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INTRODUCCION

Iniciar una carrera profesional, supone un privile
gio, a la vez que contiene una gran responsabilidad; ma-
yor es esta cuando aquella exige trato directo con las -~
personas, y tiene como finalidad esencial aliviar el do-
lor del ser humano. Todo estudiante que inicia la carre-
ra de cirujano dentista debe tener sicmpre este concepto,
asi como de gue al graduarse y ejercer su profesién, la-
carrera le exigir8 dar bienestar a la sociedad y asi mis

mo.

En la practica general, el profesional encontrara-

diversos casom que resolveri con un ¢riteric clinico --

que vaya de acuerdo con principios y leyes ya estableci-
‘doa.

A lo largo de esta carrera profesional me ha inte-
resado ¢Por que se produce una mala oclusién?, de hecﬁo—
la interdcpendencia de la forma con la funcién y la capa
cidad del organismo para adaptarse a una situacién deter
minada introduce ciertos factores modificadores que son-

los responsables del estado de la oclusién que presentan

los paciuntes en la cavidad oral.

En la tesis a elaborar, es evidente, que se requie

re de una gran experiencia, observaciédn y dominio para -



efectuar un estudio completo sobre el tema (investiga--

cién bibliografica).

El desarrollo de esta pretende exponer un panora—

ma general de los factores locales, llamados también --

orales, directos, determinantes o intrisecos, tomando -

en cuenta gque hay otros factores gue son los gendrales—

denominados predisponentes, indirectos, no especificos,

remotos o extrinsecos.

El propfsito de este analisis ecs relacionar las -
maloclusiones a los factores que estdn intimamente liga
dos a la denticidn. Existen pocos factores locales que-

no estén modificados por una o mas influencias genera—-

les.

Estos-factores-

étidlégicoa'locales se dividen en-
dos grupoa:f
1} E1 ~uando este factor aparece

2) La

anera o lugar de la aparicién
‘Elifactor tiempo se relaciona con la herencia y -

las condiciones congénitas y adquiridas.

En las condiciones congGnitas aparecen las anoma-

1fas en el embrién antes del nacimiento, pexo no necesa

riamente transmitidas a través de la célula germinativa,

. . "
Todas las condiciones horeditarias son también —-



congénitas, pero no todas las condiciones congénitas son

necesariamente, hereditarias.

De hecho, después del nacimiento surgen las condi-
ciones adgquiridas que pueden afectar al cuerpo como para

producir desarrollos patoldgicos asf como anomalfas de -

forma y posicién.

La manera o lugar de aparicién puede ser dividido-
en oral, local o intrfnseco, y general o aguellos de na-
turaleza no especifica, que se relaciona con frecuencia-
con la forma estructural del esqueleto y las considera--

ciones fisioldgicas, de la nutricién y ambientales.

No es posible giempre distinguir o diferenciar en-
tre los diversos tipos de causas como fuente de la malo-
oclusifin, ellos pueden estar juntos, mezclados en una -~
fuente indistinguible; a veces, ni un factor o hasta un-

grupo de factores pueden estar a un lado definitivamente

como agente responsable.



Capitulo I.
FACTORES CONGENITOS
1.~ ANOMALIAS DE CANTIDAD

A) Dientes Supernumerarios

El aumento del nimero normal de dientes es también
una forma comin de observacién en la clinica produciendo
la gran mayoria de las veces serias alteraciones de la -
oclugién de grado diverso. Estos dientes supernumerarios
se presentan con muy variada morfologfa coronaria, te---
niendo algunas veces forma de lateral o de central, o --

con una forma conoide implantado cspecialmente.en la 1f{-

nea me

dia {forma mds frecuente) y otras veces con una for
ma atipica, e implantado en cualquier parte del maxilar—
'més frecuentemente en la zona palatina anterior). A ve-~

ces pueden ser uno solo o dos, y hasta tres.

La variacién numérica de las series puede ser simé
trica kilateralmente, pero no lo es frecuentemente, pu--
diendo encontrarse en las dos medias arcadas del mismo -

lado, o en los dos lados de la misma arcada, o en ambos~

lados de ambas arcadas, perc siempre s raro.

Se observan casos de gérmencs de dientes supernume

rarios retenidos gque solamente es la radiograffa el ele-



mento que da el diagndstico de la causa do la anomalia ~
de oclusién, que generalmente es grave, pucs desvia e im

pide la normal evolucién de los permanentes.

Varias teorfas explican la presencia de supexnume-
rarios: lo. Teorfa at&vica: la aparicidén en el hombre de
los dientes supernumerarios se explicarfia como un hecho-
de atavismo retrégrado, relacion&ndola al nimero que pre
sentan sus remotos antepasados. 20. Teorfa embriolégica:

el fenémeno se deberfia a la actividad proliferativa de -

las células ecto y mesodérmicas que adem&s de los gérme-

nes normales pueden dar lugar a brotes epiteliales.

Estos brotes son destruidos por los gérmenes de —-—

los dientes temporarios que los presionan, absorviéndo--

los rapidamente. Pero de hallar espacioc para su desarro-

1lo podrfan dar origen a un germen normal que evoluciona

ria como un diente supernumerario. Debemos considerar --

m&s seriamcnte la exuberante capacidad productiva de la-
matriz dentaria, por otra parte embrioldSgicamente ohbser-
vada y descriptiva, aunque diversamente interpretada. --
Acepténdose normalmente gque un brote cpitelial accesorio
encontréndose en propicias condiciones de espacio y nu--

tricién llegarfa a desarrollarse para constituir un dien

te supernumerario tipico o rudimentario. 3o. Teorfa con-



ciliatoria: algunos autores estén de acuerdo en aceptar-
gque tanto una teoria como la otra tienen su parte de ra-

zén en el génesis de la anomalia.

Log dientes supernumerarioy asi como la auscncia -

de ellos, estén clasificados dentro de las condicione

congénitas. Existen asi historiae g

Jarecen indicar --
que la adicién de un diente extra o la ausencia de cier-
tos dientes pueden tener posibilidades genéticas mas fre
cuentes en la regién incisal, especialmente en el maxi--
lar superior con su presencia pucden dar lugar a irregu-

laridades en el alinecamiento de los dientes muy a menudo

separan los incisivos centrales superiores.

Los incisivos complementarios son comunes y a menu
do tratan de erupcionar dentro del arco y ocupar el espa
cio ruqueiido para un solo diente, causando apifamiento o
un desplazamiento del diente. Se forman por lo regular -

cerca de la linea media, situado en la porcién palatina-

del Area de los incisivos superiores.

Pueden  ser unllaterales aun cuando axlsten bilate-

ru]an. A veces estén unldos al conhrul auperlor derecho~

o izquierdo.’

Aun cuando se encuentran con més frecuencia en el-



maxilar superior pueden hallarse en cualquier parte de -
la boca (Existe el caso de cinco incisivos encontrados -

en la mandibula; Anderson-pag. 148, Graber-pag 316).

A veces estos dientes estén bien formados siendo -
no facil determinar cual es el supernumerario. No hay un
tiempo definide para el desarrollo de los supernumerarios.
Se pueden formar antes del nacimiento o hasta los 9 & 10
afios de edad. Comunmente erupciona a una avanzada edad y
es el responsable de la "Tercera Denticién" como se le -
llama en ocasiones. Un tipico diente cénico o mediodens-

puede apuntar en cualqguier direccién. A veces un supernu

merario puede erupcionar en el piso de las fogas nacales
en lugar de cerca del paladar. Algunos autores creen gue

los supernumerarios pueden enguistarse si se les deja —--

permancecer. Otros sostienen que, i cstos dientes estén-
.

fuera de la linea de oclusidn y sin accidén sobre las ar—

cadas dentarias no causan problema.

Un diente supernumerario que erupciona por Lihgual
o labial puede no tener efecto en lo que a la oclusién -
normal de los dientes permanentes se rufieré, pero si es
te diente extra lo hace en el urXco normal y ocupa el es-
pacio del diente permanente que debe erupcionar en esa -

posicién, resulta una mala oclusién del diente desplaza-



do. Por lo tanto, los dientes supernumerarios pueden ser

clagificados como causa de la mala oclusién.

Se puede sospechar de la presencia de dientss su--
pernumerarios cuando haya una notable diferencia ¢n el ~
tiempo de la erupcién de los dientes generalmente en el-

maxilar superior cerca dec la linea media.

Con dientes supernumerarios, previamente erupciona
dos como un factor congénito, encontramos a veces la pre
sencia de un nido de dientes miniatura. Estos dientes pe
quefios interfieren con la erupcidn normal de los dientes

permanentes, frecuentemente con el incisivo central.

B) Auseoncia congénita de dientes o Agenesia

La falta congénita de los dientes es también, filo

genéticamente, caracterfstica de las faltas en serie.

Pucde explicarse la ausencia congénita de log dien
tes sobre una base ontogénica, en términos de degenera--
cién atréfica. Todavia no se conocen bien las razones -—-
bioldgicas de csta atrofia parcial o completa. Sin embar
go, 8¢ considera, mas bien, que una lesién en el plasma-
goerminativo inhiba el desarrollo y diferenciacidn del cc
todermo dental. Segin la época de afeccién en la vida in

trauterina; en mds o menos serd perturbada la lémina den



tal y los 6rganos del esmalte de los dientes temporarios.
El organismo podrd agotar su energfa en la formacién de-
los temporarios y faltarle para los permanentes. La fun-
cién de la la&mina dental puede estar tan perturbada que-
s8lo se forman algunos dientes temporarios,

sin cumplir-

se la cronologia de la exupcidn y la mimetrfa.

No ohstante, sean cuales fueren las causas, todas-
filogenéticamente perpetuas o hereditarias. Hay algunos~

cagos, muy raros, de ausencia congénita de toda la denta

dura permanente.

Ocasionalmente la denticién no es completa por la-

ausencia de uno o mis dientes.

Esto puede aparecer en sucesivas generaciones de -

una misma familia y afecta m&s frecuentemente la denti--

cién permanente.

Los dientes que faltan son también una causa defi-

nida de mala oclusién, el efecto es similar a la pérdida

prematura de los dientes primarios.

Es méds frecuente la ausencia congénita de dientes-
que la praescncia de supernumerarios, micntras los dien--

tes supernumerarios se encuentran generalmente cn el ma-

xilar superior, la ausencia de dientes oz comGn en ambos



10

maxilares a pesar de que algunos autores sostienen que -

ag mMas comiin en la mandfbula.

wrden de frecuencia se dice gue es:
Incisivos laterales superiores
2) Segundos premolares infariores
3} Terceros molarcu suner

ores ¢ inferiores

4) Segundos premolares superiores.

Estos son los dientes que préaentan_mss'cbmunmente

ausencia congénita, siendo frecuentemente bilateral.

Cuando hay ausencia congénita de dientes son més -

comunes las deformaciones de forma y tamafio (lateral

@ananos) .

Es posible encontrar en la misma boca, supernumera

rios ¥ édééhéié-cohéénita de dicntes (ciertos autores re

fieren este caso).

La ausencia coﬁgénita de dientes tiene mas pfobabi
lidades de sérvbilateral que los suvernumerarios. Ocasio
nalmente el segundo premolar nuede faltarren unv;ado. -
mientras gue el diente del lado opuesato és'atibgcé y es-

t4 solo warcialmente formado sin fuerzua eruptiva.

La anodoncia total o varcial os mls rara, donde se

investigard si hay algin antecedente familiar. La heren-
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cia pmarece tener un rol significativo tanto en la ausen-

cia de dientes como en dientes supernumerarios.

La ausencia de dientes es més frecuente en la den-
ticién permanente. Cuando falta un diente permanente, --

las raices del temporario predecesor pueden no absorver—

se. Esto no se puede predecir vy deha sarx wpLolada pe--

riSédicamente.

Cuando haya ausencia congénita de un diente, el es

pacio resultante se cerrard en grado variable dependien-

do entre otros de la presién dada por los labios y la -~

lengua.

Cuando el inecisivo lateral superior falta ¢ongéni-
tamente, el canino permanente puede erupcionar en mesial
del canino temporario en el ceopacio del diente ausente.-

Parece mer cueatién de casualidad que la rafz del canino

temporario se absorva o no.

A menudo se conserva el diente tempora
voca irregularidad en el arco pof'aﬁ‘mayox

siodistal.

Cuando un segundo premolar inforior falta, es comin
encontrar el segundo molar primarioc en su lugar} Como la

medida mesiodistal de este Gltimo, miendo mayor que el -
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segundo premolar, es causa frecuente del ligero apifiamicn
to o empuje de los seis dientes anteriores inferiores o -
sea las niezas mesiales al segundo molar primario. lus -
premolares son los que afectan primeramente la funcidn y-
los incisivos laterales afectan mls las funciones estGti-
cas. Frecuentemente ocurre gue la falta de incisivos late
rales deja un amplio espacio entre incisivos centrales o-

una inclinacién mesial de¢ los caninos.

Es frecuente gue cuando faltan los premolares o bi-
cuspideos, se produzca la clongacién de los dientes opues

tos o la inclinacién de los dientes proximales.

Il

xiste sin embargo, casos en los cuales se encuen~-

tra ausente el segundo premolar, no habiendo deslizamien-

to ni inclinacidn del primer premolar permanente por la -

pérdida del molar caduco, sin haber un grado de mala ocluy

si6én importante. El efecto de inclinarse o deslizarse se-

le ha atribuido a la excelente reclacidén cuspidea de los -

molares permanentes.

Se dice, que de ciertos tipos de estas anomalfas es
producido nor la retencidédn mls de su perindo normal del -
diente primario que por el hecho de la falta congénita de
la pleza, por supuesto s¢ deben sopesar de antemano de ==

acuerdo a las circunstancias y juzgadeo cada caso =7r s.

.5
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propios méritos.

Quizads la ausencia congénita mfs frecuente es la -
de los terceros molares, siendo que su ausencia no dehe-

ser inclinada como causa de mala oclupidn.

La ausencia de dientes congénita en evolucién dis-
minuye la influencia estimulatoria para el desarrollo --
normal de los arcos al perdersc la componente de avance-
del crecimiento, asociada con la pérdida de la medida y-
del contacto proximal en esa zona del arco dental, la --

que simula y asemeja una condicién resultante de la pér-

dida prematura de una pieza.

cuando la ausencia congénita es de dientes tempora
rios el resultado de maloclusién depende en mucho de la-
existencia a una tendencia al apifamiento o el espacio -
sirva como factor que incite al h&bito de interponer la-

lengua u otro hébito o condicién anormal.
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2.—- ANOMALIAS DE TAMANO Y FORYA

El tamafio de los dientes estd determinado -ur la -
herencia, respondiendo al natrén genético, como én cual-
quier estructura del cuerno.

Las anomalias de tamafio ey una caracteristica gue-
aumenta la nosibilidad de maloclusiones principalmente ~
cuando son de mayor tamafio. Muchas investigaciones reali
zadas parecen no confirmar esto. En un trabajo sobre "The
dentition of the growing child" por Moorrees figuran va-

rias observaciones sobre el tamailo de los dientes y la -

maloclusién (fueron objeto de este estudioc pacientes de-

3 a 18 afios).

Como resultado, se vié que el aumento en ancho es-

mayor en el hombre que en la mujer, siendo mis pronuncia

da esta diferencia en los dientes permanentes que en los

temnorales.

El canino es el que muestra mayor diferencia.

con mucha frecuencia, sin umbnrgo,'hay una varia--
¢ién en el tamafio de los dientes dentro del mismo indivi

duo. A menudo un incisivo lateral podri tener forma vy ta

mafio normal y el otro ser enano.
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Con relativa frecuencia se observan anomalias de --
tamafic en la zona de los premolares inforiores. Muchas -~
veces al comparar el arco dentario superior con el infee.

rior, se puede ver la discrepancia'de tamafio de los dien-

tes.

¢ desarrollo ocasionalmente ocu--

rren en uno o mids dientes, teniendo formas andmalas ¢ fu-—

sionadas con el diente vecino.

El significativo aumento de la longitud del arco no

puede ser tolerado y resulta una maloclusidn.

A veces gse encuentran dientes de tamafo anormalmen-

te grandes e incapaces de erupcionar en el espacio dispo-

nible en ¢l arco dentario.

A la inversa, un diente puode;éar«anormalmente pe--
quefio con respecto a sua vecinos y no Ocupar.completamen-

te el espacio.

Ocasiconalmente se observa un trastorno en la rela--
cidn diente tejido, en tal forma que todos los dientes —-

son domusjiado grandes para la cantidad de hueso basal pre

sente para sostenerlos, lo que da lugar a una irregulari-

dad del arco y maloclusién. varias explicaciones se han -

dado do dste fondmeno. S¢ ha dicho que na debia a la he--

rencia de dientes grandes de uno de lous progenitores y de
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maxilares pequefios del otro.Se ha sugerido también que --
con el progreso de la civilizacibn, el tamafio de los maxi
lares se ha reducido en proporecibn mayor que el tamano de

los dientes y que tales cosas son ejemplos extromos do eg

tos cambica. Otras autoridades en la materia han dicho --

que se deber{a a falta del funciopamicnto y desnutricién-

durante el poriodo de crecimiento activo, lo que ha afaec-

tado el hueso basal, nc sucediendo lo mismo con ¢l tamufio

de los dientes.

La condicidn inversa de dicntes anormales pegquefiog-

es vista muy raramente y no reprcnantan generalmente esta

dos de maloclusidn significativa.

ANOMALIAS DE FORMA

La forma de los dientes esta intimamente relacionada
con su tamafio. La presencia de laterales conoides, o cen~
trales gigantes u otras, producen desviaciones de los ve-

cinos por el lugar que dejan de ocupar o que llenan con -

exceso respectivamente.

La anomalia mds comiin es el incisivo "lateral enano!
Debido a gu tamafio diminuto gueda oxccesivo cspacio en el-
sagmento maxilar anterior. El incisivo central superior -

tiene una forma variable como los incisivos laterales, --

pueden ser deformados debido a fisuras palatinas congéni-
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tas. Ocasionalmente el cingulum es muy pronunciado y, es
pecialmente en los Japoneses, los bordes laterales aon -

agudos y bien definidos rodeando la fosa lingual.

La pregencia de un cingulum exagerado o bordes mar
ginales puedon proyectar esos dienten hacia labial y evi

tar que se lleque 3 un

un

intercruzamiento horizontal o ver
tical normal.

Bl segmento premolar inferior también presenta una
gran variedad de forma y tamafio. Puede tener una clspide
lingual de mis, que sirve para aumentar el diAmetro me--

siodistal. Esta variacidn reduce el ajuste autdénomc en -

[¢]

1 espacio que deja el segundo molar temporario.

Otras anomalias de forma ocurren ocasionalmente de
bido a defectos de desarrollo como la imperfecta amelogé
nesis, hipoplénia, geminacién, dens~-in-dente, odontomas,
fusiones y aboerracionesg gifiliticas congénitas como el =~
incigivo de Hutchinson y el molar de Mulberry (forma de-
mora) .

Individualmente algunos dientes prosentian un tama-
fio tan grande, que no pueden erupcionar en el egpacio co

rrecto dentro del arco dental y mantener su correcto ali

neamiento.

A vaces se observa la fusidn de dientes, general--
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mente dos dientes permanentes; como un incisivo central-

superior con el lateral. Puede gcurrir la fusidn de un -~
permanente con un supernumerario. Estas condiclones pue-

den afectar 1la normal evolucidn de una oclusidn.
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3.~ FRENILLO LABIAL DEL MAXILAR SUPERIOR

La insercidén andmala del frenillo, es causa de trag

tornos y malposiciones dentarias, observandose con bastan

te frecuencia on la c¢linica diaria.

El frenillo labial grande. gruese c insertado bajo,
a veces en el mismo reborde alveolar y cn otros cazos con
tinfa a la regién palatina anterior, provoca estc cordon-
fibroso una amplia, mediana o pequefia separacidn (diaste-

ma) de los incisivos centrales, alterando la posicidn de-

los demads dientes.

Se ha encontrado gue la fibra del frenillo no pene~
tra en la sutura premaxilar pero divide igualmente en la-
do derecho e izquierdo, uniéndose de una manera superfi--
cial con las fibras de la mucosa y del periostio. El fre-
nillo maxilar suporjor normal e¢s una hoja fina con bordes
cortantes de un tejido fibroso cubierto con

una membrana-

mucosa, teniendo mu origen en la supexficie interna del -

labio superior. En la infancia la insercidn se encucntra-

en la papila incisiva; cn ¢l comicnzo de la nifiez se en--

cuentra en la linca media de la cresta gingival. Cuando ~
los dientes erupcionan ¢l desarrollo progresa normalmente
al igual el proceso alveolar crece hacia abajo, como ha--

cia adelante y drhe cncontrarse que ¢l frenillo se cncuen
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tra mis apicalmente de la cresta gingival. lLa erupcibn -
da los incisivos latrerales puede ayudar al cierre del eg

pacioc gue se encuentra entre los incisivos centralas su-

periores.

El frenillo anormal comunmente es grueso, en forma
y apariencia de abanico hacia abaljo, cubriendo a la cres
ta alveolar. Un estirdn del labio blanqueard el tejido -
gingival, esto debido a la tengidn del frenillo y de los
tejidos adyaceéentes que separan los incisivos centrales,-

estos estdn a veces ligeramente girovertidos.

El tratamiento serd siempre quirurgico. 6i éate se
realiza precozmente, es decir, en una edad temprana, la-
evolucidn propia de los dientes elimina la causa, se --—
irfn juntando los centrales y regularizindose fisioldgi-

camente los demés.

La mayoria dec las veceé encontramos el frenillo en
una boca ya desarrollada con permanentes, debiéndose ins
tituir entthea una doble terapéutica, quirdrgica prime-
ro y ortodéneica después, que corregird la mal posicidn-

da los centrales y regularizarf los dientes vecinos,

El frenillo lingua)l anormal, puede crear irrequla-
ridades en la zona incisiva inferior aunque eos raro.Cuan

do es corto, trac trastornos sobre todo fonéticos, por -
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impedir ciertos movimientos linguales, en la pronuncia--

cién; su tratamiento serf quirdrgico.

El frenillo labial inferior anormal puede producir
un diastema entre los incisives centrales aunque cg ex--

tremadamente raro. Su tratamiento es quirdrgico.
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4.~ LENGUA AGRANDADA O MACROGLOSIA

La lengua se constituye por el crecimiento de tres
mamelones en el campo meso-brangquial, siendo sus pertur-
baciones las gue mis nos interena dentro de éste grupo,-
por su vinculacidn directa con las arcadas dentarias. Si
ge recuerda que el equilibrio vestibulo-lingual de los -
arcos estl dado por el normal funciocnamiento y coordina-
cién entre lengua por dentro y labios y carrilleos por --
fuera, se comprenderid que las afecciones congénitas o ad

quiridas de la lengua producen alteraciones de lag arca-

das dentarias.

Algunos autores han citado que no es probable que-
la lengua provogue cualquier influencia mecdnica directa
importante en la forma general y tamafio de la mandibula-
o on el modelado de la forma y crecimiento palatino. Es-

to puede ser una evaluacidén cuidadosa para la actividad-

de una lengua normal. Sin cmbargo, se han encontrado ca-

sos de los cuales habia cvidencias de gue la lengua era-
de tamafio mayor y probablemente responsable de ecsos espa
cios de los dientes encontrados en ambos maxilares; con-
una lengua grande que estd siempre presente, la tenden--
cia o espacios persiste porque existe la presidn muscu--

lar expansiva en las supcrficies linquales de los dien--
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tes en ambos arcos dentales. Asi como para el modelado -~
del paladar en su forma en crecimiento, al comportamion-
to muscular anormal de la lengua ha sido establecido do-
finitivamente, como una influencia adversa en los inci--
sivos.

Desde el nacimiento, la macroglonia puede provocar
alteraciones serias, dificultando la succidén primero y -
luego se gigue en su aumento, aparece entre los labios,-
impidiendo el cierre de los maxilares. Los dientes infe-
riores anteriores vencidos por la presidn de la misma --

van girando hasta prescntarse en franca labioversidén con

amplios diastemas entre los mismos.

El hédbito de la mala deglucidn da como resultado -

una mordida abierta.
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capitulo II.
FACTORES ADQUIRIDOS

1.~ ANORMALIDADES DE ERUPCION

A) Erupcidén tardia de la primera denticidn

La erupeidn dentaria puede presentarse atrasada, es
decir, comenzar en una época posterior a la normal. Puede
egste ntrago observarse on los temporarios o en los perma-
nentos,

El retardo eruptivo de losg dientes temporarios trae
como consecuencia una disminuecidn ¢n el desarrollo maxilar
pues la excitacién fisioldgica que normalmente y en cier-
ta época deben efectuar los dientcs temporarios durante -
el proceso de formacidn radicular y eruptiva, no se hace-
o se hace mds tarde. Mz adelantec, cuando llega la época-~
del canbio, los dientes temporarios pueden permanecer en-—
la boca mds tiempo gue el correcto; y como consecuencia ~
se observa la anormal crupcién de los permancntes, gue --

pueden permaneccer retenidos dentro de los maxilares (la--

bio o linguo veraidn, generalmente).

B) Erupcidn tardia de la segunda denticidn

ngociada con la pérdida precdz de loa dientes cadu-

cog y como un resultado frecuente, suele encontrarse otra
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causa adquirida de la mala oclusidn, la erupcidén tardia-

de los dientes permanentes.

El hecho en la irregularidad de erupcidn sefiala gue
ninguna regla cstablecida debe ser usada sin disentir, si

no que solo debe usarse como guia.

Hay cagsos en que los primeros molares permanentes -
superiores han erupcionado a un tiempo normal y el primer

molar permanente inferior erupciona muchos meses después.

Es frecuente notar que los caninos permanentes, es-
pecialmente los del maxilar superior, hacen su erupcién -
en un tiempo después de la época eatablecida como narmal.
Cuando hay poco egpacio, estos dientes establecen un tipo
y grado de maloclusién que podria no haber existido pre--
viamente declarada, pues en la erupeidn del canino ya sea
por labial o lingual, se hace evidentomente una maloclu--

8idén como resultado de su erupcidn tardia.

Estas condiciones pueden ser resultado de miltiples
causas especificas, como el bloqueo de un diente supernu-
merario, acecidontes que pueden permitir el clerre de espa
cio, atc. Asi como puede ser resultado de trastornos cons
titucionales, nutriciosm, patolégicos, u otras. Sin cmbar-

go, debe aclararse quec estas causas y la mala oclusidn re
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sultante dependen en gran parte de otro factor: la pérdi
da precoz de los dientes de la primera denticién, también
puede tener otros factores contribuyentes como leuslonesz-
caries, etc. A menudo nu es un unico factor.sino una se--
rie de ellos los que causan muchas de las malas oclusio--
nes.

L& pérdida de un segundo molar caduco es a veces el
resultado de las presiones rcahusorcivas que producen los-
primeros molares permancntes en crupcidén. Se anuentra -
sujeto al contorno distal del molar caduco. La estructura
dentaria literalmente ¢8 cortada, y el molar caduco exfo-
liado, El molar permanénte se inclina mesialmente. Esta -
erupcidn ectdpica crea una pogicidn oclusal alterada de -
los dientes posteriores. Los dientes transpucstos es fac-
tor menor en la produccidn de La mq;aroclusién. Es difi--
cultoso precisar porque ac trasponen los dientes. Es un -

sintoma de algin distuxbio procdz en el periodo de desa--

rrollo de la ubicacién de los dientes.

Un canino superior se encuentra en varias circuns--

tancias transportado ent:é‘el-pilﬁéro‘y;sééundq premolar.

Lo literatura documenta ctros”
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2.~ PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DE LA PRIMERA DEN

TICION

Es sin lugar a dudas la causa do orden local de mé
xima frecuencia. Es lamentable comprobar gue pese a la -
intensa divulgacién cient{fica realizada, al diente tem-

porario se le da una importancia mfnim

giandc 1a extr
ccién el recurso terapéutico a que acuden los padres del

nifio por ser dientes que proximamente serin reemplazados.

Muchos profesionales por negligencia la han adoptado tam

bién como terapéutica de los mismos. [wcién ahora, gra--

c¢ias a la importancia a que las autoridades sanitarias y
universitarias del pais han dado al tratamiento odontold

gico infantil con la creacién de Institutos de atencidén-

de los mismos, comienza a notarse una favorable reaccidn

al tratamiento y conservacién de los mismos hasta su nor

mal cafda y su cambio.

Las extracciones promaturats de temporarios alteran
pronunciadamente el desarrollo y crecimiento de los maxi
lares, posiblemente en la época d¢ la més intensa osteo-
génenis.

los estimulos masticatorios y musculares que cada-

uno de los dientes representa para <l cracimiento del -~

hueso, se encontraran disminuidos por la ausencia de ---
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ellos, traduciéndose por un menor crecimiento de los mig
mos. Este hecho es comlnmente observado, cuando la extca
ccidén prematura de unc o dos molarcs temporarioS fe ha -
realizado de un solo lado: la asimetria y menor desarro-
llo que presenta la arcada del lado correspondientu es -
caracteristica. Estas asimetrias se producen porque pri-
meramente, el hueso se desarrollé menos por falta del es
timulo fisiolégico gue represcenta la presencia del molar

o diente extraido y segundo, por la ruptura de los equi~

librios interdentarios, los dientes proximos y vecinos -~

especialmente los distales, sufren muvimientos de ver—--

sidén, e inclinacidén hacia el espacio del extrafdo.

Los dientes posteriores por natural proceso de evo
lucidn, van sufriendo mesiogresiones, que cierran el es-
paclo o lo disminuyen impidiendo ia posterior evolucidn~
del permanente correspondiente, que, o permanece reteni-

do o evoluciona ya hacia lingual ya hacia vestibular.

Si el diente perdido es un seqgundo molar caduco y-
la edad del paciente es de 5 & (¢ afios, antes qgue se haya
establecido la relacién cuspfdesn del primer molar perma-
nente, se producirad a continuaciGn una inclinacién varia
ble o desviacién hacia adelante del primer molar perma—-

nente. Esto resulta de la tendencia cruptiva mesial del-
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diente y no teniendo una oclusidén establecida, no hay ng
da para prevenir el deslizamiento suave hacia adelanto -
del primer molar permanente, las presiones muscularecs me
siobucales influycn probablemente. Si la oclusifn o el -
cierre intercuspidec se ha establecido, no seri tan f&--
cil que ocurra la desviacidn. En ol caso de los superio-

res puede también rotar alrededor de la rafz palatina.

,

Estas consecuencias conducen a una disminucién del
espacio en el arco. Al usurpar el primer molar permanen-
te el espacio que corresponde al scgundo premolar perma-

nente este puede permanecer impactado y no erupcionar, o

lo har& fuera del arco dental, Imente del lado 1in
gual.

La pérdida prematura de los primeros molares prima
rios no produce una pérdida de espacio dentro del arco -
dental tan importantc como el segundo molar primario --
siempre que el Gltimo ge mantenga. La presencia de este-
diente inhibe la tendencia al avance del primer molar --
permanente y ademds se observa quc ¢l primer premolar --
erupciona prematuramente cuando se¢ ha extrafdo su antece
sor. En el caso del inferior previenc adem&s el colapso~
hacia atrds de la parte anterior del arco. Otro tipo de-

maloclusién resultante de la pérdida precoz de los dien-

tes primarios es aquella de los incisivos laterales per
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manentes inferiores, pero erupcionando en linguoversién -
con insuficiente espacio para ello en la linea de oclu---
sién. La pérdida prematura de los incisivos primarios no-
es seguida en el mismo grado de pérdida de espacio un el-
arco. Puede ser scguida por la erupcidén de los incipivos-
permanentes antes dol tiempo reglamuntario y en un arco -

gue no se ha desarrollado completamente para recibirlos,

Si esto sucede antes gue hayan crupcionado los pri-
meros molares permancntes y Se hayan colocado en oclusidn
puede conducir a un considerable grado de desplazamiento-
en la parte anterior del arco dental, con inclinacidén de-

los incisivos superiores a causa del cierre aparente de -

la mordida en esa regidn.

La pérdida prematura de los caninos primarios no —-
suele sucedar como consecuencia de caries, sino por la ab
sorcidén prematura de sus raices o es axtraido en‘un eg-——
fuerzo para producir espacio a menudo on un lado solamen~-
te empujados fuera del arco por los incisivos inferiores-

a menudo cuando se encucntran aplfiados (erupcién ectdpica).

El incisivo lateral permanentoe se mueve gradualmen-
te hacia labial, influido por accién de la lengua, de ma-
nera que toma algo du espacio providenciado por la pérdi-

da del canino primario. El canino permanente generalmente
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detenido en erupcionar, puede erupcionar por labial, por-

lingual o estar rotado. Si el canino primario o caduco -~

puede estar en su lugar hasta el término medio de su pér
dida, ayuda a mantener el espacio para el canino permanen
te aungue el incisivo lateral esté situado alejado por -~
lingual.

A causa de estas condiciones no estd libre de la so
hremordida. Por ejemplo, la pé&rdida de un canino caduco =~
inferior puede permitir el acortamiento del arco dental,~
produciéndose una posicidén hacia adentro a través de los-
incisivos permanentes y una estrechez del segmento ante--

rior del arco. Las presiones del labio son otro factor de

disturbios afiadidos, resultando como una sobremordida pro

funda (overbite).

La pérdida del canino caduco superior parece permi-
tir la expansién de los incisivos y un aplanamiento del -
segmento anterior del arco que, a su vez, por las presio-
nes de los labios, parece c¢fectuar una accién hacia aden~
tro. Hasta la auscncia del incisivo superior puede produ-
cir el acortamiento del arco o una disminucién en su cir-
cunfercncia gque a Bu vez se refleja a través de la oclu--
8i6n en el arco mandibular por un apifiamiento de los inci
sivos con la profundizacidn de la sobremordida normal. La

pérdida precoz de un incisivo caduco acelera cominmente -
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la erupcidn del sucesor permanente; como tal diente arup-
ciona probablemente como dos afios antes del tiempo normal,
puede encontrar que el crecimiento del arco dental i in~
suficiente para permitir su posicidn fija en la linen de-

oclusién. Este diente permanente por lo tanto es rotado,-

ya sea hacia labial o lingual para erupcienar.
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3.~ PERDIDA PREMATURA DE DIENTES DE IA SEGUNDA DEN
TICION

Esta pérdida de los dientes permanentes, especial-~
mente del primer molar, pucde ser considerada como fac--
tor etiolégico mayor de la mala oclunidén. Siendo éste mo
lar el primer permanente an erupcionar, es frecuente que
se pierda por caries al confundirse con una pieza caduca.
Asf, al perderse antes de la erupcién del segundo molary
existe la oportunidad de la desviacién mesial posterior-
del segundo a una posicién casi correcta. Sin embargo, -
si el primer molar se pierde después de la erupcidn del-
segundo molar y precedente al establecimiento de la oclu
sidén, el segundo molar se desviari mesialmente y se in——
clinard hacia lingual. Si las cidspides son

y contactan bien con el diente opuesto, el sequndo molar

se desviarf poco y hay casos en que nada.

La edad juega un papel importante en el tipo de ~-
maloclusidn, que puede resultar de la pérdida precoz del
primer molar, si se e¢ncuentra e¢n un lado o en ambos; 8i~
es supurior o inferior, puede agrabar la tendencia de la
sobremordida (overbite). La pérdida subsiguiente del pri
mer molar permanente permite con frecuencia la desvia---

cién de los premolares e incisivos, cspecialmente si la
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oclusidén no esti bien establecida. Acarrea trastornos en-

el crecimiento &seo, encontrandose bocas con profundas --

apimetrias, desviacidn de la linca media, falta de desa--
rrollo, si es molar inferior protrusién del segmento ante
rior de la arcada superior con abertura de los contactos-

¢ntre los premolares inferiores primero y segundo.

Mayor énfasis debe darse a la pérdida del primer mo
lar (Angle la domind como piedra angular de la arquitectu
ra dentaria y maxilar) por lo que parecce no haber justifi
cacién de la extraccidn intencionada de esta pieza sana -

que como método de ayuda al tratamicnto estd eliminada.

Varias de las secuelas por extraccidén de un primer-
molar inferior han sido atribuidas a la pérdida de la di-
mensién vertical, ¢ sca el llamado "colapso de la mordi--—
da". Es posible que los contactos abicrtos en los dientes

anteriores del maxilar superior sean debidos a inclinacién

de los dientes posteriocres, con aumento del deslizamiento

en céntrica que golpea los dientes anteriores, y a rela-—
ciones anormales de oclusién que han inducido un cambio -
de: los hé@bitos masticatorios y de la tonicidad muscular,-
anf como una pérdida de la dimensidn vertical. Los contac
tos nbiertos en la regidn anterior dul maxilar superior -

con frecuencia se cerrarén después del ajuste oclusal y =
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el reemplazo de los dientes perdidos sin intentar de modi-
ficar la dimensién vertical. No 8se conoce ningin estudio a
largo plazo bajo condiciones controladas con respecto a las

alteraciones en la dimensidn vertical decapués de la pérdi-

da de primeros molares.

La inclinacidén del segqundo y tercor molares inferio-
res dar& como resultado una direccién denfavorable del es-
fuerzo oclusal principal sobre los mola res superiores en -
oclugién céntrica. Los molares inclinadosn intervienen con-
frecuencia en interferencias del equilibrio entre las clis-
pides distovestibulares de los molares inferiores y las --

cGspides linguales de los molares superiores.

Otras secuelas resultantes de la pérdida de los pri-

meros molares inferiores, tales como la retencidén de ali--

mento, contactos abiertos, bordes marginales irregulares,y
pérdida de la limpieza funcional de los dientes durante la

masticacién no estén directamente relacionadas con la oclu

§ién traumatica.

Cualquicr diente permancnte ostf sujeto a su pérdida;

accidenton, negligencia, exposicidén pulpar, etc. No es po-

-

co frocuente gue el incisivo central se veoa expuesto a
traumatismos (cspecialmente si es protuido) donde puede ha

ber una tendencia a desviarse y cerrar el espacio. Con fre
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cuencia, los incisivos inferiores se pierden por acciden--
ta y donde puede haber el riesgo de cerrarse el espacio. -
81 esto sucede se hace mas profunda la sobremordida verti-
cal.

otro njemblo de consecuencias a largo plazo para la-
denticién ocasionadas por la pérdida sin reemplazo de un -
solo diente puede observarse despufs de la extraccidn de ~
un incisivo inferior en un intento para aliviar el apifia~—
miento de los dientes anteriores del maxilar inferior. los
factores que intervenfan activamente en el amontonamiento-

de los incisivos inferiores seran cxagecrados por ésta pér-

dida de la continuidad en la arcada. Por lo tanto, dicha ~

extraceidén irad seguida de mayor inclinacién lingual de los

caninos y premolares inferiores, estrechamiento de la arca
da uvuperior en la regidén premolar, cncorvamicnto subsecuen
te del segmento anterior de la arcada superior, y con fre-
cuencia, superposicibdn labial de los incisivos laterales -
gobre los incisivos centrales. El movimiento lingual de los
dientes anteriores inferiores da lugar a la pérdida de las
contenciones céntricas, cierta cxtrusidn de los dientes an
teriores de ambos maxilares, y auments en la magnitud de -~
la wobremordida. Como los incisivos laterales superiores -
se dosplazan labialmente y se enciman a los incisivos cen-

trales, afectarfn el labio con mayor intensidad que antes.
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La presién labial serad transmitida a los incisivos centra-
les superiares en forma de empuje lingual que persistirf -

hasta que sec establezca contacto entre los incisivos supe-~

riores e inferiores. Como consecuencia de estas alteracio-

nes se desarrolla no s8dlo un aument6 en la sobremordida, -
sino también una gquia incisiva més empinada que antes, 1lo-
cual da por resultado una tendencia adicional a interferen

cla oclusal en las excursiones protrusivas y laterales.

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del-
arreglo oclusal tenderd@ a crear un trastorno en las rela--
ciones oclusales entre los dientes restantes. El efecto de
la pé€rdida no gueda restringido al &rea en la vecindad in-
mediata del diente o dientes perdidos, sino que se pueden-
observar alteraciones en frecas distantes. Este efecto se -
conoce como ley diagonal de Thielemann: "Si interferencias
como diente sobresaliente o puntiagudo, colgajos gingiva-=-

les del tercer molar, etc., restringon el movimiento fun--~

cional de deslizamiento del maxilar, ne provocard un alar-

gamiento de los dientes anteriores y con frecuencia enfer-

medad periodontal en la regidén anterior diagonalmente opues
ta a la interferencia." Esta extrusién de los dientes ante
rioras del maxilar superia se producird Gnicamente si ta

les dientes no tienen un cingulo bien definido o una con--

tencién céntrica sobre su cara lingual. Con frecucencia se
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desarrollar&n padecimientos periodontales en el molar supe-
m&s distal bajo estas condiciones asocliadas con interforen-
cias oclusales en las regiones molares. La extrusidn de los
dientes anteriores es debida probablemente al desarrollo de
un patrén de masticacidn restringida a causa de la interfe-
rencia molar. La extrusidén de lus dientes anteriores ccasig
nada por la masticacién unilateral es, en parte, relativa -
puesto guo estos dientes no se desgastan tanto como aque---—
llos que mantienen el contacto funcional. Los mola res supe-
riores son mucho mis vulnerables que los inferiores a la —-
oclusidén traumdtica que sigue a la inclinacién de estos Gl-
timos, puesto gue las fuerzas oclusales principales mantie-
nen mas la direccidn axial en el maxilar inferior que en el
superior. Una causa frecuente del trauma por oclusibn es la
pérdida de varios dientes posteriores con tendencia al cie~
rre do¢ la dimensidén vertical y un movimiento inevitable ha-
cia adelanto del maxilar inferior al realizar un movimiento
de cierre dc bisagra determinade por estructuras tan poco -
flexibles como son las articulaciones tLemporomandibulares.-
Esta secuencia de acontecimientos puede llevar a un trauma-
por oclusién en el segmento anterlor y superior asi como en
lon pocos dientes posteriores regstantes. Sobre cogtos Glti--
mos dientes recae toda la carga de mantoner la dimensién ==

vartical. En estas condiciones también pucden observarse le
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siones por pellizcamiento de los tejidos blandos.

La dindmica de las fuerzas oclusales después de la ex
traccién de piezas dentarias merece un estudio muy cuidado-
so en cada caso individual. En ocasiones la oclusidn pucde-
estar tan equilibrada que no 8¢ proscnten las alteracionces-
descritas. En otros casos los efectos de la pérdida de dien
tes pueden cstabilizarse y compensarse después de algunos -
afios mediante el reacomodo de las relaciones oclusales has-

ta un punto en que la oclusifén deja de ser traumftica.
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4.- RETARDO EN EL CAMBIO DENTARIO Y RETENCION DENTA-

RIA

Un factor importante en la etiologia de las maloclu-
siones es sin duda el retardo en el cambic de los dicntes-
temporarios. La prolongada retencién de los dientes Loempo-
rarios causa un trastorno igual en el patrén de desarrollo,
por el efecto que puede tener sobre el orden de la erup---

cidn y do la disponibilidad del espacio para los dientes -

permanentes.

Una interferencia mecénica pucde desviar un diente -
permanente que estd erupcionande y llavarlo a una posicidn

de maloclugidn. Si la raiz de los dientes temporarios se =

ha absorvido como corresponde, uniformemente o en su orden,

el sucnror parmancente pucde estar retenido cuando el mismo

diente ost& erupcionando en otros scgmantos o puede ser —-

desviado a una malposicién. Es frecuente que una raiz o --

parte de ella no se reabsorva junto con el restc Qe las --

rafces.

Respacto a una tabla de cronologfa normal de la den-
ticidn, os tema muy discutible, pues osta se debe tomar in
dividunl en cada caso. Son muy amplios los limites normales

para la pérdida de los dientes temporarios. Una gufa sobre
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el patrén de cada paciente es la edad en que erupcionan los

temporarios. Otra es la pérdida de los inclsivos temporarios

Yy su reemplazo por los permanentes.

Comunmente quien completa temprano su denticidn tempo

raria es probable que ocurra lo mismo con la permanente. £l

patrén hereditario es importante, as

1

Tio los antecedentos
endécrinos.

Con frecuencia gquedan en los procesos alveolares frqg
mentos de raices de piezas temporarias que si no se absor--
ven pueden desviar a los permanentes de su via de erupcidén-
y lo mds seguro es que eviten el cierre de los puntos de -—

contacto entre los dientes permanentes.

La rotencién prolongada de los dientes de la primera-
denticién vausa frecuentemente el desplazamiento de los per
menentes en erupeiln. Esto se aplica principalmente a los -~
dientes (6) anteriores, para los incisivos permanentes for-
mados arriba y linguales a las rafces de los incisives cadu
cos superiores; en el maxilar inferior los incisivos perma~-
nentes debaje y linguales a las rafces de los incisivos ca-
ducos. Algunas veces después de accidentes, se encuentra --
que el incisivo contral superior estd desvitalizado, y por-
consecuencia, con la rafz poco absorvida, el incisivo cen~-

tral permanente resultard desplazado.
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El canino temporario es otro diente que demora en la-
absorcidn radicular, influir& al sucesor permanente asumien
do en la erupcidén una posicidén ya sea labial, lingual o gi-
rada. Por lo tanto se considera el rctraso o falta de absor

cidn radicular como un factor que cauna la posicién de hori

zontal de no erupcidn del canino.

Algunas veces se observa una evolucidn lenta de los -
dientes permanentes, la que generalmente est& asociada con-
un retardo en la caida de la corona de los dientes primarios
debido a una lenta absorcién de sus rajces. Si el proceso —

aunque lento, sigue un curso normal, no hay razdén para supo

ner que se producird una maloclusidn.

Sin embargo, la més pequefia resistencia desviard un -

diente en erupcién y esto puede ocurrir si un diente prima-
rio ha sufrido la muerte de la pulpa. En este caso ho se -—
producird la absorcién radicular o se har§ lentamente, vien
dose obligado el dientec permanente a desviarse de su curso-
normal de erupcién y asumir una posicidén que no es la co-—-~
rrecta.

Cuando un diente primario es retenido mis alli del «-

tiempo de su cafda normal debe investigarse do la presencia

del sucesor permanentc.

No es necosario que se produzca la reteoncién total -
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del diente para que su sucesor se desvie, la simple presen-

cia de un resto radicular puede ser la causa.

En la zona incisal se encuentra mfs a menudo una ab--
sorcifn retardada de las raices de los dientes primarios, -
causando la posicidén lingual casi invariablementec en el ar-
co dentaric tratandose de los inferiores, y labial o lin---
gual indistintamente se pueden desplazar los superiores. Ra

ramente un incisivo permanente erupcionari al costado de su

predecesor.

Ccomo ya se ha dicho, los primeros molares permanentes

se mueven ligeramente hacia adelante, com¢ consecuencia de-

la pérdida del segundo molar primario. Esto permite una co-
rrecta intercuspidacién de los primeros molares permanentes
y no debe ser confundido con la inclinacién que sigue a la-
pérdida prematura de los molares primarion. Los primeros y-
segundos molares primarios juntos, presentan una medida me-
siodistal mayor que sus sucesores los premolares. Una reten
cién prolongada de los segqundos molares primarios puede in-
hibir el pequefio ajustamiento necesario cn las relaciones -

de los molares permanentes, y de esta manora conducir a una

maloclusién.

La retencién de un diente primario pucde ser causada,

ocasionalmente, por una anquilosis del diente y hueso. Cuan
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do esto ocurre, el diente primario no llega a su completo -

grado de erupcidén y no sigue a sus vecinos en el estableci-
miento de la dimensidén vertical, permaneciendo a un nivel -
mis bajo que el resto de los dientes. Los molares primarios
son los dientes que mds a menudo presentan esta anomalia y-
a los cuales se leos aplica el término inadecuado de "sumer-—

gidos".

Su patologfa es obscura y no siempre estd presente su

sucesor permanente, su presencia es causa de trastornos y -

conduce a maloclusiones por su mayor tamafio y por la zona =-

de estancamiento propicia para la formacidn de caries en

los dientes vecinos e irritacidn gingival.

antes de diagnosticar una retencidn prolongada, debe-
tenerse en cuenta la edad del paciente: el grado de absor--
cién de la rafz o rafces de los dientes primarios y el esta
do de calcificacidén de los permancntes y guiarse por el es-
tado de erupcidn y calcificacién del resto de la denticidn,

se aconseja referirse al fndice carpiano para valuacidn de-

la evolucién esquelética.

No hay una fecha rigida en ¢l cambio dentario, la edad
cronolégica puedo no seguir a la edad fisioldgica y el esta

do general de crecimiento debe considerarse en cada caso in

dividual.
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5.~ CARIES Y RESTAURACIONES DENTARIAS INCORRECTAS

Las caries deben ser consideradas entre las muchas -~-

causas locales de la mala oclusidn.

La mal posicifin de las piezas dentarias imposibilita-
la correcta limpieza mecanica de la boca quedando restos a-

limenticios que alteran el pH bucal y que favorecen la ini-

ciacién de las caries. La lengua, labios, carrillos no pue-
den efectuar por la alteracién de las arcadas o de ellos -~

mismos, el normal barrido de las superficies dentarias, que

siempre, salvo excepciones, encontramos llenos de saburra.

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar Areas-
de contencidn oclusal en oclusidn céntrica. Esta pérdida de
contenciones céntricas puede permitir que los dientes se in

clinen o sobropnalgan con la subsecuente interferencia oclu~

sal en las excursiones laterales.

De este modo, las caries, que llevan a la pérdida pre
matura de dientes de la primera o segunda denticién con el~
consiguiente deslizamiento de los dientes contiqguos con la-
anormal inclinacién axial, sobreerupcidén, pérdida de hueso~
y demés, son ¢l origon del mal. Es b&sico que las lesionas-
producidas por cariuns deben ser reparadas no sélo para pre-

venir la infeccién y la pérdida de dientes, sino para mante
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ner la integridad del arco dentario. Més insidioso y menos
dramético gque la péxdida de dientes, es la pérdida de la -
longitud del arco dentario debido a las caries proximailes,

que no son reperadas y que reducen el difimetro mesiodistal

de las piezas dentarias, alterando, también la posicién de

los dientes debido a la pérdida del oontacto interproximal
.

y las relaciones oclusales con posibilidad de interferen~-

cias ¢n la oclusidn.

£l dolor de las caries puede presentarse en el tra--
yecto de los movimientos oclusales proferidos, forzando al
paciente a masticar dentro de un drca de interferencias, -
puesto gue el dolor predomina sobre la conveniencia al de-
terminar el patrén del movimiento oclusal. Adem&s, el do-—-
lor tenderd a aumentar la tonicidad de los misculos masti-

cadoren predisponiendo, por lo tanto, a la contraccién mus

cular anormal, con la posibilidad de lesionar los tejidos-

periodontales.

Al igual que las carieé,vel uso inadecuado de los ma
teriales de cbturacién para la restauracidn de la estructu

ra del dionte, puéde sar responsable de la pérdida del dii

metro masiodistal del diente.

Tambibén el difmetro mayor de las restauraciones puede

hacer juste lo contrario, esto es, aumontar ¢l difmetro me
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siodistal de algunos dientes; esto producird el apifiamiento
de los dientes adyacentes. Es frecuente que los rebordas --
gingivales de las obturaciones sobrepasen en tal extenaidn-

el tejido blando que éste se inflamar8 y producird la absogr

cidn del proceso.

La falla en el contorno apropiado de una superficie -
oclusal en una obturacién nos dar& una deficiencia de la =
tensién oclusal, con dientes empujados y llevados a través-
de las tensiones de la masticacién a posiciones de maloclu-
gién. La naturaleza did a la superficie oclusal del diente~-
cierta forma y asi debe ser mantenida al restaurarse un --
diente aunque cada uno de estos factores pueda aparecer in-
dividualmente de consecuencia pequefia en la creacién o agra
vante de la maloclusidén ellos existon y deben ser reconoci=-
dos. Con puntos de contacto flojos y el cmpaguetamiento ali
menticio, el diente

tiende a moverse sceparandose. El hueso-

perdido hace esto mfs f&cil. La mala restauracién en los de

talles anatdémicos de las clspides de un diente, permiten la

elongacidn del diente opuesto o como mfnimo, crecan funcio--
nes prematuras y posibles planos inclinados gue gufan el --
deasplazamiento mandibular; por eso la nccesidad de restaura
cionen anatémicas no estd limitada a la dimensién mesiodis-

tal.

Lag restauracivncs de mayor tamafio cambian gradualmen
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te la posicién bajo los ataques de las fuerzas oclusales, -
por lo que la longitud del arco aumenta, resultando una pér
dida del punto de contacto en el rea inmediata, la crea---
cién de funciones prematuras o la rotacifén del segmento an-
terior o de la critica regidn entre ol canino y el lateral-

por las fuertes tensiones en su puntg de contacto.
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CONCLUSIONES

pParece ser que los factores etiolfgicos, ya sean —-
orales, locales o del medio ambiente, han sidn olvidados,

sin una clara apreciacidn Que parece ser poco importante-

y algunas veces totalmente ignorados.

Los caprichos de la naturaleza son tan frecuentes y
las causas accidentales que pueden derivar a variadas for
mas de irreqularidades tan numerosas, gque es imposible ~-
tratar exhaustivamente todas las manifestaciones y varie-
dades gue pueden ocurrir. Se propone por lo tanto tratar-
mis bien con aquellas que son comunmente conocidas en la-
prictica, de ahi la dificultad que presenta la seccidn de
anomalfas.

El arco dental fué creado para contener un nimero -
de dientes dados; de la forma, tamafic y posicién adecua--~
dos y desde este punto de vista, sin otra razén, esos -—-

dientes deben estar o permanecer en el arco hasta la épo-

ca normal de su caida que cumpliendo estos requerimientos

desempefiarin sus funciones.

La falta en la decalcificacién de un diente caduco-
pueds haber tenido un antecedente fisiolégico, pero el he
cho de que la rafwz persiste como una interferencia a la -

ubicacién normal de su sucasor es el punto de nuestro in
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terés: la remocidén del causante, a pesar de su retencién,

permite frecuentemente al sucesor permanente buscar su po

slcién en la arcada dentaria, evitando asi la maloclusién.

Debido a que creemos firmemente en el efecto de mu-
chas de las influencias etiolégicam profundamente estable
cidas, nos vemos en la circunstancia de repetirlas y de--
sear que ellas sean sefialadas para no seor olvidadas cuan-
do estudiamos las causas o contribuciones a la maloclusién.
Muchas de esas causas son prevenibles o por lo menos sus-
efectos pueden ser disminuidos si son tomadas a tiempo y-
correctamente determinadas; mucho del valor en este aspeg
to es el resultado de los conocimientog del praético‘gqu

ral y de sus servicios porqgue por lo comin es el primero-

en ver al paciente, lo suficientemente segquido para poner

en uso las medidas preventivas. La ctiologfa aun mis que~
el patrén morfoléyico de la maloclusién, resiste a la cla
sificacidn especifica. Existen por cierto los dos campos-—
més importantes el medio ambiente y la genética, pero es-—
ubvio‘que mucho de lo que sucedc al desarrollo y posicidn

doentaria esté sujeto a variabilidades que caen dentro de-

un terreno b&sico.



BIBLIOGRAFIA

1.~ Anderson G.M. ~ Ortodoncia Prfctica - Editorial Mundi
la. edicién - Buenos Aires 1960 - Pags. 142-160.

2.~ Diamond Moses - Anatomfa Dental - UTEHA - 3a. edicién
México 1962 ~ pags. 174-185.

3.- Durante Avellanal Ciro - Diccionario Odontolégico --
Editorial Mundi - 2a. edicién - Buenos Aires 1964.
4.~ Graber T.M. - Ortodoncia Teoria y Préctica - Ed. In--
teramericana - 3a. edicidén - México 1974 - Pags. 311~

374.

5.~ Guardo J. Antonio - Temas de Ortodoncia = Ed.
neo - 2a. edicidn - Argaentina 1960 -"Paé
142-~-146, 83.

6.- Haupl Karl - Tratado gral. de Odontoestomatologfa ~Ed.
Alhambra ~ tomo V - Madrid 1958 - Pags. 63e69.

7.- Monti B. Armando - Tratado de Ortodoncia - Ed. El Ate
neo - Tomo I -~ Buenos Aires 1942 - pags.237-239, 280-
280,

8.~

Moyars E. Robert - Tratado de Ortodoncia ~ Ed. Intera

moricana - la. edicién - México 1960 - Pags. 41-331,



9.~ Ramfjord - Ash - Oclusibn - Editorial Interamericana

2a. edicién - México 1972 - PpPags. 122-128,130-131.

10.,-Strang H.W. Robert - A text book of orthodontia - 2a.

edicién - USA 1943 - pags. 121-135.

1l.-~Salzmann J.A. - Practice of orthodontics - Lippincott

Company -~ Volume One -~ USA 1966 - pags. 284-293, 312~
327.

12.-white T.C. = Manuél de Ortodoncia —'Editoriairﬁundi -

Buenos Airéé”lQSBi—.nga.‘96—123.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Factores Congénitos
	Capítulo II. Factores Adquiridos
	Conclusiones
	Bibliografía



