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CAPITULO T.

INTRODUCCION.

Es de fundamental importancia que el odontblogo de prdcti
ca general, comprenda la problemAtica que implica una maloclu-
gién en un infante, dado que de no atenderse o corregirse pue-
de llegar a lesionar todo el aparato masticatorio, en lo que -~
se refiere a su crecimiento y desarrollo de sus maxilares. Al
poder analizar y compéender la importancia del tema & tratar -
el dentista va atender la capacidad de poder detectar y corre-
gir una maloclufién a tiempo. Ademds es de su responsabilidad
que la misma denti:ién funciome favorablemente respecto a su -
correccidén y no que incurra en el error de provocar maloclusio

nes severas en la denticién. permanente.

Por otro lado, la Odontopediaria, nos brinda una serie de
posibilidades y formas, para poder llegar al éxito de un tra-
tamiento, previniendo consecuencias que a la postre podrian -~
mermar la economia de nuestros pacientes, por lo tanto deberd

existir una armonia entre paciente y doctor.

Los tratamientos que expondré en el transcursoc de esta ~-
tesis son de gran valia para el dentista de prdctica general -
porque los datos que en ella suscribo son honestos y de gran -

veracidad tanto en lo que se refiere a teoria como en su apli-
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cacibén, con esto quiero der a entender que sera como guia para
la prevensaién, intercepcién y correccidén de las maloclusiones;
o sea que el dentista deberd tener presente las tres situaclo-

nes que se le puede encontrar en su prédctica diaria y que son:

A) Prevenir que ocurra algo anormal.
B) Interceptar una situacidn anormal que se estd desarro
llando.

C) Corregir una anomalia que se ha producido.

Ademés considero que debemos tomar en cuenta otros facto-
res importantes como coadyuvantes, para poder realizar con ---
éxito casos muy severos y ésto seria profundizar més en la Or-

_ todoncia.

Pienso que van 8 existir diferencias con respecto a las -
personas que lean esta tesis, pero las deficiencias se deben -
.sobre todo a la falta de experiencia, pero tengo el firme deg -
seo de que éste trabajo sea de gran utilidad para mis compaiie-
ros, que tengan interés en esta Area tan compleja pero intere-

sante.



CAPITULO I1I.

CONSIDERACIONES _ANATOMICAS DE ACUERDO

CON LA OCLUSION.

Con respecto a la oclusién debemos de tomar en cuenta la
anatomia y la fisiologis de la articulacién temporo-mandiby -

lar, sus ligamentos masticadores, misculos y dientes,

La A.T.M.* es una articulacién ginglimétrodial compleja -
(rotacién y deslizamiénto), que consta de una cavidad glenoi -
dea y de un cbdndilo. La cavidad glenoidea perteneciente al -
hueso temporal que es la parte inmovil de la articulacién y el

céndilo que pertenece a la mandibula y que es la parte mdvil.

El hueso temporal es un hueso par situado a los lados --—

del crdneo, formado por tres porciones que son:

- 1.~ Porcién escamosa o concha del temporal.
- 2.- Porcibn pétrea o pefiasco, y

- 3.~ Porcién timpénica.

La cavidad glenoidea estd situada por delante del pefiasco

y de la porcién timpdnica y por debajo de la porcidén escamosa.

La mandfbula o maxilar inferior, consta de un cuerpo en -
forma de herradura y de dos ramas; en las ramas encontramos la

escotadurs sigmoidea, limitada por dos salientes, una anterior
(*) Articulacién Temporo Mandibular.
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o apofisis coroncides y otra posterior o céndilo de la mand{bu
la. Entre el cdéndilo y la cavidad glenoidea, existe un disco
o menisco articular. Dicho menisco va desde los limites ante-
riores de la eminencia articular hacia atras, hasta la fisura

de Glasser, la cual estéd insertada por medic de la clpsula.

El menisco divide a la articulacién en dos partes, una su
perior o temporal y otra inferior. La superficie superior, --
presenta una &rea lisa continua que le permite deslizarse ha -

cia delante.

La superficie inferior estd dividida en dos porciones, ~--
una anterior que estd insertada por medio de un faciculo fibro
so que conecta con el misculo pterioideo externo y una poste -

rior cbncava, para alojar al céndilo de la mandibula.

El disco articular esthd formado por tejido conectivo cold
geno denso con areas centrales hialinas, es avascular y care-

ce de tejido nervioso en su parte media y superior.

En la parte posterior existe tejido conectivo laxo con --

abundante irrigacidn sanguinea y algunas fibras nerviosas.

Rodeando a la Articulacién Temporo Mandibular se escuentra
una clpsula articular en forma de cortina que se inserta en la
cavidad Glenoidea, 8l cuello del cdndilo, ésta evita la salida

del liquido sinovial, el cual lubrica a la articulacién.

La cApsula es fibrosa y se considera que la porcién colo-

cada entre el menisco y el hueso temporal, es més laxa que la
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porcién inferior, que va del menisco al cuello del céndilo.

Este tejido laxo de la cépsula permite los movimientos de

deslirzamiento del maxilar inferior,

LIGAMENTOS DE LA A.T.M,

Hay tres ligamentos que son: el ligamento temporomandibu-
lar, que es el que estd mas relacionado con la A.T.M., y su im
portancia reside en limitar los movimientos del maxilar, los -
otros ligamentos se consideran accesorios y son: el esfeno-man

dibular y el estilo-mandibular.

Breve descripcién de los ligamentos:

El ligamento temporo-mandibular va de la eminencia articu
lar al cuello del céndilo, dirigiéndose sus fibras de adelante
hacia atrds y de arriba hacia abajo; y como ya mencioné, limi-

ta los movimientos de la mand{bula.

El ligamento esfenomandibular, que va de la apofisis pte-
rigoides del esfenoides a la espina de espix; sus fibras se di

rigen de arriba hacia sbajo y de adentro hacia afuera.

El ligamento estilomandibular, que va de la apofisis esti

loides del temporal al &dngulo de la mandibula.

Durante la masticacién la A.T.M., presenta tres movimien~
tos: movimiento de bisagra, movimiento de deslisamiento, de rg
tacién y el movimiento de masa, que comprende a los dos anterip

res,



MUSCULOS DE LA MASTICACION.

Durante la masticacién intervienen los siguientes miscu-

los: Temporales, Maseteros, Pterigideo Interno y Pterigoideo -

Externo.

Estos cuatro misculos estén inervados por la accién moto-

ra del V par craneal,

MUSCULO TEMPORAL:

Situado en la parte externa del crdneo, en la fosa y apo-
neurosis del hueso temporal, hasta la apbdfisis coronoides
del maxilar inferior, tiene tres lineas de fibras, unas -
son horizontales y otras oblicuas, las iltimas son verti-
cales. La contraccién de éstas hacen que retroceda y se

eleve la mand{bula.

MUSCULO MASETERO:

Va del arco cigomééico del maxilar superior al é&ngulo y -
parte de la rama de la mandibula.

Tiene dos juegos de fibras, unas internas en direccién in
clinada y otras externas en direccidn vertical, su fup ~-
cién es elevar la mandfbula y por ende la oclusibn denta-

ria.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO:

Va del ala mayor del esfenoides al cuello del cédndilo y -



cApsula articular y su funcién es, dar movimientos de la-
teralidad y protrusién de la mandibula, o sea, que impulsa

al céndilo hacia adelante.

MUSCULO PTERIGOIDEC INTERNO:

Va de la apéfisis pterigoides del esfenoides a la cara ipn
terna de la rama y Adngulo de la mandibula,

Su. funcibn es de protrusién y lateralidad de la mandibula.
También intervienen en la masticacién los misculos; busi-

nador, milchioideo y digdstrico.

MUSCULO BUSINADOR:

Forma el carrillo y va de atrds hacia delante se inserta
en el reborde alveolar, cerca del ligamento pterigo-maxi
lar y termina en la comisura labial. Este misculo estd -
separado del masetero, por la bola de Bichat. E1 conduc-
to de Stenon atraviesa este misculo.

Esté invertido por la rama bucal del facial e irrigado --
por la arteria facial. Su funcién es la de apretar o lle
var los alimentos hacia las caras masticatorias, también

intervienen en el soplar o silvar.

MUSCULO MILOHIOIDEO:

Se inserta en la cara interna del cuerpo de la mandibula
o sea en le linea milchioidea; se dirige, hacia abajo y --
atras para llegar al hueso hioides. Est4d inervado por el

milohioideo, rama del dentario inferior, su funcibén es --



elevar el hioides, soportar el piso de la boca y hacer ~--

los movimientos de deglucidn.

MUSCULO DIGASTRICO:

Presenta dos vientres, uno anterior y otro posterior. El
anterior va del hueso hioides, a la superficie interna --
del maxilar inferior, cerca de la sinfisis mentoneana; es
td inervado por el milohioideo. E1 vientre posterior va'
de la ranura digéstrica al hiocides, esté inervado por el

digdstrico.

En resimen: Los movimientos de apertura y cierre de la -
mandibula estln controlados por los misculos elevadores, que -
son: el temporal, maseter y el pterigoideo Interno y por los
dos depresores que son el geniohioideo y digéstrico. El miiscy
lo pteriogoideo externo mueve la mandibula hacia delante y las

fibras posteriores del temporal retruyen la mandibula.

El pterigoideo externo y los miisculos elevadoresdel lado -~

opuesto producen los movimientos de lateralidad.

También intervienen en la masticacién los misculos de la

lengua y labios.
DIENTES: Son el componente anterior de ia A.T.M,

Diente podria definirse como la unidad funcional del sié—
tema masticatorio que desempefia diferentes funciones segin la

anatomia de cada érganc dentario.



En Odontologia, la palabra oclusién incluye tanto el cig -
rre de las arcadas dentarias como los diversos movimientos ---
funcionales con los dientes superiores e inferiores en contac-

to.

También la oclusién se emplea para designar la alineacién
anatbémica de los dientes y sus relaciones con el resto del apa

ratro masticatorio.



CAPITULO IIT

DESARROLLO DE LOS DIENTES

Y LA COLUSION,

A.~ Calcificacién y erupcidn dentarias.
B.~ Desarrollo de los arcos dentarios y de la oclusién.

Oclusién normal.

El desarrollo de la denticidén es un proceso intimamente
coordinado con el crecimiento de los maxilares. La calcifica
cibén de los dientes, desde la vida intrauterina, la erupcién
de los dientes temporales y, posteriormente, la de los perma_
nentes, y el proceso de reabsorcién de las raices de los
temporales, constituyen una serie de fenémenos muy complejos
que explican el por qué de la frecuencia de anomalias en
la formac}én de la denticién defintiva y en la correspondien.
te oclusién dentaria. Si, ademds, agregamos la extensa
gama de causas locales y proximales que pueden afectar ese
desarrollo comprenderemos lo delicado y féacilmente alterable

que es el establecimiento de una oclusidén normal defintiva.

El conocimiento del proceso de calcificacién y erupcién

de los dientes de leche y de los permanentes es indispensable
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en Ortodoncia para poder determinar las alteraciones que
conducirdn a la formacién de anomalias y tomar, cuando sea
posible, las medidas que impidan la agravacién de esas anoma-

lias.

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIAS,

La calcificacién de los dientes temporales empieza entre
los cuatro y los seis meses de vida intrauterina, En el
nacimiento los huesos maxilares tienen la apariencia de
unas conchas que rodean los foliculos de los dientes en
desarrollo. Ya se encuentran calcificadas las coronas de
los incisivos centrales en su mitad incisal, un poco menos
las de los incisivos laterales; se observen las clspides
dg los caninos y molares, aunque todavia con poca calcificacién
y ya ha comenzado la calcificacién de la corona del primer
mélar permanente y se aprecian las criptas de los gérmenes
de los premolares, caninos e incisivos centrales superiores
permanentes. Estos son datos muy importantes de recordar,
sobre todo cuando hay hipoplasias y defectos de la calcifica-~
cién debidos a causas que pudieron actuar durante el embarazo
y que, una vez desaparecidas, no afectaréan el desarrollo
de los demds dientes, que empiezan mas tarde su calcificacidn
La erupcién de los dientes comienza cuando ya se ha terminado
la calcificacién de la corona e inmediatamente después de
que empieza a calcificarse la raiz. El proceso de la erupcidn
dentaria no estd ain debidamente explicado; se cree que

estd regido por un control endocrino y que es el resultado
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de la accidn simultdnea de distintos fendmenos, como la
reabsorcién de las raices de los temporales, calcificacién
de las raices de los permanentes, proliferacidén celular
y aposicidn dsea alveolar: en ladenticién temporal intervig
nen los fendmenos enumerados, a excepcién del primero y
lo mismo ocurre con los dientes permanentes que no reemplazan

a ninglin temporal.

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Muchos autores se han ocupado del estudio de las épocas
de erupcidn de los dientes temporales y permanentes. No
es posible dar fechas precisas puesto que es normal una
gran variabilidad de acuerdo con las razas, climas, etc.,
pero se puede aceptar un promedio, considerado como aproxima
do, y que es atil tener siempre presente para determinar
gi hay adelantos o retrasos notorios en la denticidén (anoma-
lias de tiempo de los dientes). En la denticién temporal
el orden de erupcién es el siguiente: incisivos centrales,
incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares. Como regla general, los dientes inferiores hacen
erul;cit'xn antes que los correspondientes al arco superior.
Los primeros en hacer erupcidén son los incisivos centrales
inferiores a los seis o siete meses, luego los centrales
superiores a los ocho meses aproximadamente, seguidos por
los laterales superiores a los nueve meses, y por los latera

les inferiores a los diez meses. Es comiin observar la



erupcion de 1los cuatro incisivos inferiores antes de los
superiores o la erupcidén de los laterales inferiores antes
de los laterales superiores; destaquemos que en el grupo
de los incisivos temporales la erupciédn se hace con interva
los de un mes entre uno y otro diente. Este ritmo pasa
a ser mas lento en la erupcién de los caninos y molares,
}os cuales salen con intervalos de cuatro meses aproximada --
mente. Después de que se ha terminado la erupcidn de 1los
ochos incisivos salen los primeros molares a los 14 meses,
siguen los caninos a ‘los 18 meses y por Oltimo, los segundos
molares a los 22 o 24 meses. En este grupo es normal también
la erupcién primero de los inferiores. A los dos afos,
por tanto, puede estar completa la denticidn temporal, pero
si esto se hace a los dos y medio afos y atin a los tres
afios, puede considerarse dentro de limites normales. Segin
Séhwarz. la erupcidén de los incisivos temporales no causa
elevacién de la oclusién, pues pudo observar que los rodetes
alveolares posteriores correspondientes a los moclares no
cambian su relacién; la elevacién de la oclusién se produce
cuando hacen erupcidén los primeros molares, temporales,
y segln otros autores (Baume) hasta la erupcidén de los molag

les de los seis aifios.

13



Fig.1 Fechas de erupcién de los dientes temporales

(en meses)

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucidn, aque-
llos que reémplazan un predecesor temporal {(incisivos, cani
nos y premolares). o complementarios, los que hacen erupcién
por detrds del arco temporal (primero y segundo molares
y, Pés terde con erupcidén muy elastica en cuanto a fecha,
el tercer molar). Los dientes de sustitucién (o sucesores)
hacen su erupcidén simulténeamente con el proceso de resorcién
de las raices de sus predecesores temporales. Este proceso
de resorcidén tampoco estd bien explicado y se atribuye a
la accién de los osteaclastos y cementoclastos que aparecen

como consecuencia del aumento en la presién sanguinea y



tisular que impide la proliferacidén celular en la raiz y
en el hueso alveolar y facilita la accidn osteocldstica.
El aumento en la presién sanguinea y en los tejidos que
rodean la raiz estd favorecido por la presién del diente
permanente en erupcidn, pero queda la dud;a de lo que ocurre
cuando se reabsorben las raices de molares temporales en
casos de ausencia congénita del bictspide que deberia reempla
zarlos. La resorcién de las raices de 1los temporales y
la concomitante erupcidén de los permanentes no se hacen
dentro de un ritmo homoééneo sino por etapas, con periodos
de evidente actividaﬁ seguidos por periodos de aparente

reposoc.

Para poder recordar mejor las fechas de erupcibén de
los dientes permanentes se puede aceptar que salen con un
intervalo de un afio entre cada grupo. El primero que hace
51; erupcién en el arco dentario es el primer molar llamado

molar de los seis afiog, porque aparece en esa edad. Le

siguen los incisivos centrales a los siete y los laterales
a los ocho afios. El orden de erupcién de los caninos y
premolares es diferente en el arco superior y en el inferior.
En el maxilar superior el orden més frecuente es: primer
biclispide, a los nueve afios; canino a los 10 afios y segundo
bicispide, a los once afos. Er - el maxilar inferior, por
el contrario, el orden es: canino a los nueve afios; primer
bicispide a 1los diez afos y segundo biclispide a los once
afios (fig.. 2 )., Estas diferencias en las secuencias de erup

cién. es muy importante de recordar en el diagndstico de

15
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anomalias de los dientes en denticidén mixta y en el plan
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Fig. 2 Fechas de erupcidn de los dientes permanentes (en afios).

de tratamiento en los casos de extraccién seriada. Los
segundos molares permanentes hacen erupcién a los 12 afios,
completandose en esta edad la denticién permsnente y quedando
por salir los terceros wmolares, que, como ya dijimos, no
tienen precisidn en su erupcidn, consideréndose normal entre
los 18 y 30 afios; .anotemos de paso la frecuencia con que
quedan incluidos en el hombre actual por falta' de espacio
suficiente en los maxilares. En la denticién permanente
también es normal que los dientes inferiores salgan antes
que *los superiores. El orden de erupcién mds comin en la
denticidn permanente es, pues el siguiente: Maxilar superior:
6-1-2-4-3-5-7_ Maxilar inferior: 6-1-2-3-4-5~7, Lo mismo
que en la denticién temporal, sélo podemos sefialar como
anomalias de tiempo de los dientes permanentes los retrasos
o adelantos en la erupcidén que se aparten considerablemente

de las fechas que hemos indicado, puesto que la rata de varia
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bilidad es muy amplia. Desde el punto de vista del diagnds-
tico ortodéncico es mds importante de tener en cuenta las
altersciones en el orden de erupcidén que pueden ocasionar
tra_:lstornos en la colocacién de los dientes y, por consiguien

te, en la oclusién normal,

Ya vimos que cuando el nifio nace la calcificacidén de
todos los dientes temporales estd adelantada y ha principiado
la formacién de las cOspides de los primeros molares permanen-
tes. Cuando hacen erupcién los primeros dientes temporales
(alrededor de los seis meses), se ha terminado la calcificg =~
cién de las coronas de los incisivos de leche y ha empezado
la de las raices; se adelanta la calcificacién de los caninos
y molares y la del primer molar permanente y aparecen los

primeros puntos de calcificacidén de 10s incisivos centrales -

Fig., 3 ‘Calcificacién dentaria a los 6 meses.

Fig. 4 Calcificacién dentaria a los 12 meses.
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y de los caninos permanentes (Fig. 3 ). Al afic de edad
se. hen formado a mitad de las raices de los incisivos de
leche, los cuales han terminado ya su erupcidn; comienza
la erupcién de los primeros molares temporales y se termina
la calcificacién de las coronas de caninos y molares tempora-
les, La corona del primer molar permanente ha alcanzado
la mitad de su desarrollo; progresa la calcificacidn de
las coronas de los incisivos centrales permanentes y se
aprecian ya los bordes incisales de 1los laterales y las
cispides de los caninos permanentes (fig. % ), A los dos
afios estd casi terminada la erupcién de todos los temporales,
se adelanta la calcificacién de las raices de los temporales
posteriores y se termina la formacién de las raices de los
incisivos; avanza la calcificacién de las coronas de incisi

vos, caninos y primeros molares permanentes y aparecen las
ctispides de los primeros premolares (Fig. 5 ). Cuando se
ct;mpleta la denticién temporal (2 1/2 a 3 aiies), se h.a termi

nado ya la formacién de las raices de los dientes de leche,
avanza la calcificacién de las coronas de los incisivos
caninos, premolares y primeros molares permanentes y empieza
la calcificacién de las ciéspides de los segundos molares
permanentes (fig. 6 ). La reabsorcién de 1las raices de
los incisivos temporales estd ya avanzada a los cinco afios,
cuando comienza la calcificacién de las raices de los incisi
vos y primeros molares permanentes y progresa la formacidn
de las coronas de todos los dienfes définitivos. a excepcidn

del dltimo molar (fig. 7 ). Entre los seis y 12 .afios se



Fig. 12 Tabla de calcifica-
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terminacién de ls calcificacién del Api

ce radicular.
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extiende el periodo de denticion mixta. A los siete afos
empieza el reemplazo de los incisivos temporales por 1los
permanentes y ya debe haber hecho su erupcidén el primer
molar permanente; mAs adelante veremos la forma como se
efectda el cambio en la oclusidn, segin las diferentes manerag
de erupcién de los primeros molares permanentes; en esta

edad avanza la reabsorcién de 1las raices de 1los caninos
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y molares temporales simultineamente con la calcificacidn
de las coronas y raices de todos los permanentes (fig. 8).
A los nueve afios se observard que ya estdn en el arco denta

rio los incisivos y primeros molares permanentes y empieza
la erupcién de los primeros biclspides superiores y de los
caninos inferiores; han caido los incisivos temporales vy
se estan perdiendo los caninos inferiores y los primeros
molares superiores temporales; generalmente, en esta edad,
empieza 1la calcificacién de las chspides de los terceros
molares (fig. 9 ). Al final de la denticidén mixta (11 afios)
se ha terminado la calcificacién de las coronas de los perma
nentes, se adelanta la formacidén del tercer molar y estén
terminando su calcificacién las raices de los caninos vy
.de los premolares {(fig. 10). A los 12 6 13 afios debe estar
presentada la erupcidn y calcificacién de la denticién perma --
nente (a excepcidén de los Apices de las raices del segundo
molar y de las raices del tercer molar), y los dientes habrén
llegado a su posicidén de oclusién (fig. 11 ). La tabla de
calcificacién de 1la denticidén permanente hecha por Nolla
(10 etapas) es un atil elemento de diagndéstico cuando se
quiere comprobar si la calcificacién de un caso dado esté
haciéndose dentro de las edades normales o estd atrasada; pag-
ta comparar el examen radiogréfice periapical con la grafica
correspondiente a la edad del paciente estudiado; debe tener -
se, desde luego, la debida reserva de acuerdo con las varia -
ciones normales raciales, ambientales, etc., pero es una

guia que puede ayudar mucho (fig. 12).



DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION.

En el recién nacido el rodete alveolar tiene forma
semicircular, la cual se mantiene también cuando hacen erup-
cién los dientes temporales. En la denticidén temporal es
normal la presencia de espacios entre los incisivos, conoci-
dos como espacios de crecimiento y dispuestos para que los
permanentes que los van a sustituir encuentren un &rea sufi-
ciente para su correcta colocacidn. Baume describié los
espacios del primate, por su semejanza con los existentes
en los antropoides, .situados entre los incisivos laterales
y los caninos superiores y entre los caninos y los primeros
molares inferiores; estos espacios tienen especial importan--
cia en el cambio de denticibén porque permiten el movimiento
mesial de los dientes posteriores cuando hacen erupcién
los primeros molares permanentes, facilitando la colocacién
de éstos en posicién normal de oclusién. No todos los nifios
présentan dichos espacios del primate y esta modalidad puede
considerarse como una variacién normsl. La evidencia de
estudios de diferentes autores demuestra que los espacios
interincisivos no aumentan con el crecimiento y, por el
contrario, tienden a disminuir. La falta de diastemas entre
los incisivos o l1la de los espacios del primate puede ser
debida a micrognatismo transversal del maxilar o a dientes
de volumen mayor de. lo normal (macrodoncia), aunque esta
G1tima anomalia es poco frecuente en ls denticién temporal.

En estudios del desarrollo de los arcos dentarios se ha



comprobado la frecuencia con que se presentan anomalias
de posicidn y direccién de los dientes en la denticién perma-
nente cuando no hay espacios interincisivos en la denticién
temporal y la frecuencia, por otro lado, de alineacidn correc
ta de los incisives permanentes cuando han existido espacios
entre los incisivos temporales (Baume, Neumann, Reichenbach).
Por tanto, la colocacién en contacto proximal de los incisivos
temporales y - 1la a‘usencia de diastemas y de 1los espacios
del primate son indicios dignos de tener en cuenta en el
diagndéstico precoz de anomalias de los dientes permanentes,

especialmente apifiamiento del sector anterior.

Durante 1la época de la denticién temporal el ancho
del arco dentario aumenta ligeramente entre los 4 y los
ocho afos, pero este aumento es muy pequeiio, siendo nulo
en muchos nifios; el principal aumento del arco se hace por
crecimiento posterior a medida que van haciendo erupcién
los dientes, aumento que se hace en 1la misma forma en la
denticidén permanente. El aumento en sentido transversal
es mayor en el maxilar superior que en el inferior y se
observa, principalmente, cuando hacen erupcién los incisivos
y caninos permanentes, pero esto es debido a que los dientes
perfanentes adoptan una posicidén més inclinada hacia adelante
que los temporales, los cuales tienen una posicidn casi
vertical en relacibén con sus huesos basales. Como. ya vimos
al estudiar el crecimiento transversal de los max.ilares el

crecimiento en anchura entre los caninos es despreciable,



y mas bien pueden atribuirse los pequefios cambios que pueden
tener lugar como debidos a cambios en la posicidén misma
de los dientes y no a un verdadero crecimiento dseo. La
llamada longitud del arco, o sea el perimetro existente
entre las caras distales de los segundos molares temporales
a lo largo de la circunferencia del arco dentario, disminuye
desde los dos y medio afios (cuando hacen erupcién los segundos
molares temporales) hasta los seis aﬁos. cuando hacen erupcién
los primeros molares permanentes, por mesogresiéon de los
segundos molares temporales; ésta disminucidén parece ser
mAds notoria en el atco inferior que en el superior porque
los molares inferiores de los seis afios migran mads acentuada-
mente hacia la parte mesial para poder quedar en posicidn
adelantads en relacién con los superiores y ocluir en posi - -
cién normal. Segin Speck, la distancia entre los puntos
dg contacto entre los incisivos centrales superiores y una
linea que una las caras mesiales de los primeros molares
permanentes superiores decrece con la edad;estos estudios
confirman la aceptacién general de que el arco dentario
temporal disminuye en su longitud con la erupcién de los

primeros molares, permanentes.

El mismo autor, en 1950, estudié cuidadosamente el
desarrollo del arco mandibular en nifios con oclusiones exce - -
lentes y encontré que la circunferencia disminuia desde
el fin de 1la denticibén temporal hasta la época en que es

remplezada por la permanente en la mayoria de los casos,



siendo el promedio de 2,1 mm; también se encontrd disminu-
cidén en la circunferencia en la transicibén de denticiédn mixts
a denticién permanente con un promedio de 2.4. Speck desta-
cd que esto no era siempre debido al menor tamsio de los -~
bichspides, en comparacibn con los molares temporales, sino
que también, a veces, era consecuencia de la existencia de

espacios entre los temporales.

Bl arco puede acortarse, también, por causas locales
como las caries proximales en los molares de leche. La al-
tura del paladar sumenta durante el periodo de crecimien-

to.

Oclusién en denticibdn temporal.

Al describir la oclusién normal, tanto en la denticibn
temporal, como en la permanente, nos referimos a la relacibn
céntrica, que es la posicidén en que se colocan los dientes
del arco dentario inferior, con respecto a las piezas denta-
rias del arco dentarios superior, ejerciendo le mayor presién
sobre los molares y quedando en posicién normal la articulg
cibébn temporomaxilar. Ean 1la denticién inicial o temporal,
cada diente del arco dentario superior, debe ocluir, -en sen-
tido mesiodistal, con el respectivo diente opuesto del arco
inferior y el que le sigue en orden. Las excepciones a

esta regla son los incisivos centrales inferiores que solamen
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Fig. 13 Oclusién normal mesodistal en la denticién temporal.

te ocluyen con los centrales superiores (por el mayor didmetro
mesoedistal de la corona de estos #ltimos), y los segundos
molares superiores que lo hacen con los segundos molares
inferiores. Generalmente, el arco temporal termina en un
mismo plano formado por las superficies distales de 1los
segundos molares temporales, pero puede haber un escalédn
por estar mis avanzado el molar inferior o, inclusive, un
escalén superior (relacién de <clase II) por mesogresidn
de todos los dientes superiores debida a succién del pulgar
o a8 otras causas, En sentido vertical los dientes superiores

sobrepesan la mitad de la corona de los inferiores o pueden
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curbirla casi completamente, siendo esto (ltimo normal en la
oclusidén temporal, Ya dijimos que 1a posicién normal de los
incisivos temporales es casi perpendicular al plano oclusal.

En sentido vestibulolingual los dientes superiores deben so-

11 ARoS

Fig 15. Cabiode la ochisién
de los primeros molares perma -
nentes en denticién mixta y en
denticién permanente.

O

G .

brepasar a los inferiores quedando las cispides linguales

de los molares superiores ocluyendo en el surco ante-
roposterior que separa las cispides vestibulares de --

las linguales de los inferiores.

Oclusién en denticidn mixta.

La denticién mixta se extiende desde los seis a los

12 afios, y es un perfodo de particular importancia en 1la -
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etiologia de anomalfas de la oclusién puesto que durante
estos afios deben realizarse una serie de complicados procesos
que conduzcan al cambio de los dientes temporales por los
permanentes y se establezca la oclusién normal definitiva.
Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano
los primeros molares hacen su erupcién, deslizdndose sobre
las caras distales de los segundos molares temporales, vy
llegan a colocarse en una oclusién cilspide con clspide,
que es normal en esta época, y que debe tenerse presente
para no confundirla con anomalias de la oclusién (fig. 16),
Con 1a exfoliacién de los molares temporales los molares
de los seis afios migran hacia mesial siendo mayor ellmovimien
to del inferior y obtienen la relacién de oclusidén normal
definitiv‘gj la cGspide mesovestibular del primer molar supe
riorrior debe ocluir en el surco que separa las dos clspides
vestibulares del primer molar inferior. Baume explica el
cambio de oclusidén atribuyéndolo al cierre del espacio del
primate de la mandibula por presién hacia mesial del primer
molar inferior cuando éste hace erupcién quedando directamen
te los primeros molares permanentes en oclusién normal definji
tiva(fig. 16); el mismo autor anota que cuando existe escalén
inferior en las caras distales de los segundos molares tempgo
rales los molares de los seis afios encuentran su posicién
oclusal desde el momento mismo de su erupcién, sin cambios
posteriores (fig. 17.). Por (ltimo, sehalemos que si ha
habido una mesogresioén de los dientes superiores posteriores

por succidén del pulgar, interposicién de la lengua, respira-



Fig. 16 Cambio de la oclusién de los primeros molares permanentes por
cierre del "espacio del primate". | .

Fig. 17 Posicién oclusal normal de los primeros molares permanentes
cuando existe escalén inferior en las caras distales de los

segundos molares temporales,

cién bucal, retrognatismo inferior, prognatismo superior
o cualquier otro factor etioldgico, los molares de los seis
afios se colocarin también en la misma relacibén y se establece

rd una maloclusién de la clase II de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan

en posicidn lingual con respecto a los temporales y llegarh
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a una posicidén normal de oclusibén cuando caigan los tempora-
les. Si la resorcién de las ralces de los incisives tempora-
les se retrasa, los permanentes hacen erupcidn en linguogre-
si6n, anomalia que se corrige esponténeamente con la extrac-
cibén del temporal. La oclusi6n de los incisivos permanentes
es distinta a la de los temporales porque tienen una vestibu-
loversidén méas marcada y los superficlales sélo deben cubrir
un tercio inicial de la corona de los inferiores; esto es
debido al levantamiento de la oclusibén ocacionado por la erup
cién de los primeros molares permanentes. Cuando salen 1los
incisivos laterales se cierran los espacios del primate. Es
més frecuente encontrar dificultades en la erupcibén de los
incisivos laterales superiores que en los centrales; mientras
que éstos suelen encontrar espacio sin problemas (con la ex-
cepcién de los casos en que haya falta de resorcién de las
rqices de los tempoales correspondientes), los laterales pue-
den colocarse en rotacldén por falta de espacio suficiente en-
tre los centrasles y los caninos de leche; también pueden es-
tar en vestibuloversidén por 1la presidén ejercida en su raiz
por la erupcién del canino permanente; en este caso, no es
recomendable tratar de corregir esa vestibuloversién hasta

que se adelante la erupcibén del canino.

En el maxilar inferior, como ya vimos, es mAs frecuente
que haga erupcidén el canino primero, después el primer biclds-

pide y, por f{iltimo, el segundo bicispide, Este es el que



encuentra mds dificultedes en su colocacién por salir en
Gltimo término (a excepcidén del segundo y tercer molares);
puede quedar incluido por falta de espacioc ocasionado por
mesogresidén del primer molar permanente como consecuencia
de la pérdida prematura de molares temporales o porque el
segundo molar se adelanta en su erupcién y empuje hacia
la parte mesial al primer molar; en otras ocasiones, hace
erupcidén en linguogresidén y, entonces, es preferible esperar
y hacer una simple extraccidén sin tener que intervenir en
el hueso; 1la radiografia oclusal dindicard 1la colocacién
exacta del bicdspide; por @ltimo, es importante también
destacar la frecuencia con que este premolar estd ausente
congénitamente., Como en el maxllar superior 1a secuencia
de erupcién es distinta a la de la mandibula los problemas
son también diferentes. El primer premolar suele colocarse
s8in inconvenientes; lo mismo el segundo cuando no hay mesogre
s1én del molar de los seis afios por pérdide de molares tempo
rales o por presién del segundo molar, o en casos de macrodop
cia, micrognatismo anteroposterior y cuando estas dos anomali
as de volfmen estidn reunidas. El canino superior es el
que mAs frecuentemente encuentra problemas de colocacidn
por ser el Gltimo en hacer erupcidén en este sector y porque,
ademds, tiene que recorrer un largo camino desde la parte
superior del maxilar, donde empieza a formarse el gérmen,
hasta 1llegar al plano de oclusidn. En muchos cagos queda
incluido en el espesor del maxilar, teniéndose que recurrir

a la extraccion quirdrgica o al tratamiento ortoddncicoe
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que, por su larga duracidn y muchas posibilidades de fracaso,
es uno de los que peor pronbdstico tienen en Ortodoncia.
Cuando el canino superior no queda incluido puede quedar
en malposicién, casi siempre en vestibuloingresién y mesover-
sién., Junto con el segundo bicidspide inferior son los dien
tes con mayores dificultades en su colocacién en los arcos
dentarios del hombre moderno. Es obvio que la atrofia evoly
tiva de los maxilares y la persistencia, por otro lado,
de la misma férmula dentaria del hombre primitivo, tienen

una gran importancia en la explicacidén de estas anomalias.

Oclusibén_en denticidén permanente.

Con 1la cajda del dltimo molar temporal termina la denti
cién mixta y se completa la permanente con la erupcidén del
segundo molar o molar de los 12 afios. La posicién de 1los
mc;lares antes de su erupcidén es distinta en el maxilar infe
ripor y en el superior: las coronas de los molares permanentes
superiores estdn dirigidas en distoversién dentro de la
tuberosidad del maxilar e irdn descendiendo a medida que
avanza la erupcidén hasta adquirir una posicidén vertical;
en la mandibula las coronas estén en mesoversién y se endere
zan cuando hacen erupcidén los molares inferiores y quedan
en oclusién con los superiores. Los segundos molares no
encuentran problemas en su colocacidén en la mayoris de 1los
casos y, lo que més'debe tenerse en cuenta es cuando hacen

erupcidén anticipadamente porque, como ya dijimos, pueden



ocasionar el movimiento mesial de los primeros molares restan
do espacios para caninos y premolares. Los terceros molares
no tienen edad fija para hacer erupcidn y casi siempre lo
hacen después de la época en que se realizan los tratamientos
de Ortodoncia. Se ha observado que la erupcidén de los terce
ros molares pueden causar anomalias de posicién y direcciébn
de 1los dientes anteriores, en el adulto, porque se rompe
la linea de punto de contacto entre los dientes, generalmente
a nivel de 1los caninos. Su importancia etioldgica, sin
embargo, estd a(n muy discutida y recomendamos hacer un
estudio muy cuidadoso antes de proceder a extraccién de
los terceros wmolares. Los factores que afectan y alteran
el desarrollo normal de la denticidén y de la oclusidén 1los
estudiaremos en el capitulo correspondiente a las causas

locales de anomalias adquiridas,

La formacién de los arcos dentarios pasa de semicircu
lar, en 1la denticién temporal, a elfptica, en la denticién
permanente, por la erupcién de los molares permanentes (dien
tes complementarios). La parte anterior del arco permanente
que corresponde al arco temporal predecesor no tiene mayor
variacién y su aumente en sentido transversal, como quedd
ya anotado, es muy pequeiio, debido a variaclones en le posi

cidén de los dientes y no a verdadero crecimiento éseo.

La oclusién en denticién permanente es similar, en
términos generales, a la temporal. En sentido mesodistal

cada diente del arco superior debe ocluir con el respectivo
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Fig. 18, C. Oclusién normal vestibulolingual en la denticién permanente.
(Segin Sicher y Tandler).

del arco inferior y el que le sigue, también con la excepcidn
del dncisivo central inferior que sbélo ocluye con su antago
nista, y del tercer molar superior Qque sdlo ocluye con
el tercer molar inferior (fig. 18). Los #iltimos molares
d;eb"en ocluir con sus caras distales en un mismo plano.
En sentido vertical, los dientes superiores deben cubrir,
mas o menos, el tercio incisal de los inferiores,

Los arcos dentarios permanentes no son planos, como los
temporales, sino que describen unas curva abierta hacia arriba
(curva de Spee). En direccidn vestibulolingual los dientes
del arco dentario superior sobrepasan por vestibular a 1los
inferiores y, por consiguiente, las cilispides linguales de

los superiores deben ocluir en los surcos anteroposteriores



Fig. 18 B

Fig. 18A oclusién
mesodistal en la denticidn
permanente; B, oclusién -
normal en la denticién —
permanente, vista anterior,
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que separan las cispides vestibulares de las linguales de
los inferiores, Esta oclusidén normal del hombre moderno es
distinta, como lo ha observado Begg, a la del hombre primiti-
vo, en la cual, por la continua abrasién de las superficies
oclusales y proximales provocada por las mayores necesidades
masticatorias, se producia una oclusién borde con borde de
los incisivos, y las céspides de premolares y molares eran
solamente transitorias constituyéndose unas superficie mastica
toria plana; esta abrasién era normal también en la denti-

cién temporal.

Con 1los conceptos modernos del tratamiento ortodéntico
ha dejado de tener la importancia que tenia hace algunos
afios la determinacién de 1la forma del arco dentario normal.
Los fundamentos biolégices de la Ortodencia actuasl, el recono
cimiento del papel de 1la musculatura y de las fuerzas funcio-
nales en el equilibrio de los arcos dentarios, asl como 1a
evidencia de la imposibilidad de cambiar el patrén de creci-
miento individual, han hecho que disminuya 1la importancia
que se deba anteriormente a la obtencidn de un arco denta-
rio normal de acuerdo con el tamafio de los dientes. Sabemos
hoy en dia que en muchos casos tenemos que conformarnos con
un arco dentario m&s pequefio, para lo cual tenemos que recu-
rrir 8 1la extraccién terapéutica para modernizar el nfimero

de dientes con el tamafio del arco dentario.



CAPITULO 1V,

HISTORTIA CLINICA.

INTRODUCCION,

Es muy importante lograr un acercamiento cordial y amistg
so por parte del dentista, pues al hacerse amigo del paciente
y de sus padres, logrard una integracién; la cual le permiti-~

r4d hacer un mejor interrogatorio.

El examen deberd llevarse a cabo con movimientos lentos y
fluidos utilizando pocos instrumentos para no alarmar al nifo.
Las preguntas deberdn ser en forma de conversacibén normal; de
ésta forma se ahorra tiempo y se prepara 8l nifio y a los padres

para el cuidado dental que se requiera.

EXAMEN,

1.- Informacién general.- En el que se recabaran los da-
tos de: nombre; diminutivo, edad, fecha de nacimiento, lugar -
de nacimiento, direccién, teléfono, grado escolar, padre o -—-—

acompafiante, nombre del médico;

2.—- Historia de los padres.- Nos da una idea del desarro-
1lo hereditario del paciente y nos informa también del interés

que tienen los padres por sus propios dientes.



3.~ Historia prenatal y natal.- Lo que nos indica el por
qué el color, forma y estructura normal de piezas infantiles y

permanentes.

El dentista observard los efectos de las drogas y trans -
tornos metabdlicos que ocurrieron durante la formacién de las

piezas.

4.- Historia posnatal y de lactancia.- Nos da informacién
de tratsmientos preventivos contra la caries, transtornos del
desarrollo con importancia dental, alergias, costumbres ner -
viosas, el comportamiente del nifio con su médico. Es indispen
sable que los padres puedan completar éste cuestionario en la
sala de espera durante la primera visita (el cuestionario en -

si, se explica a continuacién).

EXAMEN CLINICO.

En exidmenes de este tipo no hay procedimientos rutinarios
o modelos fijos; las circunstancias del momento y la coopera -

cién del nifio determinan el curso de la accibén a seguir,

Los procedimientos clinicos para el examen de mantenimien

to de la salud incluyen radiografias y modelos de estudio.

OBSERVACION GENERAL DEL NINO.

Al entrar se observard la estatura del paciente la cual -

puede compararse a8 la de otros segin la edad, se observard si
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la estatura actual del nifio es normal o si ésta estatura es un
cambio de crecimiento que ocurrié en un punto definido, del dg

sarrollo del niio,

Al entrar también observamos la forma de caminar del pa =~
ciente de ahi se detectardn algunas enfermedades como la poliog
mielitis, pie plano, etc., lo cual se cotejaré haciendo un in-

terrogatorio al padre o a la madre.

La primera relacién real entre el nifio y el dentista es -
por medio del lenguaje; por lo tanto es muy necesario, conocer

algunas de sus caracter{sticas:

A 1los 12 meses el vocsbulario del nifio es de dos palabras;
a los 14 meses es de tres; a los 15 meses utiliza de dos a seis
palabras en un parloteo inmaduro. A los 18 meses de dos a --

veinte palabras en un parloteo maduro.

A los 21 meses dos palabras unidas, a los 24 meses 50 & -
mAs palabras; frases de dos palabras usando pronombre o nombre
(correctamente) y verbo. A los 30 meses utiliza pronombres --
apropiadamente, a los 36 meses usa doscientas palabras; frases
de tres palabras; formas plurales y a los 48 meses cuenta cuen
tos y describe sus experiencias; pregunta el significado de las
palabras especialmente las abstractas. Debe recordarse que hay

gran variacidn considerada normal.

Para que el dentista pueda apreciar el desarrollo atipico

anormal o desviado, deberd primero familiarizarse con las eta-
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pas del desarrollo fundamental pertinentes. Como el crecimiepn
to y desarrollo siguen un orden establecido, un nifio de cierta
edad deberd poder realizar ciertas funciones ya estandarizadas

dentro de la poblacién normal,

Por esto, si se sigue el desarrollo segiin sus diferentes
parametros (lenguaje, adaptacién social y motor) puede obser-
varse que el motor se presenta en el orden establecido reali-
zdndose las funciones més simples y menos integradas antes --

que las mas complicadas.

Por ejemplo, el nifio que balbucea "mamd" y "papa" sin mo-
tivo evidente a los seis meses; pronuncia "mamd" y "papa" en -
forma correcta a los nueve meses u once meses; poseera un voca-
bulario no menor de cincuenta palabras a los dos safios, también
empleard frases de dos palabras; a los tres afios de edad podré

poseer un vocabulario no menor de 50 palabras y deberd emplear

frases de tres palabras.

Si el nifio presenta ratardo con respecto al lenguaje, el
desarrollo ordenado serd retardado en forma proporcional. Un -
nifio deficiente mental capacitable que funcione aproximadamen~
te a 50 por ~100- del valor normal (cociente de inteligencia =

de 40 a 55) tardard el doble en alcanzar cada etapa.

Las etapas fundamentales de adaptacidén y sociales también
se apegan a un orden confiable y seguro, sin embargo, las eta-
pas fundamentales motéras son menos valiosas para establecer -
el estado actualAdel desarrollo y la prediccibn del desarrollo

futuro.
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Esto se debe a que:

a) Existen variaciones en la edad en que aparecen las etg

pas fundamentales motoras.

b) Dos etapas fundamentales en desarrollo en particular -
sentarse y caminar aparecen con frecuencia a la edad

promedio en el nifio deficiente.

Otra de las observaciones que puede hacer el dentista son
las manos del paciente; las cuales al tomarlas entre sus manos
sentird frio, calor, sudor, lo que le darid una idea del estado
emocional del nifio. Al examinar las manos podemos encontrar -
mhculas, papulas, veciculas, Glceras, costras y escamas. Mu -

chas de estas causadas por enfermedades anteriores o presentes.

Las uiias pueden estar mordidas (sintoma de nerviosismo y
ansiedad) pueden estar quebradizas, manchadas escamosas, etc.,,
lo que puede indicar alguna enfermedad o deficiencia nutricio-
nal. Si se sospecha que el nifio no tiene crecimiento adecuado
a su edad puede tomarse entonces una radiografia de cinco por
siete pulgadas de la mano izquierda con un aparato de rayos X
no dental; y puede entonces compararse la radiografia con los

indites carpales medios para determinar la edad 6sea del pa -

ciente.

Otros aspecto que debemos observar detenidamente es la ca
beza y cuello del nifio. El tamafio de la cabeza puede ser nor-
mal, demasiado grande o demasiado pequefio; las formas anorma -~

les de la cabeza pueden ser causadas por un cierre prematuro -



de ‘las éutﬁrau. interferencia del crecimiento de los huesos ==

craneales o presiones anormales dentro del créaneo.

Al observar la cabeza del paciente se puede ver la alope-
cia en pacientes de muy corta edad. La mds comin de las calvi-
cies es una Area pequefia discreta y rodeada, de una linea endyu
recida e inflamada y que generalmente lleva a diagnosticar - =
empeine, Hay otros desequilibrios normales que pueden causar
pérdidavde cabello mientras que la adicién de medicacidn normal

puede causar hirsutismo.

Al ;bservar la cara se puede detectar sefiales de enferme~
dad ya que la cara del nifio tiende a reflejar su salud general,
El dentista puede posponer la cita de su paciente por encon --
trar herpes en los labios o cualquier otro tipo de lesién en -
la cara, Viendo la cara también podemos observar asimetria --

que puede ser fisioldgico o patolédgico.

Se puede producir asimetria facial patolégica por presio-
neé intrauterinas anormales, pardlisis de nervios cranales, --
displasia fibrosa y transtornos del desarrollo familiar. Las
infecciones, ya sea de origen bacteriano o viral, y el trauma-
tismo, son en general las causas principales de inflamacién fa

cial en los nifios.

Al observar y tocar la cara y cuello del nifio sentiremos
su temperatura; no siempre es necesario o descable tomar la --

temperatura de un paciente que solicita atencidén odontolégica;
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tratamiento. No es necesario medir con frecuencia la
respiracién del paciente en el consultorio dental., Sin
embargo debe notarse sl su respiracién es rédpida, con
respiraciones cortas o si hay disnea. Estos sintomas pueden
indicar la presencia de enfermedad pulmonar, cardiaca,
o anemia. El dentista debe conocer 1a presién arterial
de s8su paciente, pues mnuchas intervenciones suponen un
stress - ( que puede elevar todavia mds la presidn arterial).
ademds la inyeccién intravascular accidental, o 1la
absorcién muy répida al inyectar en el plexo venoso de
anesésicos locales que contengan adrenalina puede elevar

importantemente la presidnm.

Los hipertensos pueden requerir sedantes
preoperatorios y sesiones cortas, a veces preferible
d_isminuir la cantidad de adrenalina que se emplee ( 1
a 100000 en lugar de 1 a 50000). Si el paciente consultas
a .su médico con regularidad, y se sabe qué presién es
normal, no es necesario volverla a tomar en el consultorio
dental. En cambio s8i ésas visitas no se hacen con
regularidad, el dentista deberd medir la presién arterial
antes de efectuar cualquier maniobra. No es aconsejable
fiarse de los sintomas para saber si un paciente es
hipertenso, pues muchos pacientes son asintométicos antes
que padecer un ataque [} sufrir enfermedad renal

irreversible.



Cuando el paciente es hipertenso antiguo debe tomarse
la presién antes de cada sesién, para establecer que la
presién estd bien controlada, dentro de 1los niveles
aceptables, y que nos permite realizar la intervenciédn

odontolédgica.

Articulacién temporomandibular.- hay dos métodos
valiosos de diagnéstico para disernir limitacién de

J . :
movimientos, subluxacidén o desviaciones mandibulares:

1.~ Mientras se permanece de pie frente al aifio el
odontdlogo puede colocar sus manos ligeramente sobre las
mejillas del nifio en el Area temporomandibular. Hard que
el nifio abra y cierre la boca lentamente y entonces, desde
céntrica cerrada, ordenara que se mueva en excursiones
laterales pidiéndole que "mastique lentamente sobre sus

dientes posteriores”.

2.- Con pieza de hilo dental de 35.5 a 45 cm. hara
presién contra su cara en linea media que une la frente,
punta de la nariz y la barbilla. Hard que el nifio abra y
cierre la boca lentamente o muestre los dientes al realizar

éste movimiento.

Estas dos ayudas tan sencillas mostrara las
discrepancias de la unidén temporomandibular y también 1los

desequilibrios musculares y desviaciones anatémicas de 1la
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linea media.
Puede observarse trismus, espasmos de los misculos
msticatorios cuando hay wuna infeccidén que sigue & una

extraccidén de molar o mandibular permanente.

Si geguimos observando la cabeza debemos ver los oidos
pues hay que estar consientes de cualquier deficiencia de
audicién, Hay veces gue la queja serd de un dolor en 1la
cavidad bucal que se irradis al oido, ésto necesita un exémen
a conciencia de las plezas, Si al hacer un examen radiolédgico
no se encuentra el problema dental alguno, el nifio deberd

remitirse al médico.

El odontdlogo deberd observar si el nifio tiene o no
dificultad con su vista, deben anotarse datos de ictericia
en conjuntiva y esclerdtica; cuando sea posible se notarén

los reflejos pupilares a la luz.

-
Algunas veces la inflamacidén que estd asociada con
las piezas maxilares puede extenderse a la regibén orbital

causando inflamacién de los pérpados y conjuntivitis.

El dentista deberd descartar cualquier afeccién bucal
como factor etioldgico y enviar al paciente con un oculista.
También es importantellocalizer cualquier anomalia de temafo,
forma o color de la nariz ya que el dentista a menudo se

encuentra con fluido nasal que indica infeccidn regpiratoria



superior. Pueden observarse en la nariz también cicatrices,
nariz en silla de montar caracteristica de 1la sifilis

congénita, etc.

En el cuello debe prestarse atencién a los ganglios
linféticos y buscar adenopatias por palpacién. Para examinar
los ganglios linféticos superficiales y profundos del cuello,
el dentista debe colocarse atrds del paciente y pedirle
que incline la cabeza hacia adelante para relajar los tejidos
de los ganglios, se debe buscar distencién de venas
superficiales, ademds de signos de hipertrofia de tiroides.

Frecuentemente, es evidente en el paciente dinfantil
agrandamiento de ganglios linfAticos submaxilares, y ésto
se puede asociar con amigdalas infectadas y con infeccidn

respiratoria clinica.

Puesto que 1las enfermedades exantematosas existen en
los nifios y es muy probable que las glindulas salivales
se vean afectadas, el dentista deberd tomar en cuenta
cualquier agrandamiento o sensacién de hipersensibilidad

de éstos ébrganos.
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EXAMEN DE LA B OCa.

El orden que sigue la exploracién depende de la eleccién
personal, pero debe establecerse un esquema que se respetard

en adelante.

Superficies internas y externas de los labios, mucosa
de las mejillas, frenillos en embos maxilares.- Lo primero
que hay que observar son los labios: tamafio, forma, color
de la superficie; que deberdn ser palpados usando el pulgar,
y el dndice. Puedel; verse en ellos Glceras, vesiculas,
fisuras, costras y también moretones, A medida que se retraen

los labios el odontdlogo deberd observar la mucosa labial.

Al proseguir dentro de la boca pueden observarse la
mucosa bucal, Tenierde en cuenta los puntos de referencia
anatbmicos normales que estédn en el 4rea; el mas visible
de‘ éstos es, la papila en el orificio del conducto de Stensen
desde la glandula pardtida; esta papila puede estar inflamada
o agrandada y al comienzo del sarampién puede verse rodeada

de pequefios puntos azulados y blanquecinos rodeados de rojo.

También pueden palparse con el pulgar y el indice las
inflamaciones en las mejillas. Se pueden observar, lesiones
que generalmente se. asocian con virus de herpes simple.
También en los frenillos pueden observarse vesiculas

dolorosas causadas por herpes simple. Un frenillo 1lingual
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que extienda la lengua, y observaremos color, tamafio, forma
y movimientos, El agrandamiento patoldégico de 1la 1lengua
puede deberse a cretinismo o mongolisme, o puede B8sociarse

con un quiste o neoplasia.

La sequedad de la lengua puede deberse a deshidratacién
o respiracién bucal. La lengua puede tener un color blanco,
griséceo, parduzco, en estado febril o en etapas tempranas
de enfermedades extantematosas. Al observar el piso de la
boca puede observarse hinchazén que afecta la fonacién y
movimientos lingualed del nific. Las gléndulas salivales
sublingual y submaxilares y las glindulas salivales menores
pueden estar obstruidos causando un quiste de retencidn

o réanula.

Para examinar en el 4drea de 1la faringe y de las
amigdalas, el dentista deberd deprimir 1ls lengua con un
espejo de mano, para observar cualquier cambio de color
dlceras o inflamacién., La proliferacién de 1la amigdala
la laringea puede ser tan extensa que puede existir poco
espacio en la garganta para que pasen el aire y los alimentos.
Muchas veces, serd conveniente que el dentista remita al
nifio con su médico, si considera que las amigdalas del nifio

estin afectando su salud.

Dientes.- Hay que observar la dentadura en general

antes de formular diagnésticos sobre los dientes individuales,



‘piezas y lo podemos lograr pidiéndoles al nific que muerda
sus dientes posteriores, entonces guiaremos la mandibula
suavemente, pero firme a la posicién mas retraida, pero cémoda
de los céndilos. La interdigitacidon de molar y canino, de
berd ser comprobada cuidadosamente de manera bilateral.
Al observar mal oclusidén en su etapa muy temprana se puede
informar a los padres de que nAs adelante serd necesario

consultar al ortodoncista,
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" CAPITULO 'V

ETIOLOGIA DE LAS

MALOCLUSTITIONES.

FACTORES HEREDITARIOS,

Debe aceptarse que el modelo genético del hueso basal
es imposible alterarlo por medio del tratamiento ortodénti-
co. La herencia puede influir por lo tanto, sobre la rela
cién del tamafio de los dientes y maxilares, forma y tamaiio
de ellos, ausencia de dientes o presencia de dientes superhg

merarios.

Los dientes ausentes y supernumerarios se pueden por
lo general rastrear en la historia familiar. Los padres
y parientes pueden dar una historia de anormalidades simila-
res. Siempre que exista tal historia familiar es aconseja-

ble sacar radiografias.

La secuencia de la erupcién también puede ser influida
genéticamente, e influir sobre las posiciones definitivas

de los dientes.

También son heredadas de los padres; dientes de forma
anormal, labio hendido, paladar hendido, frenillo labial
muy bajo (no se sabe a ciencia si el labio y el paladar
hendido son congénitos o hereditarios); ya que pueden ser

las dos cosas.



FACTORES CONGENITOS

Esto puede ser el resultado de un crecimiento defectuo-
8o durante el desarrollo embrionario, enfermedades infeccio-
sas o traumas durante la vida intrauterina o en el proceso
del nacimiento. Los dientes y la oclusién pueden estar
afectados por el desarrollo incompleto del esqueleto, como
la fisura palatina y labio leporino. Otros ejemplos éon
la sifilis congénita, cretinismo y cierto tipo de altera
ciones mentales, cualquiera de las cuales puede causar
anormalidades en 1la ‘morfologia dentaria, asi como en el
tamaiio y forma de -los maxilares y lengua; también la desnutri
cién, toxemia, dieta inapropiada que tenga la madre durante -

el embarazo provoca tal vez malposiciones.

FACTORES SISTEMATICOS ADQUIRIDOS.

Los factores sistemdticos adquiridos incluyen altera-
ciones endécrinas, disturbios nutricionales, enfermedades
infecciosas y desérdenes neuroldgicos que se producen des-

pués del nacimiento,

La disfusidén pituitaria conduce el enanismo, gigantismo
o acromegalia, todo 1o cual afecta los maxilares y, por
ende, a la relacidén de los dientes., Una secrecidén exagerada
del 14bulo anterior de la pituitaria produce una erupcién
prematura de los dientes en la nifiez, con un crecimiento
exagerado de hueso. El crecimiento de los maxilares espe-

cialmente de la mandibula, pueden ser considerables i produ-



~ 56
cir una oclusién anormal.

El hipotiroidismo en la nifiez produce cierta detencién
en el crecimiento de los maxilares, Dificultades rinolégi-
cas, adnoides y los septa desviados afectan la estructura

de la cara y maxilares.

La incidencia de la epilepcia puede ser el resultado
de influencias congénitas o adquiridas. La dilantina sbédica
utilizada para tratar la epilepsia, causa con frecuencia
agrandamientos de la encia que pueden alterar el proceso
eruptivo normal o mover los dientes de sus posiciones norma-

les.

La alteracién de los centros de crecimiento de los
maxilares puede producir la asimetria del rostro y la asime-

tria concomitante.

Traumatismos.~ Cuando por un traumatismo directo sobre
los maxilares se pierden los dientes, sus efectos resultan-
tes seran similares a los que derivan de la pérdida prematu
ra de los mismos (mencionados méAs adelante). Cuando 1la
articulacién temporomaxilar es dafada, el cdéndilo puede
liqitar sus movimientos y 8i esto ocurre en el periodo
de actividad evolutiva, la 1limitacién de los movimientos
del cbébndilo dard por resultado una cevidad glancida estrecha
y profunda, mientras que en el lado no afectado seré ancha

y plana.



FACTORES LOCALES ADQUIRIDOS.

Los factores locales adquiridos incluyen.- Los componen
tes de las fuerzas oclusales, posicidén inadecuada y mala
distribucién de los dientes, atricidén oclusal, enferme - -~
dad periodontal, restauraciones inadecuadas, habitos perni-

ciosos, actividad muscular mal dirigida y frenillos labiales.

Componentes de las fuerzas oclusales.

Exisce una tendencia general de los dientes de moverse
hacia mesial; hay por lo general una ligera predominancia
de fuerzas que actllan sobre 1los dientes posteriores en
direccién mesial, La fuerza que mueve lentamente los diep -
tes hacia adelante se denomina 1la componente anterior de

la fuerza,

Cuanto mayor es la inclinacién axial mesial de un
dienﬁe, tanto mayor es la accidén de la componente anterior
Je las fuerzas. Por ello, a medida que la fuerza inclina
el diente hacia mesial, aumenta en forma correspondiente
st influencia sobre ellos. Ello nos explica el movimiento
anterior de toda 1la dentadura observada en pacientes con

hébitos de frotamiento y apretamiento.

Papel de los puntos de contacto en la accién de 1a
componente anterior.- Strang dice que la falta de una relsg -
cién adecuada de pﬁntos de contacto entre un canino y 1la
teral puede impedir la transmisién adecuada de las fuerzas

distales antagonistas y permitir el movimiento anterior



de todo el sector posterior. También describe, como fuerza
de Spee exagerada por el deslizamiento extremade de 1los
premolares inferior hacia apical, mientras los molares migra

ban hacia adelante y los caninos hacia distal.

Distribucidn y posicidn inadecuads de los dientes.

Desviacién de 1lo normal en la denticién temporaria.
Un recambio anormal de la denticidén temporal a la permanente

es causa frecuente de malposicidén y maloclusién dentaria.

Pérdida prematura de dientes temporarios.- Casl siempre
es conveniente el uso de un mantenedor de espacio
cuando se trata de la pérdida prematura del primer y segundo
molares temporarios, salYo en arcos con espacios interdenta

rios muy amplios.

La pérdida prematura de los caninos temporarios inferio
res permite la inclinacién lingual de los incisivos inferio-
res por consiguiente aumento de probabilidades de un entrecru
zamiento profundo en el futuro. La pérdida del primer molar
temporal posibilita el desplazamiento distal del canino
y la desviacién del canino permanente en erupcién. Asimismo,
estd causa la erupcién prematura del premolar. bloque en
parte el espacio del canino, el cual erupciona en vestibulo

versidn.



La pérdida prematura de 1los incisivos primarios puede
ser seguida por la erupcidén de los incisivos permanentes antes
del tiempo reglamentario y en un arco que no se ha desarrolla
do completamente para recibirlos. Si esto sucede antes que
hayan erupcionado los primeros molares permanentes y se hayan
colocado en oclusién, puede conducir a un considerable grado
de desplazamiento en la parte anterior del arco dental, con
inclinacién de los incisivos superiores a causa del cierre

aparente de la mordida en esa regién.

Debemos notar también, el resultado de 1la extraccidn
de los dos molares en uno o ambos arcos, en un nifo de seis
afios, y cuya denticién primaria presenta caries renuente.
Ese nifio no tiene ahora superficies triturantes con las cuales
masticar. El1 excesivo cierre de la mandibula con respecto
al maxilar superior, para acercar los rodetes gingiviales
llevard la mandibula hacia arriba y adelante, dando por resul
tado que los incisivos inferiores se coloquen por delante
de.los superiores. Este movimiento es acentuado por la accién
deslizante de la parte de los caninos primarios inferiores
sobre la parte mesial de los superiores. Esto se ha denomina-

do "Oclusidén prenormasl postural o pseudo prenormal”.

Mantencidén prolongads de dientes temporarios.- Si los
incisivos temporarios no tienen una reabsorcidén radicular
adecuada y permanecen durante demasiado tiempo en el maxilar,

los incisivos permanentes erupcionan por lingual de aquellos.



Una retencidén prolongada de los segundos molares prima-
rios puede inhibir el pequefio ajustemiento necesario en las
relaciones delos molares permanentes, y de esa manera conducir

a la maloclusidn.

La anquilosis es la responsable frecuente de la preten
5idn prolongada de dientes temporarios. Los molares primarios
son los dientes que mds a menudo presentan esta anomalia.
Su patologia es obscura y no siempre estd presente el permanen
te. Es aconsejable la eliminacidén del mismo. -

Reabsorcién ectépica o prematura de dientes temporarios.-

Esta ocurre muy frecuentemente en molares temporarios y
a veces en caninos temporarios. En los casos en que se reab
sorbe prematuramente la raiz distal del segundo molar tempora-
rio y todavia no erupcioné el primer molar permanente, el
primer molar puede erupcionar mesialmente, adoptar una inclina
cién axial anormal, y quedar parcialmente retenido bajo la

porcién distal de la corona de molar temporario.

La reabsorcién redicular desigual de un diente temporario
proporciona una trayectoria de menor resistencia a un diente

en erupcidén y llevarlo a una inclinacién axial anormal.

Oclusidn cruzada de dientes temporarios proporciona,-
La oclusidén cruzade anterior o posterior de los dientes
temporarios puede inhibir el crecimiento normal  anterior

o transversal del hueso alveolar,



- 61

Desviaciones de lo normal en denticiones permanentes.-
Abarca desde higiene bucal inadecuada hasta la patologia

de dientes, huesos o parodonto.

El no reparar o un arreglo deficiente de caries.

El no reemplazo de dientes permanentes ausentes.- Cuando
se extrae un diente permanente y no se lo reemplaza, es proba-

ble que ocurra lamigracién de un diente o més (esquema 1).

La pérdida de un incisivolateral o central darad por
regsultado que el espacio sea completa o parcialmente cerrado
por la instrusién del diente distal con el consiguiente colapm

de la parte anterior del arco dentario.

La pérdida de un incisivo inferior es seguida por el
colapso de la parte anterior del arco dentario, y, por el
apifiamiento de los incisivos, superiores, pues la medida
del arco inferior tiene una influencia considerable en el

mantenimiento del superior.

La pérdida del canino superior afecta 1la apariencia
de la cara y si es unilateral se produciréd una asimetria,
Por otra parte, sus consecuencias son similares a 1las de

la pérdida de los incisivos.

La pérdida de los premolares si se deja sin tratar puede
conducir a una pérdida de las relaciones oclusales correctas

por lo avanzado de los dientes adyacentes.
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La pérdida del primer molar permanente {(como la de cual
quier diente posterior) producirid una pérdida del "componente
de crecimiento hacia adelante" en el lado afectado, con el
consiguiente colapso del arco y la desviacidén de la linea
media hacia ese lado, si 1la pérdida ha sido unilateral.
Si en cambio, se ha establecido la intercuspidacién y oclusién
de los premolares antes de la pérdida del primer molar permenen
te, el desarrollo posterior del arcoc dentario es mids suscepti

ble de ser mantenido.

Erupcidédn incompleta o ausencia congénita de los dientes
permanentes.~ Si existe una retencién del canino por palatino,
escomiin 14 migracién distal y una acentuada inclinacién distal

del incisivo 1lateral. Los dientes supernumerarios suelen

impedir la erupcién normal de un diente o mas,

Cuando 1los dientes permanentes tienen una erupcién
incompleta, y aparecen "sumergidos”, hay que pensar en una

anquilosis.
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Es frecuente observar que 1la ausencia congénita de
un. diente causa transtornos de posicidn de los dientes veci
nos y quizd de toda la oclusién, No es rara la ausencia
de los incisivos laterales superiores, lo que permite 1la
erupcién de los caninoes y dientes posteriores por mesial
de sus posiciones correctas. Los incisivos de forma atipica
con material dentario insuficiente o excesivo, pueden asimis-
mo producir diastemas y relaciones incorrectas de otros
dientes. La erupcién rotada de un diente lo obliga a ocupar
mayor espacio que el habitual y causar de esta forma el

apiflonamiento de los demés dientes.

Secuencia normal de 1la erupcién.- Las diversas varia
ciones a partir del orden de erupcidén son posible causa

de posiciones anormales de diferentes dientes. Si el primer

" molar superior erupciona antes que el inferior (permanente),

piede ser el comienzo de una maloclusién de Clase II en

la denticidén en desarrollo (esquema 2, siguiente pagina),
Inclinacién axial desfavorable.- Causa malposiciones.

Curva oclusal desfavorable.- Es muy importante el tipd
de la curva oclusal en la etiopatologia de las malposiciones,

(esquems 3),
Atricidén oclusal.-

Desgaste desigual y empaquetamiento de alimentos; esto

produce un trauma aclusal en excursiones laterales
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ESQUEMA 2

SECUENCIA NORMAL DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.
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ESQUEMA 3

Relacién del soporte posterior para la gufa incisiva
con diferentes tipos de curva oclusal. A. normal, que
proporciona soporte posterior en 1a excursidén protrusiva.
B. curva demasiado empinada que no proporciona contacto
anterior en la excursion protrusiva. C., curva demagiado
plana, gque no proporcicna soporte posterior en la excursidn
protrusiva: Una falta de dientes posteriores produce el
mismo efecto. :
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o protrusiva suficiente para causar movimiento dentario,

Ademés, éste desgaste desigual puede crear, como ya se

dijo, actimulo de alimentos,

Neoplasias y otros estados patoldgicos.-

Los quistes, neoplasias, hipertrofias, cicatrices,
son ejemplo de 1la patologia bucal que ocaciona posiciones

dentarias anormales.

.

Enfermedad periodontal.-

Pérdida ésea:

Un diente, con hueso alveolar anormal,

produce su migracién.

Tejido de granulacién dentro de las bolsas:
La formacién de éste, es un intento falli
'
do de reparacibén, a medida que dicho tejido crece, aumenta

la presibén y el diente se moviliza.

Engrosamiento gingival:

El tejido engrosado es edematoso o fibro-
8o, pero en cualquiera de los casos, éste ejerce presidn
sobre los dientes. Dicha presién separa dichos dientes,

o los mueve hacia palatino o vestibular.



Restauraciones inadecuadas.-

La eliminacién inadecuada de la caries sin restaurar
los puntos de contacto o el reborde marginal en forma aprgo
piada, induce a la malposicién bajo la influencia de los

componentes anterior de las fuerzas oclusales,

Cuando las cilispides de coronas y puentes fijos son
demasiado empinadas para la buena adaptacién a la funciédn
oclusal, el puente se mueve hacia una direccidén lateral.
También los puentes removibles mal adaptados producen malpo

siciones. .

Musculatura bucofacial.-

Presién del labio.~ En individuos con mordidas abier
tas anteriores o resalte anterior muy pronunciado, con
falta de tonicidad muscular, hay una contraccién marcada
d('el labio en el esfuerzo por dar un sellado bucal. En
caso de mordida abierta, 1la fuerza de empuje 1lingual del

paciente excede de la fuerza antagonista del labio.

Cuando el paciente posee un resalte marcado y un entre
cruzamiento profundo, el labio interior permanece constante
mente por debajo de la cara lingual de los incisivos superig
res. Esta fuerza continua y no contrarrestada se acentia
por la contraccién activa del labio durante l1la deglucidn

y produce la migracién anterior progresiva de esos dientes.
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El misculo orbicular hiperténico conduce al apifionamien
to de los dientes anteriores superiores e inferiores, con

la rotacibén de elgunos dientes aislados.

Si el misculo mentoniano es hiperténico, da por resulta

do el apifionamiento de los dientes anteriores inferiores.

La hipotonicidad del misculo orbicular conduce a& 1la
migracién debide a la falla del mdsculo, en su resistencia

a las fuerzas anteriores de la lengua y de la oclusidn.

Lengua.- La alteracién del patrén de deglucidén con
un empuje anterior de la lengua que crea un sello bucal

contra los labios, da por resultadoc una mordida anterior.

Una lengua flésida, hipoténica, pequeia, puede no
ejercer fuerzas transversales y anteriores suficientes
sobre los dientes como para contrarrestar las presiones
dirigidas hacia 1lingual de los labios y carrilloes. Esta
falta de sostén en una dentadura en desarrollo provoca
la estrechez de los segmentos laterales y el apifiamiento

anterior.

La mordida ablerta, es anterior o posterior, segiin
el fipo de alteracién funcional de la lengua. Es necesario
recelcar que la contraccién excesiva del labio inferior
de estos individuos contribuye al apifionamiento de log
incisivos anteriores infericres y al desarrollo de la protru

8ién superior.
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Para los individuos que poseen una lengua grande,
vigoruaa, el empuje de ésta presiona vestibularmente con

los dientes en el arco y produce una mordida abierta extensa,

Frenillo vestibular.- La influencia de este frenillo
es pasiva, pero es un factor importante en el sistema cen

tral incisivo.

Habiros.

Respiracién bucdl.- Un nifioc que respira por la boca
presenta falta de tono en los misculos orales y el resultado
de mantener la boca abierta es la pérdide de la influencia
que dicha musculatura tiene sobre los incisivos superiores.
Estos pueden asumir una posicién de protrusibén debido en
parte al efecto de 1la componente anterior de fuerza, y
en parte a la actividad de l1la punta de la lengua que no

estd contrabalanceada por la musculatura de los labios.

Succién del pulgar o dedos.- Esta es responsable
fercuentemente de la protrusién de los dientes superiores
anteriores y de la deformacidén del crecimiento del proceso
alveolar en la zona premaxilar. Si al mismo tiempo se apoya
la mano contra los incisivos inferiores, estos dientes
pueden sufrir un apifionamiento, asi como una falta de desarrpo

1lo de 1la porcién vestibular del proceso alveolar. En



"algunos casos la presién ejercida sobre la mandibula es

tal que afecta su postura y la direccidédn de crecimiento.

No todos los succionadores del pulgar o dedos, presen
tan problemas de protrusién anterior. La fuerza contrarres
tante, normal de los labios y la resistencia de la cortical
o sea vestibular, son factores importantes de varjabilidad.
Los hdbitos de succién varian de manera considerable en

cuanto a su intensidad y direccién.

Algunos nifios presentan problemas psicoldgicos y por
esa causa succionan el pulgar; no siempre es conveniente
corregir este hdbito, ya que acentuaria su problema emocio

nal, y también acentuaria el hébito.

Proyeccién de la lengua.- Se suelen asociar los patro
nes de deglucién con proyeccién de lengua con mordidas
abiertas anteriores y laterales. Las mordidas abiertas
no son causadas exclusivamente por 1la proyeccidén de 1l
lengua. Pareceria, por observacién clinica cuidadosa,
que los patrones de deglucién con proyeccién de lengua
son muy frecuentes en nifios, especialmente durante la transi
cién de la denticidn mixta hacia la permanente. Las mordi
das abiertas leves son frecuentes en dicha etapa del desarrg
110 dentario., La proyeccidn lingual en un fendmeno transito

rio que no deja secuelas perdurables sobre la denticién,



La proyeccién de 1la lengua puede hallarse asociada
con determinados patrones de hébitos que causan mordidas
abiertas. El mordisqueo de 1lengua, chupeteo de 1lengua
y lambeteo persistente del labio ejercen fuerzas percepti
bles que inciden sobre el crecimiento vertical del hueso

alveolar y la erupcién completa de los dientes.

Es importante considerar: el tamafio lingual en rela
cibn cdn los arcos dentarios, el tono de los misculos lingua
les, coordinacidén neuromuscular de la lengua, la posicién

lingual durante la fonacidén y la deglucién.

Algunos examinadores consideran que los segmentos
posteriores maxilares pueden verse forzados 1lingualmente
por la musculatura bucal en tensidén, que puede estrechar
el arco y producir una mordida cruzada posterior bilatersal.
Le mordida abierta puede crear problemas de empujes lingua

les y dificultades del lenguaje.



CAPITULO:--VI

CLASIFICACTION DE LAS

MALOCLUSTIONES

SISTEMATIZACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES

Eduvardo Angle, reconocido en general como el padre
de la ortodoncia norteamericana, estimé que habia una mal
oclusién que tenia relaciones dentofaciales mds normales
que 1aslotras.

Esta relacién ocurria méds a menudo que las- otras y
estaba presente en personas de rasgos relativamente correc
tos. Llamd a esa maloclusién de clase I.

Al tipo individual que le sigue en frecuencia de labios
superior prominente y mentdbn no tan bien desarrollados,
lo 1lamd maloclusién de clase II.

Asignd el nombre de maloclusién de clase III, para
el tipo individual de mentdén prominente cuyo arco superior

y el labio aparecen menos desarrollados.

AGn cuando dividié a esta oclusién en tres grupos,
de los cuales uno era escencialmente normal, a los tres
los denomind maloclusiones. Con este concepto primariamente
dentario, la intercuspidacién de los primeros molares perma

nentes determinaba en que clasificacién se ubicaba una

determinada denticién.



Angle, estimaba que los molares de los seis aiios tenian
una posicién fija, inalterable y consideraba a la mandibula
la fuente de error cuando existia una mordida que no fuera
la de clase 1. Sus categorias de las maloclusiones han

experimentado notables modificaciones con los aiios.

La lista siguiente (modificada de Hitchcock) presenta
uno de los puntos de vista actuales de como las tres maloclu
siones principales deben ser clasificadas, con un sistema

apenas cambiado del propuesto originalmente por Angle.
CLASE I°

Al ir pareja y cémodamente la mandibula hacia su rela
cién oclusiva con el maxilsr, la chspide mesiovestibular
del primer molar permanente superior entra en relacién

con el surco vestibular del primer molar permanente inferior.

CLASE II

Al ir pareja y cdmodamente la wandfbula haciz su relg
cibén oclusiva con el maxilar, la cispide mesiovestibular
del primer molar permanente superior queda V.en relacibn,
con la tronera entre el segundo premolar y el primer molar

inferiores.
CLASE III

Al ir pareja y cdmodamente la mandibula hacia su rela
cidn oclusiva con el maxilar, la cOspide mesiovestibular
del primer molar permanente superior queda en relacidn

con el surco distovestibular del primer molar permanente



inferior.

MODIFICACION DE DEWEY=ANDERSON Y DE LA CLASE

I DE ANGLE.

Esta modificacién divide 1la clase I de Angle de modo que
factores obvios y repetidos tales como espacio en la arcada
genéticamente escaso, disminucién posterior del espacio
en la arcada como resultade de le mesializacidén de los
molares permanentes incisivos protruidos y mordidas cruzadas
pueden ser considerados entidades especificas de maloclusién
cada una de estas pautas de diagndéstico de Dewey-Anderson
son llamadas tipos. Estos son fdcilmente reconocidos y
particularmente (tiles como auxiliares del diagnéstico
durante los afilos de la denticidén mixta, pero se esfuman
y se tornan por lo tanto menos importantes para el diagnds

tico en la denticién del adulto joven.
CLASE I, TIPO I.

Se caracteriza por los incisivos apifiados y rotados;
algunos nifios parecen tener una expresidén genética en sus
dentaduras (demasiados dientes para su espacio disponible

en gus arcadas).

Por la medicién cuidadosa del total de 1los anchos
de los incisivos recién erupcionados y su comparacién con
el espacio disponible en el arco, se es capaz de' obtener
indicios bastante exactos de si es por cierto demaciado

escaso el espacio en la arcada o si sdlo parece ser demasig



do poco., Si una medicién cuidadosa indica que hay mds
de tres mm., de exceso de material dentario comparadec con
el espacio disponible en el arco, entonces casi con tods
certeza el nifio debe ser derivado a un ortodoncista.

Pero se puede establecer una excepcidén razonable en
esos casos mds bién comdines donde el espacio en el arco
superior parece ser adecuado, pero hay apifionamiento a
causa de la excesiva inclinacidén 1lingual de los incisivos

inferiores recién erupcionados.

CLASE I, TIPO I GENETICA.

La primera clave de que el espacio disponible no es
adecuado para la erupcién, sin restricciones de los dientes
permanentes se ve cuando los incisivos inferiores y superip
res e inferiores erupcionan entre los seis y los ocho

afios .

El procedimiento de diagnéstico para ver si el espacio

en la arcada es el adecuado se inicia en el arco inferior

Primero, el ancho de cada central y lateral permanente,
es medido con toda exactitud hasta la décima de mm.,valiéndo
se del calibre de BOLEY modificado. El1 segundo paso es
determinar el espacio dJisponible en 1la arcada para estos
dientes. El método mis exacto para hacer esto es doblar
un alambre fino (0.020) alrededor de lo que se estima sea
el perimetro anterior del arco sirvidndose de las cispides

vestibulares de los molares como gufas. Se marca el alambre
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justo frente al mesial de cada canino temporal. Entonces,
se estira el alambre y se mide la distancia entre las marcas.

Esta medicidn se compara con la suma de los anchos
de los incisivos inferiores, El espacio en la arcada supe
rior y los anchos de los incisivos superiores se compara
de la misma manera. Si la suma del material dentario ---
del total del espacio medido como disponible en cada arcade
en mds de 3mm., se puede sostener una verdadera discrepancia

entre tamafio dentario y espacio disponible en la arcada.

Como la mejor manera de resolver una definida discrepan
cia de este tipo, es en ocasidbn del brote del crecimiento
puberal, estas maloclusiones (y la planificada extraccién
de los premolares) por lo general quedard fuera de los
alcances del tratamiento de los odontdélogos generales.

CLASE I, TIPO I, MUSCULAR.

Los dientes anterosuperiores protruidos y espaciados -
El apifionamiento de los dientes anteroinferiores causado
por presiones generales por el misculo del labio inferior
no es, en cambio, considerado un problema genético sino
ambiental. Este tipo de maloclusiones puede ser tratado
por-el odontdlogo general para corregir las presiones dirigi

das hacia lingual causadas por el miscule mentoniano.



CLASE I, TIPO 2.

Los dientes anterosuperiores protruides y espaciados

caracterizan este tipo de maloclusiones.

Puede ser gque una maloclusién de tipo 2 (clase I)
se asemeje a la maloclusién clasica de clase II divisién
I. La semejanza consiste en que, en los dos casos los
anteriores se ven protruides (superiores). Sin embargo
en la clase I, tipo 2; 1los incisivos suelen estar bien
espaciados y la relacidén molar-canina es de clasg I. En
ambas maloclusiones,. el 1labio superior aparece mids corto
e hipoactivo, de modo que los labios no se adaptan para
encerrar a los dientes durante la deglucién. El 1labio
inferior, por lo tanto, parece actuar por demads hacia adelapn

te y arriba para lograr el sello para la deglucién.

En 1a clase I,tipo 2 puede existir problema foniaco,
camo por ejemplo dJceo, pero estd indicada una prueba fonid

tica durante el diagnéstico.

Mediante el interrogatorio del paciente, el examen
de las callosidades causadas en los dedos por 1la succién,
escuchandolo hablar, etc., el odontdlogo pudiera ser capaz
de trazarse una imagen bastante exacta de 1la etiologia

del problema.

Es importante recordar que en la clase II, divisién
2, por 1lo general, no suelen existir espacios entre los
dientes anteriores superiores. Sin embargo, si 1los hay

en las maloclusiones de Clase I, tipo 2, y debieran permitir
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que el odontblogo mueva hacia atréds los dientes anterosupge
riores hacia una relacién mAs normal con los inferiores.
Puesto que casi siempre estd involucra no un habito bucal,
el dentista deberd seguir ejercicios especiales o brindar
asesoramiento como ayuda en el readiestramiento del nifio
para la deglucién y para evitar la respiracidén bucal durante
la noche y quizd tambien ayudar a readquirir pautas correg
tas en el habla; para lo cual se le recomienda; o que lo
manden con un foniatra adiestrado en terapéutica lingual,
o dirigirse a8 uno de los libros més nuevos sobre readiestra
miento, que ponen énfasis en el papel del odontdlogo en

el tratamiento.

CLASE I, TIPO 3.

.Estas maloclusiones comprenden mordidas cruzadas ante

riores que afectan los incisivos permanentes superiores.

El maxilar inferior es empujado hacia adelante por
el paciente, despues de entrar los incisivos en contacto
inicial, para lograr clerre completo. La erupcién de un
incisivo superior en posicibén de mordida cruzada por lingual
produce, una pobre funcién muscular labial y facial, pobre
funcién masticatoria o inadecuada, desgaste inicial y ocly
sal en las superficies contactantes de los dientes antagonig

tas.
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Es importante el disgnéstics precoz de esta situacién,

pues estos casos deben ser tratados en cuanto sea posible.

Si el odontdlogo viera esta oclusidén al erupcionar los
dientes, seria mucho més facil de tratar los nifios menores

de 10 afios pues suelen ser bien tratados en el consultorio
del odontbdlogo general, porque alin queda espacio en la arcada
hacia el cual se puede mover el diente superior en mordida
cruzada. Esto normalizard la forma del arco y "destrabara”

la mordida.

Maloclusiones de seudoclase JII.

Cuando dos o mds incisivos permanentes superiores estén
‘involucrados en 1la mordida cruzada anterior, el pronédstico
es menos positivo en cuanto al éxito en la reduccién de
ese transtorno puede confundirse el problema, como de clase
II}. en lugar de la Clase I, tipo 3. Algunas veces se aclara
el diagndstico durante el tratamiento de una mordida cruzada
anterior. Hitchcok sefala que si mAs de tres semanas de
terapéuta con aparatos no bastan para reducir una mordida
cruzada anterior, quizd deba ser considerado un caso de

clase III disfrazado.
CLASE I, Tipo 4

Las maloclusiones de clase I, tipo 4, se caracterizan
por mordidas cruzadas posteriores de los molares temporales

primeros molares permanentes o ambos.
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La mayorfa de los textos en un pasado usaron’los térmi
nos funcionales y genéticos, asi con unilateral y bilateral,
para describir los diversos tipo de mordida cruzada poste
riores. Aqui presentaremos un métode mediante el cual
sdlo es necesario determinar cudntos dientes superiores
estdn en relacién de mordida cruzada y si ésta se encuentra
en una de las tres relaciones vestibulolinguales posibles

con los dientes inferiores antagonistas.

Estas relaciones son:
MORDIDA CRUZADA LINGUAL.
MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA
MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL.- Si un molar temporal, uno
permanente o un premolar se encuentran en mordida cruzada
lingual, significa que las cilispides vestibulares de 1los
dientes superiores estédn trabadas en el surco oclusal de
sus antagonistas. También sefiala que el diente superior
estd ubicado aproximadamente 3.5 a Smm., hacia la 1{nea

palatina desde su posicidén normal de la arcada superior.

MORDIDA CRUZADA LINGUAL COMPLETA.- Si un premolar
superior erupciona plenamente por lingual del correspondien
te inferior, de modo que la cara vestibular del diente
superior contactara con la cara lingual de su a‘ntagonista
se diria que el diente superior se encuentra en mordida

cruzada lingual completa.
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MORDIDA CRUZADA VESTIBULAR.- Cuando un diente poste
rior o 1la totalidad de una arcada superior erupcionan en
mordida cruzada vestibular, término que se aplica cuando la
corona integra de los superiores estd en relaciénm vestibu
lar respecto de los antagonistas. Es cuando la cara lingual
del diente superior ocluye contra la superficie vestibular

del diente inferior.

La etiologia de la clase I, tipo 4, puede ser funcional
o genética: cuando un nifio abre la boca y la sierra lentamen
te hacia una oclusién cémoda, su mordida cruzada serd funcio
nal si se ve que lavmandibula se desvia hacia el lado de
la mordida cruzada, para acomodar la interferencia cuspidea,
en los 2 6 3mm., de cierre. Pero si no se observa desvia
cién alguna, la mordida es de origen genético, no siempre
esta aparicién constituye una distincién vdlida en le préacti
ca_ya que una mordida funcional puede asumir las caracteris
ticas de no "desplazamiento” de la mordida cruzada genética
al crecer el chico y poder resultar distorsionado del hueso
alveolar superior y el inferior en respuesta de las desusa

das presiones de esta oclusién.

Habitualmente cabe esperar que el primer molar erupcio
ne en mordida cruzada, cuando una mordida cruzada molar
temporal ha persistido desde la temprana edad en 1la que
la oclusién molar temporal quedd establecida. En el capitu
lo de la etiologia dellas maloclusiones de clase I y subdivi
aiones, se hablard mas ampliamente de los factores que

determinan la presencia de esta maloclusiédn.



La mayoria de las mordidas cruzadas posteriores unilate
rales que afectan a los molares temporales son susceptibles

de tratamiento por el odontdlogo general.

Las mordidas cruzadas por hAbitos bucales son quizé
las wds dificiles de tratar, dado que el surso por seguir
indica tratamiento con aparato y terapéutica fonidtrica

de hédbito al mismo tiempo.

CLASE I, TIPO 5

Este tipo de maloclusidén involucra pérdida de espacio

en el segmento posterior,

El tipo 5, parece a la CLASE I, tipo l, en que es facil
establecer la falta de espacio en la arcada para los dientes
permanentes; el grupo 5 significa m& pérdida de espacio
y no su falta genética. Ademds 1s pérdida de espacio es
en el sector posterior y no en el anterior como en la tipo

I.

La CLASE I, tipo 5; es causado por la migracién hacia
mesial del primer molar permanente. Si se produce en la
arcada superior, el desplaszamiento tiende a saser paralelo,
con, demasiada inclinacién del eje del molar de los 6 aRos,
que se mueve hacia mesial. Esto es particularmente, como
los 3 &6 &4 afos. Cuando esto sucede el dltimo premolar

que erupciona en el cuadrante donde ese perdid el espacio



“queda bloqueado™ fuera de la arcada. El segundo premolar
puede verse forzado hacia lingual,~ si el primer premolar
erupciona al G(ltimo, se verd forzado hacia vestibular o

lingual,

Para el tratamiento de la maloclusidén de tipo 5,se
medirdn los espacios ocupados por premolares y caninos
a cada lado de la arcada en los modelos y en las radiografi
as, y comparando 1las mediciones, el observador cuidadoso
descubrird los milimetros de discrepancia, quizd lo que
mds se pueda esperar razonablemente de los tratamientos
por un dentista genérél sean 3 mm., de espacio recuperado

en el maxilar superior y 2 mm., en el inferior.

CLASE I, TIFO 0.

Corresponde al nific en quien todos los dientes se
interdigitan normalmente en una buena relacién de clase
I: y las lineas medias dentarias superior e inferior coinci
den entre si y con la 1{nea facidl media. Para permitir
la designacién apropiada de todos los tipos de maloclusién,
se propone que CLASE I, tipo O sea usado para las maloclusio
nes de clase I que no incluyen discrepancias oclusales

visibles o posiciones anormales de los dientes.



DIVISION DE CLASE II.

CLASE II, DIVISION 1.

Indica que 1los 1incisivos centrales superiores son

protrusivos (prominentes)

CLASE II, DIVISION 2.

SeNala una denticién en que los centrales superiores
pueden variar desde una posicién aproximadamente vertical
8 una posiclén mhs inclinada hacia lingual. En esta {ltima
divisién, los laterales superiores suelen aparecer protruidos

marcadamente hacia vestibular de los centrales.

SUBDIVISIONES DE CLASE II.
CLASE II, DIVESION I.

Relacién molar de Clase II en ambos lados incisivos

centrales prominentes.

CLASE II, DIVISION, SUBDIVISION.

Relacién de clase II de un lado; relacién molar de

clase I del otro; incisivos centrales prominentes.

CLASE II, DIVISION 2,

Relacién molar de clase II de ambos lados, incisivos

centrales casi verticales o inclinados hacia 1lingual con

laterales protruidos.
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CLASE II, SUBDIVISION 2.

Relacién molar de clase II de un lado, relacién molar
de clase I del otro lado, incisivos centrales y verticales
o inclinados a lingual, con solo un lateral protruido,

habitualmente del lado de la clase II.
DIVISION CLASE III.
Al describir las denticiones de clase III, Engle estimé

que también era necesaria una subdivisidn.

Se demuestra una maloclusién de clase III cuando la

‘ relacién molar es tal de ambos lados.

CLASEIII, SUBDIVISION.

Corresponde a una dentadura en la cual existe una
relacién molar de Clase I de un lado con relacién de Clase

ITI del otro.



CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES MENORES,
TRATAMIENTO DE LA CLASE I DIVISION I.

Cuando los incisivos centrales inferiores permanentes
salgan antes que sus predecesores hayan caido, no siempre
es necesarios extraerlos; ya que generalmente antes de tres
meses é&stos habrén caido. Solamente gue hayan pasado més
de tres meses, entonces; hay que considerar la extraccién
de los dientes temporales. El apifiamiento que se produce
cuando pasa esto, puede hacernos pensar en una clase I

tipo I.

Es importante considerar que los caninos inferiores
deben erupcionar después que los incisivos laterales, ya
que al hacerlo ayudan 8 mantener la longitud potencial de

la arcada al impedir el volcamiento lingual de los incisivos.

La longitud del arco puede ponerse en peligro por la
erupc.ién del segundo molar permanente previa a la del segundo
premolar; ya que el segundo molar, ejerce una intensa fuerza
sobre la cara distal del primer molar permanente, lo que
puede causar la migracién mesial y ocupacién del espacio

necesario para el segunde premolar.



En cualquiera de los dos casos antes expuestos, la
mejor defense preventiva es colocar un arco lingual inferior;
ya que forma la mejor linea de proteccién contra la pérdida

de 1a longitud del arco.

Cuando se pilerde el canino a causa de su absorcidn
radicular demasiado temprana por un incisivo lateral, no
es recomendable hacer la extraccién del otro; ya que la
extraccién de 1 o los 2 caninos para "hacer lugar"; sélo
proporciona un espacio ocasional para cuatro 1incisivos
permanentes, a expenkas del espacio que necesitard después
para los caninos permanentes. Con el uso de un arco lingual
inferior, el odontdlogo puede recuperar el perimetro perdido,
realinear los dientes hacia vestibular, y mover los incisivos
inferiores de modo que la linea media dentaria recupere
su relacién primitiva con el plano sagital. Siempre que
se piense en extraccién de caninos, debe pensarse también

en arco lingual para proteccidn de la forma de la arcada.

Hay que determinar la causa de la falta de espacio;
ya que puede ser genética, o por hiperactividad del mitsculo

mentoniano.

Se hacen las mediciones desde mesial del canino hasta
mesial del otro canino; y entonces se compara el total de
los anchos de 1los incisivos permanentes con la medicidn

del arco de 3 a 3. No puede haber més de 1 am de diferencia.
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Si ambos caninos se hubieran perdido durante la erupcién
de los incisivos laterales, se podrd sospechar con toda fuerza

de una falta genética de espacio.

El segmento premolar premolar canino se mide entonces
a cada lado de la arcade por las radiografias, para saber
el espacio exacto necesario para 1los dos premolares y el
canino permanente. Comparando ésto, c;on el espacio existente
ocupado por los molares temporales y el canino también de
leche permite al odontélogo poner a prueba s8i es una
auténtica falta de espacio aquella en que los dientes

permanentes intentaran erupcionar.

El tratamiento de 1la falta genética de espacio esté
dirigido hacia la recuperacién de no mids de 2 a 3 mm de
espacio sobre la longitud del arco que contenia los dientes

temporales, sin recurrir a extracciones.

Los objetivos que el odontdélogo deberd alcanzar en la
’

falta genética son: ~

: Expansién vestibular de 1la arcada inferior.- La
expansibén vestibular de la arcada inferior por medio de
aparatos ortoddnticos, tanto en la denticidén temporal como
en la mixta, estd limitada por el peligro de ‘que éstos
dientes puedan ser sacados de su bazo alveolar de soporte.

Esta expansién por lo tanto estd limitada a 2 o 3 aom de



aumento de la longitud como ya se dijo antes, una expansién
mayor podria dar por resultado un ancho incrementado (y
el largo) en ésa arcada, pero al retirar el aparato de
fijacién por lo general se pierde el exceso de expansién

y se apifian los incisivos nuevamente.

Establecimiento del eje de 90 2 para 1los incisivos
centrales inferiores acorde con la 1linea de diagnéstico
de Williams., los incisives centrales no deben ser 1llevados
hacia vestibular més alld de una posicidn en la cudl una
linea que pase por sus ejes encuentre el plano mandibular
en 90 2; 1los bordes iniciales de los incisivos centrales
inferiores no deben ser movidos mas adelante de la llamada
"linea de diagnéstico" de Williams. Esta se extiende desde

el punto A al pogonion ( sblo visible en una cefalometria).
Esquema 1

APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA FALTA GENETICA
DE ESPACIO.

Expansién vestibular con un Baparato de Hawley inferior,

con tornillo.- Este aparato puede tener o no un arco
vestibular que sirva como guia vestibular para la ubicacién
de los incisivos inferiores. No obstante, ha de tener algin
tipo de resorte sim.ple para alentar el movimiento de 1los

dientes anteriores hacia vestibular,
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Los ajustes del aparato de Hawley inferior, se efectian
cada dos semanas con dos vueltas del tornillo hacia adelante.
Tendrd que advertirse al nifio que debe usar el aparato
constantemente, aln en el almuerzo, Habitualmente, con un
ritmo de expansién de 1,2 mm. por mes, se requerirédn de 10
a 12 semanas para el tratamiento. La retencibén se puede
obtener con el mismo aparato, que deberd mantenerse por
un lapso de por lo menos 6 meses. Probablemente sea mejor
una expansién de mids de 1 mm, puesto que en casi todos los

casos produce una cierta recaida.

Incremento de la longitud del arco por movilizacidn
o volcamiento hacia vestibular de los incisivos inferiores,

valiéndose de un arco lingual fijo-removible. El arco lingual

puede tener agarres vestibulares horizontales o verticales
en las bandas molares . En los mds pequefios, la unidn
horizontal es mejor porque a ésa edad 1a corona clinica

del molar de los 6 afios tiene una altura menor.

Un resorte simple de didmetro menor que el arco se
suelda, primero con soldadura eléctrica, después con la
co;riente, frente a la zona interproximal del primero y
segundo molar temporal. El resorte simple da vuelta hasta
la cara distal del incisivo lateral en el lado opuesto de

la arcada inferior.

A lo 1largo de algunos meses se notard entre los



incisivos 1inferiores un ligero espaciamiento, habitualmente
en éste momento &sos dientes estardn en estrecha relacién

con los superiores en la posicibébn de oclusién.

Para lograr la retencién se sugiere dejar en posiciédn
el arco lingual, pasivo, por seis meses después del

tratamiento activo.

APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO
DEBIDO A UN MUSCULO MENTONIANO HIPERACTIVO,

Objetivos del tratamiento:

Establecer o restablecer el perimetro normal de 1la

arcada en el segmento incisivo inferior.
Conservacién de la linea dentaria media inferior.
Readiestramiento del nifio para la deglusién normal.

APARATOS.

Uso del garco lingual inferior.- Su uso para ubicar
hacia vestibular 1los incisivos inferiores que se hubieran
volcado hacia lingual por la fuerza del milsculo mentoniano
es especialmente el mismo que se utilizé para la falta

genética de espacio en la arcada,
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El resorte simple que presionard contra las caras
linguales de los incisivos se adaptard cada dos semanas,
habitualmente con la presibén de las pinzas. El1 empuje hacia

vestibular serd por incrementos de 1 mm.en cada visita.

El tratamiento de éste problema, duraréd de cuatro a
seis meses para el caso corriente, con fijacidén por otros

seis meses con el mismo aparato lingual dejado pasivo.

Algunos nifios generardn hdbitos de juego 1lingual,
que deben desalentarse ; pués pueden distorsionar el arco
principal y modificar la presién del resorte contra los

dientes.

Uso_del aparato inferior de Hawley.- Este aparato tiene

el mismo tipo de resorte helicoidal incorporado que se descri
bi6é en el usado a falta genética de espacio; pero la diferen-
cia principal estriba en que no es necesario el tornillo,
pues no se contempla una expansidéndel arco en sentido vesti-
bular. Los resortes helicoidales serdn ajustados de igual -
manera de como se explicd, en el arco lingual fijo-removible

alretdedor de 1 mm, por vez en sentido vestibular.

Pantalla bucal.~ Para readiestrar la deglucién del
nifio. El uso de una pentalla bucal ayuda grandemente ;
modificar la pauta de deglucidn de un nifio. Los misculos

labiales deben cerrarse sobre la pantalla bucal de un:podo
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totalmente nuevo, 1lo cual ayuda al chico a generar una
pauta més normal de deglucidén., Con la practica, se puede
aprender la nueva pauta en un perfodo de dos o tres meses.

Se usa la pantalla bucal sbélo de noche.

La pantalla bucal sirve para proteger 1los incisivos
inferiores de las presiones ejercidas por el miisculo meato--—
neano. Al mismo tiempo,.parece promover una mayor presidn
lingual contra los dientes anteriores inferiores dureante
el acto de deglucién, lo cual hace que los incisivos inferio
res se muevan hacia vestibular a causa del cardcter desequi

librado de las fuerzas.

El periodo de tratamiento es de tres a seis meses.
Si 1la pauta de deglucidn resultara modificada 8in .ninguna
duda, la retencién posterior a esta terapeuta podria ser

muy buena.

Instrucciones para que se cumplan los cambios en las

pautas de deglucidén, mientras se usa una pantalla bucal:
1.- Pon la punta de tu lengua de plano sobre "el punto"
(la papila palatina).

2.- Pon los dientes de atrds en contacto.
3.- Junta los labios.

4,- Ahora, traga.
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Linea de diagnéstico de Williams.






Placa Hawley inferior disefiada para reubicar més hacia
vestibular todos los incisivos inferiores.

IN\C/
WA A

Placa de Hawley superior, en boca.

26
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Arco de sostén fijo-soldado, sirve de sostén lingual e impide
que los incisivos permanentes inferiores se desplacen hacia
lingual por la accién del misculo mentoniano.



N

Arco lingual fijo-removible (inferior)
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TRATAMIENTO DE L A

CLASE I DIVISION 2

Para corregir los incisivos centrales y laterales
protuidog (permanentes superiores), el diagndstico y 1a
etiologia deben ser cuidadosamente verificados para asegurar
se que la maloclusién del nific no pertenece a la clase

II. Hay que repasar por tanto y revisar:

1) Las 1lineas medias.
2) Las relaciones molares.

3) Las relaciones caninas.

4) Los hébitos bucales.

A menos que un tratamiento haya dafiado los dientes
frontales del nifio, existe la clera posibilidad de que
uno o més habitos bucalés estdn involucrados cuando s¢
ven espaciados y protruidos los dientes anterosuperiores
permanentes. Podria ser 1la succién del pulgar u otros
dedos, 1la interposicién 1lingual durante 1la deglucibn, un
habito que implique interposicidén pasiva de la lengua o

una combinacién de éstos.

Para encontrar hdbitos bucales se puede hacer: Observar

al nifio cuandono se da cuenta, para verificar:



a) Su perfil (recto, céncavo o convexo).

b) Posiciones de los labios en reposo (junto o separa-
dos).

c) Posiciones de los labios durante la deglucién (cerra
dos formando un sello, el labio inferior sella presig
nando hacia arriba por dentrés de los dientes anterip
res superiores).

d) Rensiones de los 1labios relativas al deglutir (ver
si el labio superior permanece pasivo durante el

acto de la deglucién).

Examinar la cavidad bucal para determinar el tamafo

posicién de la lengua en reposo.

a) Observar qué hace la lengua durante la deglucién.

b) Observar la simetria de las posiciones incisales

de los incisivos centrales y laterales superiores (podremos

ver de qué lado se chupa el dedo el nifio.)

¢) Medir la mordida si existe; de borde incisal del
lateral superior dereého a incisivo lateral infe
rior. Y desde el ceﬂtral superior derecho al
incisivo central inferior,

d) Buscar evidencias de respiracién bucal.

e) Buscar callosidades en la mano (dedos).
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APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA PROTRUSION

Aparato de Hawley.- La placa bésica superior de este -
posee dos ganchos en los primeros molares permanentes,
un arco veétibular de alambre que actila como resorte contra
la cara vestibular de los cuatro incisivos para mover esos
dientes en sentido lingual, y 1la placa de acrilico en si,
bien adaptada, que cubre el paladar y sirve de base donde

se incluyen los extremos de los resortes y ganchos.

Como resultado del movimiente que efectia la placa;
los dientes se ubican mAs verticalmente y tiende & aumentar
la sobre mordida. Ademas, el hueso alveolar puede remodelar

se hacia lingual en cierto grado, en la zona premaxilar.

Es preciso que el aparato de Hawley durante la primera
semana permanezca inactivo hasta que el niho se acostumbre

al uso de éste. Durante 1ls segunda semana y dos veces

por. semana desde entonces, el resorte vestibular es ajustado

minimamente para reducir la posicidn protrusiva.

El viempo que se necesita para el tratamiento, varia
de tres a sels meses en la mayoria de los casos, con un

tiempo de fijacidén de otros tres a seis meses.

Pantalls bucal.- Para lograr el objetivo, es necesario
y mds cémodo utilizarlo todas las noches de 12 a 14 horas.
Ejercen una presién interrumpida sobre los dientes anterig

res, con un tiempo de tratamiento de ocho a 12 meses.
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Al nifio se le debe dar, para el tratamiento; una tabla
de "uso hogarefio", para ayudarlo a 1llevar registros del
uso del aparato. Las modificaciones medidas del resalte
pueden ser anotadas una vez por mes, de modo de documentar
el progreso del caso. La medida se hard con un calibre

de Boyle.

APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO

DE LA MORDIDA.

ABIERTA ANTERIOR.

Pantalla bucal.- Al colocar la pantalla bucal, podré
ejercer contra los incisivos una gran cantidad de presion
de origen muscular al cerrarse los labios sobre la pantalla
bucal. Para reducir esa presidén, si la pantalla es de
acrilico se afiadird una fina capa de yeso a las caras vesti-
bulares de los incisivos centrales superiores, en los mode-
los al confeccionar la pantalla. Esto reduce la presién
inicial. Mis adelante se rellenard con acrilico, para

aumentar la presidn. !

TRATAMIENTO DE LA SUCCION DEL PULGAR O DEDOS.

Es necesario recordar que un hAbito de succién del
pulgar u otro dedo no es8 una emergencia odontolégica.
El uso de dispositivos para corregir el habito exj-.ge cierto
grado de madurez en el nifo. sfie:S nervioso, inmaduro

y no cooperador, el odontdlogo haréd bien en diferir el

tratamiento hasta que sea mayor (si es posible). Las alabap
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zas son la terapéutica que mejor actla en los nifios. Es
sumamente importante la cooperacién de 1los padres para
lograr que el nifio siga las instrucciones del odontdlogo;

convenciéndolo, sin reproches ni exigencias.

Se ha dicho que es mucho més efectivo el manejo del
hédbitoe de succidn del pulgar por prevension, Como suglere
el Dr. Benjamin Spock. "“El momento de prestar atencidn
a la succién del pulgar es cuando el bebé intenta hacerlo
por primers vez, no cuando lo hace (...) Cuando el bebé
trata de introducir su pulgar en la boca inmediatamente
después de alimentaf;e, o cuando succiona con insistencia
durante los intervalos, se debe pensar en la manera de
satisfacer tales deseos. Puede servir de ayuda aumentar
el tiempo de ;limentacién por reduccién del tamafic de 1la
perforacién del biberdn o acortar los intervalos entre
las comidas. Si los nifios se alimentan con pecho, se le

puede dar biberones sumplementarios.

Gorelick, presenta argumentos validos a favor del
uso del chupete. Considera que el uso moderadc del chupete
es menos perjudicial que la succién del dedo y que el
nific lo abandona més pronto. Su empleo para completar
la succidén nutricia, al prevenir la succién del dedo, puede
interceptar futuras maloclusiones relacionadas con ese

habito.

Se puede utilizar esta técnics, si no se utilizd lo an¢
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tes mencionado o no se logrd erradicar el hébito y sélo
puede utilizarse si el nifio expresa el deseo de interrumpir
el hébito y regponder positivamente & la conversacidén con
el dentista. Después de recalcar al nifio de que é1 solo
tiene la capacidad de dejar el hadbito, se sugiere el uso
de un guante de lana. Hay que explicar que el guante se
coloca simplemente como recordatorio, y que si €1 desea
realmente abandonar el héabito, dejard puesto el guante.
Si, no obstante, quita el guante, ello indicard que no
estd tan preparado para ser tan adulto como quiera ser.
Para que éste método tenga éxito, el nifio debe dar su asenta
miento con libertad y los padres han de abstenerse de toda

interferencia en la relacidn entre el nifio y el dentista,

Se comprobd que hubo éxito en el uso de aparatos mecénj
cos. Se emplearon arcos palatinos con rejillas o espolones
agudos. Estos se colocan dGnicamente para evitar la succién
del dedo, o en nifios con otros hébitos, tales como mordis

queo del labio o proyeccién de la lengua.

El arco palatino con espolones agudos puede servir
dinicamente para cambiar el sitio de aplicacién del habito
o para endurecer la piel del pulgar a medida que el hibito

continda.

Se observan algunas reacciones adversas ocasionadas
por el uso de rejillas palatinas cuando persiste la succién
del dedo. La presidén del dedo sobre el alambre puede incli

nar los molares superiores de anclaje hacia mesial. Si
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los molares se hallan en clase 1, es factible su desplaza
miento hacia una relacién de clase II. También puede
suceder que el alambre se hunda en la mucoss palatina y

produzca dilaceraciones profundas,

El uso de la pantalla lingual (aparato fijo), parece
ser el mas eficaz en el readiestramiento del nifio mayor
para que se aleje de estos habitos. Habitualmente se asigna
un periodo de tres meses como meta hacia la cual se trabaja
réd. En las consideraciones sobre el tratamiento de la
proyeccién lingual en los chicos menores, se indica que
el aparato a tal fi:n debe ser usado por méds tiempo pues
la mordida abierta es causada primero por la succibn digital
y, después mantenida por una proyeccién linguasl anormal.
Segin la gravedad del problema, se requérirén de cuatro
a 9 meses para la correccién automatica de la maloclugién.
La edad 6ptima para la colocacién de este aparato es entre

los cinco y 10 aifios.

Cuando se emplea este tipo de aparato fijo, la len -~
gua por fuerza es readiestrada para nuevas posiciones
y presiones. Su presién se dirige més lateralmente y menos
anteriormente. En pocos dias & una semana, por regla
la lengua encuentra una posicidén cémoda (y més correcta)
para anclar su punta contra el paladar para comenzar el

acto de la deglucién.

Para probar la pauta de deglucidén en su grado de norma-
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iidad, el odontblogo debe colocar las yemas de sus dedos
sobre las sienes del nifio para verificar la deseada contrac-
cién del misculo temporal, sobre el éngulo de la mandibula

para controlar la funcién del masetero.

La actividad del misculo mentoniano durante el acto
de 1a deglucién debiera ceder a medida que las contracciones

de los temporales y maseteros se acrecientan, en semanas.

Por medio de ejercicios de deglucién, podemos lograr
mejor que el nifio se .aleje de los habitos; antes descritos
y los aparatos fijos en combinacidn con los ejercicios

nos dan posibilidades mayores de éxito.

Ejemplo de un ejercicio de deglucién: Este ejercicio
se hace con un aparato de Hawley en el que se pondrin un

bultito de acrilico.

Al nific se le ordenard lo siguiente: muerde con
los dientes de atréds, por favor. Ahora cierra firmemente
los labios contra los dientes. Pon el borde de la punta
de la lengua contra el bultito en el aparato. Ahora con
los dientes ‘y los labios apretados traga. Repetir las

indicaciones: "Labios, dientes, lengua, traga".






- 108

Pantalla de control de hibitos. Sirve para cambiar 1la*
posicién de los labios del nifio y sus hdbitos de deglucién.
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TRATAMIENTO DE LA

CLASE I DIVISION 3

Las mordidas cruzadas anteriormente que serén considera
das aqui involucran a los incisivos centrales y laterales
permanentes superiores. Para describir esta maloclusgién

se ha usado el término de "dientes trabados"”.

La cantidad de dientes anteriores involucrados en
la mordida cruzada ayudard a8 establecer el diagndstico
diferencial; si hay mAs de dos o tres dientes involucrados
en mordida cruzada puede pensarse en una maloclusidn de
clase III, sobre todo si se encuentran involucrados los

seis dientes anteriores.

El diagnéstico de una mordida cruzada anterior de
ciase I que es tratable en el consultorioc general, puede
ser orientado por la presencia de los tres siguientes fag

tores.

1.- No més de dos incisivos involucrados en la mordida
cruzada.

2.- Una proyeccién habitual forzada de la mandibula
al cerrar totalmente la boca.

3.- Espacio en 1la arcada superior hacia el cual se

puedan mover los incisivos.
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APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS
CRUZADAS ANTERIORES.

l.- Bajalenguas.

2.- Plano inclinado inferior de acrilico.
3.,- Corona de acero inoxidable.

4.~ Aparato superior de Hawley con resortes.
5.~ Arco vestibular superior grueso.

6.~ Arco vestibular superior fino.
Los tres primeros son pasivos y los demds activos.

Bajalenguas.- Se wutiliza para incisivo superior en
mordida cruzada. Es necesario angostar el extremo del
bajalenguas, para que corresponda con el ancho del diente;
el nifio mantendrd la hoja de madera en un adngulo alrededor
de 459 con el eje del incisivo trabajado; asl creard um
plano inclinado al morder sobre él. El uso de este instru -

mento debe ser regular y diario.

Es muy 4til cuando el nifio se encuentra en una edad
en la que el incisive superior ain est4d erupcionando hacia
la mordida cruzada, por lo que podria ser reducida durante
un corto periode en el consultorio. Para lograr esto,
se pinta el contorno del diente trabado con anestesia tépica
(efecto psicolbégico), se le muestra al nific cémo sostener
el bajalenguas y se le pide que continile mordiendo durante
un rato, de modo que se ejerza presidén sobre el diente

en mordida cruzada. La presidn debe de ser constante.
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Después de medis hora verificar relacién incisal para
ver si se ha modificado (podria suceder). Se ird el nifio
a casa y se le pedird que mantenga la boca cerrada hasta
la préxima comida y que después de €sta repita el ejercicio
por media hora. Hace falta fe por parte del dentista pero
se logran buenos resultados, con este método de "consultg -

rio,

Plano inclinado inferior de acrilico.- Es el mis versa-

til y fécil de realizar. Puede fabricarse en un modelo
inferior o directamente en 1la boca del nifio, en una sgla
sesién, Debe abarc;r los seis dientes anteroinferiores
(si estédn presentes los caninos temporales). Esto sirve
para impedir el movimiento lingual de esos dientes durante

el tratamiento.

El plano inclinado, actiia como un planc de guia ante
rior, aplicando wuna presidon dirigida ligeramente hacia
vestibular s86lo sobre los dientes en mordida cruzada.
La presién sobre el diente en tal situacidén, es controlada
pbr la fuerza con que el nifio cierra los dientes para masti

car o deglutir.

Para determinar si la mordida cruzada ha sido reducida,
es necesario verificar la apertura entre los dientes poste-
riores en plenc cierre oclusivo. Cuando se cementa el
plano inclinado la mordida parece abierta en los segmentos
posteriores cuando el nifio procura ocluir. Pero en dos

o tres semanas, la mordida se cierra hastea el contacto
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oclusal posterior.

Aparato superior de Hawley.~ Se usa cuando dos dientes

estadn involucrados en la mordida cruzada.

Se usan los resortes en S como en W como recursos
auxiliares apropiados para ejercer presién desde palatino
contra los incisivos trabados. Estos van incluidos en
el removible de Hawley y se ajustan cada dos semanas.
No obstante, mejor elegidos como resortes serian unos de
tipo helicoidal, de alambre australiano 4,5 décimas. Los
regsortes hechos de este alambre permite que una presién
de mas larga accién y continua sea incorporada al aparato.
Esta fuerza parece mover mds répido y mds fisioldgicamente

a2 los dientes.

Cuando se hace un aparato de Hawley, es mejor incorpo-
rarle un arco vestibular que sirve como guia labial para
controlar las posiciones que los incisivos superiores irén

acoplando.

El aparato de Hawley debe ser ajustado en la primera
ocasién de manera que los ganchos sean ligeramente retenti
vos y que el arco vestibular descanse con una presidén minima
contra los incisivos superiores que no estén en mordida
cruzada. Se ha de incorporar muy poca presién a los resor
tes palatinos gque proporcionan la fuerza que moverd los

dientes trabados en direccidén labial,
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La primera semana, el aparato de Hawley es realmente
pasivo para que el nifio se adapte a €l. Concluida la prime-
ra sgemana de uso de prueba, se efectila el primer ajuste.
Cades resorte palatino debe ser adaptado de manera que la
punta del resorte se hunda al rededor de 1.5 a 1.2 mm.
al ser adaptado al diente en mordida cruzada. Posteriormen
te, cada dos semanas se ll‘ealizaré el mismo procedimiento
de ajuste. El tiémpo’};g;ésario para corregir la mordida

cruzada es de aproximadamente de tres a seis semanas.

Después de haber logrado el movimiento necesario (desea
do), se tomard al niﬁc una impresidn superior con alginato
y con el aparato puesto. Se 1llena el espacio que ahora
queda por palatino de cada diente que haya respondido al

tratamiento, con acrilico; y se cortan los resortes.
La fijacidén del aparato de Hawley debe durar un mes.

Corona de acero inoxidable invertida.- Con una adapta-

cién cuidadosa y el posterior cementado de una corona de
acero inoxidable invertida & un incisivo central superior;

se puede establecer un plano metalico de guia.

La ventaja del uso de la corona de acero inoxidable
es su facil realizacidén, en una sola visita. Su desventaja
es que el cemento puede aflojarse y no lograr por tanteo

el objetivo previsto.

Este aparato usado por un periodo de dos a tres semanas

reducird 1a mordida cruzada anterior monodentaria.
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Arco_vestibular grueso.- Es recomendable en un niiio

de ocho a nueve afios, en quien ambos laterales superiores
hayan erupcionado en mordida cruzada. Los primeros molares
permanentes superiores mds los cuatro incisivos superiores
llevardn bandas que servirdn para reforzar el uso del apars

to.

Las cuatro bandas anteriores superiores deben adaptarse
a los incisivos de manera que los dientes en mordida cruzada
se muevan hacia vestibular y que correspondan los respecti

vos niveles de las bandas.

Para ubicar los brakets, se marca una linea vertical
con un instrumento aguzado, exactamente en la mitad de
las caras vestibulares de las bandas. Y con soldadura
de punto sSe unen los brakets a la linea vertical marcada,

exactamente en el medio de la banda.

Para ajustar el aparato se adapta el arco labial de
nueve décimas, y se sueldan y ajustan los resortes en U
posteriores de alambre de cinco décimas, de manera que el
arco de alambre pueda ser insertado en el tubo redondo
de los tubos vestibulares redondos de cada una de las bandas
molares superiores., Cuando adaptado cuidadosamente, el
arco de alambre debe tocar ligeramente los brakets anterip --
res de 1los 1incisivos normalmente alineados con alambrée
para ligaduras de dos décimas, inacci#ado. En este punto,

el arco de alambre actla como arco pasivo de soporte.
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Se les activa al ligarlo a los brakets de los incisivos
anterosuperjores que estdn en mordida cruzada. Fuerzas
de alrededor de dos a tres onzas son todo lo que se requiere

para mover estos dientes.

Se pedird al nific que se cepille los dientes después
de cada comida o entrecomida; es més, que carguen su cepillo

de dientes consigo.

Después de la primera semana de uso, se vuelve a ver
al nifio. Se hace un reajuste retirando sdlo las dos ligadu
ras unidas a los bra&ets de los dientes en mordida cruzada.
Se los vuelve a liéar exactamente como antes, observando
la seiial de isquemia 8l ser ajustadas las ligaduras. De
alli en adelante, las sesiones de ajuste se harén con inter

valos de dos semanas.

. Cuando se ha corregido la mordida cruzada anterior
(un periodo de seis semanas a tres meses), el aparato
se’ deja en posicidén para que sirva de fijacién de otro

mes a seis semanas.

Arco vestibular fino.~ Se wutiliza en los casos

en que ambos incisivos laterales superiores o un lateral
y un central del mismo lado se encuentran en mordida cruzada
Se utiliza mds a menudo como "aparato de terminacién",
empero para nivelar los bordes incisales después de 1la

terapéutica con alguno de los otros aparatos.
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Hay algunas diferencias de mecénica en la construccidn
de este aparato y el antes descrito. El arco se hace con
alambre de cinco décimas. Las ansas posteriores en U se
doblan en el arco mismo. Se harén unas entradas en el
arco, sobre 1los incisivos laterales, a la manera de 1lo
efectuado en el arco vestibular de Hawley. El alambre
de cinco décimas calza dentro del canal del braket anterior
del arco de canto. Por fin, cuando se ligan con alambre
blando de dos décimas los brakets de los dientes en mordida
cruzada, se vera que el arco liviano se deforma perceptible

mente hacia el diente,
En la primera semana el arco se ajusta pasivamente,

En el primer ajuste, se retiran y recolocan todos

los alambres de ligadura.,

Por regla general, el arco de alambre liviano moveré
los dientes con mayor rapidez con fuerzas mis ligeras que

el antes mencionado.

Para fijar, se dejara el dispositivo por seis semanas

a dos meses.
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Plano inclinado inferior de acrilico.
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Placa superior de Hawley con resorte en "S"
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Placa superior de Hawley con resorte helicoidal
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TRATAMTIENTO DE L A

CLASE I DIVISION [

El diagnéstico de estas maloclusiones se hace: 19
se sostiene el hilo dental delante del plano medio sagital
de la cara del niiio, y se identifican las lineas dentarias
medias superiores e inferiores y el desplazamiento de la
mandibula al ocluir. Se usa el calibre de Boley para medir
el ancho del paladar desde la superficie vestibular de
un primer molar permanente hasta la misma cara del homblo-
go. Esto puede ser ejecutado en la boca del nifio o sobre
el modelo de diagnéstico. Si no erupcionaron ain los mola
res de los seis afios y siente una mordida cruzada de los
molares temporales, se mide la distancia transversal del
arco entre las caras vestibulares de los segundos molares
temporales. Es necesario también 1la evaluacién de las
rélaciones de dientes con dientes y determinar las desviaciones
de las lineas medias dentarias del plano sagital medio

y la presencia de una desviacién mandibular al ocluir.

La etiologia de cads tipo de mordida cruzada es iden-~
tificable, segin que la mandibula se desplace o no percepti-
blemente al cerrar la boca el nifio, Se considera que una
mordida cruzada posterior es funcional (también 1lamada
pauta de conveniencia o pauta habitual de oclusién) si

se produce un desplazamiento mandibular durante las {(ltimas
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dos o tres mm. de cierre. Si la mandibula del nifio no
se desplaza al ocluir hasta 1a posicién final, se considera
que la mordida cruzal es genética (también llamada esquelética

o anatdémica).

En los nifios mayores cuyos dientes inferiores aparezcan
como habiendo adquirido mal posiciones dentarias a caussa
de mordidas cruzadas funcionales de larga data, el tratamie
to seréd llevado a cabo por un ortodoncista. Si el nifo
es lo bastante pequefio para tener alin las malposiciones
de los dientes limitadas a 1la arcada superior, entonces

podrd ser tratado por el odontdlogo general.

Ver el esquema de las seis posibles relaciones de

mordida cruzada posteriormente. (Esquema 1).

Para el tratamiento de las seis combinaciones de mordi
das cruzadas posteriormente son necesariamente repeticiones
en los usos de los aparatos. Lo importante, es la diferen
cia de la distancia que tendrd que ser movidos los dientes

para reducir el defecto y obtener una oclusidn normal.
APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO.

Mordidas cruzadas linguales unil aterales.- El1 trata
miento general, es la expansidn bilateral del arco superior
por un periodo de varios meses, esto resulta mis cierto
cuando son todos los dientes del segmento posterior los
que se encuentran en mordida cruzada lingual. Ocasionalmen

te s6lo el segundo molar temporal o el primer molar permanen
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te habrén erupcionado con esta anomalia; en tales casos,

no habréd molestias durante el cambio de mordida.

Bandas, ansas _y eldsticos cruzados.- Utilizar lo

escrito antes, es el método mds eficiente para reducir

la maloclusibn.

Al diente superior en mordida cruzada y el diente
antagonista inferior se les adaptan unas bandas. Se suelda
un ansa (o botén) al lado palatino de la superior. En 1la
inferior, el ansa se coloca sobre la cara vestibular, de

la misma manera.

Un elédstico de goma ortoddntica, tamafio medio, de
5 mm., serd colocado de manera que tome en ambas ansas y
sea utilizado por el nifio dia y noche. En la mayoria de
los casos el diente puede ser llevado a su oclusién normal
en un periodo de tres semanas a tres meses. Los eladsticos

cruzados deben ser combinados todos los dias.

Mordidas cruzadas posteriores linguales.- La presencia
de desplazamiento mandibular al ocluir es una de las claves

que los demuestra.
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(vista como si se mirara hacia el interior
de la boca del niNo).

ey

Lado de mordida
cruzada
C
B
Lingual, bilateral
Lingual, unilateral
(vista de frente) D’
Lado de D\
mordida
cruzada
D

E

Lingual completa, Lingual completa,
unilateral & bilateral.

Lado de mordida,

cruzada
F
G
Mordidalcruzada 1 Mordida cruzadavestibu—
vestibular, unilatera lar, bilateral.

Esquema 1

Las seis posibles relaciones de mordida cruzada posterior,
en los molares. Los que estén en modrdida cruzada se encuentran
en el centro de la pagina, en los casos unilaterales mostrados a ia
izquierda.
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Otrgk clave residiréd en la comparacién de las mediciones
intermolares entre dos molares superiores y dos molares
Vinferiores. La correcta dimensién intermolar en le arcada
superior se obtiene por el agregado de 2mm., a la dimengidn
intermolar de 1la arcada inferior. Una vez determinado
que la cantidad de expansién de la arcadas superior es de
3.5 a 5mm., se puede elegir el aparato adecuado.

Se utilizard la expansién lenta de la arcada superior.
No se recomienda 1la rapida, ya que se busca la separacién

de la sutura media palatina.

Aparato removible de paladar hendido.- Es muy parecido

a un superior de Hawley, sin el arco vestibular y con un
tornilic con resorte o un alambre grueso (0.10mm.), doblado
en forma de una larga "U" estrecha e incluido en la 1{nea
media de 1la porcién palatina del aparato. Cada sistema
dt.: expangién tiene sus ligeras ventajas, pero ambos se
ajustan més o menos de la misma manera y producen el mismo

resultado.

Ajustes del tipo coptornillo.~ Este lleva incorporado

un pequeiio tornillec fino , con un resorte que lo mantiene
en posicién ajustada, y permite una expansidén totdl de
exactamente 4.5mm., hasts el limite del sinfin. Este se
activa por medio de .un alambre que actiia como llave para

rotarlo y expandir las dos mitades del aparato. Este asegu
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ra - presiones dirigidas bilateralmente contra cada lado

del paladar.

La llave se inserta en el lado distaldel tornillo
y se gira en sentido mesial para producir la separacidn
de la hendidura en medio del aparato, Cada vuelta hacia
adelante abre la hendidura 0.25mm. Esto permite al odontdlo
go instruir a los padres sobre la manera de usar la llave
y pedirles que den "una vuelta de tuerca todos los domingos

por la mahana'.

Si la expansién avanza a paso normul de 1.2mm., por
mes y se logran 4.5mm.,totales, al llegar al limite del
sinfin del tornillo, se deberd efectuar un examen de la

oclusién.

Cuando se alcanza la din;ensién requerida el niiio puede
seguir usando el aparato "como s8i fuera" fijador, o se
podrd rellenar de acrilico el espacio de la 1f{nea media
para usar el aparato asi, ya 86lido, durante tres meses.
Ee necesario ver al nifio cada dos o tres semanas para
controlar el progreso. En cada visita, se tomard la medi
cién intermolar de 1la arcada superior del nifio, con el

calibre de Boley modificado.,

Después de un periodo de fijacién de 3 meses, habré
que hacer algin remodelado de los dientes. Pasar el disco

a los caninos temporales del lado de la mordida cruzada.
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Ajuste del tipo con resorte de alambre en "U".- Tiene

dos ventajas sobre el tornillo:
1.- Se le puede confeccionar con menos bulto palatino,
2,- Este alambre puede ser ajustado més alld de los
4.5mm., sin tener que rehacer el aparato como debe hacerse

en el de tornililo.

Precaucién.- El tipo de alambre en "U" es muy facil
de deformarse por abrirlo descuidadamente y deformar el

aparato.
Como no hay "vuelta de tornillo" el odontdlogo debe

citar a su paciente cada dos semanas para hacerlo.

Lograda una suficiente expansidn, se toma una impresidn
con alginato, con la placa en posicién, y sobre el modelo
de yeso se rellena con acrilico el espacio para expansién
en la linea media del aparato; por fin, se le pule. Ideal
mente, el nifio deberd usar esta contencidén por un periodo

de cinco meses.

Aparato de arco vestibular grueso.- El uso del arco

vestibular tiene sus ventajas en la denticién temporal:
El nifio no puede quitdrselo pues es fijo.
Solo necesitan bandas los segundos molares temporales.
Las fuerzas que crean la expansidén en la arcada supe

rior pueden ser medidas con un calibre Dontrix.

El arco vestibular serd confeccionado con alambre
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de 9 6 10 décimas, Calzard en un tubo de tamafio correspon
diente soldado a la cara vestibular de cada banda de los
segundos molares temporales. En el arco de alambre, se
suelda un ansa & la altura de la entrada mesial del tubo
redondo vestibular, para que actile a la vez como tope ¥y
como ansa que permita ligar el arco en torno al extremo
distal del tubo y, de esa manera, se estabilice en 1aboca

del nifio como dispositive fijo.

Del 1lado palatino, un brazo 1lingual de alambre de
9 décimas se extiende hacia adelante, hasta la cara mesial
del canino., Se contorneard este alambre de manera que esté
estrechamente adyacente al primer molar y al canino tempora
les. Al ajustar el arco vestibular de modo que expanda
el arco, los brazos linguales actian para llevar los dientes

con los cuales toman contacto en sentido vestibular.

La primera semana el aparato debe ser pasivo. A la
primera semana y despies cada dos, se retira el arco vestibu
lar, cortando el alambre de ligadura en cada tubo vestibular
molar, y se le vuelve a conformar incorpordndole 3mm.,

de expansién,

Terminada 1la expansién del arco en un periodo de 3
meses, se deja el arco vestibular ligado en posicién, como .

aparato pasivo, por unos 2 meses mas para asegurarse la

fijacién.
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Aparato de Porter oen "W".- Este aparato es particular

mente eficaz para el tratamiento de una mordida cruzada
lingual que requiera expansibén bilaterdl en la denticién

temporal,

Las desventajas son: dificultad para doblar el alambre
lingual con la configuracién requerida, mas la dificultad

para ajustarlo, (dentro o fuera de la boca).

El ajuste ha de hacerse una vez por mes, con la mayor
parte de la presién obtenida de ajustes iguales de 1los
dobleces mesiales del arco de alambre. Se requiere mucha

habilidad.

Aparato de paladar hendido.- La confeccién y adapta
cién es igual que el anterior descrito, excepto en que
la expansién necesaria para producir una oclusidén correcta
es de 8 a 10 mm., 'y tomar4d un tiempo mds largo (6 meses),
con 6 de retencién. Por esta razén el nifio deberd ser

menor de 10 afios al iniciar el tratamiento.

Mordidas cruzadas linguales completas unilaterales.-
Son muy desusadas y con rarisima frecuencia podria verlas

el odontdlogo general.

Mordidas cruzadas linguales completas bilaterales.-
deben derivarse al ortodoncista.
Mordidas cruzadas vestibulares unilaterales.- Lo

mds frecuente es el caso unidentario, Los casos nds vistos



- 129

involucran al primer molar permanente o al primer premolar

superiores.

En el caso de un molar de los 6 afios que haya erupciong
do por vestibular, puede corresponder el nombre de erupcién
ectdépica. Sin embargo, el uso de este término suele indicar

una inclinacidn mesial,

El primer molar puede erupcionar en una posicibén vesti

bular y ser movido a una oclusidén normul con facilidad.

Bandes,ansas _y eldsticos cruzados.- Su uso es muy

comparable al de la correccién de la mordida cruzada pouste
rior 1lingual wunidentaria; 18 diferencia estriba, en que
las ansas para enganchar los eldsticos se colocan de manera

opuesta a la usada para la mordida cruzada lingual.

Después de tres a cuatro semanas, serd discernible
la modificacién de 1las relaciones vestibulolinguales de
los dos molares. Pars un niifio mayor de 7 a 8 afios, 1la

correccibn puede tomar més tiempo,

Primer premolar erupcionado en mordida cruzada.- Para

corregirla, hay que resolver:

1) Recuperar espacio suficiente mesiodistal en 1a
arcada para permitir que el canino y ambos premolsres ocupen
sus posiciones normales en la arcada.

2) Cuando existe espacio disponible wmover el primer
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premolar lingualmente hacia su posicién oclusiva normal.

El primer problema se resuelve con un aparato de Hawley
superjor con un resorte distalante contra el molar; este
debe proporcionar una fuerza selectiva para distalar el
molar permanente inclinedo o migrado hacia mesial, culpable
de la falta de espacio para el premolar erupcionante por

vestibular.

El segundo problema se resuelve hasta que se haya
obtenido espacio suficiente en 1la arcada para agregar la
dimersién mesiodistal. del premolar mal ubicado. El aparato
de Hawley con resorte distal puede mover al premolar hacia
lingual. Todo 1lo que se requiere es el agregado de un
resorte en "S", de alambre de 6 décimas, para crear la

fuerza necesaria y realizar el movimiento.

\ En el caso de las mordidas cruzadas vestibulares bilate

rales, éstas se deberdn derivar al ortodoncista.
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Aparato de expansién palatina superior, con ansa en "U"
Utilizado para tratar la mordida cruzada posterior unilateral de
canino a segundo molar temporal izquierdo.
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APARATO DE PORTER FIJO

UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE MORDIDA CRUZADA LINGUAL BILATERAL.
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Aparato de paladar hendido, utilizado para obtener

una expansidn bilateral
(mordida cruzadas linguales).
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TRATAMIENTO DE LA CLASE I, DIVISION 5.

Este caso trats a los primeros molares permanentes

migrados hacis mesial.

En general, tres factores bdsicos pueden permitir que
este primer molar migre:

1.- Caries en mesial y distal de los molares temporales
2.~ Erupcidn ectdpica del primer molar permanente.

3.- Extraccién prematura de los molares temporales.

Hay que medir con el calibre de Boley para saber la
exacta cantidad de espacio perdido. Si se produjo en un
solo cuadrante superior o inferior, y no se ha perdido
ningln otro diente temp6éral de los segmentos posteriores,.
La medicién se puede hacer también con un transportador.
El odontdlogo puede medir del lado intacto de 1la arcada
la’ suma de los anchos de los dientes temporales CDE y compa
rar esta medida con el cuadrante donde se experimentd 1la

pérdida de espacio.

APARATOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO,

Es més dificil mover primeros molares permanentes
inferiores hacia distal, que superiores. No se puede emple

ar'por lo tanto la fuerza extrabucal en los molares inferig
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res sin la supervisién de un ortodoncista,

Aparato superior de Hawley.- Se forma un resorte helicoi

dal comprimido, en 4ngulo recto con el reborde alveolar
inmediatamente adyacente a la cara mesial del molar de los
6 aNos que se ha de mover. Se dispone el resorte de manera
que pueda ser ajustado para mantener una presién dirigida
hacia distal por wuna distancia de 3 a 4 mm. Un resorte
hecho con alambre amarillo de 7 décimas o con alambre austra-
liano de S5 décimas; producird el movimiento deseado si se
le coloca adecusdamente en el aparato y se ajusta con interva

los de dos semanas.

Sobre el molar del lado opuesto al lado migrado hacia
mesial, se puede utilizar cualquiera de las serie de ganchos
conocidos para la placa Hawley., Son: gancho Adams, gancho

Crozat modificado o gancho "C".

Aparato inferior de Hawley.- Tiene resorte helicoidal.

Este aparato debe contar con un arco vestibular con ansas
de ajuste incorporadas a &l desde vestibular de canino,
sobre el margen, y vA incluido en el cuerpo del aparato
por el lado lingual del reborde alveolar. Esto ayuda a
"unificar” los dientes anteriores inferiores y asi ayuda
a que todo el arco inferior actlie como unidad total de ancla

Jje.

El resorte helicoidal puede ser confeccionado de dos

maneras, segin la experiencia del odontdlogo. El resorte
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helicoidal doble.exige un poco més de tiempo para doblarlo,
pero es mas amable con el periodoncio del diente que se
reubica. Estos resortes, deben ser ajustados con poca
o ninguna presién ejercida sobre el molar por distalar,
durante la primera semana de tratamiento . En 1la segunda
visita y cada dos semanas, los resortes deberidn ser ajusta
dos para producir una ligera presién distal contra el molar
de los 6 aiios. Las mediciones constantes de 1la arcada
con el calibre de Boley modificado, dardn al odontdlogo

la indicacién del progreso.

Toma de 2 a 4 semanas el tratamiento de un molar infe

rior y se distaliza 2 mm.

Con acrilico dividido__y resorte acampanado.- Con

esto se puede recuperar hasta 2 mm de espacio perdido.

El resorte acampanado permite el facil ajuste para
aportar una fuerza distalante del molar inferior, con un
limite de posible apertura del resorte de por lo menos
3oam, que estd mas alld de las necesidades del movimiento
habitual del molar inferior. El resorte debe ser ajustado
dos veces por mes, con incorporacién de un incremento de
apertura- en el drea de acrilico dividido de alrededor de
0.5mm., por vez.

Para fijarlo, se tomard una nueva impresion del maxilar

inferior con la placa de Hawley colocada. Se vacia el
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modelo de yeso con el Hawley incorporado. Después se recor
ts el yeso y se cura nuevo acrilico en el area del resorte
helicoidal o en 1la del acrilico dividido, y se coloca,

hasta la erupcidn del segundo premolar inferior.

Aparatos de fuerzas extrabucales.- (Banda cervical)

Este aparato debe ser mis comprendido que utilizado por
el odontélogo general; ya que éstos aparatos controlan
las posiciones de los molares superiores al mismo tiempo-~
que inhiben el crecimiento del maxilar superior. El odont$
logo general deblera contar con especializacién avanzada
antes de utilizar cualquier tipo de aparato cervical; pues
existe el peligro de que una excesiva presibén distal contra

los molares superiores pueda causar necrosis del periodento,

*  TRATAMIENTO DE LOS PRIMEROS MOLARES
EN ERUPCION ECTOPICA

Se trata la erupcién ectbpica, como pérdida de espacio
posterior, si se perdié el segundo molar temporal durante
la ,erupcién del primer molar permanente. Puede ser un
problema unilateral o bilateral. Casi siempre afecte a

los primeros molares permanentes superiores.

La primera terapéutica con aparato que se ha de llevar

a cabo, es volcar hacia su alineamiento axial més normal
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a ese molar que estd erupcionando hacia mesial, Esto se
logra mejor con una placa superior de Hawley, con resorte
helicoidal hecho de muy resilente metal austaliano, de
5 décimas, Logrado esto, se puede adaptar una banda cervi
cal para que la fuerza extrabucal complete el movimiento

distal del molar (consultar al ortodoncista).

Advertencia.- El1 lograr el movimiento de un primer
molar permanente en erupcidon ectdpica no es tarea facil,
Requiere estimar bien la oportunidad, una buena terapéutica

aparatoldgica y una estrecha supervisién del nifNo.

Aparato de Humprhrey.- Si no se perdié el segundo

molar temporal, este aparato fijo puede ser utilizado.

Con alambre Elgiloy de 7 décimas se puede crear una forma
en "S" que se soldard a la cara vestibular de una banda
adaptada al segundo molar temporal que estd siendo aflojado
por el ectépico molar. El1 extremo aguzado del alambre en

"S" calza en la fosa central del permanente.

Los ajustes para abrir el resorte se realizan en la

boca del niNo, sin quitar el dispositivo.

TRATAMIENTO EN MOLARES ECTOPICOSINFERIORES

Con un aparato inferior de Hawley con resorte helici
dal que tome la cara mesial del molar ectépico servird

para ejercer la deseada presidn hacia distal. La precaucién
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obvia, es que el nifio debe usar el aparato constantemente.

Una vez alcanzada la correccidén, el periodo de retenciédn

debe ser mas prolongado (esperando la erupcién del segundo
premolar) que para muchos otros movimientos dentarios meng
res. Un arco lingual fijo-removible es el recurso de fija

cidén ideal para estos casos,
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cC_O N C L U 8 I O N E S

El éxito en cualquier tratamiento, dentro de la
odontologia infantil; es la realizacién de uns

buena historia clinica.

La relacién estrecha entre padres, pacientes vy

odontdlogo facilita la labor de éste.

El conocimiento de la conducta y psique del nifio;
ayuda al odontdélogo a comprender mejor y & trataf

lo adecuadamente.

El tratamiento precoz de las maloclusiones; evita-
rd4 en muchos casos, problemas graves posteriores
causados por el desarrollo de una mala mordidn.
malos hébitos de masticacién y, quizé enfermedad

periodontal.

Se ha comprobado que el odontdlogo general, sbdlo
puede tratar las maloclusiones menores; (Clase T

y subdivisiones); con un estudioc tenaz de éstas.
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