la vida fetal,los huesos del desmocraneo se encuentran

separados uno del otro por las frontanelas, al nacer el nifio.

Los cambios gue se producen en los tres primeros meses de
vida son los mis importantes. Los que persisten dentro de la -
vida intrauterina son principalmente crecimiento en tamafioc y --

cambio de posicibn.

Crecimiento de la Faringe.-

La faringe se desarrolla primero de la pared lateral de te

jido ectodé&rmico y tejido mesenquimatoso subyacente.

Los extremos proximales del primero y segundo arco brangqui
al proporcionan la articulacifén del maxilar inferior, la articu
lacién temporomandibular puede observarse en un embridn de sie-
te u ocho semanas, formandose posteriormente:el cdndilo que se
encuentra entre el extremo superior del cartilago de Meckel y -
el hueso malar en desarrollo. Al final de la decimoséptima sema
na las cavidades de la articulacién estan formadas. El disco ar
ticular y el mlsculo pterigoideo externo se forman en el segun-

do trimestre. aparecen concentraciones cartilaginosas en la ca-
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beza del maxilar inferior durante la dé&cima semana.

Al crecer el embridn, los sacos y arcos branquiales se di-
ferencian formando diversos drganos. La cavidad timp&nica del -
ofdo medio y la trompa de Eustaguio provienen del primer saco.
La amigdala palatina surge , en parte del segundo saco. El timo
y el paratiroides se originan en el tercero y cuarto sacos. La

amigdala faringea y la lingual se originan en el saco faringeo.

POSTNATAL (Maxilar y Mandibula)

Este crecimiento es una continuacién de los procesos em---—
brionarios y fetales ya que el crecimiento del crfneo y del es=
gueleto, principalmente el intramembranoso, prosigue hasta el -
vigésimo afio de vida, principalmemte por el crecimiento de sutu

ras y del periostio.

Noyes afirma que el hecho de que la cara del hombre sea su
factor filogené&tico m&s reciente puede ser el motivo de que sea
tan inestable. Los cambios que se producen no parecen ser uni--—
formes y no ocurre simultaneamente. Los Complicados de transfor
macién y translacibn difieren de un sitio a otro, de tiempo en

tiempo.

Crecimiento &seo.-

El precursor de todo hueso siempre es el tejido conectivo
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El hueso se compone de dos entidades:

Células bseas u osteocitos v sustancia intercelular.

Los osteocitos son de dos tipos:
1l).- C&lulas gque forman hueso, u ostecblastos.

2) .- C&lulas que reabsorbern el hueso, u osteoclastos.

Al formarse el hueso endocondral, los condrocitos se dife-
rencian de las células mesenguimatosas originales y forman el =

modelo ristico, rodeado de células pericondrales.

La masa cartilaginosa crece por aposicidn y por inc;emen—
to intersticial, asi aparece el centro de formacién de hueso -~
primario. Las cé€lulas cartilaginosas se hipertrofian y la ma=~--
triz entre los condrocitos empieza a calcificarse . Al mismo ~--
tiempo, del pericondrio sale una proliferacifn de vasos sangui-
neos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Estos vasos llevan
consigo c&lulas mesenquimatosas indiferenciadas que forman os
teoblastos. Los osteoblastos forman hueso medular dentro del -
molde anterior del catflago, el pericondrio se diferencia para
convertirse en el periostio, el cudl empieza a formar hueso en
forma intramembranosa. "

La matriz osteoide es formada por los osteoblastos recien
diferenciados v se calcifica para formar huesc. Los osteoblasto

continuan formandc osteoide quedando atrapados en su propia ma-
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triz y se convierten en osteccitos. La vascularizacidn final --

del huesc depende de la velocidad conque es formado.

Unc de los factores importantes en la calcificacidn es -—-

la actividad enzim8tica de los osteocitos.

El crecimiento en si es por adicién o aposicidn.

Las c&lulas del tejido conectivo préximas al hueso ya for-
mado se diferencian, se convirten es osteoblastos y depositan -
hueso nuevo sobre el viejo. El hueso puede reorganizarse median
te una combinacidn complicada de actividades osteoclisticas y -

osteoblasticas.

La resorcidn y aposicifn pueden observarse constantemente.
Durante el periodo de de crecimiento, la aposicibén supera la -~
resorcidén. Los dos procesos se encuentran en equilibrio en el -

adulto, pero puede intervenirse al acercarse la vejez.

Los huesos crecen uno hacia el otro en el craneo, la re --
gién osteogénica entre ellos es ocupada por tejido conectivo. -
Esta 2zona se llama sutura. A medida gue el hueso remplaza el --
tejido conectivo de la sutura, aumenta su tamafio. Sin embargo -

el crecimiento del periostioc cesa y tambien el crecimiento 6seo.
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El hueso crece en direccidn de menor resistencia; los teji

dos blandos dominan el crecimiento de los huesos.

Crecimiento de Cré&neo.-

El nino cu&ndo nace posee cuarenta y Ccinco elementos 8seos
en su craneo separados por cartilagos o tejidos conectivos. En
el adulto el nmeroc se reduce a veintidos huesos, despues de --
terminar la osificacién. Catorce se encuentran en la cara, los-

otros ocho forman el créneo.

Existen tres teorias principales que tratan acerca del cre
cimiento del cré&neo:

*Sicher afirma que todos los tejidos osteogénicos tienen -
el mismo valor, cartilago, suturas y periostio. Se le conoce co
mo teoria del dominio sutural, con proliferacifn del tejido co_
nectivo y aposicibén de hueso en las suturas como principal fend
meno.

*gcott afirma que los factores intrinsecos que controlan -
el crecimiento se encuentran presentes en el cartilago y el pe_
riostio y las suturas sb8lo son centros secundarios dependientes
de la influencia extrasutural. El crecimiento sutural correspon
de a la proliferacidén de las sincondrosis y a los factores am -
bientales locales.

*Moss afirma que el crecimiento 6seo del cré&neo es total -
mente secundario. Concede importancia al dominio de las estruc_

turas no 8seas del compleijo craneofacial sobre las porciones --
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bseas, y que el crecimiento de los componentes esquelé&ticos va
séa endocondral e intramembranoso, depende principalmente del -

crecimiento de las matrices funcionales.

El crecimiento del cré&neo lo dividimos en crecimiento de -
la bbdveda del cré&neo o cépsula cerebral, que se refiere primor’
dialmente a los huesos que forman la caja en gue se aloja el -
cerebro; y el crecimiento de la base del créneo gque divide al -

esqueleto craneofacial.

Crecimiento de la base del cré&neo.-

La base del créneo crece primordialmente por crecimiento -
cartilaginoso en las sicondrosis esfencetmoidal, interesfenoi -
dal, esfenooccipital e intraoccipital, siguiendo principalmente
la curva de crecimiento general, la actividad de la sincondro -
sis interesfenoidal desaparece en el momento de nacer, las sin:
condrosis intraoccipital se cierra en el tercerc o guinto afo -
de vida, la sincondrosis esfenooccipital es uno de los centros-
principales; aqui la osificacién endocondral no cesa hasta el -

vigé&simo ano de vida.

Crecimiento de la bdveda del crineo.-

El crineo comienza su crecimiento en el momento en el gque-
el cerebro comienza a crecer. El crecimiento se acelera durante
la infancia. Al finalizar el quinto afio de vida, méds del noven_

ta por ciento del crecimiento de la cépsula cerebral o bbveda -
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del craneo, ha sido logrado.

Con el crecimiento y engrosamiento de la bdveda del créneo
aumenta la distancia entre las tablas interna y externa en la -
regidn supraorbital. Esto puede observarse en la superficie ex_

terna como la formacidn de un reborde.
La bSveda del crédneo crece en altura principalmente por la
actividad de las suturas parietales junto con las estructuras §

seas contiguas, occipitales temporales y esfenoidales.

Maxilar Superios.-

La posicibn del maxilar superior depende del crecimiento -
de la sincondrosis esfencoccipital v esfenoetmoidal. El maxilar

superior se encuentra unido a la base del créneo.

El crecimiento del maxilar superios es intramembranoso, si
milar al de la bbSveda del créneo. Las proliferaciones de tejido
conectivo sutural, osificacién, aposicibn superficial, resor --
cidén y translacibén son los mecanismos para el crecimiento del -

maxilar superior.

El maxilar superior se encuentra unido parcialmente al cra
neo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigométicamaxilar, y
pterigopalatina estas suturas son todas oblicuas y paralelas en

tre si por lo que el crecimiento de esta zona sirve para despla
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zar el maxilar superio® hacia abajo y adelante.

Es posible que el crecimiento endocondral de la base del -
créneo y el crecimiento del tabique nasal pueden dominar la =-
reaccidn de los huesos membranosos y estimular hacia abajo y ha

cia adelante el complejo maxilar.

Los tejidos blandos y los elementos esquelé&ticos ligados a
una sola funcidn se le llama componente funcional craneal. El o
rigen del crecimiento y el mantenimiento de la unidad esqueléti
ca depende casi exclusivamente de su matriz funcional. Se hace-
constar que la unidad b&asica esquelética maxilar es la triada -

neurovascular infraorbital.

El hueso basal del maxilar inferior sirve de mecanismo de

proteccifn para el trigémino.

Los huesos de la cara son llevados pasivamente hacia afue-
ra; por la expansibn primaria de las matrices bucofaciales (or_

bital, nasal vy bucal).

El movimiento pasivo hacia adelante del maxilar superior -
es compensado continuamente por las aposiciones en la tuberosi_
dad del maxilar y las apb6fisis palatinas de los huesos maxilar-

superior y palatino.



Se citan tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en el-

maxilar supericr:

1) .- Camkios producidos por la compensacidn de los movi --
mientes pasivos del hueso, causados por la expansidn-
primaria de la cd@psula bucofacial.

2) .- Cambios en la morfologfa &8sea, provocados por altera__
ciones del volumen absoluto, tamano, forma y posicién
especial de las matrices funcionales independientes -
del maxilar superior, tal como la masa de la orbita.

3) .- Cambios 6seos asociados con la conservacién de la for

ma del hueso mismo,.

Un factor principal en el aumento de la altura del compie_
jo maxilar es la aposicidn continua del hueso alveolar‘sobre -
los margenes libres del reborde alveolar al hacer erupcién los
dientes. Al descender el maxilar superior, prosigue la aposi --
. cibn G6sea sobre el piso nasal y aposicifn de hueso sobre la su_

perficie palatina inferior,

Cuando es necesario expander los segmentos palatinos, por_
gue existen deficiencia en el crecimiento del maxilar superior,

el espacio dejado se llena de tejido conectivo.

£l crecimiento del maxilar se realiza no solo a lo largo -
de las suturas sino tambié&n por adicibén de hueso en su superfi

cie; ejemplo de ello es el modelado externo de este hueso asi -
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como el desarrollo del senc maxilar es ejemplc de desarrollo --

por absorcidn &sea.

Se ha comprobado gue el mayor aumento es en altura del ma__
xilar superior, despues en profundidad y finalmente en anchura.
El crecimiento en anchura se lleva acabo relativamente tempra
no sin diferencia en los sexos. Pero el crecimiento hacia abajo
y adelante esta ligado al sexo en la pubertad, el crecimiento -
en los varones se presenta uno o tres afios despues del creci --

miento en las nifas.

DIRECCIONES DE CRECIMIENTO

DEL MAXILAR SUPERIOR
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Maxilar Inferior.-

Al nacer las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas.
El desarrollo de los cbndilos es minimo y casi no existen emi -
nencia articular en las fosas articulares. Una delgada capa de-
fibrocartilago y tejido conectivo se encuentra en la porcidn me
dia de la sinfisis para separar los cuerpos mandibulares dere -
cho e izguierdo. Entre los cuatro meses de edad y al final del-
primer afio, el cartilago de la sinfisis es reemplazado por hue_

SOo.

El cartilago hialino del céndilo se encuentra cubierto por
una capa densa y gruesa de tejido fibroso conectivo. Pér lo tan
to el cartilago del cdndilo no solamente aumenta por crecimien_
to intersticial, como los huesos largos del cuerpo, sino gque es
capaz de aumentar de grosor por crecimiento por aposicidn bajo-

la cubierta de tejido conectivo.

Algunos autores como Weinman y Sicher apoyan vigorosamente
la idea de gue el ¢bndilo es el principal centro de crecimiento
del maxilar inferior y que esti dotado de un potencial genético
intrinseco. Si esta teoria es correcta, el cbéndilo crece median
te dos mecanismo; por la proliferacibn intersticial en la placa
epifisial del cartilago y su reemplazo por huese, y por aposi -

cién del cartilago bajo un crecimiento fibroso singular.

La reanudacidn inmediata del crecimientc del maxilar infe
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rior hacia abajo y hacia adelante, translacidn basal del maxi_ -
lar inferior y aumento de altura vertical, indica queAel céndi
lo realmente no es el factor que controla el desarrollo del ma_

xXilar inferior.

En realidad; hay crecimiento por aposicién en todas las —--
superficies. La mayor contribucidn en anchura es dada por el --

crecimiento en el borde posterior.

Las dos ramas divergen hacia afuera; de abajo hacia arriba
de tal forma gque el crecimiento por adicibén en la escotadura --
sigmoidea, apb6fisis coronoides y el cb6bndilo tambien aumenta 1la

dimensién superior entre las ramas.

El crecimiento continuo del hueso alveolar, con la denti -
cibén en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar in_

ferior.

El hueso alveolar se ha especializado hasta un alto grado
de su capacidad para responder a las presiones positivas 0 nega

tivas que sobre el desarrollo ejerce la membrana perioddntica.
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MECANISMOS DE CRECIMIENTO EN LA REGION DEL CONDILO

DEL MAXILAR INFERIOR

ECTVO
gnso —

Se han propuesto dos tipos bAsicos de matrices funcionales
Estas son la matriz capsular y periftica. Esta es ilustrada --
por un componente funcional que consta del mfisculo temporal y -
la apbfisis coronoides. Este proceso surdge primero como el pri_
mordio del misculo temporal, cuya capacidad contrictil esta =--
bien desarrollada en las etapas prenatales. El crecimiento sub_
secuente tambi&n se presenta dentro de esta matriz muscular. La
porcidn fibrosa, no contractil del mfisculo temporal esta adheri

do a la apbfisis coronoides de varias formas : indirectamente a



la capa externa fibrosa del periostio Yy en parte por su inser -

cidén al misculed esquel&tico mismo, pricipalmente en la etapa -

postnatal tardia.

Los vasos sanguineos y glandula provocan cambios morfoldgi
cos en sus unidades esqueléticas adyacentes de manera completa

mente homdloga.

El crecimiento del maxila inferior demuestra la actividad-
integrada de las matrices capsulares y periosticas en el creci

miento de la cara.

El crecimiento del maxilar inferior parece ser un® combina
cidén de los efectos morfolbgicos de las matrices, clpsulas y pe
periostio. El crecimiento de la matriz capsular causa una expan
sién de la capsula entera. La unidad microesquelética envuelta-
es traslada pasivamente en forma secundaria en el espacio a po_
siciones rnuevas sucesivas. Las matrices periosticas relaciona_ -
das con la unidad microesquelé&tica constitutiva tambien respon__

den a la expansidén volum&trica.

El crecimiento exagerado de la mandibula produce prognatis
mo, mientras un desarrollo deficiente nos da un caso de micro -

mandibula.

El crecimiento y desarrollo faciales constituyen un proce_
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so complicado a través del cual toman forma las normas genéti
cas y asistido por la funcidén, el individuo progresa hacia a la
madurez. La armonia v el eqguilibrio de un rostro maduro estan -

condicionados por :

1) .~ La unidad de los tejidos duros y blandos

2} .~ La velocidad del crecimiento genético y su grado de -
aumento

3).- La magnitud de la interferencia con factores fisiold

gicos como enfermedad, presidn o trauma y el momento-

en que pueden ocurrir.

Las malas relaciones de los huesos, con solo cambiar de po
sicibén los dientes, la actividad muscular puede mejorar, sin em

bargo la relacidn basal Osea seguird siendo la misma.

DIRECCIONES DE CRECIMIENTO Y REMODELADO DEL MAXILAR INFERIOR
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DESARROLLO DE LA DENTICION

Observamos con frecuencia ciertas fases normales que se --
consideran como maloclusiones, durante la etapa de erupcidn den
taria. Esto casi siempre se debe a la falta de conocimientos b3

sicos en el crecimientc y desarrcllo de la denticidn.

La erupcidn de los dientes de la primera denticidn, comien
za aproximadamente a los 6 meses, los dientes inferiores suelen
erupcionar uno o dos meses antes gue los superiores correspon_-
dientes, siendo el primero el incisivo central superior, el se_
gundo es el incisivo lateral inferior, lo hace aproximadamente-
a los 8 meses, seguidos por el primer molar entre los 12 o 14 -
meses, el canino a los 16 o 18 meses y el segundo molar a los 2

anos.

Normalmente a los tres afios de edad entran en oclusibn --
los 20 dientes temporales, los que no suelen presentar curva de
spee, tienen escasa interdigitacién cuspidea, escasa sobremordi
da y muy poco apinamiento.

TABLA DE ERUPCION DENTARIA TEMPORALES

-- Incisivos Centrales --—-—-—-—--=s—ecoecse—- ( 6 a 8 meses)

—=~ Incisivos Laterales -————=——m———r—c————o- { 8 2 10 meses)
-- Primer molar ==———-———c—m-—msssmeccoam e o ( 12 a 16 meses)
-- Canino —=————————r—— e e e — e e e ( 16 a 20 meses)

~-= Segundo molar ——-—--—---sm—sssee s ( 20 a 30 meses)
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Entre los 3 y 6 ahos de edad el &=zsarrolle de los dientes-—

permanentes continua.

A los 6 anos de edad, los dientes permanentes en desarro -

1lio siguen su movimiento hacia el reborZe alveolar y los prime

ros molares permanentes estan a punto &= erupcionar.

Los movimientos fisioldgicos para mantener el espacio vi_
tal necesario que ocuparén los dientes permanentes al hacer e -
rupcidn son continuos y poco visibles, Ia interdigiiecidn com_ -
plicada de fuerzas hace indispensable gu2 se mantenga la inte -
gridad de la arcada dentaria en este momento. Los problemas ca_

riosos, hacen una marcada diferencia entzre oclusién normal y ma

loclusidn, por causar pérdida de longitud en la arcada dentaria.

El tiempo comprendido entre los 7 y B afios de edad es cri_
tico para la denticidn en desarrollo por lo que es necesario --
que se le observe frecuentemente, se puede realizar un exdmen -
radiografico el cuil nos va a revelar la resorcib6n anormal de -
los dientes temporales, dientes supernumerarios o dientes ausen
tes.

TABLA DE ERUPCION DENTARIA PERMANENTES

- Primer molar superior ~—-———==——e-- i e e {6 anos)
- Primer molar inferior -=ww———e-- —————————— (6 anos}
- Incisivos centrales superior ----—-—————-- (7 anos}

- Incisivos centrales inferior -—-—=-ewcereme——- (7.5 a 8 anos)



Incisivos laterales superior --—————————-

Incisivos laterales inferior --=-——w——e--

Primeros

Primeros

premolares superior -—-—-———-——---

premolares inferior ——-—-ee—e——

Caninos superiores =——=——c-—ccwccmercmam oo

Caninos inferiores —=—-—m-ere—remcccmm———— -

Segundos
Segundos
Segundos
Segundos
Terceros

Terceros

Premolares superior =——-——-——————-
premolares inferior ------we—--
molares superior =—=—-ee-e—ceaaem--
molares inferior -———-——m—receee——-
molares superior -————-—-————--

molares inferior ~-—=vwemrmececeme-
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6.5 a 7 afios)
7 anhos)

9 a 11 afios)

9 a 11 anos)

11 a 13 ahos)
9 afios)

18 a 11 anos)
10 a 11 anos)
12 anos)

12 afios)

"16 afios en adelante)

16 afios en adelante)
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DESARROLLO DE LA DENTICION HUMANA

DENTICION DECIDUA

<2

AN
@_j 2 anos
N Nacimiento {= 6 meses)
Somg .———7]‘
A
QQ__. 3 anos
N 6 meses S
O o (+ 2 meses) (+ 6 meses}
©y
4 afios
9 meses .
(= 2 mesas) (=9 meses)
1 ano 5 anos
{*3 meses) {= 9 meses)
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< ?
\@gﬂﬁ’ %@u
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DENTICION MIXTA  DENTICION PERMANENTE

Py ﬁ 2 “v“ : ' \E’\)) sz\'\\c ﬁ\ ,\1)
. ; ~ A 1 afios

i* 9 meses)

12 afos
(%6 meses)

15 anos
{6 meses)

{* 9 meses) 21 anos
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ETAPA DEL " PATITO FEO "

Si observamos de frente la direccidn de erupcidn de los in
cisivos permanentes en ninos de 6 a 12 afios de edad, se veri --
gue lo hacen diagonalmente por lo que aparece un espacio en la-

zona de la linea media, denominado Diastema.

Esta etapa es llamada del " Patito feo ", por Broadbent, -

debido a la no muy buena apariencia que presenta.

Al erupcionar los laterales comienza la erupcidn de los --
caninos y de acuerdo a la fuerza de erupcifén presionra el ipice
del lateral hacia a la linea media provocando una mayor inclina

cidén de los laterales.

Sin embargo, el diastema central y el desplazamiento late_
ral se corrigen comunmente con la erupcibn de los caninos perma

nentes.
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CAPITULO IV

GENERALIDADES Y CLASIFICACION DE LAS

MALOCLUSIONES
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Antes de describir las maloclusiones debemcs tener en cuen
ta el concepto de una oclusidn normal y para lcgrarlo debemos -
conocer tres elementos gue en combinacibén con el estado de sa -
lud nos dan el conceptc normal de oclusién.

1) ,~ Posicibn oclusal

2) .- Posicibn fisiclBgica de descanso

3).- Articulacibén temporomandibular

El concepto de oclusifn normal se basa sobre la disposi --
cidn de los dientes en la madurez. No obstante, la oclusién en
desarrollo de un nifio se puede desviar considerablemente de es_

ta interpretacidn y concluir su evolucidn 6ptima.

A causa de esta desviacib6n marcada, en las primeras etapés
del desarrocllo de la oclusibn infantil, muchas veces es posible
confundir un periodo normal de desarrollo con una maloclusidén.- .
Por 1lo que es importante tener conocimiento amplio de las malo
clusiones, asi como su clasificacifn para poder diferenciarlas
de algunas de las desviaciones tipicas de nifios pequefios que --
eventualmente desarrollarén una oclusibén normal, como también -
para poder establecer al diagn6stico en el caso de que alguna -

de las maloclusiones &ste presente,
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DISPOSICION IDEAL DE LA SEGUNDA

DENTICION LA CUAL MUY RARA VEZ

SE OBSERVA NATURALMENTE

Podremos mencionar lo que es normal durante el crecimiento
de un nifio y las diversas transformaciones gque tienen lugar en-
la inclinacién axial, forma y dimensibén del arco, interdigita -
cifén, entrecruzamiento y resalte durante el proceso de madura -

cibn.

Inclinacidn Axial:
Observamos importantes cambios en la inclinacibn axial du_

rante el desarrollo de la denticifn temporal y permanente, tan_
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to de dientes anteriores como posteriores. Para saber la norma
lidad de la posicibn dentaria es mucho m&s {itil comparar las --
inclinaciones axiales con la pauta correspondiente a un grupo -

determinado de desarrollo y nc con un promedio de adultos.

- Incisivos.~-

Los incisivos superiores e inferiores de la denticibn tem_
poral aparecen verticales en relacibn tanto con el planc de o -
clusibn como con la cara. A medida que erupcionan los incisivos
permanentes, tanto las coronas de los incisivos superiores como
inferiores se colocan en posicifn adelantada con respecto a sus
predecesores temporales por lo que éxiste una razonable protu -
sibén, pero no siempre significa maloclusidn. Al paso de-que los
incisivos erupcionan durante el per-~iodo de la denticibén mixta-
vy permanente ocurren una serie de cambios en la posicidn de es_
tos dientes, que reduce algo su protusifn inicial, los incisi_-
vos se hacen menos protusivos con respecto a sus bases S6seas en

parte por el desarrollo de los maxilares y proceso alveolar.

Los cambios no solo ocurren en la inclinacidén axial vesti_
bulo-lingual de los incisivos, también se presentan en direc -
cibén axial mesio-distal. Las raices de los incisivos permanen_
tes tienden a converger hacia la linea media en el momento de

su erupcibn.
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Consecuentemente, mientras avanzan el crecimiento y el de
sarrollo posterior se modifican las inclinaciones axiales me ~-
sial y distal, tanto en la madurez, gue las raices tienden a di

verger hacia la linea media antes gue a converger.

- Caninos.-

Los caninos superiores durante la denticidén mixta, estén -
colocados en la parte superior del cuerpo del maxilar, con las-—
coronas bastante mis avanzadas que las ralces. Mientras erup_-
cionan, los caninos caen bajo la influencia de las raices de --
los incisivos laterales y se desvian de tal forma gue adoptan -

una pocisidén mis vertical cuéndo aparecen en la boca.

- Premolares.-

Las radiografias intrabucales nos indicarin la posicién -
de los premolares no erupcionados subyacentes a los primeros vy
sequndos molares temporales. 8i estos dientes aparecen rotados,
existen pocas probabilidades se correccibin posterior y los més
probable es que los dientes erupcionan en poscidn de rotacibn.-
No es raro observar una inclinacibn axial atipica en premoiares
no erupcionados, sobre todo en el maxilar inferior donde estos
adoptan en ocasiones posicidn mesioangular. En su gran mayoria,
los premolares guiados por los dientes vecinos, erupcionan en -

normales, si &xiste egpacio adecuado en el arco dentario.



- Mplares.-

Antes de erupcionar el primer molar inferior permanente —-
presenta una inclinacibn axial mesio-angular, o sea la corona -
en posicidn mesial con respecto a las raifces, si se presenta un
crecimiento favorable ern la regibn posterior del cuerpo de 1la
mandibula, estos se enderezarédn, por lo tanto una vez alcanzada
su madurez nc se presentard més que una ligera inclinacién a_=-

xial mesio- angular.

Si es deficiente el crecimiento posterior es factible gue
el primer molar inferior permanente quede retenido contra 1la -
porcidn distal del segundo molar temporal, esto es sintomdtico-
de un arco corto, debido al escaso largo del cuerpo de la mandi
bula. En algunos casos existe lugar suficiente en la parte pos_
terior para la erupcibn del primer molar permanente y sin embar
go hay retencién. Cuando sucede esto, el molar puede haber teni
do inclinacidén mesio-angular exagerada en el comienzo y el movi

v atrds no fué suficiente para permi

-+

miento tipico hacia arriba
tir la erupcién correcta del diente. Posteriormente el sequndo-
molar seguiri la misma trayectoria eruptiva del primer molar --
con su cambio de direccibn axial, asi mismo el tercer molar ten

dri el mismo patrdn de erupcibn

Los cambios gue observamos de inclinacidn axial, tanto de
molares superiores como inferiores esta relacionado con el au_-

mento natural del largo del arco de la regidn posterior. Si -



esto no tiene lugar, las inclinaciones axiales continuarén a un
nivel inmadurc. Sin embargo se podri esperar el enderezamiento-
de los molares, si el largo del arco aumenta lo suficiente. E1

largo del arcoc en su porcibn posterior aumenta por mecanismos -

diferentes en el maxilar y en la mandibula.

Existe espacio adicional en el maxilar inferior por creci_
miento posterior del cuerpo y rama y reabsorcidn de la porcibén-
anterior de la rama.‘A medida que se alarga el cuerpo de la --
mandibula, se crea mayor espacio en la parte posterior para la
erupcidén hacia arriba y atris de los posteriores. El largo adi_
cional se crea por la migracidn hacia abajo y adelante de todos
los dientes asi mismo por el crecimiento de la tuberosidad. de
esta manera se obtiene espacio adicional necesaric para la -——-

translacién hacia abajo y adelante de los molares superiores.

ARCO DENTARIO

- Diastemas.~

En una denticidén madura bien desarrollada se pantienen en-
contacto desde el diente m3s posterior de un lado hasta el del
lado opuesto. Existe sin embargo en los primeros molares perio
dos de denticidn temporal y mixta, la regla general aplicable -
a los primercs, sin embargo se confirma en el hombre, ya que se

observan diastemas en las regiones anteriores.
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Generalmente observamcos diatemas en la denticifn temporal-

ral superior y distal del canino infericr. Esta semejanza con -
la de otros primates hizo gue se le dencminara " Diastemas de -
primates " o " Diastemas antropoides " tara describir esta dis_
tribucibn en dientes, en nifics pequefios, de manera gue algunos-
distemas en la regidn antericr son cosideradas normales en la -
denticidn primaria. Es muy posible que la ausencia de diastemas
aun cuando los dientes esten bien alineados es probkable que los
dientes permanentes, mayores en tamaflo; noc tengan espacio sufi_
ciente para erupcionar, Esto conduce al apihamiento ¥ mala ali_

neacidén de los dientes anteriores.

- Diastemas de la linea media.-

Debemos tener en cuenta gue en el nifio, el proceso alveo_ -
lar no ha desarrollado completamente, y es debido a esta cir_--
cunstancia la insercidn normal de su frenillo estarid cerca de -
la cresta alveolar. Esto nos puede dar lugar a la impresibén de
que esta en posicién anormal. Podriamos ver mis adelante que --
junto con el crecimiento vertical del proceso alveolar, el fre_
nillo se moveri hacia apical para tomar la insercidn caracteris

tica del adulto.

- Apinfiamiento.-

E]l apifamiento v alineaci&r normal de Ios dientes anterior

res en erupcibén es frecuente en la regidn anterior inferior.
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La gran maveria de las condiciones en que se presenta el -
apilamiente tiene que ver con la escazes del largo del arco, ©
sea; que el tamafio de los arcos dentarics es insuficiente para

dar cabida a los dientes permanentes.

Se observa un pequeno ensachamientc en la regidn canina qui
z8s habri mayor espacio en la regidn posterior por crecimiento
o movimiento anterior de los dientes. Nc obstante el arco den_
tario tiende m&s bien a disminuir por la pérdida de los molares
temporales bastante m8s anchos que los premolares de reemplazo,
cuando caen los molares temporales, los molares premanentes pue
den deslizarse hacia adelante o los dientes anteriores hacia a_

trés.

Todo cambio que se producird en la regibn canina podria re
dundar en el aumento o disminucibén del largo del arco, las fuer
zas musculares influyen sobre la posicidén de los dientes ante -
riores, en sentido posterior o anterior. De manera que el diag_
nbéstico de un largo del arco insuficiente supone m&s gue un a -

nilisis simplificado de masa dentaria y largo del arco.

La mayor parte de los casos de apinamiento anterior rela -
cionado con escazes de tamaho del arco no mejora con el creci -
miento, es posible comprobar que los dientes adquieren mejor a_
lineacibén con el paso de los dias en nifios pequefios sin proble_

mas bAsicos de espacio en el arco dentario. Con frecuencia se -
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observa una erupcidn per lingual de los incisivos laterales in_
feriores, con relacidn a los centrales. Si hay un lugar sufi --
ciente en el arco dentario, los incisivos laterales casi siex -
pre mejoran su posicibén por la accién lingual sin que haya nece

sidad de intervencidén del ortodofcista.

INTERELACION DE LOS ARCOS

- Relacidn Molar.-

Es probable que ningin aspecto de la oclusién haya sido --
tan minuciosamente estudiado y sopesado como la interdigitacidm
posterior, ya que un alto porcentaje de maloclusiones presenta-
desviacibn de la oclusibn posterior. Se considera gque los pri_
meros molares son la llave del diagndstico de la oclusidén poste
rior. Normalmente el vertice de la cfispide mesiobucal del pri -
mer molar superior ocluye en surco mesiobucal del primer molar-
inferior. Si bien los primeros molares permanentes consti;uyen—
buena guia para el anflisis de la oclusidén del adulto, no son -
satisfactorias para el diagnSstico de las alteracicnes oclusa -

les en el periodo de la denticidn mixta.

La posicifn anteroposterior relativa de los primeros mola
res permanentes, superior e inferior se determinan por la super
ficie de las segundos molares temporales, por que estas superfi
cies actuan como planos guias durante la erupcibén de los mola -

res. Asi la linea de terminacidn inferior pasaria por delante -
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de la linea terminal superior. Cuande 1z linea terminal esta --
por delante, el molar erupciona en posicibén de cispide con cfis_
pide, esta posicidn puede ser confundida con maloclusidén Clase-
II (esta maloclusidn puede ostentar una relacidn molar de ciispi
de con cispide), numerosas oclusiones normales, tienen esta re_

lacidn durante la denticiédn mixta.

SE CONSIDERA AL PRIMER MOLAR PERMANENTE

COMO UNA GUIA DE ERUPCION POSTERIOR

-Relacidn Canina.-

Por la gran variacidn de tamafo de los molares temporales-
as! como de la interdigitacidn de temporales vy permanentes, los
molares no constituyen la mejor guia para apreciar la interdigi

tacibén anteroposterior en el nifio. Se observa una clave mejor -
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en la regidn del canino, sea este temporal o permanente, la po
sicidn correcta del canino seria una cfispide por delante del ca
nino superior, si un paciente tiene relacibn de clispide con ciis
pide durante el periodo de la denticidn mixta y relacién normal
de sus caninos, se puede creer que su oclusidn llegard a ser --

normal.

- Relacibn y Mordida Abierta.-

Un resalte horizontal acompaha a veces la erupcién de los-
incisivos superiores e inferiores. Existe gran probabilidad de
este resalte cada vez gue la interdigitacidn de los dientes pos
teriores comprobados por los caninos, sea normal. Existen wva -
rios factores que pueden eliminar un resalte moderado mientras-

el nino prosigue su crecimiento,

1).~- Si los dientes superiores erupcionan en posicién pPro__
tusiva, la presifdn labial puede llevarlos a una posi_
cidn mis normal y de esta forma reducirse el resalte,
si los labios son cortos, sin embargo; la tendencia -
puede ser opuesta, el labio inferior puede quedar a -
presado por detr&s de los incisivos superiores y ejer
cer presién de esta manera el resalte se acentfia.

2) .- Algunas protusiones en el periodo inicial de la den -
ticidn mixta pueden ser causadas por hdbitos de suc -
cién del pulgar o dedos, o problemas funcionales, ta

les como deglusidn anormal. En muchos nifios esto de
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saparecen sin ningGn tratamiento cuando crecen, si de
saparen lcs factores etiolégicos, la protusién se au_
to-corrige. Las protusiones se autocorrigen cuando --
son producidas por problemas inherentes a la erupcibn

hébitos ¢ funcién muscular anormal.

Las mordidas abiertas se ven con mds frecuencia durante el
periodo de la denticibn mixta, gue en la permanente. Son varias
las causas de la mordida abierta.

A) Puede tratarse de habitos; tales como succién del pul -

gar o mordisgqueo de la lengua.

B) La lengua puede estar habitualmente en posicifn de repo

so adelantada.

C) Puede existir un patrén anormal de deglucibn.

- Deglucibén Anormal.-

En la deglucifn anormal de la lengua, debe ir hacia arriba
vy atris, se proyecta hacia adelante entre los dientes y ejerce-
presidn anterior directa sobre los incisivos, la mandibula no -
se eleva para que ocluyan los dientes, sino que permanece depri
mida. El paciente presenta contraccibn de los msculos pericra_

les.

La deglucidn normal no es autSnoma y ademis intervienen d4i
versos factores que reducen la incidencia de deglucibén anormal-

con el crecimiento y son:
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1) Aumento de la faringe.

2) Pasaje aéreo mejorado a través de la naris.

3) Disminucidén relativa del tamafio lingual, asociado con -
el crecimientc esquel&tal més intenso gue el de la len_

gua.

Hasta este punto hemos hecho referencia de las situaciones
normales que en ocasiones puede confundirse con alguna maloclu_
sién o como en el caso de la deglucidn anormal gue puede dar lu
gar a algunas maloclusiones. Pero no hemos dichc que es la malo
clusibn realmente, por 1o que la definiremos de la siguiente ma

neras:

- MALOCLUSION

Es una condicibén donde hay una desviacifn de la relacién -
normal de los dientes hacia otros dientes, en el mismo arco den

tario, o los dientes del arco opuesto.

La evolucidn del aparado masticatorio depende de interac -
cidn o interdigitacibén de varios factores, cada uno correlativo
con otro para producir un tamafio y forma de aparato que puede -
ser considerado dentro de los limites de la normalidad y al --
mismo tiempo el mejor adaptado a la forma génetica y a los re -
guerimientos del individuo, los procescs de crecimiento normal-

produciré&n una forma de aparato masticatorio que ha sido moldea

do e influeciado en su evolucidn por la interaccién de fuerzas-
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-

musculares, por la influencia de dientes adyacentes en el mismo
arco que tienen uno cocm respecto a otro y por la influencia de
la correcta intercuspidacidn de lcos dientes al erupcionar ¥ en_

contrarse con los del arco opuesto.

Si se crigina una interferencia en la actualidad de esos -
factores de evolucidn ncrmal resultaria una anormalidad. Por --
ejemplo los desordenes constitucionales gque tienen lugar cuando
el periodo de crecimiento es activo, puede inhibir parcialmente
el grado normal de crecimiento y desarrollo de los dientes y --
sus estructuras ane%as produciendo una oclusibn dentaria gque --

puede ser considerada "normall

Cuando las fuerzas musculares son afectadas por un hibito-
voluntario o involuntaric dando por resultado un arco dental --
mal formado del que puede a su vez resultar una mala intercuspi

dizacidn de la superficies dentales.

Frecuentemente la maloclusifn es el resultado de un comple
jo de factores, pudiendo reconocerse solamente algunos de é&stos;
se mencionan algunos factores como el tamafio, forma, nGmerc y -

posicién de los dientes,

Tamafio de los Dientes, -

El tamafio de los dientes no esta ligado con la estatura de

la persona; pero si con el sexo, ya Gue al parecer los hombres
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tienen dientes m&s grandes que las mujeres y al parecer no hay

correlacidén entre dientes y tamafio de los maxilares.

Los factores hereditarios se encuentran relacionados, y es
posible heredar las caracteristicas parciales ¥ parece que las
relaciones morfolbgicas dentales también estan relacionadas. --
Los dientes grandes y los maxilares pequefios o los dientes pe -

guenos y los maxilares grandes, pueden provocar maloclusidn.

Forma de los Labios, -

Intimamente relacionado con el tamafo de los dientes, esta
la forma de los labios y el papel de la herencia, también es im

portante.

Existe una diferencia en la cantidad de convexidad labial-
y la longitud e inclinacién de los planos inclinados de las ciis

pides.
- . - -
Es importante restaurar las dimenciones y contornos de los
dientes que han tenido caries, asi se conserva la forma correc_

ta de los labios.

Nmero de Dientes.-

La ausencia del nfimero correcto de dientes en lcs maxila -
res desarrollarid seguramente una maloclusidn. Con frecuencia --

faltan dientes ya sea por razones congé&nitas o por gue han sido
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extraidas debido a caries. Los dientes con mayor posibilidad ‘de
faltar son los tercercss molares, incisivos laterales superiores
segundos premolares superiores e inferiores, incisivos centra -

les inferiores y prireros premolares inferiores,

Los examenes radiogré&ficos sistémicos son indispensables -

para conducir al ninc a través de su crecimiento.

Posicibn Dentaria.-

La posicibn dentaria varia de persona a persona existen mi

les de variaciones y la norma exacta no es posible encontrarla.

Un diente erupcicnado total o parcialmente puede ocupar =--
una posicidn anormal, mientras que el 4pice esta normalmente co
locado, por otra parte la corona y la raiz pueden estar despla_
zados en la misma direccidn. También puede estar rotado sobre -

su eje mayor.

Grupos de maloclucifn, -

La maloclusibén puede afectar los cuatro sistemas tisulares:
dientes, huesos, mfisculos y nervios. En algunos casos solo 1los
dientes son irregulares, la relacidn maxilar puede ser buena vy
la funcidn muscular y neural normal. En otros casos los dientes
pueden estar bien alirea dos, pero puede existir una relacidn ma
xilar anormal, de tal forma que los dientes nc hagan contacto -

correcto durante la furcibn o también la maloclusibn puede afec



63

tar a los cuatro sistemas tisulares con malposiciones individua
les de dientes, relacibn anormal de los maxilares (o huesos) vy
funcibn muscular neural anormal. Debido a la Intima relacién en
tre nervio y mfisculo por lo gue se puede llamar sistema neuro -

muscular.

Otra manera de clasificar la maloclusién es dividirla en -
tres grupos:

1) .- Displasias dentales.

2) .- Displasias esqueletodentarias.

3).~- Displasias esqueléticas,

- Displasias Dentales.-

Existe una maloclusifn dentaria cuando los dientes indivi_
duales en uno o ambos maxilares se encuentran en relacidn anor_
mal entre si. Solo el sistema dentario esta afectado, esta afec
cifn puede dafiar a la mayor parte de los dientes existentes. La
relacidn entre los maxilares se considera normal, el equilibrio
facial es casi siempre bueno y la funcibn muscular se considera

normal.

En las displasias dentarias o dentoalvecolares casi siempre
existe una falta de espacio para acomodar a todos los dientes.-
Esto puede deberse a ciertos factores locales como pérdida pre_
natura de los dientes deciduos o restauraciones inadecuadas, pe

ro es posible que se deba md8s al patrén hereditario b&sico, qui
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z&8 a discrepancia del tamafio de los dientes, que puede haber si

do modificado o no por las factores ambientales.

En las displasias dentarias o dentoalveolares, la relacién
de los planos inclinados y la conformacién de los dientes a 1la
forma de la arcada, dictada por la configuracidn de los maxila

res es imperfecta.

El desarrollo de la cara y el esqueleto asfi como el desa -
rrollo y la funcidn muscular pueden ser aceptables a pesar de -
qgue existe una relacifn anormal entre los dientes y el hueso de
soporte adyacente, provocando irregularidades en dientes indivi

dualmente.

~ Displasias Esqueléticas,~-

La relacién anteroposterior de los maxilares entre si y -—-
con la base del cr&neo es de gran importancia. Las irregularida
des de los dientes individualmente puede encontrarce o no en es
ta categoria especial, Pero la relacién del maxilar inferior --
con el superior y la relacifén de estos dos con el créneo, ejer_
cen gran influencia sobre los objetivos ortodéncicos y el trata
miento. Con regularidad los sistemas 6seos, neuromuscular y den
tario estan afectados con actividad compensadora o de adapta-. -
cibén de los mfisculos para acomodarse a la displasia esguelética
Y son pocos los casos de maloclusidn con problemas exclusivamen

te esqueléticas.



65

— Displasias Esqueletodentarias.-

Son aquellas maloclusicnes en las gue no solamente los --
dientes, solos ¢ en grupos, se encuentran en malposicidn, sino-
que existe una relacifn anormal entre el maxilar superior y el
maxilar infericr y ambos con la base del cr&neo. Adem&s de los
dientes mal situados, el maxilar puede encontrarse demasiado --
hacia adelante ¢ hacia atr&s con respecto a uno de ellos o a am
bos. Las displasias dentoesgueléticas son mis complicadas y re_
quieren un tratamiento diferente a las displasias dentales. La
funcidn muscular no es normal en este grupo, se encuentran afec
tados los cuatro sistemas tisulares. Depende bastante del tipo-
y grado de la anomalia esquelé&tica. La mayor parte de los pa --

cientes presentan este tipo de maloclusién.

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

Se han propuesto un gran nimero de clasificaciones, pero
a pesar de sus méritos ninguna a reemplazado a la que presentb-
Edward H. Angle, en 1899, La base de esta clasificacifn fue a
través de un sistema intraoral basado sobre la relacidn de los-

primeros molares permanentes superior e inferior.

Esta clasificacifn sobre el apifiamiento, sobre mordida, --
etc. Es un sistema demasiado generalizado de maloclusién, a con
secuencia de la diversificacifn de manifestaciones clinicas del

paciente dentro de cada una de las tres clases del sistema de -
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La clasificacién de Angle la utilizamos para describir la
relacibn anteropoéterior de las arcadas dentarias superior e in
ferior, que por lo general, reflejan la relacibn maxilar, mo&i_
ficandola sobre el crecimierntc y desarrollo, asi como el papel
desampefiado por la funcién. La clasificacién de Angle es afin --

muy importante como un medic de diagnbstico para el dentista.

CLASIFICACION DE ANGLE, CON LA TERMINOLOGIA DE LISCHER.

ANGLE LISCHER
Clase I Neutroclusibn
Clase II Mesioclusidn
Clase III Distoclusibn

Antes de analizar &sta clasificacibrn seria necesario obser
var con que frecuencia se presenta las tres clases de maloclu -
sidn antes mencionados, en la denticibn mixta y permanente, re_

cabada esta informacidén de diferentes autores; segfin Angle.



Autor (es)

KORKHAUS 1928

ANTI - WUOQ
RINEN 1932
TAYLOR 1935

BRANDHORST 1946

SEIPEL 1946
BJORK 1947
TELLE 1951
MASSLER Y

FRANKEL 1951

ANDRIK 1954
HARALABA_
KIS 1957

GERGELY 1958
POPOVICH Y

GRAINGER 1959
TEWARI 1966

HELM 1968

FRECUENCIA {porcentaje)

DE MALOCLUSION
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Clase I Clase II Clase IIl Clase II2 Clase III
26.8 25.8 - 1.0
66 13.5 - 3.5
48 - 10.1 2,9
46.9 31 - 3.1
- 10 - 4
- - i4.6 .5 2.8
30.1 21.3 - 7.3
51.2 - 16.7 .7 9.4
34.0 14.4 8.4 .3 1.2
36.3 23 - 2.5
35.9 - 6 1.1
56.2 29 - 1.8
14 15 - 9
58 24 - 4.2

* (=) Indica que no existe la cifra.
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Maloclusidn Clase I.-

Se considera que la relacibén més importante es la antero -
posterior de molares superiores e inferiores. La cfispide mesio
vestibular del primer molar superior, debe ocluir en el surco
mesio-vestibular del primer molar inferior. Angle pensd gue la
posicidén del primer molar superior era fija, inalterable, esto
significa que la arcadaz dentaria inferior, se encuentra en rela
cidn normal anteroposterior con la arcada dentaria superior. En
la maloclusién es una displasia dentaria; giroversibn,.malposi_
cibn de dientes individuales, falta de dientes, y discrepancia-

en su tamano, casi siempre con funcibén muscular normal.

Maloclusibn Clase II.~

La arcada dentaria inferior se encuentra en relacién poste
rior con respecto a la superior. El1 surco mesiovestibular del
primer molar inferior ya no recibe a la cfispide mesiovestibular
del primer molar superior, sino que hace contacto con la cfispi_
de distovestibular del primer molar superior, o puede encontrar
se afin mis distal. Existen dos divisiones segfin la inclinacibn-
de los incisivos superiores. También Angle reconocia la existen
cia de una relacibén de primera en el otro, a lo que llamamos u_

na subdivisién.

Clase II; Subdivisiébn 1.-

En esta subdivisi6n la relacidn de los molares es igual a

la descrita anteriormente, existen ademis otras caracteristicas
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relacionadas. Lz dentieidn inferior puede ser normal o no con -
respecto a la posicidn individual de los dientes y la forma de-
la arcada, con regularidad el segmento anterocinferior suele --
exhibir supraversidn o sobre erupcidn de los dientes incisivos;
asi como la tendencia al " aplanamientc " y algunas otras i -

rregularidades en la forma de las arcadas.

Clase I1I; Subdivisién 2.-

El mismo arco inferior puede o no mostrar irregularidades-
individuales, pero generalmente presenta una curva de Spee exa__
gerada y el segmento antercinferior, suele ser m&s irregular, --
con supraversifin de los incisivos inferiores, con frecuencia --
los tejidos gingivales labiales inferiores estan traumatizados,
la scbremordida wertical es excesiva.

En algunos casos se presentan variaciones en la posicidn -
de los incisivos superiores, tanto los incisivos centrales como
los laterales pueden estar inclinados en sentido lingual y 1los
caninos inclinados en sentido labial, tal oclﬁsién es traumdti_
ca y puede ser danina para los tejidos de soporte del segmento-
incisal inferior.

La relacidr distal de la arcada inferior puede ser bilate

ral o unilateral.

Malcclusifn Clase III.-

En oclusidén habitual el primer molar inferior permanente -

se encuentra er sentido mesial o normal en su relacién con el-
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primer molar superior. En la mayor parte de las maloclusiones -
de la clase 111, los incisivos inferiores se encuentran inclina
dos excesivamente hacia lingual, a pesar de la mordida cruzada.
Las irregularidades individuales son frecuentes. El espacio --
destinado a la lengua parece mavor y estd se encuentra adosada-

a el piso de la boca la mayor parte del tiempo.

La relacidn de los molares puede ser unilateral o bilate -

ral.

La "pseudo Clase III} la gue se provoca que al cerrar el -
maxilar inferior, este sea desplazando en sentido anterior al -
deslizar los incisivos superiores inclinados eﬁ sentido lingual
al deslizarse los incisivos superiores en sentido lingual, por
las superiores linguales de los incisivos inferiores, la fre --

cuencia de esta maloclusidn es baja,

MALOCLUSION

CLASE I CLASE II; Subdivisién 1

-
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE ACKERMAN-PROFFIT

Reconociendo la orientacidn principalmente sagital y las -
limitaciones de la clasificacidn de Angle, existe la elabora --
cidén de un método mas completo para ilustrar y clasificar la ma
loclusidén de la siguiente manera:

Paso 1.-

Anflisis del alineamiento y simetria. El alineamiento es -
la clave y las posibilidades son: Ideal, apihamiento, separa .--
cibn y mutilacibn. Las irreqularidades individuales de los dien
tes también son descritas.

Paso 2.~
Se estudiari el perfil que puede ser divergente en sentidoc

anterior vy posterior con respectc al mentdn o a la nariz,



Se estudiard también las caracterZsticas laterales o trans
versales de la arcada dentaria. El termino tipo se utiliza para
describir diversos tipos de mordida cruzada.

Paso 4.-

Se realizari un andlisis de la relacibn anteroposterior. -
Se utiliza la clasificacifn de Angle cocmplementeda por el comen
tario de si la maloclusidn es dentoalveolar, esquelética o de -
ambos tipos.

Paso 5.-

Se observari al paciente y la denticidén con respecto a la
dimensidn vertical, utilizando el término profundidad de mordi_
da para describir los problemas verticales. Las posibilidades -
son mordida anterior abierta, mordida anterior profunda, mordi
da posterior colapsada y asi se determina la naturaleza esquelg

tica o dental.

Este sistema de clasificaibn se adapta facilmente al estu_
dic por computadora y sole exige una escala nfimerica para su --

clasificacién.

LIMITACIONES EN LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION.

Existen varias limitaciones en la clasificacién de Angle.

El primer molar premanente superior puede cambiar su posi_
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cidn anteropostericor, como ha sido demostrade en estudios cefa__

lom&trizes.

En la denticidn mixta, una relacidén del plano terminal boxr
de a korie o al ras de los primeros molares permanentes supe --—
rior e irnferior, se considera normal y la oclusibén con frecuen
cia nc se ajusta hasta gque se cambia los molares deciduocs por

los prexmclares.

El dentista deberi estar informado de las diversas clases-
de maloclusibn asf como de su etiologia y las implicaciones es_
téticas, estructurales y funcionales por encima de todc siempre
deberd ccnsiderarse la funcidn y la forma que son los conceptos

<

més importantes de la ortodoncia moderna.




CAPITULO V

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES Y

SUS CONSECUENCIAS
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ETIOLOGIAS DE MALOCLUSION

La mayoria de las maloclusiones requieren un resultado de
tratamiento comprensivo para una de las dos condicicnes:

- A) La discrepancia relativa entre los dientes de la man__
dibula es Gtil para el acomodo de los dientes.

~ B) Y el modelo de la desarmonia facial-esquelética.

Estas condiciones generales son innatas al paciente y géne
ticamente son determinadas; 2stas son dispocisiones familiares-
con respecto al tamafio de los dientes, como lo es también el --
prognidtismo mandibular. Desde que estos dos problemas son . tan
fracuentes y serios, es dificil describir la etiologia de las -

maloclusiones.

Conocemos poco de las causas que inician la deformacién --
dentafacial. Esta confusibén es debido al estudio de la etiolo -
gia desde un punto de vista de entidad final clinica, es decir-
gue resulta un poco dificil; por que existen muchas maloclusio_
nes que aparecen similarmente; son clasificadas de la misma ma_
nera sin tener la misma etiologfa. Lo ideal del estudio de la -

etiologia de las maloclusiones seria comenzar con la causa ori_

ginal.

Para que podamos clasificar las maloclusiones existen dife

rentes formas y haremos mencidén de ellas tomando como base una
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sola clasificacidn.

Una de ellas se refiere a las causas heredadas y congéni -
tas como un grupo y ennumera tales factoreé como caracteristi -
cas heredadas de los padres, problemas relativos de tamafio, al
nimero de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que a_

fectan a la madre durante el embarazo y ambiente fetal.

La segunda clasificacidn serian causas adquiridas, que in_
cluye factores como: pé&rdida prematura o retencidn prolongada -
de dientes deciduos, h&bitos, funcidn anormal, dieta, trauma, -

trastornos metabdlicos y enddecrinos, etc.

Los factores también se pueden dividir en indirectos o pre
disponentes y directos o determinantes. Los primeros serian; he
rencia, defectos congénitos, anomalias prenatales, infacciones-
agfidas o crbnicas y enfermedades carenciales, trastornos metab§

licos, desegquilibrio enddcrino y causas desconocidas.

Podriamos decir qe las siguientes causas son determinantes
en la formacidén de las maloclusiones: Dientes faltantes, dien -
tes supernumerarios, dientes en posicidn incorrecta, dientes --
mal formados, frenillo labial anormal, presidén intrauterina, h&
bitos de dormir, postura y presién, hdbitos musculares anorma -
les, miisculos que funcionan mal, pérdida prematura de dientes -

deciduos, erupcidn tardia de los dientes permanentes, retencibn
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rrolongada de dientes deciduos, pérdicda de dientes permanentes-—

¥ restauracicnes dentarias inadecuadas.

Existe ctra clasificacidén para determinar causas y entida

des clinicas:

1.-

Herencia

Sistema neuro-muscular, hueso, dientes, partes blandas
(aparte de nervio y misculo).

Trastorno del desarrollo, de origen desccnocido.
Trauma

Trauma prenatal y lesiones de nacimiento, trauma post:
natal.

Agentes fisicos

Prenatales y postnatales.

Habitos

Chuparse el dedo (pulgar), la lengua, morderse el la -
bio; etc.

Enfermedades

Generales, locales trastornos enddgenos.

Desnutricidn

Otro método de clasificar los factores etiolbgicos seria -

dividirlos en factores generales y factores locales.

FACTZIRES

GENERALES

1.~

Herencia {(patrdn hereditario).
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2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, torticolis, dai -
sostosis craneofacial, pardlisis cerebral, sifilis, --
etc.)

3.- Ambiente
Prenatal (trauma dieta materna, metabolismo materno, -
varicela, etc.)
Postnatal (lesibfn en el nacimiento, pardlisis cere --
bral, lesifn en la articulacifn temporomandibular etc.)

4.~ Ambiente metab8lico predisponente y enfermedades.
Desequilibrio endécrino, trastornos metabdlicos, enfer
medades infecciosas (Poliomelitis, etc.)

5.- Problemas nutricionales.

6.~ Habitos de presibén anormales y aberraciones funciona -
les, lactancia anormal, chuparse dedos, h&bitos con la
lengua, morderse labios y ufias, h&bitos anormales de
deglucidn, defectos :fonéticos, anfj8alas y adenoides,-
tics psicogéneticos y bruxismo.

7.- Postura.

8.~ Traumas y accidentes.

FACTORES LOCALES

1.- Anomalias de nfimero

dientes supernumerarios, dientes faltantes.
2.~ Anomalfas en el tamano de los dientes,
3.~ Frenillo labial anormal, barreras mucosas.

4.- Anomalias en la forma de los dientes.



79

5.- Pérdida prematura.

6.=- Retencidn prolonszda.

7.~ Erupcidn tardia Se los dientes permanentes.
B.- Anquilosis.

9.~ Caries dental.

10.~ Restauraciones dertarias inadecuadas.

FACTORES GENERALES

Herencia.-

Se puede afirmar que existe un determinante génetico defi
nido que afecta la morfolcgia dentofacial. El patrdn de creci_
miento y desarrollo posee unfuerte ccmponente hereditario.

Predominan caracteristicas raciales y familiaresque tien_
a recurrir, como el hijo es el productc de padres de herencias
diferentes debemos reconccer la herencia en ambas fuentes. E1
producto final puede ser ¢ no arménicc, un nifio puede poseer -
caracteristicas faciales muv parecidas al padre o a la madre o

puede ser una combinacibén de ambos.

~Influencia racial hereditaria.-

En los grupos raciales homogeneos, la frecuencia de malo_
clusidn es baja, en cambic existen grupos relativamente puros -
geneticamente ¥ la oclusifn en estos es normal. Donde ha habido
mezcla de razas la frecuencia de las discrepancias y el tamano-
de los maxilares y los trastornos oclusales son significativa -

mente mayores.
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- Tipo facial hereditario.-

Las caracteristicas individuales w 21 tipo facial de los -
hijos, reciben Zfuerte influencia de la herencia, Los diferentes
grupcs &tnicos v mezclas de crupos &tnicos poseen cabezas en --—
forma diferente; existen tres tipos generales:

- Braguiocefilico o cakezas amplias v redondas.

— Dolicocef&lico o cakezas largas ¥ angostas.

- Mesocefdlico, forma intermedia erntre las dos primeras.

por que es casi impositle alterar significativamente el pa
trén hereditarioc determinante, que propcrciona el plano para la

forma adelantada, tamaho de la arcada, etc. ,

~ Influencia de la herencia en el patrfn de crecimiento y-

desarrollo. .

Junto con el patrdn de crecimientc facial transmitido en -~
forma individual, puede existir un gradiente de maduracibn bési
ca, el advenimiento de la pubertad varia entre las diferentes ra
zas segiin la distribucibn geogré&fica, la maduracitn de la mujer
es diferente de la del hombre, el tipc de maduracibn es mis va_

riable en el sex¢o masculino.

- Caracteristicas morZocldgicas hereditarias dentofaciales-—

especificas.

La herencia es significativa en l1a determinacibn de las si

guientes caracteristicas :
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* 1l.- Tamaho de los dientes.

* 2.- Anchura y longitud de la arcada.

* 3.~ Altura del paladar.

* 4.~ Apifiamiento y espacioc entre los dientes.

* 5.~ Grado de sobremordida sagital.

* 6.~ Posicibn y conformacitn de la musculatura peribucal-
tamaiio y forma de la lengua.

* 7.~ Caracteristicas de los tejidos blandos, como serian-

mucosas, frenillos, etc.

La influencia hereditaria puede ser demostrado en las é -
reas antes mencionadas, por lo que desempefia un papel importan_
en las siguientes condiciones:

* 1.~ Anomalias congénitas.

* 2.- Asimetrias faciales.

* 3.~ Micrognasia y macrognasia.

* 4.- Microdoncia y macrodoncia.

* 5.- Oligodoncia y anodoncia.

* 6.- Variaciones en la forma de los dientes,

* 7.- Paladar hendido y labio hendido.

* 8.~ Diastemas provocados por frenillos.

* 9,- Sobremordida profunda.

*10.- Apifiamiento vy giroversifn de los dientes.

*11.~ Retrusibn del maxilar inferior.

*12,.- Prognatismo del maxilar inferior.
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Defectos congé&nitos.-

-~ Paladar y labio hendido.-

Los defectos congénitos o del desarrollo generalmente po_
see una fuerte relacibn genética, asi pues las anomalias méis
frecuentes en el hombre son el labio y el paladar hendido, ya

que de cada 700 nifios uno se encuentra afectado.

CLASIFICACION MAS CONOCIDA DE LAS HENDIDURAS

LABIO HENDIDO CLASE I CLASE II

PALADAR HENDIDO EN CLASE III CLASE IV BORDE
LA LINEA MEDIA ALVEOLAR
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DIAGRAMA DE LA CLASIFICACION BASICA DEL PALADAR
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Existen otros defectos congénitos como son tumores, parili
sis cerebral, torticolis, disostosis cleidocraneal, hemangiomas
sifilis congénita que provccan anomalias demostrables que re --

quieren tratamiento especial.

- Par8lisis cerebral.-

Es la falta de cordinacidn muscular atribuida a una lesién
intracraneal, siendo el resultado de una lesibn de el nacimien_
to. Las ramificaciones de esta lesibén pueden ser imperceptibles

o pueden ser extensas.

Los tejidos son normales, pero; el paciente debido a su -~
falta d4e control motor, no sabe emplearlos correctamente, por -
lo gque los h&bitos de presién anormales resultante, crean una -
malociusidn y las deformaciones severas se presentan cuando los

misculos del sistema estomatgndtico son afectados.

- Torticolis.-

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son visi -
bles er la torticolis o " cuello torcido " . El acortamiento --
del miisculo esternocleidomastoideo puede causar cambios profun_
dos en la morfologia &sea del créneo y la cara. Y si este pro -
blema o es tratado oportunamente puede provocar asimetria fa -

ciales incorregibles acompanadas de maloclusiones dentarias.



83

- Discstosis Cleidocraneal. -

Es otrc de los defectos congérnitos que frecuentemente son
hereditarios y pueden provocar maloclusiones dentarias. Puede -
haber falta completa o unilateral ¢ bilateral de la clavicula,-
junto con el cierre tardio de las suturas del cr&neo, retrusidn
del maxilar inferior y protusién del maxilar superior. Existe e
rupcibén tardfia de los dientes permanente, muchas veces hasta la
edad madura, las raices de los dientes son en ocasiones cortas-

vy delgadas, son frecuentes los dientes supernumerarios.

- 8ifilis congénita.-

Aunque la frecuencia de la s€ilis congénita a disminuido
alin se presenta, se considera que los dientes en forma anormal-
¥y en mal posicibn son caracteristicos de esta enfermedad, los -
dientes presentan forma de desarmador y son los llamados Diente

de Hutchinson.

Medio Ambiente.-

La influencia prenatal en maloclusidn es quizi pequefia, la
posicién uterina, fibromas de la madre, lesiones amnioticas, =--
han sido culpadas de maloclusibn. Otras causas posibles de malc
clusibén son la dieta materna y el matabolismo, anomalias induci
por drogas tales como la Talidomida, posibles dafios y traumas,-
varicela, rubeecla. asi como los medicamentos tomados durante el
embarazo pueden causar ancmalias congénitas importantes, inclu_

vendo maloclusiones.
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La Influencia postnatal en cualguier accidente que rueda -

ocurrir ai recién nacido despues del alumbramiento.

- Problemas diéteticos.-

Los problemas m&s frecuentes son trastornos como el raqui_
tismo, escorbuto y beriberi, gue pueden provocar maloclusién --
grave, con f£recuencia el problema principal es el trastorno de
la erupcidn dentaria, la pérdida prematura de los dientes,la re
tencibn prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos v
vias de erupcidn anomarles pueden significar maloclusibén. En el
adulto el alcoholismo crdnico puede producir un tipo de desnu -

tricidn similar.

Habitos de presifn anormales.-

Como por ejemplo, hébitos de lengua, hibitos de dedo, mor_
derse las uhas, labios, etc., contribuyendo a otros problemas,-
se encuentran entidades como el patrdn de mamar y deglutir, mox
fologia original, ciclo de maduracién de la deglucibn, persis -
tencia, intensidad, duracibn del h&bito, fuerza de palanca pro_
ducida por posiciones especificas v otras. La lengua constituye
un factor deformante potente y va relacionado con el h&bito de
chuparse el dedo y proyeccifén de la lengua hacia adelante, por-
1o que es importante determinar un diagnSstico diferencial del-

factor primario que produce h&bitc.

Los hibitos son la contraccién compleja de un miisculo.
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Los hdbitos anormales pueden interferir con el modelo de -
crecimiento normal, por lo que deben ser diferenciados de los -
habitos normales ya que juegan un papel importante en el creci_

miento craneofacial y en la oclusifn del paciente.

Los hadbitos estan intimamente relacionados con el irpedi -
mento o perversidn del crecimiento 6seo, mal posiciones de los
dientes, perturbacibn en la respiracidn, dificultades del habla
la musculatura facial se encuentra trastornada en su balance -

y existen problemas psicolbgicos, es por esto imposible corre -

gir la maloclusidn, sin antes corregir el h&bito.

Los biberones hacen que el hdbito de succién sea indesea -
ble en la mayoria de los casos Yy se empeora la situacibn cuando
el biberdn es sustituido por el pulgar del nifio que lo lleva a-
su boca, cuando va a la cama, o siendo la mejor manera de lla -
mar la atencidén de los demls, por lo que al eliminar el hébito-

el nifio puede sufrir determinados impactecs psicolbgicos.

~ H8bitos de succidn del pulgar y dedos.-

El recién nacido posee el mecanismo de chupar, este se en_
cuentra bien desarrollado, constituyendo el intercambio més im_
portante con el mundo exterior, al chupar o mamar el recién na_
cido satisface aquellos requisitos tan necesarios como tener --
sentido de la seguridad, un sentimiento de calor por asociacibn

y sentirse necesitados.
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Los labios del lactante son un &6rgano sensorial y es la --
via del cerebro gue se encuentra mis desarrolladc. Despues al -
desarrollar la sinapsis y otras vias, el lactante no necesitag -

depender tanto de esta via de comunicacién.

La mayoria de los hdbitos de succidn digital comienzan des
de temprana edad y se incrementan hasta los tres o cuatro afios-
de edad. Desafortunadamente el dentista ve al nifo despues de -

esta edad en la mayoria de los casos.

Los médicos y los pediatras descuidan las posihles compli__

caciones dentales que resultan de estos hébitos.

Hay nifios que tienen estos hébitos y no tienen complican--
cidn evidente; pero también es frecuente que estos habitos y so
bre todo el h&bito de succidn digital, den como resultado una -

maloclusién severa.

La terapia mecinica para el tratamiento de la maloclusibn-
resultante puede ser ficil, pero las implicaciones psgicolbgicas
de la terapia son dificiles de comprender y parecen exageradas;
por esta razbn el dentista deberd atender los h&bitos de suc --

cibn digital y otros al igual gue las maloclusiones.

El tiempo en gue se logra el h8bito de succibn digital tie

ne cierto significado, aquel gue aparece en las primeras semana
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de vida es el relato tipico de los probleras de alimentacién.

Algunos otros nifios solo succionan el dedo cuando la erup_
cidn del primer molar es dificfl, otros usan la succién digital
para calmar las tensiones emocionales que Ios limitan o cubren,

siendo propio de un comportamiento infantil.

Todos los hdbitos de succidn deben ser estudiados por sus
implicaciones psicoldgicas ya que estan relacionados con el ham
bre, satisfaccién del instinto de succidn, inseqguridad o el de_

seo de llamar la atencibn.

El hdbito de succidén digital se basa firmemente en la cl&a_
sica teoria freudiana que trata de la unién gue hay entre la ac
tividad sexual y €1 hecho de nutrirse del infante. Dicho hébito

tambid&n se logra por la costumbre que deja el chupén o biberén.

No todas las teorias de succién del pulgar son freudianas,
también es el ejemplo clésico del aprendizaje neuro-muscular,-
por lo que se recomienda el uso de chupbn fisiologicamente dise
fiado para todos los nifios durante la época de erupcibén de los -
dientes y en otros momentos suplementarin los ejercicios de lac
tancia.

Un factor importante en el hibito de succidén del pulgar es
la frecuencia, ya que si el nifio chupa su dedo dia y noche, nos
dar& un resultado final con mayor deformacién. Lo mismo sucede,

si la intensidad del h&bito es demasiada.
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La permanencia de la deformacidn de la oclusidn puede ag -
mentar en los ninos que persisten en el hdbito mads alla de lecs
2 o 4 ahos, sin embargo; dichas deformaciones y otras que son-
producidas por los h8bitos pueden ser detenidos, si el patrén-

esquelético del paciente es normal y ei hdbito es corregido a

temprana edad.

Observese la palanca que se hace al chupar los dedos

indicé y medio cuando la superficies palmares estan

orientadas hacia arriba.
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Infeccibn viral provocada por el hibito de chuparse
el dedo continuamente (arriba), Callo formado como

resultado del hé8bito de chuparse el pulgar.

- Lengua protictil.-

La lengua se proyecta hacia adelante, estard relacionada -

con el hadbito de succidn digital aungque esta ya no se practique.

Es importante saber que interviene cuando la respiracidén -

es dificil y en el caso de faringitis y amigdalitis.

Al proyectarse la lengua continuamente hacia adelante, au
menta la sobremcrdida horizontal y la mcrdida abierta, las por_
ciones perif€ricas ya no descansan las cispides linguales en --

los segmentos vestibulares. Lcs dientes posteriores hacen erup



92

cidn y lentamente eliminan el espacio libre interoclusal. La ai
mensidn vertical-oclusal se igualan, con los dientes. Un efecto
colateral puede ser el bruxismo, y la bricomania; otro es el es
trechamiento bilateral del maxilar superior al descender la len
gua en la boca, proporcionando menos soporte para la arcada su_
perior. Clinicamente se observa como mordida cruzada bilateral,
con un desplazamiento conveniente hacia a un lado o hacia otro,
al desplazarse el maxilar inferior lateralmente bajo la influen

cia de los dientes.

El efecto del tamfio de la lengua sobre la denticibén se i -
lustra en el espacio con aglosia cong&nita y otro con macroglo_

sia.

Lo que también contribuye a la posicidén anormal de la len_
gua es la presencia de amigdalas grandes y adenoides, el resul_
tado final de todas las causas mencionadas anteriormente serén,
mordida abierta permanente, maloclusifn y patologia de los teji

dos de soporte.
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Mordida abierta anterior, junto con el hibito de
pProyectar la lengua Yy patr6n de deglucibn visce_

ral.

- H8bitos de succionar y morder el labio.- QUEILOFAGIA

L,a succidn del labio puede estar relacionado con succidn -

del zulgar.
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En la mayoria de los casos el labic inferior esta involu -
crado en el hidbito, sin embargo el labic superior también lo --
suelen morder algunos pacientes cuando existe el habito de mor _
derse el labio inferior, los incisivos inferiores tienden a lin

gualizarse y por lo tanto se crea la mordida abierta.

- Habito de morderse las ulas.- ONICOFAGIA

Este h&bito es una causa de la malposicidn de los dientes-

y por lo tanto de maloclusidn.

Los nifios hiperactivos presentan frecuentemente este h&bi_
to pero en realidad son mis importantes sus problemas sociales-
y psicoldgicos, ya gque este habito es solo un reflejo de sus --

problemas.

Las malas condiciones posturales pueden producir maloclu -
sidn por ejemplo, la cabeza colocada en posicidn tal gue el men
tén descansa sobre el pecho puede crear la retrusibn del maxi -
lar inferior. Asi pues la maloclusifn existente puede ser acen_

tuada por una mala postura.

Los accidentes tambié&n son un factor significativo en las-
maloclusiones, cuando el nifio aprende a caminar y a gatear pue_
den recibir golpes en la cara y dientes que mas tarde van a ser

consecuencia de la maloclusién.
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- Habitos linguales y de deglucidn.-

Antes de mencionar los h&bitos anormales de presidn, es ne
cesario saber gue ocurre en un paciente normal o sea sin proble

¥

mas de habito.

Se ha descrito como actos normal de deglucibn aquel en el
cu8l los mfisculos de la masticacién se emplean para llevar a -
estrecho contacto dientes y maxilares y mantenerlos asi duran_
te todo el procesc. La deglucibn se produce en los dientes en
oclusibn y con la punta de la lengua contra las caras lingua -
les de los incisivos superiores y la porcibén anterior del pala
dar. La lengua puede funcionar mejor cuando sus puntas y sus -
lados pueden ser forzados contra el paladar duro rigido de los
dientes ocluidos. La fuerza de la lengua contra los dientes --
desde dentro de los arcos dentales es compensada por la accidn
de la musculatura de los carrillos y de los labios. Si la fuer
za de la lengua excede las fuerzas compensadoras ejercidas por-

otras estructuras, el resultado final serd un cambio en la posi

cibén y la relacidn de los dientes.

En cambio en el h&bito anormal de la deglucién, los mfiscu-
los de la masticacidén no son utilizados para poner en contacto-
los maxilares. Primero la lengua es provectada hacia adelante, -
entre los dientes; despues de los miisculos de la masticacidn po
nen en contacto los maxilares hasta que los dientes superiores-

e inferiores tocan la lengua. En la mayoria de los casos, solo
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la punta de la lengua esta invclucrada con mordida akierta, en
solo la regidn incisiva y canina. En otros, ademls de la punta-
intervienen los lados de la lengua. Esta ubicacién provoca mor_
dida abierta en la zona antericr. Pueden resultar involucrados-
el mGsculo orbicular de los labiocs y otros mfisculos faciales de
la expresidn, especialmente el mentoniano, cuando el paciente -
busca tensar el conjunto, a modc de ayuda para llevar el bolo a
limenticio hacia atrds. El actc de la deglucifn se repite apro
ximadamente dos veces por minute o menos en las horas de vigi -
lia y una vez por minuto o menos en las horas de suefio depen --

diendo de la frecuencia del flujo salival.

Es relativamente f&Acil determinar si un paciente tiene el-
h&bito de deglucibén anormal, se colocan los dedos suavemente so
bre el mfisculo temporal y se indica al paciente que degluta. Si

el acto es normal el miisculo temporal no se contrae.

La posicién anormal de la lengua esta asociada con frecuen
cia a la maloclusibén de los dientes. Con los arcos en posicién-
de reposo la lengua puede extenderse sobre los bordes incisales
de los incisivos inferiores y evitar la erupcidn normal. se —--
cree que tanto la posicidn anormal de deglucién y de la lengua-
pueden ser mis responsables de mordida abierta y maloclusidn --

clase IIX.

La deglucién visceral (infantil) descrita primero por Rix,



al parecer seria causada por la conservacién del patrdr reflexi
vo congénito , El bebé& deglute con los bordes gingivales desden
tados separados, al erupcionar los dientes toman posicibn entre
los labios y la lengua. En coincidencia con esto , el reflejo -
de deglucidn normalmente cambia y los mfisculos inervados por el
guinto par craneal, entran en accibn. Una demora de este cambio
podria deherse a haber mantenido demasiado tiempo a la criatura
con el biberfn, al uso de pezones que sean demasiados largos o
que tengan los agujeros demasiados grandes para que el ligquido-
fluya libremente y por la demora de incorporar los alimentos --
solidos. Un h&bito precoz de succibn del pulgar tambi&n podria-
ser responsable de esta conservacibn del patrdn infantil. Los
pacientes que conservan su patrfén anormal de deglucidn pueden -
tener todos los dientes posteriores en oclusibn. El prondstico

de estos pacientes afin con correccidn ortodbncica de la mordi _

da, es pobre.

La mordida abierta anterior localizada a menudo con oclu -
'5ibn posterior normal, es caracteristica del tipo simple de h&a_
bito de proyeccibn lingual es frecuente observar que hay dien -
tes que se ponen en contacto cuando la lengua puede ser tratada
con éxito muchas veces y se puede obtener cambios notables en -

la oclusidn anterior.

Aunqgue con frecuencia se recomiendan aparatos para el tra_

tamiento de la proyeccifn lingual simple antes se deberia inten
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tar la teragutica funcional. Se ha recomendado por diferentes-
autores que el paciernte fuera instruido para practicar la deglu
¢ibn correcta veinte veres antes de cada comida, con un vaso --—
cen agua en la mano y un espejo delante, se servird un trago de
agua, cerrar& los dientes hasta ociuir, colocarid la punta de 1la
lengua contra la pépilz incisiva v deglutari, esto se repite ¥
cada vez es seguido per la relajacién de los mfisculos hasta que

la deglucidr progrese sin tropiezos.

También ha dado éxito el emplec de una pastilla de menta -
sin azficar; se indica al nifioc que mantenga la pastilla con la -
punta de la lengua contra el paladar hasta que se disuelva mien
tras mantiene asi la pastilla, fluye saliva y el nifio se ve o -

bligado a deglutir.

Despues de que el paciente adiestro su lengua y sus miiscu_
los para que funcionen adecuadamente durante el proceso de de -
glucibén. se puede construir un arco lingual inferior con una re
jilla o un mantenedor de espacio acrilico superiocr, con una va_
l1la para que recuerde la posicidén correcta de la lengua, duran_

te la deglucidn.

La presencia de una mcrdida abierta anterior suele ser re_
lacicnada, inicialmente corn un hdbito de succidn de los dedos.

Despues de haberse creado el espacio en la regidén anterior se -
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mantiene porque se proyecta la lengua o simrlemente ocupa el lu
gar, se observa, si la mordida abierta tiene su origen en la --
denticidn temporal y despues se cierra espontineamente, el cie_
rre iniIcial suele comenzar a los 10 afios en el 90% de los nifios
Asi el odontdlogo pcdria estar justificado en esperar hasta el
décimo afio del nifio, antes de tomar medidas concretas, activa:

para corregir la mordida abierta anterior.

FACTORES LOCALES

Anomalias en el nfimero de dientes.-

Se han presentado diferentes teorias para explicar la pre_
sencia de dientes supernumerarios o faltantes. La herencia es -

muy importante pero todavia es un factor desconocido.

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes-
que se asocian con anomalias congénitas como labio y pzladar --
hendido. Las patologias generalizadas, como displasias ectodér__
micas, disostosis ¢leidocraneal y otras que afectan también el

nimero de dientes.

- Dientes supernumerarios.-

Se forman en el nacimiento hasta los 10 o 12 anhos de edad.
Se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior, aun -
que tambien pueden aparecer en cualguier parte de la boca y co_

n0 se encuentra también formado es dificil determinar cuales --
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son los dientes supernumerarios.

El dientes supernumerario gue se observa con maver frecuen
cia es el mesiodens, que se presenta cerca de la linea media en
direccidn palatina a los incisivos superiores. Aunque también -
un diente supernumrerario puede aparecer cerca del piso de las
fosas nasales y no en el paladar por lo que es necesario reali_
zar un ex&men radiogr&fico mltiple para lograr un buen diagnés

tico.

La extraccibn cuidadosa de un diente supernumerario gene -
ralmente permite hacer erupcidn al diente permanente sin embar_
go puede ser necesario la intervencifn del ortoddncista o la in

tervencibn quirfirgica.

— Dientes Faltantes.-

La falta congénita de algunos dientes es mas frecuente que
la presencia de dientes supernumerarios. Se observa en ambos ma
xilares, los dientes que m&s faltan por orden son:

1l.- Los cuatro terceros molares.

2.- Laterales superiores.

3.- Segundos premolares inferiores.

4.- Incisivos y laterales inferiores.

5.~ Primeros rremolares inferiores.

Las faltas ccng&nitas son bilaterales, con mayor frecuen -
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cia que los dientes supernumerarios, en cambio; la anodoncia --

parcial o total es muy rara.

La herencia parece desermpefar un papel mids importante en

caso de dientes faltantes y en casos de dientes supernumerarios.

Anomalias en la forma de los dientes.-

Las anomalias mads frecuentes suceden en el lateral que pre
senta una forma muy parecida a la de un clavo. Los segundos pre
molares inferiores son otros dientes que presentan gran varia -
cidn en tamafic y forma; pueden tener una cfispide lingual extra,
gue generalmente sirva para que se aumente la dimensifn mesio -
distal. Tal variacién generalmente reduce el espacio de ajuste-

autdnomo dejado por la pérdida del segundo molar deciduo.

Otras anomalias de forma se presentan por defecto del desa
rrollo, como amelog&nesis imperfecta; hipoplasia, germinacidn,-
dens in dente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas -
congéhitas como incisivos de Hutchinson y molares en forma de -

frambuesa.
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La discrepancia en el tamafio de los dientes pre

senta un problema ortoddncico dificil.

Pérdida prematura de dientes deciduos.-

Los dientes primarios que se encuentran en buena posicién-
nos sirven de guia para los dientes permanentes. También ayudan
a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal correc_

to'
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Es importante reconocer la posibilidad de aliviar una malo

clusidn por la extraccién de los dientes deciduos.

La pérdida prematura de una o m&s unidades dentarias pue_
de desequilibrar el intinerario delicado o impedir de la natura

leza establezca una oclusibn normal y sana.

En las zonas anteriores, superior e inferior pocas veces ~
es necesario mantener el espacio si existe oclusién normal. Los
procesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento-
mesial de los dientes contiguos. Cuando existe deficiencia en -
la longitud de la arcada o problemas de sobremordida horizontal

estos espacios pueden perderse rapidamente.

Lo mejor para el paciente seri que el dentista realice to_
das las maniobras necesarias para conservar el programa de erup
cibén normal colocando restauraciones anatfmicamente adecuados -
en los dientes deciduos conservandoc la integridad de la arcada-
dentaria. Evitando asi que la pérdida prematura de los dientes-
permanentes sea un factor etiolégico de maloclusién y conservan

do los dientes deciduos lo mejor posible.

Por ejemplo demasiados nifios pierden los primeros molares-
permanentes por caries y negligencia. Si la pérdida sucede an -
tes de que la denticidn este completa, el trastorno seri muy--

marcadc ya que el acortamiento de la arcada resultante del lado
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de la pérdida, la incliracién de los dientes contiguos, sobre -
erupcidén de dientes antagonistas y las implicaciones periodonta

les subsecuentes diminuiran la longitud del mecanismo dental.

Retencibn prolongada y resorcién anormal de los dientes =—-

deciduos.-

La retencibén prolongada de los dientes deciduos también --
constituye un trastorno en el desarrollo de la denticibn. La in
terferencia mec&nica puede hacer que se desvien los dientes per

manentes en erupcidn hacia una posicidn de maloclusibn.

Si las raices de los dientes deciduos no son reabsorvidos-
adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores permanen
tes pueden ser afectados y no harén erupcifn, o pueden ser des_

plazados a una posicién inadecuada,

Cuéndo alguna de las raices no se reabsorve al igual gue -

el resto, el dentista deber& de extraer el diente deciduo.

Aquel nifio gue posee edad, lo m&s seguro es que se ajuste-
a la misma norma en la denticidn permanente, por lo que el pa -
tré6n hereditario es un factor importante y los padres deberén-
proporcionar datos de su desarrollo dental personal asi como -~

el de sus hermanos.

Si la edad del desarrcllo dental es muy avanzada o muy re_
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tardada, deberd checarse el sistema endb6crino, va gue el hipoti
roidismc sucede con frecuencia y la tendencia al mismo puede --

ser heredada en estos casos el patrén de desarrollo es tardfo.

Retencibn prolongada de dientes deciduos

Erupcidn tardia de los dientes permanentes.-

Esta se relaciona con la pesibilidad de un trastornoc endd

crino ¥ adem4s con la posible falta congénita del diente perma__

I3



nente vy la presencia de un diente supernumerario o raiz decidua
hay también la posibilidad de que exista un tejido tan grueso -
que sirva como barrera. El tejido denso generalmente se deterio
ra cuando el diente avanza, pero no siempre sucede, ya gue si -
la fuerza de erupcibén no es vigorosa, el tejido puede frenar la

erupcidn del diente durante un tiempo considerable.
La pérdida prematura del diente deciduo significa la erup_
cidén del diente permanente, pero en ocasiones se forma una crip

ta 6sea en la linea de erupcién del diente permanente.

via de erupciébn anormal.-

Cuando existe un patrbn hereditario de apifamiento y falta
de espacio para acomodar los dientes, la desviacibén de un dien_
te en erupcidn puede ser solo un mecanismo de adaptacién a las
condiciones que prevalecen. Tambi&n pueden existir barreras fi_
sicas que interfieren en la direccidn de la erupcibn y por lo -
tanto se establece una via de erupcibén anormal como dientes su_
pernumerarios, raices deciduas, fragmentos de raiz y barreras -
6seas. Tambi&n hay casos donde no hay problemas de espacic ¥ no
existen barreras fisicas, pero los dientes hacen erupcidn en di
reccidn anormal. Puede ser posible que sea por un golpe que hal”
ya recibido el paciente. Los quistes también provocan vias de e
rupcién anormales, la interferencia mec8nica causada por el tra
tamiento ortoddncico también puede prrovocar cambios en la via -

de erupcidn, a travé&s del alveolo provoca resorcibn en un dien_
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te deciduo o permanente contiguo v no en el diente que reempla _

zarl.

Anquilosis. -

La anguilosis total y parcial la encontramos entre los 6 y
12 afios de edad.

La angquilosis probablemente se debe a un tipo de lesibn --
gue provoca perforacibén en el ligamento paradontal y la forma -
cidn de un puente 6sec que une al cemento con la l&mina dura.

Los dientes permanentes también se encuentran anquilosados
por causas como accidentes o traumatismo, asi como ciertas en -
fermedades congénitas'y endbécrinas como disostosis cleidocra --
neal y otras sin embargo la anquilosis se presenta sin causa vi

sible.

Caries Dental,.-

Es uno de los factores locales de maloclusidn, yva que la -
caries conduce a la pérdida de dientes deciduos o permanentes,-
desplazamiento subsecuentes de dientes contiguos, inclinaciones
axiales anormales, sobre erupcibén y resorcibn OGsea.

Es indispensable que en las lesiones cariosas se eliminern-
todo microorganismo para evitar la infeccibén y la pérdida de --
los dientes, para conservar la integridad de las arcadas denta_
rias por caries es menos incidiosa y aparatosa la pérdida misma
de los dientes. La restauracidn anatbmica inmediata de todos -~
los dientks constituye un procedimiento de ortodoncia preventi_

va.
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El aumento de la longitud de la arcada, la restauracidn.in
correcta de una o mis superficies proximales con caries puede -
provocar la pérdida de contacto, giroversidn, mordida cruzada y

puntos de contacto prematuros.

e

Restauracidn proximal sobre extendida.
————— Dimendidén mesiodistal original.

Dimensién mesiodistal restaurada.



CAPITULO VI

PROCEDIMIENTOS AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO.




Procedimientos auxiliares para el diagndstico.-

Al utilizar, los procedimientos diagndsticos es necesaric-
hacer un estudio y anflisis cuidadoso, para poder llegar a un-
diagndstico ortodbéncico de esta manera enfocaremcs mejor el tra
tamiento en cada caso, porque aunque en cada paciente o cada ca

so parezcan similares pueden ser totalmente diferentes.

Es deber del dentista saber dd6nde buscar datos especificos
deberd saber manejar el pincel al incorporar cada dato a la ima
gen diagnbstico total. No exageramos si decimos gue el éxitoc o
fracaso de todos los esfuerzos subsecuentes depende de su habi_
lidad para determinar o completar el mosaico que es el diagnbs_

tico v el anflisis del caso.

Datos indispensables para el diagnfstico:

A) Historia clinica.

B) Ex&men Clinico.

C) Modelos de estudios.

D) Estudio radiogr&@fico (radiografias periapicales, aletas
mordibles, panorimica y cefalométricas).

E) Estudio fotogrédfico de cara y boca.

Datos suplementarics para el diagnbstico.-

Este tipoc de datos requiere equipo especial tipico ortodén



1) Rx especiales.
A) Placas cefalométricas, esqueléticas (dientes en oclu
sidn y patrones funcionales).
- Proyeccidn lateral con dientes en oclusién.
-~ Proyeccibn lateral, posicibn postural de descanso.
- Proyeccién frontal.
- Registros funcionales
-— Insicibn mordida borde a borde.
—-- Fonacidn.
-- Boca abhierta totalmente.
-— Vista con medios radidpacos.

- Proyeccibn lateral a 45°izquierdo y derecho.

~= Peliculas oclusales intrabucales.
—-—- Vistas laterales del maxilar inferior seleccio_
nados.
2) Ex&men electromiogréfico.
3) Rx de la mulieca, edad 6sea, edad de maduracién.

4) Metabolismo basal y otras pruebas endScrinas.

Historia clinica.-

Esta deberi ser escrita, se compone de historia médica y -
dental. Es conveniente registrar las diversas enfermedades de -

la infancia, alergias, operaciones, malformaciones congénitas o
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enfermedades raras en la familia cercana, asi como los medica -
mentos que se han utilizado, especialmente si se incluyen corti

coesteroides, y otros extractos endbcrinos.

Las anomalias dentarias vy esqueléticas de la familia debe
ré&n ser mencionadas, asf como una historia de h&bitos bucales-
anormales, como chuparse los dedos, morderse las ufias o los la

bios, empujar los dientes con la lengua, etc.

Exa&men Clinico.-

Gran parte de los datos necesarios para llevar a cabo el
tratamiento ortodéncico pueden ser registrados por el dentista

durante la primera visita.

Es necesario hacer énfasis en que el dentista puede pro -
porcionar un servicio significativo sin tener que emplear ins_
trumentos especiales sino que solamente sus conocimientos y po
deres de observacifin. Puede determinar el crecimiento y desa -
rrollo del paciente, salud de los dientes y tejidos circundan_
tes, tipo facial, equilibrio estético, edad dental postura y -
funcién de los labios y maxilar inferior, lengua, tipos de ma_
loclusidén, pérdida prematura o retencibén prolongada de dientes

salud gingival y restauraciones dentarias.

Para el eximen inicial, el odontblogo necesita un espejo-

bucal o abate lengua, explorador, micrometro de Boley, compés,
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papel de articular delgado, dedos sensibles y una imagén mental
clara de lo que deber& ser normal para cada paciente en particu
lar. El ltimo requisito es desde luego, el mids importante. No
es posible reconocer y describir lo anormal sin tener un conoci
miento profundo e individualizado de lo normal. Es necesario --
contar con un sistema ordenado para registrar las observaciones

clinicas.

Se podria recomendar el sigulente sistema:
1.~ Salud general, tipo de cuerpo y postura.
2.~ Caracteriasticas faciales.,
A) Morfoldgicas.
1) Tipo de cara (dolicocefdlico, braquiocefdlico, -
mesocefilico).
2) Analisis del perfil (relaciones verticales y an_
teroposteriores).
(a) Maxilar inferior protuido o retruido.
{b) Maxilar superior protuide o retruido.
(c) Relacidn de los maxilares con las estructu -
ras del créneo.
3) Postura labial en descanso (tamafo, color, surco
mentolabial, etc.)
4) Simetria relativa de las estructuras de la cara
(a) Tamafio v forma de la nariz (esto puede afec_
tar a los resuvltados del tratamiento; pode -
mos mencionar la posibilidad de una rinoplas

tfa, a los padres diplomaticamente.)
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Tamano y contorno del mentdn.

B) FisiolZgicas.

1) Actiwvidad muscular durante:

Masticacidn.
Deglucibn.
Respiracidn.

Habla.

2) Habitos anormales o manias (respiracidén bucal, -

tics etc.)

3) Ex&men de la boca (ex&men clinico inicial o pre_

liminar).

(a}

(b}

Clasificacidn de la maloclusién con los dien

tes en oclusién (Clase I, IIy III, de Angle)

- Relacibén anteroposterior (sobremordida ho_
rizontal, procumbencia de 'los incisivos -
superior e inferior)

- Relacibn vertical (sobremordida wvertical).

- Relacidn lateral (mordida cruzadaj.

Ex8men de los dientes con la boca abierta.

- Nfimero de dientes existentes y faltantes.

- Identidad de los dientes presentes.

- Registro de cualquier anomalia en el tama__
no, forma o posicién.

- Estado de restauracién (caries, obturacidn

etc) .
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- Relacién entre hueso y dientes (espacio pPa
ra la erupcidn de los dientes permanentes)
~-- Si existe denticibn mixta, se miden los

dientes deciduos con un compds y se re_
gistran la cantidad de espacio existen_
te para los sucesores o simplemente se
hace una anotacién general sobre el es_
pacio existente, se realiza un an&lisis
cuidadoso de la denticibn mixta, utili_
zando los modelos de estudios y las ra_
diografias dentarias.

- Higiene bucal.

(c) Apreciacidn de los tejidos blandos.

- Encia {color, textura, hipertrofia, etc.)

- Frenillo labial, superior e inferior .

- Tamaflo forma y postura de la lengua.

- Paladar, amigdalas y adenoides.

- Mucosa vestibular,

- Morfologia de los labios, color, textura y
caracteristicas del tejido.

-- Hipotdnica, f£lacido, hiperténico, sin -
funcidn, redundante, corto, largo, etc.
(d) An&lisis funcional. ’

- Posicibn postural de descanso y espacio 11

bre inter-oclusal.

- Via de cierre desde la posicién de descan_



so hasta la oclusidn.

- Puntas prematuras, punto de contacto ini -
cial, etc.

- Desplazamiento o guia dentaria, si existe.

- Limite del movimiento del maxilar infericr.
-- Protusivo, retrusivo, excursiones late_

rales.

- Chasguido, crepitacidn ruido en la articu
lacibén temporamandibular durante 1la fun --
cién.

- Movilidad excesiva de dientes individuales
al palparlos con las yemas de los dedos du
rante el cierre.

- Posicifn del lakio superior e inferior ccoxn
respecto a los incisivos superior e infg -
rior durante la masticacién, deglucibn, --
respiracibén y habla.

- Posicidn de la lengua y presiones ejerci -

das durante los movimientos funcionales.

Para guiar el desarrollo dental del nifio, el odontdloga de
be tener a mano los datos gue permiten proyectar la guia futuzra

para tratamiento real.

El ex&men radiogr&fico se correlaciona con los datos tcza_

dos de los Rx, modelo de veso, fotografias de cara y todos Los-
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dem&s datos obtenidos.

Modelos de estudioc en yeso.-

Son fuentes importantes de informacidn va que nos mueg§tra-

la oclusidn claramente, de un paciente.

El tiempo que se requiere para la elaboracidn de los mode__
los de estudio es un tiempo bien empleadc. Un buen juego de mo_
delos dentales debe de mostrar el alineamiento de los dientes -
y los procesos alveclares, tanto como el material pueda despla_

zar los tejidos blandos.

Ademis los modelos de estudio tomados durante el desarro -
llo del niho nos sirve para corroborar el desarrollo normal, o

falta de desarrollc del nifo.

En los modelos de estudio podemos observar:

La forma del arco, alineamiento de los dientes, forma del-~
paladar, tamafio dentario, rotaciones de los dientes y espacio e
xistente , este 1ltimo dato es miAs precisc directamente sobre -

la boca del paciente.

Al colocar los modelos juntos en la posicidn oclusal habi
tual pueden observarse las relaciones oclusales, asi como la ~-
coincidencia de las lineas medias, insercisn de frenillos, la -

curva oclusal y las inclinaciones axiales de los dientes.
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- Técnica de Impresidn.-

Los materiales de impresidn de alginato son los més adecua
dos para este propbsito, es recomendable utilizar alginato de -
fraguado rédpido. El tiempoc entra la mezcla y el fraguado no de__

be exceder a los 90 segundos.

El primer paso serid medir cuidadosamente el portaimpresio
nes en la boca, despues se colocar& cera blanda en la periferia
del portaimpresibn para retener el material de impresibén del -
alginato y para ayudar a reproducir los detalles del vestibulo
o fondo de saco, ademds la cera reduce la presifn del borde me
talico del portaimpresidn sobre los tejidos durante la toma de

impresibn.

Se utiliza un minimo de material, la impresién inferior es
mids fiacil, por lo que debe ser incial. Al colocar el portaimpre
sidn, se desplaza el labio lejos de la periferia del portaimpre
sién y asi el alginato penetra hasta el fondo de saco mucogingi
val para registrar las inserciones musculares. La mayor parte -
del material colocado en la parte anterior del portaimpresibn -

al ras con la periferia de la cera.

El portaimpresidn superior se coloca de tal manera que la
periferia anterior del mismo se ajusta bajo el labio superior.-
Despues se empuja el portaimpresién hacia arriba y hacia atrés,

hasta que el operador puede observar gue el alginato comienza a
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pasar encima del borde de cera posterior. En ese momento se es
tabiliza la impresidn. El labio superior se desprende de la pe
riferia de el portaimpresidén, ha reproducido las inserciones --

musculares.

En la impresibn superior, si giramos el portaimpresidn, al
llevarlo hacia arriba y hacia atr8s en un solo movimiento conti
nuo y fluido, evitamos el atrapamiento de aire o saliva en el -
paladar. La cbservacifn cuidadosa impide que el material pase a

la garganta y provogque el reflejo del vbmito.

- Registro de la oclusibn en cera.-

Este registro nos permite relacionar los modelos superior-
e inferior correctamente en oclusibn total. Al tomar la mordida
debemos tener cuidado de que el paciente cierre totalmente y no

haga movimiento de protusidn.

Se debe tomar la mordida en cera, especialmente cuandfio los
pacientes tienen problemas de mordida abierta, cuando faltan mu
chos dientes o cuando hay duda acerca del ajuste de los modelos

cuando sea articulados.

La cera también reduce la posibilidad de fracturar los -~

dientes anteriores de los modelos.
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- Modelos de estudio.-

Nos proporciocnan un registro de una situacién determinada-
en cualquier momento que lo deseemos, las medidas que son nece_
sarias para problemas de longitud de arcada deben ser tomadas -
directamente de los modelos. ademds sirven como auxiliares va -
liosos para discutir el problema con los padres, con el pacien

te u otros pacientes con problemas similares.

- Vaciado de los modelos., -

Para vaciar los modelos se usa yeso blanco de buena cali -
dad. La impresidn se enjuaga y se deshecha el exceso de agua. -
Esto elimina la mucina y cualquier material que pudiera afectar

a la calidad de la reprocduccién.

Al mezclar el yeso con el agua, se debe usar un aparato de
vacio, va que al llevarse a caboc la reaccién quimica del fragua
do se incorporar& gran cantidad de aire a la mezcla o sea bur__

bujas que nos dan como resultado malos modelos de estudio.

Es indispensable que utilizemos un vibrador mec&nico al ha
cer el vaciado, que nos serviri no solo para eliminar burbujas-
de las depresiones que han dejado los dientes en la impresibn,-

sino que permite utilizar una mezcla m&s espesa.

- Formacidén de la Base.-~-

Los moldes de caucho ayudan a mantener el material en su -
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lugar y permiten al operador orientar el portaimpresidn y la --
porcifn anatbmica en el centro del molde, con el plano oclusal-
paralelo a la base y la superficie de la mesa; son faciles de

limpiar y pueden volverse a usar.

Despues de media hora, la impresibn y la base de caucho se
retira cuidadosamente. Si la impresidn se retira dos horas des_

pues de vaciarla la posibilidad de fractura se reduce.

El error que se comete con mayor frecuencia al emplear los
moldes para la base, se utilizan una mezcla demasiada delgada -
de yeso,voltear la parte de la impresi®n que ya ha sido vaciada
sobre la porcidn de la base, antes de gque el yeso Eomienze a --
fraguar. Si se utiliza una mezcla espesa y si el operador espe_
ra hasta que comience el proceso de fraguado podrid invertir su
impresién sin el peligro de que el material se salga y lo podré
colocar cuidadosamente en el centro del molde con la base del -

portaimpresidén paralela a la base del molde.

- Terminado de los modelos.-

Se puede hacer simétrica la porcibén anatbmica de los-
modelos despues de eliminar todas las burbujas, labrando la pe_
riferia donde se une con la porcién basal. El pulido final pue_
de realizarse con lija delgada o con una piedra de arkansas y -

agua sobre la parte que se desee .



122

Podriamos hacer el recorts= de los modelos de la siguiente-
manera:

- A) .- Comenzamos con el —odelo superior quitando el sufi_
ciente yeso de la base para que el plano oclusal del modelo y -
la base sean paralelos. El modelo se divide en tres tercios de-
los cuales el primero corresponfe a la porcidn dentaria; el se__
gundo a los tejidos blandos, y 1 tercero al yeso que se va a -
recortar.

- B).- Se dibuja una lineaz a lo largo del rafé medio del -
modelo superior. 2 continuacidén la superficie posterior deber&-
ser desgastada por la recortadcra de yeso de tal manera que se
encuentre exactamente perpendicular al rafé medio y la porcién-
superior a la base, aqui se observa las asimetrias de las arca__
das.

- C).- Se coloca el modelo superior sobre su base y se re_
cortan los lados de tal manera gue sean paralelos a los segmen_
tos wvestibulares y perpepdiculares a la porcién superior de 1la
base. Deberfin hacer apréximadamente el mismo &ngulo con la su -
perficie posterior del modelo.

- D) .- Se coloca el modelo superior sobre su base, se re -
corEa cuidadosamente la porcifn anterior, de tal forma gue las
superficies planas se unen en una "V" en expansién en la linea-
media del modelo.

- E).- El modelo inferior s= articula cuidadosamente con -
el modelo superior recortando y s= invierten los modelos de tal

forma que el inferior se encuentrz2 arriba con los dientes en o_
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clusidn, si se ha tomado mordida de cera, esta orienta los mode
los correctamente y sirve para proteger a los dientes anterio -
res contra la fractura durante el proceso de recorte. Se colo -
can los modelos articulados sobre la base del modelo superior, -
la superficie postericr del modelo superior, con ambas superfi
cies posteriores en contacto con la recortadora. Es importante
que no se eliminen los detalles de la tuberosidad y la zona re
tromolar.

- F).- Al colocar el modelo inferior sobre su superficie -
posterior, la base del modelo inferior se recorta de tal forma-
gque sea perpendicular a la superficie posterior y el grosor de-
la porcidn del yeso que se va a recortar sea aproximadamente de
un tercio; la porcidn anatbmica, un tercio y la porcidn denta -
ria un tercio. Esto puede verificarse articulando® los modelos -
en relacidén oclusal correcta, para asegurarse gue las bases y -
los planos oclusales sean paralelos entre si y la mesa.

- G).- Colocando el modelo inferior sobre su base, los la_
dos se recortan de tal manera que sean paraleles a los segmen -
tos vestibulares. Las superficies deberén ser perpendiculares a
la base inferior. Como con el modelo superior los dos lados de_
beran formar aproximadamente el mismc &ngulo agudo con la super
ficié posterior.

- H),~ El disefho usado con maver frecuencia para recortar-
ia porcidn anterior de lcos modelos en una elipse o una superfi_
cie curva de canino a canino. Esto se hace con el recortador de

modelos de tal forma que la curva siga la curvatura de la arca_
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- I).- Los modelos superiores e inferiores se ponen en ¢ -
clusibn, los &ngulos formados por las superficies posteriores y
los lados derecho e izquierdo se recortaran. Se labrén dos su -
perficies aproximadamente de 1.5 a 2.5 cms. de ancho, formando-
&ngulos obtusos iguales con la superficie posterior y los lados
del modelo repectivo.

~ J).- La porcidn del modelo inferior donde se aloja la --
iengua, se recorta con un cuchillo, de tal forma gue el piso --
sea paralelo a la base del maxilar inferior, y lcs lados sean -
continuacién del contorno del tejido lingual. La porcidn de ar_
te se alisa con lijé a prueba de agua, para eliminar cualquier-
marca dejada por el recortador de modelos de yeso. Una vez qgue
el modelo se haya secado completamente, la aplicacidén del talco
comfin y corriente y el pulido con una gamuza dejard una superfi

cie brillante agradable.

Proporciones aproximadas de un juego de modelos bien

recortados.
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~ Datecs gue se pueden cbtener 3e los modelos de estudizs.-

Despues del ex@men clinico, nc existe otrc medio de diaz -
nfstico y prondstico m3s importante gue los modelos de vesc, tefs]
rrectamente tomados y preparados, de los dientes y tejidos 3e -
revestimientc del paciente. La mayor parte de los datos sacados
Ze estudios cuidadosos éel modelo de yeso sirven para conferrmar
¥ corroborar las observaciones realizadas durante el ex@men bu_

cal.

Los proklemas como pérdida prematura, retencidn prolongada
falta de espacio, giroversién, malposicidn de dientes individuz
les, diastemas por frenillo, insercicnes musculares y morfolc -
agia de las papilas interdentarias, son problemas gue se pueden-

arreciar inmediatamente en los modelos de estudio.

Ademas er cada visita posterior, podemos comparar el esta_
do actual de la boca con el estado de la misma cuando fuerdn tc
mades los modelcs de estudio. Cuando los cambios han ocurride, -
si son favorables o desfavorakles. Si existe sobre erupcidn, mi

gracidn, faceta de desgaste anormales, sobremordida, etc.

Existe un método eficaz para organizar el material tomadc-—
de ics modelos de estudio, zZue es el Andlisis modificado de ---

SCHWARZ.
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MODELOS DE ESTUDIO Y ANALISIS DE LOS MODELOS DE YESO.

Clasificaci6n de la maloclusién - (_L ase IL Juusm“ i

Sobremordida horizontal (overjet) -
Scbhremordida vertical (overbite) -
Arriba de la linea media de la ar

cada inferior - L; -
Contorno palatino
a) Sagital - Narmal
b) Transversal - Novmal

E.)‘C.&suua
afunala

nea dasviada Cmesm waeis) Media dianke @ la derechs

izmad b

Dientes clinicamente presentes - R %’%
R

Medida de los dientes -
[}

12 & 835 £5
Maxilar superior]

¢ W 2 4
32—:

L &5

1 2.3 T o
l P 1p ¢ L.
ﬁ 7%-5

“ -
Max1lar inferio

Simetria y forma de la arcada

a) Desplazamiento mesial de los
dientes vestibulares - 3

Linea media del incisivo a linea

media del maxilar -

Malposicién vertical de los dien a la devecna, Zmm
tes. - C_uvui cl_n. Sree
Malposicibén horizontal de los inverdida

dientes( incluyendo rotacién) =
Morfologia dentaria anormal -
Determinacién de la longitud de
la arcada

a) Distancia canino s canino 25 mm

b) Distancia ler. molar a ler., molar -

c) An8lisis de denticibn mixta de
Bolton, etc. -

d) Riesgo {(incisivos) -

e) Distancia libre -

Inclinacibén axial de los dientes

a) Incisivo central y lateral -

b) Canino

c) Segmento vestibular (BLi, MD) -

Facetas de desgaste -

Inserciones musculares (frenillos, etc)

Se requiere equipo especial para

diagnbstico -

Si es asi, cual es la conclusidn -

Es necesaria alguna extraccidn -~

cual y porque

wle

U mm

*

Minauna
2-H5mm
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ovwmal
Novwmal
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Andlisis de denticidén mixta.-

El pronéstico del andilisis de la denticién mixta es eva --—
luar ia cantida de espacic disponible en el arco para los dien_
tes rermanentes de reemplazc y los ajustes oclusales necesarios.
Para efectuar un buen andlisis se toman en cuenta tres factores:

1.- Los tamanhos de tcdos los dientes permanentes por delan

te del primer molar permanente

2.— El perimetro del arco .

3.~ Los cambios esperados en el perimetro del arco que pue

den ocurrir durante el crecimiento y desarrcllio.

Existen dos tipos de anflisis de denticién mixta.

El primerc, es aguel en el que los tamafios de los dientes-

caninos premolares no erupcionados con mediciones radiograficas.

El segundo es aquel que los tamafios de los caninds y pre_
molares se derivan del comnocimiento del tamano de los dientes -
permanentes ya erupcionados en la boca. Los andlisis de denti -
cién mixta han sido mal usados en varias formas. primero, se —-—
han aplicado mecanimente sin la debida consideracidén de la mecd
nica biologica de un estade critico en el desarrollc denticio -
ral. Secgundo, se han hecho suposiciones ingeniosas como por e -
iemrlo, el ajuste mesial de una exactitud que no existe en nin

guno de los métodos presentados hasta ahora.
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La impecrtancia en la falta de espacio en determinados mo -
mentos asf como en la naturaleza critica de este problema, afin
en oclusiones normale, hay gque pensar en tratar o no, o si es -

necesario extraer.

Es importantante conocer el tamaho de los dientes deciduos
y de los sucesores, Pueden tomarse las medidas directamente en
la boca, o en radiografias intrabucales bien hechas, que dan —-
una idea acerca del tamafio de los dientes permanentes an sin -
salir. Con radiografias oclusales y la técnica de cono largo, -
se puede medir con precisién, es dificil medir giroversiones so
bre la imag®&n radiogrifica que solo presenta dos dimensiones; -

la deformacibn y el aumento son problemas continuos.

Cuando las exigencias no son demasiado criticas se puede u
tilizar el ana&lisis de la denticidn mixta perfecciocnado por Mo
yers sin tener que contar con un estudio radiografico de toda
la boca con cono largo, que puede ser dificil obtener cuando e_
xisten ninos aprensivos o padres opuestos a la radiacibn. Este-
anilisis ofrece las siguientes ventajas:

1) .~ Error minimo y se sabe precisamente la cantidad de e_

rror posible.

2) .- Puede hacerlo un principiante y un experto.

3) .- No requiere mucho éiempo.

4) .- No exige equipo especial.

5) .- Puede realizarse en la boca, asi como sobre los mode__
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los de estudio.

6) .~ Puede utilizarse en ambas arcadas.

La base del anélisis de denticibén mixta, de Moyers es que-
existe gran correlacibn entre grupos de dientes, midiendo un --
grupo de dientes como los incisivos inferiores, es posible ha
cer una prediccibn del tamafio de otros grupos de dientes con --
cierta presicidn. Se han elaborado tablas de probabilidad para-
predecir la suma de la anchura de caninos y premolares en ambas

arcadas.

Es conveniente usar el anflisis de la denticifén mixta como
guia y correlacionarlo con los demds datos obtenidos del diag -

ndstico.

Al hacer un andlisis de denticidn mixta, se debe tomar de
preferencia una radiografia panbramica para notar la ausencia-
de dientes permanentes, malposiciones infrecuentes de desarro -

l1lo0 o anormalidades de la forma coronaria.

Estudio radiogr&fico.-

Un dentista astuto con dedos sensibles y buena vista puede
palpar la prominencias de los caninos muy altos en el fondo del
saco o pueden notar un abultamiento sospechosc en el paladar,-
una zona desdentada y sospechar que el diente no existe o se en

cuentra en proceso de erupcibn anormal. En realidad ruede notar
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muchos casos clinicamente pero deberi recurrir a la radiogrifia

intrabucal o pandramica para confirmar las observacicnes clini

cas.

Con

frecuencia los datos proporcionados por el examen ra -

diografico no se aprecian clinicamente, pero la radiograffias --

por si solas como los modelos de estudio son incompletas, el --

dentista

CO.

no debérd confiar nunca en un solo medio de diagndsti_

Podremos mencionar algunas de las afecciones gue exigen --

observacidn y confirmacién radiogréfica:

A.-

Tipo y cantidad de resorcidn radicular en dientes deci
duos.

Presencia o falta de dientes permanentes, tamafio, for__
ma, condicidn y estado relative de desarrcllo.

Falta congénita de dientes o presencia de dientes su -
pernumerarios.

Tipo de hueso alveoclar y l&mina dura, asi como membra_
na periodontal.

Morfologia e inclinacidn de las raices de los dientes-
permanentes.

Afecciones patolfgicas como caries, membrana periodon
tal engrosada, infecciones apicales, fracturas radicu

lares, raices de fibras retenidas, quistes, etc.
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- Radiografias.-

-—- Periapicales.-

Se puede conocer la secuencia de erupcibn, ausencia congé
nita de dientes, retenciones, anormalidades, dientes supernume

rarios, progreso en el desarrcllo dentaric.

-« Interproximales.-

Son de poco uso, ya gue solo podemos observar caries inter

proximales.

-- Proyecciones maxilares laterales.-

Son fitiles durante la denticidn mixta, yva que muestran la
relaci6n de los dientes entre si, y con el hueso de soporte. --—
También se usa para observar el estado de desarrollo y las posi

ciones relativas de erupcidn de los dientes.

-- Pan6ramica.-

En estas radiografias podemos observar la relacidn de am -
bas denticiones, ambos maxilares y ambas articulaciones temporo
mandibulares, ademfs se estudia el estado de desarrollo relati_
veo de los dientes y la reabsorcidn progresiva de los dientes —-

primarios y descubrir lesiones patolbgicas.

Adem&s dientes supernumerarios, tipo de hueso alveolar y -

lamina dura, asi como la membrana periodontal, morfologia e in_
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clinacién de lcs dientes permanentes.

La radiografia panbrargfica nos ayuda a la sintesis del diag

néstico y fase terapéutica.

W’lﬂ' ) T

RADIOGRAFIA PANORAMICA

- Radiografias especiales.-

-~ Cefalometrias.-

Es el estudio de la cabeza y también se llama craneometria
es muy importante debido a gue con frecuencia los tejidos blan_

dos enmascara la configuracién de los tejidos duros.



133

La cefalometria radiczr&fica Qitiliza como referencia pun -
tos antopométiccs gque se fresentan a continuvacibn:
(a) Subespinal: erntre la espina nasal y prostidn.

(Ans) Espina nasal anterior.

(Ar) Articular (B) Supramentoniano

(Ba) Basidn (Bo) Punto de Bolton

(Gn) Gnatidn (Go) Gonién

(Me) Mentdn (Na) Nasién

(or) Orbital (Pns) Espina nasal anterior
(Po) Pbrion (Pog) Pogonibn

(Ptm) Fisura Pterigomandibular
("R") Punto de registro de Broadbente
(s) Silla turca (80) Sincondrosis esfeno-occi

pital

La cefalometria proporciona datos valiosos en las siguien _
tes categorias:

1.~ Crecimiento y desarrollo.

2.- Anomalfias craneofaciales.

3.~ Tipo facial.

4.- An8lisis del caso y diagnbstico.

5.~ Informes del progreso.

Crecimiento y desarrollc.-

Apreciar el patrb6n de crecimiento y desarrollo, es la fun_

cidén m&s importante de la cefalometria. Hasta ahora se han he -
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cho estudios acerca de los incrementos de crecimiento, direc. —-
cidén del crecimiento, diferencial y crecimiento de las partes -

gue componen el complejo craneofacial.

Anomalias craneofaciales.,~-

Debido a la direccidn constante del rayo central perpendi
cular al plano sagital medio, podemos obtener una imagén de las
anomalias estructurales causas por afecciones menos frecuentes,
como lesiones durante el nacimiento, labio y paladar hendido, -

macroglocia, etc.

Tipo facial.-

Las relaciones entre los maxilares y las posiciones de los

dientes se encuentran intimamente ligadas al tipo facial.

Andlisis del caso y diagndstico.-

Debido al crecimiento diferencial, es posible fitilizar 1la
base del cr&neo, que es muy estable, para medir las dimensiones

cambiantes de la cara y los dientes,.

Informes del progreso.-

La informacidn del progresc de un paciente la podemos obte
ner afin sin medir &ngulos cefalométricos, ya que al colocar un-
cefalograma encima de otro nos damocs cuenta del avance que ha -
tenido un paciente, o si sigue en las mismas condiciones gn gque

se encontraba incialmente.



135

RADIOGRAFIAS DEL CRANEQ

Existen tres componentes b&sicos del anflisis cefalométri
co representativo:

l.- An8lisis esquelético.-

Tiene como funcibn principal la apreciacidén del tipo fa -
cial y la apreciacibn de la relacidn &6sea, basal, apical ante_
roposterior, especialmente en maloclusiones de clase II y cla_
se III, para el anélisig esquelético, las maloclusiones pueden
ser divididas en tres grupos.

A) Displasias esqueléticas: Mala relacibn entre maxilar -

superior, maxilar inferior y sus bases.

B) Displasias esqueleto-dentaria: Combinacibn de mala re_

lacibn local y basal en grado variable.

C) Displasias dentarias: Buen patrén esquelé&tico, con 1la

maloclusién solamente en el &rea de los dientes.
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2.- Anflisis de pérfil.-

Es primordialmente la apreciacidn de lz adaptacién de 1los
tejidos blandos al pérfil &sec, tamafio de los labios, forma vy
postura, tejidos blandos sobre la sinfisis, contorno de la es -
tructura nasal y la relacibn gue guarda con la parte inferior -

de la cara.

3.—- An&lisis de la denticidn,-

Consta principalmente de aguellos elementos que describan-
las relaciones dentarias entre si y con sus bases Oseas respec__

tivas.

Primordialmente se refire a los incisivos superior e infe_

rior.

PLANOS CEFALOMETRICOS.

8illa = Nasibn De la silla turca a Nasibn
Frankfurt Se traza de pdrion a orbital
Palatino De la espina nasal posterior a

la espina nasal anterior
Basidn-Nagidn De Basidn a Nasibn
Oclusal Se fitiliza dos planos oclusales
Plano oclusal {(Dows) se traza -
desde los puntos mesioclusales
del ler. mclar permanente a un

punto a la mitad entre los inci
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sivos centrales superior e in_
ferior, v se hace lo mismo si ~
hay mordida abierta.
Plano ociusal natural. Es una -
linea oclusal posterior, habi =
tualmente el ler. molar perma -
nente y ia regidn molar prima -
ria o premolar.

Mandibular Es la tangente a los bordes in_
feriores de la mandibula.

Ramal Tangente a los bordes posterio_
res de la rama y los cébndilos.

Facial De Nasibén a Pogoniln.

Al hacer el trazado cefalométrico y unir todos los puntos-
cefalométricos por medio de los planos antes mencionados, podre
mos hacer la medicibn de los &ngulos y asf conocer la situacidn
ante la gque nos encontramos. La medicidn de los dngulos segfin -

Steiner es la siguiente:

Mandibula &ngulo facial 87° 82° a 95°
a
Créneo Sn Po 84 72 a B8
Mandibula ANB i ~¥ as5
a Plano AB -£.5 6 a ~9

Maxilar Angulo Convexo g -8.5 a 10



maxilar
a
Craneo

Dentadura
Mandibular

a

Dentadura

Inclinacidn
Axial

Proporcién
facial

SNA

NA a FE

I ai
Planc cclu
sal -
Overjet
Overkite
Relacibn
molar

Po a NB

M I a Plano
mandibular

A I aPI
oclusal

N I a NB°®

D I a NB mm

MIaVPF.H,
A I a NA®

X I a Na mm

"Y' axis

Plano
mandibular

% Lit nasal

81°

QaQ

135

1 -
3mm

3mm

23

4mm

110
18

3mm

59

22

43%

2 mm

138
75°a 8%°

84 a 96
130 a 15¢
1l a 14
1 a4

1 a 1Q

Smm
82 a 97

3.5 a 20
8 a 40
-2 a 10

99 a 121
3 a 31

-2 a 18
53 a 66

17 a 28

- 3%
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Radiografias de la mano y muheca.-

No las toma el cirujano dentista, pero el paciente puede -
ir a un gabinete radiolbfgico y se le solicita determine la edad
bsea y asi tener una idea general acerca de la magnitud del cre

cimiento.

Aungque estos datos afin no se encuentra en uso general y =--
aunque el dentista tipico no es capaz de interpretar correcta -
mente radiografias de mano y mufieca, si son hechas correctamen
te e interpretadas correctamente por un radibdlogo entrenado pue
den también ayudar al ortodbénsista a elaborar su plan de trata_

miento.

Los huesos del carpo y los extremos distales del radio y -
del cGibito son muy Gtiles para valorar la edad &6sea y esqueléti

Cae.

el

4

' ." 1ﬁ"r§ .
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Estudio fotogr&fico de la cara y boca.-

La fotografia sirve de registro de los dientes y tejidos -~
de revestimiento, ademfds es muy importante cuando no hay cefa_

lometria gue permitan ver el cambio gue hay en el paciente.

Con crecimiento y desarrollo favorables, eliminacion de --
perveciones musculares y el tratamiento adecuado, los cambios -~
en la cara pueden ser satisfactorios y dramiticos. El tratamien
to .junto con el crecimiento y la maduracién, con frecuencia pro

vocan cambios significativos.

Ademds las fotografias extra e intrabucales permiten apre_
ciar cualquier condicibn como anomalfas en el desarrollo, por -
ejemplo, esmalte veteado, pigmentacibn del esmalte debida a la-
terapia antibibtica, hipoplasia del esmalte, emelog&nesis imper

fecta, etc.

Fotografia facial de perfil
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Fotografia Intra Cral Frontal



Fotografia Intraoral Lateral Izquierda
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Fotoarafia Intraoral Oclusal de la Arcada Superior

Fotografia Intraoral Oclusal de la Arcada Inferior



CAPITULO VII

CONCLUSTIONES
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Al finalizar la elaboracidn de esti tesis y de acuerdo a -
los estudios e investigaciones realizadas, por diferentes auto__
res; constituye una ardua tarea el prevenir anomalias ortodénci
cas en infantes; es necesario una minuciosa investigacibn de ca
da caso, para asi realizar un buen diagnéstico v evitar de este

modo repercusiones en los adolescentes.

Es necesario orientar de una manera clara y concisa, los-
problemas gue causa la no intervencién del odont6logo, cuando -
aln es tiempo de prevencién de cualquier tipo de anomalia denta
ria haciendoles saber la importancia gue tiene el poder'reali -

zar un tratamiento preventivo.

La realizacidén de un buen diagnéstico es importante ya que
de esto dependeri, la eleccibén de la terapia adecuada y del éxi

to de la misma.

Asf mismo trataremos de evitar el uso de aparatos ortodén_
cicos y si son necesarios; que estos sean los minimos y por po_

co tiempo.

Se deberi tratar de que la aparatologia sea lo menos inco_

moda para el paciente.

Al realizar este resumén, nos dimos cuenta de la clasifica

cién de maloclusiones y la diversificacidn de causas que las --
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provocan, estas podrian ser corregidas a tiempo, si tanto los -
padres, el paciente mismo y los profesionistas, tuvier&n una in
formacidén mas explicita sobre estos tipos de anomalfas y tam -~
bién que estas estuvieron en un lenguaje mds simple y con menos
tecnicismo y al alcance de los pacientes, para evitarles o evi_

tarse males mayores.

Uno de los problemas posteriores que también se trata de -~
evitarles son los problemas psicoldgicos y fisicos que el pa --
ciente (en este caso los més afectados son los nifios) pueda te_
ner en su vida futura y esta pudier8i repercutir en su ambiente-

social y familiar.

De las presentes conclusiones de &sta recopilacifn de da -
tos, se podria deducir la importancia de informar al paciente y
asi mismo a los padres de éste, de la existencia de los diver -
sos tratamientos, yva sea éste preventivo o éorrectivo, como una
forma de conservar el aparato estomatognético; lo m&s saludable
que sea posible, que como tal se podr§ valorar y asi mismo pres

tarnos una facil cooperacibn al tratamiento.

Gracias a los avances de las técnicas y de los equipos pro
fesionales que con su precisibn ayudan cada vez mis al cirujano
dentista, para asi tratar de evitar por los medios que le sean-
posibles la mutilacién innecesaria de el aparato estomatogn&ti_

co.
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