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~ INTRODUCCION.

“En-la actualidad el ejercicio. de la Odontopediaﬁriar:
ocupa un lugar significativo dentro de 1la Odontolqgia,'a
ya que se estd enfatizando la necesidad de un amplio fun

.damento en los diagnésticos y ‘tratamientos de las malo~- "
:clusiones menores en nifios. = Se da una impdrtancia‘espg
cial a las medidas preventivas e interceptivas, pgrd las

correcciones menores son también estudiadas y préctica--

“das. En realidad se ha producido una convergencia de - o -

1aé dos espécialidades Ortodoncia y Odontopediatria par-:”,_f7

ticularmente en el tratamiento de los nifios pequefios.-

" Ha comenzado un interés especial en el,desaf£6.§u€_ 
- .presentan_las maloclusiones menores intercéptiVés} ha-' -
ciehdolusd de 1a experiencia aumentada en el anflisis ce .
"faloﬁétrico de los problemas de crecimiento y'desarrolldi
_de 1os nifios que est4n pasando por el estadfo de'ia'den- -
ticién mixta. .
Resulta de vital importancia que el espaciaiisté ag:” g
quiera conocimientos no s8lo de las céracteristiéas'cli;

nlcas de cada caso de maloclu516n que  se le presente en—

su préct1ca profesxonal, szno también de los factores S

f_et1016g1cos, ya que en muchos casos hay s1m111tud en vae




rias de las caracterfsticas clinicas, pero al saber reco
nocer la causa podrd hacer un diagn8stico diferencial y-

por consiguiente realizar el tratamiento ideal.

Poco se sabe respecto a todas las causas iniciales- =
de deformidad dentofacial. La confusién se debe al és-
tudio de la etiol&gia desde el puntb de vista de la enti
“dad clfnica finai. Este enfoque es dificil porque mu- -

‘chas maloeclusiones que parecen similares, y se clasifi--
“can iguél, no tienen el mismo patrén etiongiéo.. Es Ca}j'
éi tradicionai discutir la etiologfa en esta form;}l esw
"toﬂés comenzando con una clasificacién clfnica y yendo -

-hacia atris a las causas.

Una determinada causa original acta duraﬁte‘un .-

tiempo en un sifio y produce resultados. Es una expre-wf,'ﬂv

" gién s1mp115ta de los postulados de Koch, pevo es una -g"
sobre51mp11f1cac16n suponer.que la 1631ca de Koch se a--ECY

plicé'a los problemaé de deéarrollo pov’ejemplo', a las-

"maloclus1ones, porque hay pocas causas especifxcas de ma:-‘7

loclus1ones precisas. La xuberculoszs puede ser causa-
da s;empre por el ﬂycobacter;um Tuberculoszs, pero 1a -
mord1da ab1erta no siempre es causada por la succxén del'

ﬂpulgar.

ﬁn ejemplo de esto es el caso derdna‘méloclusianee  _f;




. Clase. I, Tipo 2;,que en una primera impresién puede pare
cer semejante a la cl&sica maloclusién de Clase II, ﬁivi
sién I, ya que los dientes anterosuperiores est4n protru
idos en ambos casos y a simple vista estas dos maloclu--
sioneé no deben tener diferentes causas, pero'el qde_ia-'
‘maloclusién Clase I, Tipo 2 sea generalmente por una se-
rie de hibitos drales prolongados. nos permite éstablecen
el diagnéstico diferencial con la maloclusién de Clase -

11, Divisién I, yva que esta tiene su origen en un-patrén

hereditario.

El profe81onal ‘al tomar en con51deraci6n lo antes -
mcnc1onado ser§ capaz de em1t1r un buen dlagnGStlco defx
: nitzvo y por cons1gu1ente elaborar e1 plan de tratamlen- '

-to para cada una de estas maloc1u51ones.




CAPITULO I

" CARAPTERISTICAS CLINICAS Y ETIOLOGIA DE LA DISTOCLU
SION VERDADERA Y LA MALOCLUSION CLASE I TIPO 2. "

A) CARACTERISTICAS CLINICAS.-

I. Distocl@si&n’Verdadeva.‘

La Distoclusién Verdadera también 1lamada Haloélug*-iif}i';

- " sidn Clase II, Divisién I, es défihidé ppi~Anglé como - .

aquellas maloclusiones en las que hay una rglaeiGn dis-, .

tal del maxilar inferior respecto al superioi; El sur-'“'

co meslal del pr1mer molar permanente Jnferxor artlcula_~

por detrds de la chdee mesiobucal del pr1mev molar —-f »

'permanente superxor.

Divisién I: Distoclusidn en la que los incisivdsfp- _

: superiores estén tip;camente -en 1ab;overs16n extrema. T

'(u)

Pava reallzar un buen d1agn6st1co y un plan de tra.f

tamlento adecuado es hecesario un an&lxs:s cefalometrl-

co detallado. Comunmente. las diversas caracteviotl—;j“:’

cas esquelétxcas se encuentran en una o m&s de las zo-=

,nas sigu;entes




a)

Relaclén max1lomand$bu1ar- El perfil es retroghético

© ‘convexo ‘debido al vetrognétlsmo mandibular, protru-

'5ién de la parte media de la cara o ambas. (4)

El tipo de estas personas con una maloclusibn Clase -
11, Divisisn T esel llamado "Dolicofacial", Este‘ti
po de cara es largaby angosta y por consiguiente el -
abco dental de estas relaciohes tambiénfes angOStb y;

pueden estar asociados con una bbveda palatlna alta.

D)

,,‘ﬁlg

La base craneana: La mayor longitud en la parte ante

‘rior de la base craneana contribuird a cualquier’ pro-..

" trusidn de la parte media de la cara, mientras que si

el 4ngulo de la base cbaheana es mis obtuso o-hay‘un-7

'~a1argam1ento de la parte posterior de la base tenderé

a colocar la ATM més vetrusxvamente. (3)

”superlor de 1a cara a menudo es mayor que lo normal LR

4.

»Diéplasia vertical: la. altura antevior de la parte -°

y puede mo. guardar armonfa con la altura posterlor. T

Blwpiého oclusal: Puede estar muy 1nc11nado. un re--ﬁ;f"

 -f1ejo de la dlsp1351a esquelétlca vert;cal :(u)




Rasgos Dentarios.-

a) Incisivos: Los incisivos superiores e infepiores pue
den estar inclinados labialmente fuera de sus bases.-
Esta iabioversidn es evidente cuando la altura de la-
parte posteriop de la cara es menor que la altura ahp'
terior. Cuando la altura anteriorky posterior estén

'equiiibrédps y la parte media de la cara es normal, -
:ios incisivos superiores probablemente estarsn incli-
hados normalmente, o casi verticales. . El resalté - 5"

excesivo es un rasgo comGn y la profundidad excesiva- . . -

es_uh hallazgo comdn,

Las desviaciones incisales suelen’resultar en la pér-

dida de los topes incisales funcionales, permitiendo-

asf a los incisivos inferiores erupcionar pasando el-
:

plano oclusal posterior y que los incisivos. superio--:

res sobreerupcionen. - (&)

También puede presentarse una mofdida abierta ante- i~

rior. -~ Debido a la sqbrEPOSiciGn horizontai'(sobre,~

”mbrdida horizontal)‘del segmento anterior‘de loéAér_~
‘lkcos, los incisivos inferiores pueden hacer sobréerup—"

cién hacia el paladar. (1)

b} Molares: Los molares superiores sufren un desplaza--

‘miento mesial, estos se inclinan mesialmente y rotan-

T



s e)

. a medida que se trasladen durante el corrimiento me-~

sial y contribuyen a aumentar la profdndidad de la ==-
mordida. Cuanto mis los dientes postepierés supefig'

res se han coerrido hacia mesial es mfs fdcil corregir

la sobremordida volviendo a rotar, inclinar hacia dis R

tal -y ubicar en distal a los molares, (4)

Caninos: Debido a la intercuspidacién anormal de los-

premolares, el canino ocluye ligeramente hacia diétélf,"fa

de su hom8logo superior, . (7)

La angulacién que tengan los caninos es importante en’

" miento mesial de los molares y con el espacio disponi . -

)

elrdiagnﬁstioo, hay: que relacionar dicha angulaci&hze‘. Ei

" de los caninos superiores con cualquier posible corri

ble, (4)

Plano oclusal: El plano oclusal en la parte poste- « .

“rior es un reflejo de los pasgos’esqueléticoé vevticg"’

les de la Clase II mientras que en la anterior tam;éfl

- bién descubre el papel de la lengua y del labio en la

. agravaci8n de las caracterfsticas incisales, (4)

~Forma del -arco: El arco superior es angosto yveiongg ; '

" do, no guarda armonfa con la forma del arco mandibu»rff?

S 1an, ()




~Presenta una forma que se asemejaka'la de una "V" en—:
lugar de la forma habituai deA"U", esto se debe a un-
estrechamiento demostrable en la regibn de ios premo-
1arés y caninos, junto con la protrusién o labiover--

sidn de los incisivos superiores. (2)

. Rasgos Neuromusculares.-

Las p051c1ones 1mpuestas por el esqueleto f301a1 ay
mentan 1a labioversién de los 1nc131vos superiores y, a-'
K menudo la 1nc11nac16n lingual de los inc;sivos 1nfer10--}

"res. En otros casos tanto 105 incisivos superlores co-

mo los lnfevaores estén 1ncllnados fuera de sus bases, -~

:‘ ya que‘los labios y la ‘lengua deben efectuar un-sellado-~_;;~i

'durante la. deg1u516n y en la produc016n de 01ertos sonl-‘””

1dos durante 1a dzcoxén. _(H)

En lugar de que la musculatura sirva como "ferula - :

estabilizadora", se convierte en una fuerza deformante.-

Con el aumento de la sobremordida horizontal (protrusién

: horizobtal del segmento incisal superior), el labio:infg
 rior aﬁqrtigua, el aspéeto lingual de los diehtes, :La -
fupostpra hébitual en los casos mis severos es con los in~
cisivos superiores descansando sobre el labio inférior;rl
‘La 1engua ya no se aproxima al paladar durante el descan

'so, durante 1a deglusaﬁn, la act1V1dad muscular anovmalvg



de los mfisculos del mentén y el buccinadorrjﬁnfo con la-
" funcién compensadora de la lengua y cambio en la posi-. -
cién de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento - -
de la arcada superior, la protrusién, inclinacién labial
"y separacibn de los incisivos superiores, la  curva dé -
' Spee y el aplanamiento del segmento anterior inferior. -

(2)
'~ II. Maloclusibn Clase I, Tipo 2.-

El Slstema "Dewey-Anderson" modlflca o d1vxde la -

Clase I de Angle en entldades dlagnést1cas especiflcas E

- de maloclusién, Cada uno de estos patrones, son 11amag'.

dos Tipos.‘ (8)

A continuacibn estudiaremos la maloclusién Clase I- 0

de Angle con el Tipo'2 del sistema de Dewey-Anderson.

SN

Esta maloc1u516n es caracterlzada por que los dlen-
tes anter1ores superzores se encuentran- protruldos y es-

pac;ados. (6)

Para realizar el diagnéstico correcto y asi poderv¥

elaborar el plan de tratamiento, se debe 1nspecclonar --‘“f 

clin;camente al nifio, y medlante la- observac16n recono---

cer las caracterfsticas clinlcas.




' Rasgos Dentarios.-

a) Incisivos: Los dientes anteriores superiores han si-

b)

do llevados mesialmente,  (4)

Comunmente se presenta una mordida abierta en el éegv
mento anteriorj esto significa QUe se observa una cla
ra abertura, desde adelante, entve los bordes incisa-
les de los dientes anteriores superiores e inferiores'’

cuando los dientes posteriores est&n en oclusién. (6)

Molares y caninos: En estas zonas se encuentra la --

'relacién Clase I de Ahgle; las méloclusiones en las -

- "que hay una relacién anteroposterior normal entre ma-

xilar superior e inferior, se ubican.en ésta clase., -

) Ei reborde triangular de la cﬁspide'meSiobucal del --

iprimer molar permanente superior articula en el surco

del primer molar permanente inferior, La base 8sea-

"que soporta la dentadura inferior est§ directamente -

por-debajo de la del maxilar superior, y ninguna de -

las dos est4 demasiado adelante o atrfs, en helaciGng

_con el craneo;' %)

'Los d1entes superlores posterloves, han re51st1do 1as

tendencias de corrimiento hacia adelante. Tamblén se

encuentra una sobremordida profunda, por sobreerup- -

c16n de los ineisivos infeviores. Cuando - los incisi_“

'_vos superxores fueron traldos hac1a adelante, los = -

‘d:entes 1nferiores perdieron sus antagonlstas y nada-“



les impidié continuar hacia arriba. El resultado es una

gobremordida profunda y 'una curva de Spee acentuada. (4)

‘Rasgos Neuromusculares.-

El labio superior aparece mis corto y actfla de una-
.xmaneia hipot8nica (inactiva) de modo tal que los labios-::
‘no. presionan juntos ni enclerran los dientes duyante‘el-

‘. acto de la deglusibn., E1 labio puede acompaﬁar esfo,';~
cerréndose 11ngua1mente y hac;a arriba, hacia los lnc151'

vos superlores. (6)

E Relacién Maxilomandibular, -

El perfll esquelétlco es recto y se con51dera la re -
lacién esquelética novmal, por ‘1o tanto el problema sue-

‘1e ser de origen dentar;o. (4

‘E1 tipo facial es "Mesiofacial", la apariencia ovoi
de es agradable. La cara no es ni demasiado larga, ni -
demasiado ancha y la estructura de la mandfbula es simi-

S lar a‘la configuracién de los arcos dentales. (1)

»Fonaci6n.r~

Problemas de art:culacidn de palabras, tales como<-“
'el ceceo, pueden estar presentes, duvante la forma016n -‘

‘ de,c1¢rtos sonidos tales como "s", "z", y """, el nino -1 ;




fpuedé experiﬁentarvdificultadrpara encontrar el contacto
de lengua-paladar apropiado.- Otros sonidos realizados -
por el labio ihferiér‘contactando con los bordes incisa-
les de los dientes anterosuperiores tales como "f" y - -
nyw, pueden sufrir una distorsién, sustitucibn u omisibn,

(6)

Respirécidn buecal.=

El sindrome de PesplP3016n bucal tIplco, se caracte
riza por la contraccién de la dentadura superior, lab1o-
'ver516n de los dientes antevlores'superiores, apifiamien-
‘to de los dientes anteriores en aﬁboé arcos, hiﬁertrofia'
“§ cuarteadura del labio inferior, hipoténcidad y apaveh- L

témenté acortamiento del labio superior 'y sobremordida_—

frecuentemente marcada, (4)

- La cavidad oral-pueée cerrarsé en la parte anterior" :
por la prdximéci&n de‘los labios.y pésteriormente pér el
‘contécto del dorso de 1la lengua céh el paladar‘blando. -
' La respiracién bucal se'caractgriza_porlla faita‘de ciee’
rre de ambos extremos de 1a'cavidad‘bucal. As! a fin - ;{
f‘de que: se establezca la respiracién bucal. es necesavio-
- que el nifio presente su boca abierta con . los labios sepa .
1§adcs.y~§ue la lengua asuma-una posicién baja y hacia é-

“delante con respecto a los dientes y maxilares, Un nifio
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que feépiré por 1la boca presenta falta.de tono en los --
msculos orales y el resultado de mantener la boca habi-
tualmente abierta es la pérdida de la influencia que Qi-

cha musculatura tiene sobre los incisivos superiores.(7)

burante la respiracién. bucal, se ve un espacio 1li--
bre grande, ya que la caida de la mandibulaiy la protru-
sifn de la lengua proveen una via de aire es un reflejo-
m&s primitivo y exigente que la‘deglusién madura, esta -
es condicionadé a la necesidad de respirar por la boca,-
Los maxilares quedan separados durahfé la deglusién para

que la lengua pueda quedar en posicién adelantada. (4)

Retencibn de la deglusibn infantil.-

. Es la persistencia indebida del reflejo de deglu-;-,
' sibn infantil, las perspﬁas que presentan este probleﬁa,
habitualmente ocluyen s8lo sobre un molar en cada cua- -
drante, ademds muestran éontracciones fuertes de los mis
cﬁlos inérvados por el VII par craneal du{ante la deglu-
sibn, mientras que la lengua estd protruida méréadaﬁente
..y sostenida entre todos los dientes, durante los esta- -
d!ds iniciales de la deglusién., Estos pacientes no tie-
-nén‘rostros éxpresiVos por. que 1dé‘mﬁécu1053inervado§ -
por. el VII par craneal est4n siendo usados por el es- --
o fgerzo masivo de estabiiizav la mandibula y no para los-

_movimientos f&ciles delicados de la expresiﬁn,,tiehen'f,.




Al

‘dificultad en.larmasticaeidn y un umbral de arcadas muy -

bajo. (4)

Empuje Lingual.-

del

Una serie de hibitos, tales como succién temprana --

pulgar u otros dedos pueden desencadenar eh‘un,empuje o

lingual o una inadecuada postura de la lengua; (6)

1.-

El empuje-lingual puede ser de dos tipos:

Empuje lingual simple: Es un empuje lingual'asociado;

con una deglusién normal o con los dientes juntos.'Hg,

bitualmente est§ asociada a una historia de succién -

digital, adn cuando el hfbito pueda ya no ser practi- -
cado, pues a la lengua le es necesario adelantarse --

por la mordida abierta, para mantener un cierre ante-

~pior con los labios durante la deglusién. ;(u)

2.-

Empuje lingual complejo: Estdn asociados con incomodi

‘dad nasorespiratoria e¢rénica, respiracién bucal, ton-

silitis o faringitis. La maloclusién que se asocia -

' “.con este tipo tiene dos rasgos distintivos: 1). Hay -

'una’ pobre adaptacién oclusal ‘con un deslizamiento a -

oclusién; y 2) Hay una mordida abierta generalizada.

(W)

La lengua puede empujarse a trav8s de la abertura en-

‘tre los diehteS‘antériores. durante un patrén de_dév;r
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glusién anormal, tendiendo a mantener una mordida abierta =

adn cuando haya cesado el hdbito de succién. (6)

B) ETIOLOGIA.-
I. Distoclusién Verdadera.-

La denticién de Clase II, D;v;s;dn I, es el resulta-

do’ de un claro patrén hereditario, como regla. (6)

"~ Herencia,-

"“En- el curso -normal de los hechos, es tézonabléfsupo-‘,ff i

ner que los hijos heredan aigunos'Caracterés de sus pa- L

',dves. Estos factores ¢ atributos, pueden ser modificadoé[.l,~§f

por el ambiente prenatal y posnatal, entidades f!sicas,.;"  "

‘presiones, h&bitos anormales, tvastovnos~nutriciona1es,y- 

fen8menos ideop&ticos, .(2)

Los parecidos famzl;ares de disposicién dentaria 'y -

"contorno facial son blén conocidos, porque la herencia ha
" gido sefialada como una causa principal de maloclusidn..Afi’
berraciones dé origen genético pueden hacev su apavicidn-
’ prenatalmente o pueden no verge hasta muchos afios después

del nacimiento, (u)

7Laa formas esqueletales se heredan y esto se‘apiiéé;fi )

«'iguaimente a la forma d21 8rea basal de los maxilapes.(?)':f;
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Se puede heredar tamafio y forma de los dientes, tama
fio de ios maxilares, forma y relacibn y configuracién - -
_muscular de los tejidos blandos del padre y la madre.  ?§

ro también es posible que herede el tamafio y forma de ~ -
los dientes de un padre y el tamaﬁp y forma de los maxila

~ res del otro, (2)

No se.conoce bastante acerca de las combinaciones y-:
recombinaciones complicadas de los genes en el momento de:i'
la concepcibn, (2) ‘

- Igualmente no se conoce bastante acerca de la pabté-,

.que juegan los genes en la maduracién de la musculatuva -‘f"‘

] opofaczal. (h)

En ausencia de pruebas cientfficas en sentido contra
_rio, debe aceptarse que el modelo gén!tico del huesoubaéé
. iéi‘es impbsiblé alterarlo por medio del tvataﬁiento ovtg'
déntico. Esto es evidente en los casos de evpluci&h man
i dibular donde los dientes inferiores no pueden ser lleva-vi.

dos a una covvecta relaci&n axial con el hueso basal y al

""mismo tzempo mantener una relaci8n con 1los dientes supe--

i _viorea que pueda estar dentro de 108 I!mites de una vae -'

~-riacidn normai. o




W

" II. Maloclusiln Clase I, Tipo 2,-

La etiologfa de la maloclusiln Clase I, Tipo 2, es -
generalmente una serie de hdbitos orales, prolongados, ta
les como succién del pulgar u otros dedbs que pueden de-;'v
sencadenar en un empuje lingual o una postura pasiva de -‘

la lengua, (8)

HSbitos.—

Los h8bitos son patrones apiendidqs de contraccién -
‘ muscular de naturaleza muy compleja.v Ciertos hdbitos‘sig‘

-ven como estfmulos para el crecimientc normal de los maxi

lares. Los patrones habituales deletéreos de conducta

. muscular, a menudo est&n asociadas con crecim1ento 6$eo -

pervertido o impedido, malposiciones dentar;as. h&bitos
;.respxratorxos perturbados, dificultad en_la diccibn, - -

‘equilibrio alterado en la musculatura facial y problemas-

" psicol8gicos, (4, 11)

Las causas mfs frecuentes del desplazamiento de 193- 
incisivos son: succibn del pulgar o de otros dedos}rmqv-
derse los lablos o las ufias, sucéionap.y'mobdev objetoél—
duros como lapices o succionar ias frazadas bientbas e§-w
tln en cama. Uﬁa1fuer£a aplicada a los dientes durante--

”un pev!odo prolongado de tiempo produczr! un cambio en su '

-incl1naci6n axial y una altera016n en la forma de las es-’
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tructuras alveolares de soporte., (7, 11)

II.I. Succién del pulgar u otros dedos .

En nifio recién nacido tiene mecanismos de succién --

relativamente bien desarrollados, su medio mis importante

. de intercambio con el medio exterior. Por este medio --

"no 8610 recibe sus alimentos, sino tambifn un estado de--

bienestar. (1)

Esto es indispensable en la primera parte de la vi-- -
.- -da.  Mediante el aspecto de chupar o mamar, el recién na’ .. i
cido satisface aquellos requisitos tan necesarios como tg . ;'

ner sentido de la seguvidad, un sentimiento de calor pbfé’n“

asociac;dn y sentirse necesitado. Los labios del 1actan"5”

te son un 8rgano sensorial y es la v!a al cerebro que: se-

'encuentra m&s desarrollada, (2)

Sin embargo, desﬁués de desarrollarse.otras sih!psist;:f,
e encdentvan disponibles otros medios, lo que hace qué'i N

el nifio deje de depender tanto de esta forma de comun1ca- i

‘cxdn. (1)

" Eliminar el hiibito de chuparse e1 dedo durante el --nfff

'tiempo que es normal -primer afio y medio de la vida- es -  3 2

vxgnorar la fisiologfa bdsica ‘de la infancia, (2)
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Como en los nifios pequefios deberﬁﬁ adaptéfse en fog'f
ma continua a su ambiente nuevo, algunos aceptaran la --
restriccién, y sublimard&n sus actividades buscando otras
satisfaccciones ambientales o formas mis maduras de com-

povfamiento. Pero muchos nifios no 1o har&n, y el hibi-

~ to se acentuard de tal forma que no desaparece por sf so

lo como lo hubiera hecho si no se intenta modificarlo, -

1)

‘La persistencia de la deformacién de la oclusibn --

‘. aumenta marcadamente en los nifios que contindan con este

. h&bito despuls de los tres y medio afios de edad, Esto- =

no es totalmente debido al chupeteo, sino que también --

vintevﬁiene la musculaturé peribucal ésociada.‘ El aﬁmeh- 
‘to de la sobremordida horizontal asoc1ada al hdbito: de .~ -
chupeteo d:f;culta cada vez mds la deglus;dn normal, - E n :’ '
- general los labios continenen a los dientes cuando. uno -

deglute, en tanto que en el chupeteo, el labio 1nferior--=’:?

se desplaza hacia el lado lingual de los maxllares empu—

j&ndolos ‘mis hacia adelante, El func1onam1ento anormal-' ff
. del mdsculo mentoniano y la actxvxdad del labio Jnferlor,

':‘aplanar el segmento mnnd!bular anterior. (1, 9)

vLé €poca de aparicibn de los hébitos de'succiﬂn'di;“;

"gifal tiene alguna significaciln, los que aparecen duran j_"

te las primeras semanas de vida, estdn relacidnados con-.
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problemds de iaétancia. El néonato égguréménte todavfa-
k_ no est4 envuelto en oroblemas de rivalidad de hermanos,-
v sus inseguridades se relacionan con demandas por ham--
- bre. Algunos nifios comienzan a chuparse el dedo, hasta-
que se usa como dispositivo durante la erupcién dificil-
de un molar primario. Afn mds tarde algunos nifios usan
“la succién digital para la liberacién de tensiones emo--
cionales que no pueden superar, gozando en regresar. a un '

“patrén de conducta infantil, (4)

Durante los tres primeros aifios de vzda la exoerlen-
_cia ha demostrado que el daﬁo a la oclusion se 11m1ta .-

: pr;nczpalmente al segmento anterior. Este daﬁo general

mente es temporal, siempre aue el nifio principie con v il

oclusifn normal., (2)

Si el hdbito es abandonado antes de los cinco aﬂ§sa 
~ de edad las fuerzas normales de oclusién superardn el --
desblazamiento y cualquier formi incipiente de maloclu-- .

“sifn. (7)

’; El desavrollo ‘de . 1la maloclusidn por un hébito depen'
‘des 1a’ posiciGn de la mandfbula durante la succ;dn. la - -
- posici&n‘del dedo, contracciones musculares orofaciales,
el Patrén esquelético facial, la fuerza aplicada. a los -

’dientes y el proceso alveolar, la frecuen01a y duracidn.
&) ' ’ :
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" Una mordida'abierta_anterior es-frecuente, la pro--
traccién de los dientes anteriores superioreé. se verd -
8i el pulgar es sostenido hacia arriba contra el valadar.
La retraccién Doétural mandfbular puede des&rrollarse -
si el peso de la mano o el brazo fuerzan cont1nuamente -
‘a 1a 'mandfbula a asumir una p051c16n retvulda para prac-
ticar el hfbito. . Al mismo tiempo 1os incisivos inferio
res. pueden ser inclinados hacia lingual. - Cuando hay la
biélizacian de los incisivos superiores y por lo tanto -
'Vuha mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse dq}

rante la deglusién. (4) -

Durante la succién del pulgar, las contracciones de

Cla pared bucal 'produceﬁ'una pﬁesi&n-negativa dentro de-

la boca con el resultante angostamiento del arco supe- S

‘rior.

Con .esta perturbacidn del sxstema de fuerzas en, y- ‘
'alrededor del complejo maxllar superlor. a menudo es im- e

'pOSJble para el piso nasal caer verticalemnte a su pos1-_‘

’c16n espacxada durante el: crecimxento. Los succionado-_; e

res ‘del pulgar txenen un piso nasal mds angosto y una b6

veda palat:na alta, el labzo superior se hace hlpotdnico

>>.y,e1'inferior se vuelve hiperactivo, ya que ‘debe ser glg  ~~f

. vado por contracciones del orbfcular, Estas contraccio

‘nes musculares anormales qstébilizan'lg defprméciﬂnli(k) o
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“ Lo ‘cierto’es que todos los hdbitos asociados con la-

cara y boca pueden producir malformaciones caracterfsti--

cas de los arcos dentarios, Estos a su vez dan luygar a-

la creacifn de- funciones musculares anormales gue perpe--
tuarén la malformacién, . Como ya se ha dicho, la accién-

defectuosa del labio puede hacer persistir la anomalfa --

“creada por la succién del pulgar durante mucho tiempo ~--

después que el hfbito ha sido abandonado por el nifio, (7) =

1.2, Empuje Lingual,-

" Puede tener varias causas, ya que a menudo queda co-

‘mo secuela de la succién del ﬁulg&r o es uh hdbito en sf,

" nunca se debe intentar su correccibn si no se ha elimina-

do la afeccién de la gépgante. ()

Como ya se ha mencionado dentro de 1as cavacter!stx-}'

vacas c11n1eas de una maloclus16n Clase I, Tipo -2, el empu?[

: je lingual puede ser de dos formas*

i T __puje Liqgkal simple' Est§ asociado con una degln;-

516n normal o con dientes juntos. la maloclus;Gn -?:f
soczada es mordzda ab:erta en:la reg;ﬂn anterlor;

rse,relaczona con una historia de_succ;dn dlgxtgl.'( )T

~i”2,- Empuie Lingual Compiejbé Este empuje’ée vealjza\con(a o

. los dientes separados, muy probablemente estdn asocia
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dos con incomodidéd fespiréfofia, fesﬁiéaéi&ﬂ Bucai,d—.;‘wﬂ
tonsilitis o faringitis., Cuando las amigdalas estdn in--
'flamadas, la rafz de la lengua puede inmiscuirse en los-.
pilares faciales agrandados. Para evitar esta sifuacidn
dolorosa, la mandfbula caé reflejamente, separando los -
dientes y haciendo mfs lugar para que la lengua se a&e--
lante durante la delgusién a una posicién menos doloro--"
sa, El dolor y la disminucién de espacio en la gargan-
k 'ta‘precipitan una poétura adelantada de la lengua y un -
“reflejo de deglusién mientra; los dientgs y>lo§ procesoé»l
"‘aiyeolares en crecimiento se acomodan al trastorno cdn;;
comitante en las fuerzas musculares.  La maloclusién --
-~ que se asocia con este tipo tiene dos rasgos'digtintie {

‘VO8:.

,.1) Hay una pobre adaptaclén oclusal con un desl1zam1ento~ L

a oc1u516n.

2) Hay,una mordlda abierta generalizada. (4)

II.3. Respiracién Bucal,-

La respiracién bucal puede ser éonsiderada como una
s secuela de un hébito o un factor et1016g1co de la malo--jf*

' clus;dn Clase I, Tlpo 2,

La Cavidad\orél puede cerrarse en la parte anterior -

por la'apboxima¢16n dé;1os labios y posteriormente por -
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dos’éoh incomodidad respiratorié; respiracién bucal, P
~ tonsilitis o fariﬁgitis. Cuando las amigdalas estdn in-
bfléﬁédas, la rafz de la lengua puede inmiscuirse en los-
pilares faciales agrandados. Para evitar esta situacién
dolorosa, la mandfbula caé reflejamente, separando los -
dientes y haciendo mds lugar para que la lengua se ade--
lante durante la delgusién a una posicibn menos doloro---
sa. El dolor y la disminucién de espacio en la garganf
ta'pvecipitan una postura adelantada de 1la lengua y un - :
J  reflejo de deglusién mientras los‘dientgs y los prqcésos' :
alveolares en crecimiento se acomodan al trastornd con=~ .
comitante en las fuerzas musculares. . la maloclusién -
que se asocia con este tipo tiene_dos rasgos distintifl;\‘
vos: | |

' “1) H5y>una pobre adaptacién oclusal con.-un desiiz#miéhto:' o
a oclusién. 7 g

'2) Hay una mordida abierta generalizada. (&)

II;3. Respiracién Bucal,-

‘La respxrac;&n bucal puede ser considerada como unaﬁ
Tsecuela de un h&b;to o un faetor et;ol&gxco de la malo--r3 

: ‘clusx6n Clase I. Tlpo 2.

La cav1dad oral puede cerravse ‘en. la pavte anterxor o

'7*por la aproxlmacién de 105 lablos y posterlormente poﬁ - ;€ 
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el contacto dei dorso de la lengua con el paladar blando;
‘La respiracién bucal se caracteriza por la falta de cie-~.
rre de ambos extremos de 15 cavidad bucal, Asf a fin de-
que se establezca la respiracifn bucal, se es necesarié -
que el nifio presente su boca abierta con los labios Sépa-«
rados y que la lengua asuma una posicifn baja y haciaradé B

-lante con respecto a los dientes .y maxilares., (7)

La simple apariencia de un nifio con su boca abierta-
.. no debe ser tomada como indicativo de réspirécién bucal =
si no'se comprueba la falta de cierre de la pavfe posfe-s

~7rlor de 1a cavidad oral, no debe hacerse d:agn&stico en - 

: 'ese sentido. (7).

‘I'Cuaiquieb cosa que interfiera con la fisiologfa res- ‘

vpxrator1a normal: puede afectar al cveclmlento de 1la cara.,."°

S Log resp;radores hucales parecen tener una elevadc 1nci--'

dencia de malocluszones. ”No suele verse un s6lo tipo devx

' maloclus;&n, porque el trastdrhé inicial qde condeora‘i§7 'f5

'-'respivac:Gn bucal puede ser uno de los sigulentes' Tab:--'”

fque nasal desviado, cornetes agrandados, inflamac16n crﬂ—i G

.nica y congeatxén de la mucosa nasofar!ngea, alerg;a, - -1‘ 7

L :hlpertrofza adenozdea, inflamacién e thertrofxa de las - '7 

.qugdqlas o un hlb;tq de su¢cz$n. ).
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sila vesp1rac16n bucal se debe_a una pved;sp091c16n
anatdmica, una obstrucc16n nasal con la pared farfngea -- -
o'a upa inflamacién de la mucosa nasal, las alteraciones-
de la funcién muscular éon similares. El1 paiadar blando
es elevado para.hacer un cierre nasal con la pared farfn.
gea posterio, la mandfbula caé para proporcionar una vfa- .
de aire bucal mayor y la lengua desciende del contacto --
.con el paladér y estd pfotiuida. Los efectos secunéa- -
- rios que se notan con frecuencia incluyen;' 1) mayor espa
cio,"z) deglusiones con dientes separados, y 3) ﬁn'ahmen
‘to relutlvo en la pres16n de la pared bucal contra los ==

: d1ente; superiores. (4)

Un problema que estd definitivamente asociado con el
'-émpuje de la lengua hacia adelante y_tambi!n con una res-

' 'piraci6n por la boca, es la proliferacién del‘tejido'quA

“ " noideo, la nasofavinge normal inéluyé ala pared poété-- 

"rxor de la faringe nasal y a la superficie super:or del -

‘paladar blando, El cierre velofarfngeo normal ocurre -en.

"_tre la faringe nasal y el paladar blandc cada vez que el-:

"pacxente deglute y emite c1ertos sonldos, El tejzdo ade

L noideo se. encuentva en la pared posterior de la favingev-’

. ngsal, Si prolzfera puede obstruir la v!a aerea naaal -}:v“‘

’que.noimalmente est! permeable. : Esto 1mp1de que el pa--‘bﬂ'

c1ente puede vesp;rar por la narlz, se favorece la resp;-,f

vac16n bucal y pvoduce una maloclus16n sim;lar a la encon"



23

‘_trﬁdé en un paciente con hibito de chupeteo y con un movi.

miento hacia adelante con la lengua. (€]

1I,4, Deglusibn Anormal.-

El patrén de tragar anormal o infantil ha sido admi-
~rablemente descrito por Ril. Se inicia por una accién de
succ;én durante la cual se puede obsgervar una h1peract1v1:
“dad de los mfisculos del grupo del orb!cular. Los labios<
y los tejidos veéinos estén tensos y contraidbs, y al mi§~'
k mbftiempo, la mandfbula se baja y los mflsculos buccihado;s
',:reé‘son suécionados en la boca entre las superficies de -

B los dientes posteriores superiores e inferiores. (7)

Como se menciord anteriormente dentro de las caracte

- risticas clfnicas, las personas que presentan ecte préble-

ma, hab;tualmente ocluyen 8610 sobre un molar en cada cua -

drante, ademis muestva fuertes contvacczones de 1os mﬂscu¢‘

: los inervados por el VII por craneal durante la deglu- -

» 16n mientras que la lengua’ estd protruida marcadamente iy

-y ‘sostenida entre todos los dientes, durante losiestadios e

”"ihiciales de la deglusién., Estos pacientea ndﬁtiehenf—- k::'~

"rostros expreszvos, porque los mﬂsculos inervados por el-

"T‘VII par ‘craneal estdn siendo usados para el esfuerzo ma51?;f

“ vo de estabilizar la mandfbula y no para los mov:m;eptos- N

Wfaqialés y delicados de la expresién facial, tienen Qifi-~
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cultades en la masticacién y un umbral de arcadas muy ba-
jo. (W)
18
Stang sugiere que la presién lingual de los 1ab1os -
tensos, actuando contra la presién hacia adelante del bu-

.ccinador (el cual estd entre la rama ascendente de la man .

~‘dfbula y el Gltimo molar) causa una interrupcién en la B

continuidad de la forma de la arcada a nivel de la regién
. canina. Deduce que cuando el contacto proximaiwentre'él
"{canino y €l ineisivo lateral se rdmpe,"empieza un ho#i-é
miento hacia adelaﬁte'de los ségmentds bucales del aiéo'-’

dentario, que en parte es debido a que el bucc;nadov es. -- 

succionado entre la rama ascendente y el @ltimo molar y -

. en parte a que el efecto de esta circunstancia aumenta la -

influencia de la componente antéhior‘de fuerza que estf -

‘siempre pvesgnte durante el crecimiento,  (7)

El efecto de este movimiento de los segmentos buca--:“i =

les del arcoy sobre los incisivos superiores se. acentda -

‘; pov ‘la accibn de la lengua, la cual al final del acto - -,f

g anormal de tragar, es colocado entre los 1nc1sxvos supe-e'~f"

-~ piores e 1nfer1ores., Algunas veces es tamb;én pres1onada s

. entre las superficies oclusales de los premolares; retaq- e

."déndq aé! la obtencién de su alta_eruptiva completa y'- —[;‘

“creando una mordida abierta localizada, La lengua se co
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‘locard también en cualquier espacio dejado por la pérdida

~prematura de los dientes primarios. (7)

Con el aumento de la sobremordida horizontal se difi"
cuita al nifio cerrar los labios correctamente y crear la;
presién negativa requerida para la deglusién normal. El-
lablo 1nfer10r se coloca detrds-de los incisivos supevzo- .
res y se proyecta contra las superflcles linguales de los

incisivos superiores por la actividad anormal del mfisculo

borla de la barba, El labio superior ya no es necesario“:‘

- para llevar a cabo la actividad a manera de esf!nter, en- _,L'

contacto con el labio 1nferior, como. sucede en la deglu-e,
8i8n normal; este permanece h1pot6n1co, sin fun016n.‘y pa.

. recer ser corto o retrafdo, (2)

La accién de la lengua en el tzpo de deglus;dn ”1n--\

fantil" puede conduclr a efectos 1ndeseab1es.- Frecuentg-r\“'

'Amente,hay una inclinacién axial hacia labial de los inci-

~ sivos ‘superiores (aumento del resalte), combinada con -~ -

" cierto grado de falta de sobrepase incisal. (7)

: Dependiendo del grado de su formacz&n. la lengua se_”A} ;

”_proyecta hacia adelante para ayudar al labio 1nferzor a -

* ecerrar durante el acto de deglusidn, (2)

S qg , :
"Winder ha demostrado que en algunas zonas la activi- '

dad de 1la lengua durante la deglusién normal es hasta e,év
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~cuatro veces m4s intensa que la fuerza creada por los la

bios. (2)

La accibn a manera de émbolo, muy sim1lar al acto -
de mamar, se considera una inversién o una caracterf{stica-
residual de este mecanismo infantil, Hay pruebas que --.
,1ndzcan que el hébito de proyectav la lengua hacia ade--
lante es la retenc16n del mecanlsmo infantil de mamar. -
QOn la persistencia del hibito de dedo a manera de chupe
_.te “interconstruido", el patrén de deglusién maduro no -
o se desarrolla seglin est§ previsto. Con la erupcién de -

.los incisivos a los 5 & 6 meses devedad, la léngua no -
”,se fetraé como deber!é hacerlo y continda proyectdﬁdose'
hacia. adelante. La p031016n de la lengua durante e1 -

"descanso es también anterior. . (2)‘

‘.'En‘algunas ocasiones, al proyectarse la lenguatcdgjf ‘:f

"tinuamente hacia adelante, aumentando la sobéémdfdida ?':5;_}

: horzzontal y la mordida ab;erta. las porciones perif!vi -ffﬂ;

cas ya no descansan sobre las cﬂspides linguales de 103 “:fif

segmentos vestfbulares, los dientes posteriores hl!m-: R'Ea

lerUPCiGn y lentamente eliminan el e8pacxo libre 1nter--f'nm"

'f_oclusal. La d1mensx6n vertzcal de descanso y la. d;men- L

" ;si6n vert;cal oclusal se -igualan, con los dxentes posteg'ft"

: riores en contacto todo momento. (2)
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Una peisona promedio deglute alrededor de 900 a - -
1,106 veceé por dfa, empuja la lengua haciavadelante pue~-
de empeorar la mordida abierta anterior y otros sfhtomas-~

>asociados a este problema, la mayorfa de estos casos se -
deben a una mordida abierta creada por un hebito de cupe~

teo,
I1.5. Succién del labio y mordedura del labio.

La succ16n del labio puede aparecer séla ©° puede --':

verse con la suc016n del pulgar. 4)

El hdbito de chuparse los dedos adopta un papel se-- .
, cundétio. El realidad muchos nifios que chupan el'iabio‘a;ﬂ/
iﬁferior o 1o muerden reciben la misma satisfac;iGn'éenag,”

rial previamente obtenida del dedo, (2)

En la mayorfa de los casos, el labio infefibrves el-

' implicado. Cuando e1~15bio es mahténido repetidamente e

_por debajo de los dientes superiores, el resultado es la- -

labzoverszdn de esos dientes, a menudo una mordxda abxer- A

-.ta y, a veces 1; linguoversifn de los 1ncls;vos 1nfer;oe- L

res. (W)

Se aamnxea con la pérdida prematura de d;entes prima L

r:os. e1 lab1o inferior se 1ntroduce entre los dzentes ..
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_primarios, el labio inferior se introduce entre los dien-

' tes, y perpetfa el exageradovsébrcpaée_que,héb!a”ébéido;ég?s"*
o '
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CAPITULO II

* TRATAMIENTO *

El objetivo de este cap!tulo es propovc:onar una 1n-

‘formacidn detallada que resulte valiosa, no sélo del tra-f{*

ftam1ento de 1las maloclusxones que t;enen un origen. heredi L

tarlo o las causadas por hsbztos, sano también del rea- -r

Jdlestramlento de h&bzto deletéreos.

Idealmente el plan de tratam1ento debev& ponevse en-

L pr&ct;ca lo antes posible para asf establecer condxcionea,_

‘favorables al desarrollo normal, ya que al presentarse el

paciente a una edad temprana, permxte al operador elegir-

cuzdadosamente la aparatolog!a ind;cada; a esta edad la-:"

f‘respuesta de los tejidos a las fuevzas ortodGncical es "’;:;‘

"mls f&vorable.

~ A) MALOCLUSION CLASE II, DIVISION I.-

LﬁimélocluéiGn'Clasg II, Divisién I, esllé'ihdicdfv-',“ﬂ

cibn m§s sencilla y comdn para el empleo de aparat¢s‘iemg,,fl”

vibles. Es esencial que los casos sean seleccionados cui =
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" dadosamente.  Los aparatos removibles no son adecuados ~-

para casos severos de este tipo de maloclusién. (S5, 10)

' La finalidad del tratamiento es lograr la reduccién-

de la sobremordida horizontal y vertical hasta los 1fmi-- " *

tes normales, la alineacién de los arcos supérior e infe-
rior y el alivio del apifiamiento. Debe tratar de lograr

“'se buena relacifn Clase I o Clase II de los molares, y --

Clééeil.de los caninos. Al final del tratamiento no debe -

‘quedar espacio, aunque esto no se logra con la frecuencia =

~deseada.  Debe haber el prop8sito de dejar el espacib'-f“ ¢

-mfnimo y este debe corresponder en tamafio y sitio en el -

“apco opuesto para ayudar al cierre espontfneo. del espacio.;’“

‘mediante movimiento mesial, (5)

‘Analizando los objetivos del tratamiento de acuerdp-‘~;_

a“laé zonas que estén. afectadas por la presencid de las - o

.caracter!st1cas clfnicas que ya han sido mencionadas, - ae-;

»ydeduce lo szguxente'

: ',Rasgos Esqueléticos,-

- a) Dent1c16n Przmar;a' El tratamxento procura restringzr_‘

e el crec1m1ento de la parte media de la cara y promover'

o tanto como sea posidble, el crec1m1ento mandfbular para:
'alcanzar un esqueleto facial mfs equzl:brado. antea de

la erupc16n de los dientes,permanen;es. (4)



b)

e)
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Dent1c16n Mixta: Esta terapia procura provocar resul--
ados OPtOpédlCOS en la parte media de la cara para --

minimizar la dzsplas1a anteroposterior o se intenta es

'timulav la mandfbula para que alcance su potencial de-

crecimiento final.. El crecimiento vertical diferen- -
cial planeado de los procesos alveolares durante la --
erupci8n de los dientes, nivela el plano oclusal y co-

rrige un poco de la displasia vertical. (4)

‘Denticién Permanehte' Disimular el esqueleto facial ---

desavménlco es el objetlvo primario cuando se tratan -

lcs rasgos esquelétxcos de la Clase II en la dent;cidn‘

. permanente. (4)

-"Rasgos Dentarios,-

Denticibn Primaria: El objetlvo es avmon;zav laa for-'r“'
mas de. 10§ arcos. Adem&s. se intenta colocar 1os 1nci

sivos sobre el hueso basal de soporte y crear topes ==

ulncisales funcionales y minimizar asf la aobremovd1da- .%i

Y el resalte cuando erupczonan los d;entes pevmanentes.

Tambi&n ayuda en el mantenlmlento del plano oclusal --'

__recto de ‘la dentzc16n przmaria en el pasaje a la dentz

"c16n mixta. (4)

b)

Dent1016n Mixta: El objetlvo en esta etapa es producxr

relacxones molares e 1nclsivas normales y establecer - .

v'.'as! la funcidn novmal antes de la erupczdn de los cani
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b)
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: .ﬁos, premolares y segundos molares permanentes, si es--

.to>se logra, el desarrollo de la denticién permanente -

produce una buena funcién oclusal y una relacién del-

plano oclusal con el perfil, (4)

- Aspectos Neuromusculares.~

DenticiGn Primaria: Promover un ambiente neuromuscu-
lar normal que ayude a la funcién y creczmlento y no-

agrave o distorsione el patrdn esquelético en desavro

110,  Con el control de h!bitoa y el tratamiento de -
" los rasgos esqueléticos y dentarios se logva una bue-],’”

na func;én neuromuscular. - (4)

Dent1c16n H1xta: Los objetivos son similares a 105'-v "v

'de dentzc:Gn pr;mavxa. sin embargo los molares e inci

sivos deben ser correg;dos.. Cuando el patrdn esquelé

tico no ‘es aevero la sola correccidn de los sIntomas—,

‘dentav;os a menudo restaura ‘la funcifn casi normal --:i

’ de los mdsculos, pero en cambio 8i existe un grado se :

' vero es dif!eil lograr la adaptac;dn y cond;czonam:en':'

“to de ‘los. mﬂsculos. y debe 1nst1tuirse mzoterap:a junilzﬁﬁx.‘
to con mecanoterapxa y continuando duvante el. pevfodoﬂiu‘:u'

de retencxén. W)

Dentic;Gn Permanentes ‘Esta etapa presenta mis dzfxculif:‘”

) qtad para el cond:c:onamiento neuromuscular. no se de-

“be: confxar en la adaptacidn espont!nea, ya que los re'
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flejos'no son fdcilmente condiciohados, a esta edad se
. requieren dispositivos de retencibn como ferulizacién-
permanente, Los dos aspectos neuromusculares més ima~
portantes a tratar con el empuje lingual y los refle--
jos oclusales excéntricos causados por desarmonfa oclg

sal, (W)

Es necesario recordar que las maloclusiones de Clase
II, Divisién I presentan una gvén variedad y que las = .=
cavacteristlcas clinxcas son las que determznan el tvata-

m1ento. (s)

VCuando existe:

Avco ‘superior con espacio- adecuado,

El molar puede ser Clase I, esto en péqﬁeﬁakpropor;; ’3>

ci6n, el arco inferior no presenta aplﬁamxento y sobremor=
‘ dxda hovlzontal aumentada que puede estar causada por los

'1n0131vos _superiores protru1dos y espaciados, tamb1§n pue~,
' de existir sobremordida verticaly es factible utilizar ke

aparatos removibles superiores y sin extracciones. (5)

“"APco’ que vequiere espacio minimo.

AquI puede presentdr un- arco 1nferlor satxsfactor10~ o

pero habré ligero desplazamzento hacma adelante de uno onl
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ambos segmentos bucales superiores. El ‘acortamiento de -
espacio ocurrird en forma de sobremordida hovizonfai aﬁ-;'
mentada o combinacién de sobremordida horizontal ligera,-.
El tratamiento puede incluir el uso de fuerza extrabucal-
para corregir la relacién molar hasta una Clase I, émpleo
de aparatologfa removible para lograr la reduccién de la-
sobremordida horizontal y alinear los incisivos. La rela
cifn molar puede ser cérregida con la extraccibdn de los -
- segundos molares superiores. En caso de que el apiﬁaé F,
miento sea unilateral se utiliza un aparato con'torhilloQ T

fapoyado por la fuerza extrabucal.' (5)
Aféé superior que requiere extracciones.

" El arco inferior estf alineado; aquf se puedéipieséglk"
tar o'considgvaf la extraccién deilos_premoiaéeé sﬁ§é£i$; '
: res, Ei»intento de lograr una rélpciéh,m&lgv Clase I re-.
~'quiere un movimiento considerable y es preferible 1ogr§tr
“una Claée 11 de una unidad, esto sé logra aceptaﬁdO‘gna ;
éierta pérdida ‘de anclajé durante el‘tratamignfo y ési';f "'
:  pefmifir‘él movimiento hacia adelante de los mblgrgs supg-F'f

", riores. - (5)

”;‘Apiﬂqmiento'del arco superior e inferior con los molaress =

cerca de una Clase I,

Se necesita una extraccidn en cada cuadrante, este - ..
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grupo incluye a la mayorfa de los casos Clase II,'divif-
8ién I, que requieren tratamiento ortodéntico. La elec-
- cibn del plan de tratamiento estd determinada por la re-
lacién molar y el grado de apifiamiento. Cuando hay api-
fiamiento discreto y relacin molar Clase I es suficiente
un'aparato removible. Relacién Clase II se puede nece-
sitar fuerza extrabucal para prgvenir su movimiento me--
"gial. En el arco inferior se permite que los molares se
-muevan mesialmente cbnforme se van alinéando‘ios ineisi-
vos en el espacio dejado por las extracciones, (5) ’
'jApiﬁaﬁfento‘supebiov e inferior cdn méléresrcepca.de‘una
 Clase II. S |
“Una extiacciﬁn en céda cuadrante puede propovéidné?f,

'él‘espaoio inferior suficiente, pero sin hacer. lo mismo-

- en_el superior, - Se necesita movimiento distal de los -

dientes superiores para obtener espacio extra para la're e

" duccibn de la sobremordida horizontal y el'alivio;de1~a-
“;léiﬁgmiehfd; cuando el grado de apifiamiento del arco infé'”
Iridr es mayor s8lo se permite el moviﬁienté mesial de ,; -:
" ;93 @olareS'én un grado peduéﬁo v ésto tendré pqca cénpg
tfibuci6n para la cérpeccién de la relacién molar. Si :

el espacio es pequefio en el arco inferior se indica un < . °

retenedor de espacio fijo como el arco lingual. ' Para dg‘.‘,

“rregir la relacién molar se necesita de la fuerza extra:"
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bucal y posterlormente el uso de aparatos para la correc

cién de la relacién incisiva, (5)

Apifiamiento muy grave,

Con el grado de apifiamiento superiof se determinﬁ‘-i'
la extraccién de mds de dos dlentes superiores, estos g
‘son los dos premolares y el molar de uno o ambos lados.
Qulzé ésto compllque el mecanismo del tratam1ento y_se -v”

‘deba decidir por aparatologfa fija. (5)

: I.,Aparéfologia Miofuncional.

1.1, Activador,-

 L§s maloclusiones de Clase II, Diviéidn I‘éntré le-

ves y moderadamentevmarqadas;‘éon sobremordida profunda;
‘_y una direccién de crecimiento horizontal vesponden me;;
“jor al fratémiento con el activador. Para corregir 1§ ;“ff
:1méloc1usi6n tipica o para cambiar una disghasia en‘uné‘« :
eughasia soh necésarias ‘las siguientes:ffénsformécioﬁesi
1.- Expan516n del arco superzov. .

-2.- Retvus16n de los 1nc1s1vos super1ores para formar unf

" areo novmal.

: 3.- Protruszdn de los incisivos 1nfer10res en casos se--»," s
: lecczonados. -

”jfh.- Reduccidn de 1a sobremordlda profunda'
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'>a) Intruyendo los incisivos o, por lo meﬁos imﬁi—b-
. diendo su normal erupcidn. |
b) Estimulando la erupcidn de ios dientes posterio--
res guiando simulténeamente los dientes postero-
superiores hacia distal y los posteriores infe--

riores hacia mesial.

5. Posicionamiento anterior del maxilar inferior de uné
.pésiciGn de Clase II total a una relacifn neutral --
’(Clase I), esto tiene por objeto estimular un desaf-'
rfollo adicional del maxilar inferior en longitud, -
transformando la ATM y elongando la rama, cémbiando-
pésiblemente el 4ngulo del c8ndilo con la rama.‘--

(3,8,12)

El arco superior en forma de "V" debe ser expandido
para permitir el movimiento anterior del arco.inferior.-
-8i ge necesita una gran expansién, es aconsejable expan-

-dir el arco ‘superior primero con una placa activa. (3,8)

la erupcibn de los dientes posteriores se ve facili
v fada por el desgaste del acrilico de las‘cargs oclusales °
del aparato que estdn contiguas a.los -dientes. Los dien
tes posterosuﬁéviores son guiados hacia distal y.hacia -"5 
abajo permitiéﬁdoles el contacto con el acrflico en la 9: 
Qon; mésiogingival. Los dienteé'posteroiﬁfébiores'se‘aa'

“livian para que erupcionen hacia oclusal y a veces hacia




38

mesial. Por lo tanto con una moderada expaﬁsiGn de los-
ségméntos vestibulares, los dientes postevosuperiorés -
'son estimulados en direccién distal, mientras que los -~ _
dientes posteroinferiores tienen un vector direccional -

ligeramente mesial, (3)

La erupcién de los incisivos inferiores se evita, -
~al mismo tiempo, dejando que el acrflico contacte con -- N
‘ellos en incisal, si no se desea una inclinacién mesial- :
de estos dientes,‘eivacriliéo se exfiende sobre el ter--
" eio incisal de las caras vestibulares. Si est4 indica-
"da‘una inclinacién hacia adelante, se elimina el acrfli- -
co de las §avas vestibulares. Los incisivos supebiorés-::
son fetvuidos desgastando el acrilicorque est§ por déé -
Ctrds ae éllos, incluyéndo la ﬁorciéh alveoiar, y permie~
tiendo que un arco rfigido contacte con su cara- vestibup-

lar. 3)

‘Los mlsculos de la masticacién, que estan éxfendiféf-,,f?

dos 1igeramente més alls de su posicién’de pepdso'posfﬁé-_f"

o ral, son est;mulados autom5t1camente a contactar (refle—;"”

jo de estztamxento) de acuerdo a’ los prlnciplos bés;cos-  o

de la fiszolog!a muscular, La misma contracc;én .se pro- ,5fft

”duce cuando los mdsculos subllnguales son extendldos por:g  ”

,el posicxonamzento anterlor de la mand!bula e 1ntentan =

 ftirap del maxxlar 1nfer10r haoxa atraq para devolvevlo -{'ﬁ
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a su posiciéhamiénfo original. El arco inferior es man-
tenido, no obstante, en una posicién adelantada por el -
aparato que, a su vez, se apoya contra los dientes supe-
riores y sus flveolos. Los incisivos inferiorés son ca-
paces de moverse algo hacia vestibular y asf dar lugar a
que los dientes posteroinferiores para que se muevan ﬁa-

cia arriba y adelante. (3)

; El arco superior esté rec1b1endo pre516n desde ves-
'tzbular. Esta estimula la retrusién de los dientes antg
riores y obstaculiza el desplazamiento mesial de los ség
tores posterosuperiores, ejerciendO‘ﬁosiblemente.ﬁn vér;
dédéro>movimiento distai sobre  estos diénfes a medida -~

que erupcionan. (3)

, El efecto resultante sobre la interfase mdsculo-pe-
‘riostio-hueso, con la adpatacién homeost4tica resultahté

es favorable para la correccidn de la maloclusién, (3)°

" +1, Mordida Constructiva.-

El prop8sito de la mordida constructiva es fabricét/‘» i

un'éparato que induzca los siguientes: efectos:
3 fl.-'Llevar el maxilar inferioh a una posici6n anterior~tg e
lerable con: cada acc;dn de c1erre de 1a mandibula.

L2 "Bloquear ‘la mordida", intruyendo los dlentes antero

1nfer10res y detenlendo su erupc16n, mlentras que al
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‘mismo tiempo se intenta estfmular la de los secto--

. res posteriores (levante de la mordida)., (3)

Al tomar la mordida constructiva se le debe obser-- .
var segln los distintos planos del éspaeio. sagital
vertical y frontal. 'Por lo tanto, es necesario clé

rificar los siguientes puntos:

1. La magnitud del mfximo movimiento anterior de la man-

dfbula, E1 movimiento promedia los 10 mm., pero pue-

de ser de 7 @ 8 mm., para la mordida generalmente es-

" 1a mitad, Hay tres razones para ello:

a)

¢ la mordida constructiva protrusiva es mis de la
mitad del méximo, se vuelve mis incomoda para el -

 pac1ente, presenta menos probabllldades de mante--

 ner el parato en su boca durante la noche. (3)

b).

_e)

La distancia de 5 mm., es aproximadamente la‘misma,
que la que existe entre las puntas deylaéVCGSpides
vestibulares de los primeros molares, (3)

Se pretende que una de las majores posiciones pa-

railograrvlé transfdrmaci6n histol6gica deseada en

la ATM de una oclusién Clase II a una Clase I es -

_ aproximadamente 1a mitad de la distancia que el -

chdilo'puede moverse haeia adelante, siguiendo‘la

. pared anter1or de la fosa hasta el tubérculo arti—

" cular.  (3)
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» 2.7La‘magnitud del espacio libre interoclusal propio del -
» individuo en 1la poéicién postural de reposo. Una - ;
apertufa de‘la mordida constructiva de aproximadamen-
te 2mm. mds que la posicién de reposos del individuo-
eﬁ la éptima, " El eépacio interoclusal es de 2 a 3 mm
en la zona molar, y 4. a 5 mm, en el area incisiva, ~-
una apertura de 4 a 5 mm, en la zona molar'y 6 a 7 mm

en la incxsiva. (3)

3. E1 establec;mxento de las verdaderas 1Ineas medxas de
‘los maxxlares super;or e inferior. Cuando ex;ste una.‘”""
" falta de coincidencia entre los incisivos y la verda-f'—"

“dera lfnea del maxilar inferior, esta 6ltima se marca . -

~con un 14piz sobre la cara vestibular del incisivo, -

(3)

La verdadera 1¢nea media de los maxilares, debe ~ - -

" coincidir cuando se toma la mordida constructiva. (3)

.. Se sug;ere la s;guxente t!cnlca paso a paso para }a o

. tona de la movd;da construct;va-

1. Reproduc:r el m§ximo de movzmxento anter;ov de’ 1a man>
(dIbula y el correcto espacxo libre mteroclusal de la’«
':;posicxdn postural de reposo. Observar si se produce-f

‘un desplazamxento lateral funcxonal y reg;strar la -- ¥

'< verdadera 1{nea med;a mandfbular con un llpxz, sobrev s
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3,

5.

" 'nera-que sélo se cubran los dientes posteriores., ‘A- .
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las caras vestibulares de los incisivos superiores e .

inferiores de los modelos y en la boca del paciente,

(3)

.

Determinar la cantidad de desplazamiento mesial y --

vertical de la mandfbula necesario. Es @til marcar-

1a cantidad de desplazamiento mesial en las caras --

vestibulares de los primeros molares. (3)

Mostrar al paciente sobre los modelos y en el espéjo

donde debe llevarse la mandfbula. Practicar el movi-

miento mandfbular anterior guiando suavemente la man

dfbula en la posicién deseada. Indicar alApaciente-

‘que mueva la mandfbula lentamente y que detengé el -

movimiento en cuanto se le solicite. (3)

Ablandar una hoja de cera de abeja y hacer un rollo-

fiime.>de aproximadamente 1 cm. de diSmetro. (3)

Conformar el rollo para‘édaptarlo al arco inferior,-

‘dejando 1a unién en la cara interna. Apretar el ro- -

lio de cera ablandéda'sobre el arco inferiqr, de ma-

';dglante, el rodete qﬁe da inmediatamente hacia lin--

*la cara para indicar la lfnea media. Retirar todo -

gual de los incisivos inferiores. Hacer un surco en

“exceso de cera que se extienda sobre los tejidos re-
' tromolares. La mitad distal del @ltimo molar no de-

:: be ger cubierta por la cera.  (3)
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Transferir la cera a la boca del paciente adaptfndola
sobre el arco inferior de la misma manera que se hizo

en el modelo de yeso. (3)

Mover 1a mandfbula hacia adelante, como se practic8 -
previamente. Si el registro fracasa, hacer un nuevo-

rodete y repetir, (3)

Retirar la mordida de la boca y enfriarla, ' Con un .y

cuchillo filoso recortar el exceso de la cera poste--

_rior, hasta que queden visibles las caras oclusales -

= dellos molares, Observéndolo sobre los modelos de ye
'80, retirar también toda la cera que est8 en contacto

.con los tejidos blandos, las papilas interproximales- :

y el paladar, (3)

Colocar 1a mordida de cera entre los modelos y obser '

var que la mandfbula se hiya desplazado hacia adelap5'

te en la cantidad deseada, en los tres puntos o pla~-

nos del espacio. Si la mordida constructiva es inco-

- rrecta, colocarla sobre el modelo inferior, ablandai- :

su cara superior y agregar una capa de ceravcaliente, 

_Repetir el procedimiento desde el punto 6 al 10, (3)

Colocar una vez mfs la mordida de cera.endurecida en= -

la boca del paciente y hacerlo cerrar el maxilar con- ..

“rrecta adaptacién. (3)

una presién ligeramente mayor, para asegurar: su CO= -
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2. Confeccifn del Activador.

El activador puede fabricarse en acrflico autocura-
ble directamente sobre los modelos, o puede hacerse pri-
mero una matriz y luego ponerla en la mufla. La ventaja

 de este l1timo ‘es que la matriz de cera puede probarse -

“-en la boca, para ver si se adapta adecuadamente, (3)

" Los modelos junto con la mordida, se colocan eﬁ un{
; fijador o en artfculador fijo, la altura de la mordidag oy
#é marca exactamente, fijando la distancia desde la mi-- -
:fad'inferiov del modelo hasta la supérior. De ééuerdo_-

:vqpn el esquema se doblan los alambres sobre el modelo y-
'fdegﬁhésvse’coloca el separador, Se aplica la primera cgvv

ﬁa de cera sobre cada mitad del modelo en forma sep&rada

:;. y aé;presions'cuidadosamente en los espacios interdenta~

rios. La mitad de las caras oclusales de los dientes -

posteriores debe ser reproducida con exactitud, (3)

" Se coloca el arco vestibular de la misma manera qﬁg
1,pdru una placa activa, excepto por‘ei hecho de‘que sus>;
‘extremos deben éatar insertados en el acrflico eh,la mi-
tad de la distancia entre lés dientes superiores eviﬁie-‘
;ribres para evitar cortar el alambre cuando sevréAIizaps 
' al‘alivioieﬁ a acriiiéd para los dientes, ‘Lésizoﬁas’de
‘frabéjo estdn cubiertas con}mbﬁelina; La segunda capa -

~'de cera se aplica, formando el contorno definitivo de -=
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los mérgenes, Las dos mitades del activador hechas en -
‘cera se unen ahora poniendo el modelo en el fijador o ce
:\rrando el artfculador. Se unen con un pequefio rollo de§
cera, modeandolo hasta darle la forma final, eliminando-
la modelina. El1 aparato estd ahora listo para ser proba
do,  Después de la prueba y los ajustes, el aparato se~
reviste en la mufla cub1réndose con yeso los espacxos de
jados libres por la modelina. El aparato se coloca o--;
: bl;cuamente en la mufla y tan profundamente COmo sea. po~

szble. (3)

En un estud1o peallzado por el Dr. wxllmot, en: - -

. Br1t1sh Journal of Orthodontlcs, "Thumb sucklng habit: -- A

.- and associated dental differences in one mozygous twins"

se evalud céfalométvi§amenfe el mecfnismo de los cambios

oclusales anteropostebiores con el tratamiento de Clase-.

II, Divisién I por medio del activador. Se estudiaron -

" 30 casos. - Los resultados obtehidos'indican que el acti-"

vador pavece inhibir el crec:m;ento max;lar. mover dzs--

-talmente los incisivos y molares superloves y mover los-:f:.

;ncisivos y molares inferiores hacia mesial. Bl crecz~-:*‘

* miento de la mandfbula no apareczd incrementado. (13)
i;2.fBionator.-

El bzonator es en realxdad cons:derablemente menos-?

‘voluminoso que el activador. Carece de 1a parte que re-7{~x
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cubre la pofci6n anterior del paladar, que»ests»contigua‘
a la lengua, Los nifios por lo tanto, son capaces de ha-
‘blar normalmente en forma inmediata, aunque el aparato -

quede flojo en su boca, es posible que el bionator sea -

- usado dfa y noche, exceptuando Ias‘comidas; Es posible-

tenerlo puesto en el colegio. Una caracterfstica impor-
tante en su libertad de movimiento en la cavidad oral}]-
3, 1) ' ‘ e

- 18
Eirew define los objetxvos del tratam1ento'

v:i;- Elzm;nae;Gn de la trampa lab1a1 y de la relac;&n a—-f"’
normal entre los labios .y 1os incisivos. (3)

:2,- Eliminacifn del ‘dafio mucoso ocasionado por la’motdi-v
da profunda traumftica. (3) ' 4 ;
3;;'Correcc16n de la retrusién mandibhlar y 1& malposi--

ci6n,asociada de 1a lengua. (3) ‘ '
'Q.f Alineacién de un plano oclusal correcto, si es nece-; i
‘ sario, por medio de una pantalla bava la lengua'y la

o musculatura del carrillo que provocan intrusién. (3)v,'

El bionator es especialmente adecuado para liévarvfi"
. a cabo cambios sagitales y verticales de la denticién, i

”' Es uh aparato sumamente efectivo para el tratamiento de-’ i

lll secuclaa de un hfbito de succibn, el espac;amlento,v]x'

nla protrusién de los incisivos supericres, la tenden01a-"

"‘a la Clase IT y la d1mens;6n intercanina angostavresponf1‘i i
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den a la correccifn, (3)

Los puntos esenciales del tratamiento son:

" 1.,- lograr el cierre labial y que la parte posterior de-

la lenpgua.
2.- Agrandar el espacio oral para disciplinar su fdnciGh,

3, Llevar a los incisivos a una relacién de borde a bor

de,

; B.- Lograr una elongacifn de ‘la mandfbula, la que a su -

‘ vez habrd de aumentar el espacio oral y posibilitabs
una mejor posicién lingual. ‘

5.~ Se obtendrs como resultédo una mejor relacién de los
‘maxilares, lengua y denticién, asf como de los teji-

dos blandos que los rodean, (3)

El objetivo principal del‘tratamienté'de,lés malo---
. clusiones Clase II, Divisifn I es llevar la lengua hacia
~adelante, Esto se logra por la estimulacién de la pabte

distal del-dorso de 1a lengua.: Se piensa que desarro- -

‘lllando la mand!bula en una direccibn anter:ov. pava esta
’blecer una relac16n Clase I, las vfsceras cerv;cales .-
{pueden ser 11evadas hac;a adelante. Tal camb:o agranda—
r!a las vias respzratov;as y aumentar$a los veflejOs de-_‘?i“

'deglusz&n, que entonces se volver!a normal (3)
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2.1;'Aparato Esténdar.

Consta de un cuerpo de acrflico relativamente delga
do adaptado a las caras 1ingua1es del arcé inferior j, -
en parte, al arco dentario superior, se extiende hacia -
distal del primer molar permanente .de un ladd, hasta el-
' punto correspondiente del otrotlado. la parte supepior -
cubre solamente los mélares y premolares. La parte ante

" rosuperior de canino a canino queda abierta. (3)

VEl»acvflico_debe extenderse unos ? mm, por debajo -~
:’del margen gingival inferior 'y apboximadamente la misma-
distancia por ehcimq del hargen gingival supeiior. Debe
sét‘delgadd para no estorbar la funcién de la lengua. El-
esp?cio interoclusal de algunos dientes posterioresvés -
llenado con acrflico, extendiéndose sobre la mitad de --

las caras o;lusales. (3)

El érco_palatino se hdce»con alambre de acero inoxi
dable duro, de 1,2 mm. de difmetro. Este emerge del mag:
gen superior del acrflico, frente al paladar, aproximadév
" ‘mente § 1'mm, de distancia de la mucosa. El arco alcan-
za la linga'quevune las caras diétales de los primeros -
" molares perménentes. y 1uego sigue una‘imAgen idéntica - ,;
a'la‘dei lado_opuesto. La coﬁfiguf&ci&n esvparecida a -vv
la férma de un hﬁevo; el arco estimula la porcifn distal -

de la lengua. Por esta razén, la curva del arco se diii,'
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ge hacia atrfs. Debe efectuarse una orientacién anterior
de la lengua y la mandfbula, llevando a una relaci8n Cla- _
se I. Si la bbveda palatina es alta, se impide que la -- -

lengua toque el paladar, (3)

El alambre vestibular es de un difmetro de 0,9 mm., -
Emerge por debajo del punto de contacto entre el canino -

1 suﬁériov y el primer premolar. El alambre se eleva'vepti

. calmente y luego se dobla en Sngulo recto ‘para ir hacia - ,7”

->dxstal, slgu1endo la 1¢nea media de las coronas de los --

premolarps super;oves. Inmedzatamente por delante del -- i

e punto de contacto mesial del primer molar, el alambve se-

«‘”curva en forma redondeada hac1a el arco dentario Jnfevlor

,fHantenxendo un nivel constante a la altura de las papilas o

covre’pavalelo ala porc16n superior por delante de los -
caninoa inferiores, En este punto se lo dobla para alcan
' zar al canino superior, casi toca el tercxo 1nclsa1 de -- |
los incxs;vos, y de allf en una imagen similar procede a1
-lado opuesto. La porcifn vestxbular del alambre 1ab1a1 -
‘se mantiene separada de los 1nczsivos aprox;madamente el-
ecpesor de una hoja de papel. ‘Las porciones laterales»v;-
5i'del alambre deben estar separadas de los premolares parae

,>permztir la expansx6n del arco dentarxo: se creé que en--'
v ,tre los inecisivos y los labios se crea una ligera pve316n

negatlva. esto ayuda a vert;callzar 1os 1nci51vos, ‘sumi-=

nlstrar espacio para ellos cuando el arco dentario se en- .-
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sancha en sentido lateral y sagital, y asf influir de --
manera favorable en el desarrollo de la base apical. La‘
'parte anterior del alambre se llama arco vestibular, - -
‘mientras que las partes laterales se denomina dobleces -

‘buccinadores, estos tienen dos objefivos: (3)

'1.- Mantener separado el tejido bléndo de los carrillos,
que normalmente es‘llevado al espacio libre intefp--
‘clﬁaal. Manteniendo separados los carrillos, 15 mor

dida puede nivelarse y se produciri la erupcibn de g'

1bs.segﬁentos §osterior¢s. (3)

2.2 Mover las supérfieies de ‘la cfpsula orobucal (carri-

- 1los) lateralmente, aumentando el espacio oral en ;-'j,: L

virtud del posicionamiento anterior de la mandfbula, .

1o que relaja la musculatura mientras el alambre ves
" tibular la mantiene separado de la mucosa alveolar.-
~(3)

" 2.2, Aparato para Mordida Abierta.

las partes maxilares del acr!lzco se.unen anterlor-‘”;

: mente. no obstante, la parte anter;or no est& en contac- n

fto ccn los d;entes [} el hueso alveolar. ya que no debe =R

estorbar los camb1os de crecimiento espevados. Se espe-f S

'.vra que la vespuesta al tratamxento no 3610 mejove la o--' 

'clusiGn de los dxentes, sino que tamb;én transforme las-

-"pavtes alveolares. (3)
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Las porciones de acv!licb superior e inferior es--
t(n'hnidas por pequefios bloques de mordida; el pequefio-
bloque oclusal de mordida utilizado para estabilizacién
tiene las indentaciones de los dientes que sobre el - ~
" ocluyen. El propsito de blogues de mordida -lateral es
impedir que los dientes posteriores erupcionen mientras

gse permite que 1os'anteriores lo hagan libremente. (3)

Los arcos palatinos y vestibular son los mismos --

que para el tipo estfndar del bionator, En algunos ca-
505, los labios y carril;os,'especialﬁente el labio in-
febior. pueden ser atraidos hacia la mordidqtabiértﬁ, -

: 1§.que entorpecerfa la correccién de 1a maloclusibn. Pa ‘
. ra impedir que esto ocurra, puede agregarse un escudo -
 labial. Este se coloca en el vestfbulo y se ancla en -
forma floja al aparato por medio de una extensién de ~-

vcév!lico y alambre, por encima y ligeramenfe por'dentvo
de los dobleces buccinadores. De esta manera, se efec-

 ‘ tﬁarph cierre instantfneo de la cavidad Qvél. &)}
1. qudida ConstructiQa.

El bbjetivé es establecer uhé relacién blgse I,:pg f’

L pd nds i@portante es la posicién de»lbs incici#as.k~ ‘

'i;.fsg_dg'pquereﬁcia a una relacién dorde axborde dg -

108 incisivos por lo mencs de los laterales, Estoe

suministrarg el m&ximo espacio funcional para la es
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3.
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'lengua.

En 163 casos en que el resalte es demasiado grande -
como para permitir una mordida incisal de borde a --
borde, los incisivos inferiores deben cubrirse con -

un surco gimilar al del activador. Debe evitarse un

'movimiento exagerado de la mandfbula, Despuls de la

reddcci&n de la sobremordida, puede hacerse un nuevo

aparato con los incisivos en posicién borde a borde,

Puede emplearse un freno adicional de acrflico inci-
sal superior. Este se fabrica agregando acrflico --

autocurable sobre la cubierta de'acrtlicokde los in-

cisivos inferiores, justo en el margen incisal. Lue’

‘g0 se coloca el aparato en-la boca y se da instruc--

E ciones al paciente para que cierre en la posicién de

1a mordida constructiva, guiando cuidadosamente la -

 mandSbula, (3)

Una vez que el acrflico ha endurecido, se le recor-

ta'y pule,_dejando‘sslo un sSurco con un recubrimiento --

‘delgado de 3 mm, de ancho para los incisivos'adperiovés.

Q'El recubrimiento se extiende desde la cara distal de un-;,.' 

lateral hasta la opuesta.'esto asegura la posicién de -- o

© los incisivos superiores, (3)

2.3.

Activador Recortado o de Paladar libre.

'ﬁeaiiiado por Metzelder, en un intento por qpppih§r f:f1*
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vlas ventajas del bionator con algunas dei activador de -
Andresen-Halilp. La parte mandfbular es la misma que la-
del activador. En la porcién correspondiente al maxilar
svperior, no obstante, el acr!licd cubre s8lo las caras-
"'palatinaﬁ de los dientes posterioves y uni'pequeﬁa parte
de la encfa q&yacente. Asf el paladar queda libre, faci
litando su uso continuo. La angosta- porcién énteridv‘es .
:reforzada con un pequefic tornillo. El arco vestibular - .
‘es el mismo que el utilizado con el activaddt y se hace-

",dg alambre del 0,9 mm, de difmetro, 3)

Para la correccifn de la malpclusidn de CIAse.II;F-’
‘__Diﬁiéiﬁn I, la mordida constructiva se toma enfuna'rela;
cibn incisal borde a borde. Se proporciona estabiliza-#
‘cidn llevando ei acrflico sobre las caras oclusales de -
dientes‘posteriores. o por un pequefic rodete de acrflico
'que:fovmg un ‘surco para los margenes incisales inferio--
res. La técnica es la descrifa para el Bionator. (3)
Este‘aparato>es mis f!éil de hacer y, lo'que es m&s‘ :
importante, puede llevar prlcticamente_todosblbs aditac-
. mentdé descritos como‘ﬁon e1 tdrni11o de expansidn. 103;

resortes simplgs de Pétrik para gl‘movimiento'de dien- 5

‘tes. individuales, resortes para 1a inclinacién vcstibulii -

" de los incisivosfinferibres. (3)
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Es apropiado usar el tornillo lateral para abrir el
espacio paia uno o dos premolares inferiores, lavporcian
acrflica que est§ por encima debe ser reforzada con alam
brej este tornillo es a menudo sumamente eficiente para-
volver a abrir el espacio del premolar, esto si no exce-

" de de mfs de la mitad del ancho del diente. (3)

- En el tratamiento de la mordida abieita,“el acrfli-
co cubre nuevamente las caras oclusales de los dientes -
posteriores. Para suministrar el espacio necesario para

agregar ‘acrflico, la mordida constructiva debe abr;r el-

espao1o interoclusal 1 6 2 mm, La parte anteriov del .- -

‘“‘aparato se extlende 11geramente hac1a arrxba, por detr&s
de ‘los incisivos superloves. El acrflico se desgasta -
;por detr4s de los incisivos superioves e inferiores, pa- "

ra permxtzv su elongacibn o erupecién. (3)

Cuando el aparato se saca con frecuencia, o es empu :
vkjado por la lengua, el recorte del paladar de acuerdo -
'con el disefio de Metzelder puede ser. efxcaz para mejorav

. 'gu-uso, (3)

"“‘Una buena combinacién serfa utilizar la modificdq .

. ci6n de Hetielder durante el dfay una pantalla'vestibué e

lar:durante 1a noche, - Esto suminxstrar& entonces suf:--""'

c1ente poder muscular. para efectuav el camb;o deseado. -

@
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1,3. Activador Abierto ElSstico (AAE),

"Activador Diurno" disefiado por G. Klammt, de Gor--

litz (R.D.A.), (3)

_ El activador abierto elfstico parece asemejarse al-
“’Bionator, sin acrflicO’anterior y con alambre; pero tie-
‘ne una diferencia fundamental que es la de énrgcer totall E
.>mehte‘de estabilizaciln, y asf su movilidad vertical é“;.
1a boca no estd impedida. Hay dos tipos de AAE. uno,cagi"
rece de pioyécciqnes de acrflico p§pa los espaciqs;ihteg;1
: proximales, y tiene uha superficje plana eﬁ cohtaéto-cOn i
~1a cara 1ingua1 de‘los dientes posteriobes; el otro‘tipo-"
’ txene poryecciones de acrllico contzguas a toda la cara-
lingual de los dlentes en los segmentos poster;oves. _La‘

nmov:lxdad sagital es mayor en el primer tipo. (3) '

Al cabo de un corto perfodo de ajuste, el uso de es

,,té‘apavato no deberfa impedir la fonacién, pero su movi-'f‘

lidad parece involucrar la lengua: en. forma permanente, -::1

la lengua o el apavato deben adaptarse, con una buena ~—»

'pos;bxlxdad de que ambos lo hagan, De este modo, una,-e

gran cantidad de impulsos son transmitidos a'los digntes

- gsirviendo como base de los cambios tvansformédores. (3)J3 ~7"

3.1, AAE Estéindar.

Consta de partes bilaterales de acrflico, un aiambre’f"tf
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veétibul&r supevior.e inferior, uh arco palatino y alamf
bre gufa pafa los incisivos inferiores y superiores, -

lLas partes de dcrflico se extienden desde el canino ha--
cia atrfs, hasta el punto que estf por detrds del prime-
ro o segundo molar permanente. El acrflico es sumamente
'delgado para dar el mayor espacio posible a la lengua. -

)

1La estabilizacién se légra.por medio del contacto -

. con las caras linguales de los caninos: superzor e 1nfe~- R

friov (3)

Los arcos vestibulares emevgen entre el canano y el

‘pvzmer premolar, Deben hacerse de manera que no 1mpldan o

la expans;Gn latepal o el crecimiento vert;cal o la erug

exén de algﬁn dxente, los alambres siguen hacia distale~

'hasta el segundo premolar, luego forma un givo redondea- . ?

‘do y vuelven a la porecidn antev1or, la parte 1abzal to-

ca los incisivos y sigue hacia el otro lado de manera i~ -

o gual. o (3)

El arco palatino se origina a la altura deivprimera :
‘ premolar Shperior. Elévlndose en forma empinada, se in-

bicuvva r!pldamente en &ngulo recto y se conforma descr;--

b:endo un évalo, cuya parte mis posterxov caé sobre una-. 1ﬂ

ltnea que une: las caras distales de los primevos molates‘5 f
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permanentes las'partes del arco deben mantenerse de la -
superficie palatina, dejando s8lo una distancia sufiéiegl’

te como para impedir que se clave en la mucosa. (3)

Los alambres gufa se colocan en fntima aproximacién
a las caras linguales de los incisivos superiores e infe
riores. Todos los alambres son de 0.9 mm, de difmetro,-

y el arco palatino es de 1,2 mm. de espesor. Se toma la

- mordida constructiva de la misma forma que‘paraiel Biong

tor, con posicibn de borde:a borde, (3)
Tratamiento de 1a maloclusi6n de Clase II, Divisién I.

Con este apératdlde ortopedia, la maloclusién de ==

Clase II, Divisibn I, o la Clase I con sfntomas de Clase = =

“II. es la que se trata en forma m‘s satisfactoria; el --
;apqrato es especialﬁente eficaz cuando hay agrandamiehtdﬁb
* por un hébito de succién o labial. Se emplea al AAE con -
1§~sﬁperfiéiérde acrflico plana. Los alambres gula,supgv_

" piores se omiten. Si no se desea una inclinacién vesti# o
»»buiar de los incisivos inferiores, la porcién inferior -;
'del acrflico se extxende sobre sus caras vestibulares ;-'
e1 acrflico debe tener un minimo contacto con los 1nc131‘

vos cerca del margen gingival., E1 pacxente puede tener-(j

N dificultades para. acomodarse de ‘golpe a 1a pos;chn pro-;~k‘

- tru{da de la mandfbula y pueden aparecer puntos dolqvo-- 
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soﬁ en la”;ona dei contacto gingival, si‘el dolor mno pue
de ser eliminado se estabiliza la posicién protruida. Se
agrega acrflico autocurable a la extensiln, asegurando -
su calce en los incisivos infériores'y facilitando a la-
mandfbula a su posicionamiento anterior. En el caso de-
"’ que no pueda lograrse una mordida de borde a borde, la -
‘mandfbula ée 1leva a una posicién intermedia, vDﬁranté‘—;
el‘tratamiento el aparato puede ser modificadbypara per-
mitir 1a mordida borde a borde, aunque es preferible ha-

-cepr un nuevo aparato, (3, 14)
* Tratamiento de mordida abierta.

El aparato se fabrica con acriliéo'cantigﬁé a;los;;};
dientes. La mordida constructiva se toma con los segmgg
‘tos posteriores en contacto, Si éxiste una distocluqidnA
© esta puede sér;covregida simult&neaménte moviendo la_ﬁgg
dfbula ligeramente hacia adélante.';Los‘alambtes gulas -
Qé originan en‘1a popci6n superior del -acrfiico y sdn Ei :

laterales para no disminuir la elasticidad del aparato,-

- Hgntiénen la lengua separada.de.léé incisiyoa'y'&e la —-g;f"

aberturarde la mordida. Los alambres no deben pdhev;é,L-'v“"“

- en contacto con los incisivos, ya que esto serfa-un obs-

téculo para la erupcién y el cievbe‘de la mordida abiérnﬁf"

. ta, (35
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‘1.4  Propulsor.-

Es similar en su accién al Honobléck ° Aétivador -
»el&sico. ‘Se describe como un aparafo-hfbrido; con vas;
‘gos del monoblock y la pantalla oral, Su ventaja soaé
bre‘los otros aparatos es la amplitud de los éambios -
que puede realxzar y su capac;dad para efectuarlos en -
“las apdfisas alveolares as{ como en los dientes del sec -
- tor anterosuperior, esto hace gque sea dt11 en la pro--

trusibn dentoalveolar superxor. (3)

» La movdlda constructiva se toma en posicifn m&s --
adelantada que para el monoblock. “El intento de la magf
dfbula de volver a relacién céntrica tiene un efecto --
retrusor soﬁre el arco superior; elimina. cualquier ten-
| fdenc;a a la retrus;dn funcional y compensa el domxnlo -

funcional delas fibras posteriores del temporal. (3)

" En el propulsor no se emplean'eleméntos de alaﬁbré.‘y

. A medzda que la velac;én 1ntermaxilar mejora. el apava-

to es vuelto a act1var o se modifica agregando acr!l;co s

a 1a zona que contacta con el segmento anterosuperxov.- 2

©-El acr!l:co que estl entre las caras oclusales de los -

'fiprineros molares sirve para estabilizar el aparato cuag "'
do se inicia el tratamiento, este acrflico es progresi- -

vamente eliminado para dar‘lugar‘é‘la ebupcidh irresr -
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7 tricta de los molares y a la reducciﬂn’de la sobremordi. -
" da profunda. Si se desea una erupcién selectiva de 1os-’
dientes inferiores, como recomiendan Harvold y Woodside,

_para reducir la relacién de Clase II del sector poste- =

" pior con lalerupcidn hacia arriba y adelante de los dien iy

tes 1nferxores. mientras se impide la erupcién hacxa ade

‘‘lante de los dientes inferiores, mientras se impide la - 

;;erupciGn hacia adelante de los superiores, puede 91imi--~ _f;

" narse mfs acrflico frente a los molares inferiores deifn

" dolos libres. (3)
11, M@IoclusiGn Clase I, Tipo 2.

Antes de realizar nuestro plan de tratam1ento pava-'

“la correcciGn de los 1nc181vos centrales y laterales per o

‘nanentes superiores ovotruxdos en la dentxcxdn m;xtn. Se
jbhace un examen minucioso de las caracter!sticas cl!nicas'
f.y los.factores et;oldgzcos qQue ya han sxdo consxderadog- ‘

‘ en el primer cap!tulo.' Se 1lleva una secuencia ldgiéa -

n.,empezando con ‘la relacz6n molar, relacidn cunxna. lineaai""

‘5mediaa y los h&bitos orales, (3)

o Es caso imposible el tratamiento de los nifios cdn -
" ‘maloeclusiones de CIase 1 con incisivos supéviorés protru

 1’1603 o mordida abierta anterior si no se comprenden bien

L loc h&bitos orales., (6)
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..A). Readiestramiento de Hfbitos,

Si el hdbito persiste hasta la adolescencia, enton-
ces puede ser aconsejable considerar la teraplutica con-
aparatos ideados para ayudar al paciente a dejar este hg
k bito. Un aparato de eleccidn tiene ganchos de Adams y‘-
~un "rastrillo" dué impideiefiéazmente el hibito de chu--

pursgvel dedo, De manera alternativa, puede ser‘dtil --
runa pantalla oral pasiva para que él paciente que s8lo -

'*sé ehupa un dedo o el pulgar durante la hoche. (5, 11)

El readiestramiento de hfbitos plantea problemas pa

ra la mayorfa de los odonfongbs'generales ya véées de- »f];5 

o berl consultarse con un fonoaudxdlogo o un mxologxsta —i

2 oval entrenado en tevap;a lxngual. (6)-

B). Tratamiento.

:  ‘15‘beﬁtici6n Mixta Temprana.-

El plano de mordida hueco (placa de Sxdlou). txene-‘ e

ln ventaja de permztxr la retraccién de los d;entes ante‘

= v;ores superiorea mientras elim;na las 1nterferenc;as --

dentarxae~y ayuda al aplanamiento de la curva del plano- .
~b¢1usai; ﬂantxene la longitud del arco superior y ev;--‘

: tar cualquier cambio en la relacidn molar. oOtro aparato

‘que. puede ser usado es la pantalla bucal, que'ajudaib‘--  ‘_fu
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‘corregir hébitos anormales de labio y succién utilizando
la fuerza del labio para mover los dientes anteriores sg

periores hacia lingual. (4)

Se hace el intento de alterar la secuencia de erup- .

cién u provocar la erupcién mfs temprana de los caninos-

auper;ores. esto evita la preszdn ejerc;da por el cani--U-

no sobre la rafz del incisivo lateral esto le permite el
1 . .
 '1ibre movimiento, Eliminando el canino y el primer mo-.

lav prxmavio, el canino y el premolar comenzafan a erup-'i'

' cicnar més pronto. Tamb:én es dtil elxminav algo de - - .0

'hueso que cubre la corona del canino pevmanente en evup-, e

*vi'ciGn. A medida que evupc:onan el canino y el primer pre L

 ;mo1ar, tambxén es. necesario desgastar la curva. mesxall--

del segundo molar primario; la placa de Sidlow Jmpedxvl-‘j>

vcunlquiev corrimiento hacia adelante del -primer molar --1_3

“permanente. COlocando bandaa en los 1nc18ivos pr;me--j'”":

»roa molares en cada arco se: puede efectuar una. covrec-,-:7‘“

.c16n eficaz. El arco inferior se usa para nivelar y con; 'a'~-j

. seguzr una forma ideal del arco, mientraa el arco supe--k_;ﬂ

‘arior intruye y retruye los incis;vos. W)

'2)}Dentic16n Hixta Tard!&.-

' 81 tratamiento tiene los mismos objetivos que en laf3;‘9"n

' ld¢ht1c16n mixta temprana, pero es un poco s dificil yaf fl

‘que existe menos tiempo para, guxar los dientes en erup-e  3 wf'

'gxgn y mantener las velacionea molares ee mll dif!cil.- ,v
4 . )
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3) Denticibn Permanente.-
Observar cuidadosamente la articulacién de los;dieg

tes en el segmento lateral, (u)

" II.1. Aparatologfa Removible,

"._1.1 Aparato de Hawley..
_ Correccisn de la protrusién.

El aparato de Hawley, es de aér!lico y alambré'qué-.

Apuede ser- utzlxzado para mover dientes act;vamcnte ° pa-"“'

ra retenerlos en forma pasiva despu!s de 1a corvecc;dn -

B ortod&ntxca. Por lo general se obtiene vetenc:dn del te
e 11do, ‘pero a veces se puede logvav una mejor estabxl;dad

- del dispositxvo mediante unos ganchos. (1)

 El aparato superior bfsico consisté ép dos ganchbé;
sobre los péimeros molares permanentes superiores, unvag‘
‘co vestibular de alambre qde actfa como un resorte con--.
" tra las superfities vestibulares de los inbisiVosfcéhfpg
les y 1aterales‘superiorea-pari mover dichos dienteé‘éhf
v‘unaidi:eéci&h mds lingual y una placa de acrflico bien -

‘adhpgadi que cubre el paladar o sirve como unidad,d§ an-

claje’ en 1a cual estén incluidas las terminaciones de -

v‘ulos resortes .y ganchos."ﬁn realidad, elvmovihiento lin-

_gudl dg.los_incisivos superiores generado por la accifn-
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‘del resorte vestibular, no es movimiento paralelo de es-

tos dientes.'sino un volcamiento hacia lingual, teniendo
como resultado dos cosas: los dientes son posicionados -
‘de una manera mds vertital ( disminucién en consecuencia

del overjet ) y el overbite tiende a aumentar; el-hueéoe

alVeolar,puedekser remodelado .lingualmente en la zona Qe':v -

la premaxila. (6)

La pre§i6n que ejerce el resorte vestibular debe -

‘-ser ligera y confortable., Durante la primera semana el-

‘vaparato es ajustado de modo que la accién del resorte --,, 
‘pevmanezca 1nact1va. hasta que el nxﬁo se. acostumbre a1-

Juso ﬁel»apapato. Durante la segunda semana y dos veces- s

. por semana desde ese momento, se ajusta m{nimamente. (6)

Cuando se preﬁenta un caso con la curva de Spee - .

"‘rqxagerada; se fabrica uh'aparato de Hawley con plano defl
mordida por palatino, este debe ser plano y no adecuéddg‘
-a los bordes incisales de los incisivos infgrioves»pov-;rb

que asf hay més control de las alturas incisales de los-.

:inciaivos.durahte'ei tratamiento, (6)

16

Robert Hoyer en. su cap!tulo “*T€cnicas, materiales.- : ; f7
1"'*’“‘°“t°°" afirma que el nombve de "Aparato de Hawley '
‘con’ frecuencia se aplica mal a una variedad de aparatos- :; T

removibles,‘ Correctgmente deberfa usarse solamente para
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el aparato retenedor para las nuevas posiciones de los -
dientes después de completada la terap;a ortodsncaca ac-

“tiva. (W)

:Congtruccién;

Los ‘ganchos son del tipo circunferencxal. estos son‘

el medio de retenchn m&s comunmente empleado: para apara':

" tos de acrflico y alambre removibles, El calibre del o D

~ alambre debe ser de 0.025 de pulgada, (1)

El alamdre labjal anterior es la pbrcidn activa del

’*‘aparato de Hawley, el tamaﬁo m&a comdn es el que t;ene -%

0 032 de pulgada de d;émetro, para colocar el alambre enf L

- la posxcidn 1nc1sog1ng1va1 correcta, se traza una lfnea-‘
.en el tercio medio de la superfxc;e labial de los d;en»-,

_tes anteriores, Debido a la distancia que existe entre-

'1ei punté de fuerza y el centro dg rotacién del diente ";‘;“

" (tercio apical de la rafz), la posiciln incisal prdduci44",‘v

r§ un movimiento de inclinacién, El'alamhpe"delﬂawley'Q w1'”

"fno debe contornear la superfieie'labial,de_ios incisivos

“881l0 debe hacer.cohtacto'cqn el incisivo Que’ebté.cblocg "

do mfs labialmente y por G1timo foca a.los demés ailho;4f f?:

~'verse 1os dientes palatinamente. (1)

" Una precaucién onia; a observar en el ajustgvdéi}
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'reuovt§ vestibui&r del aparato de Haﬁley. es aliviap el-
éértlicd sobre la cara lingual de los ineisiQos de tal -
| modo que los dientes sean capaces de moverse lingualmen-w
te cuando se aplica la presifn vestibular, (6) . '

1.2, Pantalla Oral.-

Correccién de la protrusién.

La pantalla oral es .un d1sposit1vo que calza en e1-_"

veat!bulo. entre los labios y los dientes. con el pvopd-

s;to de restvxngir 1a funcién labial, Cierra en_forma -‘}'J

efectiva el ingreso de aire a la boca'y dirige las con--
‘vtracciénes de los labios cqnfra cualesquiera diente en -
 1abioversi6n. Se usa para reeducar los'libios. corregir
la: labxoverszﬂn de los daentes anteriores superzores, y-_‘

lrpavn corregxr h&bitos. (4)

_ Se ha establec;do como uno de los aparatos m!s f!cx
‘-1ee de usar Y m8s efectivos para los dzentes anterzoves- '
' superiorgs protruidos, Ha sido denominado_"Apavatq fzf-

‘siol8gico", ya que no produce el movimiento denfério por

medio de alambres sino que genera su fuerza contra los - .

" dientes anterosuperiores por medio de la presién de la -

1{1 musculatura peribucal. (6)

Este tipo de aparatos funcionan mejor cuando son —- L
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 usados por la noche aproximadamente de 12 a 14 hs., ya -
vque’de esta forma ejercen una presién intgrrumﬁida sobre

ios dientes anteviqres. (6)

Para mordida abierta con incisivos superiores protru;dos‘
y espaciados.-

Al colocar la pantalla oral sobre- las superf;c;es - ,,f

;gvestibulares de los dzentes anteriores con protrusxGn de

" los incisivos centrales y espaciamiento intetproxxmal, -

1bféafposib1e ejercer una gran cantidad de presién muscular .

;henté generada contra los dientes'superiorea for el‘cie;
‘  vbe de'los_labios'sobre 1g pantalla oral, Antes de colo -
,caria se debe pvéstar atencisn a la adaptacién de los te

jidos, a la periferia superior e inferior de la pantiila

(6)

_Construccibn.-

Se toma una impresifn exacta del vestfbulo; despué§
que'@e.ha corrido el modelo con yeso piedra y estando --

an himedo, se 1lena con yeso el resalté, todas las en--

"Vvl tr;daé; depresiones e irregularidades. Con‘un-l&piz se-

hibca’ia‘periferia del aparato sobre el modelo. lLa mar-
'.cl'debe estar aproximadamente 2 mm. separada del pliegue:
- mﬁédbnqal y de lasvinseﬁciones.musculares y extenderse -

.diéféimente haéta la mitad de 1psisegﬁndos molares super
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riores. (&)

Si la pantalla se hace de acrflico, deberln‘pﬁiitée'_f'
tcdos los mérgenes y tener una muesca para el frenillo - ‘
superior y el inferior. Puede agregarse uﬁq‘fina pelfcu
1a de yeso a las superficies vestibulares de los iﬁéisi-;
vos centrales superiores sobre los modelos cuando se eé-

-t!;fabricando. Esto ayuda a disminuir la presién ini- -

cial contra los incisivos centrales superiores durante -

;a'primeravcemdna de uso y hace confortable la utiliza<~ = o

¢ibn de este aparato. (6)

Posteriormente la pelfcula de yeso puede sef rﬁspa- ;37f~fj

da y asf aumentav& la pvesx&n contra las superficies ves""" _

_tibulares, ya que aer&n aumentadas por medio de. la adx--ff-v "

‘ci6n de acrflico o del recalentamiento ligero de 1a pan- Lk

\r‘tallu en caso de que sea pllstlca.» (6)




CASUISTICA
“ 1,-‘Caéo Clfnico de Maloclusién Clase II, Di§i§ ;ffr f i

8ién Io Distoclusién Verdadera. -

3. cgsqg'011n1c9§ de quoclusi&n.CIAgc'f,bTi§o 2,;{jf 
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HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA.

NOMBRE: Pilar Aimé Campos Flores
EDAD: 8 afios

DOMICILIO: Rfo Cuale No. 2251 Col, Atlas.
COMO LE LLAMAN EN CASA: Aimé

» SEX0: Femenino.

ANTECEDENTES FAMILIARES.-

Abuela paterna padece enfermedad. del corazﬂh;—i

Abuela materna diabftica. Demfs familiares en apa- e

rente estado de sélud.

ANTECEDENTES PERSONALES .-

Enfermedades propias de la nifiez,

BRUXISMO
RESPIRACION
LABIOS
LENGUA

- DIENTES:

" No

Nasal

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR 'No =~ -
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR - Der.

Normales MORDIDA ABIERTA ANTERIOR - Si

Normal

POSICION.

-FORMA.
'NUHERO.

MORDIDA ABIERTA POSTERIOR No

" _HABITOS: Succibn del pulgar y protrusién de lengua.

16,56,54,53,12,11,21,22,63,64,65,26 -
96,85,89,83,42,41,31,32,73,74,75,76

de "y , _ :
16,55,54,53,12,11,21,22,63,64,65,26 -

~96,85,89,83,u2,41,31,32,73,74,75,76
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'OVERJET.  Aumentado OVERBITE. Aumentado

- RELACION MOLAR.  Clase II o Distoclusisn.

'DIAGNOSTICO:  CLASE DENTAL. Clase II, Divisi6n I
o CLASE ESQUELETICA. Clase II.

- TRATAMIENTO: Tornillo de expansibn, posteriormente apa- i
- rato con criba lingua1f . RRRTR

Quadri-Helix fijo superior.

© OBSERVACIONES:
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7 HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA.
*:NOHBxB: Ma. de 1la Paz Brisefio Resendiz,
EDAD: - -10 ailos.
" SEXO:  Femenino.
» DOHICIbIO: Abascal y Souza No, 274 S.L.
| COMO LE LLAMAN EN SU CASA: Pas |

ANTECEDENTES FAMYLIARES:

Familiares en aparente estado de salud.

' ANTECEDENTES PERSONALES:

" Enfermedades pbopias de la niﬁez. lento aprendizajé

- Amigdalitis freddente. dificultad para éespirar por

la nariz,
. BRUXISMO “si  MORDIDA CRUZADA ANTERIOR No
" RESPIRACION  Bucal  MORDIDA CRUZADA POSTERIOR No -
" LABIOS Normales ~ MORDIDA ABIERTA ANTERIOR Si
L;NGUA . En protrusiSn MORDIDA ABIERTA POSTERIOR No

. HABITOS. Succi&n del pulgar y Resp;raci&n bucal. ’ ‘
5 DIENTES' Posicién. Glrovevsx6n de U5, 4u; Linguoversién;
de 42, 11y gs;VVeatibulovev316n defg_‘?
SR 32, LT T

‘fQRHA'v. Cuadrada
>’NUHERO :.‘15 15,53,12, 11 21, 22 63, 2“ 25 28 36, :"l,
73, 32 31.‘61 42,44 .45 166.




_ OVERJET. Acentuado OVERBITE., Negativo -
" RELACION MOLAR. Clase I o Neutroclusién.
© DYAGNOSTICO: CLASE DENTAL. CLASE I, TIPO 2
CLASE ESQUELETICA. Clase I. -

- TRATAMIENTO: Apavato de Hawley,

OBSERVACIONES. Incompetencxa labxal. protrusidn de xncx-

sivos supev:oves, pérd;da de 15 y 7“..,,':‘

-
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HxsrokxA CLINICA DE ORTODONCIA
NOHBRB:;Rifael Rodr{guez Barajas.
" EDAD: 11 afios.
SEXO0:  Masculino.
DOMICILIO: Gigantes No. 2747 Col, San Andrés.
COMO LE LLAMAN EN SU CASA: Fay

"'Aurscnncurss FAMILIARES:

' Abuels materna fallec16 por Dxabetes.

. Demfs familiares en cparente estado de salud._'

‘ANTECEDENTES PERSONALES'

‘Enfermedaded propias de- la n1ﬁez. Am1gdalztas.

"BRUXISMO ~  No . MORDIDA CRUZADA ANTERIOR ©~ No

RESPIRACION Normal  MORDIDA CRUZADA POSTERIOR No -
LABIOS  Normales MORDIDA ABIERTA ANTERIOR ~Si

LENGUA Normal MORDIDA ABIERTA POSTERIOR No

HAQI?OS: Apﬁrentemente no existen. :

DIENTES: POSICION: Lateral superior izquierdo palatinz- .

SR zado, Centrales superiores Veat;bula
rizados,

FORMA: . Normal

NUHERO.I ' '16'55i5“953912911’21,927963‘,5,“.55.)25.', 5

UE,45,uM, X,42,41,31,32, X,34,38,36
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'OVERJET. Aumentado  OVERBITE, Negativo
RELACION MOLAR. Clase I o Neutroclusién.'

DIAGNOSTICO: CLASE DENTAL, Clase I, Tipo 2.
o CLASE ESQUELETICA: Clase I.

‘:TRATAHIENTO: Placa superior de Hawley con resorte a d;s  :‘g“‘

’ tal del 21 y resorte para protvuir 22.
" Extraccién de 43,43,64,65
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* HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA,
 NOMBRE: Jorge Alberto Ferndndez Aranda. '
IIEDAD: 9 afios.
SLXO- Masculino :
DOHICILIO' Ciguefia No. 1371 Col. Morelos TBL. 12-#“-061.
/COMO LE LLAMAN EN SU CASA: Jorge '

‘ANTECEDBNTES PAHILIARBS~

Pam111aves en aparente estado de salud. T

; ANTECEDENTES>PERSONALES:

o

~ Enfermedades propias de la nifiez,

BRUXISMO Mo MORDIDA CRUZADA ANTERIOR No =
RESPIRACION Bucal  MORDIDA CRUZADA POSTERIOR No-
'LABIOS  HipotSnico el MORDIDA CRUZADA ANTERIOR Si.

SUP.,T'eBECO - \apDIDA CRUZADA POSTERTOR uo'
‘el inferjor.

"LENGUA Normal

V‘A HABITOS: Succidn del labio inferior, h!b;to de lengua.:fii'
nrnnfzs:~ POSICION: Normal
. TORMA: Cuadrada
'nunzao 16,55,14,53,12,11,21, ,22,63, 64,65, 26
46,85,44,83,42,41,31,32,34,75,36

"f 9VERJET * Aumentado OVEkBITE ' Negativo

RELACION MOLAR: Neutroclus16n 1zqu1era y sttoclusidn »:‘,x“
B o denecha. : S
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 DIAGNOSTICO:  CLASE DENTAL. Clase I Tipo 2.
: CLASE ESQUELETICA. '

" TRATAMIENTO: ~ Extraccién de 83,53,63,55,64, Placa supe ' '
S " rior de Hfbitos con criba lingua.

Posteriormente Aparato de Hawley.

- OBSERVACIONES:




78

CONCLUSIONES.

" En esta investigaci6n, se evaluaron las caracter!s-

'tzcas clfnicas, etxologta y plan de. tratamxento de la --,'"

”,malocluszén Clase II, Divisién I o Dzstoclus;dn Vevdade-

ray la maloclus16n Clase T, T1po 2, llegando a las con-

“ elusiones a;guxentes-

. 1

Hay caracterf{sticas c11n1cas en ambas malocluslones—-
que pueden confundirnos al tratar de emitir un d1ag--

néstico, pero al realizar un examen-mds preciso se --’f,v-

. encontrardn otras que son.las que nos- darln bases pa-

' ra realzzar un- d:agndstxco diferene;al entve maloclu- R

' siones.

Ca)

"“b)

e)

Las primeras son:
Inc;szvos superiores, ‘inclinados lab:almente o' en pro’
trusibn, ' .

Hordida abierta en el segmento anterior.

;Labio superiov'corto. que actda de una manera'Hipdtd- s

' nica (inact;va) y no se produce el c;erre durante el-f,;r'

f_acto de. deglusiGn.

e a

o

‘Fonacién,

Sobremordida profunda. :
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ESTA TESIS N9 DFRE
CSAUR DE LA GIRUATECA
Las caracterfsticas diferentes son: |
- -a) Relacién molar y canina.- En la clase II, Divisién I,-
esta relacién es Clase II, y el canino inferior ocluye
hacia distal del canino.superior; mientras que en la -
Clase I, Tipo 2, esta relacibn es Clase 1,
'S) Rasgos esqueléticos.- En la Clase II. Divisién I, el-
perfil es retrognftico o convexo y en la Clésé I;.Ti-
pb 2, es recto, ' | .
¢) Tipo facial.- En }a Clase 1I, Divisidn T es el‘Doli-‘
» cofacial, cara larga y. angosta, arco dental angosto'y "" o
‘ _béveda palatina aita- en la Clase I, Tipo 2, el tipb-‘:
. es el Hes;ofacxal la cara no es n1 demas1ado 1arga,
-ni ancha y la estructura de la mandfbula es igual.a -’; g

“la coﬂfxgurac16n de los arcos dentales,

"2.;c°nocev los factores causales del patrén anormal de -.
’oclusz6n, también nos ayudan a esclarecer ante que t1
) de maloclusidn estamos, ya que como se podrd ver_-i
en el_CapItnlb I, la maloclusién Clase II, Divisién 1 ;_; i7
en hereditaria y 1@ maloclusién Clase I, Tiﬁo 2, és -1> :
causada por hibitos deletéreos, » ‘
7 3. Los factores etiolégicos de la maloclusién Clase I;y;"'i£:7
'Tipo 2, tales como respiracién bucal,'degluciGn éﬁor;b:i'~

. -mal, empuie lingual pueden actuar de ‘dos formas: una B s

“fcomo vevdadera caracter!st:ca clinica y otra como h!-f”'
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en si; causales de esta maloclusibn,

4. El activador y el bionator son los abaratos midfuneigf’f%”"
nales mfs indicados para la corrécci&n de la Clase Ii
Divisién I, ya que los dos pueden lograr la expanéidn
del arco superior, la retrusidn de los incisivos supg;‘
riores, la protrusién de los incisivos inferioveg. --
una mejor posicién lingual y una buena relacién maxi-
iar. tn cuanto a la Clase I, Tibo 2, antes de tratér

"'de corregir la maloclusién en sf, se deben eliminar -
los hdbitos que 1a-esfén{ocakionando ya que de no ha-

cerlo nuestro tratamiento no serfa eficaz; un apaﬁétof"

de eiéccidn'serfa con ganchbs de Adams y ‘un rastiillo'k

‘onla‘pantalla oral paéivé para corregiv'el h&bito -
1',cu$ndoAse pt&cfica de noche, - E1 aparato deyﬂawley y-

1a pantalla oral, son los mds indicados para la,co-'g.\x“
‘i_rrecciGn de 1a~pv9trusidh de los incisivos sﬁpéviores’

y la mordida abierta existente.




':1.;
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