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INTRODUCCION,

El nifio es un ser que en apariencia lleva una -
vida inalterable, realizando actividades cotidienzs como-
gon; el juzar, comer, dormir etc.; sin embargo es durante
la infancia en donde ge manifies*an cambios que en un fu-
turo dardn cuenta del cuidzdo que para con ellos se halla
tenido. Cambios que involucran su personzlidad asi como -
morfologicos normales del crecimiento, y ez aii en donde-
el odontoldgo tiene un papel iﬁportante.

De prevencién se ha egerito mucho, mfs sin em--
bargo no eéta por demas enfatizar el transmitir este tivo
de ;nformacidn a los padres o futuros padres. En cuznio a
la difusidn de informacién se pusden instruir planes que-
permitan un tipo de informacién prdctica y comprencible y
nuevamente es funcién de nosotros como odontolégos instru
ir a los nifios y a sus padres sobre el cuidado del apara-
to estomatognatico.

Al realizar este trabajo el propocito principal
es dar a conocer diferentes factores que modifican de al-
guna meanera la o2lusién normal, sobre todo en su comienzo
¥ que aun es factible corregir a temprana edad, que de no
tomar medidas precautorias; en la vida adulta puede pre--
gentar diferentes trastornos de tivo funcional o incluso-
psicologicos,

No pretendo de ninguna manera introducirme en -
4dreas que no son de mi competencia sino por el contrario,

recurrire a ellas en una forma superficzial o profunda cu-
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ando lo amerite, pero, siempre supervisado por especialis
tas en el campo de accidn a tratar y en una uw otra forma-
de que lo podamos llevar a cabo en nuestra 4rea.

Hay que tomar en cuenta que el niﬁo persive y =
expresa sus emociones a travéz de diferentes maneras, una
de ellas es la zona bucal que en un princivio, es el cen-
tro mds efectivo de 1z sensibilidad del nifio,

Conoceremos de estf forma la etiolégia de las =
maloclusiones, y los métodos correctivos para llevarlo a-
su rehabilitacién total. '

Debemos pensar que la prevencién ho términa con
la correccidn del problema primario, en realidad es shf -
donde comienza un seguimiento constante durante el desa--

rrollo de un niflo,
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I. CRECIMIENTO Y DESARROLLO PACIAL

PERIODO DE HUEVO.

Este perfede dQura apreximadamente dos semanas y
compiste primordialmente en la_ segmentacién del hueve y -
su imserciém a la pared del idtero. Al fimsl de este perie
de el hueve mide 1.5 mm. de largo y ha cemenzade la dife-
renciacién cefdlica.

" PERIODO' E¥BRIONARIO.

Veintivdn dias deap{xés' de la concepciém, cusnde-
el embriémn humano wide sele 3 mm. de largo, la cabeza co-
mienza a fermarse, En este momemte, Jjustumente antes de -
la comunicacién entre la cavidad bucal y el intestino pri
mitive, la cabeza estd cempuesta principalmente por el --
presemcéfale. la porciém inferior del prosemcéfale se com
vertird en la preminencia o giva fromtal que se encuenfrg
encims de. la hendidura bucal en desarrello. Rodeando la -
hendidura bucal lateralememte se encuentran los precesos -
maxilares rudimentaries. Existem peces imdicies, em este-
momente, de que estes procesos migrarfn hacia la 1inea -g'
diq y me unirdn con les cemponentes nasales medies y late
rales del precese frontal. Bajo el surco bucal se encuen-
tra un amplie arce mandibular. La cavidad bucal primitiva
{redeada por el proceso frontal), les dos procesos maxila
res y el arce mandibular en comjunte se denomina estemo--
deeo,

Entre la tercera y ectava semana de vida intra-

uterine se desarrolla la mayor parte de la cara. Se pre--—



funrdiza la cavidad bucal primitivea y se rompe la -vlaca =
bucal-, cempuesta por des. capas (el revestimiento entodég
mico del intestine anterior y el pise ectodérmice del es-
tomedee ). Duramte la cuarta semana, cuando el embrién mi-
de 5 mm, de large, es fdcil ver la preliferacidn del ecto
dérmo a cada lade de la preminencia fromtal. Estas placas
nasales, © engroealientos, formardn pesteriermente las LT3
cosas de las fosas masales . y el evitelie olfaterie.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelan-
te y se unem com la prewminencia fromto-nasal rara formar-.
el maxilar superier., Come 1los procesos nasales medies cre
cem hacia abaje més rédpidamente que les precesos nasales-
laterales, les segundos re contribuyen & las estructuras-
que pesteriermente forman el labie superior, La depresiéa
que se forma en la linee media del labio superier. s 11a~’
ma —philtrum- e indica 1la-linea’de un16n de lo0s, procesos-
nasales medioes y maxilares: - A

Fl tejido primbidiﬁl que formard la cara se ob-
serva fécilmente en la quinfa semana de'ia vida. Debajo.-.
del estomodeo y los precesos maxilares, que-creéed hacia~
la 1fwéa media pare formar las partés lateralea 0l maxis®’
lar superior, se encuentran los clatro sacos faringéos <=’ '
(y posiblémente un saco faringeo tramcitorid);.que foiman
los arcos y surcos branquiales, Las paredes laterales de~"
la fnringe estdn divididas por dentro y por fuera en ar--
cos branquiales. Sele les dos primeroe arces recibea mem-
bres; estes son el maxilar superior y el hieideo. Log ar-
cos estdn dividides por surcos identificados vor un nime-
ro. los arcos branquiales son imervados.por nicleos efei—’ '

rentés vicerales especiales del sistema nervioso centrai,



El desarrollc embrionario comienza en realidad tarde, des
piés de'que el primordie” de. otrad estiucturas craneales —
(cerebro, mervios craneales, ojos; misculés, etc.) ya 86 .
han’ desarrolledo. En ésté-momento avarécén condensaciones
_de tejido mesenquimateso entre estas’ éstincturas’y alrede’
dor de ellas, tomando una forma qué iéconoéemos como el -
eréneo, El tejido mesenquibatoso tambidh aparéce en ia 2 °
na de los arcos brenquialés.. Bn 1le quintd sémana’ de lalvi
da del embrién se distingue fécilmehte el éred del maxi--
lai inférior, rodeando el.aspecto.caudal 8é 14 caviéad bu.
cal. Durante las-siguienfes_aéé'é.%réé'éeﬁaﬁés'de'viéé'égh'
briciaris deséparéce poco a Hoto la escotadure media qhe-"
marce la unién. del primordio,, de tal manéra qué-en ls oé-
tava sémanae existé poco para. indicar la regibn dé wnidn y . .
fusién; O ST e
T R proceso nasel medio y los procesos maxilares
crecen hasta casi ponerse en contzcto. Ia fudién-de los - .
procesos maxilares sucede én el embrién’ de 14,5 mom; da =
rante la septima semana. Los 0jos Se mueven'hacia la. 1fn-.

ea media.
“El tejido mesenquiratodo condensade en la zoma-
de la base del créneo, asi. en los. arcos brenquiales, se —
cenvierte en cartilago. De-esta manera; se desarrolle el
primordio. cartiléginoso del chéneo o endocrdneo. Como ha-
ce constar. Limborgh, el tejido mésénquikatoso’ condensado-.
se reduce & una capa deigada, el pericomdrio, que cibre &’
el éertilago: té’héSe'délﬂéréﬁeo'és'béffe 3é1l endocréneo,
v e une con la cdpsula nasal al frénté‘y las’ edpsulas’ 6t
jcas & los lados. Aparecén los, primeros centros dé. osifi-

cacién endocondral, siendd reémplazade el cartfizgd mor —



hueso, dejande solo las s1ncondrosis, o centros de creci-
niento’ carhlagnoso. - : .
Al mismo tlemno, aparecen las condensaciones de
tejido mesenquinatoso déi erdnes Y “de lé'cara, y‘conien'zu :
la formacidn intramembranosa de huesc. Al igual que com & *
el cartfiage, existe una condénsacidn‘de téjido mesengii-. .-
matoso. para formar. el neriostis: Adémés, las’ dutiras’ con- ..
te,Jido nesenqulmatoso en vrol1ferac16n pemanecen entre -'-'
el hiedo.’ T o T N
Al comienzo de la octave semzna, el tabique nasg
al se ha recucido avn mds, la nartz-es méds’ proninente y -
comienza a formarse él pabellon del ofdo., ’
‘Al fingl aé 1a octava semana, el embrién ha au-
mentado su longituc‘i cuatro veees. Las fosetas nasales éng N
recém en la pércidn superior dé ia cavidad bucal y:eueden
llamarse ahora narinas. Al mismo tiempe, be’ forma el tabi .
que éaitilaginoso, & partir de éélulas de la pi‘biihehéié'u
frontal 'y dél proceso nasil medio. Simulténeswents, se no.
ta que existe una demarcacién é.'gﬁéé'ehffé'ib’s'pi‘béésbe’ﬁa_..
salés latérales.y maxilares (el conducto naselagiimal), = °
Al'céi‘rai-sé’ésté,' se conviéerte en el cunducto nasolagri -~ ~
BEL. T Teren e oee sTTUToe et .
El paladar vnrimario se ha formado y existe comy
nicacidn entre las cavidades nesal y bucal; e travez de - |
las céanas nrimitivas. El péladar primario’ se. desarroila’

y forma’ la- ﬁremaxua, “él revorde alveolar’ aubyacente ¥y la .

narte 1nterlor del labie superior. ST T
o T Los 0jos,: sin peroados, ¢omienzan a desplazarse

hacia el plano‘sagital'medlo. Aunque las mitades iateralé ’
es d4él méxilai inferior se han unidé, cuando el émbiidn ="
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tiene 18 mm. de longitud, el maxilar inferior es atn rela
tivamente corto. Es reconécible por sa forma al final ges’
la octava demana de 1la vida intrauterins. ER esté momedté’
la éabeza tomiemza & tomar preporéionés himanas, '

PERIODO PETAL.

Emntre la ectava y decimosegunda semana el feto-
triplica su longitud de 20 a 60. cm.; se forman y cierran-
los parpades y marinas. Aumenta de temafie el maxilar infe
riorvy la relacién antero-posterior raxile-mandibular se-
asemeja g la del recién nacide. Han sucedido grandes cam—
bios en las estructuras de la cara. Pero los cembies ob--
gervades durante estes des Ultimos trimestres de la vida-
imtrauterima, llamada arbitrariamente periode fetal, son-
princihalnente.aulentos.de tamafie y cambios de preporcién
Existe tremenda. aceleracién. Durante la vida prenatal, el
cuerpo aumenta de peso varios miles de millenes de veces,
pero del nacimiente a la madurez selo aumenta 20 vaces,

Dixén divide el maxilar suverior, ya que surge-
de um solo centro de. osificacién, en des dreas, basdndose
en la relacién con el nervio infraorbitario: 1) dreas neu
ral y alveelar, y 2) apéfisis fromtal, cigemdtica y pale-
tima. les influencias del'nervio sin carga™ y neurotrofi-
cas- se. traten posteriormente bajo el estudio del maxiler-
inferior. - ,

' Con excepcidén de los precesos paranasales de la
cédpsula maesl 'y de las zenas cartilaginesas del borde al-
veolar de la apéfisis cigomdtica, el maxilar superior es-

escenciaglmente un hueso membrancese, Esto es importante --



clfricamente, por la diferencia em la reaccién de les hue
ses membranoses. y endecomdriales a la presiém.’ En la dlti
ma mitad del periode fetal. E1 Iaxila? superior aumemta ~
su altura mediante el creciriento ésee entre las: regiones
erbitaria y alveelar,

- Preihand ha. descrite el patrém de crecimiemte ~
fetal del paladar. Eu mumercsas medidas para establecer -~ -
{ndices, ha demestrade que la forxa del waladar es egtre-
cha en el primer trimestre de la vida fetal, de emnlitud-
moderada em el segunde trimestre del embaraze, y amcha en
el ﬁltinq trimestre fetal. lLa anchura del paladar aumenta
mds rdpidesente que su longitud, lo que explica el cambio
morfolégice, Los cambios en la altura palatina son menog-
marcades.,

'

CRECIMIENTO DEL PALADAR .

Ia porcidn princinal del paladar surge de la —-
parte del maxilar superior que se origina en los.nroceses
maxilares, El proceso nasal medio tambien contribuye a la
formacién del palsdar, ya que sus asvectos més profundos-
dan oriéen a la porcién triangular ned;a del paladar, -—---
identificade cemo el segrente vnremaxilar. Les segmentes -
laterales surgen como proyecciones de 1los procesos maxila
res, que.crecem hacia la l1{mea media vor proliferaciém i
ferencial. Al nreliferar hacia abaje y hacia atrds el ta-
bique nasal, las preyeccienes palatinas se. aprebechan del
crecimiento rdnido del maxilar inferior, le que permite -
que la lengua caiga enm sentido caudal. Debide a que la ma

sa de le lengua no se encuentra ya interpuesta entre los-



precesos palatimes, la comunicacién buco-nasal se reduce.
Los proceses palatinos contimudn creciende hasta unirse -
en la porcidn anterior. con el tabique nasal gue prolifera
hacig absjo, forsmande el paladar duro, Esta fusién progre
sa de sadelante hacia atras y alcanza el paladar blando. -
Ls felta de unién entre los procescs palatinos y el tabi-
que nasal da origen & uno de los defectos congénitos xde-
frecuentes que se conocen: valadar hendide. Parece ser —-
que la perferacidn del revestimiento epiteliazl de los nro,
cegos es indispensable. Existen algunas pruebas para con-
firmar la tesis de que la falta. de perforacién mesedermi-
ca de la cubierta epitelial reeistente y la retencidn de-

puentes e bridas epitelisles puede causar paladar hendida
CRECIVNIENTO DE LA LENGUA.

Por la importancia de la lengus enr la matriz --
funcionel y su papel en las influencias epigéneticas y ag
bientales sebre el esqueleto éseo, asi como su positle »2
pel en la maloclusién dental, el desarrolle d&e la lengua-
es de gran interés. Pattem se refiere a la lengua inmicial
sente ceso un saco de membrana mucosa que se llena poste-
riormeste con misculo en crecimiente. La superficie de 1la
lengus y los misculos linguales previemen de estructuras-
enbrionarias diferentes. y exvperimentan cambios que exiger
que Be consideren nor separade, Durante la guinta semans-
de vida embrionaria, parecen en el aspecte interns del ar
ce del maxilar inferior, protuberakcias mesenquimatesas -
cubiertas con une capa de epitelio. Estas se llaman urotu

berancias' linguales laterales. Una pequefia preyeccién se-
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dia se alza entre ellas, el -tubérculo immpar.-

En direccidn caudal a este tubérculc se emcuen-—
tra le -cépula-, que une el segundo y tercer arces bran -
quiales nara formar una elevacién media y central que se-
extiende hacia atrds hasta 1ls epiglotis., Tejido del meso- .
dermo del segundo, tercer y cuarto ardos branquiales cre-
ce a cada lado de la cépula y comtribuye a la estructura-
de la lemgua., El punto en yue se unen el vrimer y segundo
arcos branguiales estd marcado nor el spujero ciego, jus-
tamente atrés del surco. terminsl. Este sirve de 1inea di-
visoria entre la base o raiz de la lemgua y su porcién ag
tiva, Como el saco de mucosa o cubierta del cuerpo de la-
lengua se origina a partir de las priwmeras vrominencias - |
linpuales laterales del arco del warilar inferior, verte-

de su inervacidn proviene de la rasa mandibular del gquin~

to nervio craneal. El hioides, o segundo arco, contribuye '

@ la inervacién de las paviles pustativas, o séptixo ner
vio. la porcién mayor de la lengua estd cubierta nor teji .
do gque se origina a nartir del ectodermo del estomodes.

Las papilas de la lengusm aparecen desde la gctg
va semana de lz vide del feto., A las cuatro semonas apare
cen las papilas gustativas y las pavilas fungiforemes, y a
las doce semanas aparecen las papilas circunveladas,

Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una -

masa cinética de fibras musculosas especializadas bien de

sarrolladas, adrirablemente preparadeas, antes del nacimi- .

ento, vwara llevaer a cabo las miltinles funciones que exi-
ge la deglucidn y le lactancia. En ninguna otra perte del

cuerpo se encuentra ten avanzeda la actividad muscular,
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CRECIMIENTO DEL MAXILAR INPERTOR .

Existe una gran acelerscidn del crecimiento del
maxilar imferior entre la octava y decimosegunda semana -
de la vida fetal. Como resultado del aumento de la longi-
tud del maxilar inferior, el meate auditivo externo vare-
ce moverse en sentido posterior. El cartilaso delgado o ~
cartilare de Meckel, que aparece durante el segundo mes,-
es precursor del mesénquima que se forma a su alrededor y
es causante del crecimiento del maxilar inferior. En el -
asvecto proximal, cercana al condocrdnec se nuede obser--
var. el martillo, yunque y estribo del ofdo., El yunque, —-
martillo y estribo estdn casi totalmente formados z los -
tres meses.

El hueso comienza a aparecer a 108 lados del —-
cartilago de’Meckel durante la séptima semana y continus-
hasta que el aspecto nposterior se encuentra cubierto de -
huese, La osificacidén cesa en el punto que serd la esnina
de Spix. la parte restante del cartilago de Meckel forme—
ra el ligemento esfenomaxilar y la spdfisis esninoss del-
esfenoides. La parte del cartilago de Meckel encapsulada-
con huese. parece haber servido de férula para la osifica-
cidén intramembranesa y se deteriora en su mayoria. El de-
sarrello y osificacidn temoranos de lcs huesos del siste-
xa estomatognétice es muy evidente en una radiografia‘is-"’
teral Ge un fetd dé:69 ma., tomada a las 14 sesanss, [a ——
osificacidn del cartilago que vrolifera hacia abajo. no ég‘
wienza hasta el cuarto o quinto mes de lavvida. Existen -~
pruebas de qﬁé 1z osificscidn final de este centro no su-.

cede hasta el vigésimo afio de la vida.
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CRECIMIENTO DEL CRANEO .

El crecimiemto iniciel de la base del crdneo se
debe a 1z preliferaciém de certilage que se ve reemnlaza=
do per hueso, rrincipalmente en las sincondrosis. En la ~..
véveda del créneq, o demacrénee, el crecimiento. se reali--
za pei proliféracidm de t1jidd. comectivo emtre las sutu -
Tas y su reeibléib(pbr hueso, El periostio taxbien crece,
pers comé es una membrana limitante, determina el tamafio-
ylos cambios de forma. A pesar de la rdpida osificacién -
de la'bdveda del créneo en 1as etapas finales de la vida-
fetal, los huésos del’ démacrénéo se’ encuentran senarados—
uno dél otro. por ‘las’ fontaneiss,’ al nacer el mifio.

Los cambios que 8é producén dirente los pr;mer—
08 tres wmeses. de la vida 1ntrautet1na son 108 mds’ impor -
tantes, les que.persisten durante el resto. de la vida in-
trauterina som, princinalmente; crecimiénto en’ tagafio y. -
cambio de posicién, lo que hemos informado hesta ahora ha
sido un puhte de vista reducids de les ¢ambios superficia
les. Patten hace constar la importancia de lcs mecanismos
de desarrollc subyacentes, que poces snatomistas tratan.
Tan importantes como las configuraciones éuéerfiéiaiés;';
debajo Ge la’cubierta del ectodermo existen masus de célu
las mesenquimatosas en desarrollo. que éﬁrgen'del'mesbﬁef;'
mo y se desplazen, unen y diferencisn vpars formar estrue-
turas. La fantdética capacidad 32 este tejido versstil pa
ra formar misculo, hueso, tejidé ¢onéctive,.cartilego y - ..
vests, segun el txpo de aglut1nacldn y dlferenc1ec16n. es

asombrosa.
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CRECIMIENTO DE LA PARINGE .

La faringe se desarrolla vrimero de la pared la
teral del tejido ectodérmico y tejido mesenquimatéss’sub-'-
yacénté, Cémo ya ha Bido mencionado, existem cuatre pares
principales de aréos’y sircos branduiales. Eftos ge dife-
rencian formendo diversas estructuras, 10s arcos mandibu-. .
lar e hioideo fofmaf el makilar inferior, martillo, yune-.
que, estribo, apéfisis, etc..Los extrémos proximales del-.’
primero. y. segundo arcos‘Brénﬁﬁieles'ﬁroporcionan la aftigfﬂ
ulacidn el waxilar inferior: ta articulacién temnoroman—
dibular puede observarse en un embridn de siete a ocho se
manas, formandoée nosteriormente el céndilo, que se encu-
entra entre el extremo superior del cartilago de Meckel y
el hueso malar en desarrollo. Al final de la decimonrime-
ra‘semana, las cavidades de la articulacidn estdn forma -
das. El disco articular y el misculo pierigoideo.en la —-
porcidn poaéerior de la articulacidn. Aparecen concentra- .
ciones cartilaginosas ern la cabeza del merilar inferior -
durante la décima sewana. Tambien pueden ser observados -
en la porcién articular del hueso temnoral, La cubierta =
de tejido fibroso de las superficies articulares se encu-
entra presente en el momento del nacimiento,

Al crecer el embridn, los sacos y arcos branqui,
ales se diferencian formando diveraos Srganos. La cavidad:
timpanica del oido medio y la tromna de Eustaduio provie-
nen del primer saco. la amigdala vpalatina surge, en varte
del segundo saco., El time y paratiroides se orifinan en -
el tercero y cuarto szcos., Es muy interesante observar -=-

que ni la amigdala faringea ni ls lingual se originan en—
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el saco faringes.

DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEOP CARA Y
ESTRUCTURAS BUCALES .,

El crecimiemto de lz cars y del créneo, inmedia
tamente después del nacimiento, es continuacién directa -
de los procesos embrionarios y fetales. La mayer varte de
les sincondrosis, presentes en el momento del nacimiento,
se cierran ppertunamente, aunque los datos experimenteles
no son definitivos, Limborgh cree que todas las sincondro
sis cierran entre el segundo y cuarto afio de la vida sal-
vo la sincomdrosis esfenooccipital,  que cierra cerca del-
Decinoséﬁtimo afio, El crecimiento del crénec y el esquele
teo delg cara, principalmente a través del crecimiento de-
las suturas y del périostio. Noyes- afirma que el hecho de
que la cara del hombre sea su factor filigenetico mds re-
ciente puede ser el motivo de que sea tan inestaple. No -
perece que existan relaciones mis desequilibradas en ls -
care que en. etra parte del cuerpo. Los cambios que se nro
ducén no. parecen ser uniformes y no ocurren sirultaneamem
te. Los complicados procescs de transforwacién (de aposi~
cidn y resorcién §sea), y treslacidén difieren de un sitie
@ otre, de tiempo en tiempo. Los désequilibrios que ocu -
rren no se debe ' sencillarente a aberraciones éel crecimi
ente y desarrollo. Es necesario analizar los procesos dew
control més amplios. Exister factores intrinsecos-géneti-
ces, locales y epigéneticos generalmente, asi como factor
es ambientales generales. Aungue no podemos resolver com-

pletamente el comflicto entre los genetistas y los esneci
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alistas en el ambiente, podemos construir une imdgen 1égi
ca a cada uno de los factores de control en diversas par~

tes del complejo en diferentes momentos.
CRECIMNIENTO OSEO.

Antes de eatudiar o) crecimiento de las diver-~
gas partes del complejo créneco-facidl, es importante cong
cer como crece el hueso, El precurdor de todo hueso siens
pre es tejido conectivo. Ios t&rminos cartflazirnoss o en~
docondral y ‘membransso o inframeabranoso, identifican el=-
tipo de tejido conectivo, El hﬁeso se compone d¢ dos enti
dades: C8lulas fseas y osteositos y substancia intercelu-
lar. los osteositos son de dos tipos! 1) Células que for-
man hueso u osteoblastos; y 2) Células gue reabsorten hug
s0 u osteoclastos.

i Bn la formacisn de hueso endocondral, los cond-
rocitos (células cartileginosas) se diferencian de las cf
lulas mesenquimatosas originales y forman un modelo rusti
ca, rodeado de células pericondrisles, del huess futuro.
¥ientras que la masa cartflaginosa crece rdpidamente, tan
to por‘aposici6n como por incremento intersticial, apare~
ce un centro de formacidn de hueso primario. Er esie mo~-
menso, las células cariilaginosas maduras se hipertrofian
¥ la metr{z entre los condrocitos comienza a calcificarse
Al mismo tiempo, del pericondrio proviene una proliferaci
&n de vasos sanguineos haciz la masa cartilaginosa cambi-
ante. Estos vasos llevan consigo células mesznauimatosage

indiferenciedas que formardn osteoblastos,
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Les nueves osteoblastes depositan hueso sobre -
la sunerficie de la matriz de cartilage calcificada en de
generacidn, formande espiculas dseas. Durante este tiempe
los esteoblastos estdn formando hueso medular dentro del-
molde anterior de cartilago, el pericondri:c se diferencia
-para convertirse en el periostie, el cual a su vez, comi-.
enza & formar hueso "al rededor del molde'. en forma imtra
membranosa.

En la fermacién sea membranosa o intramembrang
sa, los osteeblastos surgen de una concentracién de célu-
las mesenquimatosas indiferenciedas. la wmatriz osteoide -~
es formada por los osteoblastos recien diferencimdons y. se
calcifica para formar hueso. Mientras los osteoblastos --
contindan formando osteoide, quedan "atravades" en su nro
. pia matriz y se comvierten en osteocitos. Los vases san--.
guineos gue originalmente nutrieron el tejide memenquims-
tose indiferenciede, pasen ahora a traves del tejide con-
ectivo restante, entre las trdbeculas 6seas. La vasculari
zacidn fimal del hueso depende de la velocidad con que es
formade, Mientras mds répidamente se forma huese, mayor —
cantidad de vasos senguineos, Al calcificarse la matriz -
osteoide en las trdbeculas circundantes, suceden ciertos-
cambios orgdnicos, tedavia no comprendidos en su tetali-~
dad, Un facter principal en ls iniciacién de la calcifica
¢cién puede ser la activided enzimatica de los ostesocitos.

El crecimiente &seo es en si por adicidn o ane-
sicidn. A diferencia del cartflago, el hueso no puede cre
cer por actividad intersticial o expensiva. les célules <
de tcjido conectivo préximas al hueso ya formadc se dife-

rencias, se convierten en osteoblastes y dep&sitan hueso-
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nuevo sobre el viejo. EL hueso puede reorganizarse median
te una combinacién compliceda de actividades osteoclasti-
cas y osteoblasticas. Por ejemple, los osteoblastos pue--
den retitrar. todo el hueso inmaduro esponjoso y poco wmine-
ralizade para que los osteoblastos los reemplascen con lé
minas més uniformes de hueso maduro., El hueso puede ser -
esponjose o compacto, dependiendo de la intensidad y dis-
posicién-de las trabbculas. La reorganizacién ne cesa a--
quf.. El hueso es un tejido altamente metabelizade: es una
pléstica biolégica. Durante. tode la vida el hueso resnon-
de & las exigencias funcionales cambiando su estructura.

. la resorcién y aposicidén pueden observarse —--
constantemente, durante el perfode de crecimiento, le e-
vosicién supera a la resorcién, Los dos procesos se encu
entran en equilibrio en el adulto vero puede invertirse-
&l acercarse la vejez. Como hicimos constar anteriormen-
te, los.huesoa'crecen uno hacia el otre; en el erdneo, -
la regidén osteogenica entre ellos es ocupada por tejido-
conective. Esta zona se llawa -sutura-. A medida que el-
hueso reemplaza el tejido conectivo de la sutura, sumen-
ta su tamafie. Sin embargo no se puede ignorar el parel -
del periostio en el crecimiento éseo, debera reconocerse
la influencia el ambiente. -~ ELl hueso crece en la direc
cién de menor resistencia; los tejidos blandes dominan -

el crecimiento. de los huesos,
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ERUPCION DENTAL .

Del mecanismo de erupcién, son muchas las teorfi
as emitides yue explican el preceso fisioldégico no conoci
éndose con certeza su verdadero mecanismo,

Recordemos los que explicarian el proceso erup-
tivo por crecimiento de la rafz que actuaria como Srgano-
motor (Malassez,Magivot,Hunter, etc.). Otros auteres lo -
basan en el crecimiento de los tejidos pericdontales, el-
crecimiento del hueso alveolar.

Otros autores a presiéa sanguinea; y otros como
Massler y Schour relacionan dicha erupcién con la mayor -
vascularidad de los tejidos parodontales y periavicales,-
posiblemente estos conceptos son los que tienen mds hech-
o8 que los evidencian sin que por eso descartemes la infl
uencia de los otres factores.

En su camino eruptivo, las piezas dentales van-
destruyendo tejidos blandos y durcs que se interponeam. lLa
nucosa es la que ofrece mayor dificultad, pero la presién

interna de la corona y la externa bucal, por presiones de

cierre, de alimentos u objetos que-el nifio 1leva instinti
vamente a la beca, nroduce la izguemia paulatina, adelga-
zamiento, destruccidén y muerte célular.

Una vez yue el diente ha hecho erupcién, aflo--
rando em la csvidad bucal, continda su movimiento verti--
cal hasta encontrar su antagonista. El momento de erupci-
én de los dientes, es un valioso I{ndice clinico del ritmo -
de desarrollo de un nifio yue consta en todas las tablas -
pedidtricas. Sin ser une regla, los dientes inferiores e
neralmente erupcionan antes yue los correspondientes supe

riores,
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CRONOLOGIA DE ERUPCION .

Dentro de un margen normal de variacién, los 20
dientes temporales que constituiran las arcadas del nifo,
hdcen. erupcidén en épocas determinadas inicidndose los pri
meros a 10s € meses y completdndose luego cada grupe en -
cada semestre.

Los incisivos temporales son los orimeros en —-
erupcionar entre los 6 y 17 meses, y en el orden siguien-
tes primero los incisiveos inferiores, luego los incisivos
centrales superiores, continuando los incisives laterales
superiores, términandp este grupo con lod8 incisivos late-
rales inferiores. Los cuatre incisivos anteriores sumerio
res erupcionan en un plano anterior en relacidn a su ubi-
cacidén nermal pesterior, labieversidn, existiendo en este
momente una sobremordida normal.

Entre los 12-18 meses corpletan su eruncién los
incisives laterales. Entre los 18-24 meses inician su er-
upcidn los mrimeros melares que producen el primer levan-
te fisioldgico de la oclusién. las presiones naturales de
labies, lengua, carrilles, vroduciran el despleazenmniento -
de los grupos incisivos hasta su normal relecidn, Pinal--
mente entre los 24-30-35 meses, los segundos molares tem~
porarios y canines. Sin ser una regla wnemctécnice riesuro
sa, esta cronologia es bastente exacta, las altersciones-
de le misma depende de muchos facteres. y generalmente vsn
acordes al tipo constitucionsl. Iz aceleracidn y mds esne
cislmente el retardo de la erupcidén (mds de 6 mewzes nara-
cada gruno), indica trestornos del orden general endocri-

no o nulritivo infeccioso.
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PORMA E INDICES .

Observando las arcades recién completadas en un

nifio de 3 afios de edad, vemos que estas presentan la for- ..

ma circular, semejante. a. todos sus. demds elementos,. créneo

cara, paladar, Los dientes tewporarios egtan enclavados - ..

en sus alveolos verticeles sin inclinacién, en forwa tal-

gue sus ejes longitudinales. son. paralelos. entre si y. ner—.-

pendiculares al plane oclusal, Los boerdes y superficies -
oclusales estén todos en este mismo plano, no presentendo
normalmente ninguna curva. como se comprueba celocandoe un-

modelo sobre vidrio plano en el cual las piezas. contactan

Las arcadas temporarias constituidas guardan re . :

laciones métricas. muy estrechas con la forma y tamafio. de-
los dientes, de la cara y la cabeza, Referente al tamafio-
de las mismas relacionadas con los dientes es J.V. Carrea
quien luego de més de 200 investipaciones relacioné con -
el perimetro del segundo molar temporario inferier extenw
dido, corresponde a la distencia cérvico~lingual de 1los. -
segundos molares temnorerios superiores. Esta lines llamg
da linea perimétrica infantil,. sirve de base al’ tridngule
equildtero infantil.. En el maxilar sunerior el vértice de
este tridngulo. corresvonde al punto incisivo y su base, &
la parte media cérvico-lingual. de los segundos molares ==
temporérios superiores,. siendo su distancia promedio de -
27 a 30 mm. En el maxiler inferior la base del tridngulo-
es el 1limite distal de le. ercada y el vértice corresponde
al punto dentario incisivo. inferior..

Con respecto al macizo créneo-facial, Izard es-

tablece dos reglas, que tento se aplican en los temvorari
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os como en los nermenentes y en cualquier edad del sujeta
1.- El ancho mdximo.de la arcada superior corresponde a =
la mitad de la distancia bi-cigomdtica ésea. Este. {ndice,
que Se llarwa {ndice de arcads-cara lo establece asi

Ancho mdximo de la arceda X 100 50 -

Ancho bi-cigomdtico. §seo mdxime. .
siendo las variaciones aceptables las de 48 y 52 como ci-
fres extremas. - ' o Ce

2,~ Existe una relacién estrecha entre el largo de la ar-

cada y la profundidad.de la cara, estableciendo la regla: .-

que el.largo de la arcade corresponde a la mitad de lg == '
profundidad faciel.

. Toma como largo de la.arcads del punte incisive
a borde posterior de los alvéolos de los primeros dientes
@ salir, ya dean segundos melares temporarios, si es ante ..
8 de los tres: afios o del primer molar nermanente si es an
tes de los 6 afios; y como profundidad de la cata.; la 1fe-
nea que va desde el punto incisivo hests la l{nea. que. une
los dos conductos auditives. Indice del largo arcada-cara

largo de la. arcada X 100

= 50

Profundidad euriculer incigiva

Observando el paladar de un nifio, vemos que es—
te tiende a ser ancho y vlano, Alkan estsblece un indice-.
que lleva su nombre de acuerdo a la siguiente férmulas

Alto X 100 o ’

Ancho

Estubleciendo un promedio de 28,
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DOS A SEIS AfOs .

A los dos arios de edad, un gran nimeroc de nifios
poseen 20 dientes clinicamente presentes y funcionando. -.:
Por. lo tanto, este es un buen sitic para comenzar un ana-
lisis detallado del estado de la denticidén segmin la edad.
Esto es importante, ya que las medidas preventivas e in-~ .,
terceptivas. solo son posibles cuando el ortodoncista cong .
ce los limites de tiempo normales en que se desarrolla es .
te fendmeno. Ciertamente a los dos afios de edad, los se~=
gundos molares se encuentran en proceso de eruncién, o lao
haran dentro de los siguientes meses.

La formacién de la raiz de los incisivos decidu
o8 estd términada y.la formacién radicular de los caninos
¥y primerce molares decifuos se acerca a su culminacidn, ~
Los primeros molares continudn desplazéndose, con cembios.
de su posicidn dentro de sus respectivos huesos, hacia el
plano oclusal. La calcificacidén tembién prosigue en les -
dientes vermanentes en desarrollo, anteriores a los prime
ros molares permanentes. En algunos nifios las criptas en-
desarrclle de los segundos molares permanentes pueden ser
observedas en direccién distal a los primeros molares per
manentea.

A los dos y medic afios de edad, la denticién de
cidua generslmente esta completa y funcionande en su tota .
lided. . L.
A los tres afies de edad, las raices de los dien
tes deciduos eatdn comuletas. Las cerenms de les primeras
molares permanentes se encuentran totalmente desarrolla~-

das y las raices comienzan a formarse. las criptas de los
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segundos molares permanentes se encuentran totalmente de~
sarrolladas, son definidas y pueden observarse en el espa
cio antes aecupade por 1los primeros molares permanentes en
desarrolle.. Aumgue la calcificacién avance en estos dien
tee, salve en la de los primeros molares permanentes, A -~
los tres afies de edad, existen indicios del estade future
de la eclusién,

Normalmente, puede existir lo que posteriormen=-
te se llamard sobremordida excesiva, con los incisivos su
periores ocultando casi completamente a les inferiores gl
entrar los dientes en oclusidn.. fon frecuencia, existe -~
une tendencis retrognitica en el mexilar inferior, con el
crecimiento diferencial y la salida del esplacnocrdneo de
abajo del neurocrdmneo, las discrepancias vertical y heri~ .
zontal serdn disminuidas ¢ eliminadas, en este momente, -
una técnicé radiogréfica precisa de cono largo, podra de~
terminar el ancho aproximade de las coronas de leos dien--
tes imcisives permanentes.

Un exdmen clinice de la denticidn decidua y la~
medicidn del mrce nos. indicard si estos dientes noseen de
ficiente eepacic en los segmentos superiores e inferiores
le que es deseable para acomodar los dientes permanentes-
de -ayoir tamafie. Se pensaba anteriormente que “los espaci
oe de desarrollo" aparecian espontdneamente emtre los di-.
entes infantiles entre los tres y sgeis afles. de edad, pero
investigaciones recientes contradicen este., Se presentan~
pocos cambioe en las dimensiones de la denticiédn decidue-
desde el momento en yue términa & los dos aiies de edad --
hssta que hacen erupcidn los sucesores permanentes. Fxis-

tem como he sido indicado anteriormente, aumentos en la -
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amplitud posterior de la denticién decidua, Pero la medi-
da circunferemcial desde el aspecte distal del segundo me
lar decidus de un lado hasta el aspecto distal del segun-
do molar deciduo del lado opuesto, mostrard poco cambio -
hasta la erupcidn. de los incisivos permanentes.

. Entre los tres y seis afios de edad, el desarre-
1le de los dientes permamentes continia avarzando, mds ~-
1los incisivos superiores e inferiores., De los cince a los
seis afios de edad, justamente antes de la exfoliacién de-
los incisives deciduos, existen mids dientes en los maxila
res que en cualquier otro tiempo., Fl espacio es critico -
en ambos rebordes alveolares y arcadas.

lLos dientes permanentes en desarrollo se estdnm-
moviendo mds hacim el borde alveolar; los apices de. les -
incisivos deciduos se estdn resorbiendo; los primeros mo-
lares permanentes estén listos para hacer erupcién, Rxis-
te muy poco hueso entre los dientes permanentes y sus cri
ptas y la linea frontal de los dientes deciduos,
Parece irposible que los dientes permanentes tengan sufi-
ciente espacio para ocupar su lugar rormalmente en las ar
cadas dentarias; peroc los movimientos para ocupar espacio
vital, siguen segiin parece, en el Yltimo momento, les di-
entes hacen erupcidén. La interaccién complicada de fuerza
hace indispensable que se mentenga la. integridaed de la' ar
cada dentaria en este momento. Ia pérdida de la longitud-
en la arcada, por caries, puede hacer bien marcada la di-
ferencia entre oclusidén normel y maloclusién,

Basta poce para desequilibrar el delicedo orden
de formacién dentaria, erupcidn y resorcidn dentre. de un-

medio dseo visible. Como Owen hace constar, la perdida de
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espacio es mds frecuente en la zona de los segundos mola-
res deciduos superiores.:

- Entre los tres y seis afios de edad, pueden aore
ciarse grandes cambios inéividuales,»la edad cronolégica-
80lo nos da una aproximacidén del orden de desarrollo. Co-
mo dice Meraees: La edad fisiolégica (biolégica e en desa
rrollo) estd basada en la maduracidén de uno o mds tejidos
En el pabelldn Porsyth, de la escuela de medicina dental-
de Harvard son enumerados cuatre sistemas: la denticidn,-.
edad dsea, mltura y peso y caracteres sexuales secundari-
es. La formarién dentaria es menos modificada que la erup
cidn de los dientes, ya que es menos afectada por el ambi-

‘ ente,. Salvo durante el perfodo de la pubertad, existe su~

ficiente correlacidn entre los Indices.
ARCADAS MIXTAS .

6 a 12 efies, Oclusiéh de transicidén.- Con la er
upcién de los primeros molares permanentes a los 6 afios,—
se inicia una nueva etapa en la boca del nifio que durard-
hasta los 12 y que es la caida de los dientes temporales-
¥ su reemvlazo por los permanentes, llaméndose & las arca
das mixtas y a su oclusién de transicién.

. Los primeros molares permanentes hacen su erup-
cién inmediatamente por detrds de los segundos molares —-
temporales, mds o menos a los 6 afios de. edad, razén por -
la cual se le ha denominado molar de los 6 afios. La rela-
cién oclusal de ambos molares en estos primeros momentos,
e8 origen de diversas opiniones; Schwarz, Priel, Salzmann

Carres, opinan ques al ponerse en contacto ambos molares-



lo hacen en relacidén normal (cispide mesio-vestibular su-
perior entre cispide mesio-vestibular y distal inferior y
relacién mesial del inferior respecto al superior), debi-
do a que el segundo molar temporal inferior y demds han -
sufrido un desplazamiento en sentido mesial originado por
el crecimiento mayor del marilar inferior en esta época.
Este desarrollo mandibular disparejo en relacidn al maxi-
lar superior se deberd a que las cuspides de los molares-
temporales, haciendo las veces de planos inclinados ejer-
cen una presién en sentido anterior estimulando el creci-
miento del huese mandibular en ese =zentido.

. Con la erupcién de los primeros wolares permane
ntes se produce una nueva elevacidn de la oclusidén, sepun
da elevacién fisioldgica de la misma.

Cambio éentario.— Cronologia npermanente; Les --
procesos eruptivos de los vermanentes tienen similitud --
con la de los temporales, peroc se Suma a este nroceso el-
de la rembsorcidén de las raices de los caducos,. su movili
dad y caida.

La ceida de los dientes temporales se debe a la
reabsercién de la raiz y una parte de su proceso glveolan
Cabrini juzga yue la causa de la reabsorcidn se debe al ~.. .
proceso inflamstorie ceterminaco por ls compresién ejerci
da por la corena del diente permanente en evolucién y eru
peién.

La cronologia permanente podemos decir, la efec
tua cada grupo per afio. Asi a los 6, primeros molares per
manentes; a los 7 afios, los incisivos centrales, A los 8-
afios los laterales. A los 9 afios, los caninos; a los 11 -

afios los segundns premolares y & los 1Z afios, loe segun~-
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dos molares permenentes. Ia Ultima pieza rermanente que -
faltarfa evolucionar son los terceros molares, fuers de -
este périodo que recien 1o realizan entre los 16, 17-20 -
afios y wvds, Fn la actualidad se ha ohservadc que los ter—
ceros, molares no siempre erupcionan, 0 en ocaciones no ——

existe el germen e incluso en los cuatiro cuadrantes.
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OCLUSION NORMAL .

La palabra "nermal" implica variaciones alrede~
‘dor de un velor promedio, mientras gue "ideal" conneta un
concepto hipotétice o meta. Hay una diferencia ¢lfnice o8
pecial entre oclusidn normal y oclusidn ideal, Desafortu- .
nademente, la palﬁbra normal ha sido usads dursnte affos -
en ortodoncia como sinénimo de “ideal", ocasionéndo difi-
cultades semanticas y de tratamiento.

Es perfectamente correcto considerar como natu-
ral una boce em la que todos los dientes estan presentes-
¥y ocluyendo d4e una maenera sana, estable y grata, con va--
riaciones en posicidn dentro de limites normales medibleg
Quizds nadie ha visto una oclusidn ideal o perfecta, pero
eso no disminuye el uso prdcticoe del concepto, porque ca=
da odontoldgo que trata oclusiones debe tener un patréne-.
ideal en mente, ain »i nunce lo alcenza. La naturalezea -~
misme reramente muestira un patrén ideal. Su mejor esfuer—

zo egtd dentro de un margen de norralidad.
OCLUSION TEMPORAL .

La arcada inferior estd en relacién lingual con
respecto a la superior, es decir, semejante a la permanen
te, la superior circunds a la inferior, los incisivos su~
periores recubren a los inferiores y también en relacién-
mesial por el menor didmetro mesio-distael de los incisi~-~
vos inferiores, de maners gue cada pieza superior ocluye-
con su antagonista y la siguiente de la arcade inferior,=-

La cfispide de el canino y los molares puardan relaciones-
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xesio-~distales semejantes 2 los permanentes.

Debemos destacar que los segundos molares de am
bas arcadas terminan distalmente en un mismo plano o pla-
no “"post-ldcteo™ en razdén del menor didmetro mesio-distel
de los molares superiores, ademds, todas las piezas de la .
arcada presentan en estd época (3 a % =afios), puntos de -- -
contacto similares a las arcadas permanentes. En estos -—
primeros afios si hacemos una pruyeccién del plano oclusal
encuentra al plano de Frankfort en la regién mastoidea y-
8i trazamos el plano ormafrén moler de (arrea, pasard por
mesial del segundo molar temporario superior.

Bogue establece dos reglas para determinar si -
los arcos temporarios van cumpliendo su normal evolucién-
y desarrollo,

Reglas de Bogue:

1) Todo nifio a la edad de 4 y 1/2 = 5 afios debe
presentar diastemas entre sus dientes anteriores. Si Gi--
chas piezas conservan contactos proximales en esta época,
traduce une enormalidad, unz detencidén del crecimiento y-..
futuro apifiamiento incisive.

2) Ia distancia cérvico-lingual entre los segun
dos molares temporales superiores debe ser mayor a 28 mm,
Si las arcadas tienen menos de esta distancia, en su an--. .
cho cérvico- lingual, estd detenido el crecimiento trans-

versal y se traducird por una futurz atresia.
PLANOS TERMINALES .

Son 4 los tipos de planos terminales y su influ

encia sobre la oclusidn molar permanente es importante, -
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pues la posicién de los molares permanentes permitird es-
tablecer ciertas suposiciones predictivas cen respecto a-
la oclusién futura de los molares de 1os 6 afios puesto -~
que 1los planos terminales guian en su erupcidn al primer-
polar permanente @ su posicién en la arceda.

1. Plano terminal veftical: Esto permite que --
los primeros molares permanentes erupcionen en una rela--
cidn de borde a borde, Después cuando se produce la exfo-
liacién de los segundos molares temporales, los primeros-
molares permanentes inferiores se desplazan més hacia me-
8ial que los superiores., Esto lo describe Moyers como el-
“desplazamiento mesial tardio®™ hacia una clase 1, normal.

2. Plano terminal con escaldn mesial: Este per-
wite que los primeros molares permanentes erupcionen di--
‘rectamente en la oclusién Clase 1, normal,

3, Plano termimel de escaldn distals De lugar a
que los molares de los 6 afios erupcionen sélo en maloclu-
aidn de Clase 11.

A.. Plano terminal de escalén mesial exagerados—
Permite que los molares de los 6 afios sead guiades sdélo a
una maleclusidén de Clase 111. .

ESPACIOS FISIOLOGICOS .

Son espacios o diastemas gue se presentan entre
los dientes anteriores. Esto podria garantizar una dispo-
sicidn correcta al erupcionar los dientes de la segunda -
denticién, sin embargo se puede presentar apifianiento, &=

Por ejemple cuando hay desarmonia en el tamafio de los di-
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entes y el espacio existente en lo largo de la arcada.

ESPACIOS PRIMATES .

Al mismo tiempo que aparecen los espacios fisio
1égicos, se origiman les espacios primates, que se hayam-
entre les imcisivos laterales y los caninos en suverior y
entre les caninos y los primeros molares inferiores.

Estos espacios no aumentan de tamafio despuds de
los 3 afios; mds bien se observa que tienden a desaperecer

durante la erupcidn.de los incisivos permanentes.
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ETIOIOGIA DE MALOCLUSION .

Is Ecuacién Ortodéntica.- Es una expresién bre-
ve del desarrolloc de cada una y todas las deformidedes ——
dentofaciales. Una determinada causa original actie duran
te un tiempo en un sitio y produce un resultado. Es una -
expresién simplista de los postulados de Koch, pero es —-
una sobresimplificacién suponer que la légica de Koch se-
aplica a los problemas de desarrollo, por ejemplo, a las-
maloclusioneg, porque hay pocas causas especificas de ma-

' loclusiones precisas. Ia tuberculosis puede ser causada -
siempre por el Mycobacteiium tuberculosis, pero la mordi-

da abierta no siempre es causada por la succién del pul--

£8rs.
ACTUAN SOBRE PRODUCIENDO
CAUSAS —-EN——D' TIEMPO ~—— TEJIDOS +————— RESULTA»

D08

Como no podemos aislar e identificar todas las-
causas originales pueden ser estudiadas mejor agrupidndo--
las de la manera siguiente: (1) herencia, (2) Causas del-
desarrollo de origen desconocido, (3) Trauma, (4) Agentes
Fi{sicos, (5) Hfbitos, (6) Enfermedad y (7) Desnutricién.

Log sitios primarios principalmente afectados -
son: (1) los huesos del esqueleto facial, (2) los dientes
(3) El sistema Neuromuscular y (4) Izs partes blandas ex-
ceptuando al musculo.

Se notard que cada una de las regiones afecta~
das estd formada por un tejido distinto. Huesc, misculo y
dientes, crecen a velocidades diferentes, de maneras dife
rentes, y se adaptan al impacto ambiental de maneras dife

rentes.
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HERENCIA .

El hecho de que a menudo se encuentire un pareci
do familiar en el arreglo de los dientes y en el contorno
facial, es bien conocido, porygue la herencia ha sido sefig
lada desde hace tiempo como.una causa isportante de walo-
clusidn. las alteraciones de origen génetico pueden hacer
su apsricién prenatalmente, o manifestarse varios afios --
después del nacimiento, como sucede con alguncs patrones-
de erupcién dental. Cuaslquier patrdn de crecimiento feci-
al, transmitido géneticamente, en realidad séra afectado-
¥ alterado vor causas ambientales prenatales y postnata--
les.

SISTEMA NEUROMUSCULAR .

1) Posicién y conformecién de la musculatura fa
cial., En ella se muestran tanto las tendencias familiares
como las raciales.

2) Tamafie de la lengua. Hay ciertos indicios de
que el tamafic de la lengua ruede estar bajo el control de
los genes.

3) Estados vatolégicos musculares raros. Un eje
mplo de esto lo constituye la auscencia congénita total -

de un miscule o parte de é1.
HUESO .
1) Micrognatia y Macrognatia.

2) Forma, a) Patrones femiliares y racieles ge-

conforwacidén semejantes; b) Fisurss faciales gue elrede--
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dor de una tercera parte se consideran de origen genética

3) Posicién, &) Prognatismo mandibular; b) Re--—
trusién mandibular; c) Prognatismo mandibular; d) Progma-
tismo bimaxilar.

4) Ndmero, a) Acnacia; b) Hemiacnacia.
DIENTES .

1) Temafio, a) Microdoncia; b) Macrodoncia.

2) Forma, tuberculos de Carabelli, incisives en
forma de clevija, etc. .

3) Posicidn; Ciertos patrones de erupcién y cai
da de los dientes son de origen genético. Dan lugar a ca-
racteristicas propias en la posicidén de los dientes perma
nentes,

4) Ndmero, a) Oligodoncia; b) Anodoncia.
PARTES BLANDAS (Ademds de nervios y misculos).

1) Pisuras faciales.

2) Macrostomia y microstomia.

PALTA DE DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO .

Se deben principalmente a anomalias que se oripi
nan en la falta de un tejido embrionarioc, o que parte de-
é1 no se diferencia adecundamente. L& mayor parte de esta
8 alteraciones hacen su aparicién prenatalmente y consti.-
tuyen grandes defectos de tipo raros o poco frecuentes,

Ejemnlos de ellos som: auscencia de ciertos mis
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culos,"f'isuras faciales, micrognacia, oligodoncia y ano—-—

dqncié.
TRAUMATI SMOS .

El traumatismo prenatal sobre el feto y les da=
filos postnatales pueden ocasionar deformicdad dentofacial.

Traumatismo prenatal y lesicnes durante el na—
cimientos ,

a) Hivpoplasia de la mandibula. Esto puede ser -
causado por una presidén o traumatismo intrauterino dursn-
te el parto.

b) WMicrognacia. Esta es la inhibicién del creci
miento de la mendibula por la anquilesis de la articulaci
ém temporomandibular, Ta anquilosis puede ser un defecto-
de desarrollo o deberse a un traumatismo  en el momento de
el parto. '

e¢) Protraccién maxilar, Durante el parte es una
costumbre comin del obstetra poner el dedo medio de su ma
no dentro de la boca del nifio, colocarlo detajo del nroce
s0 alveolsr maxilar y asi sacar la cabeza, Puesto que la-
sutura Premaxilo-mexilar estd abierta y el esqueleto faci
al es muy pldstico en su totalidad, desde el punto de vis
ta del ortodoncista esta costumbre es abominable. El res-
ultado puede ser una deformacién aparente de la parte su-
verior de la cara.

d) Paralisis miscular, Esta vuede deberse a le-
sidn del nervio, aunyue cuando esto _sucede no eg permanen
te.

e) Posicién del PFeto. La rodilla o la pierna a-
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veces hacen presién sobre la cara en tal forma que ocasig
nan una asimetr{a en el crecimiento facial o causan un rg
tardo del desarrollo mandibular.

Traumatismo Postnatal.-

a) Practuras de los maxilares y dientes.

B) HAbitos; Esto puede producir un traumatismo-
de grado ligero que act¥e durante cierto perfodo.

AGENTES PISICOS.

A) Prenatales.- Los agentes fisicos que afectan
al feto han sido estudiados previamente. )

B) Postnatales.~

l.) Extraccién prematura de los dientes de leche
suele deberse a caries.

2) Naturaleza de la alimentacién.- Se ha obser<
vado muchas veces que la falta dz alimento durec y tosco,-
en la dieta que necesita de masticacién cuidadosa, es un-
factor en la produccidn de insuficiencia de los arcos den
tarios. las personas que se alimentan a base de dietas --
primitivas fibrosas estimulan los mfsculos a un trabajo -
mayor y aumentan as{ la carga de la funcién de los dien-~
tes. Este tipo de dieta, por lo general, produce menos ca
ries (menor substrato vara organismos cariogénicos), un -
grado medio de anchura minima dell arco y un t;lesgaste mae-
yor de las superficies oclusales de los dientes. Parecen-
concluyentes las vruebas de que nuestra dieta, altamente-~
refinada, suave y de papilla tiene un papel dominante en-
la etiologia de maloclusiones. Ia falta de funcidn adecua

da conduce a contraecidn de los mrcos dentales, a insufi-
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ciente desgaste oclusional y a la falta de ajuste ocluszal
normalmente observado en la denticién ya desarrollada.

3) Método de crienza.- Ios nifios alimentados al
pecho materno, se dice que tienen menor nimero de ‘maloclg
siones quz los alimentados con botella, Ezto puede deber-
se al estimulo fisioldgico del tejido del pecho, pues se-
necesita una accidn muscular méds vigorosa para la succidm
pero €5 posible que se deba principalmente al hecho de ==
que los nifios pequefios alimentados con botella desarro---
llan bastante mds los hdbitos de chupeteo de pulsmar u otr
og dedos.

4) Yétodo de respirzcidn.- Ia respiracién anor-
mal trastorna el equilibric muscular de la cara y modifi-

ca, por tanto, el crecimiento facial.
HABITOS .

Todos los hfbitos tienen su origen dentro del =
sistema neuromuscular, nuesto que son patrones reflejos -
de contraccién muscular de naturalezaz compleja que se ——e
aprenden. Ciertos. hfbitos sirven como estimulo para el ==
crecimiento normal de las mandibulas; por ejemplo, la acc
ién normal de los labios y la masticacién adecuada. Ios =
hdbitos de presién anormal due pueden interferir con el -
patron regular de crecimiento facial, deben distinguirse-
de los hfbitos normales deseados. Ios efectos de una pre-
sién inadecuada nueden observarse en el crecimiento anor-
ral ¢ retardado del hueso, en las malas posiciones dentar
ias, hdbitos defectuosos de respiracidn, dificultades pa-
ra hablar, alteraciones en el eguilibrio de la musculatue
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ra facial y problemas psicoldgicos. Todos los hdbitos de-
presién anormal deben ser estudiados por sus repercusio—
nes psicoldgicas, porgue pueden estar rela.c‘i.onados con ~—
hambre o con un deseo de llamar la atencién.

a) Chupeteo del pulgar u otro dedo. Ia mayor =--
parte de los nifios presentan durante algin tiempo chupete
o digital, pero la mayoria de estos hdbitos deseparecen -
alrededor de los 4 afios. El nific 1o acostumbra en vez de~
la mamila cuando esta hambriento o cansado, y como un con
suelo despues de un regafio. El tipo de malocluszidn que se
desarrolla depende de la posicién del pulgar u otros dedp
s, de las contracciones acompafiantes de los misculos de ~
los carrillos, y de la posicién de la mandibula durante -
el ‘chupeteo. Ia mordida hebierta constituye en la regién-
anterior de lds arcos el problema clinico mfs frecuente.
Ia retraccién de la mandibula se desarrolla si el peso de
la mano o el brazo la fuerzan continuamente a adoptar una
posicién en retrusibn. Cuando los incisivos son empujados
labialmente, el arco mandibular se cierra vosteriormente~
¥ la lengua estd mantenida contra el paladar. Ia fuerza -
de loe misculos de los carrillos, que origina la suceién,
produce contraccién del arco maxilar. Al producirse estas
alteraciones en los maxilares, a menudo se hace imposible
que el piso nasal baje a la posicidn deseada. El labio su
perior se vuelve hivoténico, al inferior se le ve aprisip
nado bajo los incisivos maxilares y de este modo se esta-
blece la deformacién. Algunas maloclusiones por hfbito de
chupeteo pueden corregirse por si mismas al interrumpirse
dicho h&bito; pero vor desgracia, muchos necesitan trata-
miento ortodontico. Si el hébito continda por cierto tiem

po, pueden acomnafiarse de otros. Son hdbitos accesorins -
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tipicos estirar un mechén de pelo, acariciarse la nariz =
con el dgdo fndice, o dar tirones al lobulo de la oreja.
Muchos nifios muestran dificultad para dormirse 2 menos —
que se chupen el pulgar u otro dedo y se les permita, al-
mismo tiempo, acariciar cierto juguete de lana favorito o
hasta algin trapo viejo suave,

b) Lengua ovrotrdctil.~ Este hdbito a menudo a--—
compafia 0 queda como residuo del chupeteo de algin dedo,=
pero tambien puede ser causado por amigdalas hipertiéfica
s o hipersensitivas. Cuando 21 nific traga normalmente sus
dientes entran en contacto, los labios se cierran y la —-
lengua se mantiene contra el valadar, en la parte posteri
or de los dientes anteriores., Cuando las emigdalas estdn-
inflamadas y dolorosas, los ladocs de la base de la lengua
rozan los pilares y las fosas inflamadas. Esto produce do
lor y, por un movimiento reflejo, la mandibula desciende-
los dientes quedan separados y la lengua se coloca entre-
ellos durante los Yltimos momentos de la deglucién. Dicho
de otra manera, el dolor de garganta origina la formacién
de un n evo reflejo de deglucién y los dientes ee acomoda
n a la nueva presién adicional que es aplicada. Pueden ob
servarse otros hdbitos de la lengua; por ejemplo, cuando-
descansa entre los incisivos crea mordids habierta anteri
or, o cuando se colocan sus bordes entre los dienges supe
riores e inferiores en la regién de los premolares se pTO
duce mordide habierta sflo en los segmentos laterales,

¢) Chupeteo y mordida del labio,~ El chupeteo =
del labio puede observarse zislado o acompafiado al chupe-
teo del dedo., Casi siempre se trata del labio inferior, =

aunque a veces ze observan hdbitor de morder el superior.
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Cuando el labio inferior se mantiene repetidamente debajo
de la regidn anterior de los dientes maxilares, el resul-
tado es la labioversién de dichos dientes, a menudo uns -
mordide abierta y algunas veces lingi{o-versién de los in-
cisivos mandibulares.

&) ‘Postura.~ Ias personas que adoptan unas postu
ra corporal inadecuada pueden presentar una posicién man-
dibular defectuosa. Ambas pueden ser manifestaciones de -
salud precaria. Por otro lado, la nersona que se mantiene
erecta, con su cabeza bien colocada sobre su columna ver-
tebral mantendrd casi reflejamente =u manditula hacia adg
lante en una posicién. Ia postura es la expresién de los-
reflejos musculares, vrincipalmente de origen propiocebti
vo y, como tal, un h4bito suceptible de cambios y correc-
ciones.

e) Mordida de las ufias.- Morderse las ufias ha -
sido mensionado frecuentemente como causa de malposicidn=
dental. Ia maloclusién asociada con este hébito tiende a-
ser de naturaleza mi&s localizada que la observada anteri-
ormente en los otros hdbitos de presién., Ios nifios con al
ta tensién nerviosa adquieren a menudo este hfbito, y es-
frecuente que ocurra en ellos un desajuste social psicold
gico que tiene mapor importancia que el hdbito, que solo-
constituye un sintoma de su problema fundamentsl.

f) Otros ndbitos.- Con frecuencia se han sefiala
do a este respecto las posiciones adoptadas durante el su
efio. Mantener constantemente a un nifio pequefio en decdbi-
to, sobre una superficie dura y plana, puede moldear la -
cabeza, aplanando el occipucio o produciendo asimetria fa

cial, Se han exajerad> los alcances que podria tener el -
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uso de la almohada de dormir sobre el brazo. El chupeteo-
habitual de lépices, chupones y otros objetos duros puede
ser tan dafioso al crecimiento facial como el chupeteo del

pulgar u otro dedo.
ENFERMEDAD .

a) Generalizadas.- Cualguier trastorno gue afeg
te el ritmo de crecimiento del cuerpo puede influir tambi
en en la regién facial. la sifilis y las enfermedades fe-
brfles graves en la primera infancia son los mayores agre
sores, con excepcién de las condiciones atribuidas a defi
ciencias nutricionales. El efecto de las enfermedades ge=
neralizedas es disminuir el ritmo de incremento de los hu
esos faciales, 5i la enfermedad es corta, lo perdido pue-
de recuperarse més tarde. En relacién con esto es conveni
ente tener presente el porcentaje de dimensién facial de-
finitivo alcanzado en distintas edades de interes clinico.

b) Trastornos Endocrinos.- Desde los primeros =
dfas de la concepcién los trastornos del sistema endocri-
no pueden afectar grandemente el crecimiento facial. Pre-
natalmente el trastorno méyor se manifiesta por hipopla--—
sia de los dientes. En el recien nacido lo# trastornos en
docrinos pueden retardar o acelerar la direccién del cre-
cimiento facial, pero ordinariamente no la alteran. El tj._
empo en que se cierran las suturas, la época de erupciédn-
de los dientes y el ritmo de resorcidén de los dientes de-
leche puede asfectar el ritmo de osificacién de los huesos
Ia membrane periodontal y la encia son sumamente sensible
g a los trastornos endocrinos y por ello, los dientes me-—
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ven afectados indirectamente. No se conoce ninguna malo--
clusién que sea patognoménica de cualquier trastorno endo
erino especifico.

¢) Enfermedades localizadas.- Enfermedades nasg
faringeas y trastornos en la funcién respiratoria. Pueden
afectar al crecimiento de la cara todos los fendmenos que
se oponen a la fisiologia respiratoria normal. Ias person
as que respiran por la boca muestran un porcentaje alto -
de meloclusiones. Generalmente no se observa un solo tipo
de maloclusidn, porque el trastorno iniecial que conduce a
1la respiracidén bucal puede ser une de los que a continua-
cifn se mencionan: tabique nasal desviado, cornetes infla
madc;s, infla.macién y congestién cronica de la mucosa naso
faringes, alergia, hipertrofia adenoidea, inflamacién e -
hipertrofia adenoidea, inflamzcidn e hipertrofia de las -
amigdalas y hdbito de chupeteo. El sf{ndrome tf{pico de res
pirador bucal estd caracterizado por contraccidn de la ——
dentadura superior, labio-versién de los dientes anterior
es superiores, apifiamiento en ambos arcos de los dientes-
anteriores, hipertrofia y agrietamiento del labio inferi-
or, hipotonta y acortamiento aparente del labio superior,
y frecuentemente, sobremordida notable. la relaci&n molar
puede ser de neutroclusidén o distoclusién.

Infeccifn de la regién del oido.~ Ia otitis me-
die y la mastoiditis, en 1a época en que no se podian tra
tar fécilmente, llegaron a producir comnlicaciones infec-
ciosas de la cdpsula de la articulacién temporomandibular
terminando en anguilosis.

Enfermedades gingivales y periodontales, Tienen

efecto directo y altamente localizado sobre los dientes,-
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las infecciones y otros trastornos de la membrana perio--
dontal y de la encia; pueden causar perdida de los dien--
tes, modificaciones de 1os patrones de oclusién de la man
dibula para evitar treumatismos en las dreas sensibles, =
anquilosis de los dientes y otros estados que repercuten—
sobre la posicién de éstos.

Tumorea.,- Ios tumores del 4rea dental pueden ==
producir maloclusiones, Paeden ocasionar un trastorno gra
ve cuando se les encuentra en la regién articular.

Caries.- En la mayoria de los paises donde la -
poblacibn subsiste con un régimen dietético excelente, es
la caries dental el dnico factor etiolégico de gran impor
tancia d¢ deformidad facial, responsable de la pérdida --
prématura de los dientes de leche, de deslizamientos de =~
los dientes permanentes y de otros estados. Aunque la ca-
ries no es la causa ¥nica de estos trasternos, se le con-
sidera como la més importante.

ﬁ) Pérdida preratura de dientes de leche.- No =
solo tiene importancia la pérdida total de los dientes de
leche sino también la pérdida parcial de suhstancia coro-
narie debida a caries. Jarvis ha demostrado que las cari-
es interproximales son muy importantes en el acortamiente
de la longitud del arco. Cualquier disminucién en la an--
chura mesio-distal de un molar caduco puede ocasionar deg
lizamiento hacia adelante del primer molar permanente., Se
ha dicho que el aparato mds importante en el campo de la=-
ortodoncia profiléctica es una restauracién bien colocada
y bien contorneada sobre un molar de leche. Si esto es ci
erto el apareto que le seguira en importancia serd el man

tenedor de espacio, colocado para prevenir el deslizamien
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to cuando se ha perdido la totalidad del diente caduco. -
Existe la tendencia de olvidar que el deslizamiento de lo
é dientes puede efectuarse antes y durante la erupcién, y
tﬁmbién luego que aparecen por completo en su posicién. -
El problema de la perdida prematura de los dientes de le-
che no se puede resolver sin conocimiento de la propensi-
én de los dientes al deslizamiento. Ia pérdida de Jos in-
cisivos de leche no suele ser importante, puesto que se -
mantiene el espacio y ademds, son los primeros dientes en
hacer erupcién. Sin embargo, en el caso de que un diente-
caduco se pierda antes de que las coronas de los incisgi--
vos permanentes estén en pogicién para evitar el desliza-
miento de un diente de 1ééhe’cdiocado més distalmente, pu
ede resultar en maloclusién y para evitarlo, el espacio -
. ha de ser observado con regularidad.

Es un problema la pérdida de los caninos de le~
che. Ios caninos permanentes hacen erupcién tardiamente -
en los maxilares, y si los caducos se pierden antes de —
que los'incisivoé central y lateral se hayan movido jun--
tos, puede dar lugar a un espaciamiento constante de los-
dientes anteriores. En tal caso los caninos permanentes -
son alcanzados eﬁ labio-versién. Aunque paresca extrafio -
el espaciémiento de los incisivos y la labio-versién del-
canino pueden ocurrir en un mismo paciente. Ia perdida -—
del canino de leche en la mandibula es mds frecuente y ——
mis grave. Cﬁando dichos dientes se pierden fuera de tiem
po se produce en los 4 incisivos mandibulares, inclinaci-
én lingual, que a2 su vez, causan sobremordida horizontal-
y vertical., Ha sido muy recomendada la extraccién de los-
caninos de leche, con el objeto de facilitar en la mandi-

bula el alineamiento de los incisivos permanentes. Esta -
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costumbre clinica solo es beneficiosa cuando se uea un —-
aditamento para mantener el arco en su longitud total. Al
gunos autores consideran de imﬁortancia clinica la pérdiJ
da de los primeros molares de leche. Esto se debe a que =
el problema no se manifiesta hasta después de algﬁn tiem—
po de la extraccidn del diente. E1 primer nremolar no tie
ne dificultad en aparecer puesto que mesio-distalmente es
algo més anéosto que el primer molar de leche. Si este ¥l
timo se pierde muy tempranamente, el sugundo molar caduce
puede deslizarse hacia adelante. Esto es particularmente-
cierto cuando el primer molar permeznente estd haciendo —-
erupcién. Si el primer molar de leche se pierde después =
de que se ha establecido una neutroclusién patente de los
primeros molares permanentes, existen menos péobabilida--
des de que se pierda este espacio. Si ambargo, el canino-
caduco puede moverse distalmente y entonces desvia al ca-
nino permenente en erupcién. Al mismo tiemvo, el primer -
premolar parece antes de lo esperado, y motiva el blo——=
queo del canino inferior en labio-versidén.

Ia pérdide prematura del segundo molar de leche
hace posible que el primer molar permanente se deslice en
seguida hacia adelante, aunque no haya hecho erupcién, El
segundo molar de leche tiene mayor anchurz mesio-distal =
que su sucesor, pero la diferencia en sue anchuras se uti
liza en la parte enterior del arco, para dar el espacio -
suficiente a los caninos permanentes. Zor esta razén en .
la dentadura superior la pérdida prematura del esegundo mo
lar de leche no se dz en un segunds premolar hloqueado =--
afuera o impactado, sino en labio-versién del canino, As{

ocurre a causa de que el canino hace erupcidn en el arco-.
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superior, después del primero y segundo premolares, gue -
tienen la oportunidad de ocupar el espacio disponible, En
la mandibula, donde el orden de erupcifn es diferente y -
el segundo premolar ez el ¥ltimo de los tres en hacer apa
ricién, en caso semejante se observar{ decviado hacie afu
era de su posicién. V

Cuando dos o mds molares de leche se vierdem --
temporalmente durante el desarrollo de la denticién, ade-~
pﬁs de los efectos secundarios de deslizamiento menciona-
dos anteriofmente hay probabilidad de que se produzean =-
otras modificaciones., Al perderse el soporte dental poste
rior, la mandibula debe conservarse en alguna posicidn —--
que permita, cierta clase de funcidén oclusal, De esto pue
de resultai el deslizemiento anterior del cuerpe de la --
mandibule y una relacién incisiva, borde con borde, o en-
mordida cruzada anterior (un seudotipo III de Angle), Con
1a pérdidas simétrica de los molares de leche puede haber-
deslizamiento lateral de la mandibula que resulta en mor-
dida cruzada de posicidén y el crecimiento de los huesos -
faciales y la posicidn final de los dientes permanentes -
tienen efectos de largo alcance sobre la musculatura ten-~
poromandidular.

b) Trastornos en el orden de erupcidn de los di
entes permanentes.- Lo y Moyers han demostrado que el or-
den normal de erupcién de los dientes vermanentes prosor-
cionard e: mayor porcentaje de oclusiones normales. Un or
den de aparicidn anormal hace posible que los dientes se-
deslicen con la consiguients pérdida de espacio, Im pérdi
da prematura de cualquier diente de leche significa la -=

aparicién tambiln prematura de su sucesor permanente. Ia-
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patologia perispical de los dientes caducos acelera parti
cularmente este proceso, debido 2 la pérﬁida de hueso y ~
a2l sumento de la vascularidad de la regién. I casos gra=~
veg la corona permenente vuede hacer erupcidn haciz su pQ
sicién antes de que se hays estabilizado, debido a suficl
ente desarrollo de la rafz. Ins tumorss y dientes supernu
merarios pueden transformaer o impedir el curso de 1la erup
cifn y; por lo tanto, trastormar el orden de apariecién.

1a retencién prolongada de los dientes de leche
porgue las raices no t2 reabsorben o norque exwerimentan~
anquilosis con el proceso alveolar, son otros factores w-
gque trastornman el orden de erupcidn.

¢) Périida de los dientes perranentes.~ la pér-
dida de un disnte permanente motiva un trastorno grave en
la funcidn fisioldgica de la denticidn, puesto que le des
truccidn de los contactos mesio-distzales permite el desli
zamiento de los dientes. Son de interés al respecto, los~
Primeros molares nermanentes, & causa de su suceptibili--

dad a las caries.
DESNUTRICION ,

Siempre se ha atribuido & laz nutricidr el esta~
blecimiento de un duen crecimiento facial. Se ha demostra
do gue trastornos nutricionzles graves, como el escorbute
y raauitismo, tendrdsm cambios de imporiancia en las ourw-
bas de crecimiento dz nifos veguefos. la desnutricidn evi
dencia sus efectos en el 4drea facizl, tanto como en lz al
tura, pess> y otras Indices ffeiles de verificar, No debe~

descuidarse la nutricidn en relacién con el problema o ~
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la caries y la enfermeded periocdontzl, por sk importancia
primordial en la pérdida de los dientes permanentes. EZ1 -
caracter ffsico de los alimentos y la importzncies de 1la -
masticacién vigotosa -es importante en el desarrollo de la
oclusidn. Se ha demostrado que la ingecstidn de vitamina D
estd directamente relacionada con el tiempo de erupcidn =
de los dientes, y es bien conocido el papel del fléur en-
la prevencién de la caries dental. No hay tinos de oclusi
Sn patognomfnicos de cualquier trastorno nutricioncl espe
cifico, pero esto no quita importancia a la buena nuitrici

én relacionado con patrones faciales deseables,
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DIENTES SUPERNUMERARIOS ,

Ia presencia de dientes primarios supernumerari
os es sumamente rara. Por lo contrario, existe evidencia-
de que alredegor de 1 de cada 100 nifios tiene dientes per
manentes supernumerarios. Ia mayoria de estos = 8 a 1 =--
se presentan en el maxilar supertor., Ios dientes supernu-
merarios son en particular, aquellos que erupcionan en la
zone anterior del maxilar superior, pueden demorar la ===
erupcién o causar erupcién ectépica de los dientes adyace
ntes, En estas circunstancias la sélucién estriba en la ~
extraccién de los dientes supernumerarios, la decieidh .-
sobre cuando efectuar la(s) extracciones debe basarse en-
la consideracién cuidadosa del dafio que el diente supernu
merario pueda ocasionar por un lado, y la tolerancia del-
nifio a la extraccidn, vor el otro. "las circunstancias de
que los dientes se mueven mfs rdpidamente durante los pe~
riodos de crecimiento radicular, y de que los dientes ad-
yacentes pueden sohrepasar durante la erupcién al diente-
demorado, indican la tremenda importancia que-el diagnéss
tico y tratamiento precoces tienen en la mayorfa de ectos

casos".,

DIENTES AUSCENTES .

Ia frecuencia de dientes auscentes congénitamen
te es varias veces mayor que la de los dientes supernume-
rarios. Ios dientes que mfs habitualmente estin auscentes

son: 1) Incisivos laterales superiores; 2) Segundos premo



51

lares inferiores; 3) Terceros molares, tanto superiores -
como inferiores, y 4) Segundos premolares superiores, Ia=-
anodoncia total es muy rara. la auscencia congénita de -
dientes crean problemas que requieren la consideracién --
cuidadosa de diversas circunstancias para su solucién. Ia
més importante es, sin duda, la determinacién del futuro-
del diente primario gue deberfa ser reemplazado por el —--
auscente. Si el estudio del caso muestra gue no ha habido
reabsorcifn de las rafces, es por lo general conveniente-
mantener el diente deciduo en la arcada. Asf mismo, es ng
cesario realizar los ajustes indispensables con el fin de
corregir irregularidades oclusales que pueden originarse-—
debido a la discrepancia entre el difmetro mesiodistal --
del diente primario y el gque debfa haber tenido el perma-
nente auscente. Ia carencia de incisivos laterales supe-——
riores crea tambilén un problema estético. Cuando el cani-
no erupciona en el lugar que debfa haber ocupado el late=-
ral, el problema puede ser solucionado por medio de la ——

confeccidn de una corona de porcelana.

REABSORCION ANORMAL DE IAS RAICES DE IOS DIEBNTES
PRIKARIOS .

Ia reabsocién radicular atfpica de los dientes-
primarios es una causa frecuente de maloclusién. Ia unica
manera de estudiar las pautas de reabsorcién es, por su-—
puesto, mediante las radiograffas. Ia adopcién de medi--
das interceptivas en el momento oportuno, puede prevenir-
el desarollo de maloclusiones seriasg, o el establecimien-

to de desarmonfas oclusales que pueden causar perturbacio
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nes de cierta magnitud en el futuro. En el caso de refe——
rencia lo indicado es la extraceién del diente primario y
la vigilancia o0 mantenimiento del espacio, segin sea nece
sario.

En losz casos de auscencia de espacio §seo en el
arco inferior es comin observar la reabsorcidn radiculare
prematura y la consecuente pérdida del canino primario.
S5i la deficiencia del esvacio es aguda, la corona éel ine
cisivo lateral permanente suele entrar en contacto con la
superficie mesial del primer molar =21 poco tiempo de la -
cafda del canino primario, y cerrar por com-leto el espa=~
cio destinado al canino permanente. Estos casos deben ser
enviados al especizlista para su diagnfstico y tratamien~
to. Ia ejecusién de extracecirnes seriadas por profesiona-~
les no especializados suele crear problemas mfs severos ~

que los gue soluciona.
DIENTES ANQUIIOSADOS .

Durante el proceso de reabsorcién de los dien—
tes primarios es habitual que se produzcan periodos de ag
tividad seguidos por otros de descanso. En el transcurso~
de estos Yltimos, se puede observar cierta actividad repa
rativa en los tejidos que circundan la rafz, In determing
das instancias, el resultado de estos procesos de repara-
cién es la soldedura 6 fusién de la rafz al hueso alveo--
iar. Ios dientes adyacentes, que contindan su erupcidn pa
siva como consecuencia del crecimiento en alto del hueso-
alveolar, sobrepasa pronto al diente anquilosado, que.va-

quedando cada vez mds lejos del plano sclusul,.
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Ia anquilosis de los dientes primarios, la més-
frecuente, es la del segundo molar inferior, puede inter-
ferir con la exfoliacién normal de las piezas afectadas y
la erupcién de los permanentes de reemplazo. Ios dientes-
adyacentes, que suelen estar en aparente sobreoclusién, -
pueden tambien inclinarse sobre la vieza enquilosada, crg
ando de esa manera un futuro problema de esvacio. Para pg
der prevenir las consecuencias indeseables de esta condi~
cién, es preciso que el diagndstico se efectué lo mds pre
cosmente posible, El diagnéstico es por lo general fﬁcii
puesto que los dientes anquilosados: 1) Permanecen por de
bajo del plano oclusal; 2) Estan sélidamente unidos al hu
esc y, por lo tanto, carecen de movilidad, y 2) Originan-
un sonido sélido cuando se les somete a percusién con wun-
instrumento romo. Ias radiografias pueden mostrar una in-
terrupecién de la continuidad de la membrana veriocdontal -
en la zona de anquilosts. El tratamiento més adecuado sue
le ser la extraccién de la pieza afectads, sin embargo, -
cuando los pacientes y sus padres entienden el problema y
cooperan, puede ser convepiente establecer un periodo de-
vigilancia, pues a veces el proceso de reabsorcién afecta
la zona de anquilosis y el diente se cae por si solo, Si-
al voco tiemno de efectuada la extraccidn existen razones
para creer que el diente de reemplazo va a tardar mis de-
un afio en eruncionar, es conveniente proceder a mantener-
el espacio. Cuando un diente vrimario anquilosado no tie-
ne reemélazante, vuede intentarse mantenerlo en la hboca -
realizando el ajuste oclusal necesario por medio de una -
incrustacién (overlay). "Para qie el tratamiento sea exi-

toso, es indispensable que los dientes permanentes vecin..



os hayan alcanzado el punto m4ximo en su erupcién. S5i es -
tas piezas estdn todavia en estado de erupcién activa el-
diente anquilosado reconstruido serd de nuevo sobrepasado
oclusalmente.

ANOMALIAS DENTARIAS DE TAMARO .

El tamafio de los dientes varia considerablemen-
te de un individuo & otro. Tampoco es raro hayar alguna ;v
variacién entre dientes homblogos de la misma persona, =-
los problemas oclusales relacionados con el tamafio de los
dientes son aln mfs dificiles de predecir que los esquelé
ticos, por cuanto aparemtemente no existe una correlacién
entre el tamafio de los dientes y de los arcos §seos, Ia -
actitud recomendada es la vigilancia continua con el obje
to de poder tomar los recaudos necesarios si las circuns-
tancias as{ lo indican. Ia gran mayoria de los problemas-
causados por desarmonfas dimensionales dientes-bases §se~

as deben ser referidos al especialista,
ERUPCION RETARDADA DE IOS DIENTES FERMANENTES .

En algunos nifios los dientes permanentes no we-
erupcionan hasta mucho tiempo después de la exfoliacién -
de los primarios. Entre las diversas causas potenciales -
debe invéstigarse la posibilidad de anomalias endocrinas,
en especial hipotiroidismo. Cuando este no es el caso, y-
las radiografias muestren que los dientes permanentes es-
tan presentes, la causa mds comin de la demora es la. exis

tencia de una "barrera mucosa®, es decir, una membrena re
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lativamente fibrosa que no permite el paso del diente. ——
Graber aconseja, en estos casos, como uns medida de genui
na odontolégia preventiva, se prizctique una incisibn en -
la mucosa cuando el diente parez&a listo pars cortar la -
encia, pero no lo hage, Ia comparaciﬁn con el estado erup
tivo del diente homSlogo es sumamente ®til para decidir -
si el momento de practicar la incisidn ha llegado o no'.

DIENTES PRIMARIOS RETENIDOS .

En contraste con la pérdida prematura de los —
dientes primarios, uno de estos puede permanecer demasia~
do tiempo en su posicidn, poique la reabsorcién se produ-
ée en un lade de la rafz solamente, y ei diente permanens
te en erupcifin es desviado de su sitio normal de erupcién
A causa de su desarrollo sobre la cara lingual de sus pre
decesores primarios, los incisivos permanentes tienen una
tendencia a erupcionar por lingual, si los primaries no -
caen a tiempo. Esto ocurre frecuentemente en lz mandibula
Si el incisivo primario persiste se extrae, la presidn de
la lengua lleva al incisivo permanente erupcionado a su -
correcta posicidn, siempre quehel egpgcio lo permita.

" Si esto sucede en el maxilar superior, el inci=
sivo permanente erupciona por lingual y adn en oclusién ~
lingual con las inferiores. 5i el incisivo superior no ha
erupcionade mucho, puede moverse hacia labial por el eme-
pleo de una espdtula de madera, despues de extraer el in-
cisivo primario persistente., El paciente debs morder so~~
bré la espdtula de madera inclinada hacia abajo a 60 gra-

dos del plano oclusal. Se instruira mejor al paciente con
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la ayuda de un espejo.

S5i el incisivo superior he erupcionado totalmen
te en oclusidén lingual con respecto a los incisivos infe-
riores, estd indicado el tratamiento cox;l aparatos.

El dienfe primario puede persistif demasiado ti
empo y obstruir la erupcién de sus sucesores completamen-
te., En tal caso y siempre que se haya confirmado la pre-—
sencia de su sucesor, el diente primario debe ser extrai-
do inmediatamente.’ En casos en que el premolar no est{ —
presente y la extraccidn terapéutica no esta indicada por
otras razones el molar primario debe preservarse todo loe
que sea posible. Si esto es imposible y los arcos estdn -
en oclusién normal, el espacio debe mantenerse hasta que-
el diente pueda.ser reemplazado artificialmente.

ERUPCION ECTOPICA .

Ia erupcién ectdpica se caracteriza por la pres
sencia de un primer molar permanente atrapado bajo 1la con °
vexidad de la superficie distal del segundo molar tempo—=
ral, no pudiendo colocarse por tanto en oclusién corrects
Frecuentemente se descubre cuando el primer molar perma--
nente de un lado ha erupcionado completamente mientras «-
que en el otro lado la erupcién del primer moler permanen
te estd retardada, ' .

Ia erupcidn ectdpica de los primeros molares —
permanentes ocurre con una frecuencia suficiente cot‘no pae’
ra plantear un problema particular de la Odontolégia ine-
fantil. Observada aproximadamenfe en tres de cada 100 ni-

%03, vproduce con frecuencia severa reabsorcién del segun~
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do molar temporal. Ello conduce a una p&rdida de longitud
de las arcadas infantiles que en muchos casos vresentan -
apifiamientos dentarios. les desviaciones de los patrones—
normales de crecimiento del tipo visto deben investigarse
cuidadosamente y descartar la existencia de una lesién pa
toldgica m4s seria.

la etiolégia de la érupcidn ect8pica puede, por
tanto, resumirse como un disturbio en el patrén de creci-
‘miento diferencial del individuo. Ios distintos érganocs y
tejidos crecen en diferentes proporciones y en diferentes
momentos y épocas, Normalmente piiste un equilibrio deli-
cado entre el momento en el tiempo y la proporcién del =-
crecimiento. El crecimiento diferencial es la base para -~
la normal y armoniosa relacién de varios procesos fisiold
gicos, incluyendo la erupcién de los dientes, Cuando este
equilibrio es alterado por causa de factores congénitos o
interferencias del ambiente, se desarrolla una situacifn-

anormal.
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CIASIFICACION DE MALOCLUSIONES .

PRIMERA CLASE .-

En una maloclusién de primera clase, cuando los
molares estdn en su relacién apropieda en los arcos indi-
viduales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a
posicidn oclusal, la cﬂspideAmesiobucal del primer molar-
superior permanente estar{ en relacién mesiodistal corref’
ta con el surco bucal o mesiobucal del primer molar infe-
rior permanente. (Ia posicién correcta dependerﬁ, en cier
to grado, de la oclusién de los molare< primarios, si es-
tdn adn presentes).

SEGUNDA CIASE .-

En una maloclusién de segunda clase, cuando los
molares estén en su posicién correcta en los arcos indivi
duales, y los arcos dentales cierran en un arco suave & -
posicgdn céntrica, la éispide mesiobucal del primer molar
suverior permanente estard en relacién con el intersticio
entre el sezundo moler mandibular y el primer molar mandi
bular. Bn otras palabras, el arco inferior oclusiona en -
distal al arco superior, como lo ilustra la oclusidﬁ de .
los molares. Angle reconocia dos divisiones de maloclusip
nes de segunda clase, s2gin 1z inclinacién de los incisi-
vos superiores. También reconoc{a la existencia de una re
lacibn de segunda clase en un lade y una redacidn de prim

era clase en el otro lado, a las que llamaba una subdivie
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CIASE : I

CIASE : II.- 1

CIASE : II - 2

CLASE : IIX
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sién. En general, los ortodontistas consideran los casos-
de subdivisiones mds diffciles de corregir.

TERCERA CIASE .-

En rmaloclusiones de tercera clase, cuando los -
molares estdn en posicidn correcta en los arcos individu-
ales y los arcos dentales cierran en un arco suave a posi
cién céntrica, la cispide mesidbucal del primer molar mas
xilar permanente estard en relaciédn con el surco distobu- -
cal del primer molar mandibular permanente, ¢ con el in--
.{:ersticio bucal entre el primero y el segundo moleres man
dibulares, o incluso, distal. En otras palabras, la mandi
bula oclusiona en mesial al maxilar superior. Angle tambi’
én reconoci$ una afeccién unilateral en esta clase, a la-
que denominé subdivicifn de tercera clase, cuando los mol
ares de un lado siguen el patrén de tercera clase, los mo
lares del otro lado se encuentranmnomalmente en relacién
mesiodistal.

PRIMERA CIASE : TIA0 I

Ias maloclusiones de primera clase, tipo 1, son
las oue presentan incisivos apifiomados y rotades, con fe)
ta de lugar para que caninos permanentes o premolares se-
encuentren en su posicién adecuada, Frecuentemente los [1:%
sos graves de malocjusiones de primerz clase se ven come-
plicados vor varias rotaciones e inclinaciones axialesg --
graves de las piezas, Ies causas locales de esta a.féccidn
parecen deberse 2 excecos de material dental para el tama
flo de los huesos mandibulares o maxilares superiores; se-
considera a los factores hereditarios la causa inicial de-

estas afecciones.
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FRIMERA CIASE : TIPO 2

Ios casos de primera clase, tipo 2, presentan -
:elaciér_x mandibular adecuada. Los incisivos maxilares es-
tdn inclinados y espacisdos., Ia causa es generalmente la-
succidn del pulgar. Estos incisivos estdn en posicidn an-
tiestérica, y son provensos a fracturas. Este tivo de ca-
sos de primera clase, tipo 2, pueden tratarlos generalmen

te odontblogos generales y odontopediatras.

PRIMERA CIASE @ TIPO 3

Ins casos de maloclusiones de primera clase, ti-
po 3, afectan a uno o varios incisivos maxilares trabados
en sobremordida. El maxilar inferior es empujado hacia =--
adelante por el paciente, después de entrar los incisivos
en contacto inicial, para lograr cierre completo. Esta si
tuacifn generalmente puede corregirse con planos inclina-
dos de 2lg¥n tipo. El método mds sencillo son los ejerci-
cios ordenados de espitula lingual, en los casos en que =
puede esperarse la cooperacidn total del paciente. Debe ~
haber lugar para el movimiento labial de las piezas, o pg
ra gue las piezas inferiores Yy superiores se muevan reci-

procamente.

PRIMERA CIASE ¢ TIFO 4

los casos de primera clase, tipo 4, presentan -
mordida cruzada posterior. Dentro de las limitaciones deg
critas, muchas mordidas cruzadas que afectan a una o dos-
piezas posteriores en cada arco pueden tratarse bien sin-
enviar el caso a un ortodoncista, siempre que existz lu--

gar para que la pieza o las piezas puedan moverse.
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PRIMERA CLASE : TIPO 5

Ios casos de primera clase, tipo 5, se parecen=
en cierto grado a los de primera clase, tipo 1. la dife--
rencia esencial radica en la etiologfa local. En las malp
clusiones de primera clase, tipo 5, se supone que en Bl--
gén momento existié espacio para todas las piezas. Ia emi
gracién de las piezas ha privads a otras del lugar que ng
cesitan. & veces, el hacinamiento se produce mds posteri-
ormente. Una etapa posterior puede mostrar los segundos =
premolares erupcionados hacia lingual, A diferencia de ==
los casos de primera clase, tipo 1, los casos de primera-
clase tipo 5, aceptan con mayor facilidad tratamientos -

preventivos,
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HISTORIA CLINICA .

Un exdmen cuidadoso es el fundamento escenciale
para una apreciacién justa de cualquier aspnecto del trata
miento de la cavidad bucal. Un exfmen bucal completo con-
giste por lo general en una histt;ria médica y dentaria y-
un exfmen clinico. Este dltimo incluye el estudio de las=
relaciones de maxilares y dientes en reposo y durante la-
funcidn, exdmen de las caries, valoracién de 1la pulpa y =
periodonto y la observacidri de las caracteristicas de la=
masculatura bucal. Cualgquiera de estos factores, en forma
individual o conjunta, influye en el pronéstico del casos
Todos los datos extraidos de la historia y del exfmen clf
nico se deben hacer constar en una ficha en forma concisa.

las ayudas diagnésticas complementan el ex4men-
clfnico, Radiografias seriadas, modelos de estudic y foto
grafias clfnicas son elementos indispensables para un di-
agnéstico completo y para la sintesis de un plan de trata
miento detenidamente considerado del paciente.

Historia. Motivo principal :

Se anota en la ficha el sintoma que impulsé al-
paciente a bugcar tratamiento. El deseo de corregir una =
malposicién anti-estética de un. diente anterior o mds pue
de haber sido acelerado por una migracién deritaria veloz.
En otro caso, una situacién similar podr{a haber sido vé-
lida durante toda la vida del adulto, pero 10s cambios en
la psiquis, en la condicién social o en la vida econémica
podrian crear un deseo de correccién. El motivo principal
puede no estar vinculado con la posicién de los dientes,e

pero si con la hemorragia gingival, inmovilidad o dolor -
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dentario. Ia historia se decanta y se extrae los datos ==
mds exdctos. S5i un diente se mueve, se obtiene la fecha =
en que dicho movimiento fue percibido por primera vez. Si
empre que sea posible, trdtese de obtener fotografias vie
jas, radiografias y modelos de estudio anteriores, con el
objeto de observar el grado de migracidn de manera objeti
va. En muchos casos el paciente no tendrd un motivo y se~
presentard para un mero control de rutina o para reponer-
un diente perdido,

Historia Dentaria .-

Se anotan todos los gintomas pasados y presen--~
tes (movilidad de dientes, hemorragia, etc.), que no for-
men parte de la historia del motivo principal, Se hacen -
algunas preguntas sobre la experiencia odontolégica pre--
via del paciente y su reaccién ante ella. ia historia de-
cualqﬁier tratamiento orfod&ntico o periodontal, su dura-
cién y tipo son de especial interés. En algunos casos es-
posible obtener los registros clinicos originales de den~
tistas anteriores como una ayuda para dilucidar los pro--
blemas actuales de malposiciones dentarias.

Historia Médica.-

Se interroga al paciente sobre estados sistemi-
cos que puedan afectar la boca o su capacidad de respon--
der bien a procedimientos técnicos odontolégicss. las pre
guntas se hacen teniendo en cuenta enfermedades como la -~
diabetes, fiebre reumatica, tuberculosis, y disfunciones=
metab8licas o endfcrinas as{ como estados pasajeros como-
el embaraxo. Se le pregunta al paciente sobre cualguier =
respuesta exagerada a las drogas.

Informe Nutricional .-
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Se puede hacer un anflisis de la ingesta de ali
mentos y liquidos del paciente si se sospech‘a alguna defi
ciencia. Se puede sugerir cualquier cambio dietético necg
sario o agregedos nutricionales para mejorar la respuesta
a un movimiento dentario previsto y otros procedimientos-
odontolégicos. Ia regla general no supone que la deficien
cia nutricional posea efectos significativos sobre el die-
agnéstico y tratamiento de los casos de pequefios movimien
t0s.

Exdmen Cl{nico .-

Se toma nota sobre la edad del paciente, aspec-
to ffsico general, el temperamento. Tambien se puede in-e
cluir el peso del paciente, la altura y la estimacién apr
6ximada de su estado emosional, Se debe discernir entre =
las variaciones temperamentales de la expresién de la mi-
mica del paciente y del habla, as{ como las preguntas que
férmule o de la historia médica y odontoldzica que relata

Exémen Bucal .-

Se registra prolijamente el némero y tamafio de-
los dientes en cada arco, si no se hace el recuento y la-
identificacién de cada diente, pasa inadvertida la exise-
tencia de dientes supernumerarios, temporarios, retenidos
o su auscencia congénita. las variaciones de la morfolé--
gia dentaria crean anormalidades en la relacién de los di
entes., Incisivos laterales pequefios o rudimentarios o die
entes anteriores cuyo difmetro mayor se halla en cerviecal
simulan la presencia de espacios o acentun el espacio =~
gue puede ser normal para ese individuo. El no reconocer=-
diferencias sétiles puede dar como resultado un tratamien

to destinado al fracaso.
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DIAGNOSTICO .

El diagnéstico es la recopilacidn y asimilacién
de todos los datos disponibles para identificar la canti-
dad y tipo de una deformacién o enfermedad, asf{ como para
el egtablecimiento de su etiolégia y prondstico, Con &1 -
puede establecerse un plan de tratamiento a éeguir para -
cambiar o corregir la alteracién que el paciente presente.

Algunos de los factores gque intervienen en la -
elaboracién de un diagnéstico ortodontico son:

) a) Estética facial.

b) Potencial de Crecimiento.

¢) Edad.

d) Tamafio de las piezas dentarias y sus diferen
cias respecto a la longitud de la arcada dentaria.

e¢) Sobremordida vertical y horizontal.

£) Tonicidad miscular

g) Sexo.

h) Raza.

i) Cooperacién.

Estética facial y crecimiento.- Ia estética fa-
cial es uno de los factores mds importantes, por obias ra
zones. No siempre puede ser mejorado nor tratamientos or-
todéneicos, pero cuando es posible debe hacerse un inten-
to por lograrlo,

Ricketta sostiene que el perfil facial de una -
-persona es mds agradable cuando el labio suverior estf a-
26 3 mm y el inferior a2 1 8 2 de 12 l{nea estética; &s-
ta es un trazo que va del mentdn a la punta de la nariz y

sus valores son v4lidos para hombres mayores de 18 afios y
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para mujeres de 16 ya que como regla general, antes de —-
que cumplan esta edad no han alcanzado el mfximo desarro-
1llo de le nariz y mandibule. I la denticién mixta los la
bios tienden a ser mfs protusivos en relacibn a ésta 1f--
nea, ya que el paciente no ha tenido el"estirén™ propio =
de la &poca de pubertad; este se presenta entre los 11,5-
¥ 14.5 aflos en nifios y entre los 10.5 y 12.5 en las niflas
Bn los primeros dura aproximadamente 4 afios y en las ni-=
flas 2 afios. En referencia a esto es importante hacer no~-
tar que los nifios cambizn m4s en el inicio de este creci-
miento ya que en ocasiones puede presentarse hasta los 16
afios y en las nifias, una vez que se presenta la menarca =
no hay m4s cambios esqueléticos significativos.

Mientras la protusién de la linea labial sea ==
més grande durante la nifiez, habra mds necesidad de efec-
tuar extracciones para mejorar la estftica del perfil.

Otro de los factores importantes en la formgae-=
facial es la longitud de la cara, entre la nariz y el men
tén, comparando si esta distancia es corte normal o larga
con respecto al resto del macizo facial,

+;Porqué es importante el crecimiento mandibu==-
lar cuando el crecimiento va a aumentar la longitud de la
despues de los sicte afios?. EL crecimiento correcto de la
mandibula facilitard el tratamiento de las maloclusiones-
clase II; su crecimiento deficiente sera contraproducente
para el resultado final., Asf, si la nariz y el mentdn son
largos el macizo facial tolerard los movimientos mesiales
de las piezas anteriores para ganar longitud en la arcada
vero si la mandibula ez retrfgnata este movimiento estard

contraindicadow
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Predecir el crecimiento es un proceso dificil,-
8i un paciente tiene una mandibula correcta antes de la -
pubertad, hay que pensar que aln crecerd durante su adole
cencia; pero si por el contrario sus rasgos faciales son-
deficientes probablemente serf necesario efectuar algdn -
tratamiento para corregirlos. El esperar algin tiempo pa-
ra corregir una deformacién que ya es evidente seria una-
de las formas mds correctas para tratar estas alteracio--
nes,

Otro de los factores importantes y con frecuen-
cia olvidados y que puede dar una nocidén del potencial de
crecimiento del paciente, es la observaciédn de los rasgos
faciales de ambos vadres, Si estos son altos, los hijoe -
‘tendran un desarrollo 8seo semejante y la mandibula crece

rd en igual forma.
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INTRODUCSION DEIL NIRO AL CONSULTORIO .

Quizd la recomendacién m4{s fundamental sea la -
de tener siempre una sesidn introductoria con el infante-
que concurre por primera vez a un consultorio odontolégi-
co. Ia segunda, se refiere a la comunicacién constante —-
con el paciente referente a todo lo que tiene que ver con
sus sentimientos y reacciones ante el tratamiento. Ia ter
cera tiene que ver con el ritmo y.la insistencia de las -
comunicaciones verbales y no verbales que se entablan en=-
tre el facultativo y su paciente; el-tratamiento odontolg
gico del nific debe ser un procedimiento bastante conversa
do, pero esta conversacién no debe ser irregular o cirecun
stancial, subrayando los momentos en que se estd por pro-
ducir el dolor, sino un acompafiamiento informativo y a la
vez tranquilizador del trabajo. Ia cuarta recomendacién -
se refiere a las instrucciones claras y precisas, prefe--
rentemente acompafiadas por la razén de ser del acto que =~
se va a realizar. Ia quinta es en favor de un contacto ff
sico amistodo y sumamente cuidado, excluyendo cualquier -
gesto que pueda ser interpretado como una retencién, un -
pocisionamiento cohercitivo o un acto de forzar,

En los asvectos negativos, tambien es preciso -
apuntar algunas pautas, cuyza observacién permitird eludir
algunas de las trampas m{s comunes en las que suelen caer
los odontflogos en sus tratos con pacientes infantiles,

En primer lugar es preciso recalcar la inconve=
niencia de la cohercidén en todas sus formas, ya sea ffsi=-
ca (retencién, forzamiento, introduccidén de instrumentos-

entre dientes apretados, etc.), verbales (ordenes perento
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rias, amenazas, etc.), 0 de otra naturaleza.

En segundo lugar, otro gran elemento negativo -
que es preciso evitar es la mentira, tanto por razones &~
ticas como de eficacia.

El tercer término, es recomendable evitar acti-
tudes despreciativas, como la burla o la negacién de los~
sentimientos del paciente, por mds injustificados que es-
tos parezcan., Y, por _\iltimo, ha demostrado que todos los-
didlogos, explicaciones y esfuerzos persuasivos que tien-
den a describir anticipadamente los sufrimientos por ve--
nir, constituyen estrategias contraproducentes.

Eliminar la problemf{tica del-pﬁciente infantil,
por lo menos en el corto plazo, parece hoy por hoy, suma-
mente diffcil. Pero la reduccién de dicha problemdtica, y
la eliminacién de algunos de los errores mfs frecuentes =
en el tratamiento de los nifios parece ser un cometido que
s0lo exige de un poco de voluntad y enfogue racional de -
la problematica del paciente nifio. A tal efecto, los con-
ceptos expresados no pueden ser considerados como reglas~
infalibles ni de aplicacidn obligatoria; pero si pueden -
constituir pautas valiosas para aminorar los dvroblemas en
una de las relaciones mds delicadas que pueden producirse

e la tarea odontolégica,
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TRATAMIENTO EN LA GUIA OCLUSAL PASIVA.

Iz gufa oclusal pasiva es el tratamiento utili-
zado en el mantenimiento de la circunferencia total del -
arco dental durante el perfodo de desarrollo dental, con-
trolando el proceso de cambio de la denticién primaria a-
la permanente. El procedimiento clfnico mds comin en esta
categorfa de trafamiento es el uso de mantenedores de es-
pacio, despuds de la pérdida temprana de los dientes pri-
marios, facilitando la erupcién normal de los dientes su-
ceddneos en su sitio adecuado. Ie otra estrategis vprinci-
pal que cae en esta categorfa es el manejo del espacio a-
través de la extraccidn seriada de los dientes primarios,
basada en la evaluacidn de la formacién de la rafz de los
dientes suceddneos. Este tivo de extraccién de dientes. —-

primarios senos es llamado "extraccién seriada®,

MANTENEDORES DE ESPACIO.

Con la pérdida temprana de dientes primaries, -
debemos decidir qué clase de mantenedor de espacio debe ~
usarce; esio se hace considerands la regifn y los perfo--
dos de desarrollo del arco dental y la oclusidn.

CIASIFICACION DE IOS MAKNTENEDORES DE ESPACIO.

Basados en el tipo de anclaje y sovorte, los mu

ntenedores de espacic se pueder clasificar como sipgue:

I. ¥antenegores de espacio tipo gemi-fijo.
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a. Mantenedor de espacio Corona-Distal-Herradu-

ra.,

b. Mantenedor de espacio forona-anillo.

¢, Mentenedor de esgspacio Banda-Anillo.

II. Mantenedor de espacio tipo fijo.

a, Mantenedor de espacio Iingual- Kantenedor-ir
co.

b. Arco mantenedor de Nance.
I1TI, Mantenedor de eépacio tive removible,

Herradura corona distal,

Bste aparato gufz el patrdén de erupcién de los-
primeros molares permanentes a la posicién normal en los-
casos en que el segundo molar primario ge-ha extrzido pre
maturamente antes de la erupcién del primer molar perma--
nente,

Indicaciones,- Ia pérdida prematura del segundo

" molar primario antes de la erupcién del primer molar per—
manente, vermitiendo gque el primer molar primario se use-
como diente pilar.

Téenica y fabricacién.- Adapte la corona de me-
tal prefabricade al diente pilar preparado. Iuesgo de tom-
ar la impresién de este sitio con los rezistros oclusales
debe tomarse una radiografia. ¥l modelo de trabzjo se rea
lizard después que la corona se cologue en la impresidn.
El segundo molar primario generalmente no se ha extraido,

¥edidas en la radiograffzs.- Ia forma de la he--
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Elzboracién del mantenedor de espacio corona-hg

rradura distal.

il

—_———__ [

Modelo de trahajo.

Se toma medidas en sentddo

— N

Q o~

vertical y harizontal

Se rermeve uns porcién de
yeso en forma de cufia

—

Ie herrsdura ce £o0lda 2 la
corans de acera inoxidable
cor: soldadurs de nlata

Corona - herradura distal
terminada.
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rradura distal se disefia en la radiografia. El largo mesi
o-distal debe de ser tal como el ancho mdximo del segun-
do molar primario y el largo vertical debe ser lmm por dg
bajo del contorno mesial del primer molar permanente sin-
erupcionar.

Preparacién del modelo de trahajo.- Deben mar--
carse las medidas del largo en el modelo. Iuego la porci-
4én en el modelo se recorta para obtener el espacio necesa
Tio.

Pabricacién de la herradura distal.- Se usa una
varra palatina prefabricada de una aleacién de cromo co~-
balto de 3.8 mm de dhcho y 1.3 mm en altura, Ia superfi--
cie plana de 'la barra se dobla, asegurdndose que la rele-
cién vertical de la porcién horizontal de la herradura «=-
distal no contécte con log dientes opuestos., Ia herradura
distal se suelda 2 la corona de metal, se pule y termina-
de la manera usual,

Colocacién.,- En la préxima visita, el segundo -
molay primario se extrae y se controla la hemostasis con-
presién. Iuego la corona-distal-herradura, la cual ya se-
ha desinfectado, se lleva a la boca. Se debe tomar una rag
diografia vara confirmar la colocaciédn correcta de la he=
rradura distal en relgcién al primer molar permanente en-
desarrollo. Pueden necesitarse algunos ajustes en este go
mento, Finalmente, la herradura se cementa en el primer -
molar primario ern la posiciéf correcta,

Corona con anillo.

Ie corone. con enillo consiste de un anillo he--
cho de alambre metalico gue se suelda =z la corons de me--

tal para mantener el espacio, el cusl se na pérdido debi-
.
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' 'MANTENEDOR DE ESPiCIC CORONA-4NILIO

‘\-_\\\55——__——”/,//

El modelo de trabajo con
la corona de aceroignoxida
ble se adapta.

Se adanta la corona di-
rectamente en la cavidad
oral.

Se dibuja el esquema del
anillo

Fabricacidn del anillo
utilizendo un alambre de
C.9 mm.,
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“do a la extraccién temprana de los molares primarios.

Indicaciones.~

Pérdida prematura del primer molar vrimario.

Pérdide prematura del sesundo molar primario --
después que el primer molar permanente adyacente ha erup=
cionado.

En casos donde otros tipos de mantenedores de -
espacio no estan indicadoz, como en el caso de la pérdida
prematura bilateral de los molares primarios.

Técnica y fabricacién.- Preparacién del diente=
pilar y adaptado adecuado de las coronas metilicas. Se tg
ma la impresién con las caronas en su lugar y luego‘se re
mueve la corona y se coloca en la impresién antes de va--
ciar el modelo de trabajo. i

Coloque una o dos liminas adhesivas en la parte
edéntula del modelo de trabajo a manera de fabricar el --
anillo de alambre, no directamente en contacto con 1os te
jidos blandos. .

Dibuje un esquema del anillo sobre el modelo de
trabajo. El didmetro buco-lingual debe ser lo suficiente-
mente amplio que permita la erupcién del diente suced4nea
El punto de contacto del anillo.en la superficie distal -
del canino primario debe ser justamente gingival al 4rea-
de contacto del eaninro primario, mientras que el punto de
contacto del primer molar permanente debe ser tan alto en
la superficie mesial como sea posible.

Colocacién.~ En 1= proxima visita, la corona -
con el anillo preparada se prueba en la boca rarz evaluar
1z relacidn de contacto entre el anillo y el diente adya~-

cente, asf{ como los tejidos blandos., Iveso se cementa en-
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el molar primario pilar.

Banda anillo .

Iz funcién d2 la benda anillo ec similar a la —
de la corona enillo, pero el enclaje del diente pilar es-
vfa de otra banda. Esti solamente indicada en casos en lg
s cuales el periodo del mantenedor de espacio es corto y-
el diente pilar estf intacto. los procedimientos de fabri
cacién y el método de coloczcidn son similares para los -

'
usados en las coronas con anillo.
IV, Mantenedores de espacio removible.

Un mantenedor de espacio removible es como una-—
dentadura parcial. No solamente se mantiene el espacio me
gio distal, sino que se gsegura el mantenimiento del espa
cio vertical. Ademds, la funcidn masticatoria se restaura
de alguna manera. También , en la regién anterior, la me~
jora estética es considerable y se previenen loc defactos
de fonacién, asf{ como el desarrollo de hdbitos orales, ——
Sin(embargo, el ingtrumento tiene la decventaja de la ne-
cesidad de cooperacidn del paciente.

Indicaciones.- Pérdida de mfs de dos molares --
primarios., Pérdida de m4s de un molar primario bilateral.
Pérdida de disntes anteriores.

Téenica y fabricacién.- Toma de impresifn y re-
gistros oclusales. Dibujo del diseffo. Es un principio sa-
no dibujar el disefio mds cortc en la regién bucal y labi-
al y mucho mfs amplio en el lado lingual, Este disefio to-
ma en considerzcidn 1a expansién laterzal de loz maxila--

res con el crecimiento, el cual involucrz 2l proccso de -
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reabsorcién en la superficie interma y aposicibn en la su
verficie externa de los maxilares. Si existen dientes org
sentes en la parte distal del aparato, el final disto 1lin
gual debe extenderse a la porcidn central de ese diente,-
de manera que el segundo molar primario o el primer molar
oermanente brinden mds estabilidad y manienimiento. Fl ag
pecto anterior lingual del aparato, donde contactan los -
incisivos permanentes, debe dicefiarse d2 manera que sepldw
re de 1 a 2 nm de la superficie lingual evitando movimien
to innecesario de los dientes erupcionando.

Retenadores,- Genernlmente es innecesario unir-
los retenedores para estabilizar el aparato en casos don-
de hay dientes presentes en la parte distal del espacioc =
edéntulo., En casos donde no existan dientes en la parte -
distal o donde la pérdidua de los molares primarios es uni
lateral, es mejor aumentar la estahilidad del aparato co-
locando simplemente un gancho o retenedor de Adam en los=~
molares.

Precaucicnes al momento de la instalacidn; Como
el anarato se utiliza como un mantenedor de espacio, e »
necesario confirmar que las relaciones de contacto con 1o
s dientes adyacentes sean lo suficientemente cercanas en-
el momento de 1a colocacién del aparato., También es nece-
sario instruir, tantc 2 1los familiares como al paciente,-

de 1a manera adecunda de utilizar el aparato,

V. Yantenedor de ecspacio con arco de mantenimi-

ento lingual,

Este 2zparato ayuda a man<ener la circunferencia
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Bsquemz de un mantene
dor de espaclio tino removi-
ble, utilizado en nérdida -
temprana de 6 y D bilateral
semiparcialmente.

Mantenedor de espacio tipo arco lingual terminado,

s

Fantenedor de espocio tipo arco de Nance terminado.

o TG 8 DERE
sgfsf 1 BB
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del arco dental al fijar ambas partes terminales del arco
linguel al diente mfs distal, como los segundos molares -
primarios o los primeros molares permanentes.

Indicaciones.— En los casos en los cuales los -
gegundos molares primarios o los primeros molares perma--
nentes estdn presentes bilateralmente.

En casos en que la erupcidén de dientes sucedéng
08 se espera en corto tiempo. En casos cuando el manejo -
del espacio se realiza en el "momento de la extraccién" -~
de los dientes primarios.

En casos de pobre cooperacién y no cumplimiento
en el uso de mantenedores de eépacio removible.

Téenica y Pabricacién.~ Deben probarse las ban-
das y tomarse una impresidn. E1l modelo de trai;.ajo se hace
con las bandas correctamente colocadas en l=z impresidn.

El esquema del aparato debe dibujarse en el mo-
delo de trabajo. Ia parte anterior del arco lingual debe~
disefiarse en contacto con la superficie lingual de los di
entes anteriores en el arco dental inferior. Algunas vece
8 se coloca una ufia en la superficie distal del diente me
sial, presente en el aspecto mesial del espacio edéntulo.

Se dobla un alambre de 0.9 mm de difmetro con -~
un anillo y se suelda a las bandas molares,

Colocacidén.- Ia colocacién debe realizarse de =

realizarse de la manera usual.
VI. Mantenedor de arco de Nance (sunerior).

Se usa en el arco dental superior de manere si-

milar al mantenedor de espacio lingual utilizado en el —-
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maxilar inferior. Ia parte anterior del aparats no debe =
contactar con los bordes incisales de los dientes inferio
res al ocluir.

Fabricacién.- Ia porcién anterior del mantenze-
dor de Nance superior pasa a través de la parte snterior-
del paladar. Un botén de acrilico se coloca en la porcién
anterior de este alambre para prevenir que el alambre se-
entierre en el paladar; de otra manera, pueden ocurrir mo
vimientos ligeros de los dientes.

Colocacién.- Io mismo Jue el mantenedor de arco
lingual inferior.

Ia circunferencin totzl del mrco dental puede -
mantenerse con el uso de un mantenedor de espacio apropia
do. Mantenza en mente que el éxito de un mantenedor de esg
pacio puede requerir mds de un tipo de mantenedor de espa
cio. En general, es comin seleccionar el mejor tipo de e-
mantenedor de espacio a2l comienzo del tratamiento y luego
reforzarlo si es necesario, a medida que ocurran cambios-
en el arco dental con la erupcién de los dientes permanen

tes y los cambios en el crecimiento de los maxilares,
EXTRACCION SERIADA.

Muchos casos de apiFemiento aparecerdn como un-
fenémeno pasajero durante el cambio normal de los dientes
el apifiamiento se produce por diferencias en el tamafio de
los dientes entre los predecesores primarios y los dienw-
tes permanentes. Si exiete una diferencia ligera en el mo
mento del cambio de2 los dientes anteriores, entre. los law=

dos derecho e izquierdo, takbien puede ocurrir una desvia
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cién de la lfnea media.

El desarrollo normal de la denticién en esos ca
sos puede guiarse por el momento de la extraccién de los=
dientes primarios intactos. Esto se llama "extraccién se=-
riada", Hay una alta correlacién entre la cantidad de ===
erupcidn y el crecimiento apical de los dientes. Ia erup-
cién del sucesor es generalmente acelerada justamente deg
pués de la extraccién del predecesor primario, ya que mds
de la mitad de la rafz se he formado. '

El momento m&s apropiado para la extraccién se-
riada debe determinarse de acuerdo 2l e=tado de desarro--
1lo del diente suceddneo, as{ la preservacidn de la cir--
cunferesncia del arco total puede lograrse por la "extrac-

cién deriada’.
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TRATANIENTO EN GUIA OCIUSAL ACTIVA.

In gufa oclusal activa involucra la deteccién -
temprana, intercepcidn y tratamiento de desarrollos anor-
males en el arco dental g la oclusién., Tales anormalida--
des -=las cuales pueden tratarse en los estados tempranos-
para buenos resultados- estdn asociadas con la erupcién -
ectépica de los dientes permanentes, el desplazamiento me
pial o inclinacién de los primeros molares nermanentes de
bido a la pérdlda temprana de los molares primarios, erro
res de cambio de la denticién y mordidas cruzadas anterig
r y posterior. Sin ambargo, debe mencionarse que hay mu—-
chas otras anormalidades posibles. Por ejemplo, hdbitos -
orales problemas esqueléticos, apifiamiento severo debido-
a discrepancias entre el tamafio de la denticién primaria-
y los dientes permanentes, as{ como severas discrepancies
entre los dientes y maxilares, que no pueden tratarse fé4-
cilmente con cierto grado de éxito. Aunque en ambos tipos
de casos, uno puede realizar vrocedimientos interceptivos
con los dltimos casos, la consulta reguler con un especia
lista en ortodoncia es esencial., Ia gufa oclusal activa -

incluye los siguientes casos especificos:

REGANADORES DE ESPACIO.

En los casos en los cuzles la caries dental ha-
caugado una pérdida prematura de los molares primarics —-
(resultando en la reduccidn de la circunferencia del arco
dental), y el primer molar permanente se ha inclinado o -

movido mesialmente, ld pérdids de esmacio sz puede rega—-
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nar con "desinclinar" o un movimiento distal del primer‘-
molar permanente a su posicién normal. Antes de tratar ta
les casos, uno debe confirmar que el especio pérdido no -
es la causa de la discrepancia de tamafio o desarmonis en-
tre el tamafio del arco y los dientes. Un andlisis ccmple-
to de la desarmonfa esquelética, incluyendo andlisis del-
espacio, debe realizarse, Si la pérdida de eépacio es me-
nor de 3mm, este ecpacio puede generalmente reganarse por
el movimiento distal de los primeros molares permanentes,
‘mientras la extraccién serizda serd el método a escoger -
en 1log casos en los gue el espacio es de Smm o mayor. En-
los casos lfmites, en los cuales la pérdida de espacio eg
t4 entre 2-5mm, debemos cuidadosamente trabajar sobre ba-

ses de caso-por-caso, usando un buen juicio clfnico.

I. Reganador de espacio tipo removible,

Existen varios tipos de regenadores de espacio-
tipo removible que estan disefiados para producir el movi-
miento distal del primer molar permanente.

a. Reganador de espacio tipo "Disparo de hondal?

Desde la varte distal finzl de este aparato, se
agarran los ganchos en los lados bucal y lingual del pri-
mer molar permanente, el cual se necesita mover distalmen
te. Se coloca una banda eldstica entre los ganchos ¥ las-
fuerzas de tensidn de las bandas eldsticas que producen «
el movimiento distal del primer mnlar permanente. Ias fu-
erzas gue actuan para vroducir el movimionto distal del =
diente es suave y fisioldgicz; sin embarze, el movimiento
distzl estd limitede a uns 3ietancia entre 1 y 2 mm, Este

gparzto se 1llama acf, porgque recusrda a un disparo de hon
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da.

b. Peganador de espacio tipo tormillo.

Un tormillo de expansién puede colocerse en la-
bace de resina de un apareto removible, Por la expansidn-
del tornillo, se logra el movimiento distal del primer mg
lar permanente., Ia expansién del tormillo la realiza el -
paciente una vez a la semena. ¥l primer molar permanente-
puede distalizarse abriendo el tornillo al méximo, lo cu-
al es alrededor de 3 mm. Un movimiento maeyor puede lograr
se utilizando un segundo aparsto con un nuevo tornillo.

¢. Reganador de espacio tivo resorte.

El movimiento distal del primer molar permanen=
te puede 1ograrsé a través de fuerzes producidas por un -
resorte de alambre de 0.7 mm.

d. Reganador de espacio tipo montura dividida.

Este aparato se usa mds cominmente en el arco -
inferior. El movimiento distal del orimer molar permanen-
te se logra aplanando la porcidén doblada de un alambre, -
conectado a 1z silla dividida de una base de acrflico. El
movimriento distal estz limitado 1 a 2 mm. Iste aparato eg
ta contraindicadc cuzndo no hay espacio presente en 2l --
segmento mesial de los primeros molares permanentes.

Todos los aparatos removibles estan limitados -
en efectividad por el grado de cooperacifn del vaciente--
nifio., Bl otro criterio imjsortante para su éxito, 12 esta-

bilidad adecuada y el anclaje del zparato.

II. Reganador de espacio %ipo arcoe linzual,

El movimiento distal 42l primer molar germanen~

te ge logra 30r medio dz un resorie d:z alambre, unido 2 -
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2 un arco lingual. El anclaje es muy importante para ase-
gurar que se ejerza una fuerza para poder mover el primer

molar permansnte distzlmente.
AJUSTE OCLUSAL EN EL PERIODO DE DEXTICION MIXTA

M algunos casos, se desarrolla un apifiamiento-
pasajero o contactos prematuros oclusales en el proceso -~
de intercambio de la denticién primaria a la permanente.-
Ia intervencilén tempranz y la correccién de esta condici-
on puede mejorar y abortar el patrén inicial de desarro--
llo. De esta manera, el caso puede ser wmuy complicado, re
quiriendo un tratamiento mdsz extenso de la desarmonfa ocl
usal en el futuro,

Ios ajustes oclusales de los dientes primarios-
son altamente efectivos cuando se hacen adecuzdamente en-
el momento. El procedimiento incluye un desgaste juicioso
incisal y proximal, Desgastando de manera adecuzdm los -
bordes incisales o las puntas de las cdepides selecciona-
das, se eliminan las interferencias oclusales anteriores-
¥ los contactos prematuros al morder, El desgaste proki--
mal ey el método por el cual el apifiamiento temporzl que-
aparece en el momento de la exfoliacién, se aminora al -—-

eliminar la continuidad de los dientes rrimarios.

DETECCION TEMPRANA Y TRATAYIENTO DE I ERUPCION
ANORNAI. '

Cuando un ineisivo nermanente o0 un primer molar

erupciona ectépicamente en una localizacién anormal, se -
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denomina erupcién ectépica. Por ejemplo, cuando un primer
molar pnermznente erupciona muy mesizlmente, 1a rafz dig--
tal del sezundo molar temporal se reabsorbs. Tales casos-
deben tratarse con la separacién del diente:.adyacente, --
con 21 uso de una ligadura de alambre o un 2lfiler del ti
po de seguridad. Como el primer molar se distaliza y de=-
sinclina por este procedimiento, la erupcién subsiguiente
toma lugar con el diente generalmente erupcicnado en posi
cibn normal., También la presencia de dientes supernumera-
rios, odontomas o frenillos labiales excesivamente fibro-
sos o largos, deben detectarse en los primeros momentos,-

antes de que los eignos clinicos apzrescan. El tratamien-

to temprano de tales anormalidades generalmente restaura-
ré4 el proceso de desurrollo del arco dental y la oclusién

a sus condiciones normales,

DETECCION TEMPRANA, INTERCEPCION Y TRATAMIENTO
DE LA DESARMONIA OCLUSAL.

Entre varias anorinalidades oclusales, la frecu-
encia de mordidas cruzadas y prognatismo mendibular es re
lativamente 21lta en los nifios japoneses. Con los casos en
los cuales las anormalidades son de origen dental, el trg
tamiento tempreno puede generalmente producir resultados-
satisfzctorios,

Sin embargo, si existe una decarmonia esquéleti
ca, el crecimiento rdpido de 12 mandibula durante el per{
odo de crecimiento 2ctivo esquelético aumentar{ 1a relaci
én anormal de los maxilares. AYn en esos casos, el trata-

miento imterceptivo realizado en una edad temprana puede~
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vroducir resultados efectivos, aliviando grandemente la -
extensién de la anormalidad oclusal. Zn otras palabras, -
este tinpo de gufa oclusal ayuda & limitar y controlar la=-
direccién del crecimiento, aun cuando una cura complete -
no se puede obtener en muchos casos. Asf, el objetivo de-
la gufa oclusal es prevenir y detectar las desarmonias =--
oclusales durante el estado de desarrollo y tratar la con
dicién tempranamente, independientemente de gi la etiolo-
gla es de origen dental o esquelético. El tratamiento de-
la gufa oclusal siempre debe producir resultados positiv-
0s, pero resultados positivos de diferentes grados;

MORDIDA CRUZADA NOTAR,

Cuando los primeros molares permanentes superio
res e inferiores alcanzan su plano oclusal, ocasionalmen-
te desarrollan una mordida cruzada, Ia causa de mordida -
cruzade posterior de los molares puede ser relacionada a-
una discrepancia en el ancho del arco superior e inferion
o puede deberse a una diferencia buco-lingual de la incli
nacién axial del diente. En el §ltimo caso, la condicidéne
puede mejorarse utilizando elésticos cruzadoes., Cuando la-~
mordida involucra muchas dientes, uno necesita conocer 1la
etiologia, si es dental o esquelética, §i es de origen --
dental, el uso de un aparato, como el W de Porter, o un =~
aparato de expansién como el resowte de Coffin, para ex--
paniar el ancho del =wrco maxilar, es generalmente muy exi
toso. Cuando la etiologfa ez de origen esquelético y el -
arco zlvsolar es muy vpequefio, se pucde sumenter el ancho-
del arco palatino con un tornillo colocado en el aparato-
removitle, 2 manera de aumentar gl ancho del arco alveo--

lar con una ligera separacién de la sutura media palatina
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

Ia mordida cruzada anterior ei la cual muchos =
dientes estan involucrados, puede observarse si es de ori
gen dental. Estos casos pueden-tratarse utilizando un re-
sorte de alambre colocado en un arco lingual, o con un -~
aparato removible con el cual puede lograrse el movimien—
to labial del diente inclinado lingualmente.

PROGNATISNO MANDIBUILAR.

Tres factores - dental, funcional y esquelético
- pueden contribuir a la etiologfa de la mordida cruzeda-
anterior y el prognatismo mandibular. In los caéos en los
cuales la etiolozfa se de origen esquelético, el maxilar-
superior puede localizarse mds atrds, el arco maxilar pue
de ser muy pequefio o el crecimiento anterior de la mandis
bula puede ser excesivo. En casos de proznatismo mandibu-
lar con una mordida cruzade anterior, es muy importante -
hacer un diagnéstico preciso, utilizando un analisfs cefg
lométrico y une historia detallada de todos los familigw~=
res, El diagnéetico integral puede derivarse desbués de -
un analis{s cuidadoso de la etiologla, y el plan de tratg
miento puede reslizarse con un vrondstico adecuado. Cuan-
do tales planes de tratemiento se desarrollan en esos ca-
s0s especiales, es recomendzble consultar con un especia-
lista en ortodoncia. Aunque los aspectos interceptivos pu
eden tratarse en un momento temprano, muchos casos necesi
ten tratamiento ortoddntico integral por el ortodoncista-
un poco mds tarde, luego aue todos los dientes permanente
s han erupcionado. log ejemplos de tratamiento en muchos-
de esoc casos incluyen el uso de una copa de mentén, o la

traccién maxilar para la desarmonfa esquelética, o el uso
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de aparatos funcionales ortodéncicos como sge indica en —-
les anormalidades funcionales, o la mejora de la inclina-
cién axial de los dientes en casos en donde la maloclusi-
én es de origen dental.

CONTROL DE HABITOS ORALES.

No es necesario decir que los hdbitos orales, =
tales como succién del dedo o lengua protrdctil, ejercen-—
una peligrosa influencia en el desarrollo del arco dental
¥y la oclusidén. Por lo tanto, desde el punto de vista de =
la gufa oclusal, necesitamos controlar los hdbitos orales
ten pronto como sea posible, de manera de minimizar los -
efectos detrimentales, Pero febemos tener en mente que un
a variedad de factores pueden estar por detrds de la etio
logfa y desarrpllo de los hdbitos orales., Aderds de los -
factores psicolégicos, causas anatémicas o patoldgicas -
producen la obstruccién del sistema respiratorio debido a
enfermedades nasofaringeas. Por lo tanto es muy dificil -
derivar la respuesta correcta, as{ como la causa de los -
hébitos orales, debe ser solamente cuando el paciente y -
sus padres estdn totalmente conecientes de los efectos co
laterales indeseables de los h&bitos orales y solicitan -
su correccién, A menos que esto sea asi, es mejor simple-
mente educar y dar instrucciones verbales y escritas al -
paciente y sus familiares, para que se corrijan esos héhi

tos.
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CONCLUSION.,

A travéz de los afios, la odontologia ha demos--
trado una experiencia clinica valiosa, que dfa a dia, go- -
enriquece con nuevos hallazgos y que en ocasiones pueden;
parecer insignificantes, sin embargo para conocer todas =
las ventajas que nos pueden ofrecer, es necesario mantew-
nerse en constante_actualizacidn. ) v :

Esté traba;]o’ve. dirigido especialmente a .odonto :
pediatras y a odontologos de préqtica genersl, asf{ como 2
pasantes de la carrera. Sin gue pretenda hacer una afirmg
cién de todo lo aquf vertidd, he tratado de dar a conocer
diferentes factores que intervienen de manera directa o = -
indirecta creando algun tipo de maloclusién, y que pueden
éomenzar a actuar durante la formacién del producto, asf-
como durante el desarrollo del infante, Dichos factores e
se encuentran intimamente relacionadas con el factor oclu °
sién, .

Tambien he tratado de dar a conocer los parame-
tros de lo considerado lo més apegado a lo™normal®, parti
endo de ahf, las variantes que puede presentar y que en -
algunos casos entra en lo que consideramos patoldgico.

Menciono la importancia de realizar una histo--
ria clinica adecuada y que incluya aspectos generales de-
la salud del infante, tambien se mensiona una fase intro-
ductoria del nifioc al consultorio, tratando de dar los pun
tos més especificos y prdcticos sin pretender establecer-

unz regla,
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Todo esto formard ﬁn banco de informacién vital
que nos permitird definir cual es el problema, su origen_
(que por lo general puede Ser multifactorial), asi como e
su tratamiento & seguir, Todo esto sumado, podremos consi
derarlo para dar un diagnéstico.

En lo que a2l tratamiento se refiere, varia de =
un caso a otro y ain cuando mensiono diferentes alternati
vas, tambien incluyo agpectos que entran en lo que serfia-
la ortodoncia preventiva (mantenedores de espacio, reganz
dores de espacio, etc,) o intemceptiva.

Sin embargo, las alternativas aquf{ mencionadas-
no se debep considerar las VYnicas, en realidad, dependers
de la habilidad de cada uno de nosotros para llevar a una
feliz solucién cada caso.

El control de los hdbitos bucales, debe llevar-
ge & cabo con especial cuidedo tomandp en cuenta que invo
lucra aspectos psicoldgﬁcos del nifio. Es aconsejable recu
rrir a la ayuda.de un especialista, en los casos mds seve
ros, en esté caso & un psicologo, que en coloboracién con
nosotros, trataremos de solucionar él problema del hfbito

En forma general cabe mensionar, gue en algunos
casos nuestra habilidad, tendra sus limitantes, y serd en
tonces cuando por ética tendremos que .recurrir a la ayu-
da de especialistas. En el odontologo recae la responsabi

1idad de guiar al paciente hacia un tratamiento adecuado.
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