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INTRODUCCION.

A medida de que nuestra sociedand, va en constante aumento
en cuanto a poblacién se refiere, més personas solicitan trata-
miento de maloclusiones. Por lo que debiera existir uns mayor -
promocién de campafias en Odontologfa Preventiva, para que el pd
blico estuviere mejor encaminado & resolver sus nproblemas de -

maloclusién.

Cada odontélogo genersl, debe diagmosticar a todos los pa-
cientes con lo mejor de su capacidad. Ademds, estd obligado a -
aconse jar al paciente respecto a una maloclusiédn y su posible -
tratamiento. Todo problema ortodéncico, es visto primero en la
prdctice general, no por el especialiste, y puede ser que no -
sea tratado oportunamente, salvo que el odontélogo. familiar, -
vonga en antecedentes al paciente de su problema y lo remita -

ocon el ortodoncista,

Aquf es donde entra la ética profesional de cada uno de -~

nosotros, y en donde podemos prestar uno de los servicios més
valiosos, y que serfa en equilibrar o ajustar la oclusién de -~

nuestro paciente.

BEn gren medida las relaciones oclusales, estén dades por -
el patrén de crecimiento éseo. Ia cantidad de espacio en un ar-
co pera reslizaer o no ajustes dentarios, puede ser anticineda -
con exactitud, en un procedimiento de rutina, cuando se plenea
un tratamiento en dentadura mixta, pero todevia no podemos pre-
decir dentro de los limites prédcticos, los incrementcs superio-
res o inferiores, el crecimiento maxilomandibuler relativo o ls

relacién maxilomandibular final,



Un factor determinente en las anomalfas de posicién de los
dientes, es la desproporcién de tamafio entre los dientes tempo-
reles y los permanentes y entre éstos y el hueso que los ha de
contener. Alin cuando ambos provienen embriolégicemente de la -
misma lémina dentaria, las leyes que los rigen son desconoocidas,
lo Unico que se conoce es que, no hay proporcién entre el didme
tro de los dientes temporales y el de lo8 permanentes.

Se supone que la falta de relacién, entre el tamafio de los

dientes y el del hueso que los ha de contener, es debido & fac—

tores herediterios,



DESGASTE EN RELACION CON LAS
MALOCLUSIONES.

El desgaste es un método de tratamiento importante, sobre
todo en los perfodos de la denticién temporal y mixta. Los dien
tes temporales admiten un desgaste considerable, los dientes -~
permanentes en cambio, deben de tratarse con mayores precaucio-

nes.

Todos los dentistas reconocen que la integridad de toda -
dentadura es un ideal al que debe aspirarse, por lo que en slgu
nos casos el desgastar alguna pieza dentaria, no es un sacrifi-

¢io en s{, sino una necesidad real.

En casos cuando se requieren pequefios movimientos dentarios
es8 necesario el desgaste de un diente o més, para evitar la in-

terferencie de fuerzas oclusales en ¢l plen de tratamiento.

Para obtener vrequefios movimientos dentarios, se usan apara
tos fijos, removibles, ligaduras de grassline de 2lambre de ace
ro inoxidable, goma pare dique, plenos inelinados, y aparatos -
de Hawley. Estas técnicas se lleven a cabo a le par del desgas-
te dentario. En otras situaciones el desgaaste se emple; como -
técnica individual.

Es asf como es de considerable interés en la odontologfa -
general, el conocimiento de aue en ciertos perfodos de la denti
0idn, es posible y necesario, el desgaste de los dientes, que =~
en un futuro serd de beneficio para lograr le srmonfa oclusal -

del paciente,



ETIOLOGIA DE LAS MAILCCLUSIONES.

La cause especifica de una meloclusién, es una variante -
que va desde un simple fector ambiental, a las complejas inter-
relaciones entre los entecedentes genéticos del individuo y los
factores ambientales en los cuales éste se halla sumergido. Lo
més probable es que las maloclusiones sean la sume de ambos, de
rivados de una Eolusién genéticamente pobre y empeorada por -~
fuerzas funcionales, nutricién o héhitos en el desarrollo del -
individuo.

Debemos tener la idea de que la oclusién es el producto =~
del desarrollo de tres tejidos hueso, misculo y estructure denta
ria, cada uno con sus propias determinantes genéticas y modifi-

cadores ambientales, para poder realmente comprender que facto-

res constituyen el problema.

CLASTPICACION DE LOS PACTORES CAUSALES.

l.~ Paotores Genéticos,

2.~ Pactores Intrinsecos.

3.~ FPactores Extrinsecos

a) Condiciones de deficiencia que afectan & la madre durante el
embarego.

b) Composicién de la Aieta.

¢) Succién del pulgar y otros hdbitos,

d) Afecciones del oido, nariz y garganta. Respiracién bucal,

e) Pérdide prematura de dientes temporales.

f) Pérdide de dientes permanentes.

g) Traumatismos, quemaduras, etc,
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FACTORBS GEBNETICOS.

Las combinaciones de las variables son probablemente facto
res importantes en la etiologia de la maloclusién,

Llegamos a observar como existen dientes grandes en maxila
res pequefios, y una mandfbula grande o pequefia comparada con el
maxilar son ejemplos de tales combinaciones. Una caracteristica
de tales variaciones es? que ninguno de los érganos en si es ge-
néticamente anormal. Las maloclusiones surgen debido a la falta
de armonia entre los diferentes 8rganos o partes de Srganos con
el consiguiente perjuicio de una oclusién adecuada.

Respecto de la accién de los genes, es interesante saber -
si un cardcter hereditario, adquirid sus propiedades particula-
res por la influencia directa de genes sobre el desarrollo del
érgano en cuestién, o debido a la influencia de otros 6rgenos -
vecinos. Por ejemplo, se considera que la forma y tamafio de 1a
caja craneal son determinados por genes que, en primer luger, -
determinan la forma y tamafio del cerebro. Posiblemente les va -
riaciones determinadas genéticamente de la forma y actividad de
la lengua y labios influyan en el desarrollo de la oclusién de
un modo seme jante.

Las hormonas producen un efecto hereditario sin contacto -
anatémico entre los drganos en cuestién. Se observé que en la -
hiperomegrlia, el aumento de secrecién de la hormona de creoi -
miento del 16bulo hipofisario anterior, induce a una tendenois
al desarrollo excesivo de la mandfbula, oon oclusién borde a -

borde o prenormal como consecuencia.



Sin embargo, no son necesariamente genéticamente determina
das las variaciones de la secrecién interna. La conexién causal
respecto de la etiologfa de la maloclusién es sumamente comple-

jae.
FACTORES INTRINSRCOS.

Existen numerosas anomalf{as congénitas de dudosa etiologia
que se caracterizan por un dramético estado de maloolusién, Co-
mo ejemplo se puede citar la disostosis cleidocraneal, las fisu
ras palatinas, y las sinostosis. En la displasia ectodérmica en
fermedad rara, las prolongaciones del ectodermo rodean a los -
dientes, que pueden estar ausentes o ser anémalos., Las endocri-
nopatias que guardan relacién directa con el crecimiento 8seo -~
pueden producir maloclusiones de formas reras como la mordida -
abierta del hipotiroidismo. Aunque no con frecuencia, se obser-
van efectos secundarios de estos estados patolégicos, inoluyén-
dose entre ellos la poliomielitis, distrofia muscular, anquilo-
sis de la artioculacién temporomendibular, mongolismo y acondro-

plasia.

PACTORE3 EXTRINSRCOS.

a) Condiciones de deficiencim que afectan a 1a madre durante el
embareazo.
Las condiciones carenciales en la madre durante el embara.-
zo0, avitaminosis por ejemplo, son responsables de l.os casos de

maloeclusién,



b) Composicién de la dieta.

Estudios realizados por Anders Liindstrom en el laboratorio
revelaron alteraciones en el desarrollo de la cara y maxilares
en animales que recibieron dietas carentes de diversas viteminas
especialmente C y D.

Se dice que el raquitismo grave producido por la deficien~-
cia de la vitamina D u otras causas, es el responsable del maxi
lar en forma de silla de montar, paladar ojival, oclusién abier
ta y el aplanamiento de la porcién anterior de la mandfbula. No
obstante, estos rasgos se presentan adn cuando exista el raqui-
tismo, ni en la historia clinica, ni en forma objetiva. Bs mds,
existen casos en los cuales, a pesar de un diagnéstico de raqui
tismo grave, la oclusién era satisfactoria. De modo q;e no se =
vuede considerar aclarado el papel desempefiado por el raquitismo
en la etiologias de la maloclusién. Desde el momento en gque, al

menos actualmente, ol raquitismo es una enfermedad rare en su -

forma més grave y, cuando ocurre, es tratada en sus etapas ini-

ciales y con éxito.

c) Suceién del pulgar y otros hébitos.

No hay duda respeoto de que la succién del pulgar y dedos
as{ como hébitos, tales como mordisqueo de labios, proyeccién -
lingual Aurente la deglucién o fonacién, causan desviaciones -~
mé&s o menos pronunciadas, especialmente en dientes anteriores.
El efecto de estos hAbitos depende principelmente de su intensi
dad (fuerze y duracién diarios), pero as{ también es probeble -

que la resistencia a la deformacién verfa de una persona a otra.



Algunos autores sostienen que la succién del pulgar es de
consecuencias méds serias cuando esta acompafiade de raquitismo,
Un factor importante es la edad a la cual se abandonan los hé-
bitos para determinar =i éstos tendrédn o no un efecto permanen
te. Bxiste una marcada tendencia hacia la autocorreccién de la
maloclusién una vez interrumpido el hédbito especialmente cuan-
do estos se logra bastante temprano en el desarrollo de la oclu
8ién.

d) Enfermedades del ofdo, nariz. Respiracién bucal.

La otitis supurada en nifios a veces se extiende hacia la
artioulacién temporomandibular y causa anquilosis y, por lo tan
to, una inhibicién considerable del crecimiento mandibular. La
deformacién resuliente del maxilar se conoce como "cara de péja
ro", debido a la retrusién extrema del maxilar inferior.

En ocasiones ocurre la detencién del crecimiento de la ar-
ticulacién temporomandibular en pacientes jévenes con fiebre -
reumdtica, si la articulacién se halla afectada por la enferme-
dad.

La respiracién bucal, consecuencia de la obstruccién de -
las vies nasales (debido a obstruccién de las vi{as nasales 6 a
membranas mucosas crénicamente edematizedes de la nariz con vi-
as nasales estrechas), también ee una afeccién que comunmente -
Se considera responsable del origen de la maloclusién. Se pudie
ra decir que existe alguna relacién entre la respirucién bucal
y el arco maxilar estrecho., Esto puede estar relacionado direc-

tamente con el estrechamiento de los arocos.



Se argumenta que los arcos estrechos y la respirscién bu -
cal tienen el mismo or{gen, las dos anomalfas provienan de un -
tipo facial estrecho con vias nasales estrechas, que se angostan

con facilidad por el edema de las membranas mucosas nasales.

e) Pérdida prematura de dientes temporales.
Esta situacién varfa de una persona a otra y depende de va
rios factores, tales como:
l.~ Cuéles son los dientes perdidos.
2.~ El perfodo en el que se pierden.

3.~ Condiciones del arco.

1) Bl riesgo de una reduccidén de espacio aumenta cuanto més -
distalmente ocurra la pérdida en el arco. Le pérdide de incisi-
vos, en casos normales, tiene poco efecto, mientras que la pér-
dide del segﬁndo molar temporal dari{a por resultado una tenden-
cia mde o menos acentueda para el cierre de espacios, por el mo
vimiento mesial de los molares permanentes y algdin movimiento -
distal de los dientes anteriores al espacio. La pérdida en el -
maxilar es méds importante que en la mandfbula debido a la mayor

tendencia al movimiento mesial en la primera.

2) En lo que respecta al perf{odo en que ocurre la pérdida, se
acostumbra distinguir entre pérdides anteriores y posteriores a
la erupcién de los p}imeros molares permanentes, Probahlemente

la pérdide tiene mayor efect§ a 1la edad de 7-8 affos que poste -

riormente,



3) Actualmente no hay manera de comprober ocon exactitud la -~
frecuencia y la gravedad de la maloclusién que se puede esperar
como resultndo a2 ceusa de la pérdida de determinados dientes -
temporales, o una combinacién de tales dientes en diferentes pe
r{odos del deserrollo oclusal en cade caso en particular.

Lo méds importente es el efecto mediato de la pérdida prema
tura de los dientes temporales. A este respecto, con cierta fre
cuencia Se observa un efecto bastente marcado en le forma de un
cierre de espacio, en un periodo bastante precoz del desarrollo
oclusal que, en ocasiones es eliminado al erupcionar los premo-

lares y caninos, de manera que se repone el espacio perdido.

f) Pérdida de dientes permanentes,

Se debe por lo general a la extraccidn por caries, que -
afecte la pulpa. Si estes extracciones se realizan durante el -
desarrollo de la dentadura, existe generalmente tendemncia por -
parte de los dientes adyacentes, a moverse para cerrar el espa-
cio, Los dientes que se piserden con meyor frecuencia son log -
primeros molares permenentes, que incluso a la edad de loe 7 a-
floe a veoes se hallan afectados por caries tan avanzadas que se
indice la extraccién. En estos casos es prudente posponer la ex
traccién, si es posible, hasta la erupcién de loe segundos mola
res y premolares, con el objeto de mentener la funcién mastica-

toria y disminuir el efecto desfavorable de la pérdida.

€) Traumatismos, quemadurss, etc.
Los traumatismos de los maxilares tienen a veces consecuen

cias méds graves que los trastornos oconsecuentes a la pérdide de

dientes.



La formecién de un grueso tejido cicatrizal, después de -
las quemaduras o pérdida de tejidos, produce el desplazamiento
de los dientes adyecentes por contraccién de los tejidos. En es

tos casos es clara la base etiolégica.



CLASTIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES,

En 1899 Edward H Angle, presenté su clasificecién sobre -~
las maloclusiones. La clasificacién se convirtié firmemente en
un método para determinar las relaciones interoclusales. Esta -~
clasificacién se basé en una posicién fija de los primeros mola
res superiores permanentes, en la cual el arco inferior ocupa -
ya sea una relacién neutral o de clase I, distal o de clase II,
o mesial o de clase III, Angle basé sus conceptos en la cepaci-
ded perceptiva del dentista al utilizar los modelos de yeso. -
Asf proveyé a la profesién dental de un método que empleando mo
delos permitiese observar y tratar las disarmonfas oclusales me
nores en las denticiones primaria, mixta y permanente.

Bn afios recientes la clasificacién de Angle, he recibido -
grandes criticas adversas ya que emplees un sistema demasiado ge
neral. No obstante se dice que planear un tratamiento para mel-
oclueién sin dar un papel predominante en el diagnéstico a la -~
clasificacién es como planear un viaje sin la ayuda de un mapa.

El dentiste comin que envia a un paciente & un ortodoncis-
ta no puede clasificar la maloclueién del paciente, s8i no la co
noce.

31 mayor nimero de dentistas, desean tratar problemas orto
déncicos incipientes con éxito, es importante que sean capaces
de clasificar las maloolusiones.,

Desde el punto de vistn de la ortodoncia preventiva, algu-
nos casos de primera clase, pero no todos, pueden ser tretados

8in enviar al paciente al ortodoncista.

~10-~



Todas las maloclusiones de segunda y tercera clases debe -
rén enviarse sl ortodoncista y este puede aconsejar al odontélo
g0 para mantener espscios abiertos o tomar otras medidas inter-
ceptives,

El bienestar del paciente deberd considerarse siempre en -
primer lugar. La ética profesionzl y la moral personal serén -
las guias a seguir al establecer los limites de capacidad perso
nal y conocimientos de cada odontélogo.

Al examinar, generalmente se puede hacer una clasificacién.
Si existe alguna duda sobre la oclasificacién, los modelos de es

tudio son de gran ayuda.

Tipo de Relacién Relacién Otros hallazgos
ocluaién mandibular molar dentales

4
Normal - Buena Oclusién

Perfil Recto Clese I

%
Maloclusién

Clase I Protrusién, apifiamien
to u otras malnosicio

Perfil Recto Clese I nes de los dientes

4

: ( , J Varfan; ademés del pro
Maloclusién (f'*) blema éseo puede haber
Clase II
Perfil Clase II discrepancies dentales
Retrqgnético
4 ‘ ) Varfan; ndeméds del pro
Maloclusién [r‘v7 blemn 6meo nuede haber
Clase III
Perfil Clase ITI discrenonciosg dentales
Prognético

-]l



CLASE I.

La relacién enteroposterior de los molares superiores e in
feriores es correcta. La cispide mesio-vestibular del primer mo
lar superior ocluye en el surco mesio-vestibular del primer mo-
lar inferior.

Las arcadas dentarias en relacién antero-posterior son nor
males, la maloclusién es bédsicamente uné displasia dentaria. En
ocasiones la interdigitacién es correcta sin melposicién de dien
tes, pero toda la denticién se encuentrs desplezada en sentido
anterior con respecto el nerfil (protrusién bimaxilar, doble -
protrusién). La mordida abierta cae dentro de las maloclusiones
clase I, debido a una funcién muscular peribucal anormal,

Si los molares se mostraran en una relacién de clase I a -
ambos lados, entonces el odontélogo asignaré el tipo de Dewey -
Anderson. Por lo que incluiré a continuacién la subclasificacién

entes mencioneda.

CLASE I, TIPO 1.

Las causas locales de esta afeccién parecen deberse a exce
sos de material dental para el tamafio del maxilar y la mandibu-
la, o por hiperactividad del misoulo mentonieno, se considera e
los foctores hereditarios la causa inicial de estas afeociones.

Este tipo de maloclusiones vresentan inoisivos apifiados y
rotados, con felta de lugar para que caninos permanentes o pre—
molares se encuentren en su posicién adecuada. Precuentemente,
los casos graves de maloclusiones de primera clase se ven com-—

plicados por varias rotaciones e inclinaciones axiales graves

de las piezas.
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Bl ortedoncista trata este tino de cases mor wno de loo 3}
guientes trotomientos o combinceiédn de ellogs: 1) Puede erpandir
el arco dentel lateralmente, 2) Puede expondirlo sontero-noste -
riormente, en un esfuerzo vor hacer el soporte 6sco igual 2 la
cantidad de substancia dentcl, o 3) Puede decidir extroer algu-
nas piezas vpora lograr cue la cantidad de substemcio dental sen
isual e la de soporte 6seo.

La mayorfa de los casos de maloclusiones de clase I, tipo
1, deberén enviarse al ortodoneista: Las excepciones o esto ca-
tegoria que pueden corregirse, o cuando menos mejorarse, con la
ayude de medidas preventivas en dentaduras mixtas son las 8siguien

tess

1.~ Apifiamiento anterior leve, puede aliviarse recortando el la
do mesial de los caninos temporales, ’
2.~ Las feltas leves de espacio wnarzs los primeros premolares pue
den remediarse recortendo la care mesiasl del segundo moler tem-
poral,

3.~ Finnlmente, el uso de hilos metdlicos de senaracién, a cada
lado de un segundo premoler que encuentra lugaer casli suficiente
pera hacer erupcién & veces hace posible aue la pleza erupcione
en su posicidn correcte.

Los casos de clase I, tipo 1, son frecuentemente casos de
"oxtraceiones en serie", Casi todos ellos requieren alpdn tipo
de terapbutice mecédnica antes de terminerse, y generolmente, de
berd dejarse al ortodonciste la resnonnnbilidad de su tratemien

to.



CLASE I, TIPO 2.

La causa es generelmente la succién del pulgar o la inter-
posicién lingual. Los casos de clase I, tipo 2, presentan rela-
cién mandibular adecuada.

Los incisivos maxilares estdn inclinedos y espaciados, Es-
tos incisivos estédn en posicidn antiestética, y son propensos a
freotures. Este tipo de casos pueden tratarlos generelmente o -

dontélogos generales y odontopediatras.

CLASE I, TIPO 3.

la etiologla de estos casos puede ger genética o por treu-
matismo temprano de los incisivos temporales. Los casos de mal-
oclusiones de clase 1, tipo 3, afectan a uno o varios incisivos
maxilares trabados en sobremordida. El maxilar inferior es empu
jado hacie adelante por el paciente, después de entrar los inci
g8ivos en contacto inicisl, para lograr cierre completo. Esta sl
tuacién generalmente puede corregirse con planos inclinados de
algdn tipo, mediante desgaste de los bordes incisales o también
con ejercicios ordenados de espédtula lingual, en los casos en -
que puede esperarse la cooneracién total del paciente. Debe ha-
ber lugar pare el movimiento labial de las piezas, o para que —

les piezas superiores e inferiores se muevan reoiprocamente.

CLASE I, TIPO 4.

La etiologfe es genética, complicada por factores ambienta
les., Estos casos presentan mordida cruzada poeterior. Dentro de
las limitaciones descritas, muchas mordidas cruzadas que afectan
a una o dos piezas posteriores en cade arco pueden tratarse bien

g8in enviar el caso s un ortodoncista, giempre que exista lugar-
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- para que la pieza o las piezas puedan moverse. La mordida cru
zada puede ser lingual, lingual completa o vestibular, y ademds
unilateral o bilateral.

CLASE I, TIPO 5.

La etiologfa puede ser cariosa, genética o iatrogénica. -~
Los casos de clase I, tipo 5, se parecen en cierto grado a los
de clase I, tipo l. La diferencia esencial radica en la etiolo-
gla local. En las maloclusiones de clase I, tipo 5, se supone -
que en algén momento existié espacio para todas las piezas. La
emigracién de las piezas ha privado a otros del lugar que nece-
sitan. A veces el hacinamiento se produce posteriormente. Una -
etapa posterior puede mostrar los segundos premolares erupciona
dos hacia lingual,

A diferencia de los casos de clase I, tipo 1, los casos de
clase I, tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamientos preven
tivos.

Las maloclusiones de clase I, son mids abundentes que cuales
quiera de las otras, y puede evitarse que la mayoria de estos -
casos, por no decir todos, se conviertan en auténticos proble -
mas ortodéncicos,.

Cuando se ha determinado que un caso cae dentro de la cate
gor{a de clase I, pueden aplicarse los diversos anélisis dispo-
nibles para observar la relacién entre espacin del arco y tama-
filo de 1la pieza. Estos anéliéis ayudarén a determinar si se pue-
de guarder suficiente espacio, con la ayuda de mantenimiento de
espacio simple, mantenimiento activo, reoortado de caninos o mo

lares primarios, o una combinacién de estos métodos.



Patrén fundamentel ortognato o perfil de clase I y, su re-

lacién molar.

CLASE II.

La arcada dentaria inferior se encuentra en relacién dis -
tal con la arcada dentaria superior y se manifiesta por la rela
cién de los primeros molares permanentes, el surco mesio-vesti-
bular inferior, no recibe a la cdspide mesio-vestibular del pri
mer molar superior, ya que hace contacto con la ocdspide disto-

vestibular del primer molar superior o adn més distal.

CLASE IXI, DIVISION 1 (DOLICOCEFALICO).

La relacién de los molares cs en distoclusién, la denticién
inferior puede ser normel o no con respecto a la posicién indivi
dual de los dientes o forma de las arcedas., Con frecuencia el -
segmento entero-inferior presenta supreoclusién, la forma de la
arcada superior pocas veces es normal, en lugar de tener forma
de U adopta la de V, debido a un estrechamiento en la regién de
premolares y caninos, junto con protrusién o labioversién de in
oisivos superiores., Se presenta también funcién muscular sanommal,
Los incisivos superiores habitualmente descansan sobre el labio

inferior, lo que occasiona que los inoisivus inferiores se lin -
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~-gualicen. La relacidn distal de 1los molares inferiores o de la
arcada inferior puede ser bilateral o unilateral (subdivisién -
derecha o izquierda).

-

CLASE II, DIVISION 2 (BRAQUICEFAIO).

Los molares inferiores y la arcade inferior se enouentran
en posicién posterior. En relacién con el primer molar perme -
nente superior, el arcc inferior puede presentar irregularida-—
des o no. La ourva de spee se presenta muy exagerada, el segmen
to antero-inferior suele ser irregular con supraoclusién de in-
cisivos inferiores. Los tejidos gingivales labiales estén trau-
matizados. La arcada superior estd méds amplia de lo normal en -
la zone intercenina. Una caracterfstica es la inolinacién de -
los incisivos centrales superiores hacia lingual y los incisi -
vos laterales superiores hacia labial, la sobremordide vertical
es excesiva. En esta oclusién existe traumatismo de los tejidos
de soporte en el segmento incisel inferior, la funcién muscular
peribucal se encuentra dentro de los lfmites normales, le rela-
cién molar distal puede ser bilateral o unilateral.

L g

Patrén fundemental retrognato o perfil de clase II y, su -

relacién molar.
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CLASE III.

El primer molar inferior permanente se encuentra en senti-
do mesial en relacién con el superior, los incisivos inferiores
suelen encontrarse en mordida cruzada total en sentido labial a
los incisivos superiores, los incisivos inferiores se encuentran
inclinados hacia linguasl, son frecuentes las irregularidades den
tarias, el espacio de le lengua parece ser mayor y gran parte -
del tiempo descansa en el piso de la boca. La arcade superior -
es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar, la longitud -
de arcada con frecuencia es deficiente, la relacién de los mola
res puede ser bilateral o unilateral. Los incisivos superiores
se encuentran inclinados hacia lingual y en algunos casos condu
cen & une meloclusién pseudo olase III, 1o que provoca al cie -
rre, el mexilar inferior sea desplazado en sentido anterior. La
frecuencia de esta clase es baja.

Fl conocimiento de la clasificacién permite al odontélogo
elegir los casos para tratamientoe que presenten mayores probe-

bilidades de &xito. Ya que la gama de tratamientos es muy amplia.

~%

Patrén fundamental .:gpegnato, o perfil de clase III y su

relaoién molar,
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DESGASTE EN EL TRATAMI « ITO ORTODONCICO,

Existen dos tipos de tratamiento ortodéncico. Son el trata

miento ortodéncico mayor y los pequefios movimientos dentarios.

Su objetivo es mejorar el aspecto y la posicién de los dien
tes y transformar fuerzas oclusales lesivas en fuerzas fisiolé-
gicas; La terapéutice ortodéncica mayor supone un tratamiento -
intensivo prolongado de muchos (casi siempre todos) dientes pa-
ra ocorregir maloclusiones importantes entre dientes superiores

e inferiores.

Son pocos los adultos que necesitan un tratamiento ortodén
cico mayor pera le correccién de fuerzas oclusales destructivas.
Por lo comin, las fuerzas lesivas y el traumatismo de la oclu -
sién del adulto se tratan con éxito y rapidez mayores y con efec
tos secundarios menores después del tratamiento, si se echa mano

e otros métodos.

El pequefio movimiento dentario se refiere a correcciones -
de la malposicién de un diente o varios.

Las malposiciones que se traten son diastemas entre dos o
méds piezas anteriores, vestibuloversién, o linguoversién de un
diente, desplazamiento mesial o distal de un diente, y oclusién

invertida.

En esta exposicién observaremos como y en que casos pode -

mog utilizar el desgaste dentario como téonica individual.



REQUISITOS PARA REALIZAR EL DESGASTR.
l.- Debe existir espacio suficiente entre les piezas contiguas
para permitir la ubicacién del diente por mover. De Ao ser as{,
es8 factible ganar espacio por remodelado o movimiento de dien -
tes vecinos.

Los dientes pequefios son menos aptos para el desgaste que
loe grendes. A veces es8 necesario usar tratamiento ortodénecico
fijo para alinear estos dientes. la presencia de restauraciones
en los dientes por desgastar puede facilitar dicha operacién o,
en otras circunstencias, evitarla., Obturaciones, coronas e in -
crustaciones se pueden desgaster mucho més que el esmalte, mien

tras que las fundas de porcelana no se pueden reducir en la mis

ma cantidad. )

2.~ En todas las excursiones mandibulares, debe existir la po-
8ibilidad de eliminar las interferenciss y las etapas del movi-
miento denterio hacie la posicién deseada. El patrén neuromuscu
lar del aparato masticetorio, deja lugar para cierto grado de -
acomodacién a las interferencias ocluseles durante los movimien
tos. El movimiento dentario que sitvie el diente en conflicto -
con el sistema funcional de los maxilares terminaréd en un fraca
80,

Con el objeto de alcanzar el equilibrio se pueden realizar
otros métodos aparte del dcsgaste. En el caso de los dientes an
teriores ya que han sido inclinados hacia lingual y se realiezé
todo el desgaste posible, ee factible una pequefia intrueién pa-
ra corregir la evidente elongacién que acompafia 2l movimiento -

lingual. En muchos casos es necesario reducir la interferencia

oclusal,
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Sin embargo, la intrusién es diffcil con la técnica de pe-~
quefios movimientos y avanza con mayor lentitud que los movimien
tos en otras direcciones. Aunque es posible conseguir cierts in
trusién, la respuesta varia en forma considerable.

Al considerar este requisito, debemos hacernos las siguien
tes preguntas:

a) 7 Si el diente por mover se encuentra en contacto prematuro,
en oclusifén céntrica o en las excursiones protrusivas o lateral
es, § Se puede corregir esto por desgaste ?

b) Si la interferencia oclusal se produce durante el desplaza
miento de la mandfbula, como resultado de la presencia de un -
punto de contacto prematuro en cualquier parte de la boca, g Es
posible eliminar dicho desplazamiento ?

c) Si la eliminacién de la interferencia necesita del desgas-
te de dientes anteriores, ; Pueden éstos ser desgastados en for
ma suficiente ? 4 Han recedido las pulpaes lo suficiente como pa
ra evitar la sensibilidad o le desvitalizacién ? 5 Permitirén -
las resteuraciones existentes el desgaste o habrd necesidad de
elaborar unas nuevas ?

d) Si el diente en malposicién no estd traumatizado, j Seréd
posible moverlo hacia la posicién deseads sin producir trauma ?
Esto se aplica en los casos de entrecruzamiento profundo.

e) ¢ Poseen los dientes un pronédstico periodontal, pulpar y
periapical suficientemente favorable pare hacer factible el des

gaste dentario %
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3.~ El1 diente por mover debe tener una inclinacién exiel tal
gue las fuerzas de inclinacién utilizades en las téonices de -~
los movimientos dentarios no produzcan una relacién éesfavora -
ble con el hueso de soporte y las fuerzas oclusales. l

Un incisivo superior en posicién vertical, que posee una
inolinacién exial normal en respecto de su hueso de soporte, re
cibe el impacto de la oclusién en la forma méds fevorable. La ma
yor parte del periodonto resiste la presién. Si dicho diente -~
fuera movido hacia una inclinacién axial més vestibularizada, -
los dientes inferiores aplicarfan fuerzas con direccién més ves
tibular. Un aumento en estes inolinaciones pue&e causar una le-
8ién mAs importente.

Es necesario considerar le inolinacién mesio-distal. Si se
intenta hacer un movimiento mesial sobre un diente con inclina-
cién mesiel, la aplicacién de fuerzes sumenta la misma inelina-
cién y lo coloca en posicién inadecuada para recibir fuerzas -~
oclusales. Si su posicién original es normal, se puede mover -
dos o tres milimetros, pero un diente con inclinscién mesial -
puede ser inolinado hacia distal en mayor grado. Esto es asi -
vorque la mayorie de los movimientos dentarios méds bien ineclina

los dientes en lugar de moverlos en conjunto.

4.~ Deben ser corregibles todos los factores etioléglicos. Esto
es de gran importancia para el éxito o fracaso de los procedi -
mientos de pequefios movimientos dentarios. Algunos de estos fac

tores son muy diffciles de eliminar, pero su presencia continua

impedird un tratamiento favorable.
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No deben realizerse procedimientos de movimientos en los -
casos en que el exdmen y la historia indicon que la correccién

o la reduccién marcada de los factores etiolégicos no tendrd lu

gere.

5;- Deben ser favorables el pronéstico periodontal y periapical
de todos los dientes; Es importante que el periodonto esté tan
gano como sea posible para que tenga una respuesta adecuada pa-
ra los movimientos dentarios. Por ello, todo tratamiento perio-
dontal debe reelizarse antes de llevar a cabo el tratamiento.
Un diente con afeccién periodontal, pero con pronéstico favora-
ble, puede ser movido sin inconvenientes una vez sliviada la in
flamacién clinica, si se han cumplido los requisitos antes men-
e¢ionados.

Un diente cuyo soporte alveolar se halla reducido se move-
rd‘con mayor rapidez, y se inclinaréd algo menos que un diente -
con buen soporte alveolar. Muchos factores tales como el grado
de destruceién alveolar, el nimero y distribuciédn de dientes -
existentes, los patrones de hébito oclusal y factores sistémi -~
cos influyen sobre el pronéstico de los dientes con enfermedad
periodontal. Es necesario mencionar que si existe bolsa en una
0 méds caras de los dientes, acompafiada por una destruccién ébsea
aue comprende més de la mitad del diente, é&ste tiene pronédstico
dudoso. E1 nronéstico es malo si se obhserva la destrucciédn de -
dos tercios de hueso que rodea a la rafz. El nronéstico es més
o menos dudoso gi la bolsa afecta las furcaciones de un diente
multirradiculer; ello denende de la extensién de la destrueccién,

vero este diente puede ser conservado indefinidomente.
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Un pronédstico pulpar bueno no es tan importante como el e8
taedo neriodontal favoreble, ya que un diente no vital puede ser
movido como uno vital. Sin embargo, es fundamental c;nocer el -
estado pulpar de todos los dientes inclufdos en el nlan de tra-
tamiento. Durante el exfémen radiogrédfico es necesario valorar -
con cuidado la radiolucidez periapical, para determinar el pro-

néstico del diente afectado.

6.~ No deben existir estado sistémicos o psicolédgioos que con-
traindiquen el procedimiento.

Las condiciones sistémicas pueden contraindicar el comien-
z0 de un tratamiento. Los tumores del embarazo y los agrandamien
tos gingivales vinculados con el embarazo pueden originar presio
nes que desplazan el diente. La reduccién del agrandamiento por
cureteado subgingival o cirugfa periodontal permite que el dien
te migrado vuelva a su lugar por accién de las fuerzas bucales
noxmales. Si el diente no vuelve a su posicién original, los -
procedimientos de movimiento se difieren hasta después del par-
to para evitar mayor irritacién de la encfa. Si algunos estados
gistémicos tales como disfunciones metabélicas, como el hipoti-
roidismo existen, el movimiento estd contreindicado.

Los factores psicolégicos son la clave del pronéstico de -~
los pequeiios movimientos. Algunos pacientes se preocupan en ex-
tremo por su boca y herdn cualquier esfuerzo por conservar un -
diente o por mejorar el aspecto de sus dientes, Se puede contar
con la cooperacién de estor pacientes para obtener un tratamien
to favorable.

Un paciente cuyo interés sea relativo se quejard ante ocual

quier inconveniente y no cooverarf en el tratamiento que debe -

r{a realizarse,



MORDIDAS CRUZADAS.

La falla de los doa arcos en ocluir normalmente en relacién
lateral puede deberse a problemas localizados de posicién dente
ria, crecimiento élveolar, o a una desarmon{a marcade entre ma-
xilar superior y mandfbula. A esta situacién se le conoce como-
mordida cruzada. Puede involucrar uno o mds dientes, habitual -~
mente en los segmentos laterales, y ser unilateral o bilateral-
y enterior o posterior.

Es importante mencionar que las mordidas cruzadas pueden -
originarse en la denticién, el esqueleto craneofacial o la mus-

culatura temporomandibular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

Bs importente localizar en forme precisa donde se encuen -
tra localizgdo el problema, ya que puede estar en el maxilar su
perior, mandfbula, en ambas, proceso alveolar o se puede tratar
de una discrepancia marcada en la adeptacién de un maxilar el -
otro, o una contracoién bilateral de todo el arco dentario. Las
mordidas cruzadas segin su etiologfa se clasifican en dentarias,

musculares u éseas.

a) DENTARIAS.

Esta situacién implica solamente la inclinacién looalizade
de un diente o de varios dientes y no afecta el tamafio o la for
ma del hueso basal. Las adaptaciones musculares deben hacerse -
siempre para que la oclusién se ncomode adecuadamente. Las 1f -
neas medias coincidirdn cuando los maxilares estdn separsdos y-
divergen cuando los dientes llegan & ooclusién. Algunos de los -

dientes en mordida oruzade no estarén oentrados buoolinguelmen-—
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-te en el proceso alveoler. El punto diagnéstico més importante

serd la aimetrfa del arco dentoalveolar.
b) MUSCULARES.

La mordide cruzade musculer implica una adaptacién funcio-
nel a las interferencias dentarias, Es similer al tipo dentario,
excepto que los dientes no estén inclinedos dentro del proceso-
alveolar. No héy una diferenciacién precisa entre los tipos den
tario y muscular excepto, quizds, en el tratamiento. En la den-
taria los dientes deben ser movidos; en la muscular los ajustes
oon frecuencia se obtienen por desgaste dentario, lo que permi-
te cambios en los reflejos musculares que gobierman la posicién
mendibuler. El tipo muscular puro se ve més 8 menudo en nifios -~
pequefios, Los dos tipos, dentario y musculaer, requieren ajustes
oclusales y musculares para completar su correccién. Aunque mu-
chas mordidas cruzadas muscularee se corrigen solamente con el-

dengaste dentario, esto no es suficiente para algunas.
0) OSEAS.

Las sberraciones en el crecimiento éseo pueden dar orfgen
a mordides cruzadas en dos formes: 1) Crecimiento asimétrico -
del maxilar superior o del inferior y 2) Palte de concordancia-
en loe anchos del maxilar superior y le mandfbula,

El crecimiento esimétrico del maxilar superior o del infe-
rior puede deberse a patrones de crecimiento heredados o a trau

ma que impiden el c¢crecimiento normal en el lado afectado.

En cuanto e su locelizacién las mordides cruzades se clasi
ficen en mordidns cruzadas enteriores y mordidas oruzadas poste

riores,



MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

La mordida cruzada anterior se refiere a una relacién la -
biolingual anormal entre uno o verios dientes incisivos anterio
res suneriores e inferiores. Entre otros nombres se le conoce -
como "superposicién invertida®, "dientes trabados®", etc. Esta -
relacién anormal puede ser consecuencia de: 1) lesiones traumé-
ticas en la denticién primaria que provocan un desplazemiento -
lingual del germen del diente permanente, 2) un diente o una -
rafiz decidua retenido demasiado tiempo, 3) un diente supernume-
rerio situado labialmente, 4) una barrera esclerosada ésea o de
tejido fibroso provocada por la pérdida prematura de un diente
deciduo, 5) insuficiencia en el largo de la arcada que produce
la desviacién lingual del diente permanente durante su erupcién,
6) el hAbito de morder el labio superior o 7) un labio fisurado
o hendido reparado.

La mordida cruzada anterior también puede deberse a un des
plazamiento funcional protrusivo del maxilar inferior provocado_
por la obstaculizacién del trayecto normal de cierre mandibular.
Generalmente esta obstaculizacién se debe a contactos dentales
prematuros durante el cierre céntrico. Cuando esto ocurre, los
céndilos del maxilar inferior se desplazan hacia abajo y hacia
adelante, forméndose asf{ una "seudo" maloclusién clase III, Por
lo que es importante establecer un diagnéstico correcto y comple
to antes de iniciar el tratemiento a fin de éiferenciar si la =~
mordida cruzada anterior es debida a una "seudo"™ maloclusién -

dental clase III o a una verdadera maloclusién esquelética cla-
se III,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es wreciso hacer un diagnéstico diferenciel para determi -
nar si el probleme es de Indole esquelético o dental. El pronés
tico del caso dependerd en gran parte del diagnéstico correcto
y de la debida elececidén del mé&todo de tratamiento. Es importan-
te sefialar los siguientes criterios diegnésticos para diferen -
ciar la maloclusién esquelética‘verdadera clase III de la "seu-~
do maloclusiédn dentsl clase III.

Por lo general, en la maloclusién esquelética verdadera -
clase III, todos los incisivos superiores e inferiores estén en
relacién de mordide cruzeda. La relacién molar y canina esté en
mesioclusién con los incisivos inferiores inclinados en sentido
lingual. Para confirmer el diagnéstico se haréd una evaluecién -
de los modelos de estudio y se tomayé una radiograffa cefalomé-
trica lateral, en relacién céntrica.

Le evaluacién del andlisis cefalométrico lateral revela -
que las inclinaciones axiales de los incisivos superiores e in-
feriores son diferentes. En la maloclusién esquelética verdade-
ra clase III, les coronas de los incisivos inferiores estdn in-
clinadas lingualmente, mientres que en la seudoclase III, las -
coronas de los incisivos superiores estén inclinades lingualmen
te y las corones de lor incisivos inferiores estdn inclinades -
labialmente.

En la maloclusién esquelétice verdadera clase III, el tama
fio absoluto del maexiler inferior y del maxilar superior y la re
lacién entre cmbos con la base del créneo no estd dentro de las
normas establecidas nera los grupos oorrespondientes e la clase

I.
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El exdmen del perfil del naciente revelard un maxilar infe
rior progndvico tanto en posicién de descanso como en oclusién
céntrice cusndo se trata de una maloclusién escuelétice clase -
III. Sin embargo, en caso de seudoclase III, el perfil del pa -
ciente aparecerd nomal en la posicién de descenso, pero serd -
prognético en oclusiédn céntrice. Sin embargo, después de corre-
gir la mordida cruzade anterior, lazs relaciones molar y canino
suelen ser de clase I cuando los dientes estén en oclusién cén-
trica.

En la maloclusién esquelética verdadera clese III, las re-
laciones molar y canino se mantienen en clase III en ambas posi
ciones descanso y oclusién céntrica, independientemente de si -
la mordida cruzade anterior ha sido corregida o no fue tratada.

Bn las mordidas cruzadas enteriores de orfgen dental la ma
yor{as de los casos abarcan uno o dos dientes.

Bs preciso realizer siemore un andlisis de denticién mixta
cuando se sospecha una longitud insuficiente de la areada, pues
to que puede ocurrir unc erupcién lingual del incisivo lateral-
superior permanente. En estos casos la eveluacién ortodéncica -
precoz y correcta puede prevenir la aparicién de este tipo de -~

mordidea.

a) INCISIVOS TEMPORALES SUPERIORES QUE OCLUYEN EN LA CARA LIN
GUAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES (CLASE I TIPO 3).

En algunos nifios quizéd nade en el desarrollo de su oclusién
sen tan dramético como la erunoién de un incisivo superior en -
posicién de mordida cruzada anterior. Esto produce une mordide-
con todes las posibilidedes concurrentes de una pobre funcién -

musculer lohiel y focinl, masticetoria e inedecuado deepeste in
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-ciscl y oclusal en las suverficies contactentes de los dientes

antagonistas, y hasta nuede producir uns rare expresién.

SPUNE
£

(3

A A

Maloclusién de Clase I, Tipo 3 en una nifia de 8 afios. Esta
vaciente tiene una mordida cruzeda anterior, con ambos incisi -
vos laterales superiores en mordida cruzada; no se puede produ-
cir una funcién masticatoria normal; en vez, la nifia mastica 86
lo en apertura y cierre, A) Vista frontal, boca abierta; B) Vis
ta frontel boca cerrada; nétese el desplazemiento mendibular al
ocluir evidenciado por comparacidém con las lineas medias denta-

rias superior e inferior en A} C) Vista derecha; D) Vista izquier
da.

Es imnortante el diagnéstico vrecoz de esta situacién, pues
estos casos deben ser tratedos cuanto antes. Los nifios menores
de 10 afios suelen ser bien trotados en el consultorio del odon-
t6logo general, porque adn quedz esnacio edecuado en lo arcada
hacin el cual se nuede mover el diente superior en mordide cru-
zada, En cembio, si se demora el tratemiento después de los 10

affos, muches veces serd inadecuado el espacio hrein el cual se-
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-~ debiere mover el diente. También sufre un dafio considersble -
el paradonto a nivel del incisivo central o lateral inferior -
particularmente en su cara vestibular. Ya que los dientes supe-
riores actdan como cuflas para forzar a los incisivos inferiores
hacia afuera de la aroada. El incisivo inferior puede llegar a-
tener una movilidad de grado 1 o 2, y es frecuente cierta des -
truceién de la enci{a marginal vestibular, asf{ como del hueso al
veolar. Se obstaculiza la funeién muscular normal, le mastica -
cién y el habla, ademés en un perfodo més largo, pueden surgir
perturbaciones de la articulacién temporomandibular, y propiciar

el desarrollo de una maloclusién clase III.
TRATAMIENTO.

Un ejercicio muy bueno consiste en probar el procedimiento
sobre modelos de estudio, antes de intentarlo en la beca. Se -
orientan bien los modelos, se desgasta el yeso para simular el
desgaste dentario. Se lleva un registro escrito de los dientes
Yy superficies gastadas y el orden del desgaste, esto seréd valio

so cuando se hage el desgaste en la boce.

Para el desgaste en la denticién primarie se necesitan los
siguientes artfculos:

Papel de articular.

Piedra de diemante pequefia redonda.

Un disco de diamente (1/2 pulg. eonvexo), con la parte sbrasive
del lado convexo.

Modelos de estudio.

Pare hacerlo de una forma mAs diddctica nresento el siguien

te esquema.
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En A observemos un esquema del caso cuando se efectda el -
exfmen y ei diagnéstico. En B llevamos al paciente a busbar su
posicién de relacién céntrica por empuje manual. En este momen-
se le plde al niflo que cierre en el primer contacto incisivo -
que encuentre. Si la mordida cruzeda estéd esociada con un desli
zamiento funcional anterior de la mandfbula, los incisivos se -
rén los primeros en contactar. Tel como se ve en la etapa B ase
reduce la mordida cruzeda, aunque las pilezas posteriores no es-
tén en contacto. En la etapa C se ve la cantidad y ubicacién del
desgaste para originar un plano inclinado que nos permita corre
gir le anomalia,

Una vez tallado el plano y llevado hacia atrés la mandibu-
la, el borde incisivo labial del plano del mexiler ve & contac-
tar con el borde incisivo lingual del plano mandibular, tal co-

mo se ve en la etapa D.
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El »nlono deberd ser lo suficientemente amplio para faecili-
tar las relaciones de contacto.

Los incisivos inferiores se inclinarédn ligeramente hacia -
lingual mientros que los superiores lo hardn hacie vestibuler.
Al mismo tiempo se consigue el desplazamiento hacia atrds de la
mandfbula hesta lograr una oclusién correcta y wna relacién cén

trica normal.

b) CANINOS TEMPORALES, CUANDO EL ENTRECRUZAMIENTO DE ESTOS IN
TERFIERE EN EL AVANCE DE LA MANDIBULA.

Es frecuente observar la oclusién cruzada de los caninos -
temporales. Esto causa el desplazamiento lateral de la mand{bu-
la durante el cierre. El exfmen clinico de las relaciones denta
rias superior e inferior en relacién céntrica puede revelar una
situacién bilateral. El arco superior es més estrecho que el in
ferior, y en cierre en céntrica las culspides vestibulares de -
los molares superiores ocluyen con las cispides vestibulares de
los molares inferiores.

Es preciso examinar con cuidado los contactos nrematuros -
en oclusidén cruzada durante le funcién. La eliminacién de dichas
interferencias nor medio del desgaste corrige a veces una malo-
clusién aparente. Se logra la correccidén al permitir que la man
dibula retome su posicién normal respecto del maxilar superior.

Muchas veces los caninos temmorales son los culpables de dichas

situaciones.
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TRATAMIENTO.

l.~ FEnseflar al nifio que junte sus dientes con las lineas medias
coincidiendo. Como esta es la posicidn oclusal que S8e estd evi-

tando reflejamente, se requiere de algin estimulo por parte del

odontélogo. Colocar los pulgares debajo de la mandf{bula en cada

lado, toméndole firmemente, mientras se tocan las encias en la-

regién canina con los dedos Indices. Mover suavemente le mand{bu
la a la nosicién deseanda, mientras se hecen sefinles tdctiles -

con los dedos en las encfas. Las interferenciass a desgastar se-

verédn ahora claramente.

2.~ Marcar las interferencias de la linea media con papel de -

articular.

3¢~ Desgastar esas interferencias como se muestra en la siguien

te secuencisa.

4.~ FEnsefiar al nifio 2 protruir su maxilar con las lfneas medias
de forma que coincidan y los dientes tocando. Esto puede haoerse
colocando el dedo fndioe contra la enofa en la linea media infe
rior y nidiendo al niffo que siga 1la direccién del dedo.

5.~ Marcar las interferencias en posicidén nrotrusiva con papel
de articular,

6.~ Desgestar las interferencias nrotrusivas.

T.~ Todms lns sunerficies deapnstadas en los casos presentndos



- deberdn ser nulides con discos de goma.

L, A) Varén de 8 aflos, con mordida
;-i“( ' cruzada por estar los caninos -

A ;ﬁq} . temporales derechos en mordida
,ﬁﬁf T cruzeda. El simple uso del dis-
vgﬁ’;?Q§w¢@ ) co puede mejorar estas excursio
<{:f§$3g§;’nd{ L nes laterales y, ea de esperar,
»Qgitﬁﬁ . la salud de los tejidos gingiva

P les; B) ElL mismo nifio, después

F del desgaste con disco, ha libe

B rado su mordida truzada.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES.

La mordida cruzada posterior es una relacién vestibulolin-
gual anormal del diente o de los dientes on el maxilar superior
0 inferior, o en ambos, cuando las dos arcadas se encuentran en
oclusién céntrice.

Olinicamente, puede menifestarse como mordida cruzads lin-
gual, mordida eruzada lingual completa o mordida cruzade vesti-
bular. Puede ser uni o bilateral, abarcando uno o varios dien -
tes.

En casi todos los casos estudiados por Kutin y Hawes, las

mordidas cruzades no corregidas en la denticién primaria o mix-



—~ta deben por resultado mordidas cruzades en la denticién verma
nente, con la edicién de una mordida cruzade en el primer molar
rermanente. )

« 108 cagos en los que se corrige la mordida cruzade en -
le denticién primaria o mixta, 1los molares y premoleres harén -
erupcién en sus relaciones normeles.

Es importante hacer la observacién de que si se presenta -
ran una'mordida cruzade posterior y anterior al mismo tiempo -
deberd corregirse en primer lugar le mordida cruzade snterior.
Esto mostrard la extensién de la mordida cruzade posterior. Ya
que de corregirse la mordida cruzade posterior en vrimer luger

puede llevar a une situacién en le que no se presente suficien-

te sobremordide anterior paers retener la correccién anterior.

FACTORES DENTALES.

Entre los factores dentales encontrados con méds frecuencia
en les mordidaes cruzades posteriores cabe seflalar los siguien -
teg: 1) patrén defectuoso de erupcibn, en el cual el diente ha-
ce erupcién fuere del lugar normal; 2) longitud insuficiente de
le arcada que puede dar luger a desviacién del diente o de los
dientes en sentido linguel o vestibular durante la erupcién; -
3) retencién vrolongade de los dientes y reices temporales y -
restaureciones defectuoses; 4) dientes sensibles y traumetiza -
dos o dientes temporales méviles que producen un desplazemiento

laterel del maxiler inferior durante el cierre céntricoj 5) erup



-cibn ectédpica del nrimer molar nermanente, nue nrovoca la pér-
dida prematura del segundo moler temporal con nérdide consecuti
va de espacio y, finalmente 6) la vosicién bajo de la lengua -
puede crear fuerzas desiguales en la regibén de los dientes pos-
teriores superiores y puede conducir a gue asuman una relacidn

de mordida cruzada con los dientes inferiores. En los resnirade
res bucales, la lengua puede adoptar una posicién en el niso de
la boca que genere un desequilibrio muscular y la consiguiente

formacién de unz mordida vestibular.

FACTORES OSEOS.

Los factores 6seos asociados con la mordida cruzada poste-
rior incluyen: 1) paladar hendido y 2) falta de armonfza mediola
teral evidente craneofaciel provocada por snomalias en el creci
miento 6seo del maxilar superior o maxilar inferior ya sea con
crecimiento asimétrico de los dos o falta de concordancia de -
los anchos debido a crecimiento lateral insuficiente del maxi -
lar superior o exceso de crecimiento del maxilar inferior.

El tratemiento y la correccién de algunos tipos de mordida
cruzada posterior deben realizarse temprano, ya que sin trate -
miento oportuno serén observadas las siguientes secuelas inde -
sembles: 1) desgaste anormal de la denticién; 2) obstaculizacién
del desarrollo y crecimiento normales de las arcadas dentales;
3) dolor debido a espasmos musculares provocados nor un despla-
zemiento lateral anormal del maxilar inferior durante el cierre
oéntrico, y 4) posible destruccién del varodonto nor fuerzas -
oclusales anormales y por impaccién de alimentos debido & la po
sicién del diente, que también promueve a2 una nauta de esimetrin

en los huesos que integran la estructure facial.
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La teor{fa de Moss de la matriz funcional para el desarrollc
dseo facial indice que las tensiones y presiones de }a envoltu-
ra de los tejidos blandos que rodea 8 los huesos faciales inma-
duros, maleables y en evolucién en verdad ayuda a dar forma e
esos huesos. Por lo tanto, si se aplican tensiones y presiones
anormeles de los misculos masticatorios y fecieles al comnlejo
éseo dentofacial por un lapso prolongado, la simetria de la ca-
ra del nifio puede verse significativamente alterada méds alld de
los limites que se aceptan como novmales. Los resultados de es-
tas tensiones y presiones anormales de los misculos se ven cla-
ramente en los nifios en los cuales se generaron mordidas cruza—

das posteriores por un perfodo prolongado.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es imprescindible establecer un diagnéstico correcto, ya -
que el pronéstico del tratamiento dependerd en gren parte de la
determinecién correcta del origen de la mordida cruzada, y esto
nos permitird distinguir si la mordida cruzada es uni o bilate-
ral y de orf{gen 6seo o dental. Para llegar a este fin nos bhasa-
remos en el cuedrilédtero de diagnéstico sistema sugerido por -~

Joseph M Sim.
CUADRILATERO DE DIAGNOSTICO.

Para el mejor diagnédstico inicial de les mordides cruzadas
nosteriores en una edad precoz se hace uso del curdrilédtero de

diagnbéstico, por medio del cual se identifican las 1fneas dente



-rias medias superior e inferior y el desnlezamiento de la men-
dfbula al ocluir. Ademds, sirve como camino definido que a la -
vez de exigir los datos necesarios promorciona la organizacién-
de la informacién requerida durante la presentacién del caso a

los padres.

M01a§es N Caninos
D D I
- 1 2
Clase 1, Tipo __
DIENTES
CON
DIENTES
(estédtica)
DIEBNTES
CON
ESQUELETO
(dindmica)
3 4
Plano sagital medio Hébitos bucales
1, Desviaecién lfinea dentaria 1. Sobremordide mm
media superior mm
2. Resalte mm
2. Desviacién linea dentaria
media inferior mm 3. Angulo de loe ineisivos
inferiores con el plano
3. Desviacién mandibular al mandibular
ocluir mm (regla de los 90°) o

(regla de 1a Tlec



La mited superior del cuadrildtero estd dedicada a les re-
laciones de los dientes inferiores con los superiores. Bstas re
laciones son entre dientes Unicemente, sin tomar en cuenta nin-
gin componente 6seo. Los planos terminales de los segundos mola
res temmorales y les relaciones de los primeros molares permg -
nentes y caninos sumeriores e inferiores entre s{ comprenden el
aspecto interdentario del cuadrilédtero.

En la mitad inferior del cuadrilédtero, 1las posiciones de -
los dientes estdn relacionadas con dos marces éseas, que son, -
los plenos medio, sagital y mandibular.

El uso del cuasdrildtero de diagnéstico en sf estd dividido
en cuatro pasos principales, cada uno, en varios subpasos, Cada
paso involucra une decisién que el odontélogo debe tomar para -
proceder légicamente con el paso siguiente en el diagnéstico.

Con la integracién de los pasos 1 y 2, la evaluacién de

les relaciones de dientes con dientes habréd sido considerada.

Es lo que se denomina como evaluacién estdtica, ya que puede -
ser realizada sobre los modelos de yeso.

En los pasos 3 y 4 se establece una relacién dinémica, que
involucra una consideracién de la aperturs y cierre para probar
los desplazamientos mandibulares al ocluir y une bisquede de -
les causas funcionales de protrusién de los incisivos superio -
res y volcamiento lingual de los incisivos inferiores.

Paso 13 Determinar las relaciones molores y el tipo de Mal
oclusién de clase I.

Si los primeros molares permenentes ain no erupcionaron en

el nifio sometido a diagnéstico, los planos terminales de los se
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~gundos molares temporales podrdn ser utilizndos para estable -
cer la clasificacién de Angle.

En el caso de que el niffo tenga més de 6 afios y hayan erup
cionado los molares de esa edad, dehemos examinar ambos lados -
de las arcadas y los clasificaremos segin la clase I, II o IIX
de Angle. Si los molares se encontraran en une relacién de cla-
se I a ambos lados, entonces se asignard a cada nifio el tipo de
Dewey-Anderson (estos tipos de maloclusiénes fueron mencionados
en el Capitulo I).

Si hubiera cierta inseguridad de parte nuestra pars asig -

nar el tipo de Dewey-Anderson al nifio, podemos esperar hesta -

que haya sido completado el paso 4. En algunos casos, podrén
ser asignados dos tipos al mismo nifio.

Paso 2: Determinar las relaciones cuspideas para confron -
tar las posiciones molares,

Se examinan las relaciones de los caninos superiores e in-
feriores a cada lado de las arcades del nifio, y se toma una de-
cisién para clasificar cade lado como ¢lase I, II o III., Como -
no tienen tanta tendencia a desplarzarse como los primeros mola-
res permanentes, las posicliones relativas de los caninos de ca-
da lado de las arcadas se utilizan como prueba de que la rela -
cién molar fué juzgada correctamente para cade lado.

El método de la confrontacién por los caninos debe ser usa
do especialmente cuando los molares de un lado se ven como cla-
ge I y del otro parece une clase II. Si se hz perdido prematura
mente un molar temporal superior del lado de la clase II, el -~
primer molar permanente podrfa haberse desplazado de uno rela -

cién normal de clase I a una clase II,
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La relacién canina nos permite ver que el molar superior -

erupciond en clase I, pero que migré hacia adelante y estd dan-—

do un aspecto folso de clase IIl. ‘

Paso 3: Determinar la relacién sagital media de los incisi
vos superiores e inferiores.

Para lograr una medicién exacta del plano medio sagital, -
se puede usar un trozo de hilo dental. De unos 40 centimetros -
de largo, se sostiene ante la cara del nifio, centrado sobre su
frente, nariz y mentén. Con los maxilares del nifio ligeramente
separados, sSe observan las lineas medias dentarias superior e -
inferior en relacién con el hilo dental. Si alguna estuviera a
la derecha o izquierda del hilo (plano sagital medio), se supon
drd que la linea dentaria media se habrd movido de su poésicién
sagital media normel, y la distancia que recorrié puede ser me-
dida exactamente con los extremos de un calibre Boley.

Después de haber verificado las posiciones de las lineas -
dentarias medias superior e inferior en relacién con el planoc -
sagital medio, se pide al nifio que cierre la boca lentamente pa
ra llevarla a oclusiénm. Si se notara una desviacién o despleze-
miento de la mendfbula durante los Yltimos 3 mm de cierre, em -
tonces se anotarédn cuidadosamente la cantidad y sentido del des
plazamiento mendibular producido.

Los subpasos para llevar a cabo estas mediciones son los -
siguientesn:

Relacién de la lfinea dentaria media superior.- Se mide en
milifmetros cualquiera dereche o izquierda del plano esagital me-

dio simulado, ¥y se anota el sentido en la ficha, Si se aprecia-
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-ra un cambio de mds de 3 mm en la linea dentaria media superior,
los dientes superiores mostrardin una pronunciada inclinacién en
el sentido de la alteracién. Habitualmente, faltard el canino ~
temporal del lado de la arcada hacia el cual se desplazé la 1f-
nea media.

Relacién de la lfnea dentaria media inferior.- Es muy im -
portante verificar la relacién de la linea dentaria media infe-
rior con el plano sagital medio mientras el nifio mantiene los -
dientes separados unos 3 a 4 mm.‘Los misculos masticatorios ac-
tian para equilibrar la posicién de la mandfbula, y la relacién
de la lfnea dentaria media inferior puede entonces ser juzgada
con exactitud.

Tal como en la arcada Superior, si se hubiera producido -
una desviacién de mds de 3 mm, los dientes aparecerian en malpo
gicién en relacién con el plano oclusal de los dientes inferio-
res, Asimismo, habitualgente se habréd perdido el canino inferior
del ledo de la desviacign, debido a la erupcién ectépica del in
cisivo lateral.

La direccién y la cantidad exacta de la desviaciédn serén -
colocados en la ficha en el édngulo inferior izquierdo del cua -
drilétero de diagnéstico.

Desplazamiento mandibular al ocluir.-~ Es la modificacién -
(en mm) en la posicién de la 1lfnea dentaria media desde la posi
cién de boca abierta a la de boca cerrada. Aunque los contactos
prematuros de las ciusplides dentarias pueden ocasionar despleza-
mientos menores hasta de 1 mm, un gran desplazamiento de 2 a 4

mm al ocluir, casi con todea certeza indicard lea presencia de -
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- wea mordida cruzada. Las mordidas cruzades onteriores causan
un desplazamiento menor; las mordides cruzedas posteriores, uno
mayor.

En la mayorfa de los casos, el desplazemiento mandibular -
gse cumple haciea el lado del arco superior que contiene los dien
tes en malposicién que contribuyen a le relacién de mordide cru
zade. Esto nos conduce a la regla de la flecha.

Regla de la flecha.~ Esta regla pone énfasis en la etiolo-
gle de las alteraciones de la lfnea media y los desplazamientos
mandibulares.

La regla de la fleche dice que s8i una lfnea dentaria medisa
se desvia a la izquierda, la ragén pare ello se encontrard en -
el cuvadrante izquierdo. Le finalided de esta regla seria que si
Se observa une desviacién significetiva de la mendfbula a la iz
quierda durante los "ltimos 3 mn de cierre, entonces la mordide
cruzada que cause la desviacién también estard ubicada del lado
izquierdo de la arcada.

Aplicaciédn de la regla de la flecha.- Si se viera que una
lines dentaria medie superior o inferior se.desvia a la dereche
o izquierda, ubique une fleche imaginarie sobre los dientes, -
que apunte en el sentido de la desviacién. lLa flecha sefialard -
el cuadrante donde se originéd el probleme causante del desplaza

miento de la lfnea media.



Paso 4: Determinar la presencia de hdbitos bucales.

Muchas de las malposiciones dentories no son duraderas si
el nifio supera en el orecimiento & su hfbito entes de los 4 o 5
afios,

Los siguientes tres hébitos, que aparecen con elevada fre-
cuencie en nifios de mds de 6 afios, pueden actuar para distorsio
nar el potencial genético para arcos bien conformados y denti -
cién bien dispuestz en nifios de olase I,

a) Succién digital, que puede causar dientes anteriores supe-

riores espaciados y protruidos y también una mordida abierts an

terior.

b) Interposicién lingual durente la deglucién o posicién lin-

guel pgsiva mantenida entre los dientes, ambas causales posibles
de mordida abierta anterior.

¢) Hipersotividad del méisculo mentoniano durante el aoto de la
deglucién, lo que cause presiones excesivas, no balanceadas con

tra los incisivos inferiores y puede actuar para volcarlos hacia
lingual, de modo que aparezocan apifiados cuando el espacio nodrie
8in duda ser adecuado si el imisculo mentoniano no fuera tan fuer
te.

Las pruebas disponibles para determiner la presencia de hf
bitos bucales consisten en medir le sobremordide y el resalte y
verificer cudnto se aproxima a los 90° con respecto del plano -
mandibular, vna linea que sign el eje longitudinal de los inci-
sivos inferiores centrales. Estas pruebas funcionan mejor en ni
filos con maloclusiones de clese I,

Medicién de la sobremordide.- Sobremordide es la distancia

en milfmetroe nor lo cuml los bordes inoismles de los incisivos
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inferiores cierran més alld de los bordes inoisales de los inci
sivos superiores, En una mordide normal, la sobremordida es de

1l a 2 mm. Si1 1os bordes incisales superiores e inferiores se to
caran al cerrar totalmente, se estimard que la sobremordidea es
cero, o de borde con borde. Se determina la sobremordida con ex
aotitud haciendo que el nifio cierre y contacte los dientes y mar
cando después con 1l4piz en las caras vestibulares de los ineisi
vos inferiores el nivel al cual llegan los bordes incisales de
los ineisivos superiores; La suverposicién de los dientes puede
ser medida en milimetros con las puntas del calibre de Boley.

Medicién del resalte.— Resalte es la distancia en milfme -
tros desde los bordes incisales de los incisivos inferiores a -
los bordes incisales de los incisivos superiores medido hacia -
adelante sobre un plano.

Se considera que el resalte normal es de 1 a 2 mm en la =
denticién adulta, pero puede vaeriar desde O (incisivos borde a
borde) hasta 3 mm en loes nifios y ain estar dentro de 1o normal.
Un resalte excesivo que supere los 5 mm suele ser indicio de un

hdbito de suceién digital en un niflo de clase I.
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Determinacién del dngulo de los incisivos inferiores con -
el plano mandibular.- La gama normal de &ngulos de los ejes in-
cisales inferiores con el plano mandibular anda por los 90°, -
més o menos 59, Esta es la llamada regla de Tweed. Por uno de -
los dos métodos siguientes se puede obtener una estimaciédn bas-
tante exacta del éngulo en la booca del nifio: 1) Se puede utili-
zar un par de bajalenguas, uno de los cuales estard orientado -
segin el borde inferior de la mandibule y el otro se mantendré
paralelo al eje del méds vestibular de los incisivos centrales -
inferiores, o 2) la mano del odontélogo, con el pulgar extendi-
do en dngulo de 90° puede ser colocada de modo que el pulgar -
descanse en le parte inferior de la mandfbula y el Indice actia
como pleno paera comparar el eje del incisivo central inferior -

més inclinado hacia vestibular.
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Si los inecisivos centrales inferiores estuvieran percepti-
blemente inclinados hacia lingual, su orfgen serfa la hiperacti
vidad del misculo mentoniano que actia durante la deélucién. Si
el problema fuera grave, el nifio podrfa tener que pasar por una
terapéutica de la deglucién o ejercicios para equilibrar las -
fuerzas que actian contra los dientes anteriores inferiores de
modo que las fuerzas linguales equilibren las fuerzas generadas

por el labio inferior.

Este medio de diagnéstico ayuda al odontélogo a identificar
los segmentos del arco en que existe una maloclusién. Esta traza

do para ayudar a decidir el curso de tratamiento de la maloclu-—

8ién en el nifio.

Dentro de las mordidas cruzadas posteriores que podemos -
tratar mediante el desgaste se encuentran: a) molares tempora -
les en mordida cruzada unilateral que causa una oclusién de co-
modidad y b) molares temmorales en casos de oclusién linguel de
los inferiores y oclusién vestibular de los superioree;

Los pequefios movimientos en direccién vestibular y lingual
ofrecen mayores dificultades que los de direccidédn mesial y dis-
tal. Los tres problemas prinecipales son: 1) obtener espacio su-
ficiente entre los dientes al diente o dientes por mover, 2) e-
liminar interferencias oclusales y 3) obtener anclaje suficien~
te.

El primer inconveniente se resﬁelve, en los casos que se -
presten a cllo, por medio de despgaste de dientes con disco, mnor
restauraciones de dientes individuales o mor peauefios movimien-
tos distales o mesinles de los dientes vecinos.
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El segundo problema se soluciona con desgaste selectivo, -
por el movimiento del diente que interfiere o por aumento de la
altura vertical por extrusién o reconstruccién de los dientes -
posteriores.

El tercer punto se tiene en cuenta al elegir la técnica -
por aplicar en cada caso, ya que los distintos métodos poseen -
potenciales de anclaje veriables,

En cuanto al tratamiento de las dos entidades anteriormen-
te mencionadas es similar, tomando en cuenta obviamente que los
cortes van a ser en relacidm a las marcas dejadas en el registro
de cera., Se utiliza el mismo instrumental descrito en los cani-
nos con mordida cruzada.

El método de registro en cera de las mordidas cruzadas pos
teriores se lleva a cabo de la siguiente manera:

En primer término debemos de tomar la relaciédn céntrica ya
que 68 nuestro punto de partide para el desgaste dentario.

Es preferible utilizar este método ya que la mayorfa de los
maxilares de los pacientes son reflejamente prensiles al morder.
El método de mordida en cera ha resultado ser mds fécil ya que
la cera no toca los incisivos y asf se disminuye la tendencia -
de la mayorfa de las personas a morder protrusivamente. E1l uso
de una hoja de cera sflida estd definitivamente contraindicado,
ye que la lengua es desplazada, haciendo mucho més diffecil el -

registro exacto de la verdadera posicién retrufda de contacto;



PROCEDIMIENTO.

Un trozo de cera de abejas o de cera especial para regis -
tros, de 1.5 cm de sncho y aproximadamente 13 cm de largo, se -
enrolla en cada extremo y se adapta al paladar y a las caras o-
clusales de los dientes posteriores en el modelo superior. La -
porcién enrollada de la cera se convierte en una almohadilla -
oclusal en la gue van a morder los dientes inferiores; por lo -
tanto, la porcidén enrollada debe ser aplanada y peralela al pla
no oclusal. Se retira la cera y se eblanda la porciédn dirigida-
hacia los dientes inferiores en cada lado. Con el paciente sen-
tado erecto en el 8illén y el plano de Frankfurt paralelo al pi
so, se vuelve a colocar la cera en la boca y se instruye al na-
ciente que cierre suavemente hasta que los dientes sientan la -
cera. El odontélogo no debe guiar, dirigir o tocar los maxila -
res del paciente, o dar directivas respecto a morder o retruir.
Se pide simplemente 2l paciente que cierre le boca suavemente -
hasta que sienta la cera. Se retira la cera y se presione con -
una espédtula celiente en la impresién dejada en le cere yor los
dientes inferiores. Se vuelve a colocar la cera y se repite el
procedimiento, hebituslmente 2 o 3 veces, hasta gue el maxilar
haya cerrado lo suficiente para registrar la relacién, pero no
tanto como para perforar la cera.

Le cera aisle los dientes de los del arco antagonista, per
mitiendo registrar un estadfo tardfo en el trayecto de cierre -
balanceado. El registro de mordida de cera final asf obtenido -
puede conservarse con los modelos de estudio como parte de los

registros permanentes del paciente.
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Sirve también pars mostrar la direccidn y extensién de las
maloclugiones funcioneles y los dientes que interfieren y nece-

sitan desgaste durante los vnrocedimientos de guila y equilibrio

en la denticién primaria y mixta.

PROCEDIMIBNTO DEL REGISTRO.
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A) Relacidén excéntrice original. B) La cera para el regis-
tro de la mordida es enrollada y se adapta 2l modelo superior -
en la regién media del paladar. C) La adaptecién en el arco su-—
verior. Nétese el tamafio vertical de les almohadillass oclusales
de cera. Habitualmente, esa cera quedn en poeicién por s{ misma,
pero a veces es necesario reforzarla con place base dura. No u-
sar placa base sobre las almohadillas oclusales. D) Ablandamien
to de las almohadillas oclusales. 1l paciente se sienta derecho
con el plano de Prankfurt naralelo al piso., La cern para el re-
gistro de la mordida se introduce en la boca y se pide al nacien
te que cierre suavemente hasta ocue sientr la cera.
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E) La mordide de cera colocade en el modelo superior después -
del primer cierre en la boca. Habitualmente, es necesario eblan
dar la cers dos o tres veces, y volverla a colocar en la boca -
hasta obtener el registro final. P) Bl registro final. G) El re
glstro en cera sobre el modelo. Comparar con A. NStese que aho-
ra coinciden las lineas medias. Este registro es mucho més cri-
tico en el sentido anteroposterior y mediolateral que vertical-
mente. Por lo tanto, no importa gue los dientes no estén en -~
oclusién. En reslided, no deben estar o se registrard la vieja
oclusién excéntrica en luger de la relacién oclusal ideal.
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ZONAS A DESGASTAR.

vestibular lingual

En casos de oclusién cruzade unilateral que causa uwna oclu-

8ién de comodidad.

vestibular

lingual

En casos de oclusién linpuel de los inferiores y oclusién

vestibular de los superiores.
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA.

Frecuentemente es importante predecir el tiempo-de exfolia
cidén de los dientes temporsles y la erupcién de los dientes per
manentes basdndose en las radiografias.

También es importente predecir cuando haré erupciédn el su-
cesor permanente después de la pérdida prematura de un diente -
temporal. En eéte caso pueden utilizarse dos factores como guf-
as: 1) El grado de formaciédn de la rafz del sucesor permenente
Y 2) La cantidad de hueso alveolar que recubre al diente perma-
nente. La extraccidn precoz de un diente temporal acelerard la
erupeién,

Gran parte de la ortodonoia interceptiva se realiza en pa-
cientes que tienen problemas en las relaciones entre los dientes
Y el lmeso que les sirve de soporte, pero que no presentan ano-
melfas del esqueleto, tales problemas implican tfpicemente el ~
apifiamiento o el riesgo de que se produzca.

Pare evaluar el apifiamiento durante el perfodo de denticién
mixta, es necesario poder predecir el espacio que habré disponi
ble para el resto de los dientes permanentes cuando hagen su -
erupeidn, y cuanto espacio se requeriré para que se alineen en
une buena relacién oclusal en aquel momento.

Este anélisis para predecir el espacio, suele ser necesario
despuds de la erupcién de los primeros molares y de los incisi-
vos permanentes, y antes de que hagen erupcién los caninos y los
premolares permanentes.

Le pérdide prematura de un molar temnoral suels requerir

la colocacidén de un mantenedor de espacio parm evitar el despla
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-zamiento mesial de los dientes posteriores y la consiguiente =
pérdida de espacio. Si entes de ver al niffo en el consultorio -
dental ya se ha producido algdn desplazamiento, la colocacién -
de un mantenedor de espacio no serd suficiente. Solamente valién
dose del anflisis de espacio es posible determinar si la conser
vecién del espacio serd suficiente, o si tendrd que usar un apa
rato ortodéncico activo para volver o ganar el espacio pérdido.

La pérdida prematura de un cenino temporsl se debe con fre
cuencia a la presién ejercida contra sus rafces por un incisivo
lateral permenente.

En esta situacién la propia pérdida del canino suele indi-
cur que existe un problema de espacio.

El tratamiento adecuado puede exigir la extraccién del ca-
nino del lado opuesto del arco, para mentener la simetrfa o el
uso precoz de aparatos ortodéncicos. El andlisis de espacio consg
tituye un dato indispensable para planear el tratemiento de es-
tos nifios.

Bédsicamente el propésito del andlisis de la denticién mixta
es evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco para los
dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicién
porque han exrupcionado en la boca en el comienzo de la denticién
mixta, se miden fdcilmente con exactitud y estédn directamente -
en el centro de la mayoria de los problemas de manejo del espa-
cio. Los incisivos superiores no se usan en ninguno de los pro-
cedimientos prediotivos, ya que muestran mucha variabilidad en
su tamafio, y sus correlaciones con otros grupos de dientes son

muy bajas como para tener valor préctico.
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Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se mi -
den para predecir el tamafio de los dientes posteriorgs superio~

res, al igual aue de los inferiores.

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INPERIOR.
l.= Medir con el oalibre para medir dientes, o un calibre de -
Boley afinado, el mayor didmetro mesio-distal de cada uno de los
cuatro incisivés inferiores., Los valores obtenidos se registran

en la ficha para andlisis de le denticién mixta.

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.

Paciente Edad afios meses

Sexo Domicilio Pechn

Tamafio Dentario

HEEEEEEEEN
I S I B

Superior
Derecho Izquierdo
Espacio que queda
despuée del alinea
miento de 2 y 1
Tamafio calculado -
de 3+445 ]
Espacio que queda
para ajuste molar
Inferior
Derecho Izquierdo

Espacio que queda
después del alinea
miento de 2 y 1

Tamafio calculado -
de 3+4+5

Espacio que queda
para ajuste moler
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2.~ Determinar la cantidad de espacio necesario para el alinea
miento de los incisivos. Colocar el calibre Boley en un valor -
igual a la suma de los anchos del ineisivo central izquierdo y
del incisivo lateral izquierdo. Colocar una punta del calibre -
en la linea media de la cresta alveolar entre los incisivos cen
trales y que la otra punta vaya a lo largo del arco dentario del
lado izquierdo. Marcar en el diente o en el modelo el punto pre
ciso en que ha tocado la punta distal del calibre Boley. Este -
punto es donde esterd la cara distal del incisivo lateral cuan-
do haya sido alineado. Este proceso se repite para el lado dere
cho del arco.

Si la eveluacién cefalométrica muestra que el incisivo es-
t4 demasiado hacia labial, la punta del calibre se coloce en la
linea media, pero se mueve lingualmente una cantided suficiente
para simular el enderezamiento esperado de los incisivos como -

lo dicta la evaluacién cefalométrica.

3.~ Computar la cantided de espacio disponible después del ali
neamiento de los incisivos., Pare realizar este paso, medir la -
distancia desde el punto marcado en la lfnea del arco hasta la
cars mesial del primer molar permanente. Este distancia es el -
espacio disponible para el canino y los dos premolares y para =
cualquier ajuste molar necesario después de alinecdos los ineci-
sivos., Reglistrar los datos pera ambos ledos en la ficha para el

andlisis de la denticién mixta.

4.~ Predecir el tamafio de los anchos combinados del canino y -

premolares inferiores.
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Esta prediccidn se hace usando las tablas de probabilidad.
Ubicar en la parte superior de la tabla para el maxilar inferior
el valor que corresponda mds cercanamente a la suma de los en -
chos de los cuatro incisivos inferiores. Debajo de la cifra re-
cién ubicada, hay una columna de cifras que indican el margen -
de valores nara todos los tamaiios de caninos y premolares, que
se encontrardn para incisivos del tamafio indicado. Por ejemplo,
para incisivos de ancho combinado de 22,0 mm, los anchos suma -
dos para caninos y premolares inferiores van desde 22,6 mm a un
nivel de confianza del 95 % hasta 19,2 mm a nivel del 5 %. Bsto
significa que para todas las personas cuyos incisivos inferiores
midan 22,0 mm, el 95 % tendréd anchos de ceninos y premolares que
totalicen 22,6 mm o menos y s8lo el 5 % tendrd caninos y premo-
lares cuyos anches totales seen tan bajos como 19,2 mm.

Ninguna cifra puede renresentar la suma canino-premolar -
precisa para todas las personas ya que existe un margen de an-
chos dentarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos
sean idénticos.

Se elige el valor a nivel del 75 % como estimacién porque
8e ha encontrado que es el méds prdctico desde el punto de vis -

ta clinico. En este caso, es de 21.6 mm, lo que significa que

tres veces de cada cuaetro el cenino y los premolares totaliza -
rén 21.6 mm o menos. Hery gue hacer la observecién de que sola -

mente cinco veces en cien estos dientes serén més de 1 mm més

grandes que la estimacién elegide (21.6 mm).
Tedricnmente, se deberia usar el nivel de probabilidad del
50 %, ya que cualesquiera errores se distribuirfian igualmente -

en embos sentidos, Sin embargo clinicamente, necesitamoe mées =~

—58—



1%}
w~}
sal
>
ol
xl

sl
(=}

Of
5]
Al
<
=]]

YR OUZ TR SR TR S YIZ TR 01 L& YR '€ 88 SE Te émova o on s *
092 @ I 'R FR SR .UV IR YIZ IR 0T LS R U 1 Pl et 09t LB el WL
VIO FZ ST TR R YR CR 0ROt YR R PR SR IR S0 v T o8 . AR
¥R €N 0N QR SR TR 4L YR TR W LI I I R SR X sl ¥l it 0w %St
06T L0 ST T &R YR TR O’ W YR 'R I S T2 @ s T 00 L6t et Wk
P OIS 80T 92 £92 092 L2 v 'R YR ST’ T 6T Y2 e OIp s} vl e el %y
T YR U FR e R 0N O v 'R SR O SU T R YR U ORISR e R a2
mn TR SR TR 6 9 N OR N SR TR 6U YR CL OR LU YR VR SR SET %
LR YR VR I TR U O L Y ' V2 ST e er vz ez oz cw ve VR g
U SR O FZ 0L, SR OR SR R SN 0N se ouw sz or ¢ pi se ow se R
(2 YZ TZ 67 2 T2 1'Z FrR SR TIZ OISR R 1 46t Yt i 0it Fa s %
€ O L2 Y2 TZ §Z YZ @ 'R 12 S X 0 L e TR et YAt e %t
YR TR 'R ¥Z 2 IR 0r s» orr VR IR O¥IZ T2 0 SR S0 TR SR St et we
el YR O 'R R SR I bY@ Lm o vR 'R O YIE IR SR S0 T el Yel wse
TR O L YR 'R 4R YR TR 0% SZ ST TR I L1 ore ' I YR R 0X we
TR UZ I'T YR SR M oK L@ YR 'Z VZ YZ €Z 0R ¥R SR IR 6% Y rE %y
FR ¥R U 0N I SN IR OR £Z P2 U2 KB YZ CZ 0 VR S TR 6R re N
TR &R T ¥ I'T X ¥R ¢ on 2 $2 I 4L ¥Z vZ 'T ¥R SR TR 0l W
£T FR TR OR OX Y2 IR 4R e TR 0N P SZ IR €7 [T YR UZ ru YR %k
U8 SR OR SZ 0Z Sk OR SR O SK OR ST 0 ST 0B L O SR 0® S6l = Z/PT

(Infetior)Cundro de Probabilidados para

(Supori°r)cuadro de Frobabilidades para

Prodooir la Suma del anoho do 345 de

Prodocir la Suma del ancho do 345

21712

21/12

50



- proteccidén hacia el lado anteroinferior (apifiamiento), que ha
cia el lado anterosuperior (separacién). Registrar este valor -~
en los espacios correctos para los lados derecho e izquierdo, -

ya que es el mismo para ambos,.

5~ Computar la cantidad de espacio que queda en el arco para
el ajuste molar. Este cémputo se hace restando el teamaflo del ca
nino y premolafes calculado, del esmnacio disponibBle medido en -
el arco después del alineamiento de los incisivos. Registrar es
tos valores en los espacios correctos en cada lado.

De todos los wvalores registrados, e® posible una valoracién

completa de la situacién del espacio en la mandfbula.
PROCEDIMIBNTO EN EL MAXILAR.

El procedimiento es similar al del arco inferior, con dos
excepciones: 1) Se usa una tabla de probabilidad diferente para
predecir la sume canina y premolar superior y 2) Hay que consi-
derar correccién de la sobremordida cuando se mide el espacio a
gser ocupado voxr los incisivos alineedos. Recordar que para pre-
decir los enchos canino y premolar superiores se usan los anchos
de los inecisivos inferiores.

Es importante estudiar las radiograffas periapicales, late
rales, extraorales o cefalométricas oblicuas cuando se hace un
andlisis de denticién mixta para anotar la ausencia de dientes
permanentes, malposiciones o anormalidndes de la forma corona -
ria. Por ejemplo, los segundos molares inferiores a veces tienen
dos odspides lingumles. Cuando estén formados asf, la corona es
més grende do lo que pudiera esperarse de 1la tabla de probabili

dad y por lo tanto, se usa un valor predictivo mayor.
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Se puede medir el tamafio de las coronas del canino y vremc
lares no erupcionados en las radiograffas periapicales para in-
formacidén suplementaria o corroboracidn del cédlculo del andlisis

de la denticién mixta.

PERDIDA DE ESPACIO.

La pérdida de longitud del arco en la denticién temporal,
mixta o permanente puede producir una maioclusién 0 empeorar -
una ya existente. Descuidar el mantenimiento del espacio cuando
estd indicado, puede convertir una situacién 1fmite en una malo
clusién grave. Las causas principales de pérdida de espacio son
las siguientes:

l.- La caries interproximel en los dientes posteriores con pér
dida subsiguiente de la estructura del diente, que da orfigen a
un movimiento mesial de los dientes hacia las lesiones.

2.~ La pérdida prematura de los molares temporales (especialmeg
te los segundos molares).

3.~ La pérdida prematura de dientes permanentes;

4,- La fractura de los dientes permanentes anteriores en que

se pierden los contactos interproximales de los dientes conti -
guos, lo cudl produce pérdida de espacio.

5.~ La alteracién del orden de erupcién de los dientes perma -
nentes.

6.~ La erupcién ectépica (especialmente_de los primeros mola -
res puperiores permanentes).

7.~ La anquilosis de los dientes temporales (cuando no se tra-
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-tan, los dientes permanentes adyacentes suelen continuar su -
eruvcién y se inclinan sobre los dientes anquilosados).

Es nreciso observar el efecto de cualquier movimiento ante
rior o posterior de los incisivos sobre el esvpacio disponible.
3i los incisivos nresentan wna vestibuloversién notable y cier-
to apifiamiento, resulta conveniente llevarlos a une posicidn me
nos nrotrusiva. usto rignifice distribuirlos a lo largo del ne-
rimetro de wn arco menor con Lo cusl disminuye el esnecio disvpo
nible. Si los inoisivos presentan desviacién lingual a consecuen
cia del hdbito de succionar el pulgar u otro hébito mernicioso,
teambién nuede ser conveniente llevarlo a una posicién més normal,
haclia adelente. Con ello aumenta el espaclo disnonible.

Se dice que la longitud del arco es adecuada cuando alrede
dor de 41 existe esnacio suficiente, dezde la cara mesial de un
nrimer molar permanente a la del otro, para alojar los dientes
correspondientes sin apifiamiento ni excesive versién anterior -
de los dientes y del proceso alveolar. De no ser asf, hay dis -
crepancia de le 1ongitud del arco. Es importante recordar que -
no existe ningdn mecanismo cque modifique sensiblemente la longi
tud del arco durante el crecimiento en el periodo de denticién
mixta. Puede producirse un ligero enssnchamiento de los arcos y
con 81 un ligero aumento de la longitud global del arco, pero -
tel longitud queda esencialmente fijada cuando hacen erupcién -
los primeros molares.

Qomo el aroo inferior cvueda encerrado dentro del superior,
1o longitud del arco mandibular es orfitica en le determinacién

de la longitud del arco.
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3i 1las relaciones molares son simétricas y si hay relacio-
nes correctas de tamafio entre los dientes superiores y los infe
riores. Por lo tanto si surygen nroblemas acerca del espacio 4is
ponible hay que proceder al anéilisis de espacio.

Cuando se descubre una discrepancia de le longitud del ar-
co, es una indicacién de que habré ocue aplicar algin tratamien-
to para evitar el epifiamiento de los dientes permonentes.

Dentro de las posibilidades de tratamiento dependiendo del
caso de apifiamiento, contamos con la movilizacién de los dien -~
tes para aumentar la longitud del arco; la extraccién de dientes
pare reducir el espacio necesario es otra o la reduccién de temm
%0 de algunos dientes por desgaste interproximal. La pcsicién de
los primeros molares y la cantidad de espacio intermedio consti

tuyen le clave pare el diagnéstico.
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APINAMIENTO.

La gron mayoria de las condiciones en que se presenta el -
apifiamiento esté relacionado con la escasez del largo del arco,
o g8ee que ol tamafio Jde los arcos dentarios es insuficiente para
der ceblida a los dientes permanentes.

El epifiamiento es un nroblema consecuente 2 una mals rela-
cién entre los dientes y el hueso donde se implantan (relacién
dentoesquelética).

Su incidencia es méds frecuente en la regién anteroinferior.
Los incisivos pueden ooupar posiciones anteroposteriores muy va
riedes, inclinadas hacia adelante o hecia atrds, lo que depende
de dos foctores: 1) la cantidad de espacio disponible para los
dientes, y 2) el grado de protrusién o vestibuloversién de los
dientes que la musculatura es capaz de aceptar. Esto nos lleva
a un concento importante mero que se presta a confusién: el api
flamiento de los incisivos y su protrusién son aspectos diferen-
tes del mismo problema.

Imaginemos que se disnone de un espacio de 60 mm a lo largo
del arco denterio desde el nrimer molar al otro primer molar -
ouando los dientes ocupan una posicién vertical en el borde el-
veolar. 3i la suma de les anchuras de los dientes que han de o-
cupar este arco es de 65 mm, hey tres posibilidades de distribu
cién: 1) Los dientes mantienen la posicién vertical en el Borde
alveolar, en cuyo ceso habrd 5 mm de avifiamiento, nrobablemente
en la regidn anterior; 2) Los inciesivos pueden inclinarse hacia
ndelante, de suerte que ya no conservan la nosicidén vertical 8i
no que estdn en vestibuloversién a lo larpgo de un Arco de una -
circunferencia mayor, en cuyo caso no hnbrd cnifiamiento; o -
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3) Puede haber una combinacién de vestibuloversién y apifiamien-
to. E1 temaflo de los dientes y el espacio disponible para alo -
jarlos se mantiene iguel, pero sﬁ disnosicién varfa desde el a-
pifiamiento acentuado a la ausencia de éste.

En los tres casos la diferencia radica en la musculatura -
que rodes a la denticién. Si la musculatura es tal que.el equi-
librio de las fuerzas que actian sobre los dientes los mantiene
verticales, se producird un apifiamiento. Si la musculatura tole
re me jor la vestibuloversién que el epifiamiento entonces los -
dientes se inclinarédn hacia adelante, y se alinearén. Muchos ca
808 con apifiamiento de los incisivos presentan el mismo tiempo
cierto grado de protrusién, lo que se ha de estimar al hacer el
diagnGatico antes de evaluar el espacio disponible en el hueso
basal.

Ambos nifios tienen la misme cantidad de espacio mandibular
rera los dientes permanentes. A presenta apifiamiento enterior -
inferior (discrepencia de 4 mm) con los dientes en posicién ver
tical en general., B presenta los dientes inferiores alineedos,-
pero los incisivos estdn en protrusién., Si se pusieren estos -

dientes en posicién vertical, también se nroducirfa apifiamiento.
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Hasta cierto punto, la evaluacién de la vestikbuloversién -
es subjetiva, pues unas de las razones de una protrus%6n excesi~
va es su efecto perjudicial sobre la estética facial. La canti-
dad de protrusién dentoalveolar que suele encontrarse, y que -
por lo tanto es estéticamente aceptable, varfa muoho de un gru-
po racial o étnico a otro. Con todo, al realizar un diagnéstico
ortodénoico es -esenoial la evaluacién de le protrusidn.

Hay que suponer que cuando se dan simulténeamente el apifia
miento y la protrusién, no es probable ocue la musculatura tole—
re una nueva expansién de los arcos dentales,

Ademés de determinar la relacidén anteroposterior de la den
ticién con el esqueleto facial subyacente, es necesario obser -
var también la dimensién vertical y la relacién de los arcos -
dentales.

Bagsdndose én el andlisis de espacio y en el voldmen de la
discrepancia de espacio, los casos con apifiamiento real o poten
cial pueden clasificarse como sipguet

Discrepancia de espacio localizada moderada (menos de 4 mm)
Limitada a un cuadrante donde se ha perdido por mesiogresién de
los molares. Si la discrepancia no es demasiado grande, el obje
tivo del tratamiento es la renosioién de los dientes aue han mi
grado pare recuperar el espaolo neoesario.

Discrepancis de espacio generalizada moderada (4 mm o me -
, nos) .~ Debida a una falta globel de espacio suficiente pare alo
Jar los dientes. Este caso difiere del anterior en que nunca hu
bo espacio para alojar todoe los dientes, mientras que en el ca

80 de gresién de los molares si 1lo hubo.
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Cuando la discrepancia generalizada es pequefia suele ser -
factible una ligern expansién de los arcos dentales o mediante
la reduccién del tamafio de algunos dientes por desgaste interpro
ximal que proporciona espacio suficliente.

Discrepancia de espacio acentuada (més de 4 mm en un solo
cuadrante o més de 5 mm en todo el arco).- Une discrepencia de
este tamafio signifioa que serd sumamente diffocil o imposible 1o
grar espacio suficiente para todos los dientes permenentes. Pro
bablemente se requerifé la extraccién de qientee y el uso de a-
paratos ortodéncicos multibendas para cerrar los espacios forma
dos por las extracciones y hacer que queden paralelas las rafces
de los dientes adyacentes a los sitios de extracciqn. Si no esté
indicada la extraccién, de todas formas habré cue recurrir a un
tratamiento ortodéncico complejo para superar la discrepancia.
Sea cual fuere el tratamiento, los nifios con discrepancias de -
espacio de esta magnitud deben remitirse a un ortodoncista, pues
la complejidad del tratamiento requerido para lograr un resulta
do satisfactorio exige métodos dimgnésticos y terapbéuticos muy
complicados.

Didgiepancia muy ecentuada (superior a 10 mm en ceda arco)
Loe nifios con discrepancias de espacio de esta magnitud requie-~
ren ciertamente la extraccién de dientes. Con una discrepancia
de este volumen, es probable que el paciente se huaeficie de la
extracoién de un premolar en cada cuadrante sunque no pueda he-
cerse ningdn tratamiento ortodéncico posterior para cerrar los
espacios y hecer paralelas las rafces. Esto no es aplicanble a -

los casos comprendidos en la teroera categorfa, en los cuales -
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- no esté indicada la extraccién de dientes si no se planea de
manera clnra un tratamiento ortodéncico completo.

51 se mresenta un nifio con discrepancia severa y no es po-
sible planear el tratamiento ortodéncico consecutivo, estd indi
cade la extraccibén o la extraccién seriada. El tamafio de la dis
crepancis de espacio es la clave de la decisién.

En algunos casos, el apifiamiento de dientes anteriores o ~
posteriores se .corrige vor medio del tratamiento de vequefios mo
vimientos. Aunque a veces un solo diente o dos se hallan apifia—
dos en una oclusién normal en otros aspectos, es méds comin el -
apifiamiento como resultado de una meloclusién generalizade o de
una discrepancia entre el tamafio dentario, forma de arco y tema
flo de los maxilares. Antes de emprender un tratamiento por medio
de pequefios movimientos para corregir un epifiamiento, se exami-
nard tode la denticién.

Si el nifio tiene algunos dientes anifindos y se valoré su -
coreccidn como adecuada para el tratamiento de peguefios movimien
tos, es preferible diferir el tratamiento hasta que eruvpcionen
los segundos molares permanentes, cuando la denticidn alcanza -
su estabilidad.

Sin embargo, en ciertos casos estd indicada la intervencién
precoz. Dichos problemas surgen generalmente durante le etava -~
de la denticién mixta.

Las situmciones en que se debe tener presente el tratamien
to somt

l.~ Cuando los dientes apifiados no provorcionan contacto de 80

porte para sus vecinos., La falta de continuided en el arco per-
mite la migracién de otros dientes. For ejemnlo, un inecisivo la
teral se encuentra en linguoversién poroue estuvo aspifiado en el

arco. Dicho diente no noseerd una relacidén de contacto adenuada
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- con el canino temporal vecino. Todo <)l segmento lateral del -
arco migra mesialmente como resultado de la comnonente anterior
de las fuerzas oclusales,

2.,- Cuando un diente en erupcién es incepaz de erupcionar por-
falta de espacio en el arco. Aunque este problema puede afectar
cualquier diente, con mayor frecuencia lo hace con el incisivo-
lateral y el segundo premolar. El movimiento dentario se emplea
para proporcionar espacio para un diente poco entes del tiempo-
de eupcién normal para ese diente.

En algunos casosg, la intervencidén es innecesaria. La fuer-
za eruptive del diente hace que el diente se aparte. Esto se an
ticipa si hay elguna separacién en este sector del arco. También
es8 necesario recordar que si el incisivo lateral no tiene sufi-
ciente espacio para erupcionar, ello se compensa a veces por -
crecimiento .transversal de la mandfbula, que aumenta la distan-
cia de canino a canino.
3¢~ Cuando los dientes apifiados obligan a los deméds dientes en
erupcién & adquirir posiciones anormales o relaciones oclusales
inadecundas. El apifiamiento anterior hace que el canino perma -
nente erupcione en vestibuloversién y adopte ademéds una migra -
cién mesial marcada. Si dicho apifiamiento es el resultado de la
pérdida prematurs de los caninos temporales seguida de migracién
dentaria, se restaura el espacio pérdido antes que lo erupéién—
del canino permanente se ha}le muy avanzada. Del mismo modo, un
primer molar con inclinacién mesial pronunciada y un primer pre
molar en poeicién distal dosplazan un sepundo premolar en erup-
cién. Entonces ese diente estd forzado a erupcionar en comnleta

linpguoclusién respeoto de su antagonista.
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31 el tratamiento se comienza inmediatamente, entes de la
erupcidn del segundo molar y el canino, se hallaré una respues-
ta rdpide y el premolar erupcionard en posicién normal.
4.~ Cusndo los dientes apifiados causen empaquetamiento crénico
de alimentos o acumulacién de detritos, dan por resultado una -
inflameeién gingivel aguda recurrente, descalcificacién del es-
malte o caries.

Si el apifiamiento de un segnento del arco es el resultado
de la migracién dentoria, el tratamiento se orienta para volver
esos dientes a su vposicidén primitiva. Esto eliminaré el epifia -
miento y restableceré las relaciones oclussles normales. En los
casos en que el apifiamiento de los inecisivos inferiores es cou-~
sado. por un factor del hédbito tal como la suocién del dedo, los
dientes se hallan en linguoversién; se elimina el apifiamiento -

al moverlos por vestibular hacia un arco mayor.

El apifiamiento de los incisivos inferiores es el problema
més freouente que encuentra el préctico en general y que requie
re un diagnéstico cuidadoso.

Hudson midié gran centidad de dientes extrafdos y encontré
que el espesor del esmalte en 108 puntos de contacto en un inei
sivo centrel inferior promedio era de 0.54 mm en el lado mesial,
Y 0.52 mm en el diestal., El espesor nromedio del esmalte en los
ineisivos latersles era de 0.65 mm en el lrdo meeinl y 0.68 mm
en distal, En caninos, el espesor promedio era de 0,76 mm en me
8ial y 0.90 mm en distal. Basado sobre estas medidas describe -
el siguiente procedimiento para tener sepsuridnd en el desgaste

de los contactos en el eemaltes

~70-



l.- Determfnese la cantidad de espacio requerido.
2.- Ya que es posible eliminar la mitad del esmalte de la su -
perficie mesial y distal del incisivo central inferior, se dis-
pone de 0.20 mm, de 0.25 del incisivo latersl, y 0,30 mm del ca
nino, se gana un totel de 3 mm.
3.~ Determinese los puntos en los cuales sea mis ventajoso el
empleo del espacio que se necesita.
4.~ Si se desea eliminar cantidades pequefias, se utiliza un se
parador, ya que la tira abrasiva posee un espesor de 0,12 mm y
debe poder moverse libremente para poder trabajar con eficiencia.
Las tiras de lino son algo més gruesas.
" 54= Manténgase la tira con la misma curva que la superficie -
proximel del diente, para evitar superficles de contacto planas.
6.~ Pulénse les nuevas superficies con tiras finas, para evi -
tar la retencién de detritus en las sunerficies rugosas.
7.~ Imprégnese las nueves superficies con tépicos de fluoruro
0 impregnol, para "madurar artificialmente" el esmalte semimadu
rado que se exXpuso.
8.~ Regfstrense para futuras referencias las superficies des -
gastadas y la cantidad aproximada que se eliminé.

Esto evitaréd desgastes posteriores que pudieran eliminar -

el resto del esmalte en la zone de contacto.

Muy a menudo la cantidad de espacio necesaria para acomo -
dar los ineisivos inferiores es muy noca, por 1o que Se puede -
ganar espacio pasando el disco sohre lac caras mesiales de los
caninos temporales, en luger de extrrerlos. Este procedimiento,
cuondo se puede utilizar, elimine la necesidad de un mantenedor

de espacio.
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Recorte con disco de los
caninos temporales.

Vista Vestibular

« o ¢
-
® -
ene
-
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En otras ocasiones se requiere de cortar con disco los se~
gundos molares temporales pare pexrmitir la erupcién de los dien
tes permanentes contiguos. 51 parece que el canino superior no
poseerd suficiente especio dentro de la arceda, y por lo tento,
hard erupcién hecia el lado vestibular, y si los sepundos mole-
res témporales son grandes y firmes cuando an no estén listos
pare hacer eruncién los sepgundos premolares, puede obtenerse el
esnacio suficiente mediante el corte de la cera mesial del segun
do molar temporal., Esto es eficez =i se realiza oportunamente.
51 las rafces del segundo molar temporsl se encuentran resorbi-
des es preferible extraer el dlente un noco sntes de tiempo.

Fn cesos en que los segundos premolares faltan congénita -
mente y los segundos molares temporales estén retenidos habré -
un aumento en la longitud de la arcada debido o la mayor unchu-
mesiodistel de los molares,
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Para evitar una interrupcidén en el contacto o la girover -
8ién de los incisivos, el segundo molar temporel puede reducir-
se en anchura mediante la utilizacién de un disco de tal forma
que se aproxime al tamafio del sucesor faltante. Hay que tener -
cuidedo en no reducir la dimensién mesiodistal del segundo mo -
lar temporal més de 1o que corresponda al didmetro del segundo

premolar no eruncionado.

Canino
Permanente

Gorte con disco de la
cara mesial del segun
do molar primerio su-
perior.

L

Ll T
-

Resultado Finel.



El tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de edad
es critico para la denticidén en desarrollo. jlabrd suficiente -
espacio, o0 no? Es necesario hacer observeciones frec;entes en -
este momento. Algunas veces, el exdmen radiogrédfico revele re -
sorcién anormsl de las rafces de los dientes deciduos. Puede -
también revelar si existen dientes ausentes o supernumerarios.
Puede existir una barrera de mucosa que evite la erupcidén de -
los incisivos permanentes. Ia vigilancia constante es indispen-
sable.

El espacio en los segmentos inciseles es muy importante, -
ya que no existe un margen de espaclo para ayudar, es convenien
te hacer wn estudio de la cantidad de espacio existente para -
los incisivos durante el desarrollo de los dientes, basado en =

la ednd fisiolégica.



ESPACIO DE LEEWAY.

Entre lo8 nuseve y diez ailos de edad, los édnices de los ca-
ninos y molares deciduos comienzan & resorberse. La variacién -
individual tembién es grande. Las niflas generalmente se adelan-
ten un effio o un afic y medio a los nifios. Un estudio radiorréfi-
co de toda la boca, con la técnica de cono largo, proporciona -
datos dtiles. En este momento, en el maxilar inferior, la anchu
ra combinada del canino deciduo, el primer molar deciduo y el -
segundo molar deciduo es aproxima@amente 1.7 mm mayor aue el an
cho combinado del canino y el nrimero y segundo premolares. En
el maxilar superior, la diferencia combinada de esta dimensién

tiene un promedio de solo 0.9 mm.

Bapacio libre (espacio de Leeway) en
las arcades superior e inferior, descrito
por Nance. Como promedio, la anchurs com-
bineda del canino inferior deciduo, as{ -
como 108 primeros y segundos moleres deci
duos, es 1,7 mm mayor que la de los suce-
sores permanentes. La dimensién dentaria
decidue comparada con la permanente en el
maxilar superior es solo de 0.9 mm, F1 -~
desplazemiento mesiel es, por lo tanto, -~
mayor en la arcade inferior, lo que con -~
frecuencia termina en plano terminal al -
ras, Las flechas indican la diferencia en
el espacio de los saegmentos,




Este diferencia de espacio para cada scegmento mexilar se -
llama espacio de Leeway. Es este aumento temporal en longitud -
de la arcade, debido al tamafio relstivamente grande éel segundo
molar deciduo inferior, el que con frecuencie evite la interdi-
gltacién normal de los primeros molares permanentes. Conservan
una relacién de borde a borde hasta que se pierden el primero -
¥y segundo mclares deciduos. Este es un fendémeno normel y no de-
berd caussr preocupacién. Esta relacién de los plenos termina -
lee al ras es observada en 50 % de los niffos durante el desarro
1lo normal de la denticién. El plano terminal es eliminando y le
correcte interdigitadién entre las cdspides y las fosetes solo
se establece después del cambio de 1los molares y caninos deci -~
duos por sus sucesores permenentes., El desplazamiento mesial de
los molares inferiores ocupa este espacio libre que existe en -~
la arcade inferior. Esto es la causa de la reducoién de la dis-
tancia molar a molar observada en diversos estudios. Si existe
un escalén distal en lugar de un vliano terminal al ras, puede -
producirse maloclusién de clase II. Un escalén mesial, puede -
significar una meloclusién de clase III en desarrollo o progna-
tismo. En cualquier caso, deberéd medirse cuidodosemente el espa
clo libre para ver si existe lugar adecumado para llevar a cabo
los cambios necesarios en la arcada sin intervencién de apara -
tos.

Otra cuestién importante acerca del espacio en las arcadas
dentarias es el canino deociduo inferior. Cuando no existe espa-
cio suficiente, la raiz del canino deciduwo inferior se resorbe

antes de tiemno y se pierde prematuramente,
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BEn situaciones de deficiencia aguda de especio, la corona
del incisivo lateral permanente puede entrar en contacto con la
superficle mesial del primer molar deciduo después de la pérdi-
da del canino deciduo. Sin embargo, normalmente, la raiz del ca
nino inferior se resorbe maAs lentamente que la del primer molar
deciduo en gl maxilar eu@erior Yy so0lo un poco antes del primer
molar deciduo inferior.

La existencia de espacio no es el tnico factor gque afecta
a la erupcidn de los dientes permanentes y la resorcién de los
dientes deciduos. Los trastornos endécrinos pueden cambiar mar-
cadamente este patrén. Las anomalias tiroideas, son frecuentes
¥y su efecto se nota en la oclusién en desarrollo. Las enferme -
dades febriles también ﬁueden al.terar el orden, as{ como otros
factores ambientales locales. Bn ocasiones, es posible que un -
golpe cause una variacién en el orden de erupocién de los dien -
tes permanentes. Las presiones musculares anormales, inducidas
por la mala relacién de las arcadas dentarias ¥y las variaciones
morfolégicas inherentes o por habitos de dedo, labio o lengua,
puedan afectar al desarrollo de la denticién mixta.

En relacién al espacio de Leeway, debemos tomar en cuenta
que esto.es 80olo un promedio, y las variaciones son considers -
bles.

Bn muchos casos, la erupcién de los primeros moleres no -
cambia la tendencie a la mordida borde a borde y la relacién de
rleno terminal, Le oclusién no presenta interdigitacién correc-~
ta hasta que se pierden los nrimeros molares deciduos y hacen -
erupcién los premolares. Esta maloclusién transitoria puede ser

atribufda al hecho de gque la anchura combinade del canino deci-
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-duo y primero y segundo molares deciduos es, como promedio, -~
1.7 mm mayor a cada lado en la arcada inferior que la anchura -
combinada del cenino permanente y primero y segundo ﬁremolares.
Es un error anresurarse a colocar aparatos ortodéncicos para oo
rregir lo que parece ser una maloclusién de clase II en desarro
1lo durante la etapa de le denticidén mixte cuando el cambio de

los dientes permenentes puede correglr esto espontédneamente.

Corresponde al dentista medir este espacio libre en todos
los oas08 en que surja la duda sobre el mentenimiento de espa--
cio.

Otros factores que pueden afectar la decisién sobre el man
tenimiento del espacio son le edad y el sexo del paciente, el -
estado de la oclusién en general, la morfologfa de los planos -
cuspfdeos inclinados, la forma en que estos se oponen durante -
la oolusién céntrica y durante le mordida de trabajo, asf como

la presenoia o falta de hébitos musculares peribucales.
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CONCLUSIONES.

Une de las obligaciones mds importantes que corresponde al
odontélogo general, es guiar el crecimiento y desarrollo de la
denticién del nifio a fin de reducir, hasta donde sea posible, -
la aparicién de trastormos del crecimiento dentofaciel y de pro
blemas relativos al desarrollo de la denticién. Para cumplir -~
con esta meta, el dentista debe ser capaz de reconocer, diagnos
ticar y tratar irregularidades oclusales menores encontrsdas en
la denticién en deserrollo. Muchas mordidas cruzadas que suelen
observarse en la oclusién en desarrollo del nifio caen dentro de

esta categoria de irregularidades oclusales menores.

Todo nifio debe tener el derecho y el privilegio de crecer
¥y desarrollarse hasta los 1imites plenos de su capacidad heredas
da, no trabado por influencias ambientales indeseables.,

La atencién dental temprane y regular, dirigida hacia el -
mentenimiento de los dientes primarios en estado de sana activi
dad funcional hasta que estén a punto de caer, constituye un pa
80 importante en este sentido. Fl descuido de los dientes prima
rios es una de las principales causas de mala oclusién en la -~
dentadura permanente. Y esta es una de les funciones més impor-
tantes de los dientes primarios, la de ayudar a promover el de-

sarrollo de una ooclusién normal,

En esta exposicién hago mencién de métodos diagnésticos pa
re el mejor tratamiento de las maloclusiones mor medio de des ~

gaste.

No es prudente desgastar dientes permanentes en el periodo



~- de denticién mixte, ya que las 4dreas eliminadas pueden necesi
tarse mds tarde para la estabilidad oclusal después que las po-

giciones de loz dientes han sido alteradas por el crecimiento.

Es verdad que existen mecanismos pare tratar a las maloclu
siones en ciertos perfiodos del desarrollo infantil, pero también
es verded que hay que considerar al desgaste dentario como tra-
tamiento en 105 casos8 anteriormente citados, ya que nos ofrece
varias ventajes que esencialmente redican en instrumentacién, -

tiempo y costo del tratamiento.
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