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Introduccidn;

La actividad laboriosa de 1r hasta el fondo d21 orlgen de
las enomalias de erecimicnto y deserrollo , de los Teetores =
que implicon su propencidn asi como su decarrollo y efceto -
han ido en desplieguc cognoeitive durente zilos; 1o inguietud

por lograr un ~aficne miz adecundo rarn lo prevencida de touloc—

anomalfas; viendo gue en le medida que en la medidn jue el tro
bajo se perfeccionn y ge diversifica, mas npremionte co 1o ne-
gcc1uad de un lenguaje mas veriedo , de tlenieas mao avinzndas
que en gf son formz fuadsmiontal de la préctieca que 2v verdade-
reamente el crisol de Is hupanidad JLa confrontnoeidn fLuinn del
ger humano ec la de un individuo apto pors lo realiveceidn de -
funciones gue le permiton una subsistencic ,eu pesiziln un ple
su narcha, la estructurs y lo funciln de sue

ATy COPERCUD -
de opereciones prodipgiocamente diversificades; el dsezrrolle -
del cerebro y el perfececieonumiento del cuerpo humone y tonbio-
caracteristicas dIntelepiblea, si se olvide que ol hembre on un
productor que ne transforma en sf mismo, &l mismo cae troonuloy
f1ia el medio, por ello el trebijo cadn ves mis complojo ha deide
a la meno une novilidad ,une destreue acaceide gin cecnr, on -
osu reciprocidad, ccha meno mag segura y mas h8bil cusmentoe gu -
poder sobre las cosos,

En el omriio campo de la gsalud oral, las contribucionesn -
que por su originelidcd han modificado lag zeeiones, conductus
¥y actitudes pora la realizneiln de le miame; son ¢l producto -

od

de lens experiencics cenmiledas por nuwmorogos inveod

durante los afios resndos, asf pues los conecpbor veritides on -

o

,
PR} -

la presente tésis con solo parte del inteorés que loa wuborus -
hen mostrado cn ol eatudio y apliceelda de lus tleuicus ¥ wn ~
divereificocidn ¥ del conociniento profundo de loa varincionoo
de los fectores que predisponcn y que hacen pogible la prevone-
cia de las ancmeling de las maloclusionemjge ha pretendido ax-
presarlas de mancra clers particularizundo en cada wan dwe -
ellas,

Desde el punto de vista ficlelépeico 1z salud orsl o adues
ol funcionemiento armdénico do luy diveraws partes que integeun
el organiosmo " ¢l medio interno-" o fisiolégico regulas le com-




¥lejidad de los fendmenos fisicd»quimicos generados como reg -
vuegta & los e8timulos del medio oxterno menteniendeo de esta -
nanera la armonis.

La salud es un egtado de relativo equilibrio de lo forma
¥ lz fuaeiln corporal, el cual resuliu dcl adecunde ajuste di-
tuico deol organizmo con la fuerza gue tiende & alierarlo, no
ez pufs gino una pasiva interrelacidn entre lag substancias =
que integran el organismo y les facteres quo pretenden romper
in camenda, es una reepuesta activae de las fuerzas corporales
que Tuncicnan estableciendo el ajuste. Analizando eztos concep
tos podemos deelr que la salud puede interpretarse como produc
te de la crménica Interrelacidn entre el organismo y el ambien
te gque lo rodeao '

1 cordeter implicito de este juiclo comtratz con lo.que
sorl 1a consideracién de lag anormslidades o sea, conglderar =
el descquilibrio de ciertag fuerzas y foctores deade el nivel
ambrisldgico hanta el adulto en relacidn con el ambiente que -
le.reodea,

Ia presente téois se encuentra estructurada en ocho capf-
tuloz %ndecs elleos con una interrelaciin completa ¥ una socuens—
cia ciora del complejo ¢ inmenso campo que conlleven las melo-
cluegiones en su orlgen desarrollo y consecuencias.
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Fundamentacidn geeifn del tema:
Punto de victa

Le meloclusidn se encuentra dentro de cuulguier socicdaed;
gin distineidn de voze o goxo; dentro de nuestra nricticn dia
rio es nucstro propdsito derle wnn significaeiln ang conevetn
a todo tipo de mnleclneidn, debido o o importancia gque ropro-
genta, noz ez de grzn oyude el aporte de conocimienton que nos
den nueves camlnos en nuegiro futuro profundizsando en el extun
go compo dc la ortodoncin ampliando de este mencra nuestro ho-
rizonte habitual.

Punto de vista profeaionel:

Es recponscbilided Cel odontdloge genexel detectur oporbu
namente lag maloclusiones para peder efoetuar el dtrutinmionto a
la edad temprann; asi llegoremos a velorar postcrio pontn en -
que grado sc presonten talec malocluglonco con el fin de gaber
con claridad el vrobvlems y sa poaible solucldne

Punto de vipta bio-pzico-social.

Tl crecimiento de una poblacidn estd dndo por diferontes
aspectos; en cllo hay un compouente ripido, wn factor determi-
nante que es L& hereacit, es decir que el creelmicnbto tento T3
slco como cmocionel puede eator regldo por la herencin y adjun
to a ello poxr ¢l modio amblienie en que sze deambuelve.

En lo metunlidad lasg maloclusiones son un componente de -~
la gociednd, es decir que en la roalided exdstente o preoson -
tan en gren nimero ¥ conticnen diferentos congecuencius, deden
diendo de le ctiologfa y ol gprado ocn que oe presentens

El cetablecimiento de una oclusidn normal, cotetlea y fun
elonal, serit nucstro ideal; pero debido a los difcerentes lae-




toras etioldgicon que pueden insoracivar para producir une moa-—
5 q ht e
temando en cuenta gue se descubren en su mayoria

ino zvanzade; dedectands que no existe une conclencis
o2l oen la comunidad hacin cete prevlent, debemos lograr un en

i
=

micgho ToTun ¥ profuuﬁo dc esin 1ro“""'ntlc\.., gabencs que
re:;ue:ta del avance -
entendida en dos genti -

Ann distintos, weo cue es wlonico ciintf{fico, que es en si la
nerfenciin do Les nétodog explorztarics jﬁro la stencién y el
4 Jz penfeceiin de los sisicemas me

seneral pucde estar capacitado

Io antaraleza egtd sujeto a -
~er contravenidas de los elg
clucisanr en wn medio in-

te cozetituide por todos

riren el manteniniento =
2 toenentran en desequilibrdo
ceserzeonia pare reslizar fun. -

(Rt

1
renido ooque sd ose llegose -
4 prescntor &
encs que no -
0y oasnorit; este tipo de pueientes
cleg, zen eudztes o los rechozos de
v opor nensirvdente tomdifn presens
intcrno vy externo, el
teres, lo cual hace

sean tonc3°

pa
=
=]
[ B =
=
P
o
o
ar
.)

Tiende —un ol porcentaje existente

0omedonioaiones on nuestra voblnzion sc cncventra en,un nivel

iy

my eloviie con predeninio sobre otruz alteraclenes buecanles.
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Log maloclusiones que ge cncuentran inmerans dontzo de -
son nobtoriam , lo cual nes llova o pengor on lag caungag gue | -
puedan ser o resulten ger las gque involucran en tales altera -
cioncoy por lo tante es ncecgario busarnos en lo forma y fun-
¢idn de log dieutes, lo reloeidn aue gunrdea con el arco, AT,
relacilin entre cmbas creadce; pora doteetar unn anormelildnd, -
la cuel pucde definirce desde ua punto de vista de la Tuncidn
o sea cualquicr factor gac obstaculice el funcionimlento cde -
eunado del diente o la denticldn on sus Nneiones habitunles, -

iterio gne nos permide haocer

“')

de tode vllo podemozs derivar un
una diferenciaccién entre lo normel y lo anorymal.

Conceptunlizacidn:

Les melocingiconcs ceniienen wna clegll iﬁﬂcimﬂ, aungue 5o
han fermulade otros cictemns de olasificmeiln; pore eeolc hon -
encontrado aplicocibn limitoda, debido a la infinita varincelén
de anonaling bucsle: y ocluzales le que hoee tul demeripeifn -
dificil complicads 7 reeo

Qizd le closificaeidn mag utilisade es 1o gque prescnin -
Edword Anglc,

Clape I:

Lo concideraciéa mes importmnte aquil, es la relocidn cnte
ronosterior de los molares superiores o inferiores que eg lo -
correctz, con leo clcpide meniovestivulor del
rior ccluyends cn el surco mociovesztibular de
ferior, de eato deducimos que los bagen dzoas de goporbe gupew
rior ¢ inferior se encuentran cen relaciln normnl.

Dentro de ento clazificneiln s ngrupan las priroveraictce
melposicidn de dienten individualcs, folia de dientes y dinar
panciz on ¢l temaiio de e¢llon, generalmente suds exighir fun -

tirc de rrodlemn, eon ocusiouo: 1a

cidn musculer normal en

relacidn mesiedictal de loc primeres molares superiores c infe
riores puede ser nowsmali, la interdisitocién de los gegmenion -
bucales es correcta, sinm malpocicidy de Low ddentea; pere todu

iozada hoedn el contide antorlen

la denticicen ge encuentra do
ORI ” s
con resmecto al perfil {predrucidn bimaxilor). Con wun xoln <

cidn snteropoctericr de leg nuxilaeres, lon dlentes ac cacuen -



feim Ceaplozados hoclia delante sobrz sug bages respectivag, =
Len protrucionss bimemllares pensroimente caea dentro de la ca

Tn este grupe la ercada dentaric infexrior se cncuentro en
relncifn distal o posterior con recpcoto o 1 arcadz dentarie
guperisy cituacldén que es manifestndn por la relmeiln de les =

e
o ey A vy PRR QO 1

imozog g nermencnves; ¢l ovrco mecliovestivuder del nrd

=

nrimores molars

mey moLlar inforior hace condncto eon Lo oispide Cistovestiviw «

dom del primer moley superisr o rucla enccntrarce oUn meg dis~

tel, Lo dnterxdied g les 4ilentcs rostontes reflejs esta
0 wanern gus e 2orrecto deelr gue la den

oneuentra dighalk a la denticidn superior -
subdivici-nea)e

1tual ¢l primer moler inferior perrmanente
o nernael ea su relacifn con el
wy Lo dntexdigivtvelln de los dientes res'-

»
)

refleja exa wmiin rolaci

n cateropoasterior
ITI, 11s incici -

egivomende hacia el
»da, lag irremloerd

nites; ¢ cepocio —
Qoctinnde o In Lensuo es moyor o osgg wneuenira adesade 2l piso
el Gdeonmpo como suele hocerlo normel
ceda con Irecuencile es doficionte ¥
oz drrosvlaridades de losg éientza zen ahundantegs

1

Polderoa dreir gue log concenton vertidos solog, no pueden

lidsd que so leogxd nor ing accloneo ¥ condues
tas frmrecna por lo odonteleging con producto de lasg erperien—

Ima moumeledae Doy nmumercsos fnvestiscderes durante log adlos

o

negador, ool Buos 1o aplicocida de 2o elesificacién enterior -
noe 40 uns dizeiplina particulordzinds y nrofundizando en clla,
Andlinin del objeto de estnudios

Lo noloolunidn puecde ser definidn como une einrezidn en «
dvcrrmonle: do log partes que ecenobituyen el aparcto ertoratog-
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nfitico ocnsionendo problemas @ nivel de ATH., musculos, poro -
donto, ete, lay algunes malecluaslones gue provienen de nofurn-

o

leze potoldgics como log defeormidedes congdnites, eljunacp qu
no son acerpiables estiticamente pero si Tuncioeslaento.

71 razonemiendo rara llegar &l dizmbstico eo de Léslea -
del tipo inductive; lz deduetive znalitice ¥y sintlilea, por lo
expuesto anteriorments ze corprende gue yo no hoy luger o In -
intuicidn, 2l empiriazce ne derurado, nl o 1o infernroineidn
prichosn en el esfuerczo de Llegoar o wn diesndgtico, zolanente
el critexio:afinade zor e Jowrmula Léricn ente el nensamiento
v la renovacid 1 ¢ WP aaad annms pnt ey b T poeln 4
¥ 1z renovacidn ce un perfecciontmiento conctente de regles in
telecturles, ¢3 come =¢ obtiene 3y se conserva o copacided na-

Kl

+ ’ . =) ]

ro el dizgadstice; 2l identificnr y cuentificor Yoo fondrenos
4
¢

i
que fundamenton un dicgmdésiico, neg valemes de los diegndoti -
cos que »roponen hecer mazs objetives teles fendwmenos o Lrung -
formar 1o exvresiln d2 los mismos o hechos que permitan uno -

interpretecidn especifica.

1 coxmicnce de cete siglo ha eldo posible clas

o

gificar a la ortodoncia come wne ciluncie,lhingta fines del siglo
AIX ee eatendin come &L medio por el cuel pedfsn enderceorse -

lo3 dientes ixreguleres.

Wo Tué aino haatin gque Sdwerd ingle ruklicd su oclusilficn =

(w3

1

cidn de les ivcegularidodes los dirntes en 1800, rue 1o or-

r la cicacie con esta clozifica-

de

todoncila hizo algin progrese co
loz treinte aflos cigmient:

O e

cidn ege bogeron cdelzntor de
es quizd ¢l mas importente cvento sislado d
ortodoncie, neoa reecientemente se ha progreandc mucho heelna ane
mejor comprencidn del preoblema de la maloclusidn ¥ en loz wltg
dos de txotamiento.

sztvado uctunls

Le maloclusidn dmplica otros aspectos de 1o ndontolorfa -
por lo que se ance necesario, relevante y deternmintnte su -
importancin y correlacifn con alpunas lesionen pericientelos -
que han sido atribuidce divectomente o lo maleeluoidng ellas ~

pueden surgir en varias formas ; ¢l contacto prowimnl, defi -
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sigacin o anominlided del mismo,puede pernitir el impacto de -
wlinento on leow cespuacios interproxirmales, la dificultad para -
z dientes en porcioneg irresulareg puede predisponer

o condiclonzg patoeldgicae asociadas con restos alimenticlocjep
ma carsecuencin podemos- tener cariez,singivitis ¥y laz miocma ~

Tnzb,wn podcmor dc tectar aque loz racicn
1oe estan rmos predispuestos o le coricn, ine

& une »iecn, cuando va sser trotada presenta mas compllc&01o -

¢l resultede de foctores gendtie
cies tridinencionales entre log @ =

. 2 pérdida premoture de lop dien -
tay vrixorios por nibitos, troumas, cic. Actualmente contomos
con leon reves Xooue resultan de gron ayuda pore obtener un ol -
Iiambaticso ad”cv'uo, la radiografln de perfil faciel; es un -
mftodo do wezistre muy oA%il y 2o cengillén de la téenice lo ho

oo mmy prictice; en oriodoncia las radicgra Ii g de perfil fa -
sran los canbiog producidcs por ¢l deogarrollo J por

-

iCLéflCO nauraoral; ain embarge sirven de complemen-—

4“2 2 la dnTermaciln obtenida eon 1na redicgrafias periopicales
interprenivsles ¥ occluzales gue zon espoeinlmente valiocas po-

IT LxEAmInLD Loo muxilnres cuperiorss ¢ infericrco, las exira =
eales non brindan grac ayuda pera dingnloticos potoldgicos en

O
"J

-

Inderendientomente del penser de muchos lo orientecién -
que cionpte 1o "Gnuo¢oa£a nciual es dc conserver la estlética,
fendtica v funcidn hooba donde la teenologism aplicada lo permi
toy ceto como und meta para lograr un oprovdsito.

Al ectudler lag variaciones deld crecimiento, desarrollo ¥y
fipioienia de lo cavidad buenl; o menido s¢ olvida o se reote
Laportancia ol papel detorninente de le herencile, puesto que ~
¢1oestudie de sentdica no oolo nos proporciona perspectiva y -
sneiln de lo cus consideramos nermal; cino gque también . -




nos eyudari e comprender gran canitidad de dcsvliaciones obasrve
daa cn la cavidad hucels

- La acrencin tiene una inferencla mucho mayor; e 1a fueiw
za estabilizadora zn le evoluciln Ge l1a especie; gin el procce.
go de regulecidn definido de izherencia no podrie cuperorae -
gue Jos miembros d¢ wnd especie delterminade reprodujoran pu og
pecie.

Los hébltor bursles doflines, %eles como chuperse el pul -
gar o los dedos, o cupujer leos dientes con lo lengua, praslén
inducide por dormir habitualmente cobre el cztbmago o detenor
le cebesa con la mzae. o el pufio etes, snbiendo que si les hibi
tog nocivos rueden caor centrolados olrededor de lod cuatro ¢ -
cinco afiog; el cxecimicnto ficioldgico pucde corregir la malo-
clueidn.

La pérdidn premetura de Les dicntes en cl niflo pequelio n-
fectan en forma adversa el degarroello de una ocluanidn ndocunde
los troumatismos originen intrusifn en los dientes, la imponetn
cibn de los dientes primerics ruede provoecar un dailo que va  ~
degde el moderado hagta ¢l intenso, en los dientes permaneaten
en desarrollo debido & csto el potrbén de conducta del niiio poe-
sard ¢l 1lfnite de los porfmetros normales de conducha quo pro-

1

gsente un niflo de su edad, el faclor psicclﬁnl o-redundin an -
gran ipporiancia, intcwindiendo on grondes foctores que provies
nen desde ¢l trato famdliarm en la cscuels, y en ¢l zablente -
que s¢ desembueslve; goneralments cuzndo ac presentan discrepnan
cias smeveras lo conducte del nifo eg negetive ¥y povo cooperati
va.

Contradiccionae:

Generalmente dentro de un conouvltorio al precentarse ante
nosotros un problems de maloelusién indcbidamente nos enfoca -
mos & la atencidn dv uno o vorics pilesas afectedas por cariog
u otroa, gin tomar en cwentn lns relaciones que exicten ontre
une areada y otra, . oen ouw perfil o sin penoar que el nilio ae en
cuentre on periodo de¢ erceirmisnto,en procesc de desarrollo ¥y -
en que etepe de estes ge encuentra; cg decir tratoncs determi-
nadas plernusg dentarins como unidades Zndependientes sin ver ul
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paciente come un todo, de mancra inbegral.
Be acucruo con la concepeidn moderne le procencis o menu=
40 inadvn*tlia e Tagtores o circungtancias de la noturaleze -

i N OY e}

en log @eres humanes o en ou ambiente cexterior es

ealidod de une predispocicidn hacia una ~

¢ oy clertes Lnetores gque en la mayorfa -

s las cocoglones no Homamos en cuently, como y porgue se da una

snte gue presonto wno alteracidn severa,

canl 2g on ovio .nnia o ¢l gredo en que ge presenta, Pueden darp
.{

ones caormales en ol-awbilente {{sdico o gea.vleg=

cen ohjetivow especificos ralocienades con ol ambiente de tra-
tudo o divoersidn comeo: mrguinarias, wohiculos,elementos de la
%

3
identes; todo Lo que cauge un traumas
torar en cuenta todos los facto-
fumedensles o poicoldsicos

4
miioclusidn prebuble de acuerdo a nuestros

@ »rasentarse en el momento, ma-

uc“v;héa do ewalomdier tipo, los clenmuntos de Tiesgo universal
o rloeso crdinoris o se2 aguelloz que bajo la formn de fonbme-
res nalurales o &o avdon ecoldgico que guelen esbar presentes

on el oam 1te nabitaal ds ecdoe versena dentro do sn resnectl~

vo mareo sselcaultural, factores rorsoneles de desajuste en el

!
£ 11y eale 23 uno Ao les aspectos procticos
o cue todrnyln m extrones existe 1la ten-
denein o ceusidarar o la moleelnzlones de moncra cimple sin an

toz deZerminar Lo couse de su prorencidn y la posibilided de e
Iiminarine sor medio Sel tratamicnts adecuados
Cbiwiivona cenoxplos:
1w fanlizor el menento histlrico en que surgen la impor-
b

tomcdn 4c lon rolociuciones.

~

Te= Taiecter lao dlferentes ctiologlng que originan lag -
3.~ Compronder la depondonein coonbuica uocial ¥y poicolb-
Fien €2 les nloslusiones,

dom Dotectur 1o dneficiencin del enfogue provencionista -
uillizado por el Odontéleogo actunl,
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5.- Identificar la c@ontologfa preventive reel y su apli-
eacidn como alitecrnative asepuir

.- Utilizar ecrdenudanente los fundenmentos y ¢l conocin. =
miento adguirlido sobre ectos pora wna adecunds aplicaciln en -
cada caso ¢n particulor.

Chjobive especifico:

Chienor mayoree conocimientos en el campo de lag maloclu-
slonce paru proporcionar wn dirgnbéstico, prondsiico y plan de
trateniento con bases Jirmes gue nos permiton llevar a cubo 1o
bores mes profundas ¥ diversas dentro de estaes putologivs.

A3 didenvificar ¥ cuantificar loso fcnumcnos aque fundomen’ -

ten un diagnéstico, nes valdrenmos de los recursos gue se prepo
nen a ser mts objetivos tales fendmene o trengfomny la ex ~

B

precidn de los mismes o heches que permltan wa clara dnterpre
tecidn.

Propbuitos supcradores:

E1 comino recorride hogte hoy no ha exeniado lag penelildn
des ni los trepileszcr; sin exharge la elevada necegldad exdsten
te en le 4poca actual en donde lags meleclusicnes pogeen un al-
to Indice en la socicdad, es necepsario el canioblecienmionto LO

wn esfucrzo) pueoto que habiendo deteocetado las cetituden pre -
centeg hocio la meloclunilln, podremos para este ofecto fortale
cer el funcionaxiento a travds do la aportoeiln sistemdtice de

opiniones y oxpericncins clinicac por parte éc leos serviclos

!

cdontolégicoz exisgtiondo un interé:

s se puede losror dapuloalr -
progremas de aglgteneiz a curson de actualizaeidn gque promue -
van la superacién pexacncl y clentificr del cdontdélogo; por me
dio de eato se femente Le clevoeidn Séenicu y ol zeojormmicnio
de lq zetitud humene del persensl odontoldgico por medio de eg
tfmuloz, orientacidn y mejoras ecn lo comunicneidn tonto téeni-
ca como prictice par. poder elevar un eistemc de ateneibn y -
tratar de dipminuir las meleclusilimes mejorende nuestznn cendi
clonce de atencilln de pomere constructiva con Yodps dag Lmpli-
cacioneg que ge conllevan.

Hipbteeia:

En la actunlided el odontdlogo no ha logrodo detoctar  —
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cortuncninte los problemas de rulocliusiln debido quizd al dep

cenocinicnto integro de los factores gque la producen; gin em -

cde en cuenta ¢l conocinienso de los migmos fuctores
guz dafluyen narn que este ge origine con el fin de aoplicar -
loz fundomentes adquiridos lograrenos anelizer lag diferentes

mo la geveridad de lag slseraciones gque se -
sible drotveniento Gntimo.

Utilizorenen el aporte de conccimientos que nos brinden -
los antes mencioncdos cormo un propdsito elontader hacis wn e
Miarze 42 considerar la actitud actusl en lz odontologia con -
rospeete o 1o dmporvoncla gue ge le da e las maloclusiones en-
Fotlzoendo on maesbtro interds

RESES)

¢ adquirir mayores conocimientos

~no0D Mot

d
R oniton shondar en ¢l e.tenco canpo de lag maloelusig

nog Loryrar teacr en nusciyas mones log tlenicas aunadas @ la -

TV T wpnn”
CCCLLd Tl

v fundamentnde que noc den un avance tedrico y .4

o

inseincadlo canpe de les cnomnlias.

<

vedetico
véton de investiroeidn
Lisnnog bibliopxdLicamente ¢l contexto que 1o socieded-

ATA
precentsn oon cutnto w lug altoraciones buccles gue se refieron-

& loa diferunten tipog de milceluciones,encontrando un alto fn

Jieo Ov ceton en nuesira poblacida,lo eual nos ha provoecudo 1la
de conccer profunidancnte zua entecedentes y conse -

ma oxyrunizeeiln nececgaria nnre tal fin, nos hace recono -
aelud y la eaferwsdud son conceptos birolarcs que -
snoeioete formo 1o tueno o nsla colidad de le vide -

nicme muntlene una aeedba de dlversoso mecenismos que -

oocomiran wa beluace positive entree lag Duerzsas que goneran una
nsvomodfa y loo gue condielonzn ol equilibrio de ou smlud,biold

c
rien,Tisten ¢ meatal ¥ soeinly ¢l conoednmiento ncerca de les -

orisinm luo malocluciones ,quo coadiclonun la si

‘
b

trrcdda vl w2l véz 1o parte mdc compleje del diegnéstico del -




doafio; es a partir de esin informacidn que se definen y orien -
tan las actividades del degarrollo a segulr,
De mencre gigteméiticn vor origen rerlizoremos el progrum:
purtiendo de lo normel ,basc pars la difureaciecidn de lo ancy

male

fnalizaremos log dilfurentes factores que originen log ma-
lociusioncs usl cemo su imporianwia en ¢l ftiempo ¥ el enpucio-
de nuestro interds, logrando lo corrceta interpretucidn y lu -
adecuada concepeildn de los fundamentos esencialesg pora ouome -
Jor wtilizucidn.

Bibliografie

Ortodoncia t=

q vya el proyecto:
»

Q

Craboer D.h.

Tercers Rdicién

Ed., Interamericana

México 1974

Odontologin pedidtrica
Sidney B. Fina

Ld. Interamericena
Cuarta cdicién

Ortodonecia oectuelizeda
D. P. Walter

nd. Mundi

Buenog Aires 1972

Movimiento deontal con aparatos removibles
J. D. duir H. 7. Red

Primera edicidn

Ed. El Manual lfoderno

Méxdco 1981

Bfectos de la »érdide premeturs de los dilentes

yanucl do odontopediatr{a Illinoia

Y lag quc resulten en el tranecurso de la claboracidn de
la tesis.
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CRECINIFNZO ¥ DESARROLLO

Introduccidn,

Periodo de formacién de huevo,
Periodo embrionario.

Periodo fetal,

Los arcos bdbronguialesg,
Crecimiento del paleder.

Crecimiento 4¢ la lensul.

£

Crecimiento de 1z mendfbule,
Crecimicento condilser.
Crecimientc de Ll yama,
Crecimiento glveolear,

Agulo gonisgl.

Cambiocs dimensionales de la mandibule,
Alturn de la rama,

Iongitud de la rana.

Cuexrno.

Iongitud del cuervo,.

Crecimientc del cuerpo.

¥axiler superior,

Fmbriologfa de cara y crénco,

Crecimientoe de lz base del crénec,
Anchura.

Longitud.

Crecimiento de la béveda del créneo.

Desarrollo de la denticidn.

Entre loc tres y log ceis afios,

De los cinco a lor sgeig alion,

De lom seis a2 loc nueve afioa.

Erupciédn de los incisivos permonentes anterioren

Erupeidn de los ineisivor permonentes snteriores

inferiorec,

superiorco,
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téropinos crccimiento y deserrollo se utili-

; cerie de camniog de velurecn, forma ¥y neso
one el ompeniome eufre en lasg otapae naturaleg; dezde la fecun
dneldn hooda la ednd 2dultn, en la forma mos simple puede de ~
crecimiento eg ol cumento en temnfie, talla y peso
en lug proporeloncs £f=1

debhe cer estudinde; sin cmbarro no -
que poduros referlrnos, el tipo anatd-
s tener en crenta y lo mas importan

mpian ouero en el trznegcurso de la vi-
iy wor lo ?anio 3] Légico roferirnos 2 la ctapa en qusz pue -

. renstror fuctereg gue I desvien su conino; tom e
2idn deo clementes necesarios sincroniza
mectro interés: realmen~

Tifn ver o diversifica

en lo que se reflere tan-
rero unicamente esbozare-
2o eptructhuras involucradag

T el inirinecndo campo del crecimiento y desarrollo vode—
mes obzeryny ou? el crzecimiento de cada estructura en particu-
a7 sigue v determinado ritme de modo quo si ez iaterrumpida

ot brancurza nes 1levard o 1o formncidn anormal de lo misma
srtraeturay 1o cusl podaxf observarse en ocaciones hasta var -
rios elios deeopude dol nacimiento ¥ que repercuten ea la vida -
funzienal 42w individu

oen el complejo crancofacialyno mencs im-

portente cn costa Tece ez preveer loa cambios futuros; el pro -
avieco ya ses que ge realizen o no les carblos es requerido -
inir cabhelimente el problemas.

5]

i

:
jwx
~
o
5
"‘7
[
o
6]
H
<3
CIJ
A )
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Crgcimiento y desarrollo:

Por regla general se acepta una divieldén de tres ebapag -
en el desarrollo embrionario gue comprende desde la fecunda -
¢idn hasta el nacimiento.

l.- Periodo de formacidn de huevo.

2+~ Pericdo embricnario.

3= Pericdo Tfetal.

Teriodo d2 fTormtciln &2 hueovo:

Comprende desde la feccundacibn hesta el catorceavo dia; -
el huevo fertilizado ce ndniere & la pared wterina y se forman
las tres capas de celulags germinstivas (ectoderame, ondodermo y
mesoderno).

Periodn embrionaxio:

Comprende deede el catorceavo dia hosta el dia 56; eco cl
rag importente poxgue en cl se forman ltods los sdetemna ovg xnl
cos y el emdriln algquiere bésicemente lus formas gue permonece
ran en cl periodo posnatal.

Periodo fetal:

Desdo el dfa 56 hasta el pnacimiento (280 dies); en cate -
pexiodo hey un 2dpido crecimiento de log drgancs y .tejidos que
ge diferencinran dqurante 1o etapn cmbrionoris.

Realmonte damos unn corta dessrineddn de ngtogs perioden -
no porgue carezcin de impcrtancia sine pora roder hager rondle.

S
o
[
5
<2
o
H
o
(-J-.

tar lo que o8 cn el de Cora y peder explicarlo mag
detallado, 1a formucidn de cada una de ellas y eu importancta
en las angnalfas de ereciniente y desarrollo.

coexibir ol crecinmlento y

O
5
O
2
I
-

A ceontinuacidn proceder
degsarrollo de les egimcturns que nog interesan a nanera do Q-
porte; que nog brinden una adecunda concepeidn do los Lundamen
tom ecencinles en la formaeidn de ten importante cemplejo.

Arcos branguialecg:

La difercnciacidn de la corn humnna se produce tempruno -
en lo vida prenctal, especf{fizamente entreo la quinta y ceptimn
gsemana despuds de la fertilinueidn: durente cste vrebe periodo
ocurrcn pran cantilidad de suecccos iwporbantes que determinun -
la formaceidn de lo cova hununa,
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Tn in cuoarta scmenc después de la concepeibn, la futura -

eor ¥ rwomida del euello ubicades dehajo del procencléfalo del

e aparscon como agrandanientos tubulares redon

3
2o enuameran cemenzando por delante. Lug rog
o de 1o cura ae deserrolicn en rarie de

lanndes croes mandibulares ¢ hioldeo, el

tribaye o 13 bzse de la lengan. dentro de o

arcoz apertcen clemoentos eagueldticos, miseulare

cmwrdfn hunono se cegmento, se forman cingo orcoes brongulales,

dendos 3 estén

ro» hendiduras y surcoes quo ayuvden 2 definly eada arco.
e

g3, vesgculares

3
sejido cimietive, spiteliel y neural, gue ce degarrollan en

aigiamas o0 abogtecen la cera ¥ cuello. 1o mayorfa de lag eg-

arcos dranguicles y de los to]

idos

riow Acl cmbeidn Ymmone del de los otros memife

L2 o cura cdulta ae desarrollon o partir del prime-
»

gue rodeun ol

n ¢l periodo tempruno de degcarrello, la cuerta
oo oes iTSeil diatinguir los romgos cruneofuciales pripa: -

*0% o

Lnoorrd on Xu oguinte semana ticne un esdecor muy delende

5 menos solo 1 1/2 de ancho o

Crociniaateo del »aladax:

2

ivnonbe como el de una hoja de panel y toda la cora i<

moxdiloy ;n,urior ans se o*iﬁxnv de los r00es09 maxilaras, el

woazeng norol medio tombifn contrituye 2 la formocidn del pala

dar, voocus sus asvectos mis peeliwndos dan origen e una por -

eila tricncalor medie pequesile ded nalendar, identificada como -

srenesilar.

rroyeceiones pulating

entido ceudnl, dobldo a
re Interpuestt entre

tinogs, la cormunizacidn buecnanel ge yaducce.

el

quie
los

ementon latercles curgen como proyaecciones de los

arecon hacin 1o 1fneca modia por prolife
nroliferar hacio abajo ¥y hncia atris -
se aprovechan -
deld maxiler infurior lo que permite que

la mage de la
procesoes pula-

Lo nrotrerson palatinos continlan erceicndo hagta unirae -
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en la porcidn anterlor con el tubique napal que prolifera ho -
cia abnjo, formande ol paladar dure. esta fusidn nregresz do
delonte hacia oitrds y cleanza ol palndar blando.

Lo falta de waidn entre los procesos palatinos y ol tabi-
que nezol dan origen al peladar hendido que es uno de log de¢ -
fectos conpéniton mos frecuenies,parcce ser ser que la pexfora
cifn del revestimiento epitelinl de leos procesoz os inddupenng
ble;cxiston algunon drushan ¢ cenfirman qgue loo folta de por-
Toracidn mesodermica de la ecudlierin epitelial raegis te ¥y 1n
revencifn de pucntes o tridegs epiteliales pueden causay pale. -
dar hendido.

Cowo wvences es greade la iz
del degerrollo en lo formacidn 4 setura; pucg de
ello deriva uno cnorelfn gue ce ha logrado debeotar on gren ey
cala en la cetunlidad; de ahl que cunlquier factor que afecte

Q

log poarametros y ia aecuenciu rormal del crecimiente y decarre

1lo que hagen perler la cortinuided del mismo resulte de gran

representasividéed pere el futuro.

- -

Degaryrolle de ia Zeongun:
1

Ia rusgculatura de ia lengue se urigina de los miomeg occcel
pitales e¢n cl comienzo de la cuerii semand. A medidn gque crece
hacia delente en el pizo de lo boga, lleva su incrvacidn o o
irrigacidén de regioncs mos »osferiores y oo desarrolla en una
pared bucel (cuscrpo) ¥y una parte Laringea (1o bese); 2) cusrpo
surge en lao paxte de contriducicneg del primer arcoe branqulul
la bage curge del gepgundo, tercero y cuartos arcos tranguic,

les; el cucrpo ce la lenpua eabd indicudo por tres rrimerdiosn,
las protuberencins linpucles leteorcles aparccdas vy wn fublrous
lo impar cn el cealroe.

Fn la quintn senonz 2z bage de la lengua eztd indicadz -
por wuna elevacidén medismna

1a clpuln; centre 1o cépuln y el tu
béreulo impor cpuarcce unn fooit
que do origen al tejido de 1o glendula diroides; durante la =

%, denominedn agujero ciego, -

sexte y septima cempapa lag protubcrancios lingualen letern nles
ze egranden ¥y reducen relavivaszonte el tamefio dol tuterculo n
rer. Aparcce un pliegue & lo lurgo do los bordez lzteralen de
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la Jengue que los separa de los rebordes elveolarcs en desarro
ag lingualaz se unen y centonces el -

110, laz 2oz protuberanci

po e 12 lgngua parece ser wa eontruachurs mags unificeda, =
in lcngua crace tan rapidancnte que cmpaja en lo cavidad nasal
crriba 7 entre lze dos prolongocionen peletines 3 poara las =
oolic scmencs y nedia o mieve loc mbseulcs del cuerpo de la len
cour uporeccn glorsmente difereonciades; lo cavidad bucel y na —

oUE .

[

gal st orleinan de ure goln cavilad estoredla y se separa a me

dida gue se elevan ¥ erecen entye cllas las prolongeclones poa—

..;.1,\ u,..“u: re
La lenun ez wno eastructurs gue desarrolle variadas fun -
ciones ¥y 2 IZrmal gue cualguilexra de otxes eobrvcturas ez un -

component:: vitade

o cuda rrocoze mandlvlor surge teiido bseo, del cual pe
oxiging cnda mii:& ds la mondlibule, s observan varios centrogs
22 cailicneiln, gue pronte ce uwnen; wol gue slrededor del ter-

gor mes ¢o vida ol Mueso adopio ow forma coraeteristicn.

Lo wendfvuin consta de dres poaxies, el cuernpc, el proceso
clveolny r dag mnms; en el reciin ¢o ol husso ooté mas de
i Q

alveoloy, lasg ramag -

n
imitnage, npiroc ze dictingue ol droce
¢

cndilos todavis no coton
s desarrolla -

algonzay gu tomeflo to.-

o
»Ligig oumenta su anchura,
alrededor de los doz ailon ge clerra y el crecimien
licz en lo micme mandfdbulo de la misma manera que en
i

ol mueloe nanomandila

’.J
i3
.

=0 intremembranoso ac obser—

endocondral y aposiclo -

wmentos de tameiio se deben

en cl frea de lon cbndi -
+

a o la funcidn xusen

ic los dientes.

- R 4. . K
Crecinionto condilaxs

reipol ecntro de croelmiento en in monddbula egtf -

]
H
v

e
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situcdo en el criilage bialino de los cdndilos y en su cubiors
ta de tejldo conjuntive fibroso, fote dree Gnica me paveco o -
la mitad de una faceto de epifisis en un husgo largoe sin onboy
go og diferenvue porgre wn convro epifiszicrio no esta cubierto

por tejide conjuntive y por lo tanto no crece en Lorme aposl -
cional, tampoco cs como un cartilago articuior que 2n un huecso
large suele ser de o

igen primario; el cartilage cendilar po -
]

orma scoundarinmeontc en un nucgo inlramenbronogeo, primero co
observen tres ercas cavriilesinozas, en o mmndibula, une un el
proceso cordilar, ofra cn el procese coroaosldéc y la ulbimn on
el Angulo gonial, eatns dog wiitimas desaparecen y on ¢l hombro
golo queda ¢l ecartflogo condilar es wnice cn el ovpunione pueg
to gue crece Intersticlelmente por medio de zuw cartilupo, cuye
cape mas profunda =g convierte en huese ¥ por aposiciln a cau-
sa de la capa inmediata de tejido conjuniivo que cubre el cnr-
t{lago, mientrac las profundas esten siendo convertddns en coy
t{lago.

Crecimlento de la rama:

Al moverse la mrrufnula hacin abajo y hacia adelante, alo
jondose de la bage croncana, toda lo roma forme nuovas portes
dol cuerpo por remcdelade, cwando el curso hanciec atrig del -
agrendeniento mandibular genceralizodo que sirve para roeubiony
le rama en diveccidn progresiomanie pocievior, azf es como -
los niveleg ocupados por lao rama anteriormentc se hear converti
do por rencdalade cn parteg nuevigs cong yo mencionmsos nate -
riormentc.

Cuando la mendf{bula ge ha movide haeia abuje y hacia ade-
lante, alejandosgse de 1l page crancmne, la resercldn ze efccetda
a 11 largo del reborde pooterior ol pereccr, la rosoxcidn cota
enceminade a dejar el ecspacio necegario pora los molures perma
nentes y& que es meg ra2pida poco anteg o la erupeildn de ceda
uno de dichosz dicntes.

Fl papel de los musculos al definir la fomrn 2o la mandf-
bula oe muostra en forma meojer para cl deozarrollo.de la apdli-
gis coronoides, antes del necimiento 0ztd mal definidn pexro -

les contrazciones masculares de 1o magticaeidn, deglucidn y -




lengvaje dan al hueso su Torma definitlva, por lo tanto la to-
tolided de lzg razes pasa por un modelado repetido para con -
X crecimicnto condilor.
Crecimiento clveolan:
Durante los prineros eflos de vide cunndo los germenes den
tarios ze eetan desarrollande cn formo ripide se empieza a for

(o]

war el preceso alvegler, solo el tenmalfio drl droceso alveoloe ~

aevende de La gxletencin de dieonvesn, e} recto del hueso se dew
shrrolla bogba diwensioneg definitivas ain tomar en cuenia el

mimoro de aguellos gue los pacicniesg con munodoncia tienen di -
mengiones mandibuleres globales, semcjantes & los que poseen -
un juegoe complets de dicntes porce caxecen casi por completo de
alveologo.

fapedo gonial:

i 2l recién nasido 1o rama certo y la falte de hueso al-
lencie de un angulo mondibular obbtusd y al e
n mmgenlar ol fmmilo gonial se hace mas pa -
tente, en ol anciano cuzndo se he nerdide todos los dientes y

£2 hp reabsorhido el proceso alveolar, el dngulo gonial parece

hoberes vrelto nos ob®uso, en realidad leo relacidn de lasg o -
a6 con ol ewarpo no varia pero lzg acits de insercidn pueden
slterarse conforme a la Tuncidn

ionales on la m:ndibula:

dol primer aoffo de crecimiento generalizaedo 1o men
dfbnla sele aunenta en anchura posteriormente o causa de la di
vergencia de log dos ramasg. Uitas crocea contra el contenido -~
temporel y son empujados laveralmente al desarroe -
en el mismo sentido con ¢l crecimiento de la

ademfs 3o producen nuevoes aumentos en la an -

clwra intersondiler necegaxies per Sy ualor los laterales de la

base del exdaco, pucoto que ge proluce crecimiento de la mendf

vulo hoels abedo o hacia adelante 2l miswmo tiempo que en anchu

7o, los porelores anteriores de 1o ramn con resbsorvides para
1

genveriirae on las parseg postericrae Aol cuerpo, asi que la -
nuchuwra pocterior cunenta al 01 TZOTE0 el cucTpo.
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Altura de lo roma: .

In el recifn nueido 1o rama es proporcionslmente corte en
altura, 12 nendfbula suwnents mueho en aliura y longitud totn -
les por creeimicnto condilar. Un medelado concomitente del odn
dilo y de la apdfis coroncidos producen la fTovma o yatrdn £1 -
nal de lo rama y evitn que ge wvucelve demasisdo voluninoszo.

Longitud de la rama:

Ocurre cpesiciln fecn 2 lo largo del lado del borde poste
rior de log rampg y el miomo tiempo cn prerorcidén olze menor -
se produce resorcidn que cigue ol borde anierior y porrite qua
las ramas eunenten en wu longltud enteronesbterior.

Cuerpo:

Al crecer la ramn en altura abre un espocic ontre loo o
xilares y la mendfbula , en tel cspucio e desarrollan loo pro
cesos elveoleores, normalmentec el crecimiento denteulveolar au-
menta la alitura de lo romwa, porguce loe romas de 1o mandfbula -
crecen lo suficiente pare vermitir el croecimicente alveclur. So
produce aumento cn albtura del cuerpo de la mendfbhuln por apool
cibn baca en el proceso alveolar, mueshe uu es escans dicho -
tipo de crecimiznto & lo largo de lo guperiicic inferior.

Longitud del cuerpo:

Aungque el erscimiento total de la mandibule cata cumento-
do por el desarrollo condilar, lo verdodern longitud del cuer—
po no egbd influencinda ypox ecte Inctore Su warento en longi -
tud para acomedar loc diendes en desarrello y en exupeidin oo -
gc produce por rezorcidn concomitanic a lo lerzo del borde an-
torior do lag yremos ol erecer lo nondibula hecie adelnonta.

Crecimiento deld cuerno:

EL cuerpe de lo mandfbule creec sobrs tode hnmcia nixda el
crecinmlento powterior alarse Lo mondibula y hace que aumonts -
la anchure bigoniasl a medida que divergen ambon mitodes de la
mand{bule; apenus se obscervae crecimicnto aposicionsl en 1n su-
inferior de la mendibula, vero hay cisritn resorcibn y cposl -
cién en lap porters lingual y breal, con loo adfos ol mentd muey
tre un remodelodo porticwlarnente cn el howbre como caracterig

tice gesual necundorin durante la adeleconcin.
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Ta literatairs enterior o eztas €pocas hizo Lrecusentes re—
farencias al sumento en la longitud de le mondfbule por aposi-
cidn del hueso = lo large de 1o sunerficie antericr del cuerpo;
dobe noturse que dichos aumentos ocurren sobre tcdo como parte

del ereciy cralizedo del vrimer eilo.

Ixds

ruy comin de que el crecimiento luteral
de lo msndibule eog muy ehundante, cobo es un concepto equivoca

do puesto gue ¢ un didnetro dado zolo se pueden medir sumen =
toz pequelios en lz anchura mandibuliar, como los procesos alveo
lares pueden numentar de eapesor para acemcdar los dientes per
ranentes ¥y alguncs de ellos tienen una dimensibn bucolingunl -
mayer gue aus predecccores tempeoralec, esto on algunos sitios
i rdnee aumcnse ligeramente cl espe -
ga3 de la poreidn alveolar, pero sg
la anchura de detorminades difme -

0 molares ¢l espesor alveolar dismi~
ruye verdrdercrente aecsio que los dientes permanentes son
nag pegucilos que los molares temporales gque lo precedieron.
Moxilar gurerior:
1

o exicte ara linea divisoria entre los gredientes

Je crecimiento del crinco y de los muixileres; indudablemente
2 posicifn del =oxilar suverior depeade del crecimiento de la
sincontroois ccrfenc-occipital y cefencg-etmeidal por lo-tento -~
eatamos tratande:

1.~ 31 dezplaznniento del couplejo maxilar,

20~ TL arrzndandeonto del miormo corple]oo

Anbtos cetan mente licados y asolo los separames pare
poder defialyr major les detalles que nes conducen hepta lograr
el patrin aduvlic. Enleow y Deng eplican el princio del "cambio
de sitio del drez" o los corplejos movimlentos de crecimicntos
meltidircceionales, &l continuar este proteso dinfimico dreag -
clifd

lacales cope cog o pasan 4 cevpar sucegivarmente nuevag posi -

P
) L

elones, ol nrrandarse el hueso. Zgtos cambilon de crecimicento -
regatoron ajustes cerreaspondientes y ordenzdes poro mentener -

lo mimma fermn, dogicidn y proporcioncs ce cada peorte indivi -
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dual del mexilar superior como un todo. Traslacidn ecs lo palna
bra utilizada pora deseribir el misme fendmeno; mientryag que «
ol crecimiento de la bese del erfneo ge debe primordialmente a
la ¢oificacién endocondral con hueso reompluriado ol cartiloge
de proliferacidn; el crecimienteo ded moxilar cuperior oo intra
membranoso, similor al de 1z bdvedn del exdnco. Tes protileroe
ciones de tejido concetivo sutluxal, osificaciln, apesicidn au=
perficial, resorcidn y troslocidn zon loz wmecanismos pere el -
crecimiento del moxiler superioxs

- El mazilar cuperier se oncuentra unido parcialmente al -
craneo por la sutura frontomazilor, la sutura cigomaticomaxi -~
lor y pterizopralating,

o
¥
i
a
=3
13
X
[y ]
'_1

icher alirmen gue estas su-
turas son todas cblicuaz y parasleles entre sf; por Lo tmnto el
crecimiento de egts zono alxrve para desplacor el meoxilar supe-
rior hocin abaje y hacin edelante o gl crfneo hacia arribe y -
hecla atrace

Exigten pruevas de gue cl crecinmiento sutural ez seceundns
rio a estimulos primoriocs de Tactores cpigendticos, primero eo
muy posible que el crecimicnte endocondral de lo base del cxde
neo.y el crecimicenvo del tabique nesal pucde domincr la roac -
cifn de los huesos merbrancsos ¥ cotimular el crecimicnto haw
cin abojo y haciz aaclante del comnlejo rexilary los estudies
del crecimiento del pmlinlar hencdide indican que ac may difiedll

retardar el cracimiento del tabigue nasal adn cen cirugfa tron

7

0
mitice; si el hueso endecendrn

]

L domina ol hucso dIntrumembrang
so ¥ 91 1o sincondrosis de 1o bose del erdnco ianfluyen on log
movimientos de traglecifn ol maxiloy guperior; exicte Lo pond
bilidad de gue el tabigue »ucde influir en las estimcturas § -
gens membrancsas sdyacentes; cada funeidr que se reouliza en -
lag estructuras es llevade o c¢abo por un grupo de fejidos apo-
yados o provegidos por’elenentos esqueléticos. En conjunto loa
tejidon blandos y los elemeatos osgueldéticon ligndos o wnue sno-
ia funeidn se llzmen compeonente fuiolonal cronesl. Lo btoteld -
dad de los tejidoz en wnn cole funcidn se denomina unidod es ~
gquelética, le totalisd de los tejidos asocledos con una sola -
funcibn se denomina natrls funcionul; puodc ser dermostrndo que
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el origen del crecirmiento y el mant:i:rnimiento de la unidad es -
guelltica dependen casl exclusivomente de su motriz funcional

riloecionada,

o

2 ponlbilidad de que la digtribucién capilar peralela a
1n inevecidn sea un foetor, deberd ser examineda, pero la esta
bilidad esrecicl del conducto infruertitario relativa e la ba-
ce del erfqeo y la cotabilidad de la tyieds neourovasculer, in<

frooroiteria, relative a los otros cezponentes maxilares, pare
cen indiesr dominio neurotrdfico,

Anelizonde el crecimionto del muxilar superior debvemes -
volver sl coneepto de las motrices Tunclonales; se afirmb ante
riormamte que 2l crecimiento del glob®rocular paroce ser indig
venzahle popa ¢l degarrolle de 1a cavidad de la érvita.

Lleorag Dwvestigoedones cugderen gue =i no existe primore

=

o rora el ojo no se Tformerd la drhite; por lo tanto paroce =
e exba matriz funcional ejerce un efecto directo sobre

,.
a4
I

sotrucinras éz2as contiguns, adexfs eof como los huesos

=
2
(]

de

neureerdnca se encuentran dentre de La capsula del neuro

\}-"‘

erines, coxo afirna MNoza, los huocop de lo cara se encuantran

dentro 4o la cépouls Lbucefacials al fmunl gue los huesos de la
£

:

hovedn del crineo seon llevedas posivemente hecla efuera por la
gxvoncidn A2 la edpoule. Respuesta directe al crecimiento de ~
las mosricas del znourcerdneo {mazz acural), los huesos de la -
ecert oon 1levados pasivamente hacie aruera {haeciz abajo adelan
t2 y 2 Loz ledes) por la cxpancién pricearis de las matrices bu
ofaciales (Orbita nosal y duenl) adexés existe el crecimiento
sacencial de 1oz senos ¥y los misros ccpacios que reclizen fun-
1 s irvortantco.

Lop cnmbloz maxiluores existentes en log componentes esque
Lticen zevlan por lo banto sccundarios, compensatorios y mech
ajcemente obligotorion. Bl crecimiento reesl del observado en =
2l piso dc la drbita por ejemplo es scowidario y compensatorio
pora que 1o eavidad de la drbita no sen agrendada innecescrios
menda, En 3l veetor anteroposterior el movimiento rosivo hacia
adelanve <1l maxilar superlor ces compunsodo continuamente por
laz aposiciones on tubercsldad del mexilar y en las apbéfisis -
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peletinas de los huesos maxilar superior y paletinec. Savara y
Singh, confirman que el oumento reyor cs en la altura del maxi
lar superior, despuls en profundidad y finalmente on anchura,
En un estudio realizndo on nifioy de tres & 156 aflon el crcei -
miento en anchuras gse lleva a cabo wrelutivameate temprano ain -~
diferencia en losz sexos. Pero cl crecimieonto hacio abejo y hu-
cla adelante esta ligado al gexo on la pubertad; el crecimicen~
to en los varones gc presenta de wno 2 tres aifos deapuds del -
crecimiento en lasg nifins. Loz catndios cefnlomliricon de log w
cembios tordfos mucetran el dominic del crecimiento verticol -
gsobre el crecimiento horicontel del maxiler superior en lag -
ultimas etnpas; tanto en nifiog como en nifiag lo gue contrapta
con log cambios direccionnleg del maxiler inferior.

Embriologfa de cara y criaco:;

Al definirse el aparaio branquial durante la cuarts somo-
no de vide intrautesrina la regiln focial enpieza a tomar forma.

La cavidad bucal primitiva(estorodfo), esta limitudna por
los procescs frontonasal, maxilar y mandibular del primer arce
brangunial, los procezos moxileres se dirigen hucia la lfnoa me
dia y se unen al pliegue nasal lateral del procego {rontonnnal
2l mismo tiempo en lo linea media de conda proceso maxilar ge -
desarrolla otxro en foria de repisa; ¢l proceso paleatinoe que -~
erece haste unirase en ia linco medin con ¢l de el lodo opuenio
y enteriormente con proyeccicnes introeales gemejuntes al
proceso nagal para formar el paladgr on 1o regidn premaxilar,
los dos procesos ze fucionan en la linen media poco antes de -
encontrarse con ¢l mzxilar y el proceso nastile

Cuando loaz proccaes neo ge foicnon ce originen henddduras
que pueden ser ovalez, frcianles o ambas, lo mis comin pe formn
a travéz del labio y del paladar originandoze por defecto de
nidén de los pliegues nasales medio y lateral con el procepo -
moxilor, si el prccecso palating
gerd completn desdo el 2abio a truviéd de los alveolos vy puli e
dar, cl lebio lcperine, la hendlidura clveolar o ambas pucden -
ger unilaterales, biluiercles y sueloen tcompeilarse de erranos-
qulsig, mungque pucden encontrarse cigledemente paladar y luablo

-

tompoco se une & la henddiduicw,



hondidaone

Ia fuszibn paletina normal generolmente ae completz en la
loocteva cemena de vide intrawterinue csi puea el periodo erfti
e an ol gue ge producen las hendidurog, ocurren al final de -~
la gextn cemana y durante le zeptima semena de wida dntrautexrd
Nloe

Tl ercciniento del crinco puede ser dividido en crecimien
to de la bdveda deld crinec o cfipsula cerebral que se refiere o
primordialnente o los huesos que forxan la caja en la que se - -
aloia el cerebro; el crocimiento de lia bage del certneo que di-
vide al esgueldto croncofacial.

Cracinlento de lu base del erdnec:

nrente ol ereecimiento; la base del crfneo es la porelén
mng eztoble de eato.
Debido a que lo béveda croncanr y el mocizo negomexila es
ten ndherideos 2 ello su desarrollo es wi factor gque determina
o linita ¢l crecimiento del resto del crineo.

Lneumra:

ILa snchure de la base del crfneo sumentno vor erecimiento
autural en:

2) Lo sutura entre la parte horizeontal del ale mayor del
ecfencides y del borde medic de 1o eminencia articular del hug
50 vempvoral.

b) Ia sutura entre el hueso oceinitel y la apéfisis meg’ =
toides del huzso temporal. '

La bese del crdneo crece en la alturn o en su difmetro su
or por aposicidn superficinl,.
Lengitud:

a lonritud dc¢ 1o bage del cerdnco auwmenta principalmente
por cracimicnto cartlleginoso en la sincondrogis esfeno-occipd
tul ¥ eofeno-etmoidal y en gredo menor por aposicidén superfi -
cial en leo frontales y en poreidn escemosa del occipltal, la
cincondrocin cufeno-oceipital contrivuye al crecimiento en di-
roocidn ansurepostericor hasbe peco decpufs de le pubertad. al—
runos antores indicun gque el crecimientio ze detiene de loa 12
2 loo 20 efioz, Lo spinesndrosis esfeno-€tméidal produce aumento
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en la longitud durante mas tiempo y o mayor veloclidnd gque la -~
esfeno-cccipitale. ITo hay dntoes eon relecibdn a la edad en gue se
detiene el crecimiento.

Crecimionto de lao bdvede del cxdnco:

El craneo creece porque el cexebro crece; cate crecimionto
s¢ acelero durante lo infancia. AL finalizar el quinto uilo do
vida, mas éel €05 de crecimiento de la cérrula cercbral o blve
da del crfénece, o sido logrodo cate oumento de tanmalio, bajo la

influencin de un cerebro cn oxpancidn; se v a cabo primer-—

lle
1 d
on

dislmente poxr la proliferacidn y ocificuciln de tejido conccti

vo sutural y por ¢l crccimiento por aposicifn de los huegoo in

dividualos que forman la bdveda del orineo.

)

Al principio de lu vida posnabtal ocurre resorcidn zeleetl
va en lag superficies internas do les hueszos del exdneo para o
vuderlos aaplenarse al crecexs Lo apesicidn pucde encentrarse
tanto en la caxre interne de loc kuesos del crfnac ol engrosare
Egte aumento de grosor que permite ol degarrollo del diploe, -
.no es-uniforme. Sicher lo atribuye o que 12 tabla internua del
crfneo ge encuentra principarmente dajo la influencia del cro-
cimionto del ceredro; la capsula cerchbral, mieniras que lo to-
ble interna eastd cometide & ciertoo influencios mecinicog; en-
tas contrimyen el erceimiento de lan supereatruciura del cif -
neo, de especeinl importoncin con lag xeglones suproorbitarico.
Stica y mastoidla lag estruciuras son generalmente mos maven —
das en el hombre que en lo rujere

L)l recién nncido no solo tiene el hueso frontal separado
por la cutura metdpiza que rrento correrd gino que cgrece do -
geno frontal. Teanto lus superficics internas y exterans ason pa
ralelas y se cncuentran muy prdximas. Con el crecimiento y ene
grosamicento de le béveda del créneo, awmenta la distoncie en =
tre las tnoblas internns y externus en la regidn supreorbituriss

Eato puede obucrvarse en lo guperlficie externa como 1o w
formacidn de un reborde. E1 hueso csponjoso que se encucnbre -
entre los tadblas externes es reemplowado por ¢l seno Lrontal -
en descorrollo. La béveda del crdneo wwrente on anchuroe princis
palunente por ooificacibn e relleno del tejido concewivo on -
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rroliferacidn en las sutures fronte-parieto-temporal, lamboidg
n interporiedal, paricto~csfeno-etmeidal y parieto-temporal, -
gz neccanrlo reconoter que existe tronslocidn asi como remode-
lado e lon hucsos individuales y de las egtmicturas que son -
1 alfvera por el cercbre gque estd creclendo. 2

gse logra el tampiio y la forma adulte, la sutu
neital entre log huezos pariciales ne se clerra hasta meds

o

la seorcexe déeads de vida
wmento en lepgitud en la béveda cerebrol se debe pria
ordinlmente ol creciniento de la basme del crineo con la acti-

3

Lo snturn coronnria,

ade del cxdneo crece en altura principalmente por +
1dad de lag suiuras porietales junto con las estructus
conbigung oeecipitales, temporsoics y esfenoides.
Gontinidn:

sevenein de la dentieidn vrimaria resulta muy impor®e
la cclumidén de loaz dientes vermanentes y oo encuens=
ey sujeta evarisciones individuales menores. Zs -

) n

ente parecids en distintos gripos de poblacidn siln embargo

&) eal nos da la idea clexra de lag etapaz de la e-
rupcién ¢c ciertag coxacteristicas normales que se presenton -
'pocag que de czer alteradas nos traerfan pro.=

1 gosnrrollo de 2o denticién:

A1 oz nllog de edad wn pran ndmero de nifios poscen 20
dientes clinlcnmcnto nresentes y funcionando por lo tanto en -
un buen oitio rara comenzar un endlisis dotalludo del estedo =
e le denticilén sepdn la cded, o los dos ofics de edad, los se-
~mdos meloran deciduos se encucniran generalmente en proccso
ce ocrupciln o lo heren durante los cimientes mesegs

La fermacida de la refz de los dncivivos deeiduos ostfh =
torminada y 1o formacidn radicular de los caninos y primerog -
molores declduos se accres o su culminacidn. Log primeros mole
wee permenentes continian deecplazandese , con coabios en ou ]
ateldn dendro de cus roapectivos nuesos hoeia el pleno oclupal

o calzificeoidn tumblén prosiguc en los dientes permanentes -




31

en desarrcollo ;e los dos aliog y medio de edad,la denticibn de-
ciduc generalmente estd compleba y funcionando en ou totali -
dud- g loc tres afics de cded cuisten indicios del estedo futu~
ro de le cclusién ; norpulmentse puede existir lo quc poaterioy

J

mente s¢ llamoxd sobremerdide cxeeciva con los & siveosr supert

14

iores ocultando casi ceompletarcnte & los inferiorco, ol en -
trar los dicnice cn cclusidn con frecuencic cxiste uno tondene
cia retrognetice en 21 mexdlar infcerior ,todo esto lleve deter
minada cecuencic. Tembien.Con el crecimicnto diferencial se re
alize unt snlide, que va & tener tambien un eorden lu zalida de
‘abajo del necurocriéneo, las discrepancias vertical y horlzontal
serin disminuidas o eliminadas, eate o3 el justo momcnto en -
que una téenico radicgrifice precise podrd determinar el ancho
aproximado de log corcnasg poxmenenteny

Intre los tres y log seilu allos

Il desaxrollo de les dientep peuomenentes continue avanzan
éé; mag los incisivos suporiores e inferilores.
o De los cinep a loc geis afios

Justomente antes de la exfolireidn de los incoaivos deci-
dios existen mog dientes en los maxdlares que en cpalquier -
otro ticmpo; el espacio cs-critico en ambos rebordes alveola -
res y arcadas; los diontes permancntes on desarrollo se cutén-
moviendo més h”Cl& el reborde alvecler; log dpices de loa in -
clsivos deciduos se ectan rembsorviende; ¢s en ¢ste momente -
cuando log primeros melares permanentes c¢stfén listos pora ha -
cer su crupcion.txiste muy poco huesmo entre los dienteo perma-
nentes y sus criptes y le 1lfnea frontal de los dientes decii -
duos.

De los seis & les nuoeve afios

Tntre los seds y los sdete afios de ednd hacen crupeibn
log primeros molarts permanentes jen cste momenteo ea cuando

-
i

ocurre ¢l primero de log treo atagues contra la sobrerordida
oxecdva cemo dljo Sinrarss eoxisten tres perlodos de leowoatn -
mtento de 1o mordida;

Ia crupeidn de loo primeros molares & log seis cilon.

Lo crupeidn de los sceundosn melrras o log doce niioo.
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Lo crupciln de los terccros molarcs a los I8 aifos

-

¢
ola - pe
semporeles 7

e

T
e con la crupci&n de

=

o exfoliacidn de
A

2 erupeidé: 42 los incisivos

[

¢ ocurre =lrrcdeder de log

[

neos canine e reooaenteze.

3
Prupcidn de los incisivos
Sepin estudies realizados
L eg ampliizmonte conocido gue

gue 2wnm de
crprosiredarente o los §

to en 1o voreidn
Zn la sercidn anterior maxilar

inelcivos canteriores maniclres

(ipoen el qua se en cucqtr.n al mismo
denticildn mi

o3 primeros
incisivos
pezwancntos;
nueve

on condnss taworales Inferiores ¥ la erunc

2 mondibul

apifiond

apa de le denticeidn mixta compreade un periodo de -

tiexzpo dienteg -
ita empicza normalmen
melores permanchteg ¥y con -
tomporales para dar origen a -
otro cambio importan
gfics cen lo exfoliccidn de -

ifn de los sucedé-
vermanentea anteriores inferio-

2c¢r Loz docteres Moores y Chad-
hey wn incremento en el apifiaw—
ares y mexilores cuando estos

ento se recobran a Omm de apifia
arios de edad, 1 mm de apiffamien

anterior mandibulor.

durente la - erupelidn de los
en nifiop y nifias, ds 2 a 3mm de

epificmiento con relveidos a coro.
Eaotos dotos zon muy significotivesya que estos datos son
nermales dentro de las etopas tempranas de erupeidn de log ine

cilcdvos permancntes;
netre de i tom
monte loores realis

crermento en la distoncin

clvres pernonsy Turliorog;

cionon 7 log oo

almente y ool canaclio creado pormite o

LLoeone con

ok Lo caninoe pringrios

mporales
cetudion en los que
interconina con

nincn mandibalar

crureionar dentro de ura

ror cllo 1n extraccidn o reduccidn de dia

debe cer evalunde cuidadosa -
obzexvd que hay un in
crupeidn de los inei~

los incleives mondibulares erup=

cg primarios son movides lute -
log

oclusibn favorable;esto

latzrales permanen—

o cspaconumicnto pecundarios

son extraidos o redueidos on dif

netro onende cote funfmeno fisiolornico cobdl ocurriendo nl eg =

sacivniente socwdnzio

cunina

7 ¢l dneromento de la distencia inter -
swcde ne ocuxrir 7 cono ¢ongecucncia de estbo sgruverse
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el apifimiento en la regidn anterior moxilar .
Brupeidn de los
riores
Lo etzpa A2l patito feo:asl Llamada; la crupelidn de los -

inciglvos nernanentes anteriores supe -

inefodvoz coentralesz guperiores coincide entre log sels ¥ medic
y stete y medio adics ; en lo mayorie de los casos estos colu -
ren aeporedos por 2 o 3 mm y muy frecuentemente o1 diastima -
sord de un milimetro o mos grande on incisal que en gingivel,-
indicando cstco que log coronag de Loz incimivoes centrales tie-
nene una inelinscifn distal . In cota edad unue rediografiz pe-
ricpical indicarfn que el dngnlo incimo-mesinl de les latern -
les cgtd haviendo contacto con la superficie dictal de lu rafs
de los dncigivos centrnlces superiores, conforme losc laturaleo-
continuen eu erupeidn, se obeervand gue los centrales adphian-
una pooieidn mns vertical y el diasteme que exiot{o entre - -
ellos ge ha cerrado significativamente,

Algunag veses los caninos pcrmancntes'ost&u hacicndo cone
tacto con 1la posicidn dietel de 1o rafz distel de log incini -
vos laterzles, de manera parecidn como los laterales hocon ron
tacto con la posiciced distal de las rafces de los incilaivos -
centraleg superiores.

Los laternles siguen un patrdn do erupcién parecido al do
los centrales y ticnen urne ineclinacién temporal distul de sup-
coronag,

Beto de corregird cuando se termine la erupeibn completo-
de los caninos permenentess

TLa gobremordida vertical ae ve incrementode asi tenemog -
que ¢ la cdad de 8 afios del 39 al 50 3% de le corcha de loz in-
elsivos mzndibulares se encucntra cubierta por su antugonisto-
gl el crecimiento normal on cata #fpoca llega e presentorse Lo-
ra el tiempo en que los segundos molores permanentes ervpcid -
nen, cgte sgobremordida vertical se reduce casi a la mited, cp-
decir de I5 a 25%, la sobremordida wa de I o 2 imne

In el moxilar superior ¥ on el dinferior que yo e cnouene
trn en denticidn mizita cestofl pasendo por un perioedo cn wl cunl
debemos tener suno culdado ¥y vigilancia para deteectar a tiempo

alpuna anomalin.
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OCLUSION NORNMAL

Generalidades. ,
Diferentes estudiocs e hipdtesis.
Concepntos de oclusifn.
Pefinicién.
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Oclugidn normal:

In celuzidn normal comprernée no solamente la morfologia -
gino que temdidn incluye todas lag variacienes de los componen
tee del cigtemo nasticaterio congiderando los efectos de losg =
¢ambioz por le cdad.

Ia posleién de los dientes dentro de log mexilares y la -
forme de la oclusidn son detorminados por procesog del desarrg

1o que ectlian cobre los dientes y sus estructuras asociadas -
durente lco pericdos de formoeidn crecimiento y modificacidn =
ronnatal.

In cclueiln denteria var{s entre los individuos segun el
tamefio y forme. de los dientea, resicidn de los mismo, tiempo y
orden de la erupeidn, tamafio y forma de las arcadas dentarias
v patron de crecimiento craneofacizl.

Lo veriacidn en le denticidn ¢s el resultado de la inte =
raccibn de fectores genfticos y ambisntales que afectan tento
el desarrollo prenatel como la modificacidn posnatal.

Ia perfecta interdigitacidn es lo ideal; aunque lo normal
en fisiologfa e siempre unz amplia gama nunca wn solo punto,
28 dicentesz en situzcidn correctn y en equiliﬁrio con todam lasg
fuerzug anbicntnles y funcionoles, pueden considerarse norma =
leg, aungue exigion leves giriveraiones,‘también pueden consi-
derarse normeles en algunos nifios que posean une marcade sobrs
coerdida vertical y horizontal e incinivos en protrusidn y que
otropogen poct ¢ ninguna sobremordida vertical w horizontal y
con incisivos dercchos, la curva de Spee, curva de la compensa
cibn, alturn de.las clopides y relacidn de cada diente con su
antagonista, 2af como otras caracter{sticas oclusales, pueden
llegar a varviar considerablemente y ofn as{ considerarse norma
1eg. o

Lo que so considera normol a determinade edad puede ser g
normal o otra; elpunos ejemplos do esto pueden ser las maloelu
siones tranaitories como apiffamiento durante la erupcién de -
los incigives. proyeceibn anterior de los inciaivos laterales,
1n tendencia de loa primeros molares o ocupar una clase IX, -
antes de lo pdrdide de log scgundos molaros deciduos y le in -
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olinacién lingual de los segundos molares inferiores en erup -
cibn por lo tanto deducimos que es muy importante que el den
tliasta reconozca estes condiciones transitorias ital como mon 3
que nec interficra en los intentos de la naturaleza para lograr
lo que serd posteriormente un petrén normal y una disposicién-
normal de los dienteg.

Cualquier definicidén de oclusidn normel deberd ser ontd —
tica y descriptiva, incluyendo no solo lod dientes sino tom~ -
bién los tejidos de revestimiento, mistulatura continua,curva-
de Spee, distancia interoclusal y morfologie de la artioular
cidn temporomandibular son consideraciones indismpencableg pa
ra el concepto moderno de la oclusidn. '

Edward H. Angle. En 1699, hizo xucho por organiuar los

}

i

conceptos existentes y formuld principios definidos sobre el
diagndstico y el tratamiento; en IS07 resumid sus puntos de
vista hagte vsa fecha y escribid ;

i

La oclusién es la base de la ciencia del ortodorcista.Lan
formas de las cispides, coronas y rafces y adn la minmu estrue
tura dc¢ los dientes “e¢ ingerciones estén disefindas con el fin-
de hacer de la oclusidn une grar meta; vamos & definir lm o -
clugibn como las releciones normales entrce los planos inclina-
dos oclusales de los dientes cuando los maxileres estan coerro-
dos o

Despubs de tratar detalladamente sobre las relaciones & -
natémicos de loa dientes Angle nos ofrecid uno de los mejores-
ejemplos de una hipétesis jou clave de la oclusién afirmb qua-
todos los dientes son indispensables, sin cnbargo en funeién e
importancia , algunos son mas importantes que otros ,el mfn =
importante de todos es el primer molar permancnte eatos son -
los que con muayor frecuencia ocupan su posicién normel, espe =
cilalmente los primeros moleres superiorcs, los que llamaremog-
le llave de la oclucidn; creemos que pocas veses yerra lo na -
turaleza en la localizacién de los primeros molares superiores
los cimientos mismogd de la estructura de un Organo ten indis -
pensables vara toda la economfa fisica como el nperato dentaly
do éal.forma que todo es un asunio de Poca ¢ ninguna importan-
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cif para nosotros salvo en trabajoes de investigacién.

esto hipdtesis fué la bace de la maloclusidn de Angle después

de 80 afios de su introduecidén, se han hecho modificaciones e -
inteorpretociones distintas pero la taze anteroposterior para
e clasificecidn de lo ocluailn perdura, & 1a oclusién de los

dientes como unieca base pava definir lo normal, se ha agrgado

le reolacidén enterovosterior de los nexilares, con los dientes

refleiando estn relaecildn, o mela relecidn, nuevamente Angle a-
£irmb: Los nutorez en el campo de la ortodencia han creado ol

rdbito de utilizar una linen imaginaria conocide como "dientes
alinesdes" "Llinez de le arcadn deasde la cual determinan la @m
lineceecitn regular o irrsgular de lae coronas de los dientes";

zon mencicenadas dos linsze, ws pars cade arcada, en la sexta

edicidn, el sutor Angle se refirid§ a la linec de oclusién come
la 1inea de mayor contacto oclusal normel' la definid como la
linea con la que log dientes deberen egter en armonia en su =
forza ¥ pouicidn semin su tipo. La linea de oclusidén es més . =
aue lo tangible y material. Puede considorarse como el ideal
tdnico del eparato dentario, la comprensidén y asociacidén del
cual erece en preporcidén & nuestros conocimientos de la cien
cia de la celusiba.

De 1a hipdtesis de la constancis del primer molar y de la
linea de oclueidn, Angle deduje que era indispensable poseer -
todos los dientes en las crcadns si se desesba obtener la oclu
gidn normnl, y que las enracteristicas normales de la cara so-
lo sc obtenfan, cuando easto sucedia; para Angle el ortodoncis-
ta que moldeaba la cera mediante lo oclusién era en realidad -
vn ortista y adn ua escultor,

El concepto normel de oclusién tienc que tomar en conside
racibn las vorieciones individuales; Cryer y Case dos de los -
adversarios contemperancos mas Tornidables de Angle, express e
ban su opinibn Cryer habla afirmado que Angle mostraba el per-
141 recto del Apolo de Belvedere,.como su ideal y que el cra =
neco denominadeo 0ld Glory que utilisabn para demostrar le oclu-
oidén ideal era tozndo de Bromell y se trataba del crfingo de un
hombre de roza negra, como putde uno neselar una dentadura ;-
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prognfitica y un perfil.ortodogadtico esa era la opinidn de o-
llos; de ello se deduce el hecho de tomer éen consuderacidn va-
riaciones individuales.

Concepto de la oclusidn de Case:

La oclusibn se refiere al cierre de loas dientes uno sohre
otro; las relaciones dentardies normales, oclusidn normal § o -
clusibn tipica se reficren sl estandar anatémico de 1la oclu -
sién; la pelnbra normal significa segun lma reglas o aquoello —
que se encuentra de conformidad de la ley natural,

La primera sugestidén de un andlisis funcional, o ua punto
de vista dinfmico de la oclusién so presentd eon los experimen
tos de Bennstt en 1903, escridid lo siguiente "ahora la posi -
cidén normel de descanso del maxiler inferior es con los dien -
tes ligeramente separados, pero con los lcbios suavenente ce -
rrados", observé que al abrir, el movimiento condilar eo prinw
cipalmente giratorio, desde el punto de oclusién hasta el pun-
to de descanso y solo después de pasar este punto aumenta el -
movimiento del c6ndilo considerablemente Ymovimiento trasla ~
cién".

B. E. Lisher y Paul Simon; después del estimulo proporcig
nado por Cage y Bennett, trataoron de ampliar el conceptp de la
oclusién relecionando los dientes con el resto de la cara y
crineo. Mientras que la definicidén de Lisher era menos precisa
que la de Angle, Lisgher introdujo el acto de la oclusidn como
ua requisito de la definicidn, esto fué definitivamente un pun
to de vista mas funcional.

Simon y Lisher reclacionaron los dientes en contacto oclu-
sal con los plunos del créneo y de la cara lejes de la dentadu
ra misma, el concepbto del plano orbltel como base para determi
nar la posicién anteroposterior de la dentadura en la cara, no
resistid el andlisis "la ley orbitarin del canino oarece de .=
Tundamento"; En realidad no cra tan. importante si la perpendis-
culer del plano de frankfort, en el punto orbitasl, realmonte ‘-
pagarfpor el tercio distal del canino superior en la oclusidn
normal; pero la utilizacidén de un pleno fuera del arec de los
dientes orientando en el plano horizontal antropolbgico de -
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Frankfort ilustraba laes raxificaciones parcinles de le oclu =
sidn, fuera del 4rea de los dientes, el reconocimiento de la -
interdepenidencin de los dientes y la oclusidn, relacidn de los
maxilaeres, morfologle craneofaciel y su efecto sobre los ulti-
mos conceptos de la oclugidn constituyen la base de la ciencia
de le Guotostitica, Sizon protesta contra la sceptacibn de una
nornd orbitaria en la ccluaidn.

Igual que Teanett y Turner gque se encoantraban un pago mas
adelunte del pensamlento dental que prevelecfa; Simon en 1922
deseubrid que sunque sus principios mecénicos de diagndstico -
eran aceptados en muchos circulos, sus consideraciones filosé-
ficos eran ignorades, rora ser recsusitadas 25 aflios después.

La experiencia nos ha censefiado que la ortodoncia no se o-
cupa dempsiado de la funeidn sini sclo de la forma de las den~
taduras, el papel que desempefia le funcidn es algo platénico,
1
le estructura y los ortodoncistas generalmente la consideran -
aCCUNGAris.

{o

funcidn siempre se ha considerado como algo dependiente de

Simon, esbozd la técnica antropométrica que utiliza la " -
btiometrie "debemos utilizar y comprender los mftodos antropold
gicos" los métodos de investigacidén ortodénticos deben acercar
ge a Los de la craneomesrfa y cefalometria.

En ¢l primer congreso ortoddntice; Friel f£ijé la atenciédn
en o funcidén hablendo de los objetivos del tratamiento orto -
dontico comento lo siguiente " quisiera que ustedes comprndie-
van ¢l verdedero ebjetivo que es la funcibn sin importar la na
tureleza de esa funcidn y que cada ortodoncista deberd decidir
egsto por pi nigsmo".

La funcién fué implantada en la mente de la mayor perte -
de los ortedoncinstng, con el contacto cuspideo, interdigita 4
cidén y contneto de belance, los ingredientes de ambos son im -
vortantes aungue ase habld mucho dol equilibrio facial y la ar-
monfa o la falte de ellos se establenid que lo oclusién normal
antomfiticancnte traerie consigo el contorno facial adecuado.

Broadeent introdujo una téenica adecuada de cefalémetria
redioldgicn que eliminaba la mayor parte de las desventajas de
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la cefslometria antropoldgica; por primera véz, los inveotiga-
dores fueron capaces de segulr longitudinalmente el desarrolle
bucofacial y log problemes de la formacién dentaria erupcibn y
ajustes

Ploner de Viena afirmb en 1930 que el mero contacto oclu~
sal de los dientes no era suficicnte, la eficacia del mecanfu-
mo mesticador y su salud dependfan de ciertas consideraciones
fundanmentales deberdn ser comprendidos los conceptos de la o
sicién fisioldgica de descango o posicién oclusal.

La posicidn fisiclégica de descanso es 1a posicidn de don
cango.determinads por el tono muscular, es constante a travézs
de la vida.

la posicién fisica u oclusal {dimencibn vertical), es va -
riable y puede hacerse mas pequella, si todes loa dientes cn po
sicién se pierden puede desaparecer completamente.

Cuendo la posiecién es aln normal y la altura-de la mordi-
da es tanbién normel, uno encuentra que la posicidn fisioldgi~
ce de descanso cg cuando log dientes que entran en contacto se
encuentran ligeramente fuera de oclusibén. En una mordide nor ~
mel, le diferencia entre la altura de la mordida de las dos po
siciones es minira. La magnitud de la diferencia ey de gran im
portanciae para el diagrdstico, cuando se he reducido la altura
fisica de la mordida {u cclusal) los pacientes se quejan con =
frecuencia de cansancio de los misculos masticadores, esto su-
cede porque los puntos de insercibn de los misculos masticado-
res se encuentran mas cercanos entre pi, también se quejan con
frecuencia de fracturas de aparatos protésicos (generalmente -~
en el mismo punto), frecturas de facetap y chagquidos en la ar
ticulacifn.

Ex{ste una relecifn Intime entre la interdigitacibn de =
los dientes, el estado de la musculatura y lo integridad de la
articulacién terporomandibular esta relaciédn impide climinar -
cuclquler componente en desarrolle del concepte total actunl -
de la oclusidén, existe controversis acerca de la relacidn cén-
dilo con la eminencia articvlar asi como de la influencila de -
&ste sobre la oclusién. pero existe acuerdo que la oclusidn es
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un procesd dinfmico,uno que requiere el grupo de factores men-
¢ionado enteriormente , en correcta relscidn uno con el otro -

La posicifn mas esteble para el cbndilo en la fosa glenoi
dea es determinada por esas I3 inserciones musculares ademfas -
de la cdpsuln articular y los tendones ,el patrdén morfogené -
tico y coensideraciones de la dimencidn vertical.

Al buscer requisitos pera una oclusién normel rpuchos in -
gredientes deberdn ser coneiderzdos.Bl tamafio, forme,ndmero -
de dienten , espacio, apifleamiento ,inclinscién axial, sobre i
revdida vertical y horizohtal, son algunos de los poslibles -
fun%os de partide y aln estos poseen variaciones que permiten-
la cozpenaecibn ,9i uno o mds de estos factores se encuentran~
fuera de equilidrio con el patrbn general, los intentos de la-
naturalesa para adeptarse o ajustarse son dramaticamente visi-
bleg en los diferentes tipos faciales.

Iz los perfiles convexos con la porcifn medie de la cara-
rreminente y retrusibn percial de las porciones superiores e-
irferiores de la cara,existe une discrepancia maxiler antero -
posterior mayor, ecto es normel persa ecte tipo de cara, por lo
guc la inclinecidn labiel de los incisivos superiores e infer-
riores es nnrmel tembién, al encontrarse en un éngulo map 8 -
esudcs !

En el perfil céncavo, los limites normales son tembién am-
rlios , pero cncierren una variecidn en la relacibn anteropos=
terior de los maxilares , el maxialr superior rara vez sc ade-
lanta o el maxilar inferior y con frecuencim se sitdn atris de
£¢1.las inclinaciones axialea de los incisivos en eate tipo de-
cara ,con los incisives inferiores mostrando inclinocibn axial
lingual.

51 introducimos las varisntes de edad y sexo limitamos . -
nucvamente nuestre habilidad para fijar normas arbitraries,los
dientes deciduos son rfa derechos y poseen sobremordids ante -~
rior a temprana edad , la denticién mixtn miestra moyor inecli-
nacién labinl 7 mayor sobremordida vertical cn muchos cagos =
c 1n edad de I2 afios 2a mayor parte de lasg niflas han logrado -
una oclusidn muy estable ,que no serd afectads significamente-
por el erveimiento de la poreidn inferior de la cars, esto no-
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es igusl en los niflos quienes adn poseen un potencial de ereci
miento horizontel en el maxilar inferior, con reducecidn de la-
sobremordide vertical y posivilidad de que los incisivos infe~
riores también cambien su posicidn y se produzca apifiomicento -
el cambio mesial en la oclusifn de los molares es doble de lo~-
obgservado en los mujeres.Los dientes se encuentran en contacto
oclusal golo 2 al 6% del tiempo (y no en oclusibn céntriea)por
lo tanto 94% del tiempo por lo mencs estdn secparados, la mayor
parte del tiempo se encuentre en la posicidn postural de des -
cango en un buen punto de partida para valorar el estado vortl
cal y armonfs de las caracteristicas bucofacieles, las tres =
dimenciones de lo normael son obvias.

Si la posicién de oclusibn céntrice es tan varisble y si-
la rolacdén vertical de los maxilares es tan importante ccmo -
la relecidn anteroposterior , el papel de la musculatura desa-
rrolla un papel muy importante sl existe hipermotibilidaed si -~
la membrana periodontal es gruesa y si las fuerzes musculuareco-
labiales y linguales mueven los dicntes y cxisten tensifnes -
para funcionales como bruxismo, este nmo es una occlusibn nor -
mal ¢s indispenseble realizar un andlisis muscular y funcional
minucioso.

La recalizacibn del andlisis funcional comienza por revi -
sar la articulacibéntemporomandibular son tratados desde el pun
to de vista ternfeutico, también se debe examinar desde ol pun
to de vista funcional.

Intre los factores cohbinades que afectan la oclusibén se~
encuentran ,chagquide, crepitacibn, abertura limitnda , eapoa-
_ mo museular, actividad muscular de compensacidn, abertura asi-
metrica y dolor; es importante determinar si existe patologino-
en la articulacién temporomandibular,

Oclusaién

Bs el contacto entre los dicntes superiores e¢ inferiores -
en todas las posiciones y movimientos mandibulares.

Es el resultndo del control neuromuscular de los componen
tes del sistenmn masticatorlo; dientes, estructurss parodonts -
les ,moxialr, mandfbula, articulacién temporomandibular agl -
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coz0o los elementos neuromusculercs.

Para hocer un catudio mes objetivo de la oclusién podemos
clegificarla en tres tipos;

a) Cclusién fisiolégica.

b) Oclusidn morfolégica.

¢) Oclugidn funcionnl.

Oclusidn figillogica;

Fg aquella en la cual los componentés funcionan en formae
gficdz, indolora y pcrmanccen en estado de salud.

Se bgsa en ¢l principio de los movimientos mandibulares -
de balance y trabejo ; cuando la mandibula se desplaza en sens
tido laterel, hay ¢n la boca untlade activo o de trébajo y un-
ledo de bmlance; estos movimientos varian de acuerdo al lado 4
d2l cual sc mueve la mandibula.

Las cdspiden de travajo son lag de los dientes del lado -
hacie el que ge degsplaza la mendfbula; las clapides de balance
sen leg de los dientes del ledo opuesto al desplazemiento.

Oclusidén morfélogica;

Considerando desde un punto de viste ideal , que la cds -
pide mesio~veatibular del primer molar superior ocluye en la -
fose vestibular del primer molar inferior; dicho concepto a =
firma que existiendo dicha relacién la dentadura serd estable-
evitando asi waz legidn porodontal,

Oclusidn funcional;

Es 13 que trahaju en formo eficdz,indolora y permanece en
eatado de cziud , sea cual fuere la relacidn entre los dientes
superior ¢ infericr.

Yovimientos funcilonales de la mendf{bula;

Factorea que determinan los movimientos funcionalesg de la
mandf{tulen,

I.- temaflo y consistencia del bolo alimenticio.

2.~ forza, solud y funcibn de los componentes del sitema-
masticatorio.

Movimientos mandibpleras posiblesy

I.- apurtura.

2.~ Cierre.
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3.~ protrusibn de los dientes anteriorce en contnuto.

4.- protrusidn con todos los dientes sin contacto.

5.~ retrusidas a partir de una posicibn protrusiva con -
dientes anteriores en contacto.

6.~ retrusidn con los dientes posterlores en ceontacto.

7.~ retrusifn con los dientes sin contacto.

8.~ movimientos laterales con los dientecs en contacto.

9.~ movimientos luternles con los dientes sin contacto.

I0.~combinacién de cumlquicra de los movimientos anterio-
res en cualquier secuencie ; asi como en la masticacidn.

Ocluoién en odontologfa incluye tanto el cierre de las ar
cadas dentarias como los diversos movimientos funcionnles con-
los dientes superiores e inferiores en contocto, la palabra -~
oclusién sc usa ademds parzs designar la olineacién anntdmice -
de los dientes y sus relaciones con el rTesto del aparato mug -
ticador.

Posicién oclusal.o posicién de contacto dentario; 1la oclu
8ién céntrica no se vé en la naturaleza con la frecuencia que-
se vé en el articuledor o en loa modelos blancos 3 los hdbitos
masticatorios ,ineclinacidén de los dientes ,as{ como malpooir '«
cidén,tamafio y forma de los dientes ,contactos prematuros fun -
cionales ,restauraciones defectuoses, pérdide bazea, displdoias
del hueso:basal y la estabilidad o inestabilidad de les estrug
turas periodontales afectan a la posicién oclusal.

Posicidn postural de descanso ; el estado de la’ musculatu
ra es importante en las tres dimenciones y ¢s un factor signi-
ficativo en la dindmica oclusal 1la mayor parte del tiempo.

La articulacién temporomandibular ; es una parte del com—~
plejo funcional , con erfectos inmediatos y & lo largo del tiem
po sobre la intcgridad del sistema estomatogiatico.

El sistema Gndtico estd constituido por 4 elementos que -
se interrelacionan o interactian.

_~dientes

.rwparodonto

- Aticulacién temporomandibular
~-gistems neuromuscular,
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En toda oclusién existe relacién eéntrica y oclusidn cén-
trice, que si ecstén en arménia producen como resultado una o -
clucidn fisioldgica u orgdniea.

Si no hey armoniz en las dos céntricas existird uwaa oclu
41én patolégmice o maloclusidn,

Zn precencia de maloclusidn puede haber manifestacidn en~
dientes,perodonto, neuromusculatura o en las articulacidn; si-
la maloclusidn es severa los cuatro elementos sc verdn afectas
dos .La anifestacidn de le lesién no siempre: se hace eviden-
te pues puede nuedar en estado subelinico.

Relacién é&ntrice; © 7

Eg une relacidn cdndilo -cavidad glemoidea y es la posci-
eldn que ge obtienc cuando el céndilo mandibuler se encuentra-
en le parte mfs vosteridr ,superior y media de la vavidad gle~
noides,

Oclusidn céntrica;

Es una relaczén dentaria puramente ,puecs es aquelle en la
que existe mqyor ndmero de contactos interdenterios es decir -
de dientes de una arceda con su antagonista.

Carccteristicas de la. ocluzidn orgénica;

Relacidn cdepide-fosajcada clspide ticne una fosa correg-
pondiente donde zlojarae.

Diztribucidén de clspides; las clspides estampadores infe-
riores deben de alojarse en las fostis nmesiales superiores , -
lag clspides estampadoras inferdores deben de alojarse en las-
Tfeses mesinles superiores,las clspides cstampadoras superiores
(paletinas ) deben alojarse en los fosas distales antagénicas-
(infexrinres).

Trivodismo; las clispides cotempndoras no peneiran totalie
mente en la fosa correspondiente § sino que toce en tres puni-
tos unicamente,

Factorevs que controlan la oclusidn;

?ijos; son factores inherentes de cada indivtduo,genedd’=
cos o congbnitos, que solo ,mediante la cliugfa podemos modd ~
ficur y song

Armonfa de las ercadas.
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Inclinacién de la eminencia articular .

curvatura de la emincncia.

transtrusibn.

relecidn céntrica.

Eje intercondilar.

Armonie de lus arcados o desarmonfia,.. puede ser una arcao-
de mds grande que la otra; manteniendo el desarrollo del maxi-
" lar inferior.Los mexilarcs deben tener ciertas medidas para -
que los dientes se puedan acomodoar. sin apiflarse.

Inclinacién de la eminencia .- variable en cada individuo
caracteristicas de la eminencis o curvatura; puede ser muy con
vexe o cdncava; con muche inelinacidén o plansa.

Transtrusibn.- (movimiento de Bemnectt)distancia entre el-
céndilo de:le pared intexrna de la eminencia .(espacio) de €sto
dependeria la anchura de los surcos.

Relacifn céntrica,. es muy personal en cada paciente.

Eje intercondilar.— es una linea inmoginaria donde rota »
el cfndilo derecho e iagquierdo.

Modificables;

Inclinacién del plano oclusal .- lfinea recte o imaginariao
que va desde el borde incisal de dientes anteriores hasta la -
cispide disto~ vestibular del segundo molar; se pucde modifi -
car por ortodoncie o prdtesis total.

Curvatura anteroposterior .- linea que va del diente an -
terior y que va tocando todas las cdspides vestibularcs de los
dientes posteriores.Puede ser miy pronunciada o pluana :Voon =~
Spee, (alemén) descubrid la curva de Spec y después Monpon di-
jo que su centro de rotecibn estabn a 4 pulgadas de distancia-
y creb la teoria esflricsa.

Curva de vompensacifn o transversa de Willson,. €8s ung -
eurvae formada por las inclinsecibnes linguales de las cispidea-~
de premolares y molares infcriores.Es uno lfnea que va deasde -
la cepide vestibular inferior a la linea del otro lado.(pue -
de) mer modificada por ortodoncia o prétesis).

Los tres puntos aiguientes van de acucrdo & las caracte -
r{sticas de le eminencia.
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carccterfsticas de las clspides pueden ser altas o chi =
ctg scpin la eminencia,

Sobremordidas(verticales y horizontales).

Los dientes superiores no se eXtienden sobre los inferio-
res, esta condicidn se denomina sobremordida o sobre-—oclusién-
horizontal.

Cuando los dientes superiores solapan a los inferiores -
hablemoa de sobremordide o sobre —oclusibn vertical.

A mencer sobremordida vertical mas cortas deben ser lag -
clpadess

A rayor sobremordida més altas pueden ser las cispides =

Leg leyes para sobremordida horizontal ason;

A menor gobremordida horizontel més altas deben de ser -
las cvspides.

A mayor sobremordida horizontal mds cortas deben ger las-
clspides,

Releciones dentolabiales.~ posicidn de los dientes con
forme a log labios superioreg e inferiores ; se modifica con
Ortodoncia , estética y fonética.

Pociciones bédsicas de la mandfbula;

Posicidn postural

Poaicidn retrusiva de contacto (relacién céntrica )

Pogicién intercuspidea (cclusifén 8&ntrice).

La posicién postursl es la apertura leve que adopta la =
mand{bula después de la deglucién en posicién intercuspidea =
es una posicidn reletivamente pasiva en la cual los misculos -
ge encuentran en tensidn minime, con frecuencia es la posdeibdn
a partir de la cual empiezon los motimientos mendibulares ;§ -
también se denomina posieién fisioldgica de contacto.

ILa posicibn intercuspfdea y la posicifn retrusiva son im -
portantes .

Posicibnes y movimientos bordeantes de la mand{bula,
(dreas de movimiento de Roaselt).

Los vamos a considarar en dos planos; vertical y horizone
tal.



Plano vertical;

Posicibn pogtural

posicibn retrusiva de contacto
posicibn intercuspidea.

borde & borde.

Los bordes incisales de los incivos inferiores hacen ocon-
tacto con los bordes incisales de loes incisivos superiores,la-
mand{bulz se desliza hacia delante y abnjo.

Protrusidén mexima j

Le mandibula se protruye tan lejos como mea posible mas
alld de la posicién de borde a borde,durante este movimiento
1a mendfbule se desliza hecia delante y hacia arribua.

Apertura méxinaj
1a mandfbule se abre al méximo.

Posicibn retrusiva de contacto;

Para completar los 1limites del fArea del movimiento ,la
mand{bula cierra en posicifn protrusiva de contmcto, como mo
vimiento siguiente y dltimo.

Plano horizontal;’
Posicibn retrusiva de contacto es la posicién inicial,
Posicién leteral méxime.

Desde la posicidn retrusiva de contacto la mand{bula se¢ =
desliza tan lejos en sentido lateral como sea posible , en fo=-
ta posicién el borde incisal del canino inferior hace contacto
con el borde incisal del canino superior .ILa extencifn del mo-
vimiento lateral de cada paclente depende de la forma del dien
del control neuromuscular y de 1la anatomfa de la articulacibn-

El lado hacian el que se desplaza la mandfbula sec llama 1o
do activo de trabajo .Mientras la mandfbula se mueve cn ol cén
dilo del lado activo se desplaza en direccibn lateral hacin -
ese lado y el cbéndilo de ese ledd de balance (contrario nl ac-
tivo) se traslada hacia abanjo , adelante y adentro.



Protrusidn médximn
pooicidn lateral mAximn(lado opuesto)
pesicldn retrusiva de contaoto.

i
analednas, inerwstaciones mey brillanie o que se fracturan -
sicmpre del nigmo lzdo , nos caton indicando un problema oclu-~
cal.

-
[

O

o~ In pargdontoy cuundo existe inflamacidén , esta se va-
a wver sumenbteda o agravada , pues el trauma por si’solo no la;
pievocs 3 ni tampeco las bolsas paredontales.

3.~ ¥l sigtere neuromuscular; el poaclente al abatir la -
mand{imle presenta una desviacibn lateral(derecha o izquiexda)
¢l bruxiswo nos indico el problema Psiquico y fisico.

4.~ Tn lp articulecién temporomandibular 3 el abatir y e-
lever la zandfbulu ge producen chasquidos que es un signo pa -
tonogménico de artrosis.
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RECONOCIMIENTO Y FRECUENCIA DE TAS MALOCLUSIONES

BEstudios realizados (epidemiolégicos)

Tipo facial :

Forma de la arcada

Variaciones en el tamaefio, ndmero y posicion de los
dientes

Tamafio de los dientes

Forma de los dientes

Nimero de dientes

Posicidn dentaria

Grupo de maloclusibn

Displasia dentaria

Displasias esquelétices

Disgplasias esqueletodentariag

Clagificacién de 1n maloclusidn

Clase I

Clape II y subdivisiones

Clase III

Linitacién de los eistemas de clasificacién
Comentarios y conclusicnes
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Precuencia y reconocimiento de la maloclusién:

Despuds de haber realizmade varine estudios para un regis-
tro epidenmiolézico ¥y su correctt interpretacién; en un estuddio
raalizado on 1509 nifios se llegd & importantes conclusiones.

205 de lag dentieiones deciduas presentan maloclusidn.

304 de lag denticiones mixtus se encontraban también en -
orf{n de maloclusiones.

a2 las dentliciones permanentes presentaban meloclu -

De %ado 2llo no se observd diferencin en sexo.

Parbifn se llegd a la conclusidn que el tipo mas frecuen-
te de laz maloclusiones en lo denticidn decidua, fué mordida @
bierte antorior, relacionada con los hébitos de lengua y dedo,
dospufe samufn la clage II divisidn I (retrusién del maxilar -
interior).

En 1las denticiones nixtas el prcblema fud el apiﬁamiento
(con maa freecvencin) con retrusidén del moaxilar inferior en se-
gondo término, en lap denticlones permanentes la clase II divi
sién I el apiifamiento preaentaba la misma distribucibn.

En conclusidén todo lo anterior indica que la mayor parte
de las maloclupioncs caen dentrs de la clage I y la caracteris
tica principal de la maloclusidn eo el apifiamiento.

Tipo fecial:

ELl tino faciel asf como el tipo racial deberan ser consi-
deradoge

Zn 1o cera cdneava o rectn, la relacién de las arcadas y
log moxilares es menos importente que los problemag de falta «
de longitad del arco; cucnde exite una mala relacién entre los
raxilarcs.

Fa 1o caro recte se trata frecuentemente de prognatismo —
del maxilur inferior.

, En lu cara convexa o divergente anterior, existe discre =
pancin ccen frecuencin, basal anteroposterior y una mayor fre -
cnencin de rotencidn del mexiler inferior.

%1 tipo dolicocefflico posee caras angoastas y largas y ar
cadng dontnﬁing angoatng.
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El tipo braguiccefélico posee care amplie, corta y ancha -
arcadasg dentarias redondas.

El tipo mesocefélico se encuentra entre las dos caracte -
risticas {clasificaciones).

Es un hecho que una maloclusidn puede variar con el tipo
facial; durante el exemen clinico podemos llegar & encontrar -
ecepcidnes y gradaciones en cl grado de estrechéz.

Forma de la arcada:

Como ya hemos exprecado anteriormente parece exiotir reln
cidn entre el tipo de la cara y lu forme de la arcada denturin,

las discrepanciay de la forma de la arcndas han sido apo-
yadas por investigadores subsecuentes.

Entre ellos Bonwill quien intenté establecer ciertos pog
tulados y observd que la forma tripode del maxilar inferioer -
go asemeja a un tridngulo equilatero con le buse en los cdndi
loa y el vértice entre los incicivos centrales, lq lengitud -
promedio de loo lados es de 10.16 con unavariacién nunca ma -~
yor de O.64cm.

Hawlwy wn 1904 recomendé que la anchura combinada de loo
dientes anteriores sirviers como el roadio de un cfrculo y que
los dientes se colocaran scbre ese c¢irculo, a partir de ese -
eirculo construyd ua triamgulo equilatero con la bage repre -
sentando la basze intcrcondilar.

Angle utilizando rayec X de mecldes de yewo eshozb la nor
fologia de la arceda dentaria cen la ayuda de una cocputadori.

Su andlisis demostré que la elipse ajustoba mejor a la -
arcada superior y la inferior a la purabola; se ajustadba nme -
Jor a la curve media de los maxilares que lu elipse; 1la elip=~
ce fué considerada una mejor pufa para lo {feorma de la orawla
que la parabola, ya& que la circunferencia exterior o sen lus
de lap guperficies vestibulares y lobiales e de nmuyor in por—
tancia para los ortedonclgtosn,

La interpretacidn mutendtica indica que la arcade dentu-
ria e presta al anflisis con computndora y con la eyuda de -
la cefalometr{a promete moyor exactitud y una mayor poribili-
dad de lograr un potencial mayor para el tratumiento ortoddn-



Variccienvs en el tamafio, forma, ndmero y posielédn de - -

Torelio de log dienteo:
. .

une de lag verizeicrnes mas comunes; sin em—
vrrgo zoderos penear que une poerscne de tamafio grande debe po
seer wonos grandsas, cebeza gronde; pero ro existe la misma re
noeidn oen lo que se refiere o oo dicntes, el tamafio de loa

Glentes no zovece eslar ligade & la eciructura, vero parece «
catar lipodo ol coxo ya que al. parecer loz hombre tienen los

diantes mas grondeda que les mujeren.

fngre ececto presenta sus ecepciones, es cobvio que tampo

co exiote noe reloaeidn cdecuade entre log dientes y el tamafio
de loz maxilerng; soin embarge en estes casos hay que recordar
@1 patrin do crecimiento nuegcto gue tnl vez algunos incisivos

- -

oo aliunee ocacicnes demtsicdo grandes para un nifio

vero hay ane recordar que oo encvontra en stapa de crecimiene

Laz veriveiones raciales si cxisten en los dientes por -
Lo guz se Lo visbo en estudios; en delerminacién del tamafio -
do log dlentes svporiores e inferiores, cantidad de material
coentario, anchura tagal y coronsl de los premolares y longl' -
“ad de 2oocresda en rasa negra y blances, result de la si 0 -
inl dentario, le anchura

Fudantn o coantidnd de mnten

T del priwer molar y in longitud bnrsal de la ay
BER warers en log nifies de rave nepra, comparada con lag -

der Low nides blancon de le misma edad; gin duda cunando exis ‘'«
ten relaciores inadeewdas ez cuando intervienen los factores
gwelitoniony guele ger que oe hereden de manera conbinado ee

‘ o de lon diendes de voo de los padres y el ta-
voiio di Les mnellares del otro; en vl e posible heredar las

caracterfotlicon parcialee; de euto polomecs derivar la precen—
cin o de pazlocluslones,

Lar fveces suneulares, la cantidnd de hueso de soporte,
poaioinmee dentordae, lus fverzas funcionales que partiel

en s fe o el equilivrio de wna aclusibén son factores -
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que hay que tomar en cuenta; segun las observaciones hechas -
hasta la fecha es indtil esppexar el crecimiento y el desarrg
llo para que se¢ dé un cambio en esta situmeidn los cambios en
funeidn muscular dende no ha existido-actividad musculnr anor
mal de los labios y la lengua asocinda con la masticacidn y -
la deglucidn pueden permitir ciertos cambios, pero si la fun-
cidn muscular es normal cualquier cambio terapeutico en la -
forma o en el tamaflo deberd ser considerada después de los dg
ce afios con precaucidn.

Forma de los labios: ,

Intimsmente relgcionada &l tamaflo de loa dientes estf la
forma de los labios.

Existen difercntes variaciones en eate agpecto; de indiw
viduo a individue e incluso en el mismo individuo y sepun e¢o-
tudios realizadoe les observaeionés de Lundstromm quien notd
que existe mayor variacién en los incisivos laterales y segun
dos premolares.

Moorreess y Reed afirmaron lo siguiente puede ocurrir =
considerable variacidn entre las relaciones de los diemetros
mesiodistales en las coronas entre los permancentes y los deei
duog; as{ como los grupcs de los dientes cuperiores e inferig
res. Estos hallwzgos sirven para explicar los factores favora
bles y desfuvorables que afectan a la alineacién y a la oclu-
8ibén de los dientes permenentesg, la falta de una buena corres
lacién entre los dientes superiores e inferiores exige una a-
decuada atencidén durante el diagndstico clinicoa

Otra importaonte congideracién es la compuracién del tama
fio y forma de log dientes decliduos y sus sucesores. permanen =
tes,

La diserepancin en tamaflo de 1ls incigivos deciduos y =
permanentes se les llama riesgo incisal, espto junto con la =
cantidad de eppocios interdentariocs, aumento de lo longitud -
de 1la arcada intercanina ligro aumonto de la arcada (longitud)
causada por ls crupeifn en posicidén enterior de los incioivos
permonentes permite predecir gi habrd o no espascio suficlente
nediante el conocimiento del crecimiento y desorrollo podrf =~
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seberse 1z situacién.

Wincro de dientes:

Otro de las razenes de la molioclusibng cuando no se en -
cuentren on nimere ccrrecto, cuando ilg dientes faltan porgue
hep pideo extraidos o pox rnzonts eomednitas.

Sepun log egtnddos los dientes cen nayor posibilided de
{alier per crden gen: log terceroy nmolares, incieivos laetera-
rales supariores, sepundos priemolarcs superiores e inferiores,
Iacisivos centrales inferiores, nrimeros premoleres inferio =
rans toobidn o¢ ha llegado a la concluaién que el diente dise
tal de cuda elace aporfologica es el que falta con mayor fre -
cuenciay varios dnvestigndores han caleulado que una persona
e cads suuire carcce del tercer wmelad o prescnta este en for
na anonsl, bres persones de coda cien cuarcecen de uno o dos -
¢z loz incisives leterales supsriores o presentaran alguna de
formidad congdnita; agui resultan de gran utilidad los rayos

Lo

Pogicidn dentaria:

na he licesdo s una egtreche aprecincidn mecénica de con
tonetoe entr2 suvperiicics lisas y planos o los conocimientosn -
aue existen un mimero importonte de factoregsy cow=
mo inolinceids axial, profundidad de 2dspides, relécién coro-
lo ercads, actividad en la AMM., funcién de
dJoowuseniotoarn peribueal, relacidn bizal de los maxilares.

aetaalon Jda

nn raly

g, Fevnt

Normnn Dinplasey, nos previno contra este error en 1880 -
[ B P
*1a simebris y 1o armenfs no implican uaifermidad, la arcade
dendaris racde desarrollarae hosta 21 plano mas alto de la -
1 .
porfecaide y adn azf existird ury voriedad tan grande".

Hormen aije; tode le que enconbyamos con variaciones in-

v
i
ke
-

incbles, vna normn exactn idenl no exiote , no puede exis

Srupn: de maloeluaidng

Lu nmoloslusidn puede afectar a enatro grupos tisulares a
venn AL nonclonames en el eapltulo unferior; dientes, hueso,
rzewleoa y narvios; esto no quieve denlr que siempres se pre-
aentan en conjunto pare que ge de una malocluaidn; en algunos
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casog log.dientes son irregulares; la relemcidn muscular puedo
ger buena y la funcidn muacular y neural normal e¢n otros ca -
s80s la relacidn muscular puede scr anormal, de tal forma que

los dientes no hegen contacto correcto durante 1a funcidn; la
meloclusidn puecde afectar & los cuatro sistemas con mulposi =
ciones individuales de dientes, relacién anormal de los maxi-
lares (o hueso) y funcidn muascular y neural anormul; debido a
la estrecha relacidn entre el mfisculo y cl nervio ya que los

nervios son en realided los alambres que mueven a los miscu =
los combinado este sistema se le llawma sistema neuromuscular.

Otra forma de clasificar la meloclusién es dividirla en
tres grupos:

l.- Displasias dentarias.

2.~ Displasias esqueletodentarias.

3.~ Displasias esqueléticas.

Displasios dentaring:

Se le denomina as{ cuando los dientes individuales en u-
no o ambos maxilares se¢ encuentran en relacién anormal entre
s es decir que solo se encuentra afectndo el sistema denta.-
rioesta afeccidn puede presentarse en un par de dientes o en
varios, o en la mayor parte de lls dientes, la relacién entre
los mexilares se considera normal, el equilibrio faclsl es cg
si siempre bueno y la funacidén muscular se considera normal.

En lag displasias dentoalveolares o dentariag; cusi siem
pre existe una falta de wespacio pars acomedar a todos los -
dientes esto puede deberse o cilertos factores locales; como «
pérdida premotura de los dientes decicuos, reteneién prolonga
de de los dientes deciduos o restouraciones inadccundas; pero
existe 1la mayor probabilidad que se debn al patrdn heredita -
rio; quizéd a diserepancia en el tamaifo de lls dientes que pus
"de haber asido modificedo o no por lla factores ambientales, -
en este tipo de displasing dentoalveolares la relacibn de los
planos inclinados y le conformscién de los dienteg en la for-
ma de la arcada, dictada pon la configuracién de los naxile -
res aeg imperfecta. los inclaivoes pueden estfr girsdou; los ca
ninos carecen de espucio'suficiente pars hacer erupcidn en nu
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zitio noymal dentro de lo wrcada denitariu, los promolares pue
duu encontrayoe parcivlmente incluidos o pueden hacer erup -
2idn en direccidn veastibular o linpanl 2 su posicién normal -~
on sus areadsy dentarins. Log cogeoiatos molGres pueden hober—
g decpianado vn gentido nmesiud, obligundo a lls dientes ante
rigrey & ceapar posleicnes de Mﬂ“cclncién' el desarrollo de =

1o snrs y vl caqoelebo, osl e ¢l desarrollo y la funeibn -

-

meseulor raeden coer eceptables 2 poanr de que exista una rela

zihén gnersal endre ¢l hucgo y les dicntes, de soporte adyacen
te orovecundo irregularidades en dienteg individuales.

Diapiusian ecqueldticas:

In lu actualidad oo neceanrio conocer la importancis que
ze de deb: brindar e la relacidn &nbcropnsterior de 1llg maxi-
lares entze s{ con le base del crdinec; la relacidn del maxi «

c

lar cuperior con el infericr ¥y su:rehucién de eptos doa con %

el erdnae cen irportantes pard ¢l ortodonciste; con frecuen -
cle €9 oncnentran afectados los aitec.s dsecs, neuromscular
y dmntaring, eoton afectndos con wotividad compensadgra o de
acidn de log mizculos payne restodarse a la displasia eg—~
problemas de meloclusién son exclusivamente

v

Ligplinice egoueletodentariagg

o 1o deacmina aaf cuando exizte une relacidén anormal -
artve o0 rmxilar cuperior e inforior y apbos con la base del
erineo; wiunds de esto puede ser nue ¢l maxilar inferior se -

ereventee

domng i?uo hnacin adelente o hacia otrds con respecto

siperior o a le basa 4ol créneo, o la denticidén su
i oencontroarse demonuindo hocie udelante o hacia o -~
Lrdo onn rouvecte moune de elles o o amboz. Las displasias -
sitiean gon mug complicadas ¥ requieren un tratamien

“oogue las digplasias dentnrias.

La funzidn mageuloer gencernlosnte no 2s normal en este =
gyaro; se cneuvoentron afectados loa cvatro sistemas tisulares
meehe deponde del tipo ¥y grads 22 Iuo anomalfa esquelética,

Claciriencidén dz Lo maleeluridng

Unn d2 Lug mejores clacificaciones ¢n la de Simon, utili
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zando la técnica Gnatostética y orientando la denticién a pun
tos de referencia antropométricos, para tratar de iluatrar me
jor la relacibn verdadera de lm denticiln con respecto a lo -
care; Simon tomd la sugerencis hache por Bennett en 1%12, en
el sentido de que lag denticiones fueran catalogedas en treg
planos espaciales; horizontal, vertical y transvacual; pero
la clesificecidn mas utilizada es la que presontd Angle en
1899 como recordsyemos la Lese de la clsificacidn de angle
fué su hipdtesis de que el prirwer molar era la "clave de la
oclusién®.

Estudios cefelométricos han demostrado que hay considera.
ble variacién, ello implica que le hipdtesis de Angle no oo -
tan inmutable.

Angle dividié la maloclusién en ires clases ampliae:

Clase I neutroclucién.

Clase II distoclusidn,

Claese III mesioclusién.

Clase I:

La consideracién mas importante aqui,es que la relacifn
antercposterior de los molare superiores e¢ inferiores eg co =~
rrecta; con 1o cdspide mesiovestidular del primer molar supe-
rior ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer molar -
inferior. Angle pensd que el primer molar supcrior ocupaba -

)

una posicién ecencialmente normal, esto significaba que la ar
cade dentaria inferior, se encuentra en relacifn antercposte-
rior normal con la arcada dentaris superdor; de esto se dedu-
ce que la bese bsea de soporte superior e inferior se encuen-
tra en relacibn normal.

ILa meloclusién es basicamente una displasie dentaria, -
dentro de esta clasificacibn se agrupan giroversiones melpooi
cién de dientes individuales, falta de dientes individualeo y
discrepancia en el tameflo de los dientes; generalmente suele
existir funcifn muscular nermal con este tipo de problemu., =
Una gran muestra de nucstra poblacidn nos indicar{a que la ma
yor parte de lap maloclusiones caen deniro de la clame I, en
ocagiones la relacidn mesiodistal de los primeros molares gu-
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periores e inferiores puede ser normnl; le interdigitacién de
les auesenica bueslen es correcty oin nalposicidn france de -
1o dienteu; pero toda le denticifn ze encuentre desplazada -
¢ centide onterior con respecto ul perfil ( el ortodoncista
Lloze e Gote protusidn bimexilar). Con una relacidn antero— -
posterior normal de los mexilores, loc dientes se encuentran

» haceis adelante sobre sus hacee regpectivas. las -
protusioncy dimerilarss generalmente coacn en la categoria cla
uc I

Tuede existir maloclusibn en rrezencie de funeidn muscu-
Lar peribuecnl anorzel, con relacidn mesio-distal normal de -
les priwerss polares, pero con log dicntes en posicidn unte -
ricy o low privercs molureg: completanente fuera de contacto
inclugo durante la oclusoidn habitual. Rsto se llama mordida -
apiertay Iuwe ceadiciones gue prevalecsn en la mordida abierta
gercrainents se obzervan en la parte anterior de la boca, pe-
ro rueden tembifn ocurrir en loz aegmentos posteriores.

Con Trecuencia la relacién de les primeros molares es de
clese II o elace IIT.

Qlone TT.

onoente grupa la ercada dentarie inferior se encuentra -

an relzeida distel o posterior con respecto & le arcada denta

o

yia superior v &zto es manifestado per la relacidn de los pri
peros molnves permanentes. Rl surco mesio-vestibular del pri-
mer molar inforior hace contucto con la cispide disto-vestibu
1ar del primer melar superior o pucde encontrarse afdn mds dig
tnl, Ta dnterdipgitacidn de loc Jientes reztantes refleja una
relacidn pesterior de moners que os correcto decir que la den
ticidn interior se encucntra dintel a la denticién superior.

Txdoten des divisiones de la nalooclusién clase IT:

Divinidn I: la relocidn de los molures es igual a la deg
arite anteriornente ( disto-oclusidn ) existen ademds otras -
carachberfuticas relucionndass La denticidn inferior puede ser
nerzel o no eon respecto e la posicién individual de los dien
teg ¥ la fermn de la arcada.

Cen "recuencin’el segmento anterior suele exhibir supra-
versién o zobrecrupeidn de los dicaten incinivos, asi{ como

0

-




tendencia al aplanamiento y algunas otras irregulavidudes.

La forma de la arcada de la dentieidn superior pocas ve-
ces es normal. En luger de la forma habitual de "U" toma una
forma que se asemeja & 1a de una "V'; dsto se debe & un estre
chamiento demostrable en la regidn de premolares y caninos =
junto con protusidén o labio-versién de los incisivoa superio-
res.

Una diferencia significativa aqui comparando la clege 1T
divisién I; con las maloclusiones de clase I ( neutro-oclusi&)
es la funcidén muscular anormal ascciada. En lugar de que la -
musculatura sirva como férule estabilizadora se convierte cn-
una fuerza deformente, con el aumeito de sobremordida horizon
tal ( protusibn horizontal = del segmento incisal superior ),
el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes.
La postura habitual de los casos més severos es con los inci-
sivos superiores descansando sobre el labio inferior, la len-
gua ya no se aproxims al paladar durante el descanpo.

Durante la deglusidén la actividad muscular anormal do -
los musculos del mentén y el bucinador, junto con la funcidn
compensadora de la lengua y cambio en la posicidn de la misma
tienden a acentuar el egtrechamiento de la arcada superior, -
protusién, inclinacidén ladbial y seperacidn de los incisivos -
superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del segmento =~
anterior inferior.

Los incisivos inferiores pueden o no realizar un movi -
miento de sobreerupciédn, lo que depende de la posicidn y fun-
cién de la lengua, con frecueacia suelen hecerlo la relacibn
distal del molar inferior y la arcada inferior puede ser uni-
lateral o bilateral. Las investigaciones sobre el crecimiento
y desarrollo y numerosos estudios cefalométricos indican que
existe une fuerte influencia hereditaria, modificada por los
factores funcionecles de compensacidn como base para la mayor
parte de maloclusiones de clese II divieién I.

Maloclusién II divisidn II:

Al igual que la morfologin de la cluoge IX divieién I la
clase II divieién II crea una imagen mentel en lasg relacd oneo
de los dientes y la cara, como la divieién I los molmroﬁ in-

, . A
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forioreg y Lo oreeda inferior suslen ocupar una posicidn pose-
terior een recpecto al primer molar permonente superior y a -~
la crcada superior, pero agqudl cambla la iwagen, el mismo arco
inferior puede wmeostrar irrepalaridades individuales pero geng
roimente prozenta ung curva de Snece exagernda ¥y el segmento -
anteriop imforicr sucle ser ireegsuler con supraversidn de los
incizivon inferiores, con frecucncia lug tejidos labimles in-

iores ertén drauvmatisndos.

ha crcede guperlor pocans vecez es angosta siendo por lo
concen) mids ampliz gue lo normal =un le zona intercanina.
Uaa cxiwcterdstica relativemente constante es la inclina

cidn linguel cxcealve de los incislves laturales superiores,

17 gobra-nedida vertical es exeesiva { merdida cerrads ). En
eLgunes caoes ae prescotan vardiaciones en la posicidn de los
incdaivos cuperiores, tanto los incisivos centrales como los
Juterales yoeden cotar inclinedos en wontido lingual y los eca
ninos inclirades eon centido labinl,

Tal oelvsidn co tranmftica y puede ger deflina para los -
tejldos de voerorte del sepgmento inecical inferior; los estu -
dicg sefnlomdtricon que loo 4dpices Jde los incisivos centrales
paperiores seclea ceupnr mal-posicidn ladbisl, generalmente la
funzidn muceulae peribuceal gse cneusalrs dentro de los linites
noymales, tel coro luo maloclusiencs do cluse I; debido a la

noydide esrende ¥ oa lo cxeegiva distancia dnteroclusal, cier—

ton propiercn funeicnales gque atectin 2 los musculoaz tempora-
¥ plerigoideos laternlen son frecuentes al lle

var £l maxilayr inferior a 1a posicida postural de descenso a

leg, moaste

onluaidn hebitual, la combinacidn de los incisivog superiores
inclinados on gontlids lingual y le infracclusién de los dien-

Lon pg:terirvnu suele ¢rear una via anormul de clerre.
EL muxloer ioferior puede ger obligado & ocupur ung posi

cifin todevia wda retraida por lu guia de los dientese

El ¢%ndilo oo deusplaza hacin atras y hocla arriba en la
r. creando un degplavawicnto, este fendmeno i -
none de manificato lo interdependenciu de los Tactores verti-
saley y horiwontales en el establesimicnto de la oclusibén ha-
hitual, ol ipal que en la relacidn divisién I, la relacién -
melanr distal de la arcads inferdor pucsde ser bileteral ¢ uni-

Lo priienln
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lateral.

Clase III:

En oclusibén habitual el primer molar permanente gse en -~
cuentra en sentido mesial o normal en su relacidn con el pri-
mer molar superior. La interdigitacién de los dientes restan-
tes genecralmente refleja esta mala relacién antero-posterior,
los incisivos suelen encontrarse en mordida cruzada totnl (in
feriores) en sentido labiel a los incisivos superiores, en la
mayor parte de maloclusiones de clase III los incisivos ante-
riores se encuentran inclinados eXcesivamente hacia el aspec-
to lingual a pesar de la mordida cruzada, las irregularidades
individuales de los dientes son frecuentes. '

Ll espacio destinado a la lengua parece ser mayor y Gsta
se encuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del -~
tiempo, la arcada superior es estrecha, la lengua no so apro-
xima al paladar como suele hacerlo normalmente, la longitud -
de la arcade con frecuencia es deficiente y las irregulorida-
des individuales d: los dientes son asbundantes, la relacibdn -
de los molares puede ser unilateral p bilateral, los incisi -
vos superiores generalmente se encuentran mfs inclinndos en -
sentido lingual que las wmaloclusiones de clase I o clase II

divisién I, en algunos casos ésto conduce a la maloecluaién
pseudoclase ITI, lo que provoca que al cerrar el maxilar infe
rior éste sea desplazado en sentido anterior, al deslizarce -
los incisivos superiores inclinados en gentido lingugl, por -
las superficies lingunles de los incisivos inferioreas, estoo
problemas reamccionan ostencliblemente a los tratamientos orto-
dénticos correctivoas y sencillos y no deben confundirsoe con ~
la maloclusién de la clase III verdadera, { la frccuencia do
la pseudoclagse III es baja ).

Limitaciones de los Sistemas de Clagificacidng

Se deberd estar conciente de que lag maloclusiones po -~
seen implicaciones, etiolégicas, estructurales, funcionalen y
eatéticas; as{ como también gse le dard su debida importoncia
a la funcién. _

La denticibn primuria y sus caracteripsticas:

Ia denticién primurie completa es por lo general la pri-
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morn denticidn que el odontologo ve ¢linicamente;dcaafortuna-
ieoente pecn dmpertoncie se le hubfa dado antes por conside -

rer que ne socfan los definitives; ein embargo la denticién ~
de nate peviodo na democtrads su importancia para el futuro -
caerrello de le dentiecidn permoronte, las mordidas cruzadas
en 1o deaticidn primaria ya seoun snteriores o posteriores, -
peeden producir mordida cruzada en la.ﬁcntioién permanente. -
Teg mordidig ubierias o lag warcadie protmsiones maxilares,
ror lo cordn indiecan hébites de precidn indcaeables que si no
se corrigen, sod copices de disfijurur lo dentieidn permanen-
te, per ¢llo ¢y esencial que todo Dentista que trabaja con pa

icntes infrntiles tenpo conocimiento de Lo que es una oclu -
eidn normul durante lus diferentos etapes de crecimiento y de
sarrolio del nifloe

Dol nucimiento 2 log 3 afleas ‘

Turante este perfodo es cuando erupcionan'todos los dien
teg primcrios; los incisivos centrules mandibulares y mexila-
pen, $s5tou erapelonan alrededor de lou 6 meses; incisivos la-
terules aproximndemente o los 7 mesesy en esta época la mandf
tula se muove hacia adelante y comienzan los primeros movi -
pientos wintera-~ponteriores. '

U1 contucto incizal es establecido slrededor del primer
allo de cdad,

Los yrimeros molares mendibulares erupcionan aproxizada-
menate a les 15 wezses de edad sepuldos de los correspondientes
molaves matiloreg.

Loz coninos primerios erupcionan como promedio a los 19
Meson.

Tor 1og doz eros de cdad los gegundos molares primerios-
comicnzan n erupcionar y costa denticidn estd generalmente com
vleta entro lon 2 1/2 y 3 nilon de cdad,

Segin el doetor Daume, quien hizo uno de los principales
estudion zobre lo erupeddn deatel y el desarrollo del arco ob
servd dos tipoz de arcos dentales prinurios, los cuales clesi
ficd de lu ciguiente maneras
T: lou que muestran espaclos intersticinles entre -
loc dienter; se observa un diustumﬁ entre el canino primario

iy

inn

i
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mandibular y el primer molar primario y otro entre el inclsivo
leteral primario mexilur y el canino primario maxilar.

Tipo II: eorcos dentales cerrados "sin espucios intersti -
cigaleg.

Estos diastemas estfa presentes en la boca de todog log -
primates, por eso cuando se presentan en seres humianos se leg
describe como espacios primetes.

De los 3 a los 6 ailos:

Es muy importante que el dentlsta vea 8 los nifios desde -
los 3 afios de edad y posteriormente cade 6 meses; por lo tanto
el culdando de la denticidn primaria a esta edad es indispensa=-
ble y muy importante factor dentro del establecimiento de un -
normal crecimiento'y desarrollo.

Carscter{sticas elinicas:

a) Lag refces de todos los dientes primerios estdn general
mente completadas a los tres afios de edad.

b) los arcos dentarios primarios son generalmente de farw
ma ovoidéa y una vez completade su Tormmeidn no cambian ni en
longitud ni onchura, excepto por la influenecia de loz factores
ambientales.

¢) E1 espaciamiento entre los dientes primarios es comun-~
mente encontrado dentro de los arcos primurios, este eyprein -
miento es congénito, no es adquirido.

d) Plano terminzl: ese refiere & la relacidén gque guurdan -
entre s{ las superficies dentales de los segundos molares pri-
merios maxilares y mandibulares cuando entran en oclusién ( re
lacién antero-posterior ) de los dientes temporales supcriores
ccn loe inferioresg.

El doctor Baume puso énfasis en la importancia de los rls
nos terninales de los segundos molares temporales como cluves
pera predecir si los primeros molares permoncntes erupcicna -
rien en una oclusién normnl o clasge I.

Une cuidedosa observacidn de las posiciones de los mola -
res permitird establecer ciertas suposiciones predictivas con
respecto de la funcién futura de los molares a los 6 afios, -
pues lou planos termincles de los segundos molarec temporslegs

guian‘la erupcidn del primer molar permancnte hacin ou correc-
ta powicién en la urcoadn dentaria.
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%1 pleng terminal pucde serxr de cuntro tipos:

a) Plany Terminzal recto ( con arcuda tipo I 6 II ).

b} Plerno terminsl con ecealln mesial.

¢) ¥lano terminel ceon escaldn distel.

d) I'luno termzinal con eccereldn mesinl.exagerado,

vl pluno terwenal recto y ¢l plano terminel con escalén =
meeisnl sen norcales, mientras que ¢l pluno terminel con esca -~
1dn Qictal y ei vleno terminal con czealdn mesial exegerado =
son aroreilon,

¢) Le ineclinacidn waxial rormal del eje longitudinal de =

loe dientes temporales superiores con los inferiores es casi -

33

weetical, per lo que las fuerzas oclusiles que ocurren, no  —~
tienden a efcetur 1o posicidn dental como sucede en le denti -
eifn permancnte en que lo angulacién mesial de los dientes pro
veen ane teadencia de desplazo anterior.

t) La wobrerordida vertical de los dientes anteriores tem
perales es del 20 al 40% del tamniio de la corona del incisivo
infexior.

La sobrewmordide horizontal de los dientes anteriores va -
ria de O & ¢ pp. cn la denticidn temporal.

£) Como 1oz difmetroc mesiodistales de los incisives supe
riorcs sen por lo regular mayores que los didmetros mesio-dis-

les de los incisivos inferiorec, en la oclusibn normal, la -
lente maniel del cupnino superior e¢std distal y vestibular

4
o
~
ot

de 1l wverticnte dictal del canine inderior.

Lo erupeidn de low primeras moleres permalientes

Lo erupcidn de &gtos cs influenciada por la denticién pri
raris ( por el plano terminzl de los segundos molares prima -
rics ) y ec ecteblecida la oclusién de la siguiente maneras

le= Un pluano teinina recto en unn arcnda gque presenta es-

pecion pring

beg tipo I, peoeife 2l primer molar permancntie man

Aitular cevrer los copacios primotos y estar en uno relacibn -
adicundes poro el establecimiento de una oclusidn normal cuando
arvncione ¢l wrimer molar permenente mixilare

Al espoacio primate inferier cerrado después de la exrup -
eidn del primer molar permanente,ace le denonina desplazamiento
menial temprano.

Z2e~ Un plano terminal recto en une arcadoa que no presenta
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especios primates, tipo II, ocasiona que el primer molar perma
nente mendibular erupcione en une relacidén de cispide a cispi=
de con su antagonista,

Hasta que el segundo molar primario mandibular se exfolie,
aproximadamente a los 12 afios y el primer molar permanente man
dibular se desplaza mesialmente ( desplazamiento mesial tard{o)
se establece una oclusién normal.

3.~ Un plano terminal con escalén mesial en la denticién-
primaria propicia que el primer molar permunente erupcionc den
tro de una oclusifdn de clese I, en su relacibén con el primer -
molar permanente antagonista.

4.~ Un plono terminal con escaldn diastoel propiciaria una
relacibén anormal de los molares permanentes, resultando ésto -
en una oclusidn clase II de Angle.

5.~ Un plano terminal con escaldén mesial demasiado prolon
gedo ocasionaria que al erupcionar el primer molar permancnte
mandibular estuviera en una relacién clase III de Angle con -
respecto al primer molar permanente maxilar.

Es un deber fundamental de todo cirujano dentiste que =~
atienda pacientes infantiles, conocer los distintos tipos de -
oclusién en la denticién primarin, asf como reconocer los pro-
cesos fisiolfgicos normales que ocurren durante el periodo de
crecimiento y desarrollo del nifio, con objeto de detectar a -
tiempo cuslquier anomalia.

En todo tipo de oclusién las fucrzas que afectan los dien
tes se encuentran en equilibrio, y si por alguna raozén se rom-
pe este equilibrio ya sea porgue alguna do csas fuerzas se ve
incrementade o disminuida, 1la posicién dental normalmente vari
rd.

Asi como también se toman en cuenta todos los factores -
que determinen el cambio de una determinada oclusién; para dlo
es necesario basarnos en todo lo anterior y en lor movimientos
naturales que los dientes proesenten, como vimos la mayorfs de-
las neloclusioncs caen dentro de la clase I y ou caructerfgli-
c¢a principul pucle ger el apifiamiento, de ello podemos derivar
todos los factores que influyen en cota maloclusidn y aunquoe -
es amnplia lo gama de factores que llegan a determinar una mal-
oclusién es importante ver de que manera influye y en que mo -




wento; suabomos que uno de los fuctores determinantes muy em -
lio es 12 herenecia tombida de elle desprendemos el por qué de
g mpleclusiones, por lo tanto es necesurio conocer a fondo -

o o

cdoe Loz fretores que nes detersinen cualquiera de las mal
exlusiones anteriores mencionades vy ¢l involuero de los elemeg
tor que constituyen el aparato estomatognitico.
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Etiologia de las Maloclusiones

Introduccién

Herencia

Defectos Congfnitos
Ambiente

Ambiente Metabdlico
Problemas Nutricionales
Hébitos

Postura

Trauma y Accidentes
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Introduccibn:

Dentro de los factores generales encontramos un factor -
gue rodemes denominar determinente naturalmente nos referimos
g la herercia algo ineludible micantrss haya vida.

Los pureeides funiliares de disposieidn dentaria y con -
torno faciol seon bien conocidos; mucceto que la herencia ha si
do seilaladn como una causa principal de maloclusibn, aberra -
ciones de tipo gendtico pusden hacer su aparicidn prenatalmen
te ¢ pueden no verse haste wuchos affes después de su nacimien
tc, por elle la meyorfa de lue malozlusioncs que requieren de
tratapicnte resultan de une e doas ecadicionss; una discrepan
eiz roletive enbre ¢l temafio de los dientes y los tamafios de
Yoo meddloreg para acemoder esons dicnves y patrones esquelétl

i sarnénicos, ambig condicliones generales gon -
iente y determinedes escneinlmente por factores
isposiciones familiares a dientes de tamafio -

tos dos
ribiy zebre lu cilolozia de todas las moloclusiones y al -

misme Sdsemno montencer la perspectiva para algulen no experi -
Lentado.

Sin cabargo lag anomalf{as que ve presentan pueden sex de
bidas a Aif:rentes ecusans filopmendéticas, genéticas, adquiri-
dues e canong genevaleg o locsles gue en muchos casos podemos
supoee? BTU0 N9 boesurar que han originadoe las anomalfas que
prestnle o) pecicntz, tembién debemos considerar que al trans
curan e Cotas han contribuido otray caucas y no sabemos hag-
te que punco han eontribufde cade una de ellas, ello nos hard
hoger un ecsbtudio ventrospective y lograr un diagndstico real.

Ta pn

aeidn ortodfdnticn:

Los vilios etiolbgicos primurios.

Lo Siskoru reruromnacular

2= jincuo

3.~ Dientoy

do= Forte bleades excluyendo misculo.

La ccuneidn que mostramos enteriormente es una expresidn
breve del decarrolle de cuda une y todas las deformidades den
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tofaciales. Una determinade causa original actia durante un -
tiempo en un gitio y produce un resultado.

Una clagificacibn acertada para su estudio es la siguien-—
te:

1.~ Herencia

2.~ Causas de desarrollo de orfgen degconocido

3.~ Trauma ‘

4.~ Agentes fisicos

5.- H&bitos

6.~ Enfermeded

7.- Mal nutricibn »

La duracién de operacidn de estas causas y la edad a la —
que se ven, son ambas funciones del tiempo y as{ pueden agrupar
Be. ‘

Los sitios primarios principalmente afectados ya m.ncionag
dos como podremos ver que cande una de las regiones estd forwa—
da por distintos tejidos: hueso, misculo y dientes, crecen n —
velocidaedes diferentes, de manerag diferentes y se adaptan al
impacto ambiental en formas distintas. AL mérgen de la cauen ~
original de una verincidn del crecimiento; debe recordarse -
que el lugar donde esa causa demuestra su efecto es muy impor-
tante. La diferencia en lu respuestas tisulares durante el de-
sarrollo es un factor determinante para diferenciar entre loa
variados problemas que parecen similares. Raraomente estd afec-
tado un solo sitio, habitualmente otros también lo estdn y de-
nominamos a uno el sgitio primariamente afectado y consideramos
a los demds como zecundarios. ‘

El resultado es la maloclusién, malfuncién o displasia -
ésen, mds probablemente una combinecién de las tres.

Estamos ahora en posicién de obsdrvar la difersncia desde
el punto de vista etiolbgico, eatre malfuncién, malocluvibn y
displasia Gsea, por lo tanto llegamos & la conclusifn de que =
8l se encuentran afectados los dientes como reeultado obtendre
mos una maloclusién, si estd afectado el sistema neuromusculor
el resultado e¢n una malfuncién museular, si los huesos esntdn -
afectados resulia une displasia 6seu; sin emburgo la mayorin -
de los problemas clfnicos que se presentan son una combinacién
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de variaciones de lo normal en estos tres sistemas tisulares,
€g deedr, gue en realidud la zuma de variaciones leves en con-
jutrto poirdn producir melocluuidn.

La miyorfa de laos maloclusiones son simplemente desviacip
reg elinicamente significativas del margen de crecimiento espe
rado o norutle

Sitios etiolégicos primarios:

Los grupoz musculares que sirven mas frecuentemente como
aitios =tiolbgicoz primarics son:

l.- Loz mizeulos de la maaticacién (Vnervio craneal).

2.~ Loy misculos de la expreaién faclal (VII par craneal.

3.~ Lo lengue.

Pere tarbiln estan implicednz sus muchas conecciones nexr-
vioeay elobhoradas, estag incluyen diversos ganglios y alrede -
dor de 1o zona facialy los centros de coordinacidn, integra -
eibén e inkidicidn en el mescncéfale y la cortceza externa y las
muchos Tibres gencerisles que inervan loz dientes, mucosa bu -
cal, forfarea, misculo, tendonces y diel.

21 sistema neuromascular jusgna un papel principal en la -
2tiolnszfn de la deformidad dentofacial, por los efectos de las
contraccinnes reflejas en el esqueleto 6seo y la dentadura, -
huegos y dicutes gen afectados por lag muchas actividades funa
cioneles de la regidn orofaecial,

Le regidn ee unu zona de enorme y variado impulso senso -~
rial guie hace posible une infinitsa veriedad de actividades re-
flejan, todag lag eneles ayudan o debterminar la forma esquelé
tica ¥ lo cutabilidad oclunal.

"1 tratamiento de los problemaz clinicoa tienen su sitio
etioldsico prinario en el sictoma neuromuscular, debe involu =
cray el condicionamiento de reflejos para que produscen un am-
biente funcional mre favorable paran el csqueleto craneofacial
en ecrecimicnto y la oclusidn en deanrrollo.

Hueso;

Comn los huesos de 1a cera (zobre todo el maxilar supericr
y la condfbula) sirven como baues para lous arcos dentarios, -~
log aberracionee en su crecimicento pueden slternr les relacio—
nes y funcicnoanicentos oclusales.
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La mayoria de los problemas ortodfnticos de origen eoque-
l6tico se deben a un desajuste de partes f=eas. La displasia
bsea es mucho mas frecuente; muchas de las maloclusioner se -~
rias mes comunes son de origen esquelético, el procedimiento -
cefalométrico ayuda en la identificacidn y localizacidn de ru-
glones de desarmonfa &sca.

El tratumiento de le displasia fsee debe:

1.~ Alterar el esqueleto créneofacial en crecinmiento.

2.~ Camuflar su desarmonfa moviendo dientes para enmupci-
rar el patrfn esquelétici depgafortunado. Muchos estudlios re e
cientes han demostrado que la terapia ortodéntico tiene un =
efecto.micho mas marcado sobre el esqueléto crdneofacial de lo
que se pensaba.

Dientes: _ .

Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiologia
de la deformidad dentofacial en muches formas variadas, fre -
cuentemente se encuentran variaciones matcadas en tameilo y fob
ma; disminuciones o aumentos en el nimero regular de dientes =~
dar’n origen & maloclusidén y/o malfuncibn.

El apunto de la posicién es tan evidente que apenas ncce-
gita mencién; a menudo s¢ olvida la posibilidad que las malpo-
siciones de dientes pueden inducir malfuncidn ¥y ror 11 tanto -
indirectanente por la malfuncibn alterar el crecimiento de los
huesos. Una de las causas mos frecuentes de problemas ortodén-
ticos es la precencia de dientes muy grandes par los arcos en
que se encuentran (o arcoe muy pequeflos pars los dientes que -
gostienen).

E1 tratamiento de maloclusiones que se originan dentro de
ls denticibén se realiza moviendo dientes lo que es muy diatin-
to de condicioner reflejos o dirigir el crecimiento éneo.

Partes blandas (excluyendo misculo):

El papel de lostejidos blandos, aparte del neuromuscular
en la etiologin debla maloolusibn, no ¢s dicernible tan clara-
mente ni es tan importante como el de log treg sitios comonta-
dos. Cualquier factor que perturba aprociablemente el egtado -
fipiolbgico de cualquier parte del sistema mastleatorio pucde =
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zey nefialcdn come un asunto etvieldgico de importancia.

Tiempnos

Bl factor tiempo en el dennrrollo de la naloclusidn tiene
doa corpenenteg: el periodo durante ¢l cual opera la causa y =
le edad o la que se vé, debe noterue gue la longitud del tiem-
To gue pucde ger oporitiva und coavvi no siempre es continuayp -
en reclided piaede cegar y recurrir en forma intermitente. Deg~
¢o un nunto de vista etsiolégico, lo divisidn mas Gtil del come
ronints elrd o9 en c=uzap prenatalas aetivap y aquellag cuyos
pfectss se aotaa solemente deapnds del nacimiento. Una causg -
puada sor cnnbinua ¢ intermitente y puede mostrar su efecto ag
g 0 desputs del naciniento.

Factores ¢ticldgicos gencrales de la maloclusién:

Hesencin:

s une discuaidn sobre etiologla, es l6gico comenzar con
iz korencio o el patrdn hereditnric. En el curse normal de los
s orezonable guponer que los hijos heredan algunos ca =

ractéres de sug padres. Botes factores o estes atributos pue =
den ser matificedes por el awbiente prenatal y posnatal, enti-
dedes finicng, presiones, hdbitos enormales, trastornos nutrie
eiennles y Tenlmenosg idiepdticos.

Poro i patrdn bésico persiste, junto con su tendencia a
geguir detzumminade direccibn, como puatrdn hereditario podemos
elirmer gue existe un determinantc genftico definido que afec~
to oo la merfeolopgle dentofacial,

7l pairde bisico persiste, ol patrén de crecimiento y de-
goyrello pesee un fuerte componente hereditarios

Txictm clextas caracterfntices raclales y familiares que
tisnden o recurrir. Como el hijo ea de pndres de herencia dife
rente debepg reconocer la herencia de anbas fuentes, pero es-
te mirnificn gqoe vodemos recibir pociblemente una caracterfa-
tica hereditarcia de cada padre o v combinneiln de estmas, ¥y &
¢l products final puede gor o no &rzonioso. EL niffo puede halw.
Loy heredrdo tampegio y formn de lop dicntes, tamafio de 1lls maxi
lerea, forrm, confipuranifn y relacidn muscular de los tejidos
Llavdos pyo cean del padre o do la nndrs.
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Es necesario comprender que al egtudiar el pupel que de -
sempefia la herencia en la etiologfe de la maloclusién dentaria
estamos tratando con posibilideades dentarias. In combinacién -
complicada de cromosomas y genes, dos factores recesivos pue -
den combinarse para tornarse en caracteristicas dominuntes, -~
ung caracteristica dominante puede ser contrarestuada por el po
tencial genético del otro padre y la caracteristica desaparcce
en los hijos.

Lascanomalias pueden ser cong’nitas o adquiridas o de cau
gaps generales o locales.

Durante mucho tiempo se pensé que las causas locales eran
lag mas frecuentes y numerosss; pero por el contrario hdy subg
mos que la meyorfe de las anomelfas dentofaociales obedecen a -
causas congenités y 8l patrén morfogen’tico. El patrén de cro=
cimiento heredado de los maxilares en cuanto a su volumen, for
ma y tonicidad de logs misculos, son los factores principales -
que producen anomalfas dentofaciales. As{ mismo, el patrén de
crecimiento heredado de las.diversns partes que confornman el =
sistems masticetorio humano es el que origina las anomalfap -
primitivaa de las que derivan las secundaries.

Es necesario comprender que al egtudiar ¢l papel que de -
wempeiin 1a hercncia en la etiologfa de 1la maoloclusidn dentaria
estamos tratando con probabilidades hereditarias. En la combi-
nacién complicada de cromosomes, genes y los factores que in =
tervienen en el transcurso y que producen complicaciones mnyo=
res es d2 tomarse en cuenta.

Tipo focial hereditario;

El tipo facial y las caracteristicas individuales de loo
. hijos reciben fuerte influencia de lo herencia, el tipo facial
es tridimensional,

Los diferentes grupos étnicos y su mescla poseen tres ti-
pos de cobezas de formns diferentes:

Braquiocefélico: o,cabezas amplias o redondan.

Dolicocefdlico: ocabezag largas o angostas.

Measocefdlico: es una formo entre bragquicefflico y dolico-

cefdlioo. :
Junto con el patrén de crecimiento facinl trensmitido on
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forma individual puede existir un pradiente de maduracifn racs
einl bdalico. Lundstrom realizd un intenso andlisie de éstas ca
recterfistiong en gemelos ¥ concluyd que la herencia puede ser
significotive en la determinuciln de las siguientes caracteris
ticey

l,~ Tapafio de los dienteg.

fab]

o= anchura y longitud de le axcodn.
.= Antura del puladar.
o Anibiumicntos y esdacico entre los dientes.

(G IS

o= {1ado de sobramordide horizontal y vertical.

tre

v ln Ifren gnperior podarmas agrearle la posible influen -
cin hereditarie gipudente:

1.~ Ieoicifn y conformecidn de Lo museculetura peribucal «
el tamiin y 1la formn de la lenpguae ‘
o~ Juiuwoterfsticas de los tejidos blandos (caracter y «e

[x¥]

textur: d¢ le mcon, tamailo de los frenillos, forma y posi.. =
eibn).

51 cuiate la influencin hereditaria y puede ser demostras
dn en lap freas determinadas; es ldsico presumir que la heren—
cit dooenefn un papel importante en lag sigulentes condicio -
ne

©

L.- inomalfas coneénites.

Zow Aoimetrfas facinles.

o= dicromdtia y mecroendtic

Gee Nuorodoancia y micredonecin.

5.~ Cligodencia y snodonciu.

G~ Variceiones cn la forme de los dientes, incisivos la-
tezrales vn forea de ceno, cupides de carabelli, mamelones, =
et

T+= Paladar y labio hendidos.
8.~ Diastemns provocades por frenillos.
9. Sovremordida profunda.
10.- Apifamiento y glroversidn de los dientes.
1le~ Retrusibn del maxilar oupoerior.
fa= Prognatigme del maxilar inferior.
Defeaten congdniton:

ap rurone gque log defectos consinitos o de desarrollo ge-
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neralmente poseen una fuerte relacidn genfticay varios estu =
dios han revelado que una tercera parte de la mitad de todos

los nifios con paladar hendido poseen antecedentes faxmiliaresg -
de ésta snomnlfa; los defecton congbnitos con paladar y labio

hendido juntos o separado se oncuentran entre las anowslfias .-
mas frecuenteg en el hombre.

El paladar hendido:

Como recordaremos la parte interna de la protuberancic -
maxilar crece horizontslmente hacie la 1fines media, uniendose
con el lado opuesto y con el premaxilar para formar el paladar
anterior {ocho semanes) el paladar blando continda su creci -
miento hacin atrds y hacim los ledos para terminar slrededor =~
de la décima semana, su unidén en la 1inea media, cualquier fal
ta del desarrollo normal puede dar lugar a diferentes tipos de
paladar hendidos.

Labio hendido medio:

Es el resultedo de la falta de unién en la linea medin -~
del proceso globular,

Labio hendido unilateral:

51 la protuberancia maxilar norse une al proceso globular
en un ledo solamente de la cara, dichas circungtancias dan lu~
ger al labio hendido unilateral en el cual puede presentar di-
ferentes grados desde incompleto hasgta completo e ir asociado
con defectos del premaxilar.

* Labio hendido bilateral:

Cuando la unidn de la protuberancia del maxilar y el pro-
. ¢eso globular se hayan alierados en ambos lades son varios loo
tipos de labios que podemos observar dependiendo del grado de
fslta de unidn de cada lado.

Paladar hendido total:

En este malformacidn la fisurs se extiende a toda la ex =
tencidn del paludar.

Para nosotros como dentistas 1a maloclusidn ofrece ol rey
to mas importante y mas grande, en ocasiones no les en pouible
a2 los dentistas compensar las anomnliag residunles postquirur-
gicoa; en variau ocasioncs en el lado en el que se presentn la

hendidura se encuentrs una mordida cruzada lingual con relu &
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cibn a los antagonistes inferiores, en ocasiones la premaxila
se cencuentra desplazada hacia adelante o debido a un labio -
ajustado; toda la estructura premaxilar cs desplazada en senti
do linguel. _

Bl trotamicento del paladar hendido ya no es propio.de un
zole especiolinta, ses cirmjano pedddtrp, prostodoncista, ortg
doncigte o fonoterapeuta; sino que tcedos en conjunto deben =
coordinat sus servicios para logror un recultado Sptimo.

Aungue el vnledar hendido es el defecto congénito nas fre
cuentegue interesa al dentista por su gran capacidad de provo~
cer peloclusibn existen teambiln preblemss importantes como: Tu
mwores, poralisis cerebral, torticolis, dicootosis cleidocra =
1enl, henngioma, affilie congénite, que provocan ancmalfas de
nostrables que regquleren trotemicnto especial.

®ste tipo Jde paciente necepitun de la comprencién tanto -
de sug faumiliaces como del wédico o el conjunto de médicos que
vayan a tratarlo; pues resulta cumamente importante para su -
cooperecidn cuando ésta wea posible.

Paralisig cerabrals

Es la felta de coordinacibn muscular atribuida a wua le -
cida intracranenl; se piensa generalmente que es una lesibn -
del nzeimiciito,

Bl denticta puede obuservar loo defectos de este transtor-
o neuromiscular en la integridad de la lesiéne Pueden exis -
tir grador diversos de funeidn muscular anormal al mesticar, -
deglutir, respirar y habler, Las actividades no controlades o
apurrantes trénstornan el equilibrio mugcular necesario para -
¢l establecimiento o mantenimiento de la oclusién normal. Los
eotudios clectrormiogrlificos en niiios con pardlisis cerebral in
dicin que cxiste une diferencia wignificativa en el nivel de -
sctividad, ndn cuando logs misculos no se encuentran funcionan-
dc; por le tanto es légico pensar que los hibitos anormales de
presifn rzsultontes crean meloclusidn; las defornaciones seve
ran ce precenton cuando loos micculos del sistema estomatogndti
¢ son afectados,

Tortieolis:
Loo efeetoa de las fuerzas musculares anormoles son visi-

(¢
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bles tembién en la torticolis. El acortamiento del misculo eg
ternocleidomastoideo puede causar dafios profundos en la morfo-
logia 6sea del créneo y la cara, como lo han demoetrado diver—
sos estudios,. .

La tortfcolis proporciona un claro ejemplo que exfate una
lucha entre el misculo y el hueso y cede el Bltimo si ente pro
bleme no es tratado oportuzamente puede causar asimetrias fa -
ciales con maloclusién dental maxilar incorregible.

Disogtdeis cleidocraneal: ;

La disostésis cleidocraneal es otro defecto congénito fre
cuentemente hereditarioc que puede provocar maloclusidn denta -
ria; puede existir falta completa o pearciasl, unilatersl o bilg
teral de la clavicula junto con cierre tarifo de las suturns -
del crdneo, retrusién del mexilar inferior, ademés existe erup
cibén tard{a de los dientes permanentes y los dientes deciduce
permanecen muchas veces hasta la edad madura, las rafces de -
loe dientes peimenentes son en ocasiones cortas y delg-das, -
también son frecuentes los dientes supernumerarios; como vemos
es una de lasg anomalias mds complicndas.

Ambiente:

La cara al igual que el resto del cuerpo es un objete -
plédstico y los contornos adultos son el final de un patron de
crecimiento gue en su desenvolvimiento puede ser apresurado, -
interrumpido, - retrasado, distorsionado o inhivido por divexrusos
problemas de salud o por vages influencias orgénicas orguanizu-
das y es ovbio que el nedio ambiente externo y especialmente -
interno contribuyen en gran forma al resultado final,

Influencie prenatal:

Puede considerarse realmente que el papel que desempolia =
es en suma pequefio; la posiecién uterina, fibroma de le madre,
lesiones amnidticas, etc. han sido culpuadas de maloclusiones
también se toman en cuente como otras cguses posibles la dieta
materns y el metabolismo, snomalins producidas por drogus como
la talidomine pogible dafio o trauma y varicela.

Los transtornos nutricionales metabblicos maternos no pa-
recen ser la caust de anomslfias del' desarrolle. Como el fcto
g6 encucntra bién protejido por el lfquido smnidtico, loo trug
tornos menores & la medre no suelen hfectar & la criatura. La

Lt
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pestura fetal onormal y log fibromaes moteynos han causado asi-
ro:trics murcadas Qe créneo o de la cara que son vistas al naci
nivnto pero daspuds del primer sito de vida la mayor parte desg
poreces deducimes que la deformpedidn eg temporal, la rubeola ~
n:{ como loa mcedicumentos tomndow durante el embarazo, pueden
crusar anozellos conplnitas importuntes, incluyendo maloclusig
nege

Influencia posunatal:

El naciniento es un gran chogque para el recién nacido, pg
1o 1¢s hugnos del créneo se deslizan nog y se amoldan mas en -
1z sonas dentales y faclales, ie plasticided de lag estructu—~
g es tal gue cualquier lesidn es terporal salvo en capos ra-
rcde

Aunque ez posible lesionar sl nifio en el moménto-de nacer
con foreers, nungue cato no suele ocurvir, también se ha llega
do o lewionar la articulacidn temporomandibular en forma rerna
nente durarte el nacimiento pero Uambién es raro; la maloclu -
s18n se cneuerntia frecuentemente ssceiada con la paralisis ce~
rebral que generslmente se atrikuye 2 una lesidn durante el na
gimiento. Otra posibilidad es la deforracién del maxilar supe-
rior cuusnda durante el parto; debido a la plasticidad del -
raxilay superior y la regidn premaziler, es posible provocar -
unsé Gelormicidn teaporal y un daiio temporal, menos frecuentes
pevo mes cnpaces de provocar malocluusiones son los accidentes
que producca presiocnes indebidos scbre la denticidn en desarro

Ios fracturas condilares pueden nvroveocar ssimetrfa facial
marenda, ¢l tejido de cicatrizesifn de uno guemadurae puede tem
bifn producir maleelusidn; el uso de npnratologia como el uso
del nparote de Milwaukee producen maloclusiones y deformacio =
neg simblorac.

siifilia:

L sflilin es consideradn como una enfermedad venérea que
pucde tranymitiree por maniobras intraorales (paciente-dentis-
ta) por lo que la tranemicidn ey de pereona 8 persond.

Fn 1oy focey inieisles de o sitilis las caracterfsticas
que ne preasenton son lesdcnes de los lobios y lo boca; pero es
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necesario ditferenciarlas de otro tipo de lesiones; por ello ¢l
dentista debe estar enterado de tales signos, ya que el mismo
puede infectarse a partir de las lesiones orales en los perio-
dos primerios y secundarios.

Periodo primaerio:

Después de un periodo de incubacidn de tres semanas upare
ce un infiltrado inflamatorio erosivi o ulcerado en el lugar -
de la infeccién: es el chancro no es infrecuente encontrarlo
en labioes, pliegues centrales o comisuras, punta de la lengua,
amigdalas encfas y otras partes de la cavided oral,

El chancro meduro es un nddulo redondo u ovalaedo, indolowr
ro, duro, rojo marrén que se ulcera cen caol toda su superficie
la base de la ulcera es brillante ,y ofrece un agpecto limpio y
claro, en la lengua el chancro suele localizarse en la punta y
cuando se sitda en el labio queda recubierto a menudo ‘por una
costra, en algin caso existen varios chancros de un difnetro -
que oscila entre escasos milimetros y un centimetro. La linfan
gitis debida a la precencia de varios chancros puede provocar
una tumefaccidn histica dura y difusa (macroqueilia) si el -
chancro estd en la comisura labial puede confundirse con rfa -
dez,

Como datos inportentes para el diagndstico hay que valo -
rar la dureza, caracter indoloro y superficies limpios de 18 =
erocién o ulcera de color rojo marrdn y sspecto esmoltado y =
adenfs ex{ste tumefaccidn indolora de ‘los ganglios regionalesg.

El chancro cura 8l cabo de salgunas semanss, las reaccio -
nes serollgicas habituales para la sffilis se positivisan una
vez transcurridas algunng scmanas desde el momento del contn -
glo, las reacciones egpec{ficas para el treponema dan resulta-
de positivo al cabo de pocas semanas.

Periodo secuadarios

Después de ocho 8 d1éz smemonas de haberse producido el
contagio puede dar comienzo el periodo secundario de lu sifi
lis con exantema generalizado, la erupcidén maculopapulosg es «
muchas veces de escaso relieve y aparece con mucho menor fra
cuencia en la cars que en las extremidades y en ¢l tronco.

En la lengua cabe obaervar ocasionalmente placas muconta

1:

¥ on los fngulos de la boca puede haber papulap on hediduran -
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parecidas a los rdgadez tanto les lesiones amigdalares como =
lay restantes intreornles de la affilis secundaria no dura s
nmiy qae unag cusntas gemanas geon 42 capital importancia para

el diaralztice, puesto que pucden coastituir los dnicos si* -
ticg nlinicon de &pte periodo, aparte de los restentes sinto-
mie inespecificcs, todna las leziones huredas de la sffilis -
cecundarin son altnmente contzpiosas y represesntan una fuenw
te peiligrent de infeceidn venérze o no. '

Fericdo terciarios

Log lesicnes sifilf{ticas trdfas inciden a menudo en la zo
ns de loz lebiecs y la cavided oral formandose granulomas indo
lorez que se neerocgan por coalicuvceidn (gomas) despuds de =
le perforacidn se forman unas uleerss bidn delimitadas en so=
cavados que cicatrizan al cabo de varios meses. Cuando no se
produce lo necrosis central de estos granulomns aumenta su ta
mefio por ccnfluencia y se extienden perifericomente con aspec
to serpiginoso, su crecimiento se electds mos en amplitud que
en prefundidad y su centro puede vwlceerarse y cicatrizare

Exiaste una forma de offilis terclaria que afecta a la len
gua como i ge tratara de wna glositls interaticial difuse | =
formandp irduraciones irrepuloree no ulceradas con un patrén
de sursnos Gnimetricos alteraadss con leucoplasia y con zonasg
lisng gque cubren la totalidad del dorso, &l principio la len~
egun puele cunenvar de t@mailo pero nog adelante puede suferir
un notabi2 retraimiento. Eota forma de nifilis terciaria de -
la leagas se encuentwra casi exclusivanente en el varén consi-
derandssu uni lesidn prdcancerc-a ya que alrededor de una ter
cern parte desnrrollan wa carcinens de ¢flulos escamonas, la
ulcera pertforante de rara observacifn en la cavidad oral puew-
de uparecezr en el paladar duroc.

5{£il4a conalnita;

La difasidénide 1o offilis a travéz de lo placenta consti
tuye una foima cupecial de infeceidn que incide sobre el orga
nismo en decarrollo cusnde sus respuestds inmunoldgices son -
todnvfa inoaduras, '

la suerte del feto infectado dependerd nas que nada de la
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face y duracidn de la sffilis maternd; cuando esta eg de 1e -
ciente adquisicidn perc estd plenamente desarrolluda suele o=
riginer una sepsis fetal que que aporte los grandes efectos -
virales pude provocar considerable manifestnciones mucocutf -
neas.

En relacién con el aumento e intensidad de lo infeccidn -
fetal ge distingen dos tipos de 9i{filis congénito.

s{filis septica generalizade del periodo prenatal o ncong
tal en donde puede distinguirse unc zona de piel estrecha -
amarillenta y brillante que rodea al pliegue lubial al cabo -
de poco tiempo de nacer. mas adelante esta zcna pe vuelve rf-
gida a caupa de la creciente infiltracidn y se ridmpe durante
la succidn formandose unas grietas de dispogicidn radinl, cu-
ya duracidn origina las cicatrices radiales de Parrot o r&ra-
des labiales, signo patonogménico de la sifilis congénita tum
tién es tipico el borde mal definido entre el pliecgue y lug ~
zonas cutaneas de los labios o

Otro signo frecuente y de mdxima importancia es la coriza
o rinitis sifilf{tica (gangueo) que se caracteriza por un enro
jecimiento y tumefaccién de los orificios nasales y porciones
adyacentes del lebio ouperior junto a una secrecibn nasal he-
morrdgica purulenta maloliente a menudo, esta rinitis desemba
ca en una perforacidn del tabique u de los huesos nasales, lo
que & su véz origine la nari{z en sillae de monter tan tipica -
de la affilis congénita,

La sifilis congénita tredf{s es propia de los nifios mayor-
citos y afecta de modo preponderante a &rganoz aislados curue
terizandose ademfs por la clapica triada de Hutchinoon.

En la sffilis congénita tard{s los sintimee pueden aparc-
cer en &pocas tan posteriores como en el sexto al décimo quin
to aflo de vida, en estos cagos es cléusice la triada de Hut -
chinson (alteraciones dentarias, sordera y querutitis interuy-
ticial) .

Anbiente metabblico y enfermedades predisponentess

La importancia de estas, es en s{ las enfermedades que al
teran el estado metabdlico; se sabe que lag fiebres cxantewnd-
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ticas pueden alterar el itirerario del desarrollo y cen fre -
cuencia dejan marcas permanentes en las superficies dentariag
gin embargo losg trastornos reales por los defectos febriles -
son desconocidos; se sabe.. que pueden retrasar el ritmo de -
crecimiento y desarrollo. Es légico pensar que un trastorno -
en el complejo itinerario de erupcibn, resorcidn, pérdide den
taria puede tener repercusiocones permanentes; pero esto se en-
cuentra basado en razonamientos retroactivos.

Algunas enfermedades enddcrinas como acromsgalia y creti-
nismo son causas de maloclusiones extrafias. Las endocrinopn -
tias proporcionan una base mag directa par la relacibn causn
efecto, los trastornos en hipéfisis y paratiroides no son fro
cuentes pero su efecto de crecimiento y desarrollo es impor-
tante cuando llega a presentarse.

Los problemas de la tiroides:

En estos pacientes con frecuencia encontramos resorcidn &
normal, srupcién texdis y trastormos gingivales van de la na-
no con el hipotiroidismo, ademas también encontrumos en euton
pacientes dientes deciduos retenidos y dientes en malposicién
que han sido desviados de su camino eruptivo normal.

Problemas nutricionales:

Tragtornos como requitismo egscorbuto y beriberi pueden -
Provocar nalecclugiones graves. Con frecuencia el problemn = «
principal es el trastorno del itinerario de erupcién denturisd
La pérdida premstura de los dientes, retencién prollngada, cg
tado de salud inadecuado y vias de erupcidn anormal pueden -
significar maloclusifn.

Lactancia anormal:

El recién nacido posee un mecanismo bién desarrollado pa-
ra chupar y ésto constituye su cambio mas importante con el -
mundo exterior. De el obtiene no solo nutricibn , sino tam . -
bién la sensacifn de euforia y bienestar, tun indispensable -
en la primera parte de la vida, mediante el acto de chupar o
de momer el recifn nacido satisface aquellos requisitos tan -
necesarios como tener sentido de scguridad, un sentido do ca-
lor por asociscién y sentirse necesitudoe. Loas pedifitras y loo
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raicdlogos han reconocido le importencisa de esta via al cere
bro que e encuentra mas desarrollsda posteriormente al dega-
rrollar sinfpsis & otras vias, el laciante no necesita depen=
der tants de eceta via de comunicecidn.

An ezisten controversins entre la lactancia normal natus
ral y ertiliciel; no se ha dado la impotancia debida a la sen
sneidn de gratificecidn nsocinda con la lactancia natural, la
gexualidad infentil y la gratificacibn bucal son entidades si
neatésless neuromasculares voderosiiu; realments los fabrican-—
tes han ismorndo la fisiologifa vésica del acto de mamer, en -
1o lactoneic natural las encfap se cncuentran separadas, la -
lenrun en llevade hacia adelante en manera de émboleg de tal -
forma gue la lengua y el labio inferior se encuentran en con-
tneto constente, ol maxilar inferior se desplaza ritmicamente
hacin ebajo y hacle arriba, hacin edelante y hacia atrds gro-
eizs a le via condilar plane, cuando el mecanizmo del bucina=
dor se contree y releaja en formn tltsrnada. El nifio siente el
calor errndeble del seno, no solo en los tejidos que hacen =
contucte con 6l pezén, sino también toda ung zona que se ex =
tiende reo alln de 1z boea el calor y los mimos de la madre =
indudablocente aumenta la senasacién de euforiae EL hombre to-
davin no ha inventado un pubstituto pars el emor, el afecto ¥y
calor por asoclacidne

Iebode 2l mal dicefio del biberdn la bocae se abre mas y se
exige denasicdo al mecanismo del buccinodor. La agociacién -
del &ulolo de 1o lenpea y el movimiente ritmico, hacia arriba
v hacis whajo, hucia atrds y hocin edelunte, del maxilar infe
rior ¢s reducido, el numar sz convierte en.chupar y con fre.—-
cuencia debido al gran egujero en el extremo de la tetilla ar
tificial el niilo no tiene que realizur demasiados esfuerzog =
pars llevar la lechse hacig atius on ¢l nmenor tiempo posible -
e utilivieifn do una botells de pldstici blando permite a la
madre aculerar el flujo del 1lfquido y reducir afin mas el tiem
po necesnrio para la lactuncia,

Un eutudio objetivo realizado con computadora sobre nifios
elimentados en forma natural, artificial y oombinadn apoya -
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lag observaciones de Andercon de que los niflos amnmantados en
Torna nasural estdn mejor ajustodos y poseen menos hfébitos -
muncwlares peribucales anorgnles y censervan menos meecanismos
infentiles.

Hdbitzy owealen:

Loz kinitos bucales peralciosos cuslen imponer fuerzas a-
noranles gue puedan ser ejercidos gsobre los bordeo alveolares
inpadures y ouncrente wmelecbtles, como 4axbiln cambios poten -
cinley en ol deuplazamiento de los dicnten y son considerados
vox ¢llo como cougsag de mnlaclufiﬁn- alganos autorss atribu ~
yen o loodngemaridad y desejuste cnocional estos hédvitos, aun
que no todos los aulores compurien eade runto de vista; sin -
crnurgo nlomnes poiquiatras y voicflegos infantileg mencionan
aleunes ences en que loa intentos de este tipo pueden contri-
tuit a zentrar e atencidn del nific v en caco contriério a -
toanaferir Ia energfn emocional nue los originan hacia otros
2dbitos o sintomas con freecuencin iy indesables que los ind—
ialets

¥iliams Jares establecid que un Libito adquirido desde un

ke de victa poicoldrico, no ea mas que vn nuevo canino de

denscarga Ternado por el cerebro, medisnite el cual tratan de =
eucopar cievdtas corrientes alcrertes, los hfibitos pueden en -
contrurae en gran diversidad; los h&bitos dafiinos son todoa =
aquellos gue ejevcen presiones pervestidas contra los dientes

loe arendes dentoring, sof coms hihiten de boca nbiertn, -

e

rorderse 1ou lablog, chupsarse los lnblos y dedog,etco

suceida de dedoa:

) nihite de chuparse ¢l dedo es normal en el primer aflo
dz La vidd hoete £inales del geurndo :fip, al ir craciendo el =
rifio 2rd deerubriondo nuevas condn gic le degpertaren interds
tn el ampiente gque es algo nuevo ¢ inquictuante para el, es en
tonces cuwsinde el hidbito que considerumos fisioldgico de la in
Canedn e akandong, no aef enrndo el hdbito continde & edadesy
raz evansadas de cels o doce wiios en la dentiecidn mixta y en

ihog eoscs cuando we presentan canesz pricoldgicos y proble -~
oy degtigaranies por el hdbvito.
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La desfiguracién que se produzca puede ser por la poslt -
cién del dedo en la boca y la accién de palanca sobre las pie
zag y el alveoloo.

Eg légico tomar en cuenta el trio de factores que modifi-
can el hfibito y sbén: duracién, frecuencia e intensidad notu -~
ralmente dependiendo de la edad del nifio.

El mal alineamiento de las piezas trae como congecucncin
una abertura labial pronunciada de las piewas anteriores pupe
riores, esto aumenta la sobremordida horizontal y abre la mor
dida.

Segin el hédbito puede haber sobrecrupciln de piezas poote
riores por lo tanto asumenta lao mordida abierta; como resulta-
do tendriamos un deaplazamiento labial de ineisivos superiec -
res giendo facilamwente sujetos a fracturas accidentales.

Lo succién del pulgar ocasiona retrognotismo inferior, -
prognatismo alveolar superior e hiperoclusién de inecisivos, -
como yo sabemos mordida abierta anterior por ingresidn de los
diantes anteriores que no llegan al plano de ocluuibdn o por «
el obstdculo del dedo introducido entre los dos arces dento -
rios es recomendable investigar si el hdbito de succidfn del -
pulgar ge debe a otras causas pues en ocasiones los niifon con
respiracifn bueal colocan el dedo entre los dientes para faci
litar el paso del aire por la boca, manteniendo los waxilareco
geparados y descansando el dedo o log dedos introducidos en
la boca. o

Algunos autores opinan que logs segmentos posteriores del
palader se estrechan produciendo una mordida cruzada dbilato =
ral por accién de la fucrza muscularbperibucal, en unz mordi-
da abierta el niilo al deglutir trata de sellar su boca con ol
labio inferior en la cara lingual de dientes pureriores en v-
virtud de que el labio. superior se desliza hacia arriba y to~
mando en cuenta que deglutimos unas 600 veces al dfa este ciy
culo vicioso perpetda la mordida abierta y la protrusidén la' -
bial superior; sin embargo debemos considerar cl aspecto gend
tico observando l& oclusifén de los pedres para poder dingnou-
ticar la maloclunién; considerando que le mag firecuente cn.eag

la cloge II divieifn T.
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HEmite de lenpun. y deglngldn incorrectaos
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e
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oneg wuede pregens
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er cawsndo no solo-
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2dora causada por la
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Wiez en ¢l aspecto -
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se deforman la lengua y arcadags, hay spiffaniento de dienteag.

Regpiracibn bucal:

Los especialistag en oldo, narle y garganta (otorrinola -
ringbloco) con frecuencie hacen notar que los trustornos del-
eparato reagpiratorio son muas frecuentes en los que regpiron =
por la boca, el cfecto de filtrzcibn y calentamiento del aive
en los conductos nasales se pierde, las obstrucciones naanles
por cornetes agrandados asi como adencidess y smfpgdalas gran-
den y trastornos del oido medio con fLrecuencia ven asociados—
a ceta situncidn, tambilnm ze encuentra asesiade une funcifn -
muscule.

Lag personng gque respiran por la boes presenten in aspecsd
to tipico , que oveses sc degeribe como, " facies ndengides"-
sunque no se ha demogtrado concluyentemente gque el.respiroar-
por 18 boca cause ecte agpecto que consiste en que la cars ge
estrechs luos piezas anteriores superionres hacen protrmasidén -
labialmente y los labios permenecen ebiertos , con el labio -
infurior extendicndose tras los incisives cuperiores, como =
existe falta de estimulacién normel de la lengua y debido a Q
presiones mayores que el &rea de los canines y los primerow m
molares por los misculos orbicular de los labios y buccinndor
los segmentos del maxilar superior Se derrumban dando un maxi
lar en forma de V y una béveda palstina slta, los nifles que -
respiran por la boce pueden clesificarse en 3 categorias:

I.- por obatruceidn ’

24~ por hébito

3o~ por anutomfa

Cuando respiren por la boca por cobstruccidn se debe a que
presentan resigtercisz incrementada u obstruccidn del conducko
nesal, como existe dificultad para inhalar sire atravéz de -
los conductos nosules, el niflo se ve sbligndo a respirar por—
la bocal.El niiflo que regspira continuamente por la boca lo pue—
de hacer por costumbre aungue ge haya eliminado lo obstruceie
on que lo oblignbts o hacerlo.

Cuando se respira por la bosa por anatomfa, es cunndo el-
labio superior ey corto ¥y no le permite cerrar por completo -
a boca as{ qu¢ debe distinguirse o que cetegoria pertencee -
ol paciente.
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vreovordemonte se ho obazervade respivocelén obstructiva -

en nifles ectomfrficss que prezentan caras estre. -

sarncios nasofovingeos cubrcchos.d causa del-

carn cstos nifics precantan wayor propensidn-
eclcnes nacales quz loz aue bieren espacios ne
ios cono los quz s¢ encuentran el individuos-

b andi S =]

Liewde wo resistencin & yespirar por la narfyz puede gser -
wanends por Loz sipvienten Tactoras:
Ta~ hipsrtrdfin de log turbincs cuaadgnda por lac alergias—

infrectenes ordnicas de la memdriadin mucoso que cubre log cone
rinfiis atrdficn, vondicisenes clindbica fxlas

contaminedc.
wgnl. deaviado con blaguee del.conducto nasal
aprandadis.

1o covrecidn 4z la obubraceiln gquirurgice~

4o mede continuar reg

coto puede ser wla evidente
an poaiciln rTeclinads si esta gituacibn-
cersiute soorneds dzeidir e cocmbruccidn de un aparnto efl -

vigpdrvar por la paris,

an
Mgand broe conn cevcocntacia adends de las
sue yoo mencionnacs anteriormenls soguedad de la boea y diente
ooif o envies @ infeceiones roép -

aire por la nariz

Tl oediing vroxdismo derive doel Teineds bruxomania mismo -
aue oo Jdefiae coemo el rechinnwicnte y novinmiento, de tritura-
gin prepinitos funcievoleg, le tendencio-

dlpran y rechineT Joo lentes, sgociado cone-

& clrcunatancias adversaes

St

diies , o mayeria de las auto-
acverdn o1 que s cuendo 1a ten -
faetor cocuyulente, lag principa’

evaiaten Susicnente en la boca del pa-

fiogoele que produee ol huutinroe go comnaro conpoars con
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elguien que subecescaleras crujientes y segun estudfastican en
este centido indican que uno de cada velte adultos y tres de -
cad velte nifions castanea log dientes,

La tengibn nerviosa ppuda no egpecifica e incluuo ln ten-
gién fisica suclen eator asocindeos & un apretsr de maxilores y
dientes. Eate apretamiento y fijncidn de maxilares no dele con
siderarse como bruitsmo, sin embargo si debe econsiderarse tel
apretamiento no funeclonul, habituel y persistente en oclusidn
gin tensidn emocional ovbia o necesidad par tel fijacidn todo
esfuerzo de rechinar log dientes durante el sueflo €5 un roflo=
jo automftico del sistems newremuseunlur que ejerce presidn vo-
bre las puntasp de los dientes y que puede traer problemna po -
bre los mismoa dientes asi como desgaste incisal u oclusul y -
fractura de los dientes, asf como del hueso, de lon nmaxilares
en el parcdonto, en articulacidén temporomondibuler y Ll conse-
cuente iniciaciln de jaqueca.

El ’bito nocturne en log niflog de freotarse les dientus -
entre s{ se ha observado en nifics muy nerviosos o irritables -
que presentan otros hébitos como succibn de dedos, morderse =
lag viiag; estos pacientes ducrmen intrunquilos y sufren mnole-
dad, el bmxismo se ha obuervedo en epilipsia, ‘mernigitis asf
como entragstornos goustrointegtinales.

Es muy cierto que alpunus personag puden vivir y llevar -
su vida normal c¢on los dientes degviados y adaptarse a ellos,
otras personas se olvidaran del problema hasta le ocauildén en -
que ocurra la tengidén polquica gque origina el bruxisme o frotn
miento de log dientes.

Sin embargo hayy personas que esperimentan molestias yu no
solo a nivel del gonido destgradable que produce ¢l rechinar -
de los dientes gino con repereisidn en le articulacidén tempo-
romandibulur, parodonto y Jaquecan.

Poutura:

En el tranpcursp del tiempo los investigadores tratoan de
prohar gque lag melas condiclones posturales pueden provoonxr my
loclusidn, se ha culpado a muchos niffos encorvados con la cabg
za colocadn tal que el mentdn descanwsn gobre el pecho, de cre-
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oo propin retrusiln del maxilar inferior; sin embargo lo ng

G

wr oparde de lag dewvsacionzeo son infundadas, btanpoco es facti~

sle ogue se provogue maleclusidn dentawia porque el nifio descan
£ la eabesn soore lag manog daranie periodos detexrminados ca-

Al

Ao dfn, o ocue dueras gobre gu huiszo, milc ¢ &lmoada cada noche

Lo omola poaturs puede acentusy unn moloclunidn existente, pero
win no ha sido probudn que constituyu un fuctor etioldgico pri
rurio, hasty enteonceg mechos ovtodeneigtas veran lo gque congi-
Aumer fundnnentos vifniceos de tales frnetoerese

Accléintes y trouumag:

Lo peaitle gue los accidentes seun un factor mas glgnifi-
cativo en lz selunidn que lo yue generalmente so cree al apren
der el nifieo a patenr y oo ocanincr, la rara y los areas de 1os -
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Lon divntes declduog deevitelicides pogeen pstrones de re
screddn cnevmeles ¥ ocowo resultsale de wa sccidente indcial pue
den depvias loe succgorcy pereinontes, veteos dientes desvitali
vndon deboran o expminudos radiogrdillesmente 2 intervilos -

N
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¢

atos pawrdl eeorparar la resoreidn radicular y posible fun-
eifn anien, un posible que un zolye o expericncia traumitica
nen diosnnnn de wachow de ecotou cauone

Las teausatisnos que lepgan a4 cufrir los dientes y log =
camo mauong de anowolieg cdjuiridag, el caso tan fre

o “»
ERATS N

racturas de dncioives gue fendrfan que ser tra-
toades cor rrandey restaurseioras y ococcpug, la plérdide de dien
soopor tiooreliomo, en ocanionca wrcdeon legionar los folieu -
o du log aientes en ln evoluedifa enviandolos & su sitio nor-
vl dn wraseidng lao fracturcs de oy marilares pueden ocaglo~
rav geande . snernlfas 9l no se reducen adecuadamente, lag ler~
sicnen Jel ednlilo y de 1z articnlncidn tewporomandibular pue=
aer enene lntereorsaatisne ¥y s 2l drwameltiomo lo sufre el ni4s
Looon edad temuprana, peede influlr en el desorrello del maxiie
ler infericy por legidn del centro lcl erecimiento del edndilo

vandibalnge,
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CAPITULO V¥
TACTORES TQUALES




1ol

ETIQLOGIA DE LA MALQOCLUSION
FACTORES LOCALES

Introduccién
Anomalfs de ndmero

a) Dientes supernumecrarios

b) Dientes Taltantes

(augencia congénita, pérdida por accidente o carles)
Anomal{as en el tamniio de loa dientes
Anomalfnz en la forma de log dientes
Frenillo labial encymal (barreras mucosas)
Pérdida premeturs
Retencidn prolongada
Erupeidn tardia de los dientes permenentes
V{a de erupcibn enocrmal
Anquiloois
Caries dental
Restauraciones dentarias.inadecuadss
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Introduccibn:

Lo etiolopfa de 1ln maloclusiones se enfoca a menudo claui
ficendo tedas las couses de maloclusidbn como factores localen
o pistémicos denominados en ocasiones intrfnsccon y extrfnse -
cose

El sistemn esbrevelador puro diffcil por le gran variedad
¥y diversided de criterios.

Poco se ante respecto o todas las couegay de deformidad -
dentofecinly lu confusidn se debe ol ectudio de lm etiologin -
degde el puntbto de vigts de 1o entidud clinica.

Fl enfcque es dificil porque muchag malocluslones que po-
recen similgres y se cluagificean iguad no tienen el mismo pa -
trén etioldgico sin erbargo llendo en forma retrospectiva con
pumo interfs, lua disgeusidn de la etiologfa se cedtyurd un el -
tejido afectodo principalmente debido a la éscucés do conoci-
miento en ¢l drests

Esta idea de discutir la etiologfa en términon del pitio
del tejidu primario fué sugerida por Deekell y sdopieda por o
tudicsos promirentes de la ortoddncia come Muyne, larold y Moo
re; hagta que pe digponga de un cenocimiento mag cierto de la
etiologfa de naloclusiones especifica es practica y util eatn
pugerencia.

Las- clasificaciones despuds de estudios ardwos se han 1le
gedo a formar; debldo a guvariedad y complejidad ha sido ncoes
gario una clasificecidn que nos permita ¢l conocimiento recl ~
de los factores gque provoecan los diferentes tipos de meloclu. -~
siones; a continuacibn se expresa la clasificocién mos uszal,
con un basto contenido.que ho sido estudiado durante alions y -
que implica tedas las variaciones hasto shora cenocildas,

Anomalfa de ndmero:

Renlrpente hagto la actualidad el cerwcter preponderante —
del recurso utilizado ha provenido de varieg teorfng; para la
explicacidn de los dientes supernumerarios o faoltantaep.

Tos parecidoa tfamiliares do disposlcidn dentarin y contoex
no facial son bién conocidons; puesto que ln herencia ha gido -
selinlada como una causa principal de maleclusién, aberracionesn
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de origen pondético, ctece Algunos auntcren piensen que la apari-
cidn de dientes adicicnales es solo un residuo de los antropoi
dee primitiveos que posefan una docenn o més de dientes el Homo
Sapiense
Cegun cotudios realizados csg indudable que lo muestra -
] ca qe exiife alte frecuencin de dicentes edicionales o
feltzntesn, argcirdos con anomolin congénite como labio y pala-
ar hendido; ioo Patosis generalizedns como displasiss ectodér
micra, discstosls cleirocrnncal y otvew pueden tembién afectar
1 npfmero de dientes en la arecadn.

Motvratzente lag dificultades surgen cuando se intente -
superarse ecie tipo de probleras; le idea de salud no puede re
ducirse. por 21llo 2 wn enuncindo negativo.

Teto race deducir que les anerelfisas siguen un curso an -
ten de nonitestarse clinicemente; a partir de las primeras ma-
nifestacicnes, evoluciona el patrdén gendtico en un tiempo, lu-
gar, crenicidad, complicacién que ce preseta en up momento de

2u Curete

los zapechos mmbientalen y gendticos condicionan el desarro -
lle de uns dzterminada anomalf{n 2n el hombre, constituyendose
asi un procysn dindmico y flexible y no unicamente la estructu
re rigide que enmorcsm el curso o evelucidn de alguna anomalia,

Loz feutores de riesgo del ambiente pueden ser considera
dos como nszciados con la anomalia que se presentan,

Pdentes Supernumerariog:

Ho sxiste un tlempo definido en ol que comienzan a desa-
rrollicrse, los dientes pupermumererios pueden formarse antes -
el rreimiento o hesta los 10 & 12 sfigs.

Eute :ipo de snomalins tiene predominencia en el maxilar
superior; wic no aignifien que no prednoparecer en cualquier -
parte de la Yoce, munque en ocaniones tambion eatos dientes se
enoventran Ssrpndos que resulia dificil. determinar cuales son
log dientes wdlicionales.

El quu con mayor frecuencia se encuentra es el llamado -
neniodeng que pe presents cerea de la linea nedia, en diree -

cién palatiza n los incisives supericres; ou forma es cénioa Yy
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gf preaecrts solo o en pares; en ocasiones se encuentra pegado

o

1 Znecisivo central superier derccho o izquierdo, puede apun -
tar en cumslguier direccién.
Goneralmente con frecuencia un diente supernumerario pue
de enparecer corca del pipo de lay fosas nasalea 3 no en el pa~
Inder.

Se censidera de vital dmportoncis realizar un exdmen clf

Moo ¥y radiorrdfico para percaterse de la posicidén que guarda
c:n las estrueturas adyacentes, pues de ello depende el trata-

[

§ v d R
plento o sspvir,.

¥n forne sintética un indieedor tan fisble como son los
rayos X deberd venerce cn préetica puesto que en ocesiones 1la
Copvincidn o falte de erupcién de loo incisivos permanentes 81
pericres en provocada por la pregencia de los dientes supernu-
pererice ¥y oa esios capos la extracceidn de un supernumerario —
permite per ervpeidn al dicnte permonente, aunque éste se en -

Do todo ¢llo dedueimos la inportancie q¥e represente pa-

re el dentistn el hecho de realizar un buen diagndstico. Pueg-
to gue ¢ ecnciones pone en peligro las rezliones apleeles de -
loa dienttes contipfuose
Dientes Yalianteg:

Potn rpomalin se presenta con mds frecuencia en los dien
teg supermuzeoraricn ¥y generalzents ae presenta en ambos maxila

Lono dientes que mis falteapor orden sont

lo~ Terceros molares supcriores ¢ inferiores.
2.= Toclaives laterales guperiores

3.~ Sezvnden pramolarey interiores

4,- Tueieivos centrales dnfoeriores

5o~ Grpounides prenolareca superiores

N

Lon dtensus pueden ser un pitio primario en la etiologia
de 1a deforridad dentefacial en puehes formas variadas, fre -
cuenbomente ne eneouentran veriseiones marcadas en cuanto & nd~
mere de lor disnSez que dearfn orfren £ lag maloclusienes y/o -
pe)funcionesy el aounto de 1 pocicidn nermnl reaulta tan cvie
dorite, oln exborgo n menudo ne olvida la posibilidad que lag -

walyocicioncs de dientes pueden indeelr pslfuncién y por lo -
[ I I AR,
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tanto indirectements por la melfuncifn alterar el crecimiento
de los huegos.

En pacientes con dientes faltantes congénitemente son -
mds frecuentes las deformaciones de tamafio y forme ( como late
rales cbnicos ); tembién existe lao posibilidad gque los dienten
supernumerarios aparezcan en la misma boca en que faltan dien-
tes congénitamente. ‘

Lag faltas congénitas son bilaterales con mayor frecuen-—
oia que los dientes supernumerarios, en algunas ocasiones pue-
de faltar un segundo premolar de un lado mientras que el dien-
te del lado opuesto es atipico y de escasa formascidn con poca
fuerza eruptiva.

Anoneliss de Ndmero:

Se refiere al aumento o disminucién del ndimero de dien _
tes; puede haber mayor o menor nimero de dientes en el arco -
dentario por persistencia dé dientes deciduos, por exigtir -
dientes faltantes supernumerarios, por falta de desarrollo de
gbérmenes dentarios, por dientes inclufdos y por pérdida de =~
dientes. '

Le pérdida y ausencie de los dientes ( sean cualesquiera)
producen meloclusién.

La enodoncia parcia o total es mds rars, sin embargo la
herencia parece desempefiar un papel mfis significativo en lop -
casos de dientes faltantes y supernumerarios.

La falta congénita es més frecuente en la denticibn per-
nanente que en la decidua; donde faltan dientes permanentes -~
laes rafices de los deciduos preden no reaboorberse.

Donde existe falta congénita de los inciasivos laterales
superiores; los caninos superiores permanenties con frecugncia
hacen erupcidn en direccién measial a los caninos deciduos o -
gea al espacio de los dientes faltantes.

Por lo genersl se reconienda conservar hasta donde sea -
posible el diente deciduo @& menos que estd causando problemas
como irregularidades en la arcada por su mayor didmetro menio-
distal, asunque es posible disminuir su didmetro con un disco.

Anomalias en ¢l tamafio de los Dientes:

Uno de los variantes de cada individuo es el tamafio de -
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les dienten; 6ate es determinado por la herencia, como todasg ~
laa cgtrueturas del cuerpo; existe una amplie variacién de in-
dividvo 2 individuo o incluao en el misme individuo; como ya -
rencionamos entericrmente el apifiamiento ¢s ung de lap caracte
rfasticns princivales de la manloclusidn denteria, es posible y
factible gque énto cuccda con mds frecuencia cuando existen -
dientes grondes ¥ no chicos.

Ias zneaelias de tanefio son mds frecucntes en las zonag
de log premclarcn inferiores; este vipo de anoralies ( aberrs-
cloney ) en forua andmala ¢ unidos a un diente veeino, por =~
elle se presenta la maloclusidn.
in de Towicidn:

Se refiere a les desviaciones de los dientes con respec-
to a la pesicifn adecuada gque deben ocupar en el arco dentario
en gentide mesinl, dictel, vestibular, lingual y también hpeia
el eayrczor del znxilar y hacin afvera de cate.

Segon 1la dircecida en que se ha desviado el diente de su
posieidn, puade hnber vestibuloversidn, linguoversifén, mesio -
vergiin y diotevareidn.

Cunandg e he realizado la cdesviecidn hacia el espesor =
dsl mexilar, hebrd lo gue llamozes ingresidén si es hacia afuem
cgresidn. oo rosicicnes intermedins entre las descrites ante-
rigrzente pucden dencpinarvsce megio-vesiibulo-versibn, disto- -
linguo=verridn, disto~vestibule-versidn y mesio-linguo-versién.

.
{
Ancruifaa Jde direccién:

IMueden ser versiones o rotasciounes, la versién consiste ~
en la incifnceidn como oi hublese giradoe el diente alrededor -
de un oje voerticnl,

T veraiones pucden ser en los direceiones principales
con respects al nrco dentario ( lac mencionadas anteriormente);
laa rotacionce ve denominan segin sen la cara medial o distal
2 la que o2 degvia el vestidbulo o la parte lingusl mas pronun=
ciadamente; mesio-vestibular, disto-vestiduler, mesio-lingual
y diata-lingmal,

Aneas Vs da Volumen:

ar pefiore al oumento o disminucidn del volumen del dien

te ( mucrodoneia y microdoncia ), cuando existe mnerodoncia se

T O R R T ORI IIR—==
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crea una falta de espaecio en el arco dentario; aln cuando és-~
tos tengan un desarrollo adecuado ocasionendo también anoms -
1{as de direccién y posicién que hace necesario un tratamien-
to ortoddéntico.

Suelen acompafinrse de vestibulo-versidn de los incisi -~
vos y meslogresidn de los premolares y molares sobre su base
boea.

La microdoncie suele observarse con mayor frecuencia en
log incisivos laterales, dientea atréficos que tienden a desa
parecer, asi como los terceros molares; puede ger general -
creando problemas diffciles en cuanto al tratamiento de orto-
doncia, ya que al unir los espacios que puedan entre los dien
tes egtrechamos el arco dentario, disminuyendo por lo tanto el
egspacio de la lengua, sin embargo al retirar los aparatos la -
presencia de la lengus causa reaidiva.

Ia macrodoncia y microdencia pueden estar localizades en
la rafz con la corcne denominéndose macrodoncia o microdoncia
radicular o coronaria. '

Frenillo Labiel Anormals

La relacidn existente entre el frenillo labial y el diamp
tema de los incisivos centrales es una controversia desde ¢l -
punto de vista que guarde con la herencia; el tanafio de log =~
dientes, hfbitos y procesos de crecimiento y desarrollo con -
los respectivoe cambios de la posicidén de los dientes,

Los egpaciocs entre los incisivos centrales superiores y
la prescncia de una insercibn fibrosa como el frenille labial
provorciona una excelente controversia, en el pasado han sido
cortados miles de frenillos labiales innecesariamente para per
mitir el eierre del espacio.

Debldo al desconocimiento de lo causa real del problema
y de problemas de hébitos, discrepancia en el tamafio de les =~
dienten, dienten faltantes congénitamente o dientes supernume-
rarios en la linea medin; el corte de frenillo hace muy poco -
para cerrar egste espacio; por ello debemos tener cuidado en =
cuanto al diagnbatico diferencial antes de que sca cortado el
frenillo. ,

En el nacimiento el frenillo se encuentra insertado en =~
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el borde nlveolar, la insercibn del frenillo migra hacia arri-
ba con respecto al borde alveolar; las fidbras pueden pergistir
entre loo ineisivoen cenirales y la suture intermaxilar en for-
p de "V dncertandose en la capa dwterna del periostio y de -
I pukura.

Peuntin y Weber han efirmado que el dlastema puede ser -
debhido @ aotros [2ctores vy cuulquiern de log que se encuentran
en la gimaicnte Jdota deberd ser climinalo por causa rosible,
microdonein, mlcromating, dlenter cupernumerarios (ospecialmen
te zesiodens) ieternlescen Lforon de cono, faltn de incisivos -
lateralos, u celuzidn fuerte contri 1aa superficies linguales
de lon incinivos superiores, hebitos cowo chuparse el dedo pul
gery proyoceisn de la lengea, morder o chuparse el lablo, quis
teg en in 1inen media, el cierre del eppacio entre los inecisi-
vos nin interforencing es confirmodo por Teylor guien publicd
leg nignicentos cdfvngs

Lded Precuencia del
pigtema

6

G-a7 o 97

10-11 88t
12-18 487%
nmits 4

ia existoncia de un frenillo fibroso no siempre .significa
que exiol
de ortodoncie lns £fidbras interpuesntes llegan a atrofiarse lo =
que hoce necoancio practicar la frencetomfa. Un auxiliar para

» eannzioy con frecuencin en el curso del tratamiento

el dinmiéatice gun nog ayuda a determinar el papel del freni -
1lo e&o Mo prasha del blangueamilento.

Gonerclnente ol frenillo se ha desplazedo hacia arriba -
lo suficient: = 1o edud de 10 6 12 nlfos, para que al tirar del
1abio superior no ae¢ produzea cambio en la paopila intordente -
rin de los dienten superiores; cuando ol existe un frenillo pa
tédlosico ge note un blangqueaniento de los tejidos en direceidn
tingual n oy incigiven centrales cuperiores; éoto cnsi siem ~
pre alemifien que la insercidn Tivrose min permanece en eatn -

zena. Bute iaserceidn puede interforir en el desarrollo normal
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¥ cierre el espacio; la dificulted recide en determinar cuando
esta insercidn fibrosa es causal o resultante o sl es factor -
primario o secundario de problemns como sobremordida, hébitos
locales, discrepancia en el tamafio de los dientes. E1 componen
te hereditario ¢s un factor primordinl en diastemss persisten—
tes. Por lo tanto un exdmen & los padres y & los hermanos es -
recomendable cuando se observa un diastema. En este momento =~
basta decir que el corte del frenillo es indtil,

Pérdida premotura de los dientes declduong

TLag funciones de lecs dlentes primarios resulte de gron -
importancia, pues ademds de pus funciones en el proceso masti-
catorio y como ayuda para la pronunciecién, los dientes prima-
rios sirven:

a) Mantenedores de espacios naturales

b} Como guiss en la erupcién de los dlentes permancntes
para que éstos obtengan una ponicidn.

Por lo tanto los dientes primarios principalmente log -~
melares primariocs, éstos son un factér inmportante en el desn-
rrollo normal de la denticidn permanente.

La pérdide prematura de uwn moler primario conlleva a la
malposicibén del sucesor permanente y de los dientea contipguos
8 menog que se recurra & colocar un muntenedor de espacio.

Efectos de la pérdida prematurn de leos dientes:

Ia pérdida premstura de cualquier diente posterior pro-
duce malposiecidn de los dientes adyacentes y qpuestos, el efec
to depende 8 su vez:

a) De la posicibn de los dientes en el arco.

b) Del estado de efupoién del dltimo molar.

Puerzas que actian sobre los dientes:

Existe un nimero considerable de las fuerzas que constan
temente actian sobre cnda diente y sobre el arco comin todo.

1.~ Puerzas oclusales: Loo dientes permanentes estéin co-
locados en los arcos de tel manera que la inclinacibn mesial -
e¢s bastante predominante. Las fuerzas de oclusibn entre dien -
tes superiores e inferiores por lo tanto producen un fuerte -
componente anterior de fuerzons, por lo cual cause la migracién
mesiel fimiolbgica de dlentes dundo como resultado de las fuenx




7o oclusnleg a menos que un molar permanente ejerza dicha -
fuerza gobre ellone

2.~ Pverzas mugeulares: La rmusculeturs que rodea los ar
cos en cxterior; por ejemnple loo regiiradores bucales llevan
1a lenmua hecia abajo y abren la boca, ¢sto remueve las fuer-
zas lingaslen del aspecto interno de los molares superiores y
por lo tonto dejn los fuurras 2el businador sin oposicidn. EL
resultado ce un arco svperieor catrecho que es caracter{stico -
de log respiracores bucaleg,

Ia meseulatura que rodes los arcos en exterior son meji-
llag vy labiow y la que ectd en la parte interna de los arcos -
que es 1a lenmz, normalrente mantienc un balence delicado, ‘el
mucculo bucinsdor fermn una banda continua con el constrictor
de 1la Teoringe y cjerce una fuexrza conatrictiva que sirve para
mantener Loz contactos entre lew Jdientes en una forme normal.
El balenee oo nantiene en la parte inteins por la fuerza que =-
ejerce ia lenrus y la fuerza bucal de 1o parte externas

Cunlnuier deseguilibric en este delicado balance muscu -
lar dard comn resultado un disturbio de los arcoe dentales.

Ienelponte cuanéo una fverza extrafia tal como un dedo -
que se 1lleve a la beca, produce una falta de balance y la fuer
z& labinl que se produce es meyer que la frerza que los lablos
pucdan desurreoilar, troen come resultado una mordida abierta -
anterior y protrusién labial.

1.~ Fucrens eruptivesy Turante la erupeidn de los mola -

res permanentos una fercera y voderosa {uerze puede ectuar so-

bre ¢l ucto dental, existe una muy fuerte tendencia de movimien
to neosinl en loo primeros molares con la erupeidn de los prime
rog moiares permansntes, ecta fuersa eg el resultado de las -~
Tuerzas de erupeidn que ejerce el molar permanente; la mioma -

fuerza que ectd Airigida hecia zmesial sc produce en el arco -~

perranente por 1o erupeidn del segundo y tercer molar permanen
> la centinuidad del arco de -
los dientes primarios derido o la pérdida de un diente el espa

te y ol nl micmo tlempo ze nlerd

cio cerrvard inevitablemente.
Los moleren superiores e inferiores difieren en le canti
dad de fucrzars que tienen debido o diferencia o log patrones -
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de erupcién. Bl molar superior hace erupcién hacia distal y sua
vemente hacia bucal antes de la erupcién completa.

El patrén de erupciébn del molar superior es distal y el -
diente hace contacto con el diente unicamente en las fases fina
les de la erupciéng es decir antes de entrar en oclusidn de tal
manera que la fuerza eruptiva del molar superior ejerce en el ~
arco solo cuando su erupcién estd en las fases finales. En con-
traste el molar inferior tiene un patrén de erupcidn mesinl y -
ligeramente lingual. :

El molar inferior hace contacto con el Ultimo molar prima
rio en una fase muy temprana de le erupcién y usa la superficie
distal del segundo molar primario por acabar la erupcifén en una
forma recta. El molar inferior por lo tanto ejerce gran fuerza
gobre el arco apenas comienca la erupcidn., La mayor pérdida de
espacio después de la pérdida prematura de un diente ocurre en
el periodo de mayor fuerza cruptiva del molar permanente.

Pérdida prematura de los dientes anteriores:

Cuando hay pérdida prematura de los dientes anteriores -
primarios no eg necesario colocar un manténedor de eapacio. Es~-
tos dientes no son esenciales como guiass de loa dientes perma -
nentes anteriores. E1 componente mesial de la fuerza que viene
de los dientes posteriores se disipe antes de que alcance el -
drea anterior. Es muy posible que cuando se cierran capacics ge
deba 8 la contraccidn de la cicatriz del tejido blando, & menu-
do el diente permenente hace erupcién los dientes primarios se
colocan firmemente en su posicidn original.

Un aparato o un retenedor de espacio deberd ser colocado
3l es necesario por razoncs estéticas o fonéticas.

81 los dientes anteriores primarios se pierden prematura
- mente y no existen egpacios entre dientes anteriores; existe -
una tendencia muy marcada del arco a inclinarse a lingual o =~
distalmente lo cual puede producir una mordida cerrada, ésto -
ocurre porque el arco inferior es un arco que estd circunseri-
to y por ésto los dientes inferiores tienden o apifiarse, por -
lo tento un mantenedor de espacio es lo indicado, sin embargo
8l hay un espacio puede existir overvite y overjet normanles pa
ra la salud del nifio, podemos observar la eclupsién periodica-
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asente y colocnr un mantencdor de espacio golo si es neceserio.

Retencidn prolongada y resorcidn anormal en dientes deci

duoos

Log retrecos de la erupcidn dentaria pueden ocasionar -
anomalfas cn la pogsicidn; lo mismo que la reteneidn de dientes
temporales que los permencntes se mantengan inclufdos o se deg
vien para lograr  su erupeldn.

Los dientes gue seo e2nnuentran incluidos pueden ser debido
a la anomulias ceusadtts por lo pérdida de dientes temporales, -
otras veces yuede ocasionarase por anomalias mas generales de to
do el nreo dentario 6 bien por micragnetismo o macrodoncia en -

cidn al \ltimo en la denticién ~

permunente con los gue con mayor rrecuencia quedan inclufdos.

ambos canes log gue hacen erupe

Loz caninons incluidos suelen cclocarse en el maxilar supe
rior en ponicién lingual o pnlatine y su movimiento a lo largo
de proceno alveolar puede determinar reabsorcibén en las rafoes
de loo dientes priximos.

Por ello es importante un buen diagnéstico & tiempo para
evitar une inclueidn mis complicada,

Erupeidn inrdia de los dientes permanentes:

Aquellne Gimeiplinas eientificas que mfs hen progresado -
kan sido las que tienen terminologfo precica; las que tienen de
manersa precica una utilizeeidn vege hea tenido un progreso rela
tivamente lento, ésbto debe ser entendido para esforzarnos duran
te el nornal combio de los dientes en el cual se pilerden los -~
dienves deciduos y tarden en erupcioncr lon permanentes, tal pa
rece aque ey algo que nunca llegaré & sucedsr, ademfs de la posi

1lidnd de vn transtorno eudberino (como hipotiroidismo), la po-
sibilidnd de folta congénita del dicnte permanente y la presen—
cie de un diente oupernumerario o una rafz decidua exipte tam -
bifn 1n pocibilidad que existe una barrera de tejido, en gene -
ral este tejido oe deteriora cuando el diente avenza pero no =
sicrpre sucede nsfl si la fuerza de erurcidén no es vigorosa el -
tejido puede Lronar la erupecidén del diente durante un periodo -
grende de dientey como sabewos la formacidén radicular y la erup

cibn van de la mano, este retraso reduce adn més lu fuerza erup
tiva,
Decididamente ase considera que en estos casos se debe haw

e ===
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cer la extirpacién quinirgica cuando hay indicios de que el dien
te va a hacer erupcién y no lo hace, la comparacién de la erup -
cibén del diente del otro cuadrante nos dard una idea néds clara -
pars intervenir o no; con frecuencia la pérdida precoz del dien-
te deciduo significa la erupcidn del diente permanente pero en -
ocasiones se llega a former una cripta édsea en la linea de erup-
cibén del diente permanente al igual que con la barrera del teji-
do impide 1la erupcidn, algunas de egtas exploraciones podrin o -
no tener interés prdctico desde el punto de vista del dimgnénti-
co pero quedard inclufda para disciplinar la secuencin exploratp
ria y evitar omisiones, asi mismo pgra obtener informacibn que -
puede someterse & juicio definitivo después de experiencias y co
relacién con otros métodos exploratorios.

Vias de erupeién anormal:

Generalmente es una moanifestacidn secundaris de un trang -
torno primario por lo tanto exlptiendo un patrén hereditario de
apifiamiento y falta de espacio para acomodar todos los dientesp -
adecuadamente; puede que se lleve a cabo la desviacidn de un -
‘diente en erupcidn puede ser solo un mecanismo de adaptacién de
lag condiciones que prevalecée porque la herencia ha gido seflala-
da como causa principal de maloclusién, aberraciones de or{gen -
genético pueden hacer su aparicién prenatalmenté o pueden no ver
ge hasta muchos afios después del nacimiento, ademds pueden exig~
tir barreras fisicas que afectan & 1la direccién de la erupcién -
y establecen une via de erupcién anormal, como dientes supernumg
rarios, rafices deciduas, fragmentoas de rafces y barreras bancan;
sin embargo hay ocnsiones en que no exigten ninpuno de estos ti-
pos de barreras y sin cmbargo los dientes hacen crupcidn anormal.

Otra de las caousas es el traumatismo puesto que de esta ma
nera por c¢jemplo, un incisivo deciduo puede quedar inclufdo en -
el hueso alveolar y asunque haga erupcidn posteriormente puede =
obligar al permanente en desarrollo a tomar una direccidn anor -
mal, la interferencia de factorea mecdnicos causadas por el trau
matismo ortoddéntico tambidn puede provocar una alteraciédn en la
via de erupciébn.

Los quistes pueden provocar también vids de erupeién anor-
males, sin embargo si smon descublertos & tiempo gencralmente no
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£3 necesAario secrificar dientesg.

Tales ricg de erupeidn snormoles pon de origen desconocido
un €iente puede hacer erupcidn en direceidn vestidular, lingual
o tranappeicifn sin causa obvia, pero durante un exdmen radiogrd

ico cuideadosno nos permite descubrir esta aberracidn permitiéndo

nos preceder a tratamientos preventivos ortoddnticose.

Genevaluente los nque llepgan @ cncontrarge ocasionalmente
inclufdes son loo primeros y gepundon molarecs permanentes, los -
terceron moiores con frecuencia se encuentran inclufdos debido a
una via de cruneidn anorreal ¥y sin embargo no siempre se debe a -
in Talte da cepacio y con frecuencia plentea un problema diffeil
perc son solurcionados por el cirujuno dental

Bl ticmvo eg un factor en el desarrollo de la mrloclusidn
tinne dogs cewvoncntes, el perfcdo durante el curl opera la causa
vy la edad a ia que se ve, debe tomnrse en cuenta que la longitud
del tiempo gue ovnede ser operativa una caucd no siempre es conti
nua, en reaiidad puede ger intermitente.

Otra fermn de crupcidn anormal es la llamada ectédpica el -
diente permonente en erupeidn a través del hueso alveolar provo-
ce resorciln en un diente deciduo o permanente contiguo y no en
el diente que rezmplazard, con frecuencia el diente afectado es
prizer molar vermanente superior que al hecer erupcidén provoca -
ln rescreidn cnormal bejo la convexidad distal del segundo molar
deeidvo euperiore Lo erupcidn ectdnica puede considerarse como -
una devicicncia de lonpgitud marcada, puede szer un buen motivo pa
re. Teplizer cotracciones dentarias oi se desca mantener una co -
relacifn entre los dientea y el hueso o programar algunas extrac
cagnne en gevie,

Anguilosias

zn le Spoca entre los 6 y 12 ailons de edad con frecuencia -
enconbramos anquilosis o anquilosig parcial, en este tipo de fe-
nmwcno el divnte se encuentra pegepdo al hueso circundante mien -

Lrag que loo dientea contipuos continuan ous movimientos de -
acverde nl criuinmiento y desarrollo normaleg.

Lo anquilocie posiblemente no debe: o un tipo de legibn, lo
gque provoea rerforacidn del ligomento periocdontal y foimacifn de
un puente dsco uniendo el cemento y le ldmino dura, este puente
no requiere ser grande para frenar la erupcién normal de un dien




te, puede presentarse en vestibular o lingual y por lo tanto ser
imperceptible radiograficamente, clinicamente el dentista ve lo
que se parece & un diente sumergido, este diente anquilosado per
manece ahf mientras los otres hacen erupcifn, si éste ge dejn eg
cubierto por loa tejidos en crecimiento, por ello los dientes -
contiguos pueden llegar a ocupar este sitio encerrandolo y hacer
més complejo el caso; la extirpacién quirdrgica solo es ponible
a travéis de una placa de hueso vestibular. Los efectos de los -
dienteg deciduos anquilosados en los sucesores permanentes en 1la
erupcién asfi como el nivel 6seo vestibular son obvies el recono-
cimiento de estos problemas es importante pues ello nos lleva a
un caso menos complicado de resolver; las indicaciones de recong
truccibn o extraccién o subluxacién quirirgica de los dientes de
ciduos anquilosados, aal como los problemas de mantenimiento de
espacio resultan de gran importancia.

Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados
los accidentes y traumatismos asi como las enfermedades congéni-
tas y endéerinas, como la disostosis cleirocraneal pueden ser -
predisposicién a la anguilosis, sin embargo la anquilosisz se pre
genta sin causa visible.

Caries Dentaly

Uno de los principales padecimientos es la caries que pue-
de considerarse dentro de los muchos factores que producen mal -
oclusiones; la caries nos conduce & la pérdida prematura de los
dientes deciduos ¥y en ocasiones de permanentes, desplazamiento -
subsecuente de dientes contigwos, inclinacidén axial anormal, so-
bre-erupcién; resorcién bsea, es indispensable que las lesiones
cariosas sean reparadas no solo para evitar la infeccibn y la -~
pérdidn de dientes sino para ccnservar la integridad de las arca
dag dentarias.

Ia caries ez una enfermedad ¢aracterizada por una serie de
reaceiones quimicas complejas que resultan en primer lugar de la
destruccidn del esmalte y posteriormente de todo el diente.

Los factores causales de caries se pueden catalogar en doso
grandes grupos que son determinantes ¥ modificables los detorwi-
nentes tienen un papel etiolégico directo y los modificableg can
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bian el grado de actividad de lod primeros.

Eliminecidn de lesiones: la eliminacién de lesiones y la -
regtaurecidn sdecuada frenard el progreso de la enfermedad, pro-
tegeré los tejides pulperes nin sanos y reduce la condicibn sép-
tica de la boea.

Ta pérdida de longitud de lag arcadas dentariag por caries
es menos incidieosa y aparatosa que la pérdida misma de los dien-
tes por lo tanbo llegamos a la conclugidn que la restauracién =
enatdnica inmediotn de todos loo dientes con caries constituye =
un procediriento preventivo de moloelusiébn,

Restauraciones dentales inodecuadass

La longitud de la arcoda es muy importante en el estableci
micnto de uns cclusidn normaly frecuentemente al efectuar reatau
raciones no ase hoce adecuadamente y se crean maloclusiones; la -
retencidn prolonrada de un molar decidvo anterior puede provocar
interferencia y giroversién subsecuente, podemos decir qie lag -
restouracicnes proximales desajustades surten el mismo efecto, -~
ineisivos inferiores irregulares, en la prictica se ha detectado
gue un dentistn gque tenga que llevar une incrustacién a su sitio
y tenga guc lorzorla para ello, desplazando el diente contiguo
al efectuarlo, reculta tan daiiino ccomo ua contacto proximal dema
sindo abierio que permite el impacto de alimentos,

El contacte demasgsiado apretado causa alargamiento M-D del
diente que es restnurado o de los dientes prdximoa, provocando -
punton de contocto funcionanles prematuros y colocando une carga
democindo pegadsa sobre el contacto entre el canino y el incisivo
loteral.

31 5o coloca mas de una restauracidn con un punto de con 2
tacto demnnindo apretado, lalongitud de la arceda es aumentada
hasta el punto en que ge crea una interrupcién en la continuidad
de la arcado.

o debe colocarse una obotruccion de gutapercha de tal for
mu que interfiera en la oclusidn o esté alta, incluso una restau
zneidn tempornl mel ajustada en ocasiones he sido capdz de mover
lon dientes hasta una posicidn de nmordida cruzada; le separacién
moectinien tanbiln sumenta lu longitud de la arcada cuando ne tra-
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ta de conseguir un contacto proximel apretado en una zona que ha
sldo separada por cufias de manera de tornillo hidraulico en un a
parato ortoddntico; las restauraciones proximales grandes cam -~
bian gradualmente bajo los efectos de las fuerzas oclusales, au-
mentando asf{ la longitud de la arcada. El resultado es interrup-
cifn en los contactos de la zona inmediata, creacién de punton -
prematuros funcionales o falta de contacto por rotacién en el -
segmento anterior en la regifn cr{tica entre el incisiveo y el ca
nino lateral, una revisidn sistemdtica con papel de articular pa
ra determinar puntos prematuros nos es muy util para evitar maleg
mayores que puedan llevernos a una maloclusién,

Podemos observar que importante es nuestra actuacién en -
cuanto a lag reatpuraciones y & todo lo que se llega 8 provocar
cuando estas no son realizadas correctamente.
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CAPITULO VI
DIAGNOSTICO DE MAT.OCLUSIONES




DIAGHOSTICO DE MALOCLUSIOWES

Procedimicnto de dirpnéatico.
Medelos de cstudio en yeso.

L.
de la oclugidn en cera.

de modelos,

Patss que pueden obtenerase de los modelos en yeso.
sndliicis de dentbicidén mixta.

Medidog directas,

rectag.

Wine cefalométrices.

Hadiser

Ancmalfics erancefneinles.

Tipo facial, ‘ _
Funtosn de riferencin cefalométricos y crineonétricos.
Puntonr latornles.

Planos de ovientoeidn y referencia.

Angnlos y mediciones.

Andliisia cefnlométricos.

Cefulogroma de Downs.
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Procedimiento para el diagnbstico:

La hablidad del dentista para llevar a cabo un buén diag--
néstico depende en gron parte del conocimiento y las reglas do -
aplicecién,todo ello de une manera coordinada que permita la ob-
gervacibn clare,la deduccidn 1légica, mas no la aparente; cn cllm
no se deberd tener buen cuidedo pues ssbemos que de un buen -
diagnoastico obtendremos un tratamiento adecuado acorde con el -
caso en particular, sebemos también gque existen muchos cusos -
que dan la apariencia de contener los mismos problemas pero la -
correcta diferencincibn obtendremos el diagnéstico recal.

Es conveniente tomar todos los datos posibles e incluso -
los que en ur momento dado pueden parecernos innecesarids, dendo
nos cuenta conforme avanza nuestra interrogatoria la importancin
que puede contener para el caso.

De el diagndstico vamos a obtener el grado y clasificacién
de la o las anomalfas y de ello deducir el tratamiento, pero tam
bién sabremos hasta qué grado nos es posible reaolverlo.

Los datos obtenidos durente el exdmen visual son vallosos
ayudan o interpretar y aumentnan el valor de los auxiliarcg de -
diagnéstico.

Es nececsario contar con un orden para lograr el reglstro -
de las observaciones.

El sistema que se menciona a continuacidn es recomendable;

l.— Salud general, tipo de cuerpo y postura.

2.~ Carpcteristicas faciales.

A) Morfolégicas:

l.- Tipo de cara: dolicocefalo, breaquiocefdlico y mesoceff

lico.

2.~ Anélligis del pérfil ( relaciones verticales y antero-
posteriores. )

a) Maxilar inferior protrufdo o retrufdo.

b) Maxilar superior protrufdo o retrufdo.

c) Relacidén de los maxilares con las estructuras del crd-
neo.

3.- Poatura lubial en descanso { tamafio, color, surco =~
mentolabinl ).

4.~ simetria relativa de las estructuras de 1a cara.,




a) Tumafio y forma de 1= nariz ( cato puede afectar el re-
mltado del tyratamiento .« Podemos mencionar la posibilided de
une rinoplavtin o los pedres de manera delicada pero clars. )

) Temafio y contorno del mentdn, ( como le nariz hay 1imi
tes en los resultadeos que pueden obtenerse en pacientes caren -

toa de mentin, Bl tratamicato quisdrgico genioolastia con im -
rlrntes halonldaticos de cartdlago o huese es muy venturase y -
puede estar indicade.)

B) Fisicldpicoa:

l.- Actividad museular durante:
a) Moessicacidn,

b) Iglueidbn.

¢) Weepiracidn

a)

2.~ Hibitos aaormales o nunias ( respiracidn bucal, tics )

Yo Tufimen de Lz boea ( exdimen c¢linico inieial ).

wy Clost cidén de 1a mzloclusidn con los dientes en oclu
sidn ( e

1.~ Eolzeidn antero~posterior ( sobremordida horizontal, —
procumbencin e los incisivoes puperiores e inferiores. )

2 inidn vertical ( sobhirermordide vertical ).

3u~ Holacidn lateral ( mordida cruzada ),

‘et de loo dientes con la bLoca abiertas

L.~ Niere de dientes exictentes y fultantes.
Qu- atidad de los dienteu prosentese.
Joe Horsiotre de cnalguier anomal{n en el tamafic, forma o -

voeicidn..
d.~ Butode de reetaurncibn ( caries, obturaciones ).
5.- Pelacidn eatre hueso y dientes ( espacio para la erup~
¢ldn de los diensus permanantes ).

e) o uxn.to denticién mixta sc miden los dientes deciduos
zon un conmpan y e registra la cantidad de espaclo exiptente pa-
1 lop sueraores o simplemente ce hace una anotacidén general no-
Lre ol eepncio oxiostente, se realilzu un exdmen cuidadoso de la -
denticidn mixta uiilizuado los modelos de estudio y las radlogra
fings dentarics,

fi.~ Ligiene bueal,
cinge
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luF Encias color, textura e hipertrofia.

2.~ Frenillo labial superior e inferior.

3.~ Tameflo, forma y postura de la lengua.

4,~ Palader, amigdalas y adenoildes.

5.~ Mucosa vestibular.

6.~ Morfologim de los labios, color, textura y caracteri{s-
ticag del tejldo.

a) hipoténico, flécido, hiperténico, sin funcibn, redundan
te, corto, largo, etc.

D) Andlisis funcional:

1.~ Posicibn postural de descanso y espacio libre interocln
sal.

'2.— Vias de cierre desde la posicién de descanso hasta la-
oclusibn.

3.~ Puntos prematuros, punto de contacto inicial.

4.~ Desplazamiento o gula dentaria si existe.

5o~ Limite del movimiento del maxilar inferior, protrusivo
retrusivo, excursiones laterales.

6.- Chasquido, crepitacién o ruido en la ATM, durante la -
funcibn.

T~ Movilidad excesiva.de dientes individuales al paparlos
con la lleme de los dedeos durante el cierres

8.~ Posicidn del labio superior e inferior con reapecto a
los incisivos superiores e inferiores durante la masticacidn, de

" glucibn, respiracién y habla.

9.~ Posicibn de la lengua y presiones ejercidas durante leo
movimientos funcionales.

El hecho de tener al paciente en el s8illén implica por par

.te de nosotros llevar a cabo una metodolog{a para la aprecinmcidn
de todo lo que nos intrese; sin embargo el factor tiempo es muy
importante, puesto que son variados y distintos datos los que ng
cegitamon tendremos una aincronizacién en cada uno de loo actos
que realicemos pars llevarlos o cabo.

Modelos de estudlo en yeso:
Los modelos de yeno nos proporcionan una copia fiel del en

tado actual del paciente, nos refiere varios datos entre ellos -
la oclusibn del paciente, ésto aunado a las radlografias nos da




#i el ectedo real y completo de la dentcibn y zonas adjuntas, -
cirecundentes, efc. Los estudios que ge realizan en los modelos
rosul tan de meyor eficacia y son mis Tlciles de determinar en -
elloy que en 1a boea del paciento, pues en ellos legramos mia -
exnebibud en lag mediclones y terermos unaperfecta visibilidad ~
nara podey realivar todo lo que nos concierne en el tiempo que
se requicre y al momento en gque lo desecamos sin molegtar e in -
coldar 2l neeiente; de esta manera obtencmos detos més precisos.
Hegintro fde la oclusidn en cera:

Tiwto noo permite relacionar los modelos en oclusidn; pue-

1en wtitizorse para este registro dos capas de cera blanca con
forma apr:rlrﬁda i la arcada y calentnda en agua, debemos obte-
ner la momlida y tener cuidado ya que loo niflog tienden a reali
nar un moviniento de protyrusidn del maxilar inferior o no ce -
rrar coopletumento, por ¢llo en variag ocasiones no tenemos la
werdice veriuders, olewmpre debemos tomar la mordida en pacientes
con nmerdida ebhierta, cuando faltan varios dientes o cuando exis-
t2 wna dude neerca del ajuste de loz modelos cuando geon articuls
dos la mevdiin en cera también nos ayuda a conservar los modelos
en reizcidén correncta cuando los bordes posteriores de los mode -
leos sen cowvtndon al ridz, la cera taubién reduce las poeibilida -
dea de frecturar los dienteg anteriores de los modelos.

tinin de modeleg:

l.- J2ielos en oclueidn.

A) Dientes individuales y tejidos blandos.

1.~ Cuinte e ldentifique los dientes. v

2.~ Tunnmine los teiidos blandes.

B) leiacioneca entre nolar y canino.

¢) Relneidn de 1o linen medis dental,

D) Vieidn peneral de los medeloa

1.~ Anguilesis y/o supraerupcién.

cruzadag,

vicinnes dentaleg individuales,
Ao~ Cvorvite y overgset. Jobremordida horizontal y vertical.
IT.e~ Zedelo superdor.
A) Dimetria general del arco.
B) Pouicién dental.
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l.- Posicién antero-posterior.

2.~ Posicidn buco-lingual.

C) Diastema o apiflamiento del arco.

III.~ Modelo Inferior: .

4A) Pérdida de la linea media inferior.

B) Simetria general del arco.

C) Posicibn dental.

1.~ Posicidn antero-posterior.

2.~ Posicidn buco-linguale

D) Diastema o apifiamiento.

Datos que pueden obtenerse de los modelos de estudios

Log modelos generalmente nos den algo méds que un panorama
la mayor parte de los datos sacados de éstos nos sirven para -
confirmar y corroborar las observaciones realizades durante el -
exdmen bucals

Los problemas de la pérdide prematura.

Retencibn prolongede.

Falta de egpacio.

Giroversidn. .

Malposicidn de dientes individuales.

Diastemas por frenillos.

Inserciones musculares, y morfologia de las papilas inter
dentarias son apreciedas de inmediato.

Anomalfos de tamafio, forme y posicibn.

Simetria de los arcos y dientes.

Discrepancia en la forma de alguno de los mexilares.

Aprecincidn del grosor del hueso alveolar sobre los dien -
tes. ‘

Profundidad de la curva interna del hueso basal partiendo
del mérgen gingival.

La relnocidn apical bpsal de los dicntes en cada maxilar y
las relaciones apicales basales de las arcadas dentarian supe -~
rior e inferior, tanto antero-posterior como de izquierda a derc
cha.

Medicidn: ya que permite medir lo que solamente era una im
prosibén clinica los probleman de migracidén, inclinacibn,sobro -
erupcién, falta de erupcién, curva anormal do Spee y -puntos -
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prematures pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionados
con el andilisis funcional y los dotos radiogréficos.

Aa la amplitud, profundided y ccnfiguracién del paladar -
eon ilmportanten.

indlisis de la denticién mixta:

Fnn muehos comoa es aconsejahlle saber gl existe suficiente
lengitud del arco en lo dentieidn mixte para tener un alineamien
to andecoade dc lan dientes permanentes, los medidas radiogrifi -
can de lou dientes que no hen hecho erupcidn son medidas confia~-
blez, debido ol alnrpamiento y a la distoreidn de los rayos X, -
lag rotaciones gue puedan existir en los dientes no erupcionados
en sus criptie hace que eslas medidas scan imposibles de bomar -
atn emnleando tlenicas radiogrdficas con factores de correccidn.

=L oandilicic de denticidn mixta es la prediceién de la suma
de leo eanincs vy promolares no exupecionndos basados en las medi-
dayg pesic~dicztaleg de leos incisivoes periancntes superiores. El -
antliails de la denticidn mixte desarrollado por Moyers es una -
forma de andiisia muy prdectica y muy confisble, los incisivos in
ferinres son ol primer grupo de dientes que erupcionan y que pre

L g}

entan la merer eantided de variabilidad; la prediccidn de log -

-~

idmetros mecio~disteles de los caninos y‘premolares no erupcio-~
naing en el resultiado de estudios hechos con relacidn a los did-
metroo mezio-distnles de aquelleos incisivos mundidulares que ya
hen ervpeionudo. 3¢ ha encontrado une cxcelente correlacién en -
tre log ceninen y premolares permenentes y los incisivos perma -~
nentes en cote nrenise se basa el andlisis.

Yedidas directon:

o

Se enploza a medir el espacio mesio~distal mayor de cada -
uno de les inecisivos permanentes inferiores con un compds fino -
ge dice que re hard con un medidor de Poley, sin tener en cuenta
gl exinten ecoprcios o avifiamiento, sc anotan cada diente debe -
ser wedide Lndividualmente yo gue el tameflo mesio-distal varfa y
Ia muna de entoe Qidrpelros pedria usavrse como hase parae determi-
nar lenzitud de arveo requerida, por lo tanto estas medidas son -
dz eean dmpertancio, ol uno de loo incivivos se encuentra auscn-
te pecyne no hu hecho erupeidn por périida o ausencia congénita



127

y el espacio se va a mantener o recuperar, sec debe de tomar el -
ancho del diente homélogo debido & la buene correlacidén entre el
temafio de los incisivos derechos e 12qhierdos, gi uno de los in-
cisivos tiene alguna malformacidén se mide el homdlogos

In medida que reculta de la suma de los cuwatro incisivog -
inferiores se anota. Esta medida indica la longitud de arcos re-
querida para que los cualro incisivos permanentes inferiores qus
den bien alineados.

Tomando el compds y colocando una punte del miamo sobre el
borde inecisal entre los dos incigivos centraleg, la otra punta -
del compds debe colocarse en el contacto distal de los dos late-
rales, si uno de los dos laternles no e¢std presente sec mide hag-
ta mesirl del canino, se repite el procedimiento del lado opucs-
to, £sta medids gse suma a8 las medidas tomadas previamente y se -
anota en el lugar marcado con el nombre de espacio, si exinten -
diestemas en le regibn incisive anterior éatos deben ser incluf-
dos, sin embargo no se incluyen egpacios hacia distal del late -
ral, ésta e¢s la longitud del arco.

Los segmentos poateriores del arco estdn formados por los
canipos primarios y los molares primarios. Pare medir el eopuacio .
disp@nible pare los caninos y premeolares no erupcionados se celo
ca una punts de compds en el contecto que existe entre el primer
molay permanente y el segundo molar primario y la otra punta en-
tre el canino y el incisivo lateral, ai el canino no se encuen -
tra presentec en la boca se¢ mide hasta distal del incisive late -
ral, si el segundo molar primario no estd presente e mide haote
la guperficie mepial del primer molay permanente, se anota en el
aitio (ecspacio) el resultado se repite; el mismo procedimiento -
del lado opuesnto, 9l exiote egspaciamiento posterior no importn -
el tamaflo se debe incluir lo mismo que se hizo en la rogidn uute
rioxr. '
En esta forma completamos las medidaa directar en el arco
inferior. '

Las mismag téenicas y lasg mismas medidas tanto para el ~
negmento anterior como poasterior se realizan en cl maxilar supe

riory de esta menera todas loa medldas directos quedan termina-
dag.
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Despides se peocede o éxaminar la tahla de probabilidades
oo chasrvar lc sipulentes

Ta tobla esatd dividide en dos porciones principales, la
mitad supericr es pars el arco superior y la mitad inferior -
o3 pare el arco inferior. Las predicciones de los didmetros -
totules mealeo-dietnales de amhos ciniros y premolares superio-
reg o infariores enlfn bassdog en 1a guma de los didmetros me
cioliotnlas A2 Llos incisivos povssnentes inferiores.

La Yinen superlor de 1w tubla esndiene incremcntes de ne
di0 milinetro de loz didmetros wesio-digtnles de los ineisi -
von permouncated inferdores entre 19.5% y 29.0 mm., debajo de -~
eod dneromento hzy vna seriz de dimmetroa mesio-distales de -

H

loa caninas ¥ rrouolares permancantoe

Tetos valores ertan orgonizados en orxden descendente de
seuernio » loo poreentaices colcecades en el margen izquierdo de
loobable, extlon dndicnn el margen de noblacidn que tendrd pre
determinnador didmetros mesiodistales no
dado por un gruro do icisivos inferiores,

tynreen eaperior de la %tebla localice el mimero que

g0 nprovina mas a2l tetal del didmetrs mesio-distal de los in-

cloivon mo

Toro tamafio predeterrinndo de premolaresg y cani-

ngs en 1o de abajo uillizando un 75% y tabulando este
walor o ol ennacio tetulsdo dientes esto se hace tanto para

ol mardiny suporior como para el inferior utilizando la parte

Ledive nonue el arco se conaidere  en gu totalidaed cuan-
lo

do debtevninomes 1z longitud del wicme, todos los valores es -

tan coloniior ca Yanpacio® deben colcearse y sumiirse en un -
Erea 1lemede "enpaucio del arco®, los valores de dientes ne to
tolinan y ce 20loenn en el espocio marcado “dientes del arco!
auto 2¢ hooo on o 4anbos 2reos.

Lae ditorennin que resulta de esios valores oe anota o se
gobalag el ¢l resultado eo cero podemos particlpar que tenemes
gariectents copncio pora la erupeidn v lo cpropliads condenps -
eién de lea dicatey permnnentes, ol vesultoa que tiene memos -
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menos espaclo del que sge necesita para un alincamiento apro -
piado, si el resultado es un vanlor negativo entonces tendro -~
mos un arco deficiente el longitud y el egsnacio es inadecundo.

Radiografiag Intrabuccles Panordmicas:

Son de gran utilidaed ya que pueden darnos o conocer anomg
1fas que tengamos en duda o que no sabemos de su existencia -
asi como dientes deciduwog anquilosados, zonas desdentadng, -
etc., a continuacidn cnumernmos alruuas de lng afeccionen guo
exigen confirmacién rediogrifico:

l.~ Tipo y cantided de regorcidn radicular en dientes de-
ciduos. '

2.~ Presencin o falta de dientes permanentes, tomafio, for
ma, condicibén y estado relativo del desarrollo.

3.~ Palta congénita de dientes o presencia de dientes su-~
pernumerarios.

4.~ Tipo de hueso alveolar y ldmina dura, osi como membra
na periodontal.

5.- Morfologfe e inclinacidn de las rafces de loo dientes
‘permanenteg, '

6.~ Afecciones patoldgicas bucales como caries, membrana
periodontanl engrosade, infecciones apicales, fracturas radicu
lares, raices de fibras retenides, guistes, etc,

Como podemos observar lan radiografias penorimicas resul-
tan un medio importante de dingndstico debido & que uwburce en
una sola imagen tedo el sistema estomntogndtico, dientes, maxi
lares, ATN, senos, ete.

También son de gran utilidad para guiar la oclusibn, 1llo-
vando un registro de los cambios naturales y de los que el or-
todoncista realice, podemos obscrvar: regorcidn de las rafces
decidusa, desarrollo de lag raices permanentes, vio de erup -
eién, pérdida prepotura, retencidn prolongade, anquilosis, -
dientes supernumerarios, falta congénita, dientes malforrmados,
impactadog, frocturas, transtornos apiceles, ete.

Totografiag de la Cara:

Igual que los medelon de yeso la fotoprafia sirve de re-

glstro del eatado actual del paciente, yo que cl ortodoncinta -
congidera la armonia de la cara y el equilidrio como obietl -
voo primoridales; dentro del tratamiento se renlizurdn elimie
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nacibén de perverciones musculares con aparatos y eso dard un -~
cambio radical o total en la cara, adends de ser un regiotro -
para el ortodoncista lo serd tawbién para el pociente, pues -~
ag{ notard una difezrencia clara al final del trotamiento e in-
cluso en el transcurso de &1, cunque no todos log canbioa son
realizados por el ortodonciatba, pino que taublén influyen el -
crecimiento y desarrollo naturnl, tomando en cuenta en conjun-
to todo &sto sabremos que se dard un cambio significativo.

Radiogrefing Cefalométricns:

La cefelometria nos refiere datos de gran importancia co-
mo son:

l.- Crecimiento y desarrollo.

2.~ Anomalias craneofaciales-

3.~ Tipo faciel.

4.~ Anflisis del caso y dlagnlstico.

5.= Informes del progreso.

6.~ Andlisias funcional.

La preocupacidén mfe grande de la cefalometrin es apreciar
el patrén de crecimiento y desarrollo asi como lus anomelinp -
que se presenten, el grado en que se presenten, asi{ como lag -
variaciones que desarrollan.

Basandose en le interpretacibn cefalométrica se podréd pre
decir lo quc serd el resultado Tinasl, por los estudios que ge
han realizade anteriormente, hoy se ssbe acerca de los incre -
mentos de crecimiento, direccidn del crecimiento, crecimiento
diferencial y crecimiento de las partes que componen el comple
jo craneofacial.

Anomalios Craneofaciales:

Ia placa de la czbeza oricuntada en usentido lateral conati
tuye un gran método pura verificar las radiografigcs de low -~
dientes, debido a que muchuag de las radiografians comuncg reul-
tan deficientes, por no lograr todas las dreas; debido & que =
este tipo de radiografin va & la direceidn constante del rayo
central, perpendicular al plano sogital medio, nos proporciona
une imfigen mis cxacte de la inclinacidn de los dientes adn gin
erupclonar; pueden observarse lag amigdalas y adenoldesn fAcil-
mente; ¥ su papel en 1a obstruceidn de las vias adreus nnaalew




¥ bucales Puede ser evaluado, gin embargo de mayor importancia
vodumes obnervar anomalins estructurales cauvada por afeccio -
neag menos frecuentes como lesicnes durante el nacimiento, 1o -
bio y paludar hendido, mocroglesis, {racturas y prognatismo -
del moxilar inferior.

Tipo Facial;

Lag releciones entre log maxilares y las posiciones de -
los dientes se encueniran intimancnte ligades al tipo facisal,
1a deciniin diamosztfca resultade terapedtico y estabilided fi
neld refleje las limitaciones impucstan por el patrdn morfogené
tico, exichen dos condicionce principales: 12 posicibn del nma-
yilar superior en direceidn antero-posterior en la cara ( con
raspecto del erénec) y relacidn del maxilar inferior con el ma
¥ilar superior que es el cnustnbe del pérfil convexo, recto o
edneave.

Funtos Croncométricos y Ceofalomébricos:

Tog mitodoo eefalomdtrices se utilizan no solamente para

el esctudio 4ol ecenneimiento faciel, sino también para el diasg-
ndntico crtodéntico, plen de tretamiento y evaluacidén de los -
1 13

cefaleretrin oo eztﬁn ntilizendo pura llevar a cabo estudios -

en cuento 1o relacidn intimo existente pedre-hijo, parecidos

silitodes entre hormanos y melliznose

Debide a grasdes invesbipgoclones se ha obtenido como re-
aultado eonfinhilidnd en toales métodos y de este modo los pa=-
crentes runden ser examinados repetidamente permitiendo hacer

de cofelogramas. Los ectudios cefolométricos eh -

conme arpcinen

huranos han sido un factor fundamenial en la eplicacidn de -

nacebro coneniniento en el crecimiceuto craneofacial.

Los puntes cefelométricos los utilizamos en lo mayoris de
los cawon somo nuxilinr para la covrecidn de defectos en el dg
oarrollo de lon eostructuras dseas.

Log puntes cefelombtricon y eraneomdtricos, el trazado de
planoz aque nes permisten obtener uno orientacién de la cabeza -

PO
PRI

de radiografius ¥ en el cnlco cefalométrico, con =~

QnoLn
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los digtintos planos se pueden formar fingulos cuyas medicionen
determinaran la normalidad o anormalidad de las partes estudin -
das para poder establecer z2sf un diagnéstico.

Los puntos mas utilizedos son:

Bregra: Situado en la parte mas alte del créneoc en la . <&
unién de les suturas coronsd y sagital.

Glabela: Punto situado en la linea media a la eltura do -
los arcca supraorbitarios.

Nagion: Punto de unién de la sutura del frontal y los hue
sos propics de la narf{z en el plano sagital.

Espinal o subnagal: Situado en la base de la espina naaasl
anterior en el plano medio sagital.

Eapina nasal posterior o estaf{lion: Situado en la 1lfnca
media del crineo en el punto que corta una linea que une las —
dos escotaduras del borde posterior del paladar duro.

Punto A: Situndo en 1la linea media del créneo, en la parte
mas profundn del contorno anterior del moaxilar entre el capinmd
y el prostion. . .

Alveolar superior o prlstion: En la -parte anterior e infe
rior del borde alveolar puperior, entre leos dos incisivos cen-
trales superiores.

AMveclar inferior o infradental: Es la parte nus anterior
¥y superior del reborde alveolar inferior, entre los dos inciel
vosg inferiores. '

Punto B: Estd situndo en la lfnea media, en la parte mas
profunde del contorno anterior de la mandfbula, entre el punto
infradental y el pogonion.

Pogonion: Punto situado en la parte mag anterior de la -
mand{bula, es el punto mes prominente del mentdn bneo.

Mentoniano: Punto mas inferior en la mitad del hueso men-
toniano.

Gnation: Es el punto mas inferior y anterior en el contor
no del mentén. Escel punto del hueso mentoniano determingdo =
por la bisectriz del dngulo formado por las lineas trazadaop =
desde el punto infrodental a travéz del pogonion y el punto -~

mentoniano.
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Punto $: (e9illae turce) es el centro.de la concavidad &sea
ocupedn por 1a hipdfisise

Fanto P: (punto de registro de Broadbent) punto medio de
le perpendicular trazada deade el centro de la silla turca al
plano de Balton.

Puntes Joterales:

Infraorbitarior (punte orbital) puatc mas inferior del =
borde da la frbite.

Zigtear Botd sitvado en la pvarte mag externa del arco ci-
pomético.

Foricn: Punio medio y mas elto del borde superior del con
ducto auditivo externoc. Correcponde aproxinmadamente al tragion,
en el vive situndo en el borde superior del traguge

Conicn: Punto mas saliente e inforior del éngulo de la mm
dibula.

Roltorn: ks el punto mas profundo de la escotodura poste =
ricr de los cbndilos del oceipital, donde se une el hueso occl
ital,

to]

Articular: Punto de interscceiln de los contornos dorsa -
leg del cdndilo de la mundfbula y de la cavidad glenoidéa.

Pigura Fterigemaxilar: Punto mae inferior de la fisura -
pteripomaxiler, liritada anteriormente por el borde posterior
del moaxilar v posteriormente por el horde anterior del proceso
pterigoides del eofenoides.

Planc: de orientacidn y referencias

Plone de franckfort: Une al punto infraorbitario con el =
porion.,

Dlanc de camper: Eg el plano que une al punto espinal con
el punto situade en el centro del cenducts auditivo externos

Pluno Lolton: Se treza entre el nasién y ol punto bolton.

Pleno nnoicn: Centro de la 2illa turcn (plano N-S).

Plano maxilar:s (vlano palatine) se traza desade el punto -
estolfflion hugta el punto cspinal,

Flane onlungls e traza entre las superlicies oclusales -
de Lloo primeros molares permnnentes y un punto oxterior equi -

iptante o lag berdes incisales de loe centraleg superiores e
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inferiores.

Plano mandibular: Es el pleno que sigue el borde anterior
del cuerpo de la mandibula y constituye el 1fmite inferricr de
la cara.

Plano nasion-punto A: (N-A).

Plano nasion punto B: (¥N-B).

Plano de la rame acendente:; Se traza tangente al horde =
posterior de la rama ascendente de la mand{bula en sus punton
mas prominentes.

Plano facial: Une al punto nasion con el pogonion.

Plano orbital: (plano de Simon) perpendicular al plano de
Franckfort degsde el punto infraorvitario.

Plano de Izard: Perpendicular al planoc de Pranckfort deg-
de la glahela. )

Eje ¥: Conecta 2l punto Gnation c¢on el punto S.

Incisivo superior: Es la linea que sigue el eje longituQi
nal de uno de los incisivos centrnles auperiores;

Incisivo inferior: Es la lfnea que sigue al eje lengitudi
nal el diente de uno de "los incisivos centraleg inferiorea.

Angulos y rediciones:

Angulo SNA: Es el 4ngulo formado por el plano nasion, cen
tro de la silla turca y el plano nasion punto A. Valor normal
62 grados permite diamgnosticar los ?rognatismos o retreantig-
mos totales suveriores.

Angulo SNB: Formado por el plano nasion, centro de la si-
1le turca y el plano nasion punto B;,valor normal 80 gredos; -
doagnbsticos para prognatismos y retrognatismos totales infe -
riorea.

Angulo ANB: Estd formado por el plano nasion punto A y el
pleno nasion punto B, valor normal 2 grados; diagnéstico pnrd
comprobar la relacién gue debe de exisntir entre el maxilar y =
la mand{bula en el bentido anteroposterior. Cuanto mayor sef =
el valor de este dngulo la separacidn entre las bases dseasn de
los dos maxilares serd también\hayor y el pronbstico del caso
serd también mas reservado.

Angulo incisive maxilar: Formado por el plano del muxilur_




¥ lz 1inen que sigue el eje moyor de uno de los incielvoes cen-
rioreg, valor norral 106 grades 112 pgrados: vara "~

dizgmoavicar prognatiomon ¥ retrornatismos alveolares superio-
res, cunndo el valor en nayer exinte prognatismo alveolar, -

eusnde ol vnler es novmal existe retrognatismo alveolar,

incieivo mondibular: TForszado por el plano mandibu~
lar v 1o XMuan cune girpe el eje del inciszivo inferior, valor -

i
norzal OF o

oo 93 grodos; diapnostice prognotismos y retrog -

notismo alveolares inferiores.

los plenos mexiler y mandibular, valor normal 25 grados; para
cetudiar 1o rolacidn de urnbps maxilares en sentido verticel.

c
tnflinis cofulométricos:

Loa anéliﬁis cefalonétricoz han sido diseﬂados parag el =~
diagnentico de normaiidndez en la forma o crecimiento craneofa
“eciel, el rlen o seouir en el tratamiento ortoddntico, la pre -
diceidn 42 erecimiento erfneofacial y el control del mismo -
asf coro 32 evoaluncidn de loz resultados del tratamiento orto-
dontico,

geralogramn de Downms:

Ia exictencia do distintos tipos faciamles, todos con exe-
lente oclusidn, llevd a Downs a la concepecidn de un cefalogra
ma gue tuvicra en ecuenta dichas voariaciones, a fin de determi-
nar £l potrdn nermel del cnso a tratar.

Eote cuter en osu estudio divide a le cabeza en crféneo y -
cara, 1la crre 2 su véz la divide en:

R) Tientes y zona alveolar.
2) Cre inferior o mend{bula.
Los abjutivoa del cefalogranma de Downs son:
.~ Detemminar el patrdn eesqueletofacial con exclusidn de
dien%ng y procemon 2lveolares,.

2.~ Relacionar dientes y proceson alveolares al.patrén eg
qucietal,

Tanton utilizados:

1.~ Tunto nngion.

2.~ Tunto bolton.



3.~ Punte silin turca.
4.~ Tunto orbitario.
.= Punto porion.

5. Punto pogonion.

Tom IMinto Ao

o= Funto B.

To— Punto enction.

Plangz ntilirzadoen; _

1.~ Plnno Tronckfort horizontal.
2.~ FPianoe mundibular,

3eo— Flano f=oigl.

4,~ Tleno oclusel.

5.— Pleno AR (l mite de la base dentaria).
6.~ Filanog eje Y de crecimiento.

7Te— Tlano

o
e
3

‘{;n

3.~ Plano incisal guperior.
9,— I'lane incizal inferior-

2

inflicie Acl patrén esqueletal:

L petr’n esqueletnl-foeinl entd determinado por el maxi-
lar y 1a wondibula, puede ger reprosentado en la teleradiogra-
ffn, como un pelicono nidiendose los dnpulos formados por los

pi unag inteprantes de dicho poldfpono,

Datos fnznles obng

&) Ar-ule facinl,

b) Arnmaie de convexidad.

e) heineidn anterior de las buses apicales (AB).

) Ansulo del plano mandibular,

2) faruln el eje ¥ de crecimiento.

Anpulo rncinl: Este dneulo ow 1o expresién del grado de -

£

rabrielids o protrusidn del mentd,

2o phiiene por la interaeeccidén el plano facial con el -~
plrno de Feancitort, ol dngulo inferz-interno determina el fn-
culo facinl,

~u valor madio na de 87 grodos & serundos con variaciones
que yan ¢o 52 0 85 predos.

Aniuto Ge aonvexidad: Mide 12 protrusidn de la parte maxi
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lar de ln cara con respecto al perfil total (proyeceidn del -
maxilar).

El &ngulo estd formado por dos lfneas, une que parte del
nasion y la otra del pogonion; ambas lineas se prolongan hagin
que se encuentran en el punto A. Se mide el dngulo interno y -
se resta de 180 grados, lao norma cs O grados. Si el punto A eg
t& hubicado por detrds del plano facial, el dngulo de convexi-
dad tendrd valores negativoa y por cl contraio.se considera v
lor positivo si se encuentra por delante.

Los variacicnes mixiras y minimas oscilan entre mss de 10
grados (convexo) y menos de 8° 5n (céneavo).

Angule del plano AB al planog facial: Este dngulo relacio-
ne el limite anterior de lag bages apicales en el plano facial.
Permite diagnosticar la dificultad que encontirarf el operandor
en lograr correcta relacifn incisal e inclinacidn axial satiuvs-
factoria de los dientes.

El promedio eg de menos 4° 8" siendo su veleor mfnimo de -
0° y el méximo de 9". . ‘

Angulo del plano mandibular: Estf determinado por el fngu
lo que forma el plano mandibular con el plano de Franckfort.

El fngule formado por estos dee planes varia de un mfximo
de 28° a un ninimo de 17° con un promedic de 21.9°.

El dngulo del eje Y de crecimiento: este fngulo estd for-
mado por una linea que une el centro de la silla turca con -
Gnation en su interscccidén, con el plenc de FPraneckforts su va-
lor promedio es de 59.4° con varinciones que van deasde 53 a 66Y

Andlisis Dentario:

In el estudio de la zona dentaria de los procesos alveola
res Downs determina las siguientes relaciones:

a) Inclinocidn del plano oclusgal.

b) Angulo interincisal,

¢) Inclinacién axial del incisive inferior con reapeccto -
al plano oclusal.,

d) Inclinncién axial del incisivo inferior con renmpccto -
2l plano mandibular.

¢) Inclinaciébn del incisivo superior en relacidn al plano
APg.




138

Inclinacidén del FPlano Qclusal:

La inclinacidén del pleno oclusal estd dada por el dngulo
que ferna el piano oclusal con ¢l plano de Franckfort, su va-
lor promedio cs de mfs de 9° 3" pudiendose variar desde mée -
de 14° o nds de 1° 5", ‘

Cuando éntos planos convergen hacia adelante sus valores
ge medisrdn en rrados.negativos.

Angulo Interineisal:

Fotd dndo por la interseceidn del cje del incisivo supe-~
rior con el eje del inclsivo inferior del que se encuentra en
mejor posicidn; la norma es de 130° més o menos 5°. En dien -
tes temporales lo normal es que sea muy obtuso, o sea de 180°
a 160° . o

Inclinuecidn axial del incieivo inferior con respecto al -
pleno ocluzal: para anallzar mejor la inclinacién de los ejes
de los inciaivos inferiores, (stos son medidos en el dnpulo -
que Torma con el plano oclusal.

Downs afirme que este el método 1légico, ya que se relacio
na el incizivo con cu superficie funcional, que e¢s plano oclu-
zal formade por lu interseccibn del eje del incisivo inferiof
con 21 pleno oclusel.

Inclinacidn axiel del incisivo inferior con respecto al -

plano mandibular: estd dado por la interseccién del eje-del in
cisivo inferior con el plano mandibular, el dngulo que ce mide
eg el postero-guperior y se le resta 900; este dngulo se corre
laciona con el anterior.
' Inclinacidn del incisivo superior en relacién al pleno -
A-Tg 1la distancie del borde incisal del incisivo central supe-
rior a la 1inece A-Pg, nos da la medida de la protrusidn dental
superior y sc nmide ecn milimetros.

Sw variacién es de mds de 5 mm. {anterior) a menos 1 mm.-
(posterior) a2l plano A-Pg.

Con un promedio de més de 2.7 mm.

Como conclueidn diremos que todo lo que se encuentra & la
izquierda del poligono nog indica retrognecin y lo que estéd a
1a dcrcéﬂa'prognutigmo.

Es menester partir de le idenque cefalometria eg un ele-~
mento oemildgico de primer orden para roder reconoe

exr las pe
[ RN
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culiaridades de la maloclusién individual; lasg estructuras -
craneofaciales estén vinculadas ademés de la proteccidn del -
tracto respiratorio y el aparato oculer fundamenialmente a -
los maxilares y éstos por su parte ectdn ligados n los aspec—
tos anatbmicos y funcionaleg de los dientes, pero la morfolo-
gin no depende golamente de los rasgos funcionales del apoara-
to magticatorio, sino del balance muscular del contenido gend
tico individual y ancesgtral; es pueg & este complejo nivel -
que debe valuarse todo caso clinico sin dejar de atender o -
las relaciones eatéticas de los dientes con pérfil facial te-
niendolo en cuenta pero ein que éste represente un fector de-
terminante, en una primera etapa de la cefalometrf{a nos va -
mos a un proceso analftico seguido de ésto efectuamos una ofn
teais en lo que tratamos de cntresacer los rasgos fundamenta-
les y luego ver las interdependencias que estos rasgos pucdan
guardar entre sf; ésto es particularmente valioso como elemen
to de juicio para el diagnésfico etiopatogénico que siempre -
es el mfs complicado. ,
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" CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIOHESl
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSICHE

Introduccidn,.

Prataniento de maloclusidn clnae I.

Anomnlias Ao espacio.

inomzlian de volumen y forma.

Ixtraceiones en serie.

Relacidn de los dientes con el hueso basal.

Trataniento de maloclusiones de close IT divisidn I.
Crecimiento del maxilar supericr y el maxilar inferior en re
lacidén ron ¢l fratamiento.

Las fuerzag extrabucalese

Tratomiente de raloelusiones en combinaeifn con el crecimien
to pubernl.

Tipo deaprratoe empleados.

Tratamiento de maloclusienes clase II lelslén 1I.
Tratawricnte de maloclusicnes ¢lase I1L y mordida abierta.
Retencidn deopuds del tratamiento artoddntico.

Ajuste despuds de la retencidn.
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Tratamiento de Maloclugiones:

In el basto campo de 1la ortodoneia existe variados y -~
aceptables eparantos para la correccidén de malocluaiones, sin -
embargo podemos tomar en cuente el patrdén morfogenético, fuer-
ze.s muscularcs y otros factores que nos pudieran hacer fruca -
sar en nuestros propdsitos, naturalmente para el disgnéstico -
de la maloclueién nos bacaremoz en los conocimientos y caracte
riaticasg; ¢l éxito del tratamiento depende en gran parte del -
estudio profundo de la maloclusidn que e presente, en eale -
Que sea requerida lo atencién y de la cooperacidn del paciente.

Lag maloclusiones muy aparte de producir un agpecto anor-
mal en lag facies, estdn obligondo al ATM o trabajar de manera
inadecuada y también obligan a leog misculos a trabajur tal vez
mis y de meonera inadecuada.

Loz problemas & los que nos llevan a las maloclusioncs -
son innumerables por ello es obligncién del odontologo detec -
tar a tiempo tales ancmalfas que permitan una correccifn tem -
prana, pues de hazcerlo mis tarde puede que sea necesario la ex
traceién de piezas permanentes.

La vista clinica nos dice mucho acerca de las maloclusio-
nes y nog revelan problemas de diferente tipo, lo cual nos ayun
da junto con los métodos avanzados de diegnéstico que actunl -
mente gse encuentran & nueatro alcance a preeverlas y de no ser
vosible remitirlas al ortodoncista.

El patrén morfogenético es realmente algo que no podemos
desechar nunce de las maloclusiones, puesto que es inevitable
ain embargo lo importdnte e3 brindar un adecuado tratamiento =~
haasta donde gee pesible en cada caso en particular, pero debi-
do & los métodos existentes es posible tratar hagta los cason
que parecieran imposibles por las grondes discrepancivs ¢ mal-
formaciones que ge presentmban ante los ojos de los clinicon;
shora exinte un gran aporte de téenicas que con adecuzdo wao -
y conocimientos se logran resultados aceptables.

Trutamiento de Maleclusiones Clase I:

En lag maloclusiones de clase I el principal problena es
la deficiencia en la longitud de la arcada (salvo en maloclu-—
piones con mordida abiertn) realmente no existe un espacio -
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adecuado para acomodar todog loa dientes alineedos.

Las anomalfas de los maxilarcs pueden cer: por naturale-
za de la alterscién, de tiempo, de espacio y de nﬁmero.

Las anomalias de tiempo o evolucidbn, se reficecren a este -
grupo a retrasos o adelantos cn cl crecimiento y desarrollo de
los maxilares.

Lag:de espacio: que pueden ser de posicibn, volumen y for
ma son las mas importantes y frecuentes en ortodoncia.

Las de nimero: no tienen interds representativo en cste -
grupo, pero qonvicne recordarlas para llevar el mismo método -
de diognéstico.

En las anomalfas de tiempo incluimos los retraszos o ade ~
lantos ddl crecimiento de los maxilares que pueden alterar la
evolucién de la denticidn.

la importancia radica cuvando existe la aznomalia de un re-
traso en el crecimiento de los maxilares, puede ocazionar que
la erupcién dentaria, si éste es noraml, se realice sobre maxi
lares de un volumen menor dcl que les corrcsponde a esa edad.

También una erupcién adelantade de maxilarcs de desarro -
1lo normal pucde producir una desproporcidn, asf mismo entre -
el volumen de los maxilares en esa 8poca y la erupcibén denta -
ria.

Anomalias de Espacio;

El prognatismo, desviacidn de los maxilarcs hacia adelan-
“te y el retrognatismo, desviacidén del maxilar hecia atrds que
puede gser superior e inferior.

Anomalias de Volumen y Formn:

Son muy importantes en el diagnéstico y pronéstico,‘mucrqi
natismo; maxilares mayores de lo normal ¥ micrornaticmo maxila
res mis pequefics de lo normal; esta Ultimn en muy irportente ~
en el tratamiento de ortodoncia, ya que los maxilurcs que han
sufrido una falta de degarrollo dificilmente pueden dar lugar
a que los dientes'qucdcn colecados de mancra adccuada,

- Puede presentarse hipergonia con macrognatismo en loc ca-
sog (e prognatismo inferior hereditario; cuando se presenta es

to anomalia la posicién de la mand{bulu con renspecto al maxi -
lar superior y al crdneo es mis defectuosa por su excesiva in-
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clinocibn y el prondstico serd favorable (las anomalios de vo-
lumen y forma de logs muxilares no ticenen tratumiento orvodbnti
co, sino quirdrgico pero su conocimiento resulia vital,)

Cuundg existe falta de espacio en alguno de los maxilares
como resultado obscrvamos que algunog dientes pueden estar gi-
rados, otros no pueden hacer erupcidén y otros se ven obligados
ha hacer erupcidn o o tomar posiciones anormales dentro o fue-
ru de la arcada dentaria normal. En estos casos la relacidn de
los maxilores es buena, el equilibrio facial generalmente es -
ségisfuctorio es_satiefactorio y la funcién muscular peribucal
suele ser normal; para eston casos oe deberd limitar el uso -~
del principio de 1ot expancidén en el movimiento de los dientes
el tratamiento de maloclusiones de clase I.

in clertos casog seleccionados especialmente en los que -~
los datos obtenidos del diagnbstico indican que el especlalip-
ta en ortodonciu puede necesitar expancion basal de los segmen
tos puperiores miomon, no solamente cxpuncidén de los dientes; -
Korkhaus, Derichsweiler, Wertz, Isacson y otros han corregido
deficienciny en la anchura de la arcada superior mediante la -
expancién ridpida do la sutura palatina media.utilizanao una fe
rule fiju; este procedimiento ge encuentra bién documentado en
un cstudio publicado en 60 casos publicades por Wertz en 1970, -
. descubrié que la expancibn rdpida del maxilar superior se podfa
reallizar definitivamente en todos log cases pero con la madu -
réz, la rigidéz de loo componentes esqueléticos limitaba el ep
todo de correccién ortopédico en pacientes de mayor edod. Eg =
tudiado en pérfil, el desplazamiento hocia abajo del maxilar -
puperior cra coon fdcil; pero el desplozamiento anterior se 1i
mitaba o casos muy aislados. La rccuperncidén del desplazamien-
to durante el periodo de esbtabilizacién variada tonto que solo
0l 50% de los cosos demostraba egta remccidn posoperatoria, ge
ralmente oe notaba desplazdmiento del maxilar inferior y recu-
perncidn subsccucnte, estudiando eota situacién en ol plano -
frontanl, las mitaudes del moxilar superior se arqueaban lateral
mente con el fulero localizado cerca del nasion y el ensancha-
micnto eaquelético progresaba hacia abajo, parece ser que el -
doblomiento alveolor eru cnusanto de desplazamiento proporcio -
nal laternl de le denticibn con relacién al esqueleto, la es=
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astabilidad en este plano espacisl fud juzgada como excelente
Los incigivos centralea superioren eiempre se desplazan mesial
mente y por lo general ac endexrezebon decspués de la estabiliza
eidn; tel disminueidn del dngule 2-I ayude a explicar el cie-
rre rdpide del diastena en la linen media producido por este -
moviniente ortonédico. Il acortumiento concomitante de la lon-
gitud de 1o aveoada era obvio y el cumento de la tensidn muscu-
lar producsido por la expencidén maxilor superior junto con la -
reaceidn de lms fibras interceptzlec parcce ser la causa de es
te Tendmeno: ocluanlmente Lo sutura palatine media se abrié en
ferma ne rurnlele a la nberture mds ancha en ANS y dicminuyen-
do postericrmente de tal forme que la sbertura solo era en re-
lacidn de tres o dos y algungs vecen de dos a uno.
Ixtracciones en serie;
eriginal prucba de que el paciente presenta una mal

oclusidn 32 tiro I cs la forse de la arcada; de ello depende -
lo que se hard para corregir el problema.

Tno de los métedos que se utiliza es la extraccién seria-
da en loa casos mraves; éate sipnifica la realizacidn de un -~
ico encaminedo a lograr la armonia entre
esg coen el de leos mexilares mediante la

procedimicaito terapauiti
el veoivmsn de les Qient
eliminacidin voulatina de dictintos dientes tempvorales y perma-
nentes,

imiento inadecusdo del hueso de soporte es el res-

-
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poncahle Jel deearrollo del procediniento conocido como exirac
eidn oo 2, naturalwente no sclo la deficicncia del desarro-
1lo de 1o hueson busales (micrognntismo) noa obliga a reali -

zar cste rrocedimiento, sino también las enomalies de volumen

de lom Gionten (mucrodonecin) y la mesograsién de los dlenteg =
pontericorn son indicadorecs para la disminucidén de unidades -
dentayine, 1o extraceidn seriada se aplice a ednd temprana al
Trincivie de la denticidn mixta yore cvitar las anomnlias en -

un grado ¢ xtremo de descrrolle y se tenga que aplicer trotemien
tos mecdnicos vrolongndos y movimientoes dentarios exagerados.
i ve recliva la extraceidn de dientes, gran perte de lo=-
irreulacidod puede producirse cutomdticomente por el desplazg
miento earontdneo de los dientes restuntes huein ¢l espacio -
et et Cd bl Lo dippiom o bral qoe hocin cl esprcio que dejaron
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los dientes extraidos; realmente este tipo de terapedtice -
ofrece una oportunidad para el ortodoncista que es capaz de re
conocer & tiempo las maloclsuiones de este tipo (I) de ccta mu
nera ge estnrd proporcionando el espacio necesario para el ajun
te autdénomo.

Para realizar las extracciones se deberd basar en distin-
tos puntos el odontologo ya que es de suponerse que £1 realiza
rd las extracciones por orden del ortodonciste, como son lan -
rodiografias y experiencia clinica, ya que las extracciones -
iatrogénicas pueden ger peoreszs que el problems originel si no -
se manejan adecuadomente, generalmente cagsi todos los provle -
mos de extracciones en serie exigen aparatcs completoc aunque
el tienmpo de tratamiento es menor.

El tratemiento de las maloclusiones clase I significa no
solo realizar lag extracciones sino el completo control de los
dientes, los dientes que se llegan o desplazar generalmente lo
hacen heocia los espacios ya que ectas inclinaciones axiales -
anormales resultantes y les malas posiciones aplicales as{ co-
mo los contactos inadecundos predisponen a problemas periodon-~
tales futuros.

Es indispensable realizer movimientos dentarioes en masa -~
ésto casi siempre significa que debemos emplear une técnica con
miltitud de bandas que impide la utilizacibn de aparatos remo-
viblea salvo como esuxiliares.

-La mayor parte de lcs dientes reciben las bandas en un mo
mento u otro durante el tratamiento. Los giros son corregidos
se establecen inclinaciences axiales odecuados, luos ralfces son
colocadas a cada lado de los espacios de 1o extraceidn al ce -
rrar los mismos y la forma de la ercada se conserva parn dupli
car 1o configuracibn de la arcada oripginal en el momento en -
que el paciente se presentd con la maloclusidn.

Relacién de log dientes con ¢l hueso basal:

Un requisito indispensable para la ecstabilidad de 1la co -
rreccién de la meloclusidn clase I es el martenimiento do la -
relacibén adecusdn entre diente y hucso basal; el control de -
loo dientes individuales es importante el ortodoncista deberd
gor copaz de controlur su anclaje, cambiar las inclinsciones =

L .
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deutarias # su conveniencia y asegurarse de que no ha creado -
nuevos problewmas inexistentes en la nmnloelugibn original, la -
extraceidn 2e loy primeros premolares, los sepgundos premolares
y ouizd lou scgundos molares puvde ser indispensoble para esta
bleceor waa oolusida sans, muchos canos que potencialmente son
de extraceifn se ccmienzan gin extreer dientes, valorando pri-
mere 1o renc2idn sl tratamiento, por lo taunto es necesario res
lizar vni valoreeidn dinfimica continuz,

Gomo ¢l diagmbstico de lag anomalias gue obligan a la ex-
troceidn de dieates puede hacerse en una edad tan tegpprana co-
mo o leos cuatro 6 cinco afios, el procedimiento de la extraceidn
geriadas perrite efcetuar verdaders ortodoncia profiléctica y -
evite gue las anomslios lleguen a una ndxima severidad.

Lo ewlraccidn ceriada evita la formecidn del hueso alveo-
lar exubercnze producida por la nceesidad de su desarrollo pa-
ro. sostener loa dienftes que no tienen cgpacio, no todo exceso
de hueso alveolar preducido durante la erupeidn dentaria de -
leos esgos que necesitan extroceidn; podemos esperar a que puc-
da lucgo retbscrverse con el tratamiento hecho con extraccio -~
nes decruds de 1o erupeidn de todon los dientes permanentes.

© Tratamiernto de lag Nalocluciones clege IT divieidn I

En eote tipo de meloclusidn muy aparte de giroversiones -
sobremordidan y cspaciog encontrades en la elase I, tambidn -
encontramos perversiones de funcidn rmscular, problemas de so-

rarordida herizontal, inelinaciones incisales y malas relacig
nes baszelcee intermaxilares en cauosn de maloclusiones clase II

divioidén I, on lu mayor parte de los casos existe una diacre -
paccia antero~-posterior real en 2as relacionen intermaxilares.

EL ceonocimiento de la boge apicnl sipgnifice la unién arbg
troria del hucco alveolar con ¢l hueso basal del maxilar a ni-
vel de los apices de los dientes, este soporte dseo y las rela
cioncg del sororte 6zeo del maxilar inferior es el que condi -
ciona lou objcltivos terapedticos definitivos en ortodoncia.

Creeimiento del NMaxilar Superior e Inferior:

Para lograr el ajuste de la relacidn maxilar antero-poste
rior, ¢ necesario instituir el trutamlento ortodéntico duran—
te el tiemnpo en gque se presentan incrementos do cerceimiento -~
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significativos en ambos maxilares, éate es el momento adecuado
por la importancia que nos revela el hecho de practicar ua tra
tamiento en un momento en que se estd llevando a cabo el desn-
rrollo de deterninada estructura; el éxito del tratamiento de-
pende de la correlacidn con el aspecto vital, la correlacidn -
con el gran incremento puberal resulta benéfico para el orto ~
doncista por lo tanto es critico el ticupo de crecimiecanto, en-
tonces es preferible que el ortodoncista aproveche los conoci-
mientos aplicables en el momento gue su cxpericnecia lo marque,
la direccidén del crecimiento varfa al igual que los incremen-
tos del crecimiento, las decisiones diagnbsticas y las menipu~
laciones terapéuticasg deberdn tomar en congideracidén las pro ~
yecciones cefalométricas originadas en la herencia. .

En la maloclusién de clase II el maxilar inferior se en -
cuentra retrufdo y losz dientes superiores y el hueso alveolar
superior parecen estar degplazados en sentido anterior, lo mu-
yor parte de los estudios que se han realizado nos han demos ~
trado que realmente solo los dientes anteriores y superioreg -
se encuentruan desplazados en sentido labial., El maxilar supe -
rior y el hueso alveolar se encuentran en posicidn reletivamen
te normal respecto & lasg otras partes de la cara y.del crdneo
al menos en los segmentos posteriores, es el maxilar superior
el que se encuentra retruido en su relacién con lag estructu -
rag craneofaciales restantes, realmente lo que es anormal es -
la relacibn de posicién de este hueso con su antagenista.

Las técnicas ortopédicas dentofaciales.- utilizaado el -~
aparato de Milwkee, pueden ahord guiar el crecimiento de lou -
maxilares, cambiondo su direccibn, aunque no retardando el cre
cimiento, como dos terceras partes de las maloclusionen trata-
das por los ortodoncistas son maloclusiones basales, con los -
diontes reflejando la mula relacién intermaxilar, es muy impor
tante la correccibn de las relacionen antero~posteriores.

Actuando oportunamente y contando con incrementos de cro-
cimiento singnificativoas durante el tratamiento ortoddntico -
pueden resulter gsatisfoactorios los procedimientos de extrac -
¢idn cuendo el crecimiento es inadecuado o donde existen pro -
blemas de longitud de arcads es necesario realizar un ajuste -



ndy extenso, &sto significa la extreceién de los primeros pre-
nolares asuveriorces, los gsegundos molares superiores o0 sl exig=—
te un probleme grave ca lo que se refiere e la longitud de la
arcada en ol muaxilar inferior o inclinacidn labial excesiva de
log iacisivos inferiores, pucde uer necesario extraer cuatro -
vrimzros premolanres, el capacio ceresdo por la extracceidn de -
log dientes permite 1p eliminucidn de irregularildades deatarias
individuales y ¢l ajuste de los segmentos anteriores superior-
e infericr hastae una relacidn normal de gobremordida vertical
y horizontal.

Las Tuerras extrabucales:

Lieg fuerzag aplicadas a los dientes superiores mediante -
un aparato extravucal es una buena forma de restringir el cre-~
cimiento hacia abajo y adelante del complejo alveolodentario -
guperior en mdloclusiones graves de clase II divisidn I.

41 lograr hacer coineidir el tratamiento ortoddéntico con
log incrementos mbs favorables de crecimiento y direccién, la
epliceeidn de la fuerza en la dircecién y mognitud apropiadas
para el control ortopédico de las malas relacionces basales ha
hecho peoible que leos aparatos extrabucales se conviertan en -
una parte impovtzate de la tersplutica pera todas las maloclu-
agionen de eluse IT y clase IIT (ealvo en la téenica de Begg).

La fuerza exztrabucal por si asola ea inadecuada, los apa -
ratos inirrbucales son neccsarios pura reeibir y dirigir estas
fuesrrzes, on la mrayor parte de los cacos el control de la meca-
noteranie cxtrabucal deberd estar cn manos del especialiste en
ortodoncin,

La tcrapéutica intermitente con eldsticos de caucho inter
maxilares, con bucna forma de arcede inferior y un arce lin -
munl fijg inferior adeccuado intimoamente adaptado a los cingu -
log de les dlentes anteriores tiene nenos posibilidad de transg
tornor el cquilibrio de la denticidn inferior, su valor para -
wostrar lu fuerza intrabucal eca enorme en muchos casoy. Bxis -
ten cazon de raleclunidn leve de elase II divisién I que solo
exigen un minino de ajuste antero-posterior en los que la ac -
eidn e¢ll.tica intermaxilar puede zer suficiente.



Tratumiento en combinacibn con el crecimiento puberal:

El trotomiento de la maloclusién de clase IY divipidén T -
en la denticidén permonente con frecuencia exige la cxtraceidn
de loa premolares, aunque se haya tratado en el primer periodo
o no, ¢l crecimiento durante la etapa puberal es muy benéfico
¥y sl el tratamiento puede hucerse al mismo tiempo que el inere
mento del crecimiento en esta edad ge reduce la posibilidad de
extraccidn.

Tipoa de aparatos empleados:

Cuando es necesario realizar extraccionca, los aparnton -
utilizados pars mover los dientes son més complicados, generul
mente los dientes gupceriores e inferiores deben llevar bandan,
el arco del alambre suministra la fuerza deseada cuando es li-
godo o adherido al soporte, se coloca el anclaje, se eliminan
las irrepgularidades deatorias, se corrige le relucibn entre =
las arcadas y se eliminan los hdbitos muaculares peribucalcs -
anormales medionte los aparatos extrabucales que se fijun g -
los auxiliares ortoddnticos intrabucales ordinarios, despuly -
de retirar los aparatos para mover los dientcs pueden colocar-—
se aparatos de retencién para mejorar la estabilidud del resul
tado ortodéntico, sosteniendo los dientes, mientras los teji -
dos circundantes se reorganizan y adoptan caracteri{sticas nor-
males,

Tratamiento de maloclusiones de clage IT divisién 2

En las naloclusiones de este tipo las perversiones muscu-
lareg generulmente'constituyen un factor importante, la din -
crepancia basal intermaxilar generalmente es menor, pero catan
caracteristica favorubles son contrarestadas por la inclina -
cibén lingual caracteristicas "dicates de conejo" de los incisi
vogs centrales anteriores la sobremordida horizontal excesiva -
¥y loa predisposiciédn haciam la retrusibn funcional maxilar infe-
rior en lan posicidn oclusel, el predominio del pntrén morfoue-
nético es igualmeante energico o quizds adn rds que ea las nmal-
oclusiones & clagse II divisién I.

Los procedimientoa para el tratamiento son por lo gencral
una combinacién de la mecdnica tradicionnl utilizada pura la -
clage I y II.

Muchos de loa ortodoncistas intentan primero alincar loo
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incisivos superiores estableciendo inclinacibn axial correcta
de los incisivos éentrales mediante .la aplicacién de torque a
la refz, si existe una retrusién funcional, existe generalmon
te una reduccidn parcial de 1a relacibn molar de clase II, -
el equilibrio del tratamiento se realiza igual que ai fuera -
une maloclusibn de.clase II divisién I. Para el clinico ol
crecimiento parece aser un factor menos 1mpoftunte para el éxi
to o fracaso del tratamiento de loa casos de clase II divisién
I, quizds se debe & que la relacidn antero~poaterior de 1o bu-
ge apical es més equilibrada y con monos anomalias musculures

coMpensadoras ya que la forme de las arcadas inferior y supe -
tior es més parecida a 1o normal en la maloclusién original, -
tal parece que los aparatos de retenciédn posoperatorios son

mis necesarios en los problemas de clase II divisién 2 que en
cualquier otro caso, sunque siempre debemos preveer cierta can

tidad de residiva en lo que se refiere e la sobromordidp verti
cal, '

Tratamiento .de las maloclisiones de clase III y mordide - -

abierta: . = . o

~ El patrén heredit&rio ae manificsta como ya sabemos-en 1la
mayor parte de los casos de clase II divdeibn-2,- -ain embargo -
en loa restantes pueden exiatir anomalfas enddcrinms.,

~ Il prognatismo acentuado del naxilar inferior y la retru-
pién del maxilar superior exige medidas correctivas gue se en-
cnentran fuera de la capncided de los aparatos comunes que ge
utilizan pars mover dientes, ¢atos no parecen poseer el miamo
control sobre los dientes superiores y las estrcutras de sopor
'te en maloclusiones de clase III, que en'otras clages,

Los inte\tos de inhibir el crecimiento del maxilor infe -
rior en su mayoria fracasan cuando se utilizan aparatos intra-
bucales corrientes, el éxito puede resultar temporul haasta quo
los 1ncrementos de crecimlento terminales y de paduracién vucl
ven a estnoblecer el prognutismo del maxilar inferior, realmen-
te resulta un problema de tipo ortopédica.

En realidad el éxito del trotumiento results de 1o utdli~
zooidn de fuerzas ortopédicas de magnitud suficiente para lo -
graxr un cambio basal, 8l menos sl puede convertirse el predo -
minio de crecimiento horizontal en un veotor mds vertioal, el
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crecimiento del maxilar superior podré me.tenerse a la par per
mitiendo as{ la correccibn y aumentando las poéibilidades de -
éxito. ' o

Grader ha emplesdo fuerzas ortopédicas y aparatos extrabu
cales en un gran nimero de pacientes con maloclusiédn clase III
en lag ctapas de la denticidn decidua y la éénticién mixte con
buenos regultados, frecuentemente corrigiendo.totalmente la -
mordida cruzada anterior sin ningdn aparato intrabucal.

En loc casos de mordida abierta anterior en que se ha em-
pleado el tratapmiento en base de mentonera pars cerrar la mor-
dida abierta, ésto ha sido demostrado ampliamente por el apara
to de Milwaukee. ' . oL

El tratamiento de este tipo de maloclusiones clase III, ~
es un tratamiento & largo plazo y de control ortopédico del -~
prognatismo inferior, la aparatologia paraAla.correccién de ég
te incorpora eldsticos intermaxilares auxiliados por la fuerza
extrabucal contra el maxilar inferior aunque con frecuencia se
recurre al sacrificio dentario en la arcada inferior, y gene -
ralmente se cuplean aperatos completos para obtener el méximo
control sobre los dientes individuales, la duraciSn para el -
tratamiento'de esta clase es mayor que para cualquier otra cla
se, en la denticién mixta se reelize un intento de corregir la
mordida eruzada anterior si ésta no es demagiado grave, ésto -
con frecuencia se llega a realizar en combinacidén con el uso -
de una mentonera y el empleo de fuerza extrabucal, aunque no -
fineliza aqui el tratemiento sino que sigue un segundo periodo
en la denticién permanente con la extraccién de los prireros -
premolares superiores ¢ en c&gos graves un incisivo inferior,
le fuerza intermaxilar extrabucal continus es generalmente ne-
cesarin para corregir el prognatismo basal inferior.

Los aparatos de ortopedia extrabucales se emplean hasta -
bien entrado el perfodc de la andolescencia para restringir el
crecimieato latente del maxilar inferior. N '

Retencibn después del tratamiento ortodéntico:

"Una vez que los dientes en malposicién hayan sido despla
zados hasta la posicién deuenda, deberdn ser apoyados mecénica

mente hzsta que todos los tejidos que contribuyen a su sopor-
te y mantenimiento se hayan modiflicado completamente, tento -



en su estructura como en su funcidn para hacer frente a lag -
nuevas exigencias" (Angle ).

Ajuste despuds de la retencidng

Bl predorinio del patrén morfogenético o residiva resul-
ta incinentes; sin embnrgo es normal que por ello la muyor par
te de lou casos prevee un ajuste después del tratamiento y de
1la retencidn, el ortodoncista puede reducir ésto mediante el -
deaggaste uelectivo y el equilibrio cuidadoso de la oclusidn, -
pero la texdencis persiste en muchos autores han llegado a -
afirzar que se ha corregido un 70% del problema original.

Le experiencia c¢linica extensa de CGraber aln los resulte-
dos teranfuticos mds favorables nmuestran cierta tendencia a -
volver a la maloclusiébn original, el apifiamiento de incisivos
avin extreyenio premolares durante el tratemiento suele ser fre
cuente cinco 6 neia nffos despuds, la importancia de ello radi-
ca en adritir la plsibilidad de una residiva antes de la ini -

ciacidn del tratamiento.
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CAPITULO VIII
SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION



SEoUELnS ESFAVORABLES DE LA WALOCLUSION
Introduccidn.

reeuclas coclales y pasicolédgices.
wala avericiecacisa.

incorrecta,

incorrecta.
D= fecton del nabla,

Teladonr kendido,

Aumento de frecuencia de caricy y maloclusiones.
Predinnosicidn o enfermedades perlodontales.
cornern de la artieulecidn temporomandibular.

...
ateidn o Yoo accidentes.

inclufdos que no hecen erupeidn.
Templicociones de la rehabilitacidn rrotésica.



Intreduceidng

La precencia fisica y emocionnl de una persona redundan o
v sun reliaciones psicogocilales; en todo el ambiente que lo ro
den, por ello las secuclas estin en Tuncidn €e éate.

T

Yag diferentes causas que impl

I

ican tales secuelas son va-

ricdag y e¢n ellag encontramos desde camblos de caracter hagta
trastornes gue involueran 1o intepridnd y el correcto funciona
riento dal organismo.

Hay wiog noturaleza humana provista de atributos definidos
de uns vz, voluntad, libertad, intoligencia, ete. Este nature
lesa humen originarizmente congoerada, estd introducida a -
weesbra sceiedad,

La verdaders rigueca easpiritual del individuwo depende to-
talmente do lpg riquezas de sun relacionsg rezley, la nocidn -

k!

a necooidad ea un efecto, une nowiln histbdrica. E1 ser hua

rane no o deline por un regichrs de necesidndes enumeradas pa

ra atemnre, puenta que ol proeeso civilizedor es creador de -

nuevon nrcooitades, cuyd existhencina y su manifestacion elevan

swn propiloz ojos.
Lo wmayorfa de htoda 1n gente el ortodonclsta maneja

In spariencia de su panienve, akn emb,rga a2unque es
to resulta cicerie on perte no oo tede, existen varios puntos -
are hoy oue Lennr oen ewendn y teden ellog referentes a la sa -

Il do vn dcterminndo individvo, A coatinuzeibn presentamos lowm
cluersdos ¥ poraud de se. inporbancia con respecto a

el oy oo laa variacienes coiotentesge
BL 20l eomporbtamicnto psicorocisl como derivacidn de lag

'7‘JL"J“ “

[o)

1 Jren wentnl de alpuncs jCV;JL“ ge v& maosiada sistemd-
io

Ln zenducta que a on y estos jdvenes cuendo -

es muy aevera, miy muxw'ﬂa, "la tipica facies g

2enoiedat dnpone pricoldpicumentc y profundamente, incluso por
cer tun netorio ente eapbio soa pruest fdeil de sus compafieros
que lon moleoton con npodos ¥ Lruses hirientes.

Ceno Soncucnceia extos nifios ar tornan introvertidoa, como
vemos 1z srportonela del bienenbar pricollgico no eg menos im-
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portente que el bienestar fisico.

Mala aperiencie:

La correlocidn existente entre las maloclusiones y los e-
fectos psicolbgicos encuentran la mals apariencia, y en nuog-
tra gociedad tan conciente de la cara , puede resultor que -
cualquier anorrwalided llame le atencidn; debido & la falin de
armon{a facisl predispone & las eberraciones psicolbgicag.

Las estndisticns recientes indiecan que los dentistas de =
prdctica general cananlizan & sus pacientes al ortodoncista lo
que revela un 5% unicamente de ello desvrendemos que falta -
coordinacibn entre el especialista y el dentista de préctica -
general,

Interferencia entre el crecimiento y desarrollo normales:

Un patrén de desarrollc puede ser interrumpido por obstd-
culos en su camino hacia la meduréz del sistema estomatogndti-
co , los hébvitos enormales de chparse los dedos, funcibn muscu
lar peribucal pervertida, pérdida‘prematura de los dientea y -
factores similares pueden afectar el desarrollo normal de los
hechos y causar cambios morfolégicos y funcionaeleg en el detri
mento de la denticidn.

Puncibén muscular anormel o inadeécuade:

Estfl dicho que aunque la funcidn anormal muscular puede -
ger un factor causal o al menos secundario, en la funcidn de ~
la maloclusidn dentaria, tombién puede ser el resultado de la
misma. En gran mimero de casos un solo factor pucde ser la cau
e; y el efecto y por lo tanto eg posible que la actividnd musg-
cular se encuentre en esgte caso. Una male relocién hereditaria
basal de tipo clase II diviaién I, exige cierta reaccibn muncu
lar de adaptacibn o de compensacidn, para deglutir el labio in
ferior se coloca por detrfs de los incisivos superiores, 1o -
lengua ge proyecta hacia adelante para cerrar o crear un cie -
rre anterior necesario para la deglusibn, por lo tonto los lao-
bios yo no inpiden la traslacién hecia adelante de lag arcidap
dentarias. E1 labio inferior oyuda a la protrusidn de los dien .
tes anteriores ouperiores & ln véz que ejerce una preuidn lin-
gual anormal gsobre el zegmento anterior inferier. Lo deforma -
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oién es szravada por esta actividadl de compensacibne
¥n 1a nayorfa de los cmson la eorreeciin de la maloclusidn
alivia lo actividad anormal de los libioun, la lengua y muscula
| Jabio superior hivowrniive asociado con maloclu-~
cidn de clage IX divieidn I y ol lokio inferior redundante e =
nipofuneionzl ascciado con la miloclusidn de clase ITI se rein
apren o cus funciones normalen.
yers l1os impuilacn motoreacenplezan los movimien -
les, pere don modifianist nor reacciones propiocepto

cendous en 1o ATML. o Lipumento periodontal, activa -
contactc inicial,

canes e¢n cve 1a relacidn maxiler es normal
¥ no se rocuiere ceotividad miseular compensadora para la masti
sacidu ¥y Lo deglusidn como ea maloclugidn de clase I, algunos

individues pacden presenbar vr potrdn de concentracifn no sine
1]

sronizado (le low wmiscules mastbticadores, sin embargo la escetivi-
sineidn maede inducir pabtwenes de actividad oclusal

errayondo lo malecluneila general.
Adﬂﬁ7n artoe netividades le winptacidn pueden alterar el
sujeto, a estivules neviosos del -
veriflrico goncralmente la alberacim
. .’
tonicay lo reaccion ae debe o una

moain polusal y eumento de la exita-
bilidnd (21 sishesn nervioso; por lo tento al igual gue la fun

eidn perveortida de la musculetura pevibucal en maloclusibn de

clase 1T I tiende a ounanbar la ceveridad de la sobre
nerdids horizontal y vertieal, 1or lo tanto que la hipertonicid
dad gque ~2 dezarralla come rescoidn o la falta de armonia oclu
gzal y 12 t2ez2ibn de adaptacidn oeraven las anomalfag oclusa -
lega

D1 Geilo gue se llegue o producir a nivel de los tejidos -~
de sounric, 1a Tatign y el molastar preden provocar dafios con
dolor f1uncs ¥ otrigmue, mientras que el eiclo se desarrollo ba
meennfsno Yretronlimentador® los tracfornos de

reiliado Lémico de 1o nituacibn en deterioro y pue

2 convertirvee en 1o entidad clinica predominonte
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que origina por una faltae de armonia oclusal o maloclusidn.

Los desajucsteg musculares que se llevan a cobo en lag -
maloclusiones pueden ser muy notorios, pues la fisionomia de -
un individuo cambia mucho cuando de encuentran presentes eogtos
desajustes sin embargo recdordémos que cuando exf{ste una lucha
entre hueso y musculo cede el huesojpor ello la importancian re
gide muchio en la importancia muscular anormel.

Hébitos musculares asociados:

En la maloclusién clese II divisién I, el hédbito de empu-~
jar la lenpua y el hébito de chupar el dedo sucede con mayor -
frecuencia cn nifios que padecen esta maloclusidn.

Un estudio realizado por Graber demostrd que un porcenta-
je mayor de nifios significativamente con maloclusibn basal o -
intermaxilar verdadera de clase II divisibén I se chupzn los dg
dos que los nifios con oclusién normal; como vemos la preocupii~
cién del autor es dar los conocimichtos basados en hechos com=
probables, el interés nuestro de obtener esta clage de conclu-
siones de este estudio no es solo matemitico por llegara a dee~
cir que en determinada maloclusifnexiste un mayor o menor por-
centaje de hdbitos sino comprobar la necegidad de aséciacibn -
de tales hébitos con la maloclusién puesto que eso noe de la -
pauta de inducir hagta un conocimiento mas profundo, por otro
ledo es muy notorio el periodo tranncisional prolongado de 1la
deglusién infantil al patrén de deglusibn maduro agui aunque -
el hébito de dedo y lengua sean en parte causales, pueden a la
véz ser el resultado de la incepacidad de la musculatura peri-
bucal onormal para lograr las santisfacciones ginestésicas neu-
romusculareg.y sensoriales de un nifip en proceso.de crecimien-~
to estn importante v{a es pare mantener el sentimiento de eufg
ria tan necepario para el niffo en determinada edad.

Podemos pués, llegar & la conclusidn de que el conocimien
to cient{fico de la realided, sca cual sea su objetivo natura-
leza o gociedad tiene suvorigen no en un espiritu sano puro y
desencarnado sino en la prdcﬁiéa histérica de la humanidad.

Deglusibén inadecuada:

La deglunibén anormal frecuentemente se eucuentrg anocinda

con la funcifn musculor anormal, sin embargo mo encﬁbntrn 800

w
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ciada a distintos grupos musculoares, y las necesidades funcio-
nules oobre la musculatura del sistoua estomatognético son dis
tintas & lan necesaries para la rasticecildn, rcsniracién, ha-
Lln, por ejcmplo un hfbhito de deglusidn anormal conduce al au-
mento del novisdento del huege nhioides en algunos individuos.
In nifics con palader hendide 21 bolo elimenticio se mene-

je en forvu distinta que en loc nilon nermales; sabemos que el
eftoto de los presicnes musculnzves cebre hueso nos dan resulta
doa cbvigs, »or ragonamiento se liegs atal conclusibn. En el »
hdbito de coloecnr la lenpic hacic adelante ha sido 1lamado de
diferente rmanera tales como: dogiunidn pervertida o desviada,
rataneidn de 1o deglusidn, deplunila invertida, etc. y en al -
munag otris ccucicoses llamada deglusidn con los diemtes separa
dos, en sumc una deplusifn que no realiza sus funciones dentro
de la naturalera armdnica.

Huspiracién tucal

La divareidad de formes de la ocontologfa racional obede-
ce princiFJl:cnte a los distintos tipos de conocimientos cinti
ficos utilicados como fundaments, todos ellos pueden reducirse
a tresz poeitilidades, la prinera conoiste en apoyarse en una -
interpretvecidn racional de la realidad eleborade con un método

tdaico, 1o s2aunda es une explicacidn cient{fica atenida a los

datog de chaervneidn y de la experimentacién es decir, en la «
ciencia mcdcras, ror ello sabames que el hidbito de respirar -~
ror la boer Zaxnbidn se encuenirs inbtimamamente ligado con la -

4

faneidn ruooular anormel; por mucho ilemro, fué considerado co
mo wa foeter »rimario de la meloclucidn, hoy en dfn ce conside
ra este un foetor asociando o simdidtico y en menor grado como—

el remulisio de le malcelusidn; los especialistas han hecho no
tar que les tracternes del apsvicto respiratorio son mas frecuen

vueuto que el efecto de ffilt=

tes en guicnes tiene este hiihito

tracidn y nalentariento del aire de los conductos nasalen se -
o

pierde y cbhalzacciones nosales eon cernetes aprandados se pres—

I 7 i

sentan ceon nnyer {recucncia, lag adenoldes y amigdalas grandes

¥ trastormou del ofdo wedio ernn [recvencia se ven asceiados o

nate giturcifng en muchos capos la eliwinacibén de la sobremor—
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dida horizontal exesiva y el establecimiemto de la funcidn fun
c¢ién muscular peribucal normal reactiva el labio superior ha -
ciendo posible el cierre de los labios y estimulondo la respi-
racidn nasal normal, todo esto realizado por el ortodoncista -
con las estrictas medidas.

Mesicacién inadecuada:

El no poder realizar una masticacidn adecuada, en 3f que
siga los patrones individuales de armonfa b’sica resultado de
la maloclusidn es por lo,general un factor asociado & eata, -
las irregularidedes cuande faltan dientes o cuando se encuen -
tren presentes pero de forma o posicibén irregular con frceuen-
cia inician un patrén de masticacién acomodado & sus necesida~
des presentes, incluso una restauracién alta es un motivo gufi
clente para la selectivided masticadora de un lado de tradbajo
menos utilizado por falta de esti{mulo presents en ocasiones a-
nomalfas periodontales mas facilmente, junto con cualquier otm
anomal{a puede ser mas grave la maloclusibn.

Dfectos del habla:

Como los dienten, tejidos de soporte, lengua y labios pe
encuentran directamente relacionados en produccién de las con-
sonantes que exigen u. determinado, control neumético para lag
caracterigticas frictivas y explosivesg, y como modificuantey de
la cbdlumne de aire {alterendo la amplitud para el paso del ai-
re), la mayor parte de los sonidos emitidos puedeq sufrir los
efectos de la maloclusién como ejemplo podemos mencionar la in
fluencia directa de una maloclusién de clase II divisi6én"I con
segmento premaxilar protrusivo dificulte la produccibn normal
de congonantes bilabiales, Una mordida abierta anterior que =~
permite que el escape anterior interfiera en la produccidn nor
mal de lag gilvantes; lo moyor parte de los defectos son del -
orden de los fenlémenoe disldlicos (articulacién defdctuosa cnu
sade por el aprendisaje deficiente o anomalfas de los drganos

del habla externos, no debido a lesiones del sitema nervioso
central) , algunns de las maloclusiones mas. graves no provocan
anomnlfas fonéticas discernibles debido al exelente mecanizmo
de ajuste, pero ciertos tivos de malocluslones son mag difici-




les de conmpensar y mas capaces de provocar anomaliss del habla.
Estos son problemas de clase I con mordida abierta anterior o

alta de dientes anteriores, problemas de clase II divididn I

T

:

fa
caractericados por sobremordida horizontal y vertical exegiva

4

cail como Funeiln musenlar anormal peribucal y.omaloclusidn de -

clase TIT con falte totel de conbtnecto incisal, labio inferiox.
codundante y funeidn linguol po*uc tide.

Efcceto de paloda

olifcraci&n de los procesos que inte-

Id L4

Turante la rﬁuida
gran las ostroveturas focinles sunerficieles y profundes surgen

murchasg pouibid de desarrollc 2uornal los problemas del &
habvla ectun acseeiados con laog deforanciones del paladar y la =
onacidn, resonseidn y articulacién pueden ser

oato afe

bio hendicoas, lae §
c

noofunds todon leos defecton presentes como incompeten

cia velefnringea, comunicacidn duecornasal, morfologfa prlatina
enciwnl, malociusidn severa, posture iingual ancrmel y labio =

irzidiendo la formacidén de sonidos norma

lea, incluso con el ouxilio quirurgico nuchog de estos pacien-
tes se encuentren fuera del wlemnce del ajuste y limitados con
d2 mejoramiento que pudiera ser proporcions

do por oL fenctercpauta; noturaimente que egsto depende de di -
wvernon frobores como son: el bipe de la deformacidn o hendidus
ra, la tienica ¥ el momento del ftriatamiento quirurgico patron

de creeinento y degarreello, grodo cn que se encucntra afecta-
do el ofds y 2o dntervencidn de otro: eapecialistas.

Ea 1o onciuzldinnad exdiste qsron interés para determinar las
caugng de 1ng fisurag del paladoar secundarie, la falta de uw -
nidn entre los procesos palatines luterales produce una aber-
tura que vy de la cavidad bucel a la nasal, estasg hendiduras -~
prosentst no solo problemas de alimerteeidn sino que conduce -
tombidn o seantornon icntétr1v<“ T mﬁloclusién grove.

Carice dental y wmaloclunidn:

Fnogeneral ge acerbn gue los tres alteracionss que mayor
prevalencin tienen en 1o boeca del ner humano sén: la caries, -
parodonterating ¥y lag peloelustone: Aentoriasy osu prevalencia
g5 tanta ; ton clte gobre todo oo sraavae la sitwacidn cuando -
hny conbirneidn entre cllag.

B RS
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La caries denpal que conduce a la pérdida de longitud c¢n
la arcada y finalmente la pérdida de los dientes mismos funcio
na como factor causal de la maloclusidn, esta a su véz afecta
el control de la caries en forma adversa, puesto que las malpo
giciones dentarias impiden la correcta autocliszis por el bolo
alimenticic, lengua y carrillo de esta menera tambien se obata
culiza la higiene normal y por lo tunto se es suceptible a aulo
jamiemiento de alimentos entre las piezes lo que a menudo con
el tiempo llega a desclsificar el diente y es{ llegar a produ-
cirde la caries; por ello el ortodoncista y su correcta inter-
vencidén para restaurar las posiciones normales de los dientes
resulta muy oportuna ante estos problemas.

Predisposicién a enfermedades periodontales:

Existiendo maldclusién algunos ortodoncistas consideran a
los trestornos periodontales que que estas presentan como el -
aspecto mas importante; los mismos factores que involucran a -
la caries operan sobre los tejidos blandos puesto que el aloja
miento de la comida en la zona interproximal es defiino para la
mucose y le hendidura gingival , en egte momento es propicia —
la formacidén de bolsas, naturalmente también interviene mucho
la falte de estimulacién por medio del maseaje a la encia; la -
maloclusifn predispone al paciente a cierto grado de enferme -
dad periodontal dependiendo del grado en que se presente y el
tipo de maloclusidn, en ciertos tipos de mploclusibn la enfer-
medad periodontal es nuy severa por ejemplo la mordida cruzada
anterior presenta rapidamente degeneracifn en sus tejidos y aal
en otras anomalfas que se presente por consipuiente no exinte
correcto funcionsmiento como en los maloeclusiones de mordida -
abierta anterior o maoloclusidén severa de clage III impide la -
masticacidén en los pegmentos incisales, la estructura travecus~
lar del hueso de soprte se hace menos densn y estos dientce re
sultan ser el motivo de un proceso similar a la atrofia por -
deshuso con la reduccién significativa de nu vida dtil,

Trastornos de la articulacidén temporomandibular:

Lo ATM. es la uniébn del cbndilo de la mand{bula con el =
hueso temporal, los movimientos de cierrevapertura y laterali-
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(nd se guizn y soportan por los huesos y misculos de esta arti

culegidn, cuande eizisten travtormos en la ATM. , por lo gene -

ral gon penifestaciones de oclusidn de los dientes, otra causa

tosible de lag alteraciones da ia ATM.puPdc ger la degenera -~

cidn de las cstructuras Gseas, depésitos calcicos, tumores, in

feceiones y condicionen artriticas.
™

Tl diasznlstico solo puede liivoise a cabo por medio de el
cxamen ¢linico y las radiografin:, entas muestran la popicidn
dn ¢éndilo en la fesa plenoicfc drl haenso temporal y ol ahrir-

5o la boea la ralncién del edndilo cun lu eninencia articular;

gin embarce ol denvista debe eniender y reconocer que la influ

ancia de lon dientes, Tunelence de nucticacidn, deglusidn, res

piracidn y haklo no se

alld de la cavidad oxaly
la ficaiclogfe d2 la ATM. es un fendmoeno muy interesante y fan-
tdatico yu aque la eubierta fibroess del elndilo es dniea, y la

ceparacidin en dos eavidades aenaridaz por el disco articular,

rerpite o lo articulaeidn recibie otro tipo de fuerzaa, pero =
1o maloclinz=idn y 1x gla dentaria roscltaante pueden provocar =
tractcrnos en e:te sitio, 1la siscronizacidén de los movimientos

norralesn el edndile y disco articuisr y su relacidn cntre si

con la cninencin articular puedes ser destruidas la mayor parte

del dnto ccurren ea el drea fuanol

w12l entre la posicifn postu-

N

meo y Lo odlugidn r2kitunl en la mayorias de log -

ral de deosc:

conos diccreponceis vertienl sobrereriida verticel mas profunds
aue leo norael es wun factor asewieio.
Predisoenicibn a log aceiden'en:

mente cuendo exishe ur buln equilibrio entre las -

fuerzas rureslares los arcos dertaring y la correcta formacidn
éaea poder ot decir gque exicte ane corvecta interrelacidn entre
ellos y quu por lo tanbo exiate proteceiln entre ellos; sin em
bargo cuwnde esto no ocurve aai, ez decir que exiote nlgun o ~
nipanos [xeteres en deseanilibrlio ente indica que los dientes

son propeisss a los accidentes por no guardar una correcia re-—

lacidn ¢n el oreo per poseer unn pesicdla que puede tener un
soporte pinine ol evponcrae a cuniaquier fuerza dincluso a4 la de

Y . .

la maleclusida exiote la positilidad, la predisposicidn a un -
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traumatismo y que el diente no responde como podrfia hacerlo -
uno que se encuentra en posicidn normal; generalmente las fuer
zas aplicables resultan causantes de un dafio; una de luwcsecue
las mas defavorable de la maloclusidn clase II divisibn I es -
1la mayor predisposicidn al dafio de los incisivos superiorecs -~
por su estado de protrusidn, falta de proteccidn y dependiendo
del grado de fractura ge tomaréin medides que en ocasicnos se -
tornandréaticas por la necesidad de realizar alguna extraccibn
0 esperar & una edad adecuada que le permita recibir una res -
tauracién adecuada.

Dientes incluidos que no hacen erupcién:

Si ea posible corregir una maloclusidn cuando se encuen ~
tra un diente inclufdo se logrard eliminar un foco que puede
causar 8 los dientes contiguos; La pérdiad prematura y la pér-
dida de los dientes deciduos pueden ocasionar la interferencin
en la erupeién de los permanentes, algunos autores piensan que
un diente inclufdo es capdz de producir un quiste dent{gero, -
aunque realmente se eonoce poco acerca de.la relaeidn cuusa e~
fecto entre log dientes inclufdos y la formacidn de quiaten.

El hecho de predecir una bune oclusidn nos hace tomar me-—
didas en estoe casos ya que de ne ser asf{ podrfamos perjudicar
la oclusidn futura gravemente si se llegaran a rcabsorver lawg
raices contiguas, generalmente donde existe apifiamiento son =~
frecuentes los dientes inclufdos total .o parcialmente, pueden
existir diversos grados de,reabsorcién radicular.

Complicaciones de la reabilitacidn protésica:

Resulta desconcertante para el dentista que demscubre que
su paciente que requiere una prétesis tiene unos dientes on ma
la posicidn y dé pronto puede preguntarse jque hacer? natural-
mente sabemos que para colocar una protesis debemos de tomar -
en cuenta diferentes factores como son: la distribucién de la
fuerza, el ligamonto periodontal, el cstade de loa dientieg pi-

" lares, el tipo de prdtesis necesaris y 1la posicidn de los dien
tes que se encuentran presentes, cuando estos se encueniran en
mala posicidn, inclinados sobreerupcionados, girados: resulta -
impoaible aaf de crear imaginariamente la colocacidn de un » =
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puente en egasccondicionen aue lejog de resultar beneficioso -
cauzaria nag problemas puesto que low dientes inelinados ya no
reciben lag fuerzae funcionales en ow eje mayor y en condicio-
nes norcales estas fuerzag gson svsorvidas principalmente por -
el ligamento periodoatal que trunamite las fuerzas hacia las -
paredes leterales del alveolo eone tensidng las presiones anor
mules pueden cousar movimientos leterales con formacidn de bol
seg y degenecracidn de la estruetura de soporte, tomando en -
ceenta todo 1o saterior se puaden towar medidas individuales -
gegmine el caso pava preparar los dicntes restantes para recibir
las fuerzian oclusales de monera ficicldgica antes de la coloea
¢idn de unn prétesis fija, aunque debemos admitir que la inter
rolacidn con el egpecialista ayuda al odontdlogo grendementes
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RAGULTADOS ¢

1.- Los estudios realizados anteriormente han side una ba
se firme que nos ha permitido la realizacidén de métodos y téc
rlcas mos pricticas para evitar, controlar y corregir lag dis-
tintag maleclusionese.

20~ Analizando los ceonocimiecatos que han precedido 8 los
logros actunles, los cuales nos han llevedo & un conocimiento
vas exacko ¥y puro en cusnto a las diferentés etiologias-que -
wroducen teles' malocluaniones noa ha permitido lograr una co -
rrecta diferenciaeidn entre cada uncde ellas.

J.- Estudizr la dependencio ecendmica, soeial y psicolbgi
ca en referencie hacia las manloclusionns podemos decir que se
llega o cubrir muyor porecentaje de atencida en la clase medis
alta debide o la implicacidn econduica que conlleva tales tra-
tamicentos.

4.~ B1L enfoque actual a nivel preventivo se encuentra li-
vitado prdclicomente debido a la feltn de profundizacién de -
los conocinientos bidsicoa que nos permiten tratar una maloclu-
ziln.

5.~ Lz necesario enfatizer la importancia de una odontolo
gia integr:l & nivel preventivista cono meta a geguir.
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CONCLUSIONES:

Es importante hacer notar que independientemente de log -
campos de accidn, los programas gue se desarrollen en benefi -
cio de la salud oral requieren de un establecimiento previo de
reglamentos ¥y normas.

La posibilidad de elaborar recomendaciones viables depen-
den en gran parte del conocimiento que se tenga acerca de la -
magnitud y naturaleza del problema.

Logramos por medio de informacibn recopilada que prevale-
ce la maloclusidn clse I sobre las otras.

Estamos convencidos que para la correcta utilizacidn del
conocimiento obtenido es necesario tener un criterio basadp en
el andlisis de los mismos de manera que pueden ser aplicados -
bajo el razonamiento que justifique la necesidad de llevar a -
cabo determinado tratamiento, toda accibn o conjunto de accio-
nes que se realicen de acuerdo a unasicesién cronolégica parn
lograr un objetivo de salud definible y mensurable puede ser -
considerado como une actividad programada.

Fl conocimiento de los diferentes factores etiolbgicos -
asi como sus efectos en pleno crecimiento y desarrollo resul -
tan de caracter preponderante pars la realizacibn de una odon-
tologia real preventiva a seguir.

El nivel de sarlud oral de la poblacién es la resultante -
de la interaccién de diversas variables, que en conjunto se in
tegran para producir un equilibrio o,desequilibrio que mantie-
ne tal estado, lo cual puede intervenir de manera primaria o -
secundaria, es decir como una derivacibn o producto de la ante

rior.



DISCUSION:

Uno de los grandes problemas de 12 gociedad en general -
es gl alto {ndice de maloeluniones presentes en nuestra po -
blacidn, lo cual es evidentes

%L dafie bioldgice, malformaciones congénitas que depen -
dern del romento en que se efecctia tul dajio y el grado, resul-
tan de le interveneidn de ambou.

Una parie considerable de 12 poblacidn rechaza la utili-
zacidn de¢ acrvicios preventives; este fendmeno puede observar
sec tambifa en otras regiones.

¥n nueatroe pafs tal rechaze surge en buena parte por la
pxiztenclin de factores sociopaicoldypicos determinados por la

organizacidn de la sociedad mexicuann.

e de interaceiin odontdlogo-paciente puede —

Zn ul sicte:

comprobarse ¢l funcionamiento del embiente social y sus con -

El odontédlozo y el paciente reconocen sus mutuos derechos
y obligaciencs en tal interaszeidn; el profegional debe mante-
ner ziempre. ol control de la situccidng la relacidn cambia de
atverdo 0l nzdio gocial,
Ias clterzciones que se prescentian poseen gran variabili-

dad gue ven desde una maloclusidn pura, hasta una que implica

asimetrin Tecial, problemas alimenticios, de fonacibn y pgico
16zicoz.

0
Las crondec variedaden de fracturas que intervienen en -
dog las maloclusiones se encucntran sometidas a tiempo y es

0
pacio pura qus produzcan tambifa les grandes variedades de -
maloclusiones de estoss
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PROPUESTAS y/0 RECOMENDACIONES:

l.- Que el odontdlogo posea los conocimientos necesarios
indicadoren de maloclusiones, asi como las diferentes etiolo-
gias que las producen.

2.- Lograr la deteccién de las mismas para su oportuna -
intervensaidn.

3.- Relacionar los conocimientos de los demis miembros
del Area médica parn lograr en conjunto el mayor grado de re-—
hpbilitacién cuando se detecten casos graves que involucren -
tal necesidad.

4.~ Enfatizar en la necesidad de crear programas preven-
tivos en clinicas multidisciplinarias a nivel poblacién.

5.- Acrecentar la importancia de las visitas periddicas
bajo control radigréfico como un medio eficdz de prevencién.
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