o~ P
ot

Universidad Nacional AutGnoma de México
7 Yoo

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ETIOLOGIA DE LA
MALOCLUSION

T E 5 l S
OUE PARA OBTENER EL TITULD DE
CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A
ADRIANA CASTRO GARCIA

15518 CON
FALLA DE ORIGEN |

MEXICO, D, F. 1990



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



[l

II.

III.

INDICE

INTRODUCCION e Pég.
ANTECEDENTES HISTORICOS +ovsesssvnssssrorssbissasss

OCLUSION NORMAL : S
Definicién de O0c¢lusidn normal «....
Anatonfa de la Oclusifn normal ... :
2, Relacidn incisal y distal «.,seeeody

b. Curvas oclusales ..............'.

€. Relaciones interproximales ......
d. Relaciones anteroposteriores ...:
€. Oclusidn de 109 MOLAr€S ,.rvvonns

£, 0clusién de los caNINOB ..eveosss

MALOCLUSION . :
Clasificacién de la Maloclusibn ,w.
8. Clase I sevrvasnnrenvsarennres
b. Clase II y subdivisiones ..".-....’

C. 0198 ITI wiciencurancnrnsvoonssaniae

CLASIFICACION DE 10S PACTORES ETIOLOGICOS.
PACTORES GENERALES
Herencia (Patrén Hereddtario) veeeversnverivicss
Influencia Racial Hereditaria . ..evvesvevenssy

t0 ¥y deSATrT0llo vivesvsveisnssracvosassrorss . 1.7“"
DEPECTOS CONGENITOS L
Paladar Hendido ...

TOPELCOLEB overirrnanavraranaiiaty




Disostosis Cleidocraneal ..................}'
Par&lisis Cerebral ......................fﬁﬁ'
SLFI118 CONEENLIEA veversvsronsonsnineiins
INFLUENCIA DEL MEDIO AMBIENTE PRENA"L;AL. :
PIGUDBA + e sreennernnsaessnsennnnnneinsis
a. Hipoplasia de la Mandfbula ......:.:
b. Micregnacia ....................;..
Co Protraccidn MAXILAL «..eeessesoses
d. Posjicifn del fet0 seerevvonsonosossrosn

Enfermedades VAraleS «v.ieserscsrsessossosss
VAPACELIR 4evvereesrarensersonesuanssrissasi
INFLUENCIA DEI, MEDIO AMBIENTE POSNATAL:

NBNLEB . .uvevvrronsrseconnrrssvooronsasennsss
HipopitultBriBmo vueeivecincnsrsnnarssonses
Hiperpituitarismo .cciseessecsssacsssns
8, Gigantismo ..ceicecvceiiconsiioasiiins
b. Acromegalia .....................;....v
Problemas dietétiCoB eevevverenesveseion

DasmatTdiCiln 1reerarrevarirornccrnrresn

HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERéACiéNf
NALES e
Lactancia Anormal ......................f
Lectencia normal ..-..cevecncenns  ......
Lactancia no fisiolégica .............5;{
Succién Digital .....................; '
a, Anatomfs del Vest{bulo bucal ,.......



PAg.
b. Pisioclogia de los misculeos Periorales ..isoeeesss 35
Maloclusiones originadas en la suceién del pulgar .. 35
Disfunciones LingualesB ..eccsescscsseanssvsssssvsesse 36
Tameflo, Posicién y Puncidn de la 1engua ..ceeeeesssso. 36
Patrén adaptativo sessevecsesenssrsoscascacasnesenss 37
Disfuncién endégena .......................'.i..;....-. 38
SUCCLON LABLAL vrereeeracannnneroioenssarassasosons 38

Labios morfolégicamente inadecuasdos .....

Labios funcionsleB inadecuados ....e....

Labios de funcionalismo anormal ... ..
Habito de morderse 1as ufisg .egeeesoss
Defectos PONSEiCO8 sievveversnasesonns
Anomal {48 respiratorifs .vesesesses :
a. Reppiracién oral ........cce0us
b, Hipertrofia Adenoidea su.ivss
Bruxismo ..... et edeaa
POSTUTE . uiuiverernnncesans

Accldentes y Trauma .........

a6

PACTORES LOCALES :

Anomal{ss en el Ndmero de dieﬁtes ;46
Hi00d0NCLA veevansrrnsnsoanss. 46
ANOdONCia sevrvronvercnconnanse o TTAT
Dientss SUpPErnNUMErarios s.oescsssss . 48
TIPOS DE DIENTES SUPERNUMEHARIOS:' 49
a. Dientes Suplementarios ......due.i cereees 49
. DIENLEB CONICOB vuvuerereeneenesnsss s i ees 50

¢, Dientes Tuberculados +evssessssesssnsenvesasosons 51

Anomalfas en el Tamaflo DENtAYi0 .eeissesseseasseenas 52



Macrodoncia ....covoveas
Anomeliasg en 1a Forma'de
TIPO DR PIEZA

a. Incisivoe ........
b, Caninos ..s.cieaee
c. Premolares .......
d. Molares sssevsssee
TIPO DE ANOMALIA -
Dehiscencia ceerieres
Concresencia seseesses
Pusidn dentaria seseees
Geminacidn .evvesiansiasis
Bzquizodoncia sesessensecniiis

Dens in Dente ..eevssasscssvisirins

Pérdida prematura de dientes Permanentes ...
Retencién prolongada de dientes Temporalss .. B
Haenthaamrmd..".u.n.“.“.”,“;"f“.g
Caries Den¥al .seivovsocoirescovssoorsoscsscassncssae

Restauraciones Dentales inadecuadas .e...

Contlusidn sevieesessecevscaronsnsnotsancososcsannns
Bibliograffa .c.eveaseosavsoressracenssoccconsenssanse

B Pig.
. 52

53

64

66
68
68

70

72



INTRODUCC ION

La presente investigacién pretende exponer algunas de las --—
Causas de relevante importancia que directa 6 indirectamente -~
dan origen a2 una maloclusién dentaria.

Cabe aclarar gus el concepto de Maloclusién es bastante ex_-—
tense y tan solo se exponen algunos temas que se consideran pri
mordiales, buscando como objetivo la me jor comprensién de los —
mismos.,

Para poder entender a la Maloclusién, es necesario estable -
cer un patrén de lo normal, por lo cual revisaremos las carac_-
ter{sticas més esenciales de una Qclusién ideal,

Mencionaré los diversos componentes de la Clasificacién de =
la Maloclusién, pero debido a que son muiy amplios y comple jos, -
1o haré sin mimuciosidad, ya que existe Literatura especializa
da en donde me pueds investigar tomando en cuenta los diferen -
tes puntos de vista de cada uno de los autores.

Primordisimente me enfocard a una Clasificacién dividida en
do8 grandes grupos : Factores Generales de l1a Maloclusidn; en —
donde el factor Genético y Hereditario, determinan las caracte_
ri{sticas morfoldgicas dentales de cada miembro de la Progenie, -
dando de ésta manera, las bases para una determinacién de las -
caracter{sticas oclusales de cada uno de ellos. E1l segundo FTUu_
po se enfoca a Loz Pactores Locales de la Maloclusién, en donde
el Srgano dsntario y los tejidos subyacentes de la cavidad o_ ==
ral, presentan ciertas anomalfas en cuanto a mimero, forma, po_
8icién, etc; asf como su interrelacién con los Pactores Genera
les, de 6sta manera dichos factores Locales, se traducen como -

una anomslfa adicional en el desarrollo de 1a Oclusién y en la-



posicidn de lom dientes.

Pin1lmente el objetivo que se persigue al desarrollar ate -
trabajo, es el de dar la importancia a nivel Clfnico y Social a
un probvlema tan comin hoy en d{a, como es el de la Maloclusidn~
dental, y por lo tanto ser capacesg de diagnosticar cualguier -~
desviacién de un Patrén Oclusive normal.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La Historia de la Ortodoncia estd {ntimumente ligada a la de
la Qdontologia desde sus comienzos, y fué husta principios de -
este siglo que se reconocid como especialidad.

Bn Grecia se dié mayor impulso a la Medicina, dando como re_
8ultudo la aparicidn de algunos escritoa hechos por Hipécrates,
Arigtételes y Soldn, en los cuales se hace mencién de la erup -
€ifén dental asf como su funcién, colocacién y tratamiento de =--—
los dientes, En el affo (146 a, de C.), muchos Médicos griegos -
se tragladaron =2 Roma, y en la época Cristiana florece la Medi_
¢ina con hombres como Galeno, Plinio, Horacio y Celso; €ate l_
timo en sus escritos, hace &€nfasis en el efecto que produce la -
extraccién de los dientes temporales cuando desvian a los dien
tes permnnentes y aconse ja guiarlos a su 8itio por medio de pre
8ién e jercida con los dedos.

Fl primer instrumento que se conoce para la correccidén de =-
malpoedciones dentarias, fué descrito por Albucasis (936-1013),
que dedicé parte de sus eecritos,llamados Altasrif, al arte den
tal,

Fn el sipglo XVI, con los inventes de la imprenta y del ni --
ceroscopio, la ciencia Médica se desarrolla grandemente y apare_
Ccen libros referentes a Odontologfa, en Alemania publicado por -~
Miguel Blum, en 1530, y otro en Fspaifla por Prancisco Martinez, -
en 1557. ‘

pierre Fauchard, con frecuencia llamado el Padre de la Odon_
tologfa moderna, fué el creador de la primera obra sobre “"Regu_
lacién de los dientes"; que situé a la Odontotogia en un plano -

cientf{fico, (1728).



Etienne Bourdet, en 1757 recomendd la extruccién de primeros
molares permunentes en los casos de prognatismo, con la convic_
cidn de que con ello, se conseguifa una detencién en el erecl -
miento del hueso. En éste siglo aparecen autores que ven despo_,
jando la préotica Ortodéncica de su cardcter empirico, y prepa_
rando el gran paso adelante que se iba a producir en el siglo -
siguiente,

Durante el primer cuarto del siglo XX, la Ortodoncia toma el
perfil cient{fico que hoy 12 carcterizaj en éste perfodo la mal
oclusidn es considerada como una enfermedad que tiene etiologia
¥ que por lo tanto necesita de un dingndstico y tratamiento co_
mo el resto de las entidades patégenas de otras partes del orga
nismo, teniendo como mayor precursor a Edwar H.Angle, auien es_
tablecié que la Ortodoncia es una ciencia Médica que tiene por -
objeto el estudio y tratamiento de la maloclusién de los dien -
tes.

Entre los afios de 1920 y 1950 florece y domina una nueva di_
mengién, 1a maloclusién se empieza a considerar como un fallo -~
0 desequilibrio en el crecimiento y desarrollo maxilofacial.

Asf mismo 1la Ortodoncia se hace mds Ortopddica en sus objetivos
Y medios Terapduticos.

Hoy en dfa la Ortodonciu es en definitiva una ciencia amplia
con conocimientos sistematizados, y vinculuda estrechumente con
la ciencia dental y lae ciencias Médicas, que tiene como finali
dad, la correccién de anomilias dentarias y deforamidades facia_

les.



I . OCLUSION NORMAL

DEFINICION DE OCLUSION NORMAL

La Qclusién correcta no es una condicién estdtica segin se =
Presenta sn el concepto de oclusién "normal del libro de texton

Pn la oclusién normal, las relaciones de posicién de los ---
dientes considerados aisladamente con las otras piezas denta --
rias situadas en el mismo arco dental, las relaciones oclusales
de los dientes de un arce dental con los situados en el arco o_
puesto y las relaciones de los dientesa con respecto a los maxi_
lares cambian continuamente 2 lo largo de ia vida.Por consi_, --
guiente, la dnica constante en la oclusién correcta o normal es
el cambio continuo. La oclusidén norzal no es un estado anatémi_
co particular ni fijo, sino un proceso funcional cambiante que -
experimenta modificaciones y ajustes continuos a lo largo de la
vida de ambas denticiones,temporal y permanente.

Fl diccion~rio define "oclusién" como el acto de cerrar o --
ser cerrado. ¥n Odontologia la palubra "oclusién" incluye tan_ -
to el cierre de las arcadas dentariis como los diversos movi - -
mientos funcionales con los dientes superiores € inferiores en -
contacto., Adem4s, 1a palabra "oclusién" se emplea para desig ——
nar 1a alineacidn anatémica de loe dientes y sus relaciones con

el resto del aparato masticador.

ANATOMIA DE LA OCLUSION NORMAL

Las arcaudae dentales normales tienen ciertas caracter{sticas
morfolégicas, entre las cuales podemos mencionar que las trein_
ta’y dos plezas permanentes estdn dispuestas de manera gue pue_

den forzar un arco, cuya forma varia segin los individuos.
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Fs decir 1la forma de la arcada es una continuacidén de la for
ma de la cara; cara braguicéfala, arcada ancha; cara dolicocefd
lica,arcada angosts, etc.

Por lo tanto siempre debemos recordar que la implantaeién -—-
dental por parte de la naturaleza, es producto de un equilibrio

innlterable por medio del tratamiento Ortodéncico.

RELACION INCISAL Y DISTAL

Tomundo en cuenta que la arcada superior normalmente es més
grande que la inferior, debe existir un resalte incisivo en el -
plano anteroposterior y otro en el vertical, denominado sobre_-
mordida ¢ entrecruzamiento horizontal.

Exiete unas gran variabilidaed segin el tipo racial, altura --
cuapfdea, morfologia de la Articulacién Témporo HMandibular y el
patrén 6sec y muscular del individuo; podemos citar como e jem -
plo la mordida borde a borde de algunos grupos Eskimales, o lLa
Ssobremordida prormnciada.de la tribu Fan de Australia. La sobre
mordida normil de un adulto es aceptada cuando el incisivo su_-
perior cubre verticalmente un tercio de la corona del inferior;
anteroposteriormente, la cara labial de los incisivos inferio_=~
reg deben esgtar en contecto con 1z cars lingual de los incisl -
vos superiores, Fn el otro extremo distal, ambas arcadas termi_
nan en un plane vertical, ya que como mencionamos anteriormen -
te, existe un sobresalte anterior y por lo tanto los molares --
inferiores socn m&s largos mesiodistalmente que sus antagonistas
dando como resultade un plano distal dnico. Como en £ste punto-
terminal de las arcadas dentarias existen potentes haces termi_
nales masculares, su contraccifn de componente anterior provoca

ria un desequilibrio, cuando alguno de los arcos sobresaliera -

-4 -



mAs que el otro. (Pig.l.J).

Curva de Spee

Pig. 1 OUclusién normal

CURVA3S OCLUSALES

En el plano vertical existe una curva.llamada curva de Spee,
que es provocada por una mayor extrusién de los premolares su_ -
Periores con respecto a los incisivos superiores y a un hundi_-
®iento del Area premolar inferior con relacién al plano oclusal

Esta curva 8o observa en la figura 1. (lfnea punteada).

Es diffcil establecer un valor normal en la intensidad de ég
ta curva, ya que varfa segin el tipo racial y el patrdn indivi_
dual de denticibén. Bxiste otro tipo de curva, la de Wilson, ob_
servable en proyeccién transversal; se aprecia una ligera incli
nacién de la corona de los molares inferiores hacia lingual y =-

de la corona de los molaress superiores hacia vestibular.(Pig.2.)

Pig. 2 Curva de Wilson




REBLACIONES INTRRPROXIMALES

En la Oclusidn normal existe una relacién precisa interpro_-
ximal, ya que en cada diente se localiza un punto anatémico me_
sial y otro distal gue por lo tanto deben estar siempre en {n -
timo contacto con su vecino proximal.

Dichos puntos, se localizan en las piezas posteriores, verti
Calments en la unién del tercio oclusal con los dos tercios gin
Blvalesa; y en 1las piezas anteriores, préximo al borde incisal,-
tanto de los incisivos superiores como inferiores. En sentido -
bucolingual, el punto de contacto estd situado centrazlmente en-—~
incisivos y caninos, pero queda lateralizado hacia la cara bu_=

cal en premolares y molares. (Pig. 3.)

Fig.3- Alineamiento normal ean la hemiarcada infe-

rior imquierda.



RELACIONES ANTEROPOSTERIORES
Para Angle, la oclusién normal, requerfa gque la clispide me_-
siovestibular del primer molar superior ocluyese en el surco --

mesial del primer molar inferioer.

58 esatablecen as{ relaciones ideales de planos inclinados &gl
ponerse en contacto el plano inclinado mesial de la cispide me_
S8iobucal del primer molar superior con el plano inclinado d4is_-
tal de la cispide mesiobucal del molar inferior; y el plano in_
clinado distal de la cispide mesiobucal del mnlar superior, con
el plano inclinado mesisl de la cispide mesiovestibular del mo_
lar inferior.

Las razones que le llevaron a proponer esta relacién de los -
planes inclinados de los primeros molares como llaves de la ~—
oclusién fuewvon las siguientes:

1. Los primeros molares son las primeras piezas permanentes

en hacer erupcién,

2., Son las piezas mAs voluminosas de la denticidn

(W]
.

Llegan hasta su sitio de erupcidén sin estar protegidos -
por las rafces de otro molar temporal

4., Son guiados hacia su localiziacidn dnicamente por las ba_

ses terminales de las arcadas temporales, .

Angle eligid los molares superiores y no los inferiores como
punto de referencia para evaluar la situacidén del resto de las -~
piezas, ya que se encuentran dentro del macizo facial; y, los -
molares inferiores se encuentran ¢n un hueso que depende de una
articulacién céndilo-fosa, para mantener una relacién craneal,-
que a su vez puede modificarse e inclinar = error.

Aunque para el Ortodoncista no escapa a la observacién, el -

-7 -



que el hueso maxilar frecuentemente presenta anomalias poaicio_
nales que alteran la posicién de los seis (molares),sin sinto_—
mas loeales de malposicifn dentaria, por estar localizada lz -=-

maloclusidn a nivel esguelético profunde. (Pig. 4.)

U

Pig. 4. Relacién normal de pla_

nos incltinados cuspideos.

0CLUSION DE LOS MOLARES
Al aceptar a los primeros molares como llave de la Oclusién
Normal, es preciso establecer algunos detalles relacionados con
su posicidn y relacién con el molar inferior.
Stoller detalla unas conclusiones derivadas del estudio de -
oclusiones consideradas como ideales, (encontradas adlo en el -
3% de 1a poblacién ). ks significativo que en todos 1los casos, =
1la orientacién de los primeros molares, mostraba rusgos idénti_
coe que resumiremos de la siguiente maneras
1. BEn condiciones ideales, las cuispides mesiobucal del pri_-
mer molar superior estd algo mis hacla distal con reapec_
to al surco vestibular del molar inferior de lo que pro_-
pusiera Angle.

2. ¥l primer molar permanente, tiene una ligera inclinacién

de 1a corona hacia mesial en oclusiones normales; &sta -

-8 -



inclinacién axiel, sitia el vértice de la cispide distobu

cal més hacia oclusal que la cispide mesial.

3. En perspectiva oclusal, el orimer molar superior se en_ =
cuentra orientado con respecto al resto de las piezas; -
por e jemplo, el canino y las cispides vestibulares de los
premolares se alfnean con la cispide mesial del primer mo_
lar, pero las cdspides vestibulares del segundo molar y -
la distobucal del primero, aparecen situadas en la otra -~
1fnea ligeramente convergente hacia palatino.

Para comprobar el didmetro miximo transversal de una arca
da superior, es necesario localizar las cdspides mesiovestibula
Tes de los primeros molares permsnentes, ya que las cdspides me
siobucales de 4stos molarca, se encuentran en los puatos mis —-
vestibulizados de los segmentos bucales. Al trazar una linea --
fque una las cdspides mesiolingual y distovestibular del primer -
molar superior, su prolongucién hacis adelante pasa por distal -

de la cfspide del canino opuesto. (fig.5.).

FPig.5. Perspectiva oclusal de la

arcada superior.



OCLUSION BE LOS CANINOS

La oclusién de los caninos, es el segundo punto de referen -
cia para corroborar una oclusién normal de los segmentios buca -
les.

Una caracteristica importante,es la posicién del vértice de -
la cdepide del canino superior, que debe estar sagitalmente si_
tuado & nivel del espacio proximal, entre el canino y primer --
Premolar inferior.

5i el canino se encuentra en ésta poeicién, entonces las odg
Pides palatinas de los premolares superiores, ociluirén en las —

fosag distales de loe premolarea antagonistas.

-0 -



II . MALOCLUSION

DERINICION DE MALOCLUSION

Bl término "peformidad Dentofacial", se utiliza para desig -
nar cuilquier desviacién del patrén de desarrollo esperado y --
deseado de la denticién y del macigo facial,

Con ésta definicién tenemos el compromiso de aceptar como 6
nico normsl lo ideal, y estimar el resto de situaciones como a_

normules.

CLASIPICACION DE LA MALOCLUSION (SEGUN ANGLE)

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provie
ne de Fox (1803}, discf{pulo de John Hunter, guien se basaba en -
las relaciones de los incisivoe para hacer su clasificacién,

Sin embargo fué angle (1899}, quien legd un esguema que por -
su simplicidad, ha guedade consagrado por el uso, y es Univer_ -
salmente aceptado; revisemos entonces su clasificacifn.

Divididz en tres grandes grupos: Claee I, Clase II, Clase --
III.

CLASE I

Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposte --
rior normal de los primeros molares permanentes : La cispide me
9iovestibular del primer molar superior estd en el mismo plano -
oue €l surco vestibular del primer molar inferior.Siendo las re
laciones gagitules normales, la situacién maloclusiva consiste -
en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia -
en las relaciones verticales, transversales o la desviacidn 8a_

gital de los incisivos.

-11 -



CLASE IX

Se caracteriza por la relacidén sagital anormal de los prime_
rog molares; El surco vestibular del molar permanente inferior -
estd por distal de la cuspide mesiovestibular del molar su_~—-
perior, Toda la arcada maxilar estd posteriormente desplazada -
0 la arcada mandibular adelantadsa con respecto a la superior.

Existen dentro de ésta clase, diferentes tipcs § divisiones -
DIVISION 1/ divisién 2.

Se gistinguen por la posicién de los incisivos superiores.

La clase II divisién 1, se caracteriga por estar los incisi_
Vo8 en protrusién, y aumentado el resalte. En la clase I divi_
8i6n 2, los incisivos centrales superiores estén retroinclina_-
dos, y 108 incisivos laterales con una marcada inclinacidn ves_
tibular; existe una dismimicién del resalte y un aumento de la
sobremordida interincisiva.

CLASE II completa/ incompleta.

Segin la intensidad de la desviacién sugital entre los mola_
res, una clase II complets, es aquélla en que la cispide disto_
veatibular del primer molar superior estd a nivel del surco ves
tibular inferior.

Una clase II incompleta es un grado menor de mala relacifn -
es decir, laa caras mesizles de ambos primeros molares estin en
el mismo plano vertical.,

CLAS® II unilateral/bilateral.
La clase II, puede afectsr a ambas hemiarcadas, derecha e iz

aujerda, o afectar aélo a uno de los lados.

CLASE IIIX

En ésta clase, el surco vestibular del primer molar inferior

-12 -



estd por mesial de la cispide mesiovestibular del primer molar
superior.,

La arcada dentaria mandibular esti adelantada, o la maxilar -
retrufda, con respecto a la antagonista. Tambidn puede hablarse
de Bubdivisidn en caso de que dnicamente afecte a uno de los la,
d08, derecho & izgquierdo. La relacidn incisiva suele estar in -
vértida con los incisivos supeniores ocluyendo por lingual de =

los inferiores.

-13 -




IITI. CLASIFICACION DE LOS FACTORES RTIOLOGICOS

Existen varios métodos para clasificar a los factores etio_-
légicos, nerc el mAs sencillo es aquél gque los divide en dos -~
grupos, el grupo general -—aquellos factores gque obran solo en -~
la deaticién desde afuera, y el grupo local -aquellos factores -
relacionados inmediatamente con la denticibn. Es cierto que ===
existen desventajas en ésta tfcnica, pero es la més ficil de em
plear. Punciona bien si no olvidamos la interdependencia de los

factores locales y generales.

FACTORES GENERALES
HERENCIA (PATRON HEREDITARIO)

Al tratar los factores etioldgicos, la Herencia actia direc_
tamente sobre un estado de maloclusién dentaria,se afirma de ds
ta manera ya oue loa hijos por lo general heredan algunos carac_
teres de sus padres; y, el patrén de crecimiento y desarrollo -
posee un fuerte componente heregditario.

Exisaten ciertas caracteristicas raciales y familiares que --—
tienden 3 recurrir; el hijo es producto de padres de herencia -
diferénte, ¥y por tanto existe la posibilidad de que reciba una-
caracteri{stica hereditaria de cadua padre, o unz combinacién de -
éatas, de ambos padres; de ésta manera el individuo resultante,
progucird una caracterfstica yz completamente modificada.Dicho ~
individuo puede ser o no armonioso.

Resultu complicado saber las combinaciones y recombinaciones
de los genes, y hacer una prediccidn acertada, ya que el hijo -
puede heredar el tamafic de dientes de la madre, y el tamafio y -

forma de los arcos dentarios del padre, § de la misma manera, -
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puede heredar la configuracién de los tejidos blandos del pa_-

dre; pero,éstos pueden o no parecerse a 108 tejidos blandos de

ambos padres, Al buscar una base causal de ciertas maloclusio_-=
nes, es necesario hacer un estudio cuidadoso de ambos padres,--
(retom2ndo lo dicho anteriormente).

Al hacer el estudio del papel que desempefia la herencia en -
la etiologfa de la maloclusién, debemos tomar en cuenta que es_
tames tratande sélo con probabilidades,

Bn la combinacién complicada de cromosomas y genes, dos ge_-
nes recesivos pueden combinarse para tornirse en caracteri{sti_-
ca dominante, o una caracter{stica dominante puede ser contra_-
restada por el potencial genético del otro padre y la caracte_ -
ristica desaparece en los hijos.

A partir de lo conocido podemos entonces, hacer ciertas ob_-~
servaciones generales respecto al papel de la herencia en la --

etiologfa de 1a maloclusién.

INPLUENCIA RACIAL HEREDITARIA

Tanto las caracterfsticas dentales como las faciales, maes -~
tran influencia racial. En grupos homogéneos, la frecuencia de -
maloclusiones es baja, ya que como en las Islas PFilipinas, por -
citar un ejemplo, hay grupos relativamente puros genéticamente -
¥ la oclusién de los nativos ea "normal".

Donde ha habido mezcla de razas, la frecuencia de las dis -~
¢repancias en el tamafic de los maxilares y los transtornos oclu
83les aon mayores,

Los Antropéloges nos indican que los maxilares se estén a_~-
chicando, que hay mayor frecuencia de terceros molares inecluf -

dos, muyor frecuencia de falta congénita de ciertos dientes, --
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as{ como una tendencia retrognitica del hombre al ascender en -~.-

la escala de la evolucién.

TIPO PACIAL HEREDITARIO

El tipo facial y las caracteristicas individuales de los hi_
jos, reciben una fuerte influencia hereditaria.

Los diferentes grupos $tnicoa y mezclas de grupes étnicos,po
seen cabezas de forma diferente; estos tres grupos son: Sraquio
cefélico, o cabezas amplias y redondas; dolicocefélico, o cabe_
zag largas y angostas; mesocefélico, una forma entre brasuioce_
fdlico y dolicocefilico. Se ilustran estos tres tipos en la Pig
6.

Por 1o tanto, segin sea la forma de las caras, existen dife -
rentes tipos de huesos y arcadas que las conformarén.

Hasund y Siversten, indicen la naturaleza ligada al sexo, de
1la cual depende la anchura de la cara y la forma de la arcada -
dentaria. Las mujeres exhiben una correlacién positiva, a mayor
amplitud de la c¢ara, mayor amplitud de la arcada.Este es uno de
los motivos poderosos por 1o cual no se puede alterar significa
tivamente el patrén hereditario dominunte que proporciona el —-—

plano para la forma de la arcada, tamaflo, etc.
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Pig., 6. Tipos de cara, A} Doliceoceffilica, B) Braguicefélica, C)
MesocefAlica., Abajo, ta forma de la srcada que acompafla a cada

tipo facial.

INPLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL PATRON DE CRECIMIENTO Y DESA_
HRROLLO.

El patrén de crecimiento facial transmitido en forma indivi
dual, ouede variar; debido a nuc @1 azdvenimiento de la pubertad
es diferente en el hombre que en 1a mujer, 1a pubertad con su —
consecuente crecimiento y dessarrcllo, se presenta & menor edad -
en las niflas que en los nifios.

El tiempo de maduracién es més variable en el sexo masculino
por lo tantec el logro de un patrén especial, se encuentra suje_

to & diversus influencias. Es imposible seHalar un solo factor -
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Y asignarle un papel preciso.

Pinalmente podemos asegurar que si la Herencia actda direec_=
tamente sobre la generacién de maloclusiones, entonces también-
desempeBa un papel importante en las siguientes condicioness

7 Anomel {as congénitas, asimetrias faciales, micrognatia y ma_
trognatis, macrodoncia y microdoncia, oligodoncia y anodoncia -
variaciones en 1a forma de los dientes; incisives laterales en-
forma de cono, c¥spides de Carabelli, memelones, etc. Paladar y
labio hendidos, diastemas provocados por frenilles, sobremordi_
da profunda, apifamiento y giroversidén de los dientes, retrusién

del maxilar superior, prognatismo del maxilar inferior,. etc.
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DEPECTOS CONGENITOS

Se dice que una enfermedad congénita es aquélla que estd pre
sente en el momento del nacimiento o antes del momento del naci
miento, pero no necesariamente es heredada, es vAlido decir que
es {ransmitida por los genes.

Mencionaremos a continuacién algunas enfermedades o defectos
de orfgen congénito :

PAL ADAR HENDIDO

Bl Paladar hendido €3 el resultado de la falta de fusién de -
los dos procesoa palatinos mutuamente con el proceso frontona -
sal (paladar primitive), gque miy a menudo, se asocia con labio -
hendido 6 leperino.

Aunque la causa de la presencia de paladar hendido es desco_
nocida, se cree que se debe & una ausencia de fuerza &l momen -
to en que se realiza la fusién de ambos procesos; puede también
haber una interferencia de la lengua, o una disparidad de tama_
Ao de& las partes afectadas.

Se tienen evidencias de que hay mayor incidencia en la proge_
nie de parientes que han tenido 4ste defecto, por lo tanto la -
herencia es indudablemente uno de los factores mds importantea.

En trabajos experimentales realizados en animales, se demos
tr6 que lz deficiencie de Vitamina A ¥ B, y el trauma, institu_
fan una prioridad al) cierre del paladar, produciendo hendiduras
en un alto porcentaje de casos. Aproximadamente uno de cada 1000
infantes recién nacidos presentan labio y paludar hendido.

pste defecto me localiza casi siempre a nivel del &rea del -
im":isivo lateral y zona canina.

Clinicamente el paladar hendido se presenta como un defecto -
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en el techo de la cavidad oral. Cuando el séptum nasal medio se
€ncuentra y une con el proceso palatino, el defecto es unilate
ral; en otras condiciones es bilateral.

En la parte anterior del paladar, la hendidura se desvia ha_
cia arriba § hacia abajo (al mismo tiempo), y Be extiende entre
los incisivos laterales y caninos. Debido a ésto, hay cominica_
cién entre la cavidad oral y nasal. El paciente presenta difi_=-
cultad al hablar y deglutir.

Al realizar la correccién quirdrgica de éete zmnomalia, se ds
be tomar en cuenta la importancia que tienen los gradientes de -
craecimiento; la interferentia quirirgica demzsiado prematura, -
produce anomalfas extraflas . Por lo que "mientras exista un puen
te §seo o date sea creado por injerto fseo, las posibilidades -
de crear anomalfas saveras son prActicamente nulas" (Monroe y -
Rosengtein).

Lae bandas de ecicatrigacién pueden restringir el desarrollo -
horizontal del segmento anterior del maxilar superior, por lo -
Aue las técnicas actuales evitan las presiones constrictivas --
debjidas al acortamiento del mecanismo del Buccinador.

El colapso de los segmentog eg reducido sl existe un puente -
éseo0 de uno o ambos lados, creado por procedimientos de injerto.

Para el Cirujano Dentista, 1la maloclusidén ofrece el reto més
grande, ya que muchas veces no nos serd posible compensar lus =
anomalias residuales posquirirgicas.

Lae posiciones de los dientes en un paladar que ha sido re_-
parado, con frecuencia se encuentran en desorden y ocupan luga
res inconvenientes, es por ésta razén que al mover los dientes -
anteriores por ejemplo, se requiere a menudo forzarlos contra -

un labio reparado, resistente y parcialmente cicatrizado.
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Tales procedimientos no se aconsejan, ya que aumenta la pro_
babilidad de la pérdida prematura de los dientes.

EL tratamiento de el paladar hendido, no es labor de un solo
especialista, 8ino de wun verdadero equipo de trabajo, que una -

sus esfuerzos conjuntamente, para lograr un me jor resultado.

TORTICOLIS

Es una enfermedad orginica del Sistema Nervioso, de orfgen -
congénito; afecta a la musculatura del cuello, en especial a -=
los misculos Esternocleidomastoideo y Trapecio, lo que conduce -
a una desviacidn constante de la cebegza hacia un lado (Tortico_
11lis), acompasicda de movimientos disténicos giratorios lentos -
de la cabeza y con frecuencia de elevacién del hombro.

El acortamiento del miscule Esternocleidomastoideo causa cam
bios profundos en la morfologla ésea del crédneo y la cara, la -
Torticolis proporciona la tesis que afirma que en una lucha en_
tre misculo y hueso, cede éste ltimoe y por lo tanto puede ha_
ber asimetrias fuciales con m=2loclusién dentaris incorregible.

BL tratamiento es sintomdtico., En ocesiones al tratar casos -
graves incapacitantee se recurre al tratamiento quirdrgico (de__
nervacién de los misculcs afectos o talamotomia bilateral.)

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEAL

Es otro defecto congénito de frecuencia hereditaris, que pue
de provocar maloclusién dentaria, se presenta con falta comple_
ta o parcial unilateral o bilateral de la clavicula, junto con-
cierre tardfo de las suturas del crédneo, retrusién del maxilar -
superior y protrusién del maxilar inferior.

Existe erupcién tardfa de los dientes permanentes, y los dim

tes deciduos permanecen muchas veces hasta la edad madura.
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Las rafces de los dientes permunentes son en ocasiones cor_-

tas y delgadas, Son frecuentes los dientes supernumerarios.

PARALISIS CEREBRAL

Parflisis cerebral es falta de coordinacién muscular, atri_ -
buida a una lesidén intracraneal. Se considera que es el resulta
do de una lesién del nacimiento.

Los efectos de este transtorno neuromuscular pueden observar
8¢ en la integridad de la Oclusién. Tanto las estructuras bueca
les, como el tejido circundante, son normoles, perc debido a la
falta de control motor, el paciente no sabe emplearlos correcta
Wente; y como sabemos las actividades no controladas 6 aberran
tes, transtornan el eguilibrio muscular necesario para el esta

blecimiento o mantenimiento de la Qclusién normal.

SIFILIS CONGENITA

Esta afeccién puede presentarse al nacer (S{filis precéz o =
del lactante); se adquiere por contacto sexusl, ¥y por paso atra
véez de 1a placenta después de los tres meses de edad, y ain més
tarde (Lies connata tarda).

Las manifestaciones més importantes en &l lactante son : a) —
coriza sifi{lftica con secrecidén mucopurulenta y desarrollo de -
la tipica nar{z en silla de montar; b) Pénfigo palmoplantar con
grandes veafculas que se rompen y dejan dlceras sangrantes ; c)
Hepatosplenomegalia ; d) Osteocondrosis con desprendimientes hi
pofisiarios, sobretodo a nivel del Hémero (Seudopur&lisis de Pa
rrot), y otros defectos seos.

En 1a S{filis congénita tard{a que aparece después de la lag

tancia, las principales manifestaciones son; a) defectos éseos -
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como: perforaciones del paladar o del tabique nasal, narfz en si
1la de montar, hipoplasia del maxilar superior; b) defectos den
tarios : Incisivos en media luns o de Hutchinson, molares en —-
forma de mora, etc. c) defectos cutédneos como régades en la bo_
ca, cicatrices en el ala de la narf{z y otros.

Con frecuencia los dientes de forma mnormel y en malposicidn

son caracterfsticos de ésta enfermedad.

INFLURNCIA DEL MEDIO AMBIENTE PRENATAL

El papel de 1la influencia del medio ambiente prenatzal en el -
orfgen de la maloclusién es quizd pequeilo; y es por que el feto
82 encuentra bien protegido por el liquido amniético, y los -~-
transtornos menores que afectan a la madre, no parecen afectar ~
gl producto.

Pero la postura fetal anormal y los fibromas maternos si cau
san asimetr{as marcadas del créneo o de la cara que son vistas -
ul nacimiento, &stas asimetrf{as sin embargo, suelen desaparecer
después del primer afio de la vida, y la deformacidn entonces es
temporal.

No obstante la Rubéola, y los medicamentos ingeridos durante
8l embarezo pueden causar anomalias congénitas importantes, in_
cluyendo maloclusiones. A continuacién reviearemos algunas en ~
tidades que si pueden afectar al producte y, por lo consiguien_
ta, pueden originar msloclusién dentaria o alguna deformacién -
dentofecial.

TRAUMA

El traumatismo prenatal sobre el feto puede causar deformi_-

dades dentofaciales, mencionaremos algunas de ellas @

Hipoplasia de 1a mandfbula.
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La hipoplasia mandibular puede ser causada por una presién 6
traumatismo intrauterino durante el parto.
Micrognacia

Esta en una inhibicién del crecimiento de 1a mandfbula por -
la anquilosis de la articulacién Temporomandibular. La anquilo_
518 puede ser un defecto del desarrollo, o deberse & un trauma_
tismo durante el momento del nacimiento.
Protraceién Maxilar

Durante el parto es una costumbre comin del Obstetra poner -
el dedo medio de su mano dentro de la boca del niflo, colocarlo -
dabajo del proceso alveolar maxilar y as{ sacar la cabeza del -
niffo. Puesto gue 1la sutura premaxilar estd abierta y el esquele
to facial es muy pléatico en su totalidad,deade el punto de vis
ta del Ortodoncista, esta costumbre es abominable, El resultado
puede ser una deformacién aparente de la parte superior de la -
cara.
Posicidn del feto

La rodilla o la pierna del feto a veces hacen presién sobre -
la cara. en tal forma gque ocasionan una asimetrfe en cl creci -

miento facial 6 causan un retardo del desarroclle mandibular.

ENFERMEDADES VIRALES

Los virus son los agentes vivos patégenos mis pequeflos que -
conocemos. Como cearecen de dote enzimdtica, no poseen un meta -
bolismo propie y, per lo tanto, no pueden ni desarrollarse ni -
multiplicarse por sf{ mismos. Lo hacen 86lo en el interior de ==
las células vivas, valiéndose de los materiales y reacciones en
zinfticas y energéticas de las mismas.

Aunque las manifestaciones clinicas de las infecciones viri_
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cas son may diversas, existen algunos rasgos muy comunes, pods
mos mencionar por e€jemplo, que muchas de las infecciones que --
producen los como minime 200 virus pardsitos obligados del ser -
humano, ocurren en la infancia, en donde originan cuadros leves
0 inaparentes, no obstante, la infeccién en el adulto produce -
cuadros miche més graves.

Existen excepciones, y 2s{ la infeccién por el virus del Her
pes simple en el recién nacido desprovisto de anticuerpos mater
nos 8 muy peligrosa; y el feto sufre graves consecuencias cuan
do la embarazada contrae la Rubdola, infeccién que en ella es —

sumerente leve o incluso subcl{nica,

VARICELA
Se llama varicela congénita a la infeccidn que es adguiri_ -
da per el feto, durante el primer trimeatre del embarazo.
Pueden aparecer en el futuro recién nacido alteraciones con_
génitas como: retraso del crecimiento intrauterino, atrofia cor
tical, mierocefalia, retraso mentzl, coriorretinitis, microftal
mfa, ceguera y sordera, etc; incluyendo dentro de ésta serie de

atrofias a 1a meloclusidn consiguiente.

INFLUENC IA DRL MEDIO AMBIENTE POSNATAL

El nacimiento es un gran choque para el recién nacido, pero -
los huesos del créneo se deslizan més y se amoldan mas que las -
zonas dentarias y faciales.

La plasticidad de las estructuras es tal que cuslquier le -
8ién es temporal, salvo en raros casos.

sunque hay excepciones y en alguna ocasién la Articulacién -

Tempore mandibular resulta lesionada de forma permanente duran
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te el nacimiento. La maloclusién se encuentra frecuentemente a_
sociada con la Par&lisis cerebral (antes descrita), otra posibi
lidad derivada del ragonamiento retroactive, es la deformacién -
del maxilar superior causads durante el parto,

Menos frecuentea pero mAs capaces de provocar maloclusiones—
son loe accidentes,que producen presiones indebidazs sobre la --
denticién en el desarrollo.

Las cafdas que provecan fractura condil:ir pueden provocar a.
simetria facial marcada, El tejido cicatrizal de una quemadura,
puede también provocar maloclusién; la reaccién delicada de la-~
denticién a los cambios ambientales, es demostrada por ejemplo -
con el uso prolongado del aparato de Milwaukee que ocasiona gue
la fuereza elevadora del maxilar inferior obligue a los inciai -
vVos superiores a desplazarse en sentido labigl, y los incisivos
inferiores encajan de esta manera en las impresiones profwndas

de lx mucosa palatina.

CLIMA O ESTADO METABOLICO Y ENPERMEDADES PHEDISPONENTES
Deasequilibrio Bndéerino, Transtornos Metabdlices.

Las endocrinopatfsas proporcionan una base més directa para -
la relacién causa y efescto.

Los transtornos marcados de la Hipéfisis y puratiroides no ~
son frecuentes, pero su efecto eén el crecimiento y desarrollo -
ea importante cuzndo sSe presentan.

Menos dramiticos perc mAa importantes pura el Ortodoncista -~
aon los problemas de la Tiroides que afectan a 2 4§ 3 % de 1a ~~
poblacién. Son caracteristicos del hipotiroidismo la resorcién -
anormal, erupcidn tardfa, trunstornos gingivales, etc. Con fre_

cuencia se encuentra en estos pacientes dientes deciduos reteni
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dos ¥y dientes en malposicién que han sido desviades de su cami_
no eruptivo normal.

Ademds de presentar un retraso en la formacién de hueso endo
condral; anomalfas en la sedimentacién ganguinea y colesterol =
sanguineo;bajo metabolismo basal y diversas anomal{as dentarias.

Como el mantenimiento de un ritmo metabélico normal es indis
pensable para el crecimiento y desarrollo normales, deberd de =

realizarse todo lo posible por eliminar la entidad patoldgica.

HIPOPITUITARISMQ

Mediante el estudio del Hipopituitarismo y del Hiperpituita_
rismo, se obtienen ciertos indicios del papel de 1a Hipdfiais =~
en el desarrollo de los tejidos bucales.

El Hipopituitarismo es el causante del enanismo hipofisiario
los pucientes afectados por esta alteracién, son de cuerpo peque.
Ao pero bien formado, cabello fino y sedoso en cabeza y otras -
zonas pilosas del cuerpo, piel atréfica,arrugada, y, con frecuam
cimr, hipogonadismo., La deficiencia puede ser de orf{gen congfnito
o deberse a una enfermedad destructiva de la hipéfisis, como un
infarto ocurrido antes de la pubertad.

En los enanos Hipofisiarios, estd retardado el ritmo de bro_
te, asi{ como la cronologfa del recambio dental, y también el --
crecimiento del cuerpo en general. Las coronas clfinicas &e los -
dientes son menores que la2s normales por que aundue haey brote, —
este no es completo., Fl1 arco dental es menor gue 1o normal y, -
por lo tanto no puede dar cabida & todos los dientes, crefndose
un avifiamiento severo.

Las rafces de los dientes son mds cortas que las normales, y
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el crecimiento de las estructuras esté retardado, ElL desarrollo

mandibular esté marcadamente retardado.

HIPERPITUITARISMO

El sumento de la cantidad de grénulos de las cédlulas acidSfi
lae o un adenoma del lébulo anterior de la hipéfisis, estl aso_
ciado al Gigantiemo o a la Acromegalia. Si el incremento se pro
duce antes de que las epifisis de huesos largos se cierren, se -
origina gigantiemo; 8i el incremento se produce més tarde en la
vida, por ejemplo despuds del cierre epifisiario, se genera a_ -

cromegalia.

GIGANTISNO

El Gigantismo me carzcteriza por un crecimiento excesivo ge_
neral y simétrico del cuerpo; algunas personas con este trans_ -
torno alcanzan 2 medir més de 2.40 metros.

Postericrmente, éstas personas presentan subdesarrollo geni_
tal y transpiracidn excesiva; se quejan de Cefalea, lasitud, fa
tiga, dolores musculares y articulares y calores fugaces.

En el Gigantismo, los dientes son proporcionales a los maxi_
lares y a1 reato del cuerpo. Las rafices pueden ser mis largas -

oue 1o normal,

ACROMEGALTA

La Acromegalia es una enfermedad relativamente rara, en la -
que hay hipersecrecién del 1ébulo anterior, la cual ejerce su -
influencia una vez conclufda la osificacibén, Sus sintomas son -
los giguientes : Jaquecas temporales, fotofobie y dismimucién -

de la visién, Las falanges terminales de manos ¥y pies se agran
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dan, Las costillas también aumentan de tamafio.

Los labios ee tornan gruesos, de tipo negroide. Asf mismo se
agranda la lengua, que presenta indentacionse a los costados --
por la presién contra los dientes.

La mandfbula a causa del crecimiento condfleo acelerado, se -
agranda. El prognatismo llega a ser extremado, y 68 lo que d& -
8 la cabegza el tipico.aspecto acromegflico.

Los dientes inferiores suelen estar inclinados hacia vestibu

lar, debido al agrandamiento de la lengua.

PROBLEMAS DIETETICOS

S8e suele dar el nombre de metabolismo al conjunto de proce_-
808 quimicos con los cusles el organismo recupera los materia_—
les consumidos (asimilacién) y logra energias en forma de calor
¥y trabajo de la degradacién de compuestos quimicos elevados ---
(desasimilacién). Las sustancias matritivas que figuran en el -
metabol ismo son principalmente albiminas (protefnas), grasas (1{
pidos, hidratos de carbono (gldcidos), seles y agua (electroli_
tos), fermentos, hormonas y vitaminas (biocatalizadores).

Las perturbaciones en el recambio de las materias que inte_-
gran nuestro organismo crean desequilibrios en la composicién -
del mismo, que repercuten en el plasma humano, excresiones y se
treciones, alterando no sélo el equilibrio de nmuestra quimica -

humoral, sino también el recambio energético.

DESNUTRICION
Le dismimucién de los alimentos por debajo del minimo necesa
ric para conservar €l equilibrio en los cambios materiales ori_

gina el conocido cuadro de desnutricidén general, que se acompa_
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fla de adelgazamiento y dismunucién de peso y de la capacidad i
sica e intelectual, as{ como de los cambios metabdlicos caracte
risticos del hambre.

No repulta diffcil encontrar enfermedades asociadas con la -
desnmitricién tal es el caso del Raguitiamo y el Beriberi, que -
ocasionan maloctlupiones graves.

Con frecuencia el problema principal es el trastorno del i_ -
tinerario de erupcién dentaria. La pérdida prematura de los ---—
dientes, retencién prolongada, estado de salud inadecuado de =-
los tejidos y viams de erupcién anormales pueden significar mal_
oclusién. _

Lo mAs recomendable al sospechar de algin trastorno metabd_ -
lico que a Bu vez impida la utilizacién de los elementos esen -
ciglen de la dieta, es la remisién a) médico general, ya que -=-

los dados pueden ser irreversibles.
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IV HABITOS DE PRESION ANORMALBES Y ABERRACIONES FUNCIONALES

LACTANCTIA ANORMAL

Mediante el acto de chupar o mamar, el recién nacido satis_ -
face aquellos requisitos tan necesarios tomo tener sentido de -
la Beguridad, un sentimiento de calor por asociacién y sentirse
Necesitado,

La sexualidad infantil y la gratificacién bucal son entida_-
des cinestésicas ncurommsculares poderosas. Al buscar wdnicamen_
te un aparato eficAx para beber leche, los fabricantes de bibe_

rones hen ignorado la fisiologf{a bésica del acto de mamar.

LACTANCIA NORMAL

En la lactancia natural, las encf{as se encueniran separadas,
la lengua e¢2 llevada hacia adelante a manera de émbolo, de tal -
forma que la lengua y el labio inferior se encuentren en contac
to constante, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente ha -
cia abajo y hacia arriba, hacia adelante y hacia atrés, gracias
a la via condilar plana, cuando el mecanismo del buccinador se -
contrae y relaja en forma alternada.

El niflo siente el calor agradable del seno no s8flo en los te
jidos que hacen contacto mismo con el peedn, sino también sobre
toda una zona que 8e extiende m4s &ll4 de la boca, EL calor y =
lo8 mimos de la madre indudablemente aumentan la sensacién de -

euforia.
LACTANCIA NO FPISIOLOGICA
La tetilla artificial corriente solo hace contacto con la --

Meémbrana mucosa de los labios (el borde bermellén). Falta el -
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calor por asociacifén dado por el seno y el cuerpo materno, y la
fisiologfa de la lactancia no es imitada, Debido al mal disefio -
1la boca se abre mds y exige demasiado al mecanismo del Buecina_
dor. La accién de émbolo de la lengua ¥y el movimiento ritmico -
hacia arriba, hacia abajo, hacia atrds y hacia adelante del ma_
xilar inferior es reducido. El mamar se convierte en chupar; y -
con frecuencia debido al gran agujerc en el extremo de la teti_
1la artificial, el nifio no tiene que realizar demasimdos esfuer
zo8,

Para realizar el proceso de llevar el alimento hacia atris -
en el menor tiempo posible, 1a utilizacién de une botella de --—
pléatico blando permite a la madre acelerar el flujo del lfiqui_

do y reducir afn mAs el tiempo necesario para la lactancia.

(Fig.7T.)

=
)
\\

Fig.7. A) Lactancia no fisioldgica con biberén artificial eo__
rriente de caucho. B) La accidn del biberdn Nuk Sauger, imita

la actividad natural.
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Para proporcionar una copia fiel del seno humanc, fué dise -
flada una tetilla que provocaba la misma actividad funcional de -
la lactancis natural (fig.7.).La tetilla de lAtex disefiada fun_
cionalmente, elimina las caracteristicas negativas de lés com -
ponentes no fisiolégicos anteriores.

Kediante el uso de la tetilla artificial fisioldgicamente di
sefiada, creemos se reducird el desarrollo de los hébitos anbma_
los de. labioc y de lengua, asi como el bruxismo; ya que se ob_-
tendréd gratificacidn y satisfaccién sensorial durante el acto -
de la alimentacién.

SUCCION DIGITAL

La succién se encuentra entre uno de los primeros refle jos -
neuromusculares observados en 1os nifios recién nacidos. Inmedia
tamente despuds del nacimiento cuando los pulmone‘s s¢ han llena
do con aire, los labios del nifio se empiezan & contraer rfitmica
mente, como ai succionaran,

Gesell afirma; "Bsta succién, hasta donde podemos comprender_
la, guarda relacién conAel contralor del comportamiento alimen
ticio, tanto como el sueilo”. -

Y cuando la relacién (de la succién) con 1la alimetacién es -
primaria, el hlbito ser& de poca duracién; sin embargo, si por -
personzlided u otras razones, se eslabona sélidamente con el --
dormir, seguramente continuar# por més tiempé y rara vez cederd
en tenacidad,

En éste tema delinearemos la anatomiz, la fisiologia y la me
cénica de los hébitos de succidn, para que al final podamos e -
fectuar la valoracién y de acuerdo a ella, podremos establecsr -

la 6 las causas mis acertadas que inducen a el hébito de suc_--
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cién digital.

ANATOMIA DEL VESTIBULO BUC AL

Cuando 12 lengua permanece inactiva, descansa sobre el piso -
de la boca. Con los maxilares en posicifén de reposo, se produce
una relacidn de ligero contacto entre todos los dientes de la -
arcada superior con los de 1la inferior, en la zona posterior.

As{ mismo la lengua an reposo toma relacién de contacto con -
ia sﬁperficie lingual de todas las piezas dentarias., En el momen
to en que la lengua est& en descanso, ejerce una ligera presién
muy suave en la mencionada superficie, y los misculos que a ea
da lado de los carrillos forman el orbicular de los labios, que
en conjunto forman la cadena perioral, presionan ligeramente so_
bre la superficie bucal de los dientes posteriores, y la labial
de los dientes anteriores.

Durante el acto de succidn participan también las zonas la_ -
biales y bucales de las arcadas dentarias. Esta actividad muscu
lar genera tensiones y esfuerzos sobre los dientes y sus estruc_
turas de soporte, que pueden ser consideradas en tres direccio_
nes: bucal, labial y lingual.

El misculo buccinador debide a su posicidn a lo large de la-—
cara buesl de los diontes postariorss, al contraerse transmite -
a dstos una fuerza tumbante hacia lingual.Ail mismo tiempo, las ~
fibras superiores e inferiores del orbicular de log lablos es -~
tln ejerciendo presiones en las caras vestibulares de los dien
tes anteriores superiores e inferiores. La lengua e jerce duran_
te el acto de succién, fuerzas que tienden a inclinar los dien
tes posteriores hacia bucal y loa anteriores hacia labial.

En una oclusién normal dichas fuerzas estén parcialmente e_ -
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quilibradas, por lo que los dientes estén mantenidos en un es -

tado de oclusién dinémica normal.

FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS PERIORALES

La activigad normal de los misculos de los labios, la lengua
y los carillos durante 1a succidn y la deglucidn, airven de es
tf{milo &l ecrecimiento normel del mecznismo estomatognético.

EL uso vicioso de éstos misculos, como en el caso de adquisi
cién de malos hAbitos de succidn y deglucién, por lo general ac_
tia como agente catalizador de una cadena de reacciones cuyo -~-
final es el establecimiento de alguna forma de maloclusibn den
taria,

A menude los cambios ocasionados en la posicién de los dien
tes por uno de éstos hibitos contimia despuds de gque el hibito —
ha sido abandonado, debido a gque la lengus, la musculatura peri
oral y log labios, se han adaptado a las funciones en meloclu_=
8i6n y contianfian en ells.

¥ ALOCLUSIONES ORIGINADAS EN LA SUCCION DEL PULGAR

Por 1o geuneral estas maloclusiones presentan caracterfisticas
similares entre si. Los dientes superiores estén en protrusién -
y separados, Si el hAbite lleva cierto tiempo de establecido, =~
la curvatura de los dientes anteriores del segmento superior 8g
t& inclinsda hacia el lade del pulgar que se succiona.

Enn 1a denticidn permanente se observa con mayer frecuencis, —
una mordida cruzada posterior, gue es explicada por la accidn -
del buccinador, cuya actividad es mayor de ése lado.

Por 1o ganeral, la mordida es abierta en 1la regidn anterior -

Y lod dientes inferiores del segmento anterior estén inclinados
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hacia lingual. Como resultado de 1a protrusién de los dientes -
anteriores del segmento superior, el labio superior se acorta -
Y se torna hipoténico, los misculos del labic inferior se tor_-
nan hiperténicos de la misma manera que los misculos del mentdn.

La gravedad de una msloclusién depende por lo tanto de! a) -
laps6 durante el cual operan una § més fuerzas, b) intensidad -
de las fuerzas, ¢) direccidn y d4) estado de szlud, fisiologis_-

mo y estado general de las estructuras involucradas.

DISPUNCIONES LINGUALES

El paciente ortodéntico presenta con frecuencia disfuncio_ -
nes linguales o hébitos anémalos. La lengua esté& contenida en -
la cavidad oral dentro de la areada mandibular, y afecta a1 =w—
desarrollo de la denticién en funcidn de su tamaifo, su posicién

de reposo y su movilidad.

T A4 ARO
Suele estar en proporcién con el de la mandfbula, aunique en -
algunos casos la macroglosia provoca biprotrusiones dentomaxila

res o mordidas abiertas.

POSICION

En condiciones normales, la lengua en reposo 1llena el espa_-
cio que queda entre la béveda palatina, el suelo de la cavidad -
¥y los arcos dentarios.

En algunos casos la lengue presenta una posicidén adelantada -
y pobresale entre los incisivos, contactando de ésta forma con-
los labios; ésta posicidn serfa una postura adaptativa para lo_

gray un sellado de 1a boca cuando los labios son cortos o incom

- 36 -



petentes. La presencia de la lengua impide el desarrollo verti_

cal de los incisivos y provoca una mordida abierta anterior.

FUNCION

La funcidn 1ingual anémala se relaciona sovre todo, con la -
deglucién. Mmnnue no estf del todo aclarado; pero segin Foster,
cabr{a distinguir dos patrones de deglucién ati{picos (o infan =

tiles/, uno adaptativo y otro enddgeno.

PATRON ADAPTATIVO

La lengua se sitda entre los dientes en el momento de la de_
glucidn, que puede resalizarse con las piezas posteriores en ~--
contacto o separadas.

3i las piezas posteriores no ocluyen en la deglucién, la len
gua queda entre ambas arcadas dentarias en una posicién interme
dia que recuerda la deglucién infantil del neonato desdentado.

Esta posicidn provoca alteraciones en el equilibrio muscular
¥ en la oclusién dentaria; el arco superior se colapsa y estre_
cha, entrando en mordida cruzada con el inferior. Se impide el -
desarrollo vertical de todas las piegas, lo gue con frecuencia-
provoca un resalte vertical incompleto de los incisivos.

51 las piezas dentarias ocluyen en la deglucién, la disfun_ -
cién lingual suele consistir en la protraccién y la mordida a -
bierta anterior. El paciente puede ocluir y estabilizar dentzdl_
mente la mandfbula, aunque el entrecruzamiento incisive queda -
abierto o semiabierto; si se separa el labhio inferior se obser_
va la presencie de la lengua en el momento de deglutir.

En ambos casos, el natrdn lingual es adaptative y, desde el -

punto de vista terapdutico, nuede modificarse favorablemente la
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disfuncién. L& funcién lingual ha condicionado la maloclusién,-
pero el mejorar la oclusién por medios ortodénticos conveneio_-

nales facilita la davtacién y normalizacién de la lengua.

DISFUNCION ENDOGENA O ESENCIAL

Bsta disfuncién se observa en un pequefio porcentaje de indi_
viduos, y consiste en el desplazamiento de la lengua hacia ade_
lante en el momento de la deglucién. Afecta al desarrollo den_-
tario provocando con frecuencia mordida abierta anterior 6 pro_
trusién incisiva. Responde a una verdadera alteracidn neuromus_
cular mds que a un hédbito adaptativo. Como en el caso anterior,
el tratamiento ortoddntico no afecta el patrén deglutorio, y la

mordida abierta recidivaréd si es corregida ortodénticamente.

SUCCION LABIAL

La succidn del labio tiene efectos de mayor alcance sobre la
denticién que los otros hdbitos de succidn, debido a la mayor -
dificultad en su control. En ciertos casog en que la succién -
ha sido vigorosa, los dientes anters inferiores se encuentran =~
desplegados distalmente en la porcidn baszl del hueso. Esto con
tribuye a convertir al mentén en muy prominente, e introduce el
labio inferior bajo los dientes superiores.

No #6lo el mal hébito de succionar el labio produce maloclu_
siones; existen diversos tipos de labios de morfologia & fun --
cifn anormal,que tratan de adaptarse a la actividad funcional -
del resto de los te jidos gue conforman la cavidad oral; mencio_

naremos tres tipos de labio de morfologia anormal :
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L ABIOS MORFOLOGIC AMENTE INADECU ADOS

Son labios verticalmente inadecuados para realizar el sella
do oral; suele afectar al labio superior, gque es excesivamente -
corto parsa entrar en contacto con el labio inferior.Qtras veces
los labios son excesivamente larges y, &1 contaetar, se pliegan

Bobre a{ mismos.

LABIOS FUNCIONALES INADECUADGS

En ciertas maloclusiones en que la denticifn esté en protru_
aién {biprotrusién dentoalveolar), la impoaibilidad de que los -
labios entren en contacto, provoca una hipotonfa generalizada -
de la musculatura perioral que tiene que contrasrse fuertemente

para que los labios sellen la cavidad oral.

LABIOS DE PUNCIONALISMO ANORMAL

Este tipo de labios suelen acompafiar a problemas de deglu_w-
cién anormal, en donde la lengua se interpone entre ambos fren_
tes incisivos; los labios, en el momento de actividad funcional,
tienen que contraerse adapténdose al patrén patoldégico lingual.

Suele obgervarse una gran contraccifn de las fibras superio_
res del misculo orbicular y una hiperactividad del misculo ele_
veador de la borla del mentén. Ricketts propone hasta diez tipos
distintos de esituaciones andmalas de los labios, que estén uni_
das a ciertss maloclusiones y 1a posicidn de los maxilares o --
los dientes, impiden una morfologla labizl estéticamente scep_

. table o condicionan una disfuncién oral.
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HABITO DE MORDERSE LAS UNAS

#lorderse las ui4s ha sido mencionado frecuentemente como cau
sa de malposicién dental. LA maloclusién asociade con €ste hébi
to, tiende a ser de naturaleza més localizada que la observada -
anteriormente en los otros hibitos de presién.

Los niflos con &lta teneidn nerviosa adquieren a menudo &ste -
hébito, y es frecuente que ocurra en ellos un desajuste social -
psicolégico que tiene mayor importancia clfnica que el h&bito, -

que s86lo constituye un sfntoma de su problema fundamental.

DEFECTQS PONETICOS

Las posiciones de los dientes y la relacién de los te jidos -
de soporte son fundamentales en 1a fisiologfa del habla.

Por los cambios de posicidn de estos tejidos duros y blan --
dos, la corriente de aire es afectada para producir el tono vo_
cal y los sonidos normales o ancrmales. Y por lo tanto es dedu
cible pensar que las maloclusiones también afectan a el habla.

Bn 1a mayor parte de los casos, la adaptacidn o compensacién
supera la tares de 1a maloclusién, pero no siempre sucede as{.

La articulacifn de las consonantes y vocales puede ser atri_
tufda a mala adaptacién funcional a 1a maloclusidén dentaria,

Los efaectos sobre el habla pueden ser directos o indirectos:
directos, vor las dificultades mechnicas que tiene la persona -
al tratar de lograr 1= posicidn correcta y el movimiento de los
te jidos del habla; indirectos, debido a 1la& influencia que las -
deformaciones pueden ejercer en la galud flsica y mental del -

individuo.
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ANOMALTAS RESPIRATORI AS

El efecto de 1a funcidn respiratoria en la morfologfa dento_
facial, ha constitufde un tema polémico y controvertido en el =
campo de la Ortodoncia.

En 1370 el mddico Dands Meyer, sefiald 2 la respiracién oral -
como un factor csusante del desarrollo de 1la maloclusidn; obser
vé que los nifios que respiraban por 1a boca, sollan presentar -
maxilares mAs estrechos. En Espafla, a principios de siglo,Subi_
rana tambi€n cité la respiracidn bucal como factor etiolégico —

de anomalfas dentofaciales.

RESPIRACION ORA

Las personas que respirian por la boca mestran un porcenta
Jje &lto de maloclusiones. Generalmente no se observz un solo -
tipo de maloclusiones, por que el trastorno inicial que conduce
a la respiracién bucal, puede ser uno de 1los que & contimuacidn
se mencionan: Tabique nasal desviado, cornetes inflamados, in_-
flimacién y congestidn erénica de 1a mucosa nasofaringes, aler_
gia, hibito de chupeteo, hipertrofia adenoides, inflamacidn e -
hipertrofia de las amfgdalas,etc.

Mencionaremas entonces algunos de los trastornos més lmpor_-

tantes que condicionan a una respiracidn orasi.

HIPERTROFIA ADENOIDEA
Los rasgos faciales tfpicos de dstos pacientes incluyen una
cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado relajado, =

narf{z pequefia y reaspingona con narinas pequefias poco desarro_-
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lladas y orientadae hacia el frente, labio superior grueso cor_
to e incompetente Junto con un labio inferior grueso y evertido
me jillas flécecidas y aparicidn de ojeras.

En relacién a las anomalfas dentoesqueléticas propias de &s_
te S{ndrome, Ricketts las describi como un cuadro especifico -
ds maloclusidn, que denomind "S{ndrome de obstruccidn respiruto

ria", y que presenta las siguientes caracterfsticas :

1. Mordida cmzad‘a posterior, uni o bilateral, acompafiada de
una mordida ablerta anterior.

2, Mordida cruzada funcional unilatersl por avance mesial de
uno de los céndilos y, en loe casos de mordida cruzada bilate_~
ral, la mand{bula adopta una posicién forzada de avance produ_~
ciendo una falsa clase III y 15% de clases II, rechazando la ~ =~
asociacién entre respiracién oral y clase II td4n frecuentemente
citada,

3. Compresién del maxilar superior acompafiada de una protru_
8i6n de la arcada superior e inclinacién &nterosuperior del pla
no palatino.

4, Vapresidn mandibular que radiogrAficamente se manifiesta -
por una rotacifn posterior y nuzento de la hiperdivergencia.

5. Posicidén baja de la lengua con avance anterior e interpo_
sicidn de 1a lsngua entre los incisivos.

6, Presencia de hébitos secundarios (deglucién defectuosa, -
succién labial) que agravan la posicién de los incisivos.

7. Posicién mAs enderezada de la cabeza.
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BRUXISMO

£l término "Bruxismo" se define como la contraccién tetfnica
de los mfisculos masticadores y el rechinamiento rf{tmico de los -
dientes de lado a lado durante el sueilo.

Bn algunos cazos es vAlido hacer la pregunta: ;Causa el ---—
bruxismo maloclusidn o es el resultado de 1a maloclusién ?. La-
relacién de causa y efecto no es miy clara. El bruxismo puede -
ser secuela desfavorable de mordida profunda.Pero también se sa
be que existe un componente psicogénico, clenestdsico y heu.ro_—
mascular ¢ ambiental. Los individuos nervicses son més propen_-
8068 a desgastarse, rechinar y fracturarss los dientes con movi_
mientos de bruxismo; y es que la tensidn nerviosa encuentra un-
mecanismo de gratificacién en el rechinamiento y bruxismo.

La falta de armonfa oclusal o la sobremordida excesiva con =
frecuencia estén asociadas con éste tipo de aberraciones funcio
nales. En el caso de la falta de armonfa oclusal, el paciente -
hace un intento inconsciente por poner unz mayor cantidad de -~
dientes en contacto o por contrarrestar una situacién local,

En nifios, el hébito suele tener relaciédn con 1a transicién -
de la denticién primaria a la permanente, y puede ser producto -
de un esfuerzo inconsciente por ubicar los pldnos dentales indi
viduales de manera que la musculaturza rcpose.

tuando el hibito est& firmemente establecido, puede haber u_
na gran atriccidn o desgaste de dientes, no solo en superficies
oclusales, sino también en Las interproximales. En ambas caras -
llegan a formarse verdaderas. facetas de deagaste.

A medida que este padecimiento continfa, puede haber pérdida
de integridad de estructuras periodontales, cuyoc resultado es -
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ol aflojamiento o desplazamiento de dientes, o hasta recesién -
gingivel con pérdida de hueso alveolar. Asimisma, aparecen =—--
trastornos en la Articulacién temporomandibular debido & lesién
traumdtica por impacto dental continuo sin perfodos normales --
de repomo.

£n €stos casos los procedimientos ortodéniices y de equili -

brio son las me jores opciones de tratamiento.

POSTURA

Se ha tratado de probar atravéz del tiempo, que las anoma. -
1{as posturales influyen sobre la ereacién de una maloclusién,

Un e jemplo e8 el hecho de que muchos niflog encorvados, con -
la cabeza colocada en posicidn tal que el mentén descansa sobre
el pecho, crean su propik retrusién del maxilar inferior. Aun -
que 1a mayor parte de tales acusaciones son infundadas, Tampoco
es factible que se provoque maloclusién dentaria por que el ni_
flo descansa su cebega sobre las manos durante periodos indeter_
minados cada df{a, o que duerma sobre su brazo, pufic o almohada -
cada noche. La mala postura puede acentuar una maloclusién exis
tente; pero =in no ha sido probado que constituya el factor e_-

tiolégico primario.

ACCIDENTES Y TRAUMA

Es posible que los accidentes sean un factor mis significati
vo en la maloclusién que lo que generalmente se cree. AL apren_
der el nific a caminar y a gatear, la cara y las dreas de los ~-
dientes, reciben muchos golpes que no son registrados en su his
toria Cifnica., Tales experiencias traumdticas desconocidas pue_

den explicar muchas anomalfas eruptivas idiopAticas. Los dien_-

- 44 -



tes deciduos desvitalizados poseen patrones de resorcién anor_ -
maies y, como resultado de un accidente inicial, pueden desviar
los sucesores permanentes. Estos dientes "muertos" deberdn ser -
examinados radiogrificamente a intervalos frecuentes para com_-
parar la resorcién radicular y posible infeccién apical.

Es posible que un golpe o experiencia traumética sea la cau_

s& de muchos de estos casos.
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¥. PACTORES LOCALES

Los factores etiopatiogénicos locales, a diferencia de los =
factores Generales, no siempre estdn presentes en el desarrollo
de la maloclusidn, aunque en determinados casgs desempefien el -
papel principal en su orfigen.

Loe factores locales actdan de forma aislada o en combinacifén
Yy sus efectos se superponen & cuslquiera de los factores genera
les, significando una anomalfa adicional en el desarrollo de la

oclueién y en la posicidn de los dientes,

ANOMALIAS EN EL NUMERC DE DIENTES
Las anomalfas en el mimero de dientes son por defecto o por -
exceso, Cuando faltan se habla de Agenesim; si hay més dientes -

de lo normal, se les denomina piezas supermmerarias,

HIPODONCIA

Cuando hay una reduccibn en el nfimero de dientes se 1le deno_
mina Hipodoncim, faltando alguncs dientes especf{ficos y rara —--
vez hay una anomalia asociada, Las piezas gue faltan con més --
frecusncia son las distales de cada clase morfoldgica de dien_-
tes. As{ el tercer molar, el segundo premolar y el incisivo la_
teral (principalmente el izquierdo) superiores, y cn la mandi_—
buls el tercer molar, el segundo premolar y el incisivo central
inferior; siendo la excepcidén este {)ltimo.

La Hipodoneia en la denticidn decidua es poco comin y muchas
veces cuando hay ausenciz de los dientes temporales, suele pre_
sentarse el sucesor permanente.

Me Quille encontr$ gque en una misma familia pueden ocurrir -
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diferentes grados de hipodoncie y coronas en forma de clavija,-
como muestra de una expresidn incompleta del gen para la Agene_
8ia de dicho diente.

Asimismo existe un retraso generalizado en 1a formacién y e_
rupcidn de las piezas presentes; hay reduccién del tamaflo den -
tario, en conjunto: las piezas dentarias son méds pequefias de -~
tamafio .

Aunque presente en cualquier tipo de maloclusién, los indi_ -
viduos con Hipodoncia, muestiran mayor tendencia hacia la rela -
cién esquéletica de clase IJI, especialmente los casos de Age -
nesia de incisivos laterales maxilares.

¥uy a menudo se observa un retrognatismo del maxilar superiar
Y un patrén morfogenético mandibular m#s horizontal, junto con -
una retrueidn de los incisivos. Estas caracteristicas esqueléti
cas y dentales, deben tenerse en cuenta a 1a hora de planificar

el tratamiento de pacientes con Agenesias o Hipodoncias.

ANODONCI A

La verdadera anocdoncia implica la ausencia dental, es posi_ -
ble que sea total e involucra tanto 2 la denticién decidua co_-
mo & la permanente, en algunos pacientes se asocia con la Dis -
plasia Ectod€rmica, puede ser parcial (Hipodoncia) y limitarse -
a un solo diente 0 a un grupo de dientes.

Los gérmenes dentales pueden faltar con mayor frecuencia, es
10 puede ocurrir al inicio, durante el desarrollo del germen --
dental, en donde este puede ser abortado, La falea Anodoncia se
caracteriza por la ausencia Clfnica del dients.

Los dientes impactados o anguilosados que no erupcionsan, de_

jan un egpacio vacfo en el arco dental y representa una falsa -
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anodoncia. Obviamente, esta condicién nunca es complete. Un e_-—
jemplo de falsa anodoncia es observado en pacientes con Disos_-~
tosis Cleidocraneal, en quienes se vnresenta un grupo numeroso -

de dientes en los maxilares, pero no erupcionados.

DIRNTES SUFPERNUMERARIOS

En la mayorfam de los casgos, el diente supernumerario es un -
germen dentario mas o menos diamérfico o eumbrfico {diente su_—
plementaric), en mimero excesivo sobre la arcada dentaria maxi -
lar o mandibular,

En contraste con la hipodoncia, la hiperodoncia rara vez =—=-
muest{ra un cardcter hereditario manifiesto. La etiologia no es_
t4 suficientemente aclarada, aunque diversos mecanismos han 8i_
do implicados como posible causa de hiperodoncis (o presencia -
de dientes supernumerarios):

1. Hiperactividad localizada de la 14mina dental epitelial.

2, Dicotomfa de los gérmenes dentales, que ha sido comproba_
da experimentalmente mediante cultivos in vitro de gérmenes den.
tales divididos.

3. Anomalf{as del desarrolloi es notoria la alta incidencia -
de dientes supcrrnumerarios que se observa en casos de Labio le_

porino, Pisura palatina y Disostosis Cleidocranesal.

La frecuencia de la presencia de dientes supernumerarios va_
ria segin el tipo de poblacién estudiada, oscilando entre 0.1 #
y 3.6 % en denticién permanente, y de C.2 # & 1.9 2 en la denti
cién temporal.

En la denticién temporal los dientes supernumerarios general
mente presentan la morfologfa de un diente normal, y suelen es_
tar localizados en la regién incisiva y canina del maxilar supe
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rior.

Un 30% de los casos en denticién temporsal, van acompafiados -
de hiperodonciams en 1a denticidn permanente.

En la denticiédn permanente, los dientes supernumerarios son-
también mds frecuentes en el maxilar superior que en 18 mandibu
la. BEn la arcada superior se localizan, sobre todo, en la re_--
gi6n incisiva, seguida de 1a regién molar, es decir, en mesisl ~
y distal de 1a arcada.

En la arcada inferior se sitdan principalmente a nivel de ~-
lo8 premolares.

Los dientes supernumerarios se observan mis a menudo en los -
varones que en las mijeres, segin Langlade, en una proporcifn -
de 10:1, Histolégicamente, no hay diferencia entre dientes nor_
males y supernumerarios, aunque puede variar macroscépicamente -
la composicién fisica y la proporcidn de los dientes componen -

tes,

TIPOS DE DIENTES SUPERNUMERARIOS

En la denticién permanente se distinguen tres tipos de dien
tes supernumerarios, que presentan diferentes caracteristicas y
distintos efectos en el desarrollo oclusal:

1. Diente suplementario: diente exira de morfologfa normal.

2, Diente cénico: diente con corona cénica y raiz mas peque_
fia que los dientes normales.

3. Dientes tuberculadoe: dientes con tubdrculo 4 invaginado.
DIENTES SUPLEMENTARIOS
Los dientes suplementarios son piezas supermumerarias de mor

fologia y tamafdo normal, que suponen un aumento del material --—
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dentario y cuyo efecto en la oclusibén es un incremento del po_-
tencial de apifiamiento,

Se presentan en denticién permanente como incisivos laters -
les superiores extras o como incisives inferiores y, en denti_ =
cién temporsl, en los incisivos centrales.

En poblaciones Asiidticas y Africanas, son mds frecuentes en-—
segmentos bucales, y en Buropa, €n la zona incigiva.

En la regién premolar, los dientes suplementarios son mds ==
frecuentes en la arcada inferior que en la superior; suelen cal
cificarse mas %arde que los premolares normales y su hallazgo -
suele ser radiogréfico, apareciendo alrededor de 1las rafces to_
talmente calcificadas de los dientes normales.

Los premolares extras, normalmente no interfieren en la oclu
8ién, y no suelen hacer erupcién a menos que se pierdan las pie

a8 permanentes,

DIBNTES CONICOS

Bl t{pico diente cénico supernumerario se localima en la pre_
maxila, cerca de le linea media, entre los incisiveos centrales -
superiores, y 8e conete con el nombre de Mesiodens.

Billberg o Lind, en uh eéstudio sobre 11,400 niflos entre 7 y -~
15 afios, encontrd mesiodens en 1.4%; 80X presentaban uno sole y
204 tenfen doa o m4s mesiodens.

Esta anomalia es més frecuente en los varones, quienes ade -
mids presentan mesiodens mas largos que las mujeres.

Existen ciertas caracter{sticas especfficas que diferencian
a un mesiodens de un diente tuberculado:

Bl mesiodens tiene una forma cénica, cuya corona puede apun_

tar a cuglquier direccién, incluso hacia el suelo nasal.
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Aproximadamente en el 75% de los casos no hacen erupcidén, y -
aurque producen malposiciones localizadas a nivel de los incisi
vos centrales superiores (diastemas o giroversiones), no suelen
impedir la erupcidn de éstos,

El diente e¢énico supernumerario presenta un desarrollo tem_=-
prane, su formaciédn radicular comienza a la veZ e ineluso antes
due la de lo8 ineisivos centrales superiores; se considera un -

diente extra que se forma en la segunda denticidn.

DIENTES TUBERCUL ADOS

El diente supermnumerario tuberculado tamblén se presenta en -
la premaxile, pero difiere del mesiodens no solamenis en la for
ma, 8ino también en su localizacién, tiempo de desarrollo y e_-
fecto sobre los dientes adyacentes.

Fl diente tuberculado presenta un desarrollo mds tard{o que -
el diente cédnico, su formacién radicular empieza mas tarde que -
la de los incisivos centrales superiores y se considera un dien
te representativo de una tercera denticidn,

Su localizacién es en la superficie palatina de los incisi_ -
vos centrales superiores y normalmente impiden su erupci.én.Di_—
cha anomalfa puede ser uni 6 bilateral, y rara vegz se asocia --
con otros tipos de dientes supermmerarios.

En la regidn molAr tambidn se observan con cierta frecuencia
dientes supernumerarios, sobre todo en el maxilar superior.

Generalmente presentan un tamafio reducido y no suelen presen
tar la morfologfa tipica de los molares. Se localizan en la ca -~
ra vestibular de los molares, a nivel de los espacios interden_
tarios.

En algunos casos se pueden obgervar cuatro molares, sobre to,
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do en el maxilar superior; este cuarto molar se conoce como dis

tomolar.
ANOMALIAS EN EL TAMANO DENTARIO

Bl tamaflo de los dientes estA determinado generalmenté por -
el factor Genftico. En relacién al tamafio dental, se observan -
amplias diferencias de acuerdo &l sexo,ya que los dientes de --
loas varones son mis grandes que los de las mujeres; los varones
tienden a tener dimensiones dentales mas cuadradas, y las my_~-
jeres muestran una mayor reduccién en el tamaflo bucolingual que
sn el mesiodiatal.

Se han observado también marcadas diferencias raciales, pre_
sentando los lapones probablemente los dientes mis pequefios, y
los aborf{genes Australianos, los dientes mds grandes,

Las anomalfas en el tamafio dentario se clasifican en general

en Microdoncia y Macrodoncia,

MICRODONCIA

Bl término miecrocdoncia se aplica a los dientes que son mds -
pequerios dentro de 1os limites de variacifn considerados nor_--
males, Se distinguen tres tipos de microdoncias :

a) BEn la microdoncia generalizada verdadera, Lodos los dien
tes presentan una morfologfa normal, pero su tamafio es mis pe_~
queflo, esta condicién ep rara y suele estar asociada a otros de
fectos como el Sindrome de Down o el Bnanismo Hipofisiario.

b) L& microdoncia generalizada relativa, es el resultado de ~
una desproporcién entre el tamafio de la denticidn y el tumafio -

de 108 maxilares que albergan esos dientes,
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Los dientes presentan un tamafio normal, pero el tamafio de -=-
los maxilares es mayor, lo que d4 18 falsa apariencia de una mi
crodoncia verdadera.

¢) La microdoncia localizada es m4s frecuente, y suele afec_-
tar a los incisivos laterales superiores y a los terceros mola_
res; los dientes supernumerarios suelen presentar también un --
tamefio reducido. Una de las formas habituales de microdoncia lo
calizada es la que efectm al incisivo lateral superior, anoma -
1{a denominada "lateral conoide ¢ en clavija". En vez de pre_--
sentar las superficies mesial y distal paralelas o divergentes,
los lados convergen hacia incisael, formando una corons en for -
ma de clavija o cono. La rafz de éstos dientes suele ser mis -~

corta que lo normal.

MACRODONCIA

Bl término macrodoncis se asigna a los dientes que presen --
tan un tamafio mayor del normal, y se clasifican de la misma ma_
nera que en la Microdonciai

a) La macrodoncia generalizada verdadera es una condicién --—
muy rara y ha sido observada en algunos casop de Gigantismo Hi_
pofisiario y en la Hipertrofia Hemifacial.

b) La macrodoncia lotalirada es rara y de etiologia descono_
cida, suele afectar a dos dientes simétricos, sobre todo a loa -
incisivos centrales superiores,

El diente macrodbntico es un diente normal en todos:sua as_-—
pectos excepto en su tamaflo, y es diffeil diferenciarlo de la -
fusién de dos dientes.

La macrodoncia suele ir acompafinda de apiflamiento y la micro,

doncia de diastemas, provocando asi una maloclusiédn dentaria.
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ANOMALIAS EN LA PORMA DENTARTA

La morfolog{a dentaria estA determinada genéticamente, las -
alteraciones en 1la forma de los dientes se manifiestan en cual
quier ‘grupo dentario y, dentro de cada grupo, las piezas mas --
mesiales son las mAs estables genéticamente; condicionan mal_--
oclusiones localizadas uni 6 bilateralmente, circunscritas al -—
Area de implantacién de la pieza andmala.

TIPO DE PIBZA

Incisivos. Los incisivos laterales superiores son los dientes -
que presentan una mayor variabilidad morfolégica. La anomalfa -
més frecuente ea el incisivo lateral en forma de clavo o de es_
riga, que presenta unz fuerte tendencia hereditaria y suele a -~
sociarse con agenesias de otras pilegas dentarias; debido al pe__
quefioc tamafo de 1a corona, su presencia se acompafia de dimstemas
en el segmento anterosuperior.

Otra variante observada en estos dientes es la forma de T § -
de Y, que se caracteriza por la presencia de un cf{ngulo muy a_~
centuado unide al borde incisal; ee supone que es el resultado
de le fusidn de dos dientes.

A nivel de los incisivose superiores se observan en algunas -~
ocasiones, dos tipos de anomalfas.

1. Incisives en pala. Se caracteriza por tener una prominen
¢ia de los bordes marginales mesial y dietal en la superficie -
palatina de los incisivos; suele ser un rasgo bilateral, y ra_ -
rf vegz se encuentra en los inciasivos inferiores. Esta anomalfa -
88 presenta mas frecuentemente en la raza Mongoloide.

2. Incisivo con Hipertrofia o gran desarrollo del cingulo.

La presencia de un cingulo muy desarrollade o de bordes mar_
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ginales prominentes puede desplagar los dientes hacia labjal =-
e impedir el establecimiento de una correcta sobremordida y re_
salte.
CANINO3

Es una pieza muy estable morfoldgicamente, aunjue en élgunos
c2808 Se observa un gran desarrollo del tubédrculo palatino (o =
lingual), y se asemeja a los premolares.

PREMOL ARES

Por snalogia con los caninos, los premolares a veces se mo_ -
larizan, presentande tres o cuatro cispides, que en algunos ca_
sos dificultan la erupcidn., El segundo premolar inferior es el -
que presenta mayores variaciones morfolégicas,

MOL ARES

Las variaciones morfolégicas en éstas piezas, se manifies --
tan como alteraciones en el mimero de cyspides presentes,

EL primer molar superior eg muy estable en su forma; aundue -
el tubérculo de Caravelli presente normalmente no guarda una —-
perfecta simetria bilateral,

El segundo molar maxilar puede tener tres o cuatro cuspides -
¥ su corona & veces estd comprimida en direccidén mesiodistal.

£] segundo molar mandibular presenta cuatro cdspides en 83% -
de los casos y cinco en 17%.

Les terceros molares de amboy urcos, preésentan tambidn am_-~-
plias variaciones, las formas reducidas no son infrecuentes, y -~
el término premolarizacién se aplica asimismo a éste fendmeno -

involutive,
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TIPO DE ANOMALIA

DEHISCENCIA

La Dehiscencia suele ser consecuencia de un traumatismo en -
lae denticién temporal, entre los 4 y 6 afloe de edad; los dien_ -
tes mdp afectados son mas a menudo los incisivose centrales su_-
periores. El trsuma en la pieza temporal tiene lugar en un mo_-
mento determinado y en una direccién concreta, de tal forma —--
que el Apice del diente temporal es desplazado hacia arriba con
tra la corena del incisivo permanente en desarrollo, a la que ~
desv{a y sitda en un plano préximo al horizontal. La rafz des_-
pués continia desarrolléndose verticalmente, dando como resul_-—
tado una dislaceracién.

Eata anomalfa puede generar diversas consecuenciag como:

Trastorno eruptivo: no sale la pleze o presenta un retraso -
cronolégico,

Trastorno posicional: hace erupcifn en una posocién anormal

Dismorfia de la corona o de la rafz, o en la relacién corona

ra{z, dependiendo del lugar afectado por el traumatismo.

CONCRESCENCIA

En la unibn de dos o mds piezas dentarias a nivel del cemen -
to radicular, se presents sobre todo a nivel de los molares.

Se denomina concrescencia verdadera si la unién se realiza —
durante el desarrollo dentario, y suele observarse entre el se_
gundo y tercer molar superior.

Esta forma de unién cementaria se puede explicar por falta -~
de espacio y la dislocacién de los gérmenes dentales,

La concrescencia adquirida ocurre una vez que la rafz ha com
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pletado su formaeidn, €sta anomalfa suele ser el resultado de -
una hipercementosis, &sociada a una inflamacién crénica.

La concrescencia tiene lugar entre dientes normales, entre -
un diente normdl y un supernumerario ¢ entre varios dientes su_
pernumerario8. En algunos casos puede impedir la erupcidén de un

molar permanente.

FUSION DENTARIA O SINQDONCIA

Es la unifn a nivel de 1a dentina y/o el esmalte de dos o —--
més piezas dentarias desarrolladas separadamente, y es mds co_-
min en dientes temporales que en permanentes,

En 12 denticién temporal estén afectados los incisivos y ca_
ninos, y en 33% de los cmsos va acompafiada de Ageneeia del su_-
Cesor permanente.

La nieza puede tener conductos radiculares separados o fusio
nados; ademds de afectar a dos dientes normales, la fusién tam_
bién puede producirse entre un diente normal y un supernumers -
rio, como en el caso del mesiodens o el distomolar,

En algunos casos, se registré que la anomalia tenfa tenden:-
cia hereditaria, la fusién a menudo es simétrica, y ocasional -
mente tres dientes estAn fusionados y signifiea una reduccién -~

del ndmero total de dientes en la arcada dental.

GEMINACION
Los dientes geminados son anomalfas que se generan en un in_
tento de divisién de un pgérmen dental dnico por invaginacién, ~—
de 1o cuai resulta la formacidn incompleta de dos dientes.
Cominmente, la estructura es dnica con dos coronas separadas

por completo o incompletamente, que tiene una sole rafz y un --
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Conducto radicular.

Se observa en dientes primarios tanto como en permanentes, =
Y en algunos casos presenta una tendencia hereditaria.

El término "gemelacidn" se se utiliza a veces para designar -
la produccibén de estructuras equivalentes por divisién, que da_

ba por resultado un diente normal y un supermumerario.

EZQUIZODONCIA
Es la divieién completa de un germen dental en dos piezas ge_
melas, dando como resultado 1a formacifén de un diente extra en -~

la arcada dental.

DENS IN DENTE

Es conocido también como diente invaginado, es originado por
la penetracién o invaginacidn del esmalte dentro de la cdmara —
pulpar; la invaginacién se localiza en el cingulo y no es apre_
ciada con facilidad a 1a exploracién clinica directa,

Esta anomsl f{a se localiza sobre todo a nivel de los incisi_
vos laterales superiores,a& veces es bilateral y es excepcional -
en dientes inferiores y en dientes temporales,

Los dienles supernumersrios a menudo presentan invaginacio -
nes, éata invaginacién varfa desde un cfngulo lLigeramente pro_-
nunciado (agujero ciego), hasta profundos pliegues que se ex_ - -
tienden hacia el agujero apicale

Clinicamente se sospecha por la presgencia de un agujero cie
€0 muy marcado o de un orificio a nivel del c¢ingulo; en ccasio_
nes aparecen signos de Pulpitis debido a que la invaginacién --
permite que Los detritos se acumulen en su interior, muy cerca-

de 1a pulpa, produciéndose una exposicién pulpar precbz seguida
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de infeccién apical.

La radiograffa confirma o descarta la sospecha, ya que el ~-—
esmalte invaginado se reconoce con claridad debide a su mayor -
radiopacidag,

Los dientea invaginados presentan un tamafio mayor de lo nor_-
mal.

La etiopatogenia de la invaginacién se resume de la siguien_
te manera:

Dielocacién del érgano del esmalte en relacién a la papila -
dental.

Presién anormal de los te jidos circundantes durante la forma
cién del diente.

Defectos en el Srgano del esmalte ocupados por te jido conec_
tivo que a medida que progresa la formacién dentaria, retrasa -
rfian el desarrollo a nivel local.

Retencién a nivel del epitelio del esmalte de edlulas epite_
liales andmaias durante la diferenciacién del 6rgano del esmal_
te.
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FRENILIO LABIAL ANORMAL

Pl frenillo labial superior es unz ldmina fibrosa de teji -
do conjuntivo de forma triangular. En el recién nacido se ob_~
serva su extensién desde la papila palatina, hasta el labie su
perior, cruzando el proceso alveolsar.

El frenillo labial superior se v4& desplazando desde el pa ~--
lodar hacie la superficie labial del proceso alveolur, a medi_-
da que los incisivos hacen erupcién, y va creciendo la apéfiseis
alveolar verticalmente. L& insercién del frenillo, paulatina —-
mente se vA situando cada vez més slta, hista aleanzar su posi_
€idn normal en la porcidén mis apical de la encfa, en las proxi_
midades del l{mite mucogingival.

En ccsiones, la insercién baja persiste y el frenillo es el
responsable de 1~ persistencia de un disatema entre los inciei_
vos centrales superiores. El frenillo labial actia entonces co_
mo factor causal del diastema interincisivo.

Aungue debemos recordar gue existen otras ciaueas que origi -
nan la presencia de un diastema interineisivo superior i

Hipodoneia, especialmente la agenesia de incisivos laterales
superiores,

Dientes supernumerarios, sobre todo el mesiodens.

Microdoncias generalisadas en la arcada Superior.

Microdoncias locales, principaimente los incisivoa laterales

conoideg,

Protrusidn de los incisivos superiores

Quiste de la lfnea media
HAbitos de lengua, dedo & labio
Alteraciones endfcrinas como Acromegilia

La existencia de un diastema interincisivo superior es tam =
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bién fisiolégico durante la erupcidén de los incisives permanen_
tes, y se cierra posteriormente a medide que hacen erupcién los
demds dientes permanentes.

En todos estos casos, la presencia del diastema contribuye -
8 la persistencia del frenillo, sumgue no sea 1la causa del dias
tema; cuando €ste se cierra esponténeamente, el frenillo patold
¢ico desaparece.

Para valorar 1a existencia de un frenillo patoldgice que con
diciona 1la presencia de un diastema interincisivo superior, es -
necesario;

~ Deascartar otras posibles causas que originen la persisten_
cia del diastema.

- Realizar el test de isquemia de Graber, consistente en le_
vantar el labio superior comprobando si se traduce en is_-
quemia a nivel de la papila palatina. En caso positivo, el
frenillo sf que es responsable del diastema,

= Analizar radiogrdficamente la sutura intermaxilar

Popovich y Thompson estudiaron 12 relacifn entre el diastema
interincisivo superior, ol frenillo labial de insercién baja y -
la sutura intermaxilar, y diferenciaron cuatro tipos de termina
€idn de la sutura intermaxilar, sepin la imagen radiogrdfica :

Tipo I. Terminacién de 1a sutura en V

Tipo II. Terminacién en V, pero con una hendidura a nivel de
su vértice de 1-2 mm. de longitud.

Tipo III, Termindcidn plana en forma de U

Tipo 1IV. Terminacién en # o doble sutura

Los tipos III y IV de la terminacién de sutura intermaxilar -

por lo general se relacionan con un frenillo patolégico y un ~-

-6l -



diastema interincisivo.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

3e conoce como pérdida prematura, la pérdida de un diente ~-
temporal antes del tiempo normal de su exfoliacién natural; los
dientes deciduos adem&s de servir como érganos de la mﬂstica_——
c¢idn, sirven también como mantenedores de espacio para los dien
tes permsnentes, y ayudan a mantener los dientes antagonistas -
en su nivel oclusal correcto. Por lo tanto la pérdida prematu_-~
ra de una o mAs unidades dentarias, puede desequilibrar el iti_
nerario delicado e impedir que la naturalega establezea una -—--
oclusién normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas ve—-—
ces es necesario mantener el espacio si existe oclusién normal -

Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden el despla -
zamiento mesial de lea dientes contiguos. Cuando existe defi --
ciencia en 1la longitud de la arcada o problema de sobremordide -
horizontal (overjet), estos espacios pusden perderse répidamen_
te.

La pérdida prematura de los caninos deciduos trae consigo u_
na inclinacién de los cuatro incisivos (mandibul=res), nue a su
vez, causan sobremordida horizontal y vertical. En la poreién -
superior de 1s arcada, los caninos permanentes, hacen erupcién -
tard{amente, y si los c&ducos se pierden antes de gque los incd_
Bivoa central y lateral se hayan movido Jjuntos, puede dar lugar
a un espaciamiento constante de los dientes anteriores.

En &ste caso los caninos permanentes son alcanzados en labig
versién.

La pérdida prematura de los molares temporales, tiens un ---
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efecto negativo sobre el sucesor permanente, debido a que la ==
fuerza eruptiva de los primeros molares permanentes tiende a --
desplazarlos hacia mesial, y la cara distal de los segundos mo_
larea temporales constituye una barrera fisiolégica a este des_
plazamiento.

La pérdida prematura de los segundos molares temporales va -
acompafiada de un desplazamiento marcado hacia meeiasl del primer
molar permanente, incluso si todavia no ha salido. Esta mesiali
zacidn implica una reduccién de 1a longitud de arcada que se ma,
nifiesta por una falta de espacio a nivel de la dltima pieza --
que hace erupcibn (canine superior o segundo premolar mandibu_-=
lar).

RSnnerman y Thilander han medide la cuantia de pérdida'. de ey
pacio, que implieca la extraccién prematura de los distintos mo_
lares temporales.

Arcada maxilar : 0,5 = 1.4 mm {primer molar)

3.7 - 4.5 mm (segundo molar)

Arcada mandibular : 0.8 - 1.7 mm (primer molar)
2,1 ~ 3.1 mn {segundo molar)
Desde el punto de vista Clf{nico, las pérdidae de eapacio més
importantes son las inferiores, debido a que el espacio perdido
es mds diffcil de recuperar en la mandfbula que en el maxilar.

Pig.8 .




Pig.8, 4) Patrén eruptivo de los primeros molares permanentes -
B) Migracién mesial por pérdida prematura de Los segundos mola_
res temporales.

FPERDIDA PREMATURA DE DIENTES FPERMANENTES

En condiciones normales, cada unidad dental estd en contacto
Y mantenida en posicién por otroe cuatro dientes, dos en la mis
ma arcada y dos en la opuesta, & excepcidén de los incisivos cen
trales mandibulares y terceros molares, La pérdida de cualquier
diente permanente, afectard los proximales y antagonistas, que -
se desplazarén, iniciando de esta forma, el desarrollo de una -

maloclusidn o modificando la existente. Fig.9.

Pig.9. Patrén de desplazamiento de las piezas permancntes por

pérdida de las piezas vecinas
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Iia pérdida de un incisivo central, generalmente por trauma -
tiamo, provoca un desplazamiento del incisivo central opuesto -
hacia la linea media y del incisivo lateral y canino del lado a
fectado hacia mesial.

La pérdide de un incisivo lateral provoca una inclinacién —-
diatal del incisivo central y un desplazamiento mesial del ca_-
nino ,

La pérdida de un canino, origina un desplasamiento hacia dig
tal de los incieivos central y lateral, los premolares ro se —-
desplazan casi nunce hacia mesial, aunocue aparecen girovereiona
dos.

La pérdida de un primer premolar conduce a una migracién dig

tal del canino y de los incisvos, y una migracién mesial de =--

los dientes posteriores, que se inclinan y giran. En estos ca =
808 suelen aparecer espacios entre los incisivos centrales o en
tre los incisivoe central y lateral,

La pérdida del Begundo premolar d4 lugar a una migracién dis
tal del primer premolar, con espaciamiento entre el canino y el
pPrimey premolar, y & una migracién mesial de los molares,

La pérdida del primer molar, origina una migracién distal de
los premolares y mesial del segundo y tercer molar. En el maxi_
lar se desplazan juntos, al contrario que en la mrndfbula, qus -
se mueven gepuradamente, dando lugar a la formacién de un espa_
cio entre elloa y distal al cunino.

La pérdida de log primeros molares en el maxilar superior, -
conduce con el tiempo, a un estrechamiento o aplanamiento de la
arcada dental; en la mandf{bula, el acortamiento de la arcada se
produce tambidn ¢n la regidn incisiva, incrementando la sobre_-

mordida incisiva.

- 65 -



La pérdida del segundo molar 44 como resultado el desplaza_-
miento e inclinacién mesiml del tercer molar.
La pérdida del tercer molar no facilita el desplagamiento --

distal del segundc molar.

RETENC ION PROLONGADA DE DIENTES TEMPORALES

La retencién prolongada de loa dientes deciduos, constitu_-~
Ye también un trnnstorno en el desarrollo de la denticién, la -~
interferencia mecAnica puede hacer que se desvien los dientes -
permanentes en erupcién, hacia una posicién de maloclusién.

Al no reabsorberse las rafces de los dientes temporales, los
sucesores permanentes no hardn erupcién al mismo tiempo que los
mismos dientes hacen erupcidn en otros segmentos de la boca, ©
pueden #tr deaplazades a una posicién inadecuadsa.

El sigema endfcrino de el paciente debe ser estudiado, ya --
que el hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestra socieduad
Y la tendencia al mismo puede ser heredada.

S5i existen antecedentes de hipotiroidismo, e= frecucate en_-
¢ontrar un patrén de desarrollo tardfo. La retencidén prolonga -
da de los dientes deciduos con frecuencia es uno de los signos -

cgracterf{sticos.

VIA ERUPTIVA ANORMAL

Al enumerar todas las posibles causas de maloclusién, no de_
bemos olvidar la posibilidad de que exista una viaz anormal de -
erupcién., Bsto generalmente es una manifestacién secundaria de -
un transtorno primario.

Por 1o tanto, existiendo un patrén hereditario de apifiamien_

to ¥ falta de espacio para acomodar todos los dientes, la des_-~
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viseién de un diente en erupcién puede ser solamente un mecanis
mo de adaptacién a las condiciones gque prevalecen. Ademéds, pue_
den existir barreras fisicas que afectan a la direccidn de la =
erupcién de la erupcidn y establecen una via de erupcién anor_-
mal, como dientes supernumerarios, raices deciduas, fragmentos -
de rafz y barreras 6seas.

Sin embargo, existen casos en gque no hay problema de espacio
y no existe barrera fisica, pero los dientes hacen erupcién en
direccién snormal. Una causa posible es un golpe. De ésta mane
ra, un incisivo desciduo puede quedar incluido en el hueso alveg
lar, y aunjue haga erupcién posteriormente, puede obligar al su
cesor en desarrollo a tomar una direccidén anormal.

La interferencia mecénice causada por el tratamiento ortodén
tico puede provocar un cambio en la via de erupcién.

Qcasionalmente, estén inclufdos los primeros y segundos mo_-
lares permannetes, los terceros molares con frecuencia estln --
inclufdos debido a unz via de erupcién anormal. Esto no siempre
se debe a la falta de espacio, y con frecuencia plantea un pro_
blema diffcil de corregir.

Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcién ectépi_-.
ca. En ou forma mAe frecuente, el diente permanente en erupcién
a través del hueso alveolar provoca resorcién en un diente deci
duo o permanente contiguo, ¥y no en el diente gue reemplazar4.

El diente gue con muyor frecuencia se vé afectado, es el pri
mer molar permanente superior, que al hacer erupcién provoca la
resoreifén anormal, bajo la convexidad distal del segundo molar -
deciduo superior.

La erupcién ectépica puede considerase como una manifestacidn

de deficiencia de longitud marcada.
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CARIES DENTAL

La caries dental, sobre todo la que se encuentra en las re_-
giones interproximoles, ocasiona acortamiento de la longitud =--
de arcada por migraciones de los dientes vecinos,

Con frecuencia se obeervari la migracién mesial de los pri_-
meros molares permanentes como consecuencia de caries proxima -
les en los mol-res temporalez., Bsta pédrdida del eapacio dispo_-—
nible se manifiesta a nivel de la ¥ltima pieza que hace erup_-=-
c¢ién en la arcada, el canino superior y el segundo premolar man
dibular, los cuales o no hacen erupcién o lo hacen en posicién-
andmala,

Bs importante, por lo tanto, que todas las lesiones cario -~-
8as sean reparadas de forma adecuada, no solo para evitar la in
feccifn y pérdida de dientes, sino para conservar la integridad
de las arcadas dentarias.

Aunque 1a caries no es 1a Unica causa de la presencia de de -
formidag dentofacial, responsable de la pdrdida prematura de ==
pievas temporales, de desligamiento de los dientes permanentes -
¥y de otros estados; se le considera como la causa mds importan_
te.

La restauracidn anatémica inmediats de todos los dientes ca_

riados, constituye un procedimiento de Ortodoncia preventiva.

RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

El Cirujano Dentista en su celo por restaurar dientes con —
caries, con frecuencia es el responsable de la creacién de mal_
oClusiones, Se puede presumir que las restauraciones proximales
desujustadas son capaces de crear el mismo efecto.

Un contacto proximal muy apretado puede lograr secuelas des_
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favorables, ya que &l forzar una incrustacién (por e jemplo),pa_
ra llevarla a su sitio, se produce un desplazamiento del dien -
te contiguo; o viceversa, un contacto proximal demasiado abier
to que permite el impacto de los alimentos y 61 consiguiente --
desplazamiento.

8i se coloca més de unA restauracidn con un punto de contac_
to demasiado apretado, 1la longitud de la arcada es aumentada =--
hasta el punto en que se crea una interrupcién en la continui_-
dad de la arcada. Una restauracién temporal mal colocada en o_=-
casiones ha sidoeapAz de mover los dientes hasta una posicién =~
de mordida cruzada.

El Dentista no deberé olvidar que los dientes individuales ~
gon unidades de construccién preformadas en un medio pléstico.

Cualquier cambio en el tamefio de una de &stas unidades, cau_
sarf cumbios de adaptacién en otras. La adaptacién es casi siem
pre desfavorable,

Los malos contactos, ain con la restauracifn adecuada de la -
dimensién mesiodistal real, favorecen al desplazamisnto de los -
dientes, Con loa contactos deficientes e impacto de los alimen_
tos, los dientes tienden a sapararse. Esto facilita la pérdida
de hueaso.
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CONCLUSION

Retomando los datos de 4ste trabajo se puede afirmar que el =~
término "Maloeclusién”, implica toda desviacifn de un patrén de ~
desarrollo y crecimiento maxilofacial noxrmal.

En la Oclusién normal el esquema de la posicidn de todos los
dientes en general, estd dado por la relacidn que guarda el pri,
mer molar superior con su antagonista el priser molar inferior,
por lo tanto cualquier desviacién de dicha relacién, implicaréd
una oclusién anormal & maloclusidun.

La Herencia ocupa un lugar muy importante dentro de los Fac_
tores etioldglicoa Generales de la maloclusién, ya que se an_w=—
carga de marcar el tino facial de cadm jndividuo, y las carscte,
ri{sticas oclusales de cada uno de ellos solo se adapta a dicho -
tipo facial.

Dentro de los mismos factores etioldgicos, y desde un punto
de vista muy partieular, puedo situar a la oclusién anormal co_
mo resultado de algunos trastornos especificos que alteran la -
funcién normal del organismo, y que repercuten directamente s0__
bre el sistema Estomatognético conformado por misculos, huesos -
y dientes.

Los factores etiopatogénicos locales significan solo una -~
anomal fa adicional en el desarrollec ds 1a oclusidn y en la po_~
8icidn de Llos dientes, es decir, la maloclusidn no necesariamen
te debe ser sl resultado de una elteracibn orpgdnica.

Estos factores se refieren a diversas anomalfms de los dien
tes que necesariamente colaboran con la generacién de una malo_
clusién, ya que como sabemos cualquier modificmcidn tanto en el
tamaffo, forma, nimerc, posicién,etc;alteran &l patrén cclusivo

normal .
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Aunque no se debe olvidar gue existen otras causas que con -~
llevan a una maloclusidén, y que por muy pequefias que ge consi_=
deren, sus efectoa pueden ser de gran msgnitud.

Por 1o tanto y para finslizar €éste comentario, considero gue
el Cirujano Dentista como preservador de la Salud Dentsl debe =~
contar con las bases, el conocimiento y la capacidad de poder -
diferenciar Lo normal de lo anormal, y por lo tanto, ser capbz
de llegar a un diagnéstico correcto.

As{ mismo deberd corregir cuslquier factor que interfiera --
¢on una correcta oclusién y con el estado de salud de 1la cavi_~
d¢ad oral en general.
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