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I.a materia gobre 'revencién es una de lng ramas mds
imvortnntes <Zentro del drea de la Odordolozfa, pués siem
rre van a ser cien morciento mejores los resulindos al -
nwrevenir o interce *rr los nroblemrs incipientes oue te-
ner nur crrregirlos cuando éste va e3t~ ruvy awvanzado v
con sus rciy-cctivas secuelas que en muchas ocesiones yo

"

¥y ticnen reredino o el mpl e c?y r2 irrevernible v 1o

»od endaadaiar, ol funeién en su totalidad.

G- K -

Le Ortodoncia Preventiva como narte de la "dontolo-
gla "reventiva, es un tema bast-nte interesante, nuég --
uno como Cirujano Dentista General tiene la obligacién,
basado en conocimientos adquiridos, de gaber prevenir o
intercentar futuras maloclusinnes. Tato trrerd varios be

neficios al paciente, como:

1, Deade el punto de wrista econérico el costo serd més
bnjo previniendo el mal, que remediarlo si se deja-
rd evolucionar el caso.

2. E1 tratamiento serd méAs senoillo y menos traumdtico,

vor lo tanto el paciente cooperard més.

3. Je ird educando al paciente al cuidado de su epars_
to estomatogndtico.

Al roaelizar este tema no voy a trutar de que el Ci-
rujano Dentista General sea o tcnga los alcances tedrico

prdcticos, aue tiene un esnecinlista, sino que eata enfo



cado a saber los conocirientos elementrles, tedricos y -
prdcticos, para diagnosticar cuando el paciente puede te
ner problemas en su oclusidén y estética, si estd dentro

de sus mosibilidades remediarlo lo hard, de lo contrario
cuando mencs que este capacitado para saber que exigte -
dicho nroblema y lo remita al especialista y éste reali-

ce el tratamiento mds adecuado.

Debe eatar uno conciente de hasts donde llegan nues
tros alcances y curles son rve tros limites, o sea cuenca
do nodemos fealizar un tratoamiento bien hecho v cuando -

no se mnuede hacerlo. \

3{ dnicamente nos fijamos en el beneficio econdémico
que nos reditde el paciente, ya sea gque este bien o mal
hecho el tret-miento, solamente lograremos des creditar-
nos y causar un dsfio acue nuede s32r irreversible 2 nuestro
naciente, y ésto como conrnsecuencia, ayvudersd o avoent:r -
la f-ma nue tiene el Cirujanc Dentistz de prédct-cz rene-

ral de que so0lo sirve n2re "tanar y sacor !ucleg",
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I.- DESARRCLLO Y CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION NORMAL.

8) Definicién.

No habrd ningén procedimiento disgnéstico para me-
dir o evaluar exactasmente la oclusién; ni taxposco para
decidir cuan cerca llegé el tratamiento a un resultado
final satisfactorio, si no hemos podido deecidir antes -
lo que es una oelusién satisfactoria. La oclusién den--
tal varia entre los individuos, segin el tamafio y forma
de los dientes, posicién de los mismos, tiempo y orden
de erupcién, tamafio y forma de las arcadss dentarias y

patrén de crecimiento ocrsneofacial.

El estudio 1e la oclusién se refiere no solamente
& la descripcidén morfolégica, penetra en la naturaleza
de las variaciones de los componentes del sistema rasti
catorio y considera los efectos de los cambios por eded,
modificacinnes funcionales y patolégicas. Si definimos
lo normal como"lo habitual" entonces una fila de 16 —-
dientes perfectamente alineados en cada maxilar no sa-
tisfece este requisito; adn cuando los dientus se en--
cuentren perfectamente formasdos en cada maxilar, no hay

garant{a de que 1la oclusién ses normsl.

Es indispensable eiaborar una definioidén dindmica,
donde no sole se hable de dientes, sino también del sis
tema neuromuseular, articulacién temporo-mandibuler y -
parodonto, y eatando estos cusatro elementos intersctuan
do y en ooncordancie dard como resultado una oclusién
normal.



Las oclusiones normslies de un joven negro y de un
joven oriental difiercn marcedamente; segln la posicién
de los maxilsares en la cara, su forma y su temafio; la -
musculaturs, tamafio, funciédn y posicién de los dientes,
;, cudl de los "normales" es lo més "normal"?, pués 1las
dos oclusiones son normales mientras esten en equilibrio

ios suatro elementos que se mencionan anteriormente.

b) Dentieién primaria.

La denticién primaria consta de 20 piezas dentales
y sus funciones son:
-~ Preparscién mecéniea de los alimentos, para que ka
ya& buens digestidén y esimilescién de los mismos.
—~ Mantener el espacio en los arcos dentales para ~-
las piezas permanentes.
- Estimular el crecimiento mandibular.

~ Avuda en la foracién.

Estética, ya que mejoran el aspecto del nifio.

1) Cronologia.

La erupcién de los dientes de la primera dentieién
comienza & los 6 medes de ednd v & los 24 meses han erup
cionado todos.

Secuencia de erupcién.



MAXTLAR INFERTOR PRIMARIO

TERMINACION CANT. DE ESMALTE ESMALTE RAT2
PIEZA DE TEJIDO DURQ FORMADO AL NACER COMPLETO ERUPCION - COMPLETA
INCISTVO 4 1/2 Meses
C en el dteno Tres Quintos 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 anos
INCISTIVO 4 1/2 Meses .
L en el atero Tres Quintos 3 nicses 7 meses 1 1/2 anos
CANINO 5 Meses. en
el dteno Un Teredlo 9 meses 16 meses 3 1/4 dnos
lo. MOLAR 5 Meses en el Cdspddes .
{atero Undidas 51/2 meses - 12 meses 2 1/4 anios
20. Molan 6 Meses en et Puntas de
(tenro Caspdide adn
aisladus 10 meses 20 mescs 3 anos




MAXTLAR

SUPERTOR

PRIMARTO

TERMINACION CANT. DE ESMALTE ESMALTE: ~ RAIZ
PTEZA DE TEJIDO DURO FORMADO AL NACER COMPLETOQ ERUPCTON COMPLETA
INCISIVO 4 Medes en el Cinco sextos 1 1/2 Meseas 7 1/2 meses 1 1/2 anios
C wteno
INCISTIVO 4 1/27 meses en ' A
L el dteno Dos Teredlod 2 1/2 meses 9 meses 2 anos
CANTNO 5 Meses en el
dteno Un Terelo 9 meses 18 meses 3 1/4 -afos
lo.MOLAR gxmu en el Cdspides
Unidas 6 Meses 14 Muu 2 1/2 aros
20. MOLAR 6 Meses en e Puntas de
iteno Cdspdide Aun 11 Meses 24 Meses 3 anos

Adsladas




2) Tamafio de los dientes.

Los dientes, como los individuos, var{an en tama-
flo. F1 tamafio de los dientes ni esta ligado a estatura
o complexidén; como tampoco existe correlacién entre ~-
los dientes y el tamafio de los maxilares. Unicamente -
esta ligado al sexo, pués generalmente, los dientea de

las mujeres son méds pequefios que los dientes en los —-
hombres.

Existen muchos pacientes con incisivos centrales
superiores grandes, pero que se haya compensado con el
tanafio de los laterales que pueden ser P®quefioe y en
forme de uso.

Egto del tamafio de los dientes es muy importante
en el andlisis de denticién mixta y permanente, pués -
as{ sabremos si hay suficiente espacio para que queden

bien alineados y en buena oclusién todos los dientes.

La siguiente tabla nos da los valores promedio --
del didmetro mesio-~distal de las coronas de los dien—-
tes permanentes.

Diente. Sexo. Promedio. Variacién,
(mm) (mm)

Maxilar Superior.

Central, hombre 8.78 7.9-10.0
mujer., 8.40 7.1-9.8
Lateral. hombre. 6.64 4,5-8.,2

mujer. 6.47 4.5-8.5



3) Espacios de Compensacién y Primates.

Louis J. Baume observé que en los arcos dentales
primarios se presentaban dos tipos: los que mostraban
espacios interdentales (denticién abierta), y los que
no los mostraban (denticién cerrada).

¥uy frecuentemente se producian dos diastemas con
sistentes en el tipo de denticién abierta, uno entre -
el canino primario mandibular y el primer molar prima-
rio y el otro entre el incisivo lateral primario y el
canino primario maxilar. Se les llamé espacios prima—-
tes por estar presentes éstos en todos los demds pripa
tes.

Otro tipo de esgpacios fisioldégicos, son los llama
dos espavios de compensacién, que pueden aparecer en-
tre los incisivos superiores primarios y/o entre los -
incisivos inferiores primarios.

Estos dos tipos de espacios fisiolégicos, prima—
tes y de compensacién, sirven para que haya el sufi--
ciente espacio cuando hagan erupcién los dientes perma
nentes, pero esto no quiere decir que una denticién —-
primaria cerrada tienda forzosamente a un apifiamiento
por falta de espacio, pués otros mecanismos de compen-
sacién lo impiden.

3i los eapacios primates o/y de compensacién no a
parecen durante la erupcién de los dientes primarios,-
ya no los habrd después. Los arcos cerrados son méds es
estrechos que los abiertos. Puede producirse cierto —-



acortamiento de la longitud del arco por caries inter-

proximal o extracciones prematuras.

Como consecuencia del novimiento vertical de las
apéfisis alveolares y del crecimiento antero-posterior
de los maxilares se presenta el espacio retromolar pa-

ra los molares permanentes futuvos.

Al aflo, cuando erunciona el primer molar, los car
ninos permanentes comienzan a calcificerce entre lag -
raices de los primeros molares primarios. Los incigi-—-
vos permenentes y los caninos emigran en direccién an-
terior a un ritmo mayor que el de las piezas primarias
al erupcionar hacia la 1lfnea de oclusién. De este modo
los primeros premolares permanentes comienzan a oalci=-
ficarse en lo que era antes la gede de calcificacién -
de los caninos permanentes, o see entre las rafces de
los primeros modares primarios, as{ cuando las piezas
pPrimarias erupoionan y orecen los maxilares, existe --
mas espacio para el desarrollo de las piezas permanen—

tes.

2

Espacios Primates.



4) Caracteristicas principales de la oclusién

primaria.

En la mayor parte de los casos la interdenticién
de los dientes primarios se lleva a cabo antes de 1los

tres afios de edad.,

La articulacién dentaria se produce en secuencia,
comenzando en la parte anterior a medida que erupcio--
nan los incisivos, posteriormente los caninos y por al
timo los modlares. lLa mayoria de los arcos primariog —-
son ovoides y pueden o no presentar separaciones inter

dentarias (espacius primates y/o de compensacién).

La cdspide mesiopalatina de los molares superio--
res ocluye en la fosa central de los molares inferio—-—
res y los incisivos estan verticales, con un minimo de
sobremordida y resalte. El segundo molar primario infe
rior habitualmente es algo mds ancho mesio-distalmente
que el superior, originando, tipicamente un plano ter
minal recto al final de la denticién primaria.

AANe -“' M'.mu RE T



Las caries interproximales, pérdida prematura de
dientes deciduos, succién de dedo o un patrén esquelé-
tico disarménico, pueden producir un "escaldr" més que
un plano terminal recto. Por ejemplo en la hipertrofia
mandibular se desarrolla un escalofi mesial, en pérdida
prcnatura de los primeros molares deciduos inferiores
habrd un escalén digtal.

Cuando el plano terminal es recto hasta la llega-
da de los primeros molares permanentes, éstos son guia
dos a una relacién inicial cdspide a cdspide considera

da normal, como ge verd mdg adelante.

A veces, en denticiones primarias sanas, l1la super
ficie distal del segundo molar inferior es mesial a la
superficie distal del segundo molar superior. Cuando -~
sucede esto, loas primeros molares permansntes pueden e
rupcionar directamente en nemutroclusién, adn en tan —-

temprana edad.



¢) Denticién Permanente.

La denticién permanente consta de 32 piezas denta
les, aunque si tomamos en cuenta que tienden a desapa-
recer los terceros molares, ya que en muchas personas
no los hay, la denticién serd de 28 piezas.

Las funciones de los dientes permanentes son:
- Preparacidén mecdnica de los alimentos, para que haya
buena asimilacidén y digestién de los mismos.
- Mantener une correcta fonacién.

- Funcién estética.

- Ayuda a gue haya une correcta deglucién y respira--
cién.

1) Cronologia de la denticién permanente.

La erupcidédn de los dientes permanentes comienza a
los geis aflos, al hacer erupcién los primeros molares
rermanentes, y termina cuando salen 1los segundos 0 —-—
terceros molares si los hay.

"1l tiempo de erupcién de los dientes rermantes, -
puede estdr afectado por distintas causas. Por ejemplo
la pérdide prematura de una pieza dental decidua trae
rd como consecuencia, en la mayoris de los caesos, un -

retardo en la salide de 1la nieza permonente.

Le retencién de algin diente primario causa una -



via de erupcién anormal en el diente nermanente, tra--
vendo como consecuencia, en los dos casog, maloclusidn

en el paciente.

Es muy importante saber el tiempo de exfoliacién
de cada diente primario y el de erupcién de cada pieza
permanente, para evitar lo anterior. Lo podemos lograr
golo si el paciente asiste con regularidad al consulto
rio dental y ayuddndonos mediante la toma de radiogra-

fias periapicsales.

En el caso de pérdida prematura de alghin diente -
temporal, se debe colocar un mantenedor de egpacio y -
checar con frecuencia hagsta que erupcione el diente.Si
egs necesario hacer un pequefio corte en el reborde al=--

veolar, para facilitar su salida, se tendrd que hacer,

Secuencia de erupcién.



MAXTLAR TNFERTOR PERMANENTE

PI1EZA TERMINACION DE CANT, DE 'ESMALTE ESMALTE RAIZ
TEJID0 DURO FORMADO AL NACER COMPLETO ERUPCION COMPLETA
INCISIVO 3-4 - 4 -5 6 -7 9
C Meses Aflos ARos Anos
INCISIVO 3-4 4 -5 7-8 .10
L Meses . — Aflos Afos ARo4
CANINO 4 -5 6 -7 9 - 10 12 - 14
. . Afos Afos Aflos Aos
lo.
PREMOLAR 1 3/4-12 o 5-6 10 - 12 12 - 13
. ' Afos — Afos Afios Arios
20. 21/4 -2 1/2 6 -7 1 - 12 12 - 14
PREMOLAR Afos Afod Aflod Aifod
MOLA!? AL Nacen ‘A veced 2 1/2- 3% 6 -7 9 -10
Huellas Afos Afos Aftos
20. 21/2-3 7-8 1 - 13 14 - 15
MOLAR Aos ARos Afos Afos



MAXTLAR SUPERTOR PERMANENTE

TERMINACTON DE

ESMALTE

CANT. DE ESMALTE RATZ
PIEZA TEJIVO DURO FORMADO AL NACER COMPLETO ERUPCION COMPLETA
IN_CISIVO 3 -4 4 -5 7 -8 10
C Mesea Arios Afos Arlos
INCISTVO 10 - 12 4-5 § -9 1
L Meses Afos Afod Afl0s
CANINO 4 -5 6 -7 M- 12 13 - 158
Meses Afoa Aifos Ailos
lo. 1 1/2 -1 3/4 5§ -6 10 - 11 12 ~ 13
PREMOLAR Ailos Ailos Afoa Ailos
20. 21/4-21/2 6 - 7 10 - 12 12 - 14
PREMO(.AR . Afios . Aros ARos Afios
lo AL Nacenr . A veces 21/2 -3 6 - 7 9 -10
MOLAR Huellas Ao Ailos Afos
20 21/2 -3 7-8 12 - 18% 14 - 16
MOLAR Aflos Aios Aflos Afios



2) Tamaflo de los dientes.

El tamafio de los dientes en nifios, no difiere en
mucho entre uno y otro. La medida que tiene mayor ime—-
portancia es la mesio-distal de la corona de cada dien
te, pués es Gtil en cualquier método de andlisis de —-
denticidén mixta.

Didmetros mesio-distales de las coronss de los

dientes desiduos.

Diente sSexo Pronmedio Variacién
(mm) (mm)
Maxilar Superior.
Central. nifio 6.55 5.8-7.2
nifla 6.44 5e4=T45
Lateral- nifio 5e 32 4 05-6 . 6
niﬂ& 5023 4’.5-6.2
Canino. nifio 6.88 6.1-7.9
nifia 6.67 5.9=T7.6
Primer nifio T.12 6.3-8.3
Molar. nifia 6. g5 6. 3-T.9
Molar nifia 8.84 7.5-10.0

Maxilar inferior.

Central. nifio 4,08 34,08 . 3.0-4,T
niﬁ. 3.98 3-2"'4.7

Latersl., ni flo 4.74 4.,1-6.0
nifla 4.63 3.9-5.7

Canino., nifio 5.92 5¢1=6,T
nifia 5.74' 5.0—606

Moler. nifia 7.65 6.7-8.5
Segundo nifio 9,83 B8.5=11,0

MOIQr ntﬁn 9.64 8 u6"10.9



Diente.

Canino.

Primer

Premolar.

Fegundo
Premolar.

Primer

Molar.

Segundo
Molar.

Central.

Lateral.

Canino.

Primer
Premolar,
Segundo
Premolar,
Primer
Molar.
Jegundo

lolar.

35exo.

hombre.

mujer.

hoxbre.

nujer.

hombre.

mujer.

hombre.

mujer,

hombre.

mu jer.

Promedio.
(mm)

7.95
T.53

7.01
6.85

6.82
6.62

10.81
10.52

10.35
9.81

raxilar Inferior.

hombre,

mujer.

hombre.

mu jer.

homdbre.,

mu jer,

hombre,
mujer,
hombre.
mujer,
hombre.
mujer.
hombre.

mujer.

5.42
525

5.95
5.78

6.96
6.47

T.07
6.87
7.29
7.02
11.3
10.74
10.76
10.34

Variacién.
(mm)

6.6~9.0
609“8‘5

601-802
5.8"7.8

5.9~7.6
5.2"'7.8

9.9—1204
9.4"'11.9

8.5"'1107
8.3-11.8

405-601
403-601

502"'6-9
407-6'8

602"8-1
5.8-7.4

6,4-8.1
5.9-7.9
6.3-9.6
6.2-7.9
10.0-~11.7
9.4~12,2
9.3-12.5
9.2~ 11.7



3) Migracién mesial temprana y migracién meaial
tardia,

La migracién mesial temprana y la tardia son meca
nismos fisiolégicos por medio de. los cumles se van aco
modando los dientes permanentes para que queden bien -
alineados y en buena oclusién.

La migracién mesial temprana ocurre a los seis a-
fios de edad, con la erupciédn de los primeros molares -
permanentes, solo es posible cuando el arco mandibular

contiene un espacio primate.

Generalmente en una denticién primaria sana, los
segundos molares estan en un plano terminal recto. 1ILa
direccién al erupcionar los primeros molares inferiores
permanentes es en sentido mesial y lingual, por lo gue
empuja a los molares primarios, eliminmando el diastema
entrd canino y molar primario inferior. Al hacer oclu
8ién los molares permanentes inferiores con los supe-
riores, la cfapide mesiobucal del molar superior esta
T4 en relacidén mesiodistal correcta con el surco mesig

bucal del nrimer molar inferior (clase I).

5 ANoS
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Ia migracién mesial tardf{a sucede cuando no exis-
te espacio en el arco primario mandibular. Los prime—-
ros molares superior e inferior generalmente mantene-
drian su relacién céspide a cdspide, hasta que el se-
gundo molar primario inferior sea substituido por el
segundo premolar inferior, de menor tamafio. Esto, na-
turnlmente ocurre en una fase posterior, y permite el
desplazamiento megial del primer molar permanente in-

ferior a oclusién normal con el primer molar superior.

Broadbent denomina un periodo que va desde la e—
rupcién de los incisivos laterales hasta la erupcién -
del canino como etapa del "patito feo". Durante este -
reriodo, puede desarrollarse un espacio entre las coro
nas centrales maxilares.

Con la emigracién oclusal del canino, con la ayu-
da del proceso alveolar, el punto de influencia del ca
nino sobre los laterales se desvia incisalmente, de ma
nera que las coronas laterales serdn llevados medial—-
mente, 1o que también influird en el cierre del espa—-
cio de los centrales. Con la erupcién de las coronés -
de los caninos, gqueda mayor espacio en el hueso para -
rermitir el movimiento lateral de las raf{ces laterales.

ERAE aos -
i P ANSS

Etapa de "patito feo",



4) Caracteristicas principales de la oclusién

permanente.

Los dientes deben alcanzar interdigitacién mdxima
con el maxilar inferior centrado de tal manera en rela
cién con el crédneo que los céndilos estén asentados en
la relacién mds superior que se pueda alcanzar clinioa
mente. I'sto también coloca a los céndilos de tal mane-
ra que se hallan lo méds posterior posible y que no pue
den efectuar un movimiento de retrusién a menos de ba-
jar.

Cuando la oclusién estd bvien organizada cada cts
pide tendrd su fosa oorrespondiente y antagonista para
hacer contacto. lLas céspides vestibulares inferiores -
estampAardn en lasg fosés de los premolares y molares su
periores, y las cdspides palatinas 1o hardn en las fo
sas de premolares y molares inferiores.

Después del cierre en oclusién, el esfuerzo sobre
los dientes posteriores debe de ser dirigido, lo mds -~
exactamente posible, bajando por el eje largo de. los -
dientes posteriores de tal suerte que el eafuerzo re—-
gultante serd transmitido como tensién al ligamento pe
riodontal y a la ldmina dure.

Los dientes posteriores deben hacer contacte umi-
forme e igual en el cierre en oclusién sin que hayes --
contacto real de los dientes anteriores, a fin de evi-
tar el esfuerzo lateral para los dientes anteriores y
eastructuras de soporte, mientras el maxilar inferior -



se halla en la relacién ideal o6ndilo-cavidad glenoi--
dea. As{, los dientes posteriores sirven de soporte pa
ra el cierre en oclusién y protegen a los dientes ante

riores contra un esfuerzo lateral.

Las sobremordidas vertic8l y horizontal deben ser
minimas, pero debe haber sobremordida suficiente para
que en cualquier movimiento en cuaslquier direccidén fue
ra de la oclusidén completa, los dientes anteriores ac-—
tden como grupo (con los caninos como planos inclina--
dos principales) para desunir o para abrir, suave pero
inmediatamente, los dientes posteriores. La elevacién
o gufa de los dientes anteriores debe estar en armonia
con el patrén de movimiento dictado por las articula—
ciones temporomandibulares de manera gque un esfuerzo -
lateral minimo pueda ser aplicado a2 los dientes ante-~
riores durante el movimiento mandibular. Asf{, los dien
tes anteriores protegen a los dientes posteriores con-
tra las tensiones laterales, que diffcilmente tolera ~

el preriodontio.

El patrédn de la oclusién, o esquema oclusal, en -
cuanto a altura de ctsvides, profundidad de fosa, di——
reccidén de reborde y surco y colocacién de ctispide de
be estar, lo mds exactamente posible, en armonfa total
con las caracterfstices del movimiento mendibuler en -
su extensién completa (movimiento limite) en todas las
las direcciones, para que los dientes ohstaculicen 1lo
menos pnosible el patron potencial del movimiento del

maxilar inferior dictado por las articulaciones tempo-



romandibulares,

Por Wltimo, cabe mencionar, que las sobremordidas
horizontal y vertical, altura de cé@svides y relacién -
de cada diente con su antagonista, as{ como otras ca--

racteristicas oclusales, pueden variar considerablemen
te y aldn considerarse normales.



IT.- MAIOCLUSION.

a) Clasificacién.

Aunque se considera a la caries dental y enferme--
dad parodontal principales enfermedades de los dientes
en todo el mundo, la maloclusién también es muy frecuen
te. La naturaleza morfogenética de la mayor parte de —-
las maloclusiones nos asegura que el problema dentofa--~

cial continuard exigiendo lo mejor que la odontologf{a --

pueda ofrecernos por mucho tiempo.

La mayoria de las maloclusiones que requieren tra-—
tamiento completo,resultan de dos condiciones: 1) una -
discrepancia relativa entre los tamafios de los dientes
y los tamafios de los maxilards, y 2) patrones esqueléti

cos faciales desarménicos.

llay una ecuaciédn ortodéntica, formulada por Do--
okrell, que explica las deformidedes dentofaciales:una
determinada cause original actda durante un tiempo en -
un sitio y produce un resultado.

actuan en sobre produciendo

Causa —» Tiempo —————7>pTe j1d08 ———————Pp Resul

tados.

E1l factor tiempo en el desarrollo de la maloclu--—
9ién tiene dos componentes: el perfodo durante el cual
opera la causa y la edad a la que ge ve. Debe anotarse
que la longitud del tiempo que puede ser operativa una
causa no siempre es conti{inua; en realidad, puede cesar
y recurrir en forma intermitente. Deade el punto de —-
viesta etiolégico, la divis:i:én més dtil del oomponente -



edad es en causas activas prenatales y aquellas cuyos -
efectos se notan solamente después del nacimiento.El re
sultado de todo esto es: la maloclusién, malfuncién o -
digplasia 6sea, o més probablemente una combinacién de

los tres.
Una forma de clasificer la maloclusidén es:

1) Displasias esqueléticas.
2) Displasics dentales.

3) Displasias esqueleticodentales.

E1 sistema neuromuscular juega su papel principal
en la etiologfa de la deformidad dentofacial, por los -
efectos de las contracciones reflejas en el esqueleto -
6360 y la denticién. Huesos y dientes son afectados por
las muchas actividades funcionales de la regién orofa--
cial. Los grupos musculares que sirven més frecuentemen
te como sitios etiolégicos primarios son: 1) misculos -
de la masticncién, 2) misculos de la exnresién facial,

Yy 3) lengua.

1) Displasims esgueléticns,

Como los huesos de la cara (sobre todo el maxilar
y la mandfbula) sirven como bases para los arcos denta-
rios, las aberraciones en su crecimiento pueden alterar
las relaciones y funcionamiento oclusales, por lo que =-
se reconoce que la relacién anteroposterior de los maxi
lares entre si y con la base del crdneo es de gran impoar

tancia,



Las irregularidades de los dientes individuales --
nmueden encontrarse o no en esta categor{a especial. Con
frecuencia, los sistemas éseo, neuromuscular y dentario
estdn afectados con actividad comnensadora o de adapta-
cién de los mdsculos para acomodarse a la displasia es-

aelétice.

El tratamiento de la displagia ésea es: 1) alterar
el esqueleto craneofscial en crecimiento, 2) camuflar -
su desarmonf{a, moviendo dientes para enmascarar el pa--
trén esquelético desafortunado, y 3) vor medio de orto-
doncia quirdrgica.

2) Displasias dentales.

Existe una maloclkusién dental cuando los dientes -
individuales en uno o ambos maxilares se encuentran en
relacién anormal entre si y solo el sistema denturio eg
ta afectado. La relacidn entre los maxilares se conside
ra normal, el equilibrio facial es siempre bueno y la -

funcién muscular se considera normal.

Una de las causas de las displasias dentales es la
falta dc espacio para acomodnr todos los dientes. Esto
puede deberse a ciertos factores locales, como la pérdi
de prematura de dientes deciduos, retencién prolongada
de dientes deciduos, erupcién tardfa, caries, etc.; pe-
ro es posible que se deba méds al patrén hereditario bé-
aico, que puede haber sido modificado o no mor los fac-
tores ambientales.

Bl tratamiento de maloclusibnes que se originan --



dentro de la denticién se realiza moviendo los dientes,
ye sea por medio de aparatologfia fija o removible, lo =
que es muy distinto de condicionar reflejos o dirigir -

el crecimiento éseo.
3) Displesias esqueleticodentales..

Esta categorfe incluye aquellas maloclusiones en -
las que no solamente los dientes, solos o en grupos,que
se encuentran en malposicién, sino que existe una rela-
cién anormal entre el maxilar superior y el maxilar in-

ferior y ambos con la base del crédneo.

Las displasias esqueleticodentales son mas complie
cadas y requieren un tratamiento diferente que las dis-
plasias dentales. La funcién muscular generalmente no
es normal y se encuentaran afectados los cuatro siste--
mas tisulares. Mucho depende del tipo y grado de la ano
malfa esquelética.

4) Clasificacién de Angle.

De los muchos métodos de clasificar maloclusiones
presentados 8 la profesién, solamente dos persisten y -
son usados en la actualidad. Uno de ellos, el sistema «
de Angle, se emplea intacto, pero el otro, el sistema «=
de Simon, es utilizado en su totalidad por muy pocos =~
clinicos; sin embvrgo, ciertos conceptos fundamentales
contenidos en é1 han tenido gran influencia. Este siste
ma se busae en tres planos espasoiasles: horizontal, verti

cal y transversal.



El sistema de Angle ha sido aceptado universalmen«
te, sobre todo por su caracterizacién de la maloclusién,
en términos del plano sagitul, establece simbolos deg—-—
criptivos claros de las anomalfas oclusales y falta de
armonia facial. Sin embargo en lo jue se refiere al api
flamiento, sobremordida, etc., no puede ser mds que un =

sistema demasiado generalisado de la maloclusién.

El sistema de Angle depende de la relacién antero-
posterior de la mandi{bula con el maxilar, y las relacig
nes anteroposteriores de los dientes. Solo se toma como
una guia pare determinar la relacién anteroposterior -
de los maxilares.

Angle dividié la maloclusién en tres clases amplias:
Clase I (neutroclusién), Clase II (distoclusién), y Cla

ge III (mesioclusién).
a) Clase I (neutroclusién).

La consideracién mds importante aquf es la relacién
anteroposterior de los molares superiores e inferiores,
que es correcta . La clspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del -
primer molar inferior. Como Angle pensé que el primer -
molar superior ocupaba una vosicién esencialmente nor——
mal,. esto significa que el mexilar inferior se encuen-—-
tra en relacién anteroposterior normal con el maxilar -
superior, de esto deducimos que las bases 6seas de so--

vrorte se encuentran en relacién normal.

La maloclusién es bdasicamente una displasia dental,



suele existir funcién muscular normal con este tipo de-~
problema. Hay un tipo de protusién binaxilar, que se da,
cuando 1os 4dientes se.encuentran desplazados hacia ade~
lante sobre sus bases 8seas respectivas. Este tipo de -
protrusién generalmente cae dentro de la categoria de -

clase I.
b) Clase II (distoclusién).

En este grupo, el maxilar inferior se encuentra en
relacién distal o nosterior con respecto al maxilar su-
perior, el surco mesiovestibular del primer molar infe-
rior hace contacto con la ctispide distovestibular del -~
primer molar superior, o puede encontrarse avin més dis-
tal.

Existen dos divisiones de la maloclusién de clase
11, y son:

Divieién 1.~ En esta divisién la relacién de los =~
molares es igual a la descrita anteriormente (distoclu-~
sién). La denticién inferior puede ser normal o no, la
forma de la arcada poeas veces es normal, en lugar de -
la forma habitual de "U", toma una forma de "V".

Hay una funcién muscular agsociada, en lugar de que
esta sirva como"férula" estabilizadora, se convieete en
una fuerza deformante. Con el aumento de sobremordida -
horizontal, el labio inferior amortigua el aspecto lin-
aual de los dientes, en los casos més severos loe inci-
aivos superiores descansan sobre el labio inferior Yy la
lengua ya no se aproxima al paladar.



Durante la deglucién, la actividad muscular anormal
de los mdsculos del mentén y buocinador, junto con la -
funcién compensadora de la lengua y cambio en la posi--
cién de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento
de la arcada superior, la protrusién, inclinacién la--
bial y separacidén de los incisivos superiores, la curva

de Spee y el aplanamiento del gsegmento anterior inferior.

Divisién 2.- Como la divisién }, los molares infes
riores y la arcada inferior suelen ocupar una posicién
posterior con resvecto al primer molar superior y la ar
cada superior. Generalmente presenta curva de Spee y 89
bremordida vertical exagerada, con supraversién de los
incisivos inferiores. La arcada superior por lo general
es mds amplia que 1o normal en la zona intercanina, los
incisivos laterales superiores estan inclinados hacia -
lingual y los incisivos centrales superiores estan in--
clinados hacia labial. La oclusién es traumdtica y pue-
de ser dafiina para los tejidos de soporte de la gona an
terior inferior. La funcién muscular peribucal general-

mente se encuentra dentroc de lecs 1limites normales.

c) Clase ITI (mesioclusién).

En esta categorfa, en oclusién habitual el primer
molar inferior permanente se encuentra en sentido me--
sial o anterior en su relacién con el maxilar superior.
Los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida
cruzada total, en sentido labial a los incisivos supe-—-

riores.



Fl maxilar superior es estrecho, la lengua no se a
proxima al paladar, la longitud de la arcada con fre--
cuencia es deficiente y las irregularidades individua-—-
les de los dientes son abundantes. Los incisivos supe--
riores generalmente se encuentran mds inclinados en sen
tido lingual. En algunos casos, esto conduce & la malo-
clusién "pseudoclase III", lo que provoca que al cerrar
el maxilar inferior eote sea desplazado en sentido an-
terior, al deslizarse los incisivos superiores inclina-
dos en sentido lingual por las superficies linguales de
los incisivos inferiores. Estos problemas reaccionan fa
vorablemente a los tratemientos ortodéncicos correcti--—
vos sencillos y no deben confundirse con la maloclusién
clase III verdadera.

.
’

b) ETIOLOGIA. //

Al revisar la literatura, no es dificil encontrar
muchos casos de incisivyos superiores en protrusién atri
buidos a la respiracién bucallsimplemente, a amigdalas
grandes, hdbitos anormﬂies de deglucién, labio superior
corto, hédbito de chuparse el dedo, etc., todas las ca--
racteristicas pueden estar asociadas, pero no sabemos -
8l son factores causales o simplemente relacionados que
pueden también atribuirse a una entidad etiolégica total

mente diferente y no conocida.

La escaces de conocimientos actuales sobre la etig
logia en ortodoncia nos obliga a atacar la relacién cau
sa y efecto del extremo equivocadoi el del efecto, tra-

ba jando retroactivamente, indudablemente llegaremos al



Principio algin dia.

Un método de clasificer los factores etiolégico es
dividirlos en dos grupos, el grupo general -aquellos —-
factores que obran solo en la denticién desde afuera, y
el grupo local -aquellos factores relacionados inmedia—
tamente con la denticidén. Este método funciona bien sai
no se olvida la interdependencia de los factores genexra
les y locales, pués existen pocos factores locales que

no se han modificado por una o mds influencia generales.

No siempre es posible determinar la etiologia de -~
un caso clinico porque las anomalf{as, que demuestra el
diagnéstico diferencial pueden ser debidas a distintas
causas: filogenéticas, genéticas, adquiridas; de causas
generales o locales, que en muchos cagos podemos sSupo=-
ner, pero no asegurar, que han originado las anomalias

que presente el paciente.

Durante mucho tiempo se pensd que las causas loca-
les eran las nds frecuentes y numerosas; por el contra-
rio, hoy sabemos que la mayoria de las anomelias dento-
facinles obedecen a ceusas congénitas, al patrén morfo-
cgenético.

El patrén de creciniento heredado de los maxilares
en cuanto a8 su volumen, posicién y forma; de volumen de
los dientes; de volumen, forma y tonididad de los mdéscu
los, son los factores principales que. producen las ano-
malfas dentofaciales que observamos en el paciente.



1) Factores Generales.

- Herencia.

Los vparecidos familiares de disposicién dentaria,
contorno facial son bien conocidos, porque la herencia
ha sido seflalada como una causa principal de maloclu--
8ién. Aberraciones de origen genético pueden hacer su -
aparicién prenatalmente o nueden no verse hasta muchos

afios después del nacimiento.

ILa evolucién del aparato masticatorio humano, que
ha sufrido un reduccién, por su menor utilizacién, esta
disminucién de las partes que constituyen el sistema ——
masticitorio ha afectado mds a los mésculos y huesos y
menos & los dientes, que por dicha razén no encuentran

esvacio suficiente en los arcos dentarios.

No solamente la disminucién filogenética del volu-
men de los maxilares es causa de la falta de espacio so
bre ellos para todos los dientes, sino también en la -—-
verticalizacién de los incisivos sobre el maxilar y 1la
aparicién del mentén que ha dejado un espacio mucho me-

nor en los maxilares para la colocacidén de los dientes.

La herencia puede ser significativa en la determi
nacién de las giguientes caerccterfsticas:

a. Tamafio y forma de los dientes.

b. Anchura y longitud de las arcadas.

c. Apifiamiento y eapacios entre los dientes.
d. Jobremordida vertical y horizontal.



e. Anomalfas congénitas.

f. Kicrognatia y macrognatia.

g. lfacrodoncia y microdoncia.

h. 0Oligodoncia y anodoncia.

i. Paladar y labio hendido.

jo Tosicién y conformacién de la musculatura peribucal
al tamafio y forra de la lengua.

k., Caracteristiccs de los tejidos blandos (caracter y -
textura de las mucuosas, tamaflo de los frenillos, --
forma y posicién, etc.)

-Estado metabbdlico y enfermedades predisponentes.

La discueidn sobre el efecto del estado metabbdlico
en la meloclusidén deberd tratar primordialmente de aque
llas enferredades que alteran ese estado. Las enfermeda
des con efectos paralizantes, como la noliomelitis, son
capaces de producir maloclusiones extrafias. Les enferme
dades con disfuncién muscular, oomo distrofia muscular
y pardlisis cerebral, tembién pueden ejercer efectos de

formantes caractecrfsticos en las arcadss dentarias.

Las endocrinopat{as proporcionan una base més direc
ta para la relacién causa y efecto. Los trustornos mer-
cados de la hipéfisis y paratiroides no son frecuentes,
pero su efecto en el crecimiento y desarrollo es impor-

tente cuando se presentan,

El hiperfuncionamiento hipofisal produce el sindro
me acromegédlico, hay aumento de volumen de la parte in

ferior de la carc, sobre todo en el maxilar inferior; -



hay, por lo tanto, macrognatismo inferior y prognatismo

inferior total.

En el hipofuncionamiento hipofisal, al contrario,

ocurre el enaniemo, en la cual hay un desarrollo muy pe

quefio de

la cara, con respecto al crdneo, la falta de -

espacio para todos los dientes en los maxilares tan po-

co desarrollados ocaciona que hagan erupcién en cual--

quier posicién.

Hipotiroidismo.- en estos casos, con frecuencia en

contramos dientes deciduos retenidos y dientes en malpo

sicién que han sido desviados de su oamino eruptivo nor

mal, encontramos también trastornos gingivales.

-Defectos Congénitos.

El labio leporino y el paladar fisurado es uno de

los problemas mds serios con que se puede encontrar en-

frentado

el ortodoncista. La gravedad de las deformaoio

nes es tal que se hace muy dificil el correcto trata--

miento de las anomalfas de los mexilares, dientes y o--

clusidén.

Este tipo de defectos se encuentran entre las ano-

malfas congénitas mds frecuentes en el hombre, un nifio

de cada setecientos nacidos vivos se encuentra afectado.

Bl labvio
Po a los
Ciencias

maciones

y paladar hendido obligan a intervenir en equi
miembros de diferentes especialidades de las -
de 1la 3alud para combatir con éxito las defor-

faciales y bucales de estos infortunados niflos.



El cirujano pldstico repara el labio y la nariz, -
que casi siempre queda desviada y achatade en el lado -
de la fisura, procurando la estética y la eliminacién -
de la deformacién externa. El1 cirujano méxilo-facial de
berd encargarse de cerrar la hendidura palatina, procu-
rando que la cicatrizacién no impida el normal desarro-
1lo del maxilar. El protesista tiene a su cargo la con-
feccién de aparatos que reemplacen los dientes perdidos
y de obturadores que ayuden, al mismo tiempo, a cerrar
el paladar y facilitar la pronunciacién de las palabras.
El ortodoncissa debe procurer la correcta colocacién de
los dientes para reestablecer la oclusién normal. Por -
dltimo el foniatra, le ayude en la correcta diccién de
las palabras,

El labio fisurado puede ser unilateral o bilateral,
y el paladar hendido se clasifica de acuerdo con la gra
redad y la extensidén de las estructuras gque afecta: -~
1) cuando afecta unicemente la dvula, 2) cuando incluye
paladar blando, 3) ouando incluye también el paladar du

ro, y 4) cuando la fisura abarca hasta prooeso alveolar.

Todas las otras malformaciones congénitas, afortu-
nadamente menos frecuentes que el labio y paladar hendi
do, son causas de anomalf{as dentofaciales. Mencionemos
entre ellag el mongolismo, disostosis. oleidooraneal, tor
t{oolis, s{filis congénita, etc.; que producen grandes
altergciones en el crecimiento de los maxilares y, por

consiguiente, anomal{as dentarias y de la oclusién.



- Problemas dietéticos, (deficiencims nutricionales).

Trastornos como el raquitismo,el escorbuto y beri-
beri, pueden provocar maloclusiones graves. Con frecuen
cia, el nroblema principal es el trastorno del itinera-
rio de erupcién dentaria. Segiin la enfermedad puede ha-
ber pérdida prematura de los dientes, retencién prolon-
geda, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias

de erupcién anormales que significan maloclusién.

-~ HAbitos de presién anormales.

Todos los hdbitos son patrones apr.ndidos de con>-
traccién muscular de naturaleza muy compleja. Los hdbi-
tos anormales gque pueden interferir con el patrén regu-
lar de crecimiento facial, deben diferenciarse de los -
hAbitos normales deseados, que son una parte de la fun-

cién orofaringea normal y juegan as{ un papel importan-
te.

Succién digital.

La succién digital es precticads por muohos nifios
por una variedad de razones; sin embargo, Bi no esta di
rectamente implicada en la productién o mantenimiento -
de la maloclusién, probablemente no debe de ser una —-
preocupacién clinice principal para el odontélogo. Pero
también es cierto que la presién que eferce este hhbito

muede gser causa directz de una maloclusidén severa.

Todos los hdbitos de succién digital deben ser es-

tudiedos por sus efectos psicolégicos, porque pueden eg



tar relacionados con el hambre, 1la satisfaccién del ins
tinto de succién, inseguridad, o deseo de llamar la a-

tencién.

Los psicélogos del desarrollo han producido una se
rie de teorf{as psra explioar "la succién digital no nu-
tritiva" (como ellos la denominan). La mayoria de las -
rrimeras ideas respecto a este hdbito, estaban basadas
firmemente en la cldsica teoria Freudiana. Freud suge—-—
ria que la oralidad en el infante y la actividad sexual

no esta separada todavia de la toma de alimento.

Todas las teorias sobre este hdbito no son de ori-
gen freudiano, porque recientemente varias han sugerido
que la succién del pulgar es uno de laes ejemplos més —-
temnranos del aprendizaje neuromuscular en el infafite,y
que sigue todes las leyes generales del proceso de a--

prendiza je.

La succidén digital es muy comin en los nifios y pue
de considerarse como normal hasta los dos afios y medio,
después de esta edad debe preocuparse su eliminacibédn —-
por dos métodos: 1) por persuacién y convencimiento ra-
cionel y 2) por medio de aparatos fijos o removibles —-
destinados a recordap al nifio que no se debe chupar el
dedo.

La succién del pulgar ocacionsa retrognatismo infe-
rior, prognatismb alveolar superior, mordida abierta,in
cisivos inferiores pueden estar linguaslizados, piso na-
sal angosto y béveda palatina alta, el labio superior -
se hace hinoténico y el inferior hiperténioo.



La duracién de este hdbito mds alld de la primera
infancia no es el dnico factor ddterminante, igualmente
importante son otros dos factores: la frecuencia y 1la

intensidad.
Proyeccién lingual.

Las degluciones con la lengua adelantada, que pue-
den ser etiolégicas de maloclusiédn, son de dos tipos: -
1) la deglucién con empuje lingual simple, y 2) la de--
glucidén con empuje lingunl complejo. La primera habi—-
tualmente esta asociada a una historia de succién digi-
tal, adn cuando el hdbito pueda ya no ser practicado, -
pués a la lengua le es necesario adelantarse por la mor
dida abierta, para mantener un cierre anterior con 1los

labios durante la deglucién.

Log empujes linguales comple jos muy probablemente
estan asociados con incomodidad nasorespiratoria créni-
ca, respiracién bucal, tonsilitis o faringitis. Cuando
lags amigdalas estédn 1nf1amadés, la rafz de la lengua -~
nuede inmiscuirse en los pilares fociales agrandados, pa
ra evitar esta situacién dolorosa, la mandibula caé re-
flejamente, separando los dientes y haciendo méds lugar
rara que la lengua se adelante durante 1la deglucién a -

una poaiciédn menos dolorosa.
Succién y mordedura de labio.

La succién de labio, puede aparecer sola, o puede
verge con la guccién del pulgar, pués muchos niflos que

tienen este hdbito, reciben 1a misma satisfaccidén aensp



rial previamente obtenida del dedo.

En casi todos los casos, es el labio inferior el =
implicado, aunque también se han ohbservado hdbitos de -
mordedura del labio superior. Cuando el labio inferior
es mantenido repetidamente por debajo de los dientes su
veriores, el resultado es la labioversién de esos dien-
tes, a8 menudo una mordida abierta y, a veces, la linguo

versién de los incieivos inferiores.

Mordedura de ufias.

La mordedura de ufias se menciona frecuentemente co
mo upnea causa de malposiciones dentarias. La maloclusién
asociada con este hdbito, probablemente eea de naturale
za mds localizada que la que se ve con algunos otros hé

bitos de presiédn mencionados.

Niflos nerviosos, tensos, con mucha frecuencia mues
tran este hdbito, y su desajuste social y psicolégico -
es de mayor importancia clinica jue €l hdbito, que solo

es un sfntoma de su problema bdsico.

- Accidentes y trauma,

Es posible que los accidentes sean un fector mds -
significativo en la maloclusién que lo que se cree. El
cagso tan ffecuente de la fractura de incisivos superio-

res tendrd que ser tratedo con restauraciones grandes.

Al aprender &1 nifio & oeminar, la cara y las dreas

de los dientes reciben muchos golpes que no son regig—-



trados en su historia clinica y que pueden ser cause de
lesién a los folfculos de los dientes en evolucién, deg

vidndolos de su sitio normal de crupcién.

Las fracturas de maxilares, lesiones de céndilos y
de la articulacién temporomendibular, pueden causar --

grandes anomalfas si no son tratadas adecuadamente.

2) Factores Locales.
-~ Anomalfes de numero.

Han sido elaboradns varias teor{as para explicar -
los dientes supernumerarios o faltantes. La herencia de

sempefia un papel importeante en muchos casos.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor
frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden apare-
cer en cualquier parte de la boce. Un diente supernume
rario vigto con frecuencia es el mesiodents, que se pre
senta cerce de la lf{nea media, en direccién palatina =a
los incisivos superiores, es de forma cénica y se pre-—-
senta solo o en pares, y ruede apunter en cualquier di-
reccién., Algunos autores creen que si no son extraidos

tienden a degenerar en quistes.

La falta congénita de algunos dientes e3 mds fre--
cuente que la presencia de dientes supernumerarios. Los
dientes que mds faltan son: 1) terceros molares inferig
re3 y superiores, 2) incisivos laterales superiores, —-

3) segundos premolares inferiores, 4) incisivos inferig



res, y 5) segundos molares inferiores. Es posible que -
los dientes supernumerarios eparezcen en la miama boca
en la que falten congenitamente. Las faltas congénites

son bilatiersles con mayor frecuencia,

La falta congénite es mds frecuente en la denti--
cién permanente que en la decidua. Donde feltan dientes
vermanentes, las raices de los deciduos pueden no resor
verse, por 10 genergl se recomienda tratar de conserver
el diente deciduo.

Cabe mencionar que el dentista debe "conter los —-
dientes", ya que mds de uno ha sentido verglenza de en
contrar cinco incisivos inferiores o dos incisivos late
rales del mismo lado, desnués de tradajar sobre el pa--

ciente durante 2 o 3 viaitas.

- Tamafko de los dientes.,

Ver capitulo I.

~ Forme de los dientes.

Intimadente relacionada con el tamafio de los dien-
tes se encuentra la forua de estos. La anomalia mds fre
cuente es el lateral en forme de '"clavo", provocando es
pacios demasiado grandes en el segmento anteriur supe--
rior. Il segundo premolar inferior puede tener una cus-
pide lingual extra, que generelmente sirve para aumen—-
tar la dimensién mesio-distal.



Otras anomalfas de forma se presentan por defectos
del desarrollo como: amelogénesis imperfecta, hipoplae-
sia, geminacién, dens in dente, odontomas, fusionesg y a
berraciones sifil{ticas congénites (incisivos de hushin

son y molares en forma de mora).

- Frenillo labial anormal.

Un tema controvertido en ortodoncia es la relacién
entre el frenillo labial y el diestema que se presenta
entre lbs incisivos suneriores. ILos espacios entre los
incisivos centrales suveriores y la presencia de una in
sercién fibrosa como &1 frenillo labial, nos lleva a de
terminar cuando esta insercién fibrosa es "causal" o0 =

"regultente", o es factor primario o secundario.

Fg importante realizar un examen cuidadoso y un —-
diagnéstico diferencial antes de eliuminar el frenillo,
ya que hay otros factores que pueden ceusar este diaste
ma, como son: microdoncia, macrognatia, mesiodents, la-
terales en forme de cono o falta de éstos, melos hdbi--
tos (succién Jde nulgar, empuje lingual, etec.) y quistes

en la linea medin.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre --
significa que exigtn este Aiastema. Pero si después de
un examen minucioso llegamos & la conclusién de que ai
lo esta provocando, habrd que eliminarlo, solo que para
cerrar dicho dinstema serd neceserio un tratamiento or-
todéntico.



- Péfdide premature de dientes deciduos.

Cuando existe una oclusién normal decidua, y el -=
exanen radiogrdfico revela que no existe deficiencia en
la longitud de la arcada, la extraccién de los dientes
deciduos posteriores debido a caries nuede causer malo-

clusién, salvo gue se utilicen mantenedores de espacio.

Cabe mencionar la importancia de reconocer las po-
gibilidades de aliviar una maloclusién por la extrac--
cién vremature de de los dientes deciduos también es -
importcnte. En las zonas anteriores suveriores e infe--—
riores, poces veces es necesario mantener el espacio i
existe una oclusién normal. Por el contrario la pérdida
del primero o segundo molares deciduos, siemvre es moti
vo de preocupacibén, pués con toda seguridad, el despla-
zemiento mesial del primer riolar permanente inferior o
superior atrapard los segundos premolares permenentes -

en la arcade inferior o & los caninos en sunerior.

La nérdida nrematura de los dientes vpermanentes es
un fuctor etiolégico de meloclusiédn también muy impor--—
tante. 3i la vérdida sucede antes de gue la denticién -
este completa, el trastorno serd muy marcado, nuede ser
causa de: inclinacidén de los dientes contiguos, sobre--—
eruncién de los antagonistag y las imnlicaciones nerio-
dontrles subsecuentes disminuirén la longevidad de 1los
dientes afectndos.



- Retencién nrolongada.

La retencién nrolongada de los dientes deciduos --
también constituye un trastorno en el desarrollo de 1la
denticién y oclusidén. ILa interferencia mecdnice nuede -
hacer que se desvien los dientes permAnentes en erup--

cidn hacia una posicién de maloclusién.

3e deberdn tomar nlacas perianicales de los dien--
tes deciduos retenidongs, "ués es muy desngrodable extraer
un diente deciduo y descubrir que el diente permanente
no existe. luchas veces ocurre gue una raiz o parte de
la misma no se resorve al igual que el resto de 1las rai
ces., Txisten limites amnlios de lo normal en lo que se
refiere & la vpérdida de los dientes deciduos, alsunos -
nifios son nrecoces y nierden sus dientes a tenprana —--

ed~rd, otros son muy lentos.

31 la edad del desarrollo dental es muy avanzada o
ruy retardonda, deberd revisnrse el gistema endécrino.di
existern nntecedentes de hivotiroidisro, es frecuente en
contrar un vatron de des:rrollo terdfo. Fn casos de de-
sarrollo hormonal gonadotrénico rrecoz, se acelera el -

patrén de destrrollo dental.

- Fruncién tnrdia de dientes permanentes.

Hay ocaciones, durnnte el cambio de los dientes,en
nue se rierden los dientes decf{duos normalmente y tar—--
den en eru~cionar los permanentes, esto se vpuede deber
A muchas cnusas como: faltn congénita de la picza, al—-

gin diente sunernumerario o rnfz decfduan, etec.



Cuando ge ha extrafdo un diente decfduo orematura-
mente, existe la posibilidad de que exista una "barrera
de tejido", un puente 63eo en la 1inea de erupcién del
diente permanente, o no tenga el suficiente espscio pa-
ra hacer eruncién. En cualquiera de los tres casot se -
debe hacer un examen clinico y radiogrdfico minucinso -
vara elegir el tratamiento adecuado.

- Via de erupcién anormal.

La via eruptiva anormal de loa dientes permanentes
puede ger debido e varias caugas: 1) hereditaria, puede
exigtir un patrén hereditario de apifiamieto y falta de
esvacio para acomodar todos los dientes, 2) factores 1o
cales como: dientes supcrnumerarios, dientes o raices -
decfduas, barrera de tejido u éseas, algén trauma, la -
existencia de quistes, y 3) de origen idiopdtico, por -
ejemplo el canino o premolar pueden hacer erupcién en -
cualquier posicién sin causz odvia.

Se deberd realizar oportunamente un diagnéstico dai
ferencial para decidir si conviene enderezar quirdrgicg

mente el diente o extraerlo.

-~ Anquilosisa.

En la época entre los 6 y 12 afios de edad, con fre
cuencia encontramos esta anomalfa. Este problema posi--
blemente se debe a algin tipo de lesién, lo que provoca
perforacién de ligemento periodontal y formacién de un

"puente" 6seo, uniendo al oemento radicular y a la ldmi



na dura, este "puente" no requiere ser grande pars fre-

nar la erupciédn normal de un diente.

Cuando esta anquilosado algin diente decfduo ase de
be extraer en el momento adecuado, pués si observamos -
que se ha caido el miswo diente de la otra hemiarcada y
esta erupcionendo el permanente, deberos tomar uns raé-

diograffa y decidir si se hece la extraccién.

- Ciriee dentel,

Es indispensnable que las lesiones cariosas sean re
paradas, no solo para evitar la infeccién y la pérdida
de los dientes, sino para conservar la integrided longi
tudinal de las arcadas dentarias.

En la denticién decfdua pueden provocar la pérdida
de la longitud de la arcada, causando apifiamiento de --
los dientes permanentes. La restauracién anatédmice inme

diata constituye un proceso de ortodoncia preventiva.



1II.- ELENENTOS DE DIAGNO3TICO EN ORTODONCIA.

Los procedimientos adecuados de diagnéstico y la -
interpretacién inteligente y analf{tica de los auxilig~--
res, son la base de la terspéutica ortodéntica. Los ade
lantos técnicos modernos y los nuevos instrumentos pro-

vorcionan al dentista excelentes elementos que puede a-

vrender a utilizar en poco tiemmno.

Al tener recopilados datos 3e vueden comparar con
casos similares de experiencias previas y se nuede exta
blecer finalmente un diagnéstico firme y un plan de tra
tamiento. 3in embargo hay acue tener muy en cuenta que -
en ocasiones tipos muy similares de oclusién requieren

difercnte plan de tratamiento.

No se exagera al decir que el éxito o el fracaso -
de todos los esfuerzos subsecuentes depende de su habi-
lidad rara terminar o completar el mosaico que es el --

diagnAstico v el andlisis del camsgo.

Ya sea que el dentista limite su prdctica profesip
nal a la Ortoconci2 o no, los siguientes datos son in--

dispensrbles para el diagnéatico:

1, Hiatoria clinice.

2., Examen clinico.

3. 'odelos de estudio.

4, Radiografiaga.

5. Fotograffas de la cara.



a) Historia Clfinica.

Resulta imposible el correcto conocimiento de un -
caso clfinico y, vnor consiguiente, la vrescripcién de su
tratamiento adecuado sin ordenar los datos del diagnés-
tico, los antecedentes fecmiliares e individuales, los -
patolégicos v los no vnatolégicos, etc., en una historia

clinice.

e hace necesario reunir, en forma ordenada, un --
gran nimero de informaciones que suministran los elemen
tos de diagnéstico para poder former un juicio lo més -
exacto posible de las anombl{as dento-maxilo-faciales,

su etiologfa, su pronéstico y su plan de tratamiento.

La historia clfnica se compone generalmente de: la
historia médice y la historia dental (examen clinico).
Fn la primera verte se anotan los datos gencrales del -
paciente, a continuacién se hace el interrogatorio ence
minado & conocer los antecedentes patolégicos que puedan
tener interés en le etiologfa de les enomalfas. Los ane
tecedentes patolégicos familiar:s se refieren especial-
mente & las anomalias que pueden tener origen heredita-
rio, y en los antecedentes patolégicos individumles es
conveniente registrar laes diversas enfermedades de la -
infancia: alergias, malformaciones congénitas, operscio

nes, enfermedzdes que ha padecido, etc.

Al hacer el examen clinico al paciente, el siguien
te sistema es recomendable:



l. Salud general, tipo de cuerpo y postura.
2. Caracteristicas faciales.

a) Morfolégicas: tipo de cara, perfil, pésturs
labial de descanso, simetria relativa de las
estructuras de la cara.

b) Pisiolégicass Actividad muscular durante: mes
ticecién, deglueién, respiracién y habla. H
bitos anormales.

3. Examen de la boca.

a) Clasificacién de la maloclusién.

b) Examen de los dienges: obturaciones, lesiones
cariosss, dientes faltantesy higiene bussl.

¢) Apreciacién de tejidos blandos: Encia, freni
llos, paladar, mucuosavwestibular, labios.

4) Andlisis funcional: posicién possural de des
canso, puntos prematures de contacto, chas—-
quidos, crepitacidén o ruido en la articula--
cién temporomandibular, etc.

b) Vodelos de Estudio.

Los modelos en yeso son indispensables en cualquier
estudio, sea de ortodoncia o no, son muy dtiles en el -
estudio de las anomalfas de posicién, volumen y forma
de los dientes, las anomalfas de 1a oclusién, forma de
los arcos denterioe y de la béveda palatina. Se pueden
oomparar nodelos de estudio tomados antes del tratamien
to ortodéntico, con unos tomados despues y apreciar los
resultados obtenidos en el final de la correccién,



El material de elecoién para tomar las impresiones
es el alginato, por la fidelidad en la reproduccién de
las partes anatémicas que se desea copiar en el modelo.
Los portaimpresiones gque 3e usan deben ser perforados o
con elementos retentivos especiales, escogiéndose el ta
mafio adecuades para la boca de canda paciente.

La presentacién estética de los modelos tiene mucha
importancia, no solo para la consulta por parte del pro
fesional, sino también para dar buena impresién cuando
se ensefia a los pacientes o cuando se muestra a los co-
legas.

Ia base del modelo ruede hacerse con el recortador
de modelos o adicionando a la parte anatémica unos zéca
los con moldes de goma prefabricados. 34 se hace median
te el primer procedimiento es necesarie una serie de me
didas lineales y angulares para que queden bien recorta
dos y presentables.

c) Rediografias.

Un elemento valiosisimo e indispensable en el diag
néstico bucal es el examen radiogrdfico. Las placas pe-
riapicales, panordmices y laterales de crdneo, son ele-
mentos radiogrdficos insustituibles en el diagnéstico -~
ortodénecico.

1) Radiografias periapiciiles.

En el examen radiogrdfico intrabucal por medio de



las placas vnerianicales podemos apreciar:

31 la cronologia de la denticién est:c alterad:z,
Retencisn de dientes deciduos.

Tresencia o frlte de dientes permanentes, tamefio, fore-
ma,nimero, etc.

Falta congénita de dientes permanentes.

Tresencia de dientes supernumerzrios.

Tipo de hueso alveolar, lédmina dura y membrana rarodon
tal,

Afecciones patoldgicas bucnles: legiones czriosas, in
fecciones apicales, ligamento parodontal engrosado, -
fracturas radiculares, quistes, etc.

Longitud y nimero de ruaices,

Tentajas de las rzdiograffas neriapicales:
Proporcionan excelente detalle,
Casi todos mnodesnos tomarlas.
Son relativamente baratas.

No se requiere mucho tiempo en torarlas y revelarias.

Desvente jas de las ra2diografi{as neriaricales:
Pueden ser molestes rara el paciente.
Puede ger dificil tomarlas con la angulacidén correcta
Registran Areas pequefias.
A veces todos los dientes no aparecen en la risma vro
porcién.

2) Radiografims vnanordmicas.

Debemos prestar especial atencién a la radiografia



panordmica, debido a que abarca en una so0la imagen todo
el sistema estomatogndtico: dientes, maxilares, articu-
laciones temvoromandibulares, senos nasales y maxilares,
etc.

Las rndiogrdafias nanordmices en ortodoncia propor-

cionan datos relativos a:

~ Posiciisn y tamafio de los dientus permanentes.

- Tosicién de dientes supernumerarios.

~ Ia extensidén y vosicién de procesos natolégicos.
~ Anomalfmas congénitas y traumdticas.

-~ Agimetrias.

~ La forma, tamafio y paralelismo radiculares.

Ventajas de las radiografias panordmicas.

- Vigsién general muy objetiva y amplia.
- Su procedimiento es rdpido y poco molesto.

~ Tl tiempo de exnosicién a la rudiaciédn es mrenor.
Desventa jas de las radiograffas panorémicas.

- Je obgerva voco detalle.
~ S0lo se nuede tomar con equipo muy esneciel.
- Costo elev-do.

~ Requiere de otra cita.

1) Radiografias laterales de crdneo.

Las radiogref{as laterales de crédneo en ortodoncia

pronorcionan datos relativos a la posicién, tnmafio y --



forma de los elementos duros de la cara y el crédneo.

Un cefalogreama es una radiograffa estandarizada de
la cabeza y de la cara. ILe eatandarizacién habitualmen-
te se logra por medio de un sostenedor de la cabeza o -
cefalostato, que mantiene le cabeza del sujeto en una -
relacidén figa con el rnyo central de la fuente de los -
rayos X, de manera que e3tos rnyos coincidan con el eje

transmeatal,

Ventajas de las ra2diogrnfias laterales de orédneo.

~ Permiten comparar los efectos del creciniento y/o el
tratamiento ortodéncico.

~ Permite cuentificar la magnitud de la maloclusién y -
establecer las metas del tratamiento.

- Termite localizarel elemnto duro defectuoso, que pro-

duce la maloclusién.

Desventa jas de las radiografiassdlaterales de crédneo.

- Las esgtructurass bilaterales se sobreimponen y distor-
cionan.

- 3e obsdrve poco detalle.

- 30lo proporcionan datos de tejidos duros y no de es~-

tructuraas blandas.

Andligis Cefalométrico.

El andlisis cefalométrico es un intento, por medio

de mrediciones lineales y geométricasz, de fijar la forme



0 crecimiento de la cara de umna menera que proporcione
rdpidamente comparaciones con normss conocidas o ideali

zadas.

En la cefalometria se utilizan gran cantidad de --
puntos de referencia antropométricos , muchos de estos
son para la placa lateral de crdneo que acutalmente se

uga para el diagnéstico ortodéntico. Zstos puntos son:

~ 3ubesninal (A).- E1 punto més deprimido sobre la 1f--
nea media del premaxilar entre la espina nesal ante--
rior y prostion.

-~ Espine nasal anterior (AN3).- Punto mds anterior en -
el maxilar superior a nivel del palader.

~ Articulsr (Ar).- Tunto de interseccién de los contors-
nos dorsales de la apéfisis articular del maxilar in-
ferior y el hueso temporal.

- Supramentoniano (B).- El punto més posterior de la —-
curvatura éseaz de la mandibula debajo del infradental
Yy pogonion.

~ Pasion (Ba).- E1 punto mds bajo sobre el margen ante-
rior del agujero occipital en el vleno sagital medio.

-"unto de Bolton (Bo).- Fl punto mes alto en la curvatu
ra ascendente de la fosa retrocondfiles.

- Gnation (Gn).- E1 punto més inferior msobre el contor-
no del menton.

- Gonion (Go).- Tunto asobre el cuasl el dngulo de la mapn
dfbula esta més hacie adbujo, atrds y afuere.

- Infradental (Id).- Punto superior més anterior en el
proceso alveolar inferior.

- Menton (Me).- El1 punto més inferior sobre la imagen -



de la si{nfisisg.

Nasion (Na).~ Interaeccién de la sutura internasal con
la sutura nasofrontal.

Orbital (Or).- E1 vunto més bajo del contorno inferior
de la 6rbita ébsea,

Espina Nasal Posterior (PN3).- El vértice de la espi-

na nosterior del hueso palatino.

Porion (Po).~- Z1 nunto intermedio sobre el borde supe

rior del conducto auditivo externo.

Togonion (Tog).- ™unto mds anterior sobre el contorno

del mentén.

Trostion suverior (Tr3),- ™1 punto inferior més ante-

rior en el proceso alveolar superior.

Fisura Pterigo-maxilar (Ptm).- E1 contorno vroyectado

de la fisura; la nared anterior se parece a la tubero

sidad retromolar del mexiler superior, la pared poste

rior represents la curwa anterior de 1la apéfisis pte-

rigoides del hueso esfenoides.

Silla turca (3).- Tunto medio de la silla turca, deter

minado por la inspeccién.

Los puntos que se describieron, permiten el trazae

do de planos que sirven varas la orientacién de la cabe-

za en la tome de las radiografies y en el calco cefalo-

métrico. Con los distintos rlanos se nueden formar dngu

los cuyas mediciones determineardn la normelidad o anor-

malided de las partes estudiadas nara poder asi estable

cer un diagnéstico.

Fxisten en el crdneo dos planos aue se utilizan —-



con frecuencia, el plano de Bolton (Bo - Na) y el plano
silla turca - Nasion. Ambos vnlanos desempefian principal
mente la misma funcién, pués sirven de bases est:bles,
desde las que podemos apreciar los cambios dindmicos en
el comvwlejo dentofacial. 71 punto Bulton y silla turca
estan gituados en la base del créneo que es la zone que

menos cambia durente el crecimiento.

Nds cerca de la cara, pero utilizado tembién por -~
algunos ortodoncistas como un plano basal, se encuentra
el nlano de Frankfort, aue es un plano formado por 1los

puntos vorion (To) y orbital (Or).

En la cara se utilizan tres planos para estudios -
cefalométricos: el plano palatino que es paralelo al pi
so de 1la nariz (va de AN3 a PN3); el plano oclusal, gue
es la bigectriz de la szobremordida incisal y del urimer
molar; y el plano del maxilar inferior, éste puede ger
trazado como una tangente al borde inferior, como un —-
plano que une gonion (Go) y gnation (Gn), o como un pla

no quc une gonion (50) v menton (Me),

21 Fje Y (silla turca - gnation) es utilizado por
muchos ortodoncistas para indicar la posicién del nunto
del mentén de la cara, la direccidn del crecimiento del
mexilar inferior y la retraccién o protraccién del maxi
lar inferior.

Tipos de Andlisis Cefalométricos.

Andlisis cefalométrico de Wylie.- Emplea una gerie



de medidas para estudiar la posicién y relacién mutua -
de los distintos componentes de la cara y del crédneo., -
o confiere excesiva importancia a las medidas standard
de sus cefalogramas, sino a la relacién proporcional de
unag con otras, que indicaran si el tamafio del maxilar

sunerior o del inferior esta aumentado o disminuido y -
en que grado en relacién con el otro mpaxilar..Es por --
donstgniente, de gran utilidad en el andligsis de lag —-

anomalias de volumen de los maxilares.

Andlisis cefalométrico de Downs- Downs desarrolld
su cefalograme basado en el estudio de 20 individuos, -
de 12 a 17 afios de edad, con oclusién normal. Dividié -
su andlisis en dos partes, la primera (andlisis esquelé
tico) estudia las caracteristicas de poaicién y creci--
miento de los maxilares, y la segunda (andlis dental) -
analiza las relaciones de los dientes entre si y con -

3us maxilares.

Andlisis cefalométrico de Steiner.- El cefalograma
de Stneiner esta compuesto por dngulos de distintos au-
tores (Wylie, Downs, Harvold) seleccionados con el crie
terio de que sean facilmente encontrados por el clinico
para su aplicacién prdctica. Es muy recomendable para -
estudiar las anomalias de posicidén de los mexilares y -

de los dientes reapecto a sus bases éseas.



d) Fotografias.

“n el examen facial es de vital importancia la in-
clusién de las fotograff{as extraorales de frente y de -
rerfil. Estas ayudan en el diegnéstico y son invalua--
bles en la aprecicién de los resultados obtenidos con =
el tratamiento y los cambios ocasionados por el creci--
miento del nifio.

Fn las fotografias se puede ver, especialmente, el
tipo facial del paciente (céncavo, recto o convexo), --
forma de la cara, tipo de perfil (retrogndtico, ortognd
tico, progndtico) y todes aquellas alteraciones de la -
morfologie normal del créneo y de la cara.

Las principales snomalfas que se pueden anotar con
el estudio de las fotograff{as, son anomalfas de tejidos
blandos: volumen y sellado de los lebios, hipotonicidad
0 hipertonicidad del orbicular, mentoniano, etc., tam--
bién pueden apreciarse las anomalfas de los maxilares,
confirméndolas con las rediografias, como prognatismos,

retrognatismos, laterognetismos.

Las fotografias, como las radiogrefias intrabucea-—-
les, modelos de yeso e historie clinica, son solo una -
rarte de la imagen total. Las interpretaciones hechas -
sobre las fotografias deberdn ser comparadas con otros
datos obtenidos durante el diagnéstico.



e) Andlisis de la denticién mixta.

El propésito del andlisis de la denticién mixta es
evaluar la cantidad de esnacio disponible en el arco pa
ra los dientes permanentes de reemplazo y los ajustes -

oclusales necesarios.

Para completar un andlisis de la denticién mixta,

deben tomarse en consideracién tres fectores:

- Los tamafios de todos los dientes permanentes por de—-

lante del primer molar permanente.

- Los crmbios esperados en el perimetro del arco que ~-
puedan ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

[t

~ E1 perimetro del arco.

Hay tres métodos de andlisis de denticiédn mixta.

1) Por medio de radiografias periapicales.

3Je calculan los tamafios mesiodisteles de los cani-
nos y vpremolares y dicha medida se compara con la medi-
da del esracio disponible del arco dental (de la cara -
mesial del primer molar permanente a la cara distal del
lateral), as{ se srbrd si van a quedar bien alineados o
habrd algin apifiamiento.

2) E1 segundo método se basa en tablas de probabi-
lidad para predecir la suma de los anchos mesiodistnles

de canino y premolares.



Pasos que se siguen en eate meétodo.

Nedir el mayor diametro mesiodistal de cada uno de —-
los cuatro incisivos inferiores permanentes y sumarlos.
Determinar la cantidad de espacio necesnrio para el a
lineamiento de los incisivos inferiores como superio-
res, solo en caso de que haya desviacién de la linea
media, rotaciones o diastemas.

Una vez alineados los incisivos (si fué necesario) sa
ber la cantidad de espacio disponible, se toma la me-
dida de la care mesiel del primer moler permanente &
la cara distal del lateral permanente.

Predecir el tamafio de los anchos combinados del cani-

no y premolares. Tata se hace usando las tablas de -
probabilidad.

Tabla de Probebilidedes.
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f“sta tabla sirve para computar el tamafio de los ca
ninos v premolarvs no erupcionados. La tebla de arriba
es para el arco superior v la de abajo pars el arco in-
ferior. 3e miden y se suman los anchos mesio-distales -
de los cuatro incisivos inferiores permanentes y locali
zamos dicho valor en la columna superior, buscando ha--
cia abajo en la columna vertical aproniada, obtendremos
valores para el ancho esperado de caninos y premolares
correspondientes al nivel de probabilidad que desee ele
gir, corrientemente, se usa el nivel de probabilidad de
75%. N6tese que los incisivos inferiores se usan para -
la prediccién de los anchos de caninos y premolares in-

feriores y superiores.

Ejemplo:
Tamafio de los incisivos inferiores: 23,5 mm.

6.1 5.7 5.6 6.1

Superior Derecho Izquierdo
Fsvacio que queda degpués del 22.3mm 21.9 mm
alineamiento de los incisivos,
Tamafio calculado de canino y 22.9 mm 2¢.9 mm
nremnlares (tablas),
Espacio que queda para ajus- 0.6 mm -1.0 mm

te molar.,

Por lo tanto en el arco superior va a haber un ——-
apifijariento de 0.6 mr en el lado derecho, y un apifia--

miento de 1.0 mm en el lado izquierdo.



Inferior. Derecho Izquierdo.

Espacio que queda después del

21.% mm 22.0 mm
alineamiento de lds incisivos.
Tamafio calculado de canino y 22.5 mn 2245 mr.
premolares (tablas).
rspacio que queda para ajuste 1.0 mm -0.5 mm

molar,

Tor lo tanto en el arco inferior también habrd un
apifiamiento de 1 mm en el ledo derecho, y 0.5 mm en el
lado izquierdo.

3) Universal de Toronto.

Fate tercer método se basa en la siguiente férmula
matemética:

X *_,»11 En la arcoda superior = easpacio requerido de
3 . 3, 4, 5.
\»10 En la arcada inferiors espacio requerido de

3, 4, 5.
X= Suma e logs anchos mesiodistales de los cuatro in-

cigsivos inferiores nermanentes.

En este método también se utiliza solo la suma de
los incisivos inferiores tanto en la arcada sunerior co

mo en la arcade inferior.
Pasos & seguir en este método:

- Nedir el mayor didmetro mesiodistal de cada uno de

los cuatro incisivos inferiores permanentes y sumarlos-



Determinar la centidad de espacio necesario para el a
lineamiento de los incisivos inferiores como superio-
res permanentes, sélo en el caso de que haya desvia--
cién de la linea media, rotaciones o diastemas.

Una vez alineados los incisivos (si fué necesario),-
saber la cantidad de espacio disponible, esta medida
se toma de la cara mesial del primer molar permanente
a la cara distal del lateral permanente.

Se aplica la férmula, anteriormente deacrita, tanto a
la arcada superior como a la inferior. El1 resulgado -
nos daréd la cantidad de espacio requerido para la alji
neecién de los premolares y canino. Esta candidad se
compara con la cantidad de espacio disponible, as{ se
sabrd si hay o no el suficiente espacio para los pre-
molares y canino.

Ejemplo:

Tamafio de los incisivos inferiores: 23,6 mm.

6.0 5.% 5.9 6,0

Superior Derecho Izquierdo
Espacio que queda deapués del 22.5 mm 21 mm
alineamiento de los incisivos.
Férmula:  23.6 , 11 = 22,8mm.
2
Tamfio calculado de canino
y 22.3 mm 22.8 mm
premolarog.
Resultado: ~0.3 mm -1.8 mm

Por lo tanto en el arco superior va a haber un api



flamiento de 0.3 mm en el lado derecho, y un apifiamiento

de 1.9 mm en el lado izquierdo.

Inferior Derecho Izquierdo
Espacio que queda después del 20.0 mm 20.5 mn
alineamiento de los incisivos.

Pérmula: 2%;6 + 10 = 21.8 mm.
Tamafio calculado de canino y 21.8 mm 21.8 mm
premolares.
Resultado: -1.8 mm -l.3 mm

Por lo tanto en el arco inferior va a haber un -
apifiamiento de 1.8 mm en el lado derecho, y un apifia~-
miento de 1.3 mm en el lado izquierdo.



I7.~ PROBLZNA3 ORTOCONCICCS I'A3 FRUCUENTES EN TA PRACTI
CA GENERAL Y 3U TRATANTENTO.

La Ortodoncia Preventiva significe una vigilancia
dindmica y constante, un sistema y una disciplina tanto

rara el cirujano dentista como para el paciente.

El odontélogo de prdctice general tiene tres opcip

nes a elegir en el tratamiento con sus pacientes:
- Fvitar alguna anomalia.
- Interceptar una situnciédn anormal en desarrollo.

- Corregir una anomelfe que ya se haya presentado.

s obvio que resulta mucho mAs fécil prevenir o in
terceptar los nroblemas incinientes que tener que corre
girlos posteriormente. Es aquf donde el odontélogo que
carece de conocimientos ortodéncicos especializedos pue
de prestar su mayor servicio, pués mediante procedimien
tos sencillos; que requieren un minimo de instrumentos,
tiemvo y materiales, se pueden evitar o aliviar ciertos
anomalfas, que dejadas sin tratar, se desarrollar{an --

normalmente en serios problemas ortodéncicos.

a) Mantenedores de espacio,

El término mentenedor de egsnacio, se refiere 2 un
aparato disefiado pars conservar una zona 0 eapacio de--

terminado, generalmente en lag dentaduras rrimaria o -



mixta,

E1l odontélogo, enfrentado con el probleme de mante
ner el espacio desnués de la pérdida de un diente tempo
ral solo o de varios, debe mirar més alld del estado in
mediato de la denticién y debe pensar en término de de-
sarrollo de los arcos dentales y establecimiento de -
una oclusién funcional, Esto es en particular importan-
te durante el perfodo de la denticién temporzl y mixta.

Ha de establecerse el tamajio de los dientes perma-
nentes aftin sin erupcionar, especi{ficamente los ubicados
por delante de los primeros moleres perranentes. Tam--
bién debe deterninar la cantidad de espacio que se nece
site pare el alineamiento correcto de los dientes perma
nentes anteriores, méds adn, debe tomarse en cuenta la -
cantidad de movimiento mesiel de los primeros mdiares -
permanentes que se produciréd después de la pérdida de -~

los molares temporales y la erupcién del segundo molar.

1) Indiceaciones para mantenedores de espacio.

Los efectos perjudicimles de la pérdide extempord-
nea de uno o més de los dientes temporales difiere mu—--
chisimo en nacientes de la misme edad y etapa de la den
ticién.

Después de la pérdida del diente temporal, el nifio
puede puede haber llegado a formar, una oclusién normal.
funcional, Tero la mayoria de los pacientes con pérdida

prematura de uno o vaorios dientes temporales, en parti-



cular los nifios con algin tipo de maloclusién presente,
se verdn cambios nnormales que podrén ser seguidos a to
do lo largo de la vida del paciente si no se corrige es

ta anomalia,

Un diente se mantiene en su relacién correcta en -
el arco dental como resultado de la accién de una serie
de fucrzas. 3i gse altera o elimina una de las fuerzas,
se oroducirdn modificaciones en la relacién de los dien
tes adyacentes y habrd un desplazamiento dentsl y la —-
creacidén de un vroblema de espacio. Tras dichas modifi-
caciones los tejidos de sostén padecerdn elteraciones -

inflamatorias y degenerativas,

El primer molar permanente ejerce una fuerza mesial
sobre el segundo molar temporal; el nrimer molar tempo-
ral ejerce una fuerza igual y opuesta; al perderse el -
primer molar temporal, el segundo molar temporal se des
plazarfa por influencia del primer molar permanente, es
ta fuerza gserd particularmenteé intensa si el primer mo-

lar se halla en una etapa de erupcién activa.

Como regla general, cuando se extrae un primer mo-
lar o ge pierde prematuramente, los dientes por mesial
y distsl tenderén a desplazarse hacia el espacio resul-
tante, el cierre del espacio se produce en los 6 prime-
ros zeses consecutivos a la pérdida extempordnea de un
diente temporal. En muchos pacientes, sin embrrgo, serd

wrigible 1la reduccién del espacio en cuestién de dies.



Puede producirse una lesién ccriosa en la cara pro
ximal de un molar temporal que provoque el desplazamien
to de los dientes y la pérdida del estacio necesario pa

re la erupciédn de los dientes permanentes.

Para el odontélogo, son importantes las siguientea
conasideraciones nl estudiar el mantenimiento de espacio

tras la pérdida extempordnea de dientes temporales.

- Tiempo transcurrido desde la pérdida.- 3i se habrd
de producir un cierre de espacio, habitulmente tendrd -
lugar durante el primer perfodo de 6 meses consecutivo
a la extraccién, si todos los fectores indican la nece~
sidad del mantenimiento del espacio, es mejor colocar -
un aparato tan pronto como sea posible desvués de la ex

traceidn.

- Edad dental del paciente.- La edad cronolégica del
paciente no es tan importante como su edad evolutiva. -
Las fechas promedio de erupcién no deben influir sobre
las decisiones conoernientes a la construccién de un -~
mantenedor de espacio, son grandes las veriaciones en -
la época de erupcién de los dientes. No es raro obser--
var vremolares que erupcionaron a los 3 aflos. La eded -
en que se perdié el diente temporal puede influir sobre
la época de aparicién del reemplazante. Varios estudios
indioan que la pérdida de un molar temporal antes de -—-
loas 7 afios de edad pandecerd una emergenoia retrasada —-
del reemplazente, mientras que la pérdida posterior a -

esta edad conduce a una erupoién temprana.



- Cantidad de hueso que recubre al diente no erup--
cionado.~ Cuando se produce una pérdide de un diente -~
temporal antes que tres ouartas partes de la raiz del -
diente permanente se hayan formado, es mejor no confiar

en que la erupcién esté muy scelerada.

S1 hay hueso recubriendo las coronas, es fdcil pre
decir que no se producird la erupcién por muchos meses,
por lo que se indica un aparato para mantenimiento de -
esnacio. Una gulapare la prediccién de la emergencie es
que los premolares en erupcién suelen requerir cuetro o

cinco meses para despls&zerse un nilfimetro en el hueso.

- Secuencia de erupcidén de los dientes.- El odontélo
g0 debe observar la relecién de los dientes en forma--
cién y erupcidén con los dientes adyacentes al espacio -
cerrado por la pérdide prematura de un diente. Por e jem
plo, si se pierde premeturamente el primer molar tempo-
rnl v el incisivo lateral permanente se hallara en eta-
ps activa de erupcién, provocerd un movimiento distal -
del canino temporal y une ocupaciédn del espacio reguerj
do por el primer premolar. Esta situcién & menudo va a-
compafiada por un desplazamiento de la l{nea media hacie
le zona de la pérdide. En el arco inferior puede produ-
cirse una "cafde hacia adentro"” del segmento anterior,

con produccién de uns sobremordida incrementu:dea.

- Erupcién retardiedadel diente permanente.- A menudo
se ve que los dientes permanentes, estén individualmen—
te retrasados en su desarrollo y, por consiguiente, en

su erupcién que provocaréd uns erupoién retardeads anor--



mal, In casos de este tipo suele ser necesario extraer
el diente temporal, construir un mantenedor de espacio
Yy permitir que el diente permanente erupcione y asume -

su posicién normal.

- Ausenciea congénita de dientes permanentes.- En 1la
ausencia congénita de los dientes permenentes de reem--
plazo, el odontélogo debe decidir 8i es prudente inten-
tar la conservacién del espacio por muchos afios hasta -
que se nueda realizar une restauracién fija o si es me-
Jor dejar que el espmcio se cierre. 5i se decide que se
ha de permitir el cierre del esvacio, se producird el mo
vimiento paralelo de los dientes adyacentes, por lo que
se conatruird un aparanto que guie los dientes & la posi

cién deseadn.

2) Requisitos de un mentenedor de especio.

Las cualidades deseadas de un mentenedor de espa--
cio , cuando se neceaita, puede resumirse de la siguien

te manere:
- Debe mantener espacio suficiente pere permitir -
la erupcién del gugesor npermeanente.

- No debe interferir con los nrocesos de crecimien

to y deanrrollo de los dientes y arcos alveolares.

~ Debe impedir la extrusién de los dientes del ar-

co antagoniate.

- Debe permitir la funcién, si le erupcién del dien



te verxanente no se anticipa por un periodo de -

seis meses o menos.,

- Debe mejorar el aspecto en el caso de pérdida --

prematura de dientes anteriores,

3) Tipos de mantenedores de espacio.

5e¢ nueden clasificar en funcionales y no funciona-

les, y pueden ser también fijos y removibles.

Un mantenedor de esmacio funcional es el jue no sé
lo conserva el espacio, sino que al rismo tiempo restau
ra la funcién de la zona involucrada en la afeccién.Por
ejemplo una barra soldada a bandas o coronas de acero-
cromo, o una dentadura narcial, pueden considerarse de

este tivo.

Un mantenedor de espacio no funcional es el que ha
ce uso dd un tipo de ansa soldeda a la corone o benda -
ortodéncica. A este tipo de mantenedor no gse le congide
ra coro funcional, desde el monento que estéd adosado a
la encfa y no esteblece contacto con las piezas denta--

rias de la arcada opuesta.

TL.os mantenedores de esnpacio de tino fi jo van cemen
tados en 3us lugares y no pueden ser retirados a discre
cién del naciente. Constituyen el tipo »referido de apa
ratologfa, en caso de tener que llegar a una alternati-
ve reapecto a su eleccidn, como puede plantearsec en el

cago de aer necesnria la cooperaci’n del nifio.



La eleccién del tipo de rantenedor de esvacio que
se va a usar denenderd de la posioién y el nimero de --
dientes a reeplazar, as{ oomo de la oclusién del pacien
te. Una prétesis removible estd en funciébdn directa de =
la cantidad de tijidos blandos que recubre, la extensién
de los espacios interdentales y el uso de los elementos
de retencién. E1l aparato v los dientes son de acrilico
v puede ser retirado por el naciente, éste aparato cum~

ple una funcidén estética como funcional.

- Tipo funcional.- Existen varios tipos de mantene
dores de esvacio fijos funcionales. Ia simple unién de
dos dientes adyacentes a un espaoio desdentado con com-
vonentes metdlicos firmes podr{e proporcionar la fuerza
necesaria, aunque no satisfaga todas las necesidades -
funcionales, siendo esta alternativa mejor que no colo-

car ningin tivo de mantenedor de esmacio.
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Apegdndose a la norma de regstringir los dientes de
soporte lo menos posible, es preferible utilizar un apa
rato "rompefuerzas", esto es, impedir la aplicacién de

cargas intolerables a los dientes de soporte.

En este tipo de mantenedores se pueden usar bandas
de ortodoncia o coronas de acero inoxidable, la barra -
ruede gser de acero inoxidable o de alguna aleacién de -
niquel y cromo. La utilizacién de pasta para soldar de
fluor y soldadura de plata permite hacer una unién ade-
cuada. Para limitar el tiempo necesaro en el sillén den
tal, se hace una impresién del segmento afectado y se -
vacia en yeso. la porcién gingival se recorta a cada la

do del espacio hasta una distencia de 2 mm.

3e selecciona una corona de acero de tamafio adecua
do o se ajusta una banda. Se fabrica una barra en forma
de L que se ajusta a la zona desdentada. Si fué nosible
hacer un modelo antagonista, podrdn determinarse las po
siciones oclusales de trabajo.y balance, de tal manera
que la barra no interfiera. FEl extremo horizontal de la
barra se suelda a la corona méds distal, ya que la coro-
na del otro extremo lleva soldedo el aditamento de"rom-
pefuerza!

El corte final y pulido de la periferia gingival -
de las coronas puede realizarse y la oclusién revisarse
en las posiciones oclusales céntrica, de trabajo y de -
balance. Las coronas soporte del mantenedor del espacio
"abren la mordida" y solo se hace contacto oclusal en -
esta zona. Esto no deberd preocupar al dentista, ya que

los dientes restuntes rapidaménte hardn erupcién hasta



este nivel oclusal, eliminando la necesidad de cortar o

reba jar los dientes de soporte.

Un vez terminado el aparato se limpia y se pule.En
la siguiente cita se le cementa al paciente, éste se va
a colocar como una sola unidad con la barra coloceda —-
dentro del tubo vertical.
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- Tipo no funcional.,- Conste de los migmos compo—-—
nentes que el tipo funoional pero con une barra interme
dia o malla que ae ajusta al contorno de los tejidos.Si
esto se disefia correctamente, el diente para el que se
fabricara el mantenedor de espacio, ha de hacer erup---
cién entre los brazos del mentenedor.

En muchos casos solo se emplea un diente pilar,por



ejemplo, para la conservacién del espacio del primer mg
lar deciduo se ajusta una corona al 2do. molar deciduo
con una malla volada que 3e aproxima a la wucuosa y ha-

ce contacto con el canino deciduo.

Un tipo de mantenedor de espzcio no funcional que
vermite ajustes menores para el control de espacio mien
tras que el diente se encuentra en eruwncién ha sido di-
seflado por W. R. Mayne, utilizando una corona o una ban
da ortoddéntica para el primer molar permanente, un bra-
z0 mesial volado (con alambre de acero inoxidable 0.036
pulgada) hace contacto con el primer molar deciduo.Cuan
do se nierde este contacto, puede doblarse pare ponerlo
en contacto con el primer premolar en erupcién y condu-

cirlo mesialmente para crear espacio adecuado.
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~ Tipo brazo de palanca.-~ In ocasiones se pierde -
un segundo rwolar deciduo antes de que el primer molar -
pernanente haga eruncién. Zn este situacién, el primer
molar perrianente nodréd hacer erupcién en sentido me--
sial respecto a su nosicién normal y atrapar al segundo
premolar.Oon frecuencia, existe un desplazamiento de la
linea media hacia el lado afectado de la cara, pucde —-
trrnstornarse le interdigitacién de las cisvides antago-

nistas y formarse puntos prematuros de contacto.

Es posible colocar un mantenedor de egspacio volado
con un solo soporte que evite el desnlazamiento mesial
del primer molar permanente y guardar el espacio para -
el segundo premolar. Es indispensable emnlear una téeni
ca radiogfdfica exacta para la construcciédn y colocacién
de este tipo de mantenedor de esmacio. Es necesario ha-
cer revisiones radiogrdficas periédicas para seguir el
progreso del segundo y primer molar permanentes en erup
cién. En ocaciones, es necesario cambiar el disefio del
mantenedor después de que el primer molar permanente ha

ye hecho erurcién.
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- Arco Lingual fijo.- Cuando existe pérdida bilate
ral de los molares deciduos, suele emrlearse un arco --
lingual fijo. je toma una impresién de la arcada afecta
da y se vacia el modelo en yeso. La porcién gingival al
rededor de los primeros mohlares permanentes se retira -
hasta una orofundidad de 2 o 3 mm., se ajustan las coro
nas metdlicas o banda de ortodoncia cuidadosamente. Fn
la arcada inferior se nrefieren coronas completas de me
tal, ya que el golpe constante de la oclusién sobre 1la
surerficie vestibular de las bandas de ortodoncia tien-
de a2 romper 12 unidén del cemento, lo que nermite la des

calcificacién o la movilizacién del aparato mismo.

Desoués de colocar las coronas o bandas, se ajusta
cuidadosamente un arco de alambre de niquel y cromo o -
de acero inoxidable,de 0.036 a 0.040 pulgada, al modelo
de trl forma que el alaubre mismo se oriente hacia el -
agnecto lingual del sitio en anue nrevee la erupcién de

los dientes aun incluidos.

Ia vorcién en forma de U del arco lingual deberd -
descansar sobre el cingulo de cada inecisivo inferior si
es nosible, evitando asf la inclinacién mesial de los -
primeros molares rermanentes inferiores y la retrusién
lingial de los mismos incisivos. Tuede lograrse mayor -
adantacidr. de este alambre utilizando los electrodos de
soldador eléctrico, los electrodos de carbédn se conec—-
tan al arco lingual y el alembre entre los electrodag -
ge calienta hasta alcanzar un color rojo apagada, 10 =-

que nermite mejor adaptacidédn y alivio de tensiones, ae



repite varias veces y de esta forme obtenemos un arco -

lingual pasivo.

Una vez que el alambre haya sido adaptado cuidado-
samente, los extremos libres se sueldan a las superfi--
cies linguales de las coronas o de las bandas, se pule

y se limria para posteriormente cementarlo.

- Mantenedores de esnracio removibles.- 3e usan --
cuando se ha producido una pérdida bilateral miltiple.
“ste tipo de mantenedores de espacio poseen ciertas ven
ta jas como:

- Al ser soportedos por los tejidos aplican menor pre--
sién a los dientes restantes.

-~ 5Son funcionales en el sentido estricto de la palabre,
por 1o que son mds egtéticos.

- Resultan mds fdcil de fabrioar.

- Exigen menos tiempo en el sillén.

~ 3on més fdciles de limpiar.

Dentro de sus desventajas estan:
~ Cooperacién absoluta del paciente.
-~ Tuede verderse o fracturarse mds fcilmente.
~ E1 paciente tarda mAs tiempo en acostumbrerse.
- Si no gse mantiene una higiene,tanto de la boca como -
del aparato, hay mayor probabilidad a sufrir lesiones
cariosas en los dientes que sirven como pilares.

La utilizacién de coronas con diapositivos para a-

yudar 8 la retencién del aparato removibls aumenta la -



la eficacia de este tipo de mantenedor. Estos aparatos
se convierten esencialemente en dentaduras parciales re
movibles, que exigen el mismo grado de precisiédn y cui-
dado de los tejidos blandos, oclusién, etc., que el den
tista da a sug pacientes de prétesis adultos.

- Recuperadores de esvacio.- Cuando se ha perdido
prematuramente un molar deciduo y se ha dejado pasar el
suficiente tiempo como para que se haya cerrado un poco
el espacio pudiendo dificultar 1la erupcién del permanen

te, se debe colocar un recuperador de espacio.

Tomemos en consideracién un caso en el que no hay
lugar suficiente para un segundo premolar inferior. Se
construye una banda en el primer molar permanente, se u
tilizan tubos de aproximadamente 0.25 pulgada de ancho,
vienen ejuipados con orillas pares puntear y quedar fija
dos a la banda. Los tubos deberdn ser fijados paralela-
mente entre si en todos los planos y sus luces deberdn
dirigirse a la unién de 1la coréna y la encia en el pri-

mer moler deciduo o primer premolar, segin el caso.

5e toma una impresién de 1la banda y tubos, con la
banda asentada en la pieza. Se coloca la benda y tubos
en la impresién obturando la luz de estos ltimos para
evitar que el yeso penetre en ellos al correr el modelo.
3e dobla un alambre metdlico en forma de U, nuede ser -
de 0.034 pnulgeda, y se ajusta pasivamente en los tubos
lingual y bucal. La narte curvada anterior de la U debe

rd mostrar un doblez retrégrado, donde haga contaocto --



con el contorno distal y debajo de su mayor convexidad

del vnrimer molar deciduwo o vrimer premolar.

En la unidén de la parte recta y la narte curva del
alambre, en bueal y lingual, habrd que hacer fluir sufi
ciente fundicién para formar un "tope". 3e corta la su-
ficiente cantidad de resorte de rizo para extender des-
de el"tope" hasta un punto situado a 3/32 de pulgada --
distal al limite anterior del tubo sobre el molar,

Se retirs 1la banda del molar y se limpia muy bien.
Je emplaza el alambre en los tubos y la banda con 1los
alambres y los resortes comprimidos se cementan en el -
molar.

l.os resortes comprimidos tienden a volverse acti--
vos y ejercer nresidén recfproce en mesial del molar per
manente y en distal del molar deciduo o del primer pre-

molar.

NgcuPetapon De  eSeacho



b) Principales hdbitos orales en nifos.

Uno de los gervicios ortodénticos interceptivos —-
rds valiosos que puede vrestur el dentiste es eliminar
los hédbitos perniciosos de chuparse el dedo, empuje lin
gual y/o morderse el labio antes de que nuedan causar -

dafio a 1la denticién en desarrollo.

Se consideran estos hdbitos como posibles causas -
de vpresiones desequilibradas y dafiinas que pueden ser e
Jercidas sobre los bordes alveolares inmaduros y suma-—-
mente maleables, y también de cambios potenciales en el
emplazamiento de las piezas y en la oclusién, que pue-
den volverse francamente anormales si contindian estos

hdbitos largo tiempo.

Los hdbitos bucales anormales se pueden dividir en

dos tipos:

- Hdbitos bucales no compulsivos: Es el tipo de hdbito
que se adopte o abandona fédcilmente en el patrén de

conducta del nifio al madurar éste.

- Hdbitos bucales compulsivos: Un hdbito bucal ey com--
pulsivo cuando ha adquirido una fijacién en el nifo,
8l grado de que este acude a la prdctica de ese hdbi-
to cuando siente que su geguridad ge ve amenazade por
los eventos ocurridos en su mundo y tiende a sufrir -
mayor ansiedad cuando se trata de corregir dicho hédbi
to.

Fa canl axiomdtico considerar que la eliminacién -



de un hdbito, como succionar el pulger por ejemplo, po-~
drd hacerlo concientemente el nifio mismo, guiado por el
odontélogo y sus padres, unicamente si el nifilo estd psi
cologicamente prevarado y quiere romper el hdbito,

1) Succién digital.

Generalmente se concuerda en que si el hdbito se a
bandona antes de la erupcidén de piezas permanentes ante
riores, no existe gran probvabilidad de lesionar el ali-
neamiento y la oclusién de las piezas. Pero si el hédbi-
to persiste durante el perfiodo de denticién mixta (de 6
a los 12 afios), pueden producirse consecuencias desfigu
rantes. La gravedad del desplazamiento de las piezas de
renderd generalmente de la fuerza, frecuencia y dura---
cién de cada perfodo de suceciédn.

Algunos de los métodos utilizados con éxito por --
los odontélogos, y que no consisten en la aplicacién de

instrumentos en la boca del nifio, son:

- Recubrir el pulgar o un dedo del nifio con substan—-
ciag, comercialmente disponibles a este efecto, de

sabor desagradable.
- Rodear con tela adhegiva el dedo efectado.

= Adherir oon algin medio un guante a la mufieca de la
mano afectadn,

Todos estos métodos tienen algo en comdén, se basan

en la acentaciédn del nifio para romper el hdbito de 1lo



contrario nunca da resultados wnositivog.

La mayoria de los instrumentos intrabucales, fabri
cados por el odontédlogo y colocados en la boca del niflo
con o sin vermiso de éste, son considerados por el nifio
instrumentos de cagtigo; por lo que el odontélogo antes
de tratar de colocar este tipo de instrumentos, debe de

tomar en cuenta 1o gsiguiente:

- Comprensidén y cooperaciédn del nifio.
- Cooperacién total de los padres.
- Relacién amistosa dentista - paciente.

- Tener una "meta" definida en términos de tiempo y en
forma de un premio material que el niiio trate de al--
canzar.

- jaber cuando el nifio ha adquirido la madurez necesa--
ria para sunerar el periodo de adiestramiento y no --

volver a recaer en el hdbito.

Existen varios tipos de aparatos para corregir hd-
bitos bucales, que pueden ser construidos por el odontd
logo, y se clasifican en fijos y removibles, la elec---
cién del aparato es segin la edad y cooperacién del pa-

ciente.

Fabricacién de un aparato fijo para la reeducaciédn
del nifio con hdbito de chuparse el dedo.-

Los segundos molares deciduos son recortados 3 mm

en circunferencia del margen gingival. 3Je adapatan las



coronas de acero inoxidable metdlicas ( se vnueden utili
zar también bandas de ortoncia).
La barra de base centrul ouede ser de acero o de ni

quel y cromo de 0,040, E1 alambre de bage en forma de U
se adapta pasdndolo mesialmente & nivel del margen gin-
gival desde el gegundo molar deciduo hasta el nicho en-
tre el primer molar y canino deciduos, en este punto se
hace un doblez agudo para llevar el alambre en direccién
recta hasta el nicho entre el molar y canino deciduos -
opuestos, es importante no seguir el contorno del pala-
dar, en el nicho del primer molar deciduo y cenino o-—-
ruestos se dobla el alambre hacia atrds a lo largo del

margen hasta la corona del segundo molar deciduo.

"1l aparato central consta de eanolones y un asa de
alambre, del mismo calibre, el asa se extiende hacia a-
trds v hacia arriba a un dngulo de aproximadamente 45°
resrecto al plano oclual, El asa no deberéd vroyectarse
hacia atrds mds alld de la 1lfnea trazada cue une las su
perficies distales de los segundos nolares deciduwos.las
dos petos de esta asa centrsl se contindan nds alld de
la misma barra y se doblan hncie el paladar de tal for-
ma que hagan contecto ccn é1 ligeramente, se suelda el
a3a a l1la barra principal. Una tercera nroyeccién ante--
rior en la misma curvaturs hacia el vnaladar se suelda -
entre las dos nroyecciones mrnteriores del ase central.
La barra »rincinal v el aparato soldado 3on a continua-
cibén soldedos 2 las coronas colocadns a los segundos mo
lares deciduos.U'na vez limvniado v nulido el anarato es-

t4 liato nara la insercién.,



Al nifio solo se le advierte que el aparato es para
enderezar sus dientes, en ningin momento se menciona -~

que se intenta hacer desanarecer el hdbito.

El aparato para el hdbito se lleva de cuatro a —-
sels meses en la mayvor parte de los casos. La estructu-
ra de éste estd disefiada para evitar la deformacién del
3egmento premaxilar, para estimular el desarrollo de la
deglucién visceral y de la postura lingual madura y su
funcionamiento, para permitir la correcciédn auténoma de

la maloclusiédn producida ror el hédbito.

2) Tmpuje Lingual.

Fn nifios que nresenten mordidas abiertas e incisi-
vos suneriores en vrotrusién se observan a menudo hébi-
tos de emnuje lingual. Sin embargo no ha sido comproba-
do definitivamente si la presién lingual produce la mor
dida abierta, o si esta rermite al nifio empujar 1a len-
gua hacia adelante en el esnacio existente eintre los in

cisivos suvperiores e inferiores.

Al formular un diagnéstico de mordide abierta ante
rior, frecuentemente el odontélogo se nreocupa demasia-
do mnor el hédbito de succién del nulgar y no observa un
hdbito de empuje lingual o lengua agrandada, que puede
tener igual importancia en la formacién de la mordida a

bierta v niezas anteriores en protrusién,

Bl tretamiento del empuje lingual, no ortodéntico,

consiste en entrenar Al nifio para que mantenga la len--



gua en su posloidén adecuada durente el acto de deglutir
y de descanso. Hast& qus el nific llemo a4 1la edad sufi-
ciente para cooperar con el tratamiento, ésto serd diff
cil de lograr.

Fabricacién 4e¢ un aparato para €l hibvito de eupuje
lingual.
El aparato que se utiliza para dicho hibito deberd:

- Eliminar la proyeccién anterior endrzica y efecto a
manert do émbolo durante la degluciisn,

~ ¥odificar 1la postura lingual de tal forma que 61 —-
dorso de la misma se aproxime 8 la hévela palatinn
Yy la punta nagn contacto cor 1loe aximges :2alat nes
durante 1la deglucién y no se iniroduzer a trevés -

del egpacio inoisal.

Este tipo de aparato es una variaanto del avarato -
deacrito anteriormente para el hdbiio de chuperae 2l de
do.

Procediniento: Se tomanimpresiocres de nanmtag arca--
dns y 3e nontan 1los modelos sobre un articulador de ti-
po de bieagra. Los segunios molares deciducs son recor-
tr.dos tres nilimetres en circunferercin del nargen (in-
(fival, se aduptan las coronas de acero inoxideble .netd—
licans 9 las bundas de ortodoncia.

La barrn lingual en forma de U, de nlenciédn 4 ni-
quel y cromo o de acero inoxidable c¢e 0,040 mulg., 0 A=

danta comenzondo en un extremo del rH¢clo v llewvan ¢ al



alambre hacia adelante hasta el drea del oanino a nivel
del drea gingival. Se colocan en oolusién los modelos y
se traza una linea sobre el modelo superior hasta el ca
nino opuesto, el almbre ge adapta para ajustarse al con
torno del paladar y se lleva hasta el canino del lado o
puesto. A continuacién se dodla la barra y se lleva ha-
cia atrds a lo largo del margen gingival hasta la coro-
na metdlica.

Una vez que se haya fabricado cuidadosamente la ba
rra bagse y ésta haya asumido la posicién pasiva deseada
sobre el modelo superior, puede formarse la criba utili
zéndose el mismo alambre que para la barra. Un extremo
serd soldado a 1la barra bagse en la zona del canino, se
hacen 3 o 4 rroyecciones en forma de U, de tal manera -
que se extiendan hacia abajo hasta un punto justamente
atrds de los ofngulos de los incisivos inferiores ouan-

do los modelos se pongan en oclusién.

3e suelda la criba a la barra bagse y posteriormen-
te se hace lo mismo con la barrs base y las coronas me-
tdlicas. Se limpia v se pule,

El paciente ya no podrd proyectar la lengua 8 tra-
vés del espacio incisal. E1 dorso es proyectado oontra
el paladar, y la punta de la lengua pronto descubre que
la posicién méds cémoda durante la deglucién es contra -
las arruges palatinas. Dependiendo de la gravedad del -
problema de mordida abierta, pueden ser necesarios de 4

a 9 meses para la correooién auténoma de la maloolusién.



No todos los aparatos tienen éxito por sf{ solos, y
en muchos casos es indispensable emplear procedimientos

ortodénticos totales.

La mejor edad para la colocacién de este tipo de B
varatos es entre los cinco y los diez aflos de. edad. Si
8eé coloca después de esta edad, es posible que se re-—-
quieran los servicios de un especialista en ortodoncia

y aparatos orotodéntioos completos.

3) Succién Labial.

Aungue muchos casos de proyeccién de lengua vueden
atribuirse a la retencién del instinto de chupar y de--
glutir de manera infantil, esta no es la causa en los -
hdbitos de morderse y chuparse los labios. Al igzual que
la lengua puede deformer las arcadas dentarias, también
1o puede hacer un hdbito anormal de labio.

Cuando el hdbito se hace pernicioso, se presenta -
un aplanamiento marcedo, as{ como apifiamiento, en el -~
segmento anterior inferior. los incisivos superiores —-
son desplazados hacia arriba y adelante hasta una rela-
cién protrusiva. En casos greves el labio mismo muestra
los efectos del hdbito anormal, el bermelldén del labio
se hipertrofia y aumenta de volumen durante el desoanso,
se aoentda el suroo mentolabial o la hendidure suprasin
fisial,

Una consideraoién importante aqu{ es la neoesidad

de hacer un diagndéstioo diferenoial antes de intentar -



degterrar el hdbito del labio. Si existe maloclusién de
clase IT, divisién 1; o un problema de sobremordida ho-
rizontal excesiva, 1la actividad anormal del labio puede
ser puramente compensadora o adaptative a la morfologia
dentoalveolar. Intentar cambiar la funcidn labial sin -

cambier la posicién dentaria es buscar el fracaso.

En los cagos en que el hAbito 8s primordialmente -
un tic neuromuscular, el aparato para el hdbito del la-
bio puede ser muy eficaz. Las malas relaciones menores
de los dientes incisivos pueden eliminarse por el ajus-
te auténomo y no suelen ser neceszarios aparatos para mo
ver los dientes. Es muy agradable observar cémo la len-~
gua alinea los incisivos inferiores, mientras que el a-
varato para el labio evita que la actividad anormal del

misculo borla de la barba los desplace hacia lingual,

Fabricacién del aparato: Se toman impresiones de -
alginato a ambas arcadas y se corren en yeso piedra, ¥y
los modelos se montan en un articulador de bigagra. Los
segundos molares deciduos o primeros molares permanen-—-—
tes, segin el caso, son recortados tres mil{metros en -
circunferencia del margen gingival. Se adaptan las coro
nas metdlicas completas o se colocan bandas de ortodon-

cia adecuadas sobre los dientes pilares.

Se adapta a continuacién un alambre de acero inoxi
dable o de niquel y cromo de 0,040 pulg., que corra en
sentido anterior desde el diente de soporte, pasando --

los molares deciduos, hasta el nicho entre el canino y



el primer molar deciduo, o el canino y el incisivo late
ral, cualquier drea interproximel puede ser selecciona-
da para cruzar el alambre de bagse hasta el aspecto la--
bial. Después de cruzar el espacio interproximal, el --
alambre base se dobla hasta el nivel del margen incisal
labiolingual que lleva hasta el nicho correspondiente -
del lado opuesto. El1 alambre entonces es llevado a tra-
vés del nicho y hacia atrds, hasta el aditamento sobre -
el diente de soporte, haciendo contacto con las superfi
cies linguales de los premolares. Debemos verificar cui
dadosamente que la porcién anterior del alambre (le por
cién labial) no haega contacto con las guperficies lin--
guales de los incisivos superiores al poner el modelo -
superior en oclusién. E1 alambre deberd estar ale jado -
de las superficies labiales de los incisivos inferiores
2 6 3 mm, para permitir que estos se desplacen hacia -
adelante.

A continuacién, puede agregarse un alambre de nf--
quel y cromo o de acero inoxidable de 0.036 6 0,040 pul
gada, soldando un extremo en el punto en que el alambre
cruze el nicho y llevdndolo gingivalmente 6 u 8 mm. A -
continuacién, este alambre se dobla y se lleva, cruzan-
do la enofa de los incisivos inferiores, paralelo al a-
lambre de base. La poroién paralela del almbre deberd -
estar aproximadamente & 3 mm de los tejidos gingivales.
A continuacién, se suelda el alambre base a las coronas
o & las bandas y se revisa todo el aparato de almbre —-
busoando posible interferenocia oclusul o incisal. Deg—-

pués de limpiarlo y pulirlo, el aparato podrd ser cemen



tado sobre los dientes.

La porcién labial puede ser modificada agregando a
crilico entre los alambres de bage y auxiliar, esto ---
tiende 2 reducir la irritacién de las mucuosgsas del la--

bio inferior.

La mayor parte de los aparatos se llevan aproxima-~
damente el mismo tiempo que el aparato para el hdbito -
de proyeccidén de lengua, un periodo de ocho a nueve me-

ses de uso es aceptable.



¢) Yordida Cruzada.

1) Anterior.

La mordida cruzada anterior en la dentioién tempo-
ral suele ser indicio de un problema de crecimiento 6~
geo y formacién de una olase III. La mordida cruzada an
terior de uno o méds dientes vermanentes, puede sin em-—
bargo, ser evidencia de una discrepancia localizade y -
una gituacién que casi sin excepcién debe ser tratada
en el estado de denticién mixta o tan pronto como se le
descubra. El tratamiento tardfio puede conducir & serias
cemplicacicnes, ccmo pérdida de le.longitud del afco,al
desplazarse los dientes adyacentes hacia la zona. Es co
mén una oclusién traumdtica con el consiguiente denuda-
miento del tejido gingival y la formacién de‘bolsas pai
rodontales en la porcién vestibular del diente antago--
nista inferior.

Para que el tratamiento sea eficaz:

- Deberd haber espaoio sufioiente mesiodistal para mo
ver el diente o dientes afeotrdos hacia adelante =a
su posioién correota. Mds adn, deberd haber sobre—-—
mordida suficiente para mantener el diente en su ~-
nueva pcsioién en el arco, de otro modo, habria que
usar permanentemente un retenedor y el resultado fi
nal del tratamiento no serfa satisfaotorio.

- La porcién apioal del diente o dientes afectados de

berd estar relativamente en la misma posicién que -



tendrfa si el diente estuviera en oclusién normal.

- E1 paciente deberd presentar una oclusién normal en

las zonas molar y canina.

Para oorregir la mordida cruzada de un solo dien-~
te, cuando existe une sobremordida no mayor de 3 a 5 mm
y el paciente esta conciente y preparado en el uso del
abatelengua a 90° regpecto del eje longitudinal del —w--
diente aplicando oierta presién que causa un ligero —-—-
blanqueamiento de la mucuosa labial del diente. Los in-
cisivos infcriores se usan como punto de apoyo y la pre
8ién debe ser apalicada de 5 a 10 minutos, seis veces -

al di{a como minimo.

Los resultudos de este tipo de terapéutica son a -
menudo decepcionantes por falte de cooperacién del nifio

y los padres.

-Plano de mordide inferior: Un plano de acrilico ce
mentado a los dientes anteroinferiores es una manera e-
ficiente de reubicar uno o mds dientes anteriores afec-
tados. Este puede ser el método de eleccién al tratar -
incisivos centrales en mordida cruzada cuando se preveé

la necesidad de un retenedor.

Los planos inclinados s»>n dispositivos protéticos
ortodénticos que representan una superficie de choque -~
para los dientes antagonistas en forma de plano inclina
do orientado hacia el sentido que se deseé el desplaza-

miento que utiliza las fuerzas natursles e involunta---



rias: presién muscular, tensién de los tejidos, etc.,mo

tivo por el cual se les agrega en las terapéuticas fi--
giolbgicas.

Se puede construir un plano de mordida en acrflico
sobre un modelo de yeso piedra, obtenido de una impre—-
9ién exacta de alginato. Se aplica acrilico de autopoli
merizacién al modelo y se cubren con €1 los incisivos -
inferiores y posiblemente los caninos, segin el grado -
de retencién y estabilidad que se requiera. Se afiade —-—
desrués un plano inclinado de aproximadamente medio cen
timetro de ancho, extendido hacia lingual en dngulo de
45° gredos respecto del eje longitudinal de los incisi-
vos inferiores.

La correccién final del modelo se hace antes de -
cementarlo en la boca. Solo el diente o los dientes a—-
fect~dos deben estar en contacto con el plano y al ha—-
cer oclusién el acrilico no debe tocar los tejidos pala

tinos.

Se debe instruir al nifio para que trate de comer -
una dieta normal durante el tiempo que usard el plano -
de mordida. Fsto producird una presién sobre el diente
safectado en un intento por llevar los dientes mosterio-

res a oclusién,

Fl pleno inclinado podrd ser quitado cuando el -
diente afectado haya sobrepasado el borde incisal de —-—
los 1incisivos de 1la arcada inferior. FEn este punto
se debe decidir si hay sobremordida sufioiente para re-



tener el diente. Hay una fuerte tendencie del diente a
volver a su vieja posicién, en particular cuando los --

maxilares estdn en posiciédn de reposo.

=Placa palatina removible: E1 empleo de una placa -
palatina removible con un resorte de alambre, estéd indi
cada cuando hay un diente afectado, en particular el la
teral, o cuando se preveé la necesidad de un retenedor
después del tratamiento. A veces se puede usar una pla-
ca palatina al mismo tiempo como rantenedor de espacio
y vara correccién de otras irregularidades menores del
arco. Como la retencién de este tipo de aparato puede -
ser un problema, hay que afiadir los ganchos adecuados.
Rare vez es necesario abrir la mordida pars pasar un -—-

diente afectado.

2) Posterior.

El arco lingual soldado es un aparato eficaz para
la correccién de la mordida cruzada de uno o dos dien—-

tes o una mordida cruzada bilateral.

Las bandas de acero preformadas se sdaptan a los -
dientes més distales involucrados en la mordida cruzada
y se adepta al arco un alambre de 0.9 6 1.1 mm., el alam
bre debe estar separado de los tejidos 1 6§ 2 mm,, en -~
rarticular en las zonas de lag ansas molares. El apara~-
to serd activado mediante una ligera abertura del ansa
palatina con un ajuste correspondiente en la zona del ~

ensa molar, El extremo anterior del alambre debe ser ae



parado de los dientes anteriores al que se ha de mover
hacia vestibular. La activacién serd tal que el arco de
be ser comprimido uno o dos milimetros, pare reubicarlo
en los dientes que llevan las bandas, mediante la acti-
vacién del aparato para mover uno de los dientes, ini--
cialmente, los dientes del 1lado opuesto sirven para la
estabilizacién.

La activacién del arco de alambre deberd ser reali
zada aproximadamente cada tres semanss, hasta que la morxr
dide cruzada quede corregida. Al tratar una mordida cru
zada bilateral, se deberd hacer la activacién y adapta-
cién simétrica del aparato.

Se le cementard durante la fage activa del trsta—-
miento y 1a retencidn, y s6lo se le retirard para la ag
tivacién y adaptacién. Se le dejard como aparato de re-
tencién durante 3 a 6 meses después de terminado el tra
tamiento.

-Técnica del eldstico cruzado: 3i en la mordida cru
zada posterior estuviera involucredo un solo diente pos
rior, el primer molar permanente 6 el segundo molar de-
ciduo, la situacién podrd ser corregida a menudo median
te el uso de eldsticos cruzedos. Se adaptan bandas de 8
cero & los molares antagonistas que se encuentran en —-
mordida cruzada, Se suelda un ansa de alambre a la cara
lingual de la banda superior Y la cara vestibular de la
banda inferior. Se cementan las bandas en su Jugar y se

ensefia al nifio a colocar los eldticos en los ganchos.



Los eldsticos deberdn ser cambiados por el niflo to
dos los dfas haste que haya quedado corregida la mordi-
da cruzada. Normelmente una mordida cruzade que involu~-
cre dos dientes puede ser corregida con eldsticos cruza
dos en 3 6 4 semanas.

La interdigitacién cuspfdea corregida habitualmen-
te mantendrd los dientee en su nueva relacién y no serd
necesario un aparato retentivo.



1.

3.

CONCLUSIONTES,

Ems necesario tener un conocimiento bdsico acerca de
lo que ocurre en una estructure normal, para compren

der mejor los casos anormales.

Es obligacién del odontélogo hacer el diagnéstico —-
precoz de cuslquier padecimiemnmto para establecer el
tratamiento oportuno y reducir asf{ la necesidad de -
un tratamiento ortodéncico prolongado.

Fl éxito de un buen tratamiento dependerd de un buen
diagnéstico.

La mayorie de las maloclusiones son originadas en la
nifiex y desarrolladas durante el crecimiento, consti
tuyendo verdaderos problemas en la edad adulta. Pu--—
diéndose haber evitedo éstos mediente la aplicacién

de la ortodoncia preventiva e interceptive.

Para que la ortodonoia preventiva e interceptiva sea
benéfica al hombre, éste debe tener conocimiento de
ella y el odontélogo es el indicedo para trensmitir-
la con todos sus esdelantos.

5. Siempre que sea necesario efectuar extracciones ex+-

temnordneas, el odontélogo debe intervenir para evi-
tar el cierre del espacio creado, colocando un mante
nedor de espacio que interfiera en el desplazamiento
de los dientes contiguos.



6. La intercepcién de una maloclusién significe cambiar
su curso, de modo que:
a) Se corrija la maloclusién y se la termine con un
tratamiento inmediato.
b) Facilite el tratamiento esvec{fico.
¢) Trevenqr por medios que alteren el esquema de de-

sarrollo y crecimiento dental.

7. Cuando la higtoria familiar y el contorno facial del
nifio indica la posibilidad de un mentén deficiente o
prominente, debe instituirse ejercicios o hdbitos co
rrectivos rare prevenir la deformidad, y dnrse conse
jos para evitar squellos hédbitos que nadieran desn--

rrollar tal estedo.

?, Tendremos nresente nuestra limitacién profesional pa
ra saber el momento oportuno de remitir el ceso del

pecierte con el egnecialiata,
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