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INTRODUCCION



El tema de las extracciones en artodoncia ha sido muy controvertido desde principio de

siglo, cuando se establecio el concepto de oclusion normal.

En los afios veinte, Angle trataba a sus pacientes con arcos de expansion y no eran
necesarias las extracciones; sin embargo en los aflos treinta se empezd 2 ver que habia una

gran recidiva después de los tratamientos de expansion sin extracciones.

En esos aflos el Dr. Charles Tweed volvio a tratar con extracciones a esos pacientes y
aobservo que la oclusion era mucho mis estable y fue cuando en los affos 40 empezaron a
tener mucho auge las extracciones en la ortodoncia americana, hasta los

sesenta.

Actualmente la experiencia ha demostrado que las extracciones de algunas piezas
como los premolares no necesariamente garantizan estabilidad en la oclusion o alineacion de

los dientes.

En la actualidad se utilizan los aparatos de expansién y lo que es la ortodoncia
preventiva, la cual incluye extracciones pero en [a denticion mixta por lo que ya no se
sacrifican tantas piezas dentales perrnanentes. También se hacen los diagnasticos y planes de
tratamiento mas cientificamente, por lo cual, los tratamientos con extracciones estin

ampliamente justificados.

E! propésito de esta investigacion documental es tener claro lo que es una
maloclusion en principio, porque sin la existencia de csta no tendria razon de ser ningtin

tratamiento ortodéntico. Y ya entendido esto tener criterio para saber como corregir la



extraccion en el caso de llevar un trat

desventajas y si estan indicadas o no.

El método utitizado en la investigacidn consiste en un

introduce a los siguientes conceptos:.

-Maloclusion. Etiologia, origen, clasificacion y consecuencias que se pueden tener al

padecerla.

-Los trastomos funcionales que puede originar una maloclusién. Como son los musculares,

periodontales y de la articulacion Temporomandibular principalmente.

-Los posibles tratamientos que se le pueden dar a una maloclusion. Ya sean protésicos,

ortodonticos y algunos otros.
-Extracciones dentarias como alternativa para tratamiento de maloclusiones,
Esperando de alguna forma que este trabajo sea de utilidad para ¢f Cirujano Dentista

de préctica general, para proporcionarle una idea mas amplia de los diferentes

procedimientos que se tienen para la correccion de las maloclusiones.



CAPITULO I

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES



" 1.- ORIGEN -

El'o

i n de una maloclusion es diverso, no es como una enfermedad, que siempre la
causa el mismo agente, ya sea, virus, bacteria, etc. Debido a Ia diversidad de factores que
intervienen en una maloclusién, algunos autores han dividido estos en dos grupos: factores

generales y factores locales,

L.1 Factores generales:

E.1.1 Herencia.- este factor etiologico se tuvo olvidado durante mas de 20 aflos, pero
cuando la genélica empezd a tener auge y las investigaciones antropoldgicas también, fue
cuando resurgié el interés por el patrén hereditario.

-Existe un determinante genético definido que afecta a la morfologia dentofacial. asi
como al patron de crecimiento y desarroltlo.  Generalmente fos padres tienen diferentes
caracteristicas raciales y familiares, {as cuales al mezclarse dan como resultado, en el hijo, una
combinacion de los caracteres de cada padre, los cuales pueden no ser armoniosos dando
{ugar a una maloclusion.

En los grupos raciales homogéncos la frecuencia de maloclusion es baja, en cambio,
cn donde ha habido mezcla de razas, 1a frecuencia de las discrepancias en el tamafio de los
maxilares y trastornos aclusales son mayores.

Los antropélogos aseguran que los maxilares se estin achicando, que existe mayor
frecuencia de terceros molares incluidos, falta congénita de ciertos dientes y una tendencia
retrognatica del hombre.

La forma de la cabeza también influye en las maloclusiones y eso se hereda. También



se_hereda ¢ patron de crecimiento y desarrollo. Lundstrdm realizo un anslisis de
caracteristicas morfologicas hereditarias y dentofaciales especificas, y concluya que la
herencia puede ser significativa en In determinacion del tamafio de los dientes, anchura y
fongitud de la arcada, altura del paladar, apifiamiento y espacio entre los dientes, grado de
sobremordida sagital, en la posicion y conformacion de la muscutatura peribucal al tamafio y

forma de la lengua y las caracteristicas de los tejidos blandos.

1.1,2. Defectos congénitos.- los mds comines son labio y paladar hendido. En una
hendidura unilateral, los dientes cn el lado de la hendidura estin muchas veces en mordida
cruzada lingual con relacion a los antagonistas inferiores, a veces, la premaxila se encuentra
desplazada hacia adelante o debido a un labio sjustado, toda la estructura premaxilar es
desplazada en sentido lingual. Los incisivos superiores ocupan otro lugar con inclinaciones

axiales anormales. Los dientes en la hendidura estdn en desorden.

Otros defectos congénitos que producen maloclusiones pueden ser la paralisis

cerebral, en 1a cual al haber una falta de coordinacion muscular al hablar, masticar, deglutir o

respirar, trastornan el equilibrio muscular necesario para ¢l establecimiento o imiento
de 1a oclusion normal

La disostosis cleidocrancal puede provocar maloclusion debido a la retrusion del
maxilar inferior y protrusion del maxitar superior, también existe erupcion tardia de los
dientes permancntes y los deciduos pueden permanecer hasta la edad adulta. Los dientes
supernumerarios son frecuentes en esta enfermedad.

En la sifilis congénita los dientes en forma anormal y en malposicidn son

caracterdisticos.



1.1.3, Ambicnte metabélico predisp te y enfermedades.-al enfermedad
enddcrinas pueden ser causa de maloclusion. Las enfermedades paralizantes, como la
poliomielitis, son capaces de producir maloclusiones. El efecto en el crecimiento y desarrollo
de los trastornos de la hipofisis y paratiroides son importantes. En el hipotiroidismo se

presentan resorcion anormal, erupcion tardia y trastomnos gingivales

L.1.4. Deficiencias nutricionales.- trastomos por deficiencia nutricional como el
raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provocar maloclusiones graves, el problema principal
es el trastorno en la sccuencia de erupcion dentaria. La pérdida prematura de los dientes,
retencion prolongada, estado de salud inadecuado de los tejidos y vias de erupcion anormales
pueden significar maloclusion. En un paciente con deficiencia nutricional el desequilibrio
hormonal o enzimético puede ser tal que los elementos esenciales son excretados, en

detrimento de los tejidos en desarrollo.

1.1.5, Habitos de presion anormales.- segun Moyers todos los habitos son pationes
aprendidos de contraccion muscutar de naturaleza muy compleja.  Algunos habitos sirven
como estimulos para el crecimiento normal de ios mexilares. Estos hébitos deben de
diferenciarse de los habitos anormales que pueden interferir con el patron regular de
crecimiento facial. Los hibitos que nos preacupan son los que pueden estar implicados en Ia
etiologia de la maloclusion. Estos habitos pueden provocar una maia conducta muscular que
puede estar asociada con crecimiento dseo pervertido o impedido, malposiciones dentarias,
hibitos respiratorios perturbados, dificultades en la diccion, equifibrio alterado en la
musculatura facial y problemas psicologicos. Este tipo de maloclusioncs no pueden ser
corregidas sin corregir también el habito que las provoco.

Uno de estos habitos es et de succion del puigar u otros dedos. Estos habitos



- generalmente empiezan a muy temprana edad y frecuentemente son superados hacia los 3 o 4
afios de edad. La presidn que ejerce el hibito de succién digital pucde ser la causa directa de
una maloclusion severa. La maloclusién mas frecuente en este habito es la mordida abierta
anterior, la protraccion de los dientes anteriores superiores se ve sobre todo si el pulgar es
sostenido hacia arriba contra el paladar, los incisivos inferiores pueden ser inclinados al
mismo tiempo hacia lingual.

Otro hébito anormal es el empuje lingual, en el cual, la deglucion es con la lengua
adelantada y este empuje puede ser simple, que es un empuje lingual asociado con una
deglucion normai o con dientes juntos, o complejo, que es un empuje lingual asociado con
una deglucion con dientes separados. La deglucion con empuje lingual simple generalmente
esta asociada a una historia de succion digital, pues a la lengua le es necesario adelantatse por
la mordida abierta.

La succion del labio o mordedura de cste es otro habito que puede aparecer solo
debido a la succion del pulgar. Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por
debajo de los dientes superiores, el resultado es la labioversion de estos dientes, una mordida
abierta y, a veces, fa linguoversion de los incisivos inferiores.

Las personas con mala postura corporal, generalmente presentan una posicion
postural indeseable en la mandibula. Otro habito anormal ¢s el mantener a un bebé en
posicion supina sobre una superficie dura, puede meldear y conformar la cabeza aplanando el
occipucio o producir asimetria facial.

El chupar habitualmente lfapices, chupones u otros objetos duros, puede ser tan raalo
para el crecimiento facial como la succion del pulgar o de otras dedos.

La bricomenia y el bruxismo son otros habitos anormales que pueden causar una
maloclusion. Estos habitos generalmente se presentan en pacientes muy nerviosos y ocurve

durante ia noche, generlinente existen una sobremordida més profunda que lo normal, una



restauracion “"alta”, una unidad dental mal puesta, etc. y esto ocasiona el bruxismo. Este

habito aparte de maloclusiones provoca miositis.

1.1.6.Accidentes y trauma.- tanto ¢l trauma prenatal at feto, como los dafios
posnatales, pueden resultar en deformidad dentofacial.  Algunos de los traumas prenatales
son la hipoplasia de la mandibula, la cual puede ser causada por presion intrauterina o trauma
durante ¢l parto. Otro es la posicién del feto, puede ser que una rodilla o una pierna
presionen contra la cara, de manera que puede promover una asimetria facial o producir
retardo del desarrollo mandibular.

Algunos traumas posnatales como la fractura de maxilares y dientes pueden provocar
maloclusiones. Por algin trauma puede haber dientes deciduos desvitalizados, los cuales
poseen patrones de resorcion anormales y, como resuitado de un accidente inicial, pueden

desviar a los sucesores permanentes.

1.2. Factores locales:

1.2,1. Anomalias e¢n ¢l nimero de los dientes.- pueden haber dientes
supernumerarios, los cuales se presentan con mayor ffecuencia en el maxilar superior, aunque
pueden aparecer en cualquier parte dc la boca. Uno de los mis comunes es el mesiodens.
Estos supernumerarios pucden provocar quistes si son dejados. Estos dientes pueden
provacar que los dientes permanentes no erupcionen o sean desviados provocando asi una
maloclusion.

Pueden haber también dientes fajtanites, y esta falia congénita es mas comin que los

supernumerarios. La falta de dientes se puede ver en cualquiera de los dos maxilares, aunque



fallan con frecuencna en el maxifar supenor -Los dxenu.s que wids faltan son los terceros

molares supenorcs nfenorcs |nc|swos laterales supenores segundos premolares inferiores,
lncnswos mfcnorcs La falm congémta es mis frecueme enla dcnucmn permanente que en la

dcudua

1.2.2 Anomalias en el tamaiio de los dientes.- ¢! apifiamiento ¢s una de las
caracleristicas principales de Ia maloclusion dentaria, es posible que exista mayor tendencia a
esto con dientes grandes que con dientes chicos. Las anomalias de tamafio son mas
frecuentes en la zona de los premolares inferiores, A veces, una discrepancia en el tamafio de
los dientes puede ser observada al comparar las arcadas. A veces hay un aumento
significativo en la longitud de la arcada y esto puede presentar una maloclusion porque el

tamafio de los dientes no va en proporcion al de la arcada

.1.2.3. Anomalias en Ia forma de los dientes.- Ia anomalia mas frecuente es el lateral
en forma de "clavo", por su tamaflo tan pequeiio se presentan espacios demsiado grandes e
el segmento anterior superior. En ocasiones, ¢l cingulo es muy pronunciado o hay bordes
marginales amplios y esto puede desplazar a los dientes hacia labial e impedir ol
establecimiento de una relacion normat de sobremordida vertical y horizontal.  El segundo
premolar inferior también tiene gran variacion en tamafio y forma.

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desarrollo, como
amelogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, dens in dente, odontomas, fusiones y
aberraciones sifiliticas congénitas, como incisivos de Hutchinson v molares en forma de

fiambuesa.

1.2.4. Frenillo Libial anormal.- al nacimiento, el frenillo se encuentra insertado en ¢l



*.borde alveolar, las fibras penetrando hasta la papila interdentaria lingual. Al emerger los
dientes 'y al depositarse hueso alveolar, fa insercion del frenillo migra hacia arriba con
respecto al borde alveolar, cuando esto no sucede, puede provocar diastemas este frenillo y

por lo tanto causar una maloclusion.

1.2.5. Pérdida prematura de los dientes deciduos.- cuando existe oclusién normal
en un principio, y ¢l examen radiogrifico revela que no existe deficiencia en la longitud de la
arcada, la extraccian prematura de los dientes deciduos posteriores debido a caries puede
causar maloclusion, salvo que se pongan mantenedores de espacio. La pérdida prematura de
una o mas unidades dentarias puede desequilibrar el itinerario e impedir que se establezca una

oclusion normal sana

1.2.6. Retencién prolongada y resorcibn anormal de los dientes deciduos.- si
permanecen mds tiempo de o normal los dientes deciduos crean una interferencia mecénica,
la cual, puede hacer que se desvien los dientes permanentes en erupcion hacia una posicion de
maloclusion

Si las raices de los dientes deciduos no son resorbidas adecuadamente, uniformemente
y a tiempo, fos sucesores permancntes pueden ser afectados y no haran erupcion al mismo
tiempo que los mismos dientes hacen erupcion en ofros segmentos de fa boca, o pueden ser

desplazados a una posicién inadecuada.

1.2.7. Erupeibn tardia de los dientes permancntes.- si la fierza de la erupcion no
es vigorosz, el tejido puede frenar la erupcion del diente durante un tiempo considerable.
Hay otras causas de erupcion tardia de los dientes permanentes, como seria la presencia de un

supernumerario o una raiz decidua, cualquicra que fuera la causa ¢l caso es que esta crupcion



- tardia origina una maloclusion, ya que otros dientes pueden esiar crupcionando y no se

establece una oclusion adecuada por 1a falta de erupcion de otros dientes.

1.2.8. Via eruptiva anormal.- puede haber un patron hereditario de apifiamiento y
falta de espacio para acomodar todos los dientes, la desviacion de un diente en cerupcion
puede ser sdlo un mecanismo de adaptacion a las condiciones que prevalecen. Ademds
pucden existir barreras fisicas que afectan a la direccion de la erupcion y establecen una via
de erupcion anormal, como dientes supernumerarios, raices dectduas, fragmentos de raiz y
barreras dseas. Pero pueden existir casos en que no hay problema de espacio v no existe
barrera fisica, pero los dientes hacen erupcion en direccidn anormal  Una causa posible es un
golpe. Los quistes también pueden provocar vias de erupcion anormales. Hay vias de
erupcion anormales que son de origen desconocido, lo dnico que se sabe es que son

causantes de una maloclusion.

1.2.9. Anquilosis.- en la época entre los 6 y los 12 afios con frecuencia se encuentra
anguilosis parcial. En este fendmeno el diente se encuentra pegado al hueso circundante.
mientras que los dientes contiguos continian sus movimientos de acuerdo con ¢l crecimiento
y desarrollo normales.  La anquilosis se debe a algin tipo de lesion, lo que provoca la
perforacion del ligamento periodontal y formacion de un "puente” dseo, uniendo cf cemmento y
la limina dura, aunque no sea grande este puente puede frenar 1a erupcion normal de un
diente. los dicntes permanentcs también pueden estar anquilosados. Con frecuencia ta

anquilosis se presenta sin causa visible.

1.2.10. Caries dental.- Ia caries dental puede considerarse como une de los muchos



factores locales de la maloclusion. La caries que conduce 2 la pérdida prematura de los
dientes deciduos o permanentes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos,

inclinacion axial anormal, sobreerupcion, resorcion dsea, etc, es lo que provoca la

Joclusion. Es indispensable que las lesi cariosas sean reparadas, no solo para evitar la

infeccitn y pérdida de los dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias.

1.2.11.  Restauraciones dentales inadecuadas.~ las rcslaur}icioncs proximales
desajustadas son capaces de crear interferencias o giroversiones. Si se coloca mas de una
restauracion con un punto de contacto demasiado apretado, la longitud de la arcada es
aumentada hasta el punto en que se crea una interrupcion en la continuidad de esta.  Una
restauracion temporat mal colocada puede llegar a mover los dientes hasta una posicion de

maloclusion.

Las maloclusiones se originan por desequilibrio entre los sistemas en dearmollo que
forman el complejo crancofacial, desequilibrios a los cuales la cara en crecimiento no puede

hacer frente.

2.- CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

2.1, Clasificacién de Simon.- esta clasificacion es una de las mejores, utiliza la
técnica gnatostatica y oricnta la denticion a puntos de referencia antropométricos para ubicar

mejor la relacion verdadera de la denticion con respecto a la cara  Simon catalogd las



maloclusioes en tres planos antropolégicos basados en puntos de referencia craneales. Estos
‘planos son el de Frankfurt, el orbital y el sagital medio.

Las relaciones anteroposteriores son el plano orbital. Cuando ¢! arco dentario, o
par!é de €l, estd mas adelante que lo normal con respecto al plano orbital, esta en protraccion.
Cuando el arco, o parte de él, esta mas atras de fo normal con respecto al plano orbital, esta
en retraccién. Segin Simon el planc orbital pasa por la region del canino superior. en un
elevado porcentaje de las oclusiones normales, a esta comprobacion le lamé Ley del Canino.

Las rclaciones mediolaterales se observan en el plano sagital medio y estas son que
cuando el arco dentario estd mas cerca del plano sagital medio que la posicion normal esté en
contraccion y si el arco cstd mas alejado esta en distracion.

Las relaciones verticales en el plano de Frankfurt son que cuando el arco dentario esta
mis cerca de este plano que la posicién normal esté en atraccion, y si estd mas alejado de este
plano que la posicion normal es que esté en abstraccion,

-La contribucion principal del sistema de Simon es su énfasis en Ia orientacion de los
arcos dentarios respecto al esqueleto facial. Este sistema es capaz de mas precision que el de

Angle, y es tridimensional, sin embargo es poco usado en la practica.

2.2. Clasificacién de Angle. esta cs la clasificacion mas utilizada y fue presentada
por Edward H. Angle en 1899,

Esta clasificacion se basa en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entre si.
Angle presentd su clasificacion originalmente, sobre la teoria que ¢l primer molar permancnte
superior estaba invariableniente en posicion correcta. Los clinicos usan shora el sistema de
Angle en forma distinta a la que fue presentada originalmente, porque la base de la
clasificacion ha pasado de los molares a las relaciones esqueléticas.  Esta clasificacion aun

sirve para describir 1a relacion anteroposterior de las arcadas dentarias superior ¢ inferior, que



generalmente reflejan la relacién maxilar,

Angle dividid la maloclusion en tres clases:

Clase 1 0 neutroclusidn.- en esta clase Ja relacion anteroposterior de los molares
superiores e inferiores es correcta, con la caspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluyendo en el surco mesiovestibular de! primer molar inferior. Las bases dscas de soporte
superior ¢ inferior se encuentran en relacion normal, la maloclusion cs basicamente una
displasia dentaria. Dentro de esta clasificacion se agrupan las giroversiones, malposicion de
dientes individuales, falta de dientes y discrepancia en ¢l tamaifio de estos, suele existir

funcion muscular normal.

Clase I o distoclusion.- en esta clase hay una relacion distal del maxilar inferior
respecto al superior. El surcomesiovestibular del primer molar inferior hace contacto con la
citspide distovestibular del primer molar superior, o pucde estar ain més distal. Esta clase
tienc dos divisiones, ia division 1, que cs una distoclusion en la que los incisivos superiores
estan tipicamente en labioversion extrema, y 1a division 2, que es una distoclusion en la que
los incisivos centrales superiores estan inclinados excesivamente hacia lingual y los incisivos
laterales tienen una exagerada inclinacién vestibular, existe una mordida muy cerrada o

sobremordida vertical.

Clase 11T o mesioclusion.- en esta clase hay una relacion mesial det maxilar inferior
con respecto al superior. El surco mesial del primer molar inferior articula por delante de fa
ciispide mesiovestibular del primer molar superior. En la mayor parte de las maloclusiones
Clase 111, los incisivos inferiores se encuentran inclinados hacia lingual, a pesar de la mordida

cruzada que existe.



2.3, Clasificacién etiologica.- esta clasificacion ve a las maloclusiones por su origen
principalmente. Clasifica a los casos de acuerdo sl tejido afectado. Hay varios sitios de
tejidos primarios en los que pucden originarse problemas ortedénticos como seria el hueso,

musculos, etc.

2.3.1. Etiologia 6sea.- esta categoria incluye problemas de crecimiento, tamafio,
forma o proporcion anormal de cualquiera de los huesos del complejo craneofacial. Cuando
cualquier hueso de la cara se desarrolla de manera pervertida, demorada, adelantada o
asincronica, la aberracion puede reflejarse en un problema ortodontico. El proceso alveolar
puede ser conformado y alterado por movimientos dentarios o por contracciones musculares
anormales .

El mejor medio de estudiar las variaciones del esqueleto craneofacial seria el analisis
cefalométrico. Con esta clasificacién podemos ver que {a mayoria de las maloclusiones de

Clase 1Ml son de origen esquelético.

2.3.2. Etiologia muscular.- este grupo incluye todos los problemas en la malfuncion
de la musculatura dentofacial. Cualquier alteracion persistente en la sincronia normal de los
movimientos mandibulares o las contracciones musculares, pueden resultar en un crecimiento

distorsionado de los huesos faciales, o en posiciones anormales de los dientes

Las loclusiones  neur lares o “funcionales” eventualmente traen

manifestaciones dentarias, dentoalveolares o esqueléticas. que no son tan ficilmente

reversibles como el reflejo original.

2.3.3. Etiologia dentaria.- esta involucra a todos los problemas dentarios que afectan



ademis de los dientes también a sus estructures de soporte. Estos problemas son los mas

faciles de interceptar y retener.

Es raro encontrar una maloclusion que sea sol un problema dentario, muscular
u 6seo. Son tan intimas las interacciones del crecimiento que un cambio en un tejido puede
afectar a otro. Aunque los tres tejidos suelen estar afectados en todas las deformidades
dentofaciales, uno es dominante y es el que determina ¢l plan de tratamiento final y el

pronostico.

3.- CONSECUENCIAS

Una de las consecuencias de la maloclusion es el comportamiento psicoldgico y social
anormal, esto se debe a la expresion y asimetria facial que adquieren muchos de los pacientes
con maloclusiones. Por cjemplo a un paciente cuya maloclusion le impide centar los labios
correctamente, se ve forzado a respirar por la boca y este le provoca una “facies adenoidea”,
como se l¢ conoce, la cual tiene un impacto psicologico muy profundo.

Qtra consecuencia de fa maloclusion es la mala apariencia que tienen mucho pacientes

debido a esta.

Una de las consecuencias mis comdnes de la maloclusidn seria la interferencia en el
crecimiento y desarrollo normales. Un patron de desarrollo normal puede ser desviado por
obsticulos en el camino hacia la madurcz del sistema cstomatognatico. Los habitos
anormales de chuparse los dedos, funcion muscular peribucal pervertida, pérdida prematura

de los dientes y factores similares pueden afectar al desarolio normal de los hechos y causar



cambios morfolégicos y funcioales en detrimento de la denticion. En muchos adultos la
asimetria facial puede atribufrse a una mordida cruzada unilateral infanti! no corregida.

Otra consecuencia ¢s la funcion muscular anormal o inadecuada. Por ejemplo, una
mala relacion de los maxilares que esten en Clase 11 de Angle division 1, exige cierta reaccion
muscular de adaptacion o de compensacion. Para deglutir, el labio inferior se coloca detras
de los incisivos superiores, la lengua se proyecta hacia adelante para cerrar o crear un cierre
anterior necesario para la deglucion En la mayor parte de los casos, la correccion de la
maloclusion elimina la actividad anormal de los labios, lengua y musculatura bucal,

Existen cictos habitos musculares asociados, como en las maloclusiones de Clase 1,
se encuentran asociados ciertos habitos anormales. El habito de empujar la lengua y ! habito

de chuparse los dedos suceden en pacicntes con Clase IT division 1.

Otra consecuencia de la maloclusion es ¢l bruxismo. Se ha visto que existe gran
correldcion clinica entre la maloclusion y la frecuencia de bruxismo o bricomania. La falta de
armonia oclusal o la sobremordida excesiva con frecuencia estin asociadas con estas
aberraciones funcionales. La maloclusion con puntos de contacto prematuros o la

sobremordida profunda es capaz de “disparar” este habito.

Una de las consccuencias Je la maloclusion es la deglucion inadecuada, esta
generalmente se ve asociada con la funcion muscular anormal.

Otra consccuencia es la respiracion bucal, 1a cual, también se encuentra ligada con la
funcién muscular anormal, este habito se considera un factor asociado o simbidtico de laa
maloclusion.  Esto lHeva al paciente a otros trastornos como serian los del aparato
respiratorio, los cuales son més frecuentes en personas que respiran por la boca

Una consccuencia nas de la maloclusion es la masticacion inadecuada. La
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imposibilidad de masticar correctamente es el resultado de la matoclusion. Los dientes
faltantes o irregulares con frecuencia inician un patron particular de masticacion. La mayoria
de la gente favorece un lado mds que otro y no suele distribuir ¢ bolo alimenticio en forma

pareja. Esto trae como resultado una mala digestion y altraciones en ¢l aparato digestivo.

Otra consecuencia es ¢l defecto del habla. Las posiciones de los dientes y la relacién
de los tejidos de soporte son fundamentales en la fisiologia del habla y si estos estan

afectados ¢l paciente no podré pronunciar bien ciertas vocales o consonantes, hay gente que

se adapta a fas maloclusiones y puede hablar o pr iar corr . pero hay qui

no. Por cjemplo, una mordida abierta anterior que permite ¢t escape anterior, interfiere la
produccién normal de las silbilantes

Algunas de las maloclusiones mias graves no provocan anomalias fonéticas
discernibles debido al excelente mecanismo de ajuste, pero ciertos tipos de maloclusion son

mas dificiles de compensar y mas capaces de provocar anomalias del habla.

Otra consecuencia de una maloclusion es la caries dental.  La maloclusion puede
afectar el control de caries, ya que, las iregularidades dentales impiden la autoclisis por el
bolo atimenticio, lengua y carrillos. La higienc bucal se dificulta.

En bocas susceptibles, el alimento que se aloja entre los dientes en mala posicion cs

capaz de descalsificar el esmalte y una lesion cariosa seria ¢l resultado final.

Por iltimo otra de las consecuencias de una maloclusion es la enfermedad periodontat
y la resorcion 6sea. El alojamiento de alimentos en la zona interproximal es daflino para la
mucosa y ¢l surco gingival. Si existen bolsas periodontales, estas se profundizan cuando las

relaciones proximales de contacto anormales estimulan ¢} proceso patoldgico
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La inclinacion de los dientes en malposicion crea fuerzas anormales, las fuerzas
funcionales ya no se encuentran distribuidas equitativamente sobre todos los dientes,
principalmente en sentido de su eje mayor. Los vectores de fuerzas laterales provocan la
movilidad y los contactos prematuros, fa cresta alveolar cede al ataque. La pérdida de
soporte dseo permite que los contactos se abran y los dientes se desplacen y aumente la
inclinacion axial normal. Con ciertos tipos de maloclusion, la enfermedad periodontal es muy
severa. La mordida cruzada anterior, por cjemplo, debe ser corregida inmediatamente,

q

porque en fa zona de la mordida cruzada se presenta rapid la acion de fos

tejidos.



CAPITULO 1II

TRASTORNOS FUNCIONALES ORIGINADOS POR UNA
MALOCLUSION
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.- MUSCULARES

Uno de los trastornos funcionales mds comuines originado por una maloclusién

esel lar, pero para der estos trastornos es necesario dar las caracterfsticas y

" propiedades de un misculo sano.

El misculo posee dos propiedades ffsicas importantes para su actividad. Estas
son: elasticidad y contractilidad.

La elasticidad de un cuerpo estd relacionada con su longitud. Bl misculo
normal relajado sélo resiste cierta cantidad de elongacién ( aprox. 6 décimas de su
longitud naturaly antes de romperse. Esto depende del misculo, tipo de tensidn,
resistencia individual, edad y posibles condiciones patoldgicas que pudieran haber
limitado 1a extensibilidad del mdsculo. La extensibilidad se lleva a cabo fdcilmente
aplicando una fuerza externa sobre el muisculo, el cual, recupera su forma original
después de haber sido estirado.

La contractilidud es la capacidad del musculo para acortar su longitud después
de recibir un impulso nerviaso.

La fuerza de contraccién de un muisculo depende del mimero de fibras activadas
en un momento determinado.  Aun durante el descanso, cierto mimero de fibras se
encuentran en estado de contraccién para el mantenimiento de la postura.

La mdxima contractilidad de un mdsculo incluye todas las fibras musculares
existentes.

El grado en que el musculo sc acortard durante una contraccién depende
también de que tipo de musculo es, de su nimero de fibras, de la frecuencia de fa
descarga, la fongitud de la fibra muscular, etc.

E{ miisculo temporal, debido a sus fibras largas, posee una longitud de
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contraccién mayor que la del misculo masetero.

Al ah:ﬂizar la contractilidad, cs indispensable distinguir entre la cc i6n
isométrica e isoténica. La contraccién isométrica ocurre cuando un misculo
simplemente resiste una fuerza externa sin acortamiento real. En una contraccién
isot6nica existe un acortamiento real.

La fuerza de una contraccién muscular depende de dos factores principales: 1)
la frecuencia del estfmulo y 2) et ndmero de fibras afectadas.

Algunas caracterfsticas de un misculo sano que son necesarias saber son:

Tono muscular. Es un estado de tensin constante leve caracterfstico de todo
muiisculo sano y sirve para eliminar la necesidad de que el misculo absorba la parie
relajada al contraerse. El tono es 1a base del reficjo de Ja postura.

Longitud de descanso. FEsta es conslanic y predeterminable permitiendo el
mantenimiento de relaciones posturales y equilibrio mediante la contraccién de un
nimero ménimo de fibras,

Reflejo miotdtico o de estiramiento. Es la contracci6n refleja de un miisculo

sano causada por la traccidn de su tendén.

Existen 13 inserciones musculares en ¢l maxilar inferior con elasticidad,
contractilidad y tono.

La arcada inferior recibc presiones de diferentes mdsculos y se llaman

presiones de moldeo, estos s son: el B for principal y ¢l orbicular

de los labios; estos forman una banda muscular continua que rodea a los dientes y s¢
inserta en el tubérculo farfngeo. En oposici6n a este mecanismo estd la lengua que es
un misculo muy poderoso. La lengua es capaz de realizar muchas funciones porque
s6lo

estd anclada en uno de sus extremos. Esta libertad permite deformar las arcadas



dentarias cuando su funcidn es anormal.

“Los- “misculos temporal. masclero y pterigoideo medio se  relajan
controladamente al abatirse la mandfbula. Esta relajaci6n controlada sirve para que la
apertura sea continua. Si sc encuentra resistencia durante el cierre, se desarrolla
mayor actividad en los pterigoideos laterales, suprahioideos ¢ infrahioideos. [sto se
puede dar con una restauracién "alla” o una maloclusién que haga resistencia durante
el cierre y la consccuencia serfa una fatiga de estos miisculos por la actividad anormal
que realizan,

Al juntarsc los dientes, se produce gran fuerza en los misculos masetero y
temporal de ambos lados. La magnitud de la contraccién es mayor en el lado de
trabajo que en ¢l de balance. En una maloclusién pucde aumentar la magnilud de esta
contraccién y puede dafiar al midsculo,

Las funciones de compensacién o de ajuste se realizan segiin las exigencias

funcionales. Esto quicre decir que en donde existe maloclusién o relacién morfoldgica
anormal pueden ocurrir ciertas funciones compensadoras o de adaptacidn muscular, ya
sea pura restringir Ta maloclusién dental o para aumentar la discrepancia.

La funcién muscular anormal o inadecuada puede ser el resultado de una
maloclusién,

Una mala relacién hereditaria Clase H divisién 1 exige cierta reaccién muscular
de adaptacién o de compensacién. Para deglutir, el labio inferior se coloca detrds de
los incisivos superiores, la lengua se proyecta hacia adelante para crear un cierre
anterior necesario para la deglucién, por fo tanto, los labios ya no impiden Ia
traslacion hacia adelante de tas arcadas dentarias. Ei labio inferior en realidad ayuda a
la protrusién de los dientes anteriores superiores, a la vez que ejerce una presién

lingual



anormal sobre el segmento anterior inferior, La deformacién es agravada por esta
actividad de compensacién.

En la mayor parte de los casos, la correccién de la maloclusién elimina la
actividad anormal de los labios, lengua y musculatura bucal. El labio superior se
vuelve hipoactive con maloclusion de Clase 1T divisién | y el labio inferior redundante
¢ hipofuncional en la maloclusién de Clase 111

Atin en los casos en que la relacidn maxilar es normal y no se requiere
actividad muscular compensadora para la masticacién y 1a deglucion, algunas personas
pueden presentar un patrén de contraccién no sincronizado de los musculos
masticadores. Segin Moyers, los impulsos motores inician los movimientos oclusales,
pero son modificados por reacciones propioceptoras desorganizadas en la Articulacién
Temporomandibular o ligamento periodontal, activadas en el momento del contacto
inicial. La actividad de adaptacién puede inducir patrones de actividad ociusal
aberrantes, agravando la maloclusién original.

Estas reacciones de adaptacién pueden alterar el grado de contraccién tonal,
sujeto a estimulos del sistema nervioso cemtral y periférico. La alteracién es a manera
de reaccién hipertdnica, La reaccién se debe a una combinacién de falta de urmonfa
oclusal y aumento de 1a excitabilidad del sistema nervioso. Por lo tanto, al igual que
la funcién pervertida de la musculatura peribucat en maloclusion Clase I divisién 1,
tiende a aumentar la severidad de la sobremordida horizontal y vertical, por lo que la
hipertonicidad que se desarrolla como reaccidn a la falta de armonfa oclusal y 1a
reaccién de adaptacién agravan las anomalfas oclusales.

Existen también los hibitos lares asociados 2 una maloclusién, estos son

que con las maloclusiones de clase 11 por ejemplo, se encuentran asociados ciertos

habitos anormales. E! hdbito de empujar 1a lengua y el hdbito de chuparse los dedos



27

suceden con mayor frecuencia en personas con ese tipo de maloclusién, divisién 1. En
este tipo de maloclusién es notable el perfodo transicional prolongado de la deglucién

infantil al patrén de deglucién maduro. Aunque el hdbito de dedo y lengua sean en

parte causales, pueden a la vez ser el resultado de la incapacidad de Ia latura
peribucal anormal para satisfcer las exi i i i neurc lares y

sensoriales del nifio en crecimiento.

Otro de los hdbitos musculares asociado a la maloclusién es el bruxismo o
bricomania. La imdgen del bruxismo es clara, existe gran correlacion clinica entre la
maloclusién y la frecuencia de bruxismo. La falta de armonfa oclusal o la
sobremordida excesiva con frecuencia estdn asociadas con estas aberraciones
funcionales. La causa precisa del bruxismo es desconocida, se sabe que influyen
determinados impulsos sensoriales y propioceptivos, al igual que los trastomos de la
Articulacién Temporomandibular,

Otros factores son la tensidén nerviosa y la estructura del individuo, que es la
mds importante, aunque también una obturacién alta o un diente en mala posicién, o
una mordida profunda con frecuencia contribuyen,

Otro trastorno serfa la deglucién inadecuada que generalmente se ve asociada
con la funcién muscular anormal. Otro hdbito relacionado con la funcién muscular
anormal es ¢l hdbito de respirar por la boca, esto lleva a las personas a ser mds
sensibles a los trastornos del aparato respiratorio,

Otro trastorno es la masticacién inadecuada. La mayorfa de la gente favorece
un lado mds que otro y no suele distribuir el bolo alimenticio en forma pareja,
trayendo como consccuencia también trastornos del aparato digestivo.  Tna
restauracion "alta” o dientes faltantes o en mala posicién son motivos suficientes para
fa selectividad masticadora de un lado de trabajo. El segmento bucal que no recibe

ejercicio adecuado
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y masaje puede p Ifas peri d -'-‘ ks fcil
Junto con la deglucién inadecuada, l‘a’f'u/n 6n “anormal ,’c‘oinbyinadn:, pucde

agravar la maloclusién,

2.- TRASTORNOS PERIODONTALES

Otro de los trastornos mds comines debido a una maloclusién es el dafio que
sufre el periodonto. Para entender mejor este dafio que sufre es necesario conocer un
periodonto sano.  El periodonto es el tejido de proteccién y apoyo del diente, se
compone de encfa, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar,

La parte del periodonto ql;e s¢ ve mds afectada con una maloclusién o que se
afecta primero es ¢l ligamento periedomal, asf como la encfa, por lo que voy a dar
mds importancia a2 la explicacién de estos tejidos sin dejar de ser los demds
componentes igual de importantes dentro del aparato estomatognitico.

El ligamento periodontal es 1a estructura de! tejido conectivo que rodea 1a rafz
y la unc al hueso. Es una continuacién del tejido conectivo de 1a encfa y se comunica
con los espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso,

El ligamento estd compuesto por haces de fibras coldgenas.  Tas fibras
principales son las transeptales, Jas de la cresta alveolar, las horizontales, las oblicuas
y las apicales. Existen otras fibras menores que son las que s encuentran cn el tejido
conective intersticial entre el gupo de fibras principales y estas ibras secundarias son:

las fibras coldgenas, las eldsticas y las fibras oxitaldnicas.
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El ligamento periodontal estd altamente vascularizado por las arteriar alveolares
superior e inferior. También estd ricamente inervado por fibras nerviosas sensoriales
capaces de transmitir sensaciones tdctiles, presién y dolor por las vias del trigémino.

Tiene receptores propioceptivos los cuales, se encargan del sentido de la
localizaci6n cuando el diente hace contacto.

El ligamento periodontal aparte de mantener al diente en su alveolo, tiene otras
funciones importantes que son:

-Funciones ffsicas. Estas abarcan la transmisién de las fuerzas oclusales al hueso, Ia
insercién del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingivales y sus refaciones
adecuadas con los dientes, asf como la resistencia al impacto de las fuerzas oclusales.
-Funcién formativa. El ligamento periodontal sirve como un periostio para el cemento
y el hueso. Sus células participan cn la formacién y reabsorcién de estos tejidos, lo
que se presenta en el movimiento dentario fisiolégico, en la adaptacién det periodonto
a 1as fuerzas oclusales y reparaci6n de las lesiones.

-Funcién nutritiva y sensorial. El ligamento provee de elementos nutritivos al
cemento, hueso y encfa mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfitico.

La inervacidn del lig y confiere ibilidad propioceptiva y tdctil, que detecta y

localiza fuerzas extraitas que actian sobre los dientes, desempefiando un papel
importante en el mecanismo neuromuscular que controla a la musculatura masticatoria.
Ya hemos visto las funciones del periodonto y sus caracterfsticas normales,
siendo asf, podemos empezar a ver los trastornos que pucde sufrir debido a una
maloclusién,
La salud periodontal depende del equilibrio entre un medio interno controlado
sistem4ticamente que gobierna el metabolismo tisular y el ambiente externo del diente

del que 1a oclusi6n es un componente importante, Para permanecer estructural y



sanos,el ligamento periodontal ¥ el hueso alveolar requieren una

esti;ﬁulé 6n me%:&niqa de las fuerzas de oclusién.

La relacién de la oclusién con la salud periodontal empieza con el desarrollo
del diente. Cuando la corona del diente queda completa, estd contenida en una cripta
Gsea del maxilar protegida de los factores del medio externo. A medida que el diente
erupciona en la cavidad bucal, se enfrenta a un mundo totalmente nuevo. La presién
de los labios y la lengua, las mejillas, Tos dedos y los alimentos, ejercen un empujén
sobre ella. Para que la corona pucda soportar estas fuerzas, va naciendo la rafz a
medida que el diente erupciona, asf como se forma periodonto alrededor de la rafz
para mantenerla en el maxilar. El periodonto estd especiaimente hecho para soportar
Ias demandas funcionales del diente; el soporte del diente es la dnica razén de su

existencia.

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodontales para
permanecer en el maxilar, los tejidos periodontaies dependen de la actividad funcional
del diente para conservar su salud, Cuando la estimulacién funcional es insuficiente,
los tejidos periodontales s¢ atrofian; cuando sc extrae el diente desaparece el
periodonto.  En la salud periodontal Ia oclusién proporciona la estimulacién mecdnica
que ordena los mecanismos bioldgicos complejos productores del bienestar del

periodonto.

El efecto de las fuerzas oclusales sobre e! periodonto depende de su intensidad,
sentido, frecuencia y duracién.
Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta, el periodonto responde

mediante un engrosamiento de las fibras del ligamento periodontal y aumento de la
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densidéd del hueso alveolar.

La modificacién del sentido de las fuerzas oclusales pencra una reorientacién
de las fuerzas y tensiones dentro del periodonto. Las fibras principales del ligamento
periodontal estdn dispuestas de tal modo que se pueden adaptar mejor a las fuerzas
oclusales que actfan sobre cl eje mayor del diente. Cuando aumentan las fuerzas
axiales hay una deformacidn viscoeldstica de! ligamento periodontal, con presién de
fas fibras periodontales y reabsorcién 6sea en las dreas apicales. Las fuerzas laterales
u horizontales son compensadas mediante Ja reabsorcién 6sea en dreas de presion y
formacién de hueso, asf como en dreas de tensién. Las fuerzas de rotaci6n son las que

probablemente lesionen mds ¢l periodonto.

La duraci6n y frecuencia de las fuerzas oclusales afecta la respuesta de! hucso
alveolar. La presidn constante sobre el hueso origina reabsorcién, mientras que una
fuérza intermitente favorece la formacidn dsea.

Las fuerzas de la oclusién son creadas por los misculos durante 1a masticacién,
deglucion y formacién y se transmiten al periodonto por intermedio de los dientes.
Fstas fuerzas funcionan en equilibrio sincronizado. Gufan Ia orientacién de los dientes
cuando erupcionan. La posicién de los dientes y la forma de las arcadas no son
estdticas y se manticnen por ¢l equilibrio entre las diversas fuerzas de la oclusién. Ia
alteracién de este equilibrio puede Hegar a alterar la posicién de los dientes, asf como
a cambios en el medio ambiente funcional que pueden ser lesivos para el periodonto.

Las interferencias y fos trastomos « tienden a desestabilizar la oclusién.

Las interferencias y trastomos oclusales producen una contraccién muscular reducida
en la posicién octusal afectada, mientras que produce una hiperactividad muscular en

la
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" posicién_postural, asf como una incoordinacién entre el tiempo y la longitud de la
contraccién muscufar durante la funcién. Las interferencias oclusales pueden incitar a
la actividad muscular en un esfuerzo por vencer la obstruccién de las superficics
dentarias; esta actividad se convierte en repetitiva y sc desarrollan hibitos de
bruxismo, apretamiento o golpeteo.  Estos hdbitos pueden aumentar la magnitud y/o
modificar la direccién y frecuencia de las fuerzas que se ejercen sobre los dientes, con
lo que se producen lesiones periodontales traumdticas con destrucceién del periodonto
y aflojamicnto de los dientes. También pueden producir una desviacién de la
trayectoria de la mandfbula.

Seguin su naturaleza, la malociusién cjerce un efecto diferente en la etiologfa de
la gingivitis y de Ia enfermedad periodontal. La alineacidn irregular de los dientes
hard diffcil y hasta imposible ¢! control de placa.

La resecién gingival se asocia con los dientes desplazados hacia vestibular. Las
disarmonfas oclusales originadas por la maloclusién lesionan el periodonto, En
pacientes con sobremordida, los bordes incisales de los dientes anteriores irritan la
encfa de! maxilar antagonista. Las retaciones de oclusién abierta conducen a cambios
periodontales desfavorables causados por ¢l acimulo de placa y una ausencia o
disminuci6n de la funcién. La prevalencia y severidad de la enfermedad pericdontal se
ve aumentada en nifios con protrusiénes bimaxilares.

La enfermedad periodontal y Ja reabsorcién 6sca, el desplazamiento de los
dientes, diastemas y pérdida de los dientes en la etapa pedidtrica pueden ser atribufdos

a maloclusiones descuidadas durante [a fase pedidtrica de la atencién odontolégica.

El alojamicnio de alimentos en la zona interproximal es daftino para la mucosa
y Ia hendidura gingival. La formacién de bolsas s6lo sc encuentra a un paso. 1a falta

de
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“masaje adecuado y estfmulo natural, tan importante para conservar la integridad de los
tejidos  blandos, agrava el probicma de higiéne.  Las papilas interdentarias

hinerdmi ) :
ec tinchad

p ) e

se tornan fibrosas. Las bolsas se profundizan
cuando - las _ relaciones proximales de contacto anormales estimulan el proceso

~ “patolégico.

Las - inclinaciones axiales anormales y la inclinacién de los dientes en
malposicién crean fuerzas anormales. Las fuerzas funcionales ya no s2 encuentran
distribufdas equitativamente sobre todos los dientes, principalmente en sentido de su
eje mayor. los vectores de fuerza laterales, como ya habfa mencionado, provocan la
movilidad y los contactos prematuros, la cresta alveolar cede al ataque. La pérdida de
soporte ésco permite que los contactos se abran y los dientes se desplacen, y aumenla

ta inclinacién axial anormal.

La wmaloclusién predispone al pacienle a cierto grado dc  enfermedad
periodontal, y el grado de la misma depende del tipo de maloclusidn, del cuidado
odontoldgica preventivo e interceptivo.

Con ciertos lipos de maloclusién, la enfermedad periodontal es muy severa, La
mordida cruzada anterior,por cjemplo, debe de ser corregida inmediatamente, porque
en la zona de la mordida cruzada se presenta rédpidamente la degeneracitn de los

tejidos.

La mordida abicrta anterior o la maloclusién severa de Clase HIT impide la

icacion en los »s incisales. la estructura trabecular del hueso de soporte

]
sc hace mds densa y eslos dientes son motivo de un proceso similar a la atrofia por

desuso.
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* ~Las: restauracionés que no conforman_los patrones oclusales'de la boca causan

kdisannd‘nfasrqycl éﬁlés, T lesivas ‘tejidos Vpcyﬁod‘ontales de so;;one.

3.- TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Otro trastorno originado por una maloclusién es el ocasionado en Ta
articulacién Temporomandibular, Para entender estos trastornos es necesario saber un

poco de que elementos estd compuesta, su funcién y movimientos que desarrolla,

La estructura anatémica de la articulacién hace posible que la mandfbula adopte
muchas opciones.  Esta articulacién se clasifica como una articulacién mdévil
compuesta, o lo que ¢s lo mismo, es una articulacién ginglimoartroidal compuesta.

" En el movimiento de la mandfbula intervienen y se integran las cavidades glenvideas,
el grado de tensidn de los ligamentos, ¢l menisco, el sistema neuromuscular y las

vertientes de gufa de los dientes,

El céndilo mandibular es la superficie articulante de la mandfbula, su eje mayor
es perpendicular a fa rama ascendente y es convexo en sentido anteroposterior y
ligeramente en sentido mesiodistal,

La superficic articulante del hueso temporal se compone de la cavidad

glenoidea y de 1a emi ia articular. La cavidad glenoidea estd justo enfrente a fa

apertura



nmpémca Ei techo de esta cavidad es muy delgado, por lo que no estd destinado a
soportar fuerzas. Los elementos que soportan esfuerzos son la eminencia articular y el
X ‘meﬁ'isco. Las superficies articulantes estdn cubiertas por fibrocartflago, que estd
-adaptado para soportar presién, En su cara intemna la cavidad glenoidea est limitada

por un reborde 6seo que se apoya sobre el hueso esfenoides, esta estructura impide la

dislocacién de los céndilos hacia adentro.

Ligamentos de la articulacién Temporomandibular:

Existen cuatro ligamentos en la articulacién. El ligamento capsular que estd
insertado en el hueso temporal y rodea la articulacidn y el ¢éndilo. Su funcién es
mantener unidos los dos huesos y asf formar la articulacién.  El ligamento
temporomandibular que va desde Ia parte externa del arco cigomdtico y el tubéreulo

articular hasta los bordes del cuello del céndilo. Este es el principal ligamento

Al

yrio de la durante movimientos de apertura moderado, El

P

ligamento esfenomaxilar va desde la espina delhueso esfenoides hasta la espina de

bién un Ii ) rio de 1a mandfbula y funciona cuando esta se

B P

Spix. Es

abre con mayor amplitud,

El ligamento estilomandibular se extiende desde la apéfisis estiloides del
temporal hasta el borde posterior de la mandtbula. Sirve de freno a la mandibula,
evitando el desplazamiento anterior excesivo.

Menisco y cdpsula articular.- entre los elementos temporal y mandibular de la
articulacién csid el disco interarticular o menisco.  Alrededor de los elementos
articulares estd la cdpsula articular, con funciones de soporte. La cavidad glenoidea,
el menisco y el céndilo del maxilar inferior estdn dentro de la cdpsula articular. Con
frecuencia a esto se le llama ligamento capsular, ya que es grueso por la presencia del
ligamento temporomandibular, E! ligamento capsular ticne una membrana sinovial

que reviste
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todas las estructuras de la articulacién que no estdn sometidas a presiones. En esta
cépsula articular también hay liquido sinovial y se caracteriza esta cdpsula por tener

una irrigacién muy abundante.

El espesor del disco o menisco articular no es uniforme sino que presenta
cuatro zonas elipsoidales claramente definidas que son denominadas banda anterior,
banda intermedia, banda posterior y zona bilaminar.

La zona bilaminar se compone de un estrato inferior insertado en la parte

posterior del cSndilo mandibular,

Los movimientos que tienen lugar en la articulacién pueden ser divididos en
seis fases, que son:

Fase oclusal.- los maxilares estdn cerrados, de modo que los dientes estdn en
contacto y engranados en la posicién oclusal,

Fase de apertura retrusiva.- (relacién céntrica) los céndilos empiezan & girar
alrededor del eje bicondilar mientras este permanece fijo.

Fase de apertura protrusiva.- el eje bicondilar se desplaza hacia abajo y
adelante mientras los céndilos siguen girando alrededor de ese cje.

Fase de apertura protrusiva extrema.- el eje bicondilar sigue moviéndose hacia
abajo y adelante, el céndilo sigue girando sobre el cje bicondilar y cerca de la apertura
m4xima, el reborde condilar resbala hacia adelante (en algunas personas con un salto
que produce un "chasquido”) sobre la banda anterior.

Fase de cierre.- los condilos giran hacia atrds sobre el eje bicondilar mientras
este se dirige hacia atrds y hacia arriba,

Fase de cierre retrusivo.- (relacién-oclusién céntrica) el eje bicondilar ha
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retornado casi-a su_posicién _retrusiva. pero 7e}1>‘c§ndilo
alrededor de €1, -
En los movimientos de apertura inicial y‘cieryrev fv'llnal‘r

una articulacién de bisagra.

Ya entendida la anatomfa y funcién de la articulacién podemos entender los
trastornos que pueden ocurrirle por una maloclusién.

La oclusién anormal o patolégica da por resultado la funcién anormal de todas
las demds partes del sistema estomalogndtico, especialmente de la articulacién
temporomandibular.  Un cambio de la posicién dentaria suele ocasionar una
modificacién de la posicién de ta mandibula y de ambos céndilos. Si el céndilo de
una articulacién se desplaza en una direccién, el otro debe efectuar movimientos
correspondientes y compensatorios porque la mandfbula es un hueso dnico en forma de
U. Si estos desplazamientos son causados por la oclusién annormal o patolégica, hay
efectos patolégicos pequefios o grandes en Jas estructuras de la articulacién
temporomandibular y diversos sintomas. Lo mds importante es la direccion y
frecuencia de las fuerzas. Siempre que hay interferencia con la funcién normal hay
enfermedad.

En casos en los que hay entrecruzamiento profundo es comuin encontrar una
cavidad glenoidea profunda, por otra parte, cuando no hay entrecruzamiento, la
cavidad es plana y las inclinaciones cuspfdeas aplanadas. La articulacién
temporomandibular en general y los céndilos en particular experimentan cambios
graduales para compensar el desgaste y la pérdida de los dientes. En casos de
disfuncién temporomandibular y oclusién patolégica en que el periodento y el hueso

alveolar son resistentes, la anticulacién sucumbird ante las fuerzas anormales y
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presentard sfntomas manifiestos.

Las interferencias oclusales son unas de las causas primarias de la oclusién
patoldgica.

Existen causas directas de las interferencias oclusales que son: anomalfas de la
forma de los dientes y de los arcos y las causas indirectas que son: anomalfas de los
demds tejidos, que a su vez, afectan los dientes y la forma de los arcos.

Causas directas.- ¢l tamafio de los arcos puede llegar a impedir que ocluyan
seglin una relacién normal.

El desgaste oclusal excesivo o la pérdida del soporte posterior origina una
oclusién cerrada patolégica. Los dientes ausentes que no fueron reemplazados
permiten que los antagonistas se extruyan y los adyacentes giren o migren. Lag
restauraciones en supraoclusién o inarménicas desde el punto de vista anatémico son
perjudiciales para el sistema estomatogndtico porque se convierten en interferencias
oclusales iatrogénicas. La rehabilitacién oclusal mal hecha puede aumentar ta
dimensién vertical con la consiguiente anormalidad de la oclusién y desplazamiento
condilar, Los procedimientos ortopédicos que tratan de "reubicar la mandibula®
suelen originar oclusién patolégica y sfntomas temporomandibulares.

Otra causa directa de las interferencias oclusales es la erupcién de los terceros
molares que apifia los dientes anteriores y modifica la forma del arco.

Causas indirectas.- los tejidos anormales desplazan los dientes y origfnan la
oclusién patoldgica.

Hay interferencias oclusales en relacién céntrica cuando la mandfbula cierra en
el arco de relacién céntrica y parte de un diente estd en contacto con parte de otro
diente del arco antagonista antes de que ¢l movimicnto de cierre se haya completado

en la posicién terminal.
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Segun ‘At;élé,'hay >v138 sﬁperﬁcies contactantes en relacién-oclusién céntrica,

Por lo tanto, si existe una interferencia oclusal, todos los contactos cuspfdeos de los

* dientes édoptan relaciones incorrectas, el arco de relacién céntrica se modifica, las
’ pésriciorvles’condilares cambian y s¢ rompe el equilibrio del sistema neuromuscular, El
trastorno principat radica en la angulacién incorrecta, que se convierte en vertiente de
gufa que desvfa la mandfbula hacia una posicién anormal. Esto genera un trastorno de

las estructuras de la articulacién temporomandibular, los ligamentos suspensorios y la

fleurc latura del si atognitico.

Es posible clasificar las posiciones mandibulares patolégicas causadas por
interferencias oclusales mediante el establecimiento de un conjunto de normas. Hay
cinco clases de posiciones mandibulares patolégicas o relaciones de conveniencia

habituales causadas por contactos interferentes en relacién céntrica.

Clase 1. Relacién mandibular protrusiva patolégica. En esta relacién el
hallazgo mds comuin es una interferencia oclusal unilateral, Los planos de los dientes
inferiores que hacen contacto oclusal interferente rigen el movimicnto o el

desplazamiento de la mandfbula.

Clase H. Relacién mandibular retrusiva patolégica. E! hallazgo comtin es una
interferencia oclusal unilateral.

Cuando la mandfbula recorre el arco de relacién céntrica, es detenida por la
interferencia oclusal, La mandfbula cierra en la relacién de conveniencia habitual.

Ademis de la disarmonfa oclusal, otros sfntomas son sensibilidad de la

s 14 h .1

articulaci6n, sonido de desgarramiento o crep y chisq




Clase TH1. " relacién vertical Ja. Invariabl [ da por la

1 (73

o 1 de una i6n en supraoclusién, El céndilo se ubica mds hacia abajo

y éumenla asf el ancho del espacio articular.

Otra categorfa de oclusiones abiertas es la correspondiente a una denticidn
natural con contacto oclusal bilateral tinicamente en el segundo y tercer molar. Es una
situacién lesiva porque son pocos los dientes que comparten la carga masticatoria,

Esta situacién hace que ta mandibuta se balancee con la consiguiente lesién articular.

Clase 1V. Desplazamientos protrusivos mediales o laterales patoldgicos debido
a oclusiones cruzadas. En los desplazamientos protrusivos mediales o laterales
patoldgicos debido a interferencias oclusales de oclusiones cruzadas en relacién
céntrica es comin comprobar que cuando el paciente completa ¢l ciclo de cierre, la
mandfbula es desplazada hacia la derecha o 1a izquierda.

Este tipo de interferencias sucle darse en casos de oclusién cruzada que abarca
un par de dientes, o mds de la zona de caninos, premolares y molares. Estas
interferencias gufan la mandfbula en direccién lateral y protrusiva mientras continda el
ciclo de cierre.

El desplazamiento de 1a mandfbula se observa como una desviacién de la lnea
media de la cara cuando el paciente ocluye en la relacién de conveniencia habitual.
Cuando esto sucede, la parte del céndilo que mira hacia Ja Ifnca media y la pared

lateral de la fosa pueden estar lesionados.

Clase V, Relacién vertical disminufda. Esta puede ser originada por la pérdida
de dientes posleriores, €l desgaste excesivo de las superficies oclusales de todos los

dientes o la erupcién parcial de la denticién permanente. Esto origina sfatomas en la
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articulacién del Jado carente de soporte. También es posible que aparezcan sfatomas
en la regién temporomandibular del lado de la masticacién unilateral si hay un
contacto oclusal interferentc que obliga al céndilo del lado que funciona a ir a una
posicién anormal.

En casos de masticacién unilateral donde hay dientes sélo del lado que fuciona,
es comtin hallar alteraciones condilares en la articulacién opuesta,

La oclusién cerrada o profunda se caracteriza por el aumento del espacio libre

interoclusal y la disminucién de la di ién vertical cuando los dientes estdn en el

' cierre terminal.
La oclusién cerrada altera las relaciones oclusales de los dientes y las relaciones
mutuas de todas las partes componentes del sistema estomatogndtico.
En la oclusién patolégica los céndilos no estdn ubicados en la posicién correcta
dentro de la articulacién temporomandibular, Por lo tanto, las excursiones laterales y

protrusivas no seguirdn un patrén definido.



CAPITULO III

POSIBLES TRATAMIENTOS PARA UNA MALOCLUSION
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1.- PROTESICOS

Los dientes que estdn fuera de la relacién normal o que estdn extrufdos pueden
ser- modificados, acortados, recubiertos o extrafdos. La calidad de los reemplazos cs
de importancia enorme. Dientes y partes de dientes deben ser reemplazados con
restauraciones bien planificadas, confeccionadas y que funcionen adectiadamente.

Si se pensara en las restauraciones como si fueran remedios de afecciones
patoldgicas, se darfan cuenta que lo importante es la lesién, no la restauracién,  Esto
evitarfa el estar preocupados por Ia mecdnica de ta fabricacién de las restauraciones y
se pondrfa énfasis en la odontologfa restauradora como un medio de curacién y
correccién de lesiones,

Las iones no han de r solamente el tejido dentario perdido y

restablecer 1a funcién dentaria adecuada, sino también evitar la repeticién de la lesién
mediante 1a eliminacién de la causa subyacente de 1a enfermedad.
Una restauracién debe satisfacer tres requisitos bdsicos:
1.- restaurar la forma de la denticién
2. restaurar la funcidn de la denticién
3.- estar disefiada para evitar la recurrencia de la lesion que se esid corrigiendo.
Muchas veces, la cquilibracién de Ta oclusién después de colocada una

restauracién evita la repeticidn de una lesién que estd corrigiendo.

Como cada diente funciona individuaimente y como parle de un Srgano

masticatorio, una restauracién colocada en un dicnte debe funcionar fisioldgicamente.



El plan de tratamiento debe de inclufr la equilibracidn de la oclusién existente

en-relacién céntrica y en todas las cxeursiones, profitaxis o tratamiento periodontal

a i6n de los dientes y la equilibracién oclusal inclufdas las
3 nuévgs restauraciones en relacién-oclusion céntrica y en todas las excursiones.

El primer paso de la equilibracién de restauraciones individuales es equilibrar
la denticién existente de modo que se establezca un fundamento sobre el cual
reconstruir Ia estructura dentaria,

A medida que se va colocando cada retauracién en la boca, se equilibra para
que cuando el trabajo de restauracidn quede concluido, la equilibracién de toda la
denticién no sea una tarea grande.

Si todas las restauraciones son colocadas antes de equilibrar ta oclusiSn, existe
cl peligro de que los mdrgenes de fas incrustaciones queden expuestas, que se hagan
perforaciones en las superficies oclusales de las coronas y que, en algunos casos, sean

puestas en infraoclusion.

La odontologfa restaurndora coloca restauraciones correctamente y en
coordinacién con la inclinacién de las cispides de las restauraciones con las superficies
articulante antagonistas. Si la forma de las restauraciones es correcta, It equilibracién
oclusal permit: lograr estos objetivos. Cada restauracion ser examinada en relacién-
oclusién céntrica, en los movimientos funcionales y no funcionales y en el protrusivo.

Al restaurar la corona de un diente que estd en relacién inadecuada, hay que
restaurar el diente para que quede en la posicién correcta.

Para la realizacidn de una prétesis fija se deben seguir los siguientes pasos:

1.- Planificar scbre los modelos la restauracion de una oclusién normat en el

lado de! arco donde se harif la protesis.
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2.- Equilibrar la oclusi6n de 1a denticién natural.
3.~ Confeccionar el pueate fijo.
Equilibrar ta oclusién en relacién-oclusién céntrica y en todas las excursiones

con Ia prétesis fija puesta en los dientes del paciente.

En las prétesis parciales Ja denticidn natural debe ser equilibrada antes de

-

o jonarla. La finalidad cs ponerse ¢n contacto la mayor cantidad de superficies

cuspfdeas en relacién-oclusién céntrica y en todas las excursiones. Con esto se
eliminard toda interferencia.

La distribucién adecuada de las fuerzas entre la prétesis y los dientes naturales
puede mantener las fuerzas dentro de Ifmites fisiolégicos.

Si es preciso, se colocan incrustaciones metdlicas para poder hacer
modificaciones convenientes de la altura y la forma de las cispides, lo que asegurard
Tas relaciones armoniosas y la libertad de movimiento en todas las excursiones.

En sfntesis, el procedimiento de confeccién de una prétesis parcial comprende
los siguientes pasos:

I.- Planificar sobre los modelos la restauracién de una ociusién normal.

2.- Equilibrar !a oclusién de la denticién natural en relacién céntrica y en todas
las excursiones.

3.-Hacer una prucba del armazén de metal de la prétesis y equilibrar Ta
oclusién con el armazén colocado.

4_- Tomar un registro de cera en relacién-oclusién céntrica y volver a montar el
modelo superior en articulador para enfilar los dientes,

5.- Hacer una prueba del armazén con los dientes enfilados cn cera para poder

modificar su posicién si fuera necesario.



6.- Colocar Ia prétesis terminada y equilibrar Ia oclusién,

En casos de pérdida de Ia dimensidn vertical habrd dientes muy desgastados o
faltardn piezas dentarias. El primer paso para corregir este cuadro es equilibrar la
oclusidn en un cierre correcto en relacidn-oclusion cénlrica y permitir que la
mandfbula abia y cierre en un arco de relacién céntrica y no segiin un movimiento
desviado por interferencias cuspfdeas. Independientemente de si se recurre a la
prétesis fija o a la prétesis parcial para restaurar la dimensién vertical, se debe seguir
la siguiente secuencia:

1.~ Planificar la restauracion de la oclusién y la dimensién vertical normal en
modelos de estudio,

2.- Equilibrar la oclusién en relacién céntrica.

3.- Colocar férulas de gufa oclusal temporales para restaurar la dimensién
vertical,

4.- Restaurar la dimensién vertical con el aparato escogido y equilibrar la

oclusién en relacién céntrica y en las excursiones.

2.- ORTODONCICOS

Antes de ver los posibles tipos de tratamientos ortodéncicos para una
maloclusién, es necesario saber cuando se considera necesario el tratamiento. Se
considera necesario e! tratamiento cuando existen las siguientes consecuencias de fa

maloclusién:
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a)’ Siexisie una interferencia en la funcién masticatoria.- esto es probable  cuando

“existen pérdidas dentarias.

- b) Defeclos de fonacién.- en algunos casos un diastema medio acentuado o una
oclusién retrogntica con inclinacién hacia adetante de incisivos superiores puede dar
lugar al ceceo. Cada caso se debe juzgar segiin la etiologfa cuando se decide si la
fonacién defectuosa es una indicacién para el tratamiento ortoddncico.
¢) Respiracién bucal.- si la anomalfa interfiere en el cierre de los labios, se produce
una fendencia a la respiracién bucal, que, por correccién de fa maloclusién,
posiblemente cambie en respiracién nasal. Aquf existe ua indicacién fisiolégica para
el tratamicnto ortodéncico de 1a maloclusion,

d) Aumento de la susceptibilidad a las caries.- en las maloclusiones en donde se
acumule alimento hay mayor susceptibilidad o propensién a las caries, en estos casos
estd indicado el tratamiento siempre y cuando reduzea la extensi6n de las caries y la
cantidad de nuevas lesiones cariosas.

€) Mayor susceptibilidad a la cnfermedad periodontal.- en las matoclusiones en donde
existe apifiamiento parece aumentarse 1a susceptibilidad a la enfermedad periodontal.

f) Aumento de susceptibilidad a los trastomos de la articulacién temporomandibular.-
en las maloclusiones en donde se dan oclusiones de comodidad, en donde la mandfbula
es forzada durante el movimiento puede haber aumento de la susceplibilidad a los
trastomos de la articulacién temporomandibular, un ejemplo es la oclusién abierta
extrema.

) Riesgo de reabsorcién radicular.- en algunos casos, un diente no erupcionade estd
colocado en una posicién tal que su erupcién provoca la reabsorcién radicular de los

dicntes que se encuentran en su camino.
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h) Riesgo de quistes foliculares.- en casos de dientes retenidos existe este riesgo.

i) Complicacién de tr iento protésico.- algunas formas de maloclusién presentan

problemas diffciles para el disefio de las prétesis.

j) Mayor riesgo de trauma.- por cjemplo cuando los dientes anteriores superiores se
encuentran protrufdos se corre gran riesgo de lesiones traumdticas.

k) Estética.- la reaccién psicolégica cuando la anomalfa es considerada estéticamente
inadecuada es otra indicacién para el tratamiento.

Una vez vistas las consideraciones que hay que tomar en cueata para decidir si
se tealiza o no el tratamicnto podemos ver los métodos de tratamiento ortodéntico para
una maloclusién.

Los métodos quinfrgicos se utilizan por ejemplo, en casos de diastemas entre
los incisivos centrales, el cual, es causado por un freniflo vestibular anormal. La
secci6n del frenillo por lo gencral da lugar al cierre del diastema.

El método indicado para la intervencién del frenillo es cuando los incisivos
laterales estdn a medio erupcionar.

La cirugfa es imprescindible para la correccidn de ciertas formas graves de
maloclusién, como, un prognatismo mandibular, este tratamiento da buenos resultados
una vez que termina el crecimiento de los maxilares.

Otra cirugia usada para la correccién de maloclusiones es la cirugfa de lengua,
se hace una escisién de la misma cuando se cree que debido a esta se produce una

1 . .

oclusién abierta, o sea que la lengua es de un fi prop te grande

con respecto al espacio disponible. Este método estd todavfa en el perfodo

experimental.

Otro método es Ia eliminacién de hdbitos que causan la maloclusién, como
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serfan, la sucéiﬁn del pulgar o de algin otro dedo, succién o apretamiento del labio,

efc, -

El desgaste es un método de tratamiento importante, sobre todo en los perfodos
de Ia denticién temporal y mixta. Para los desgastes se usan piedras de diamante y de
carburo de grano grueso, al hacef los desgastes los instrumentos deben estar
perfectamente centrados y se debe de evitar el sobrecalentamiento del diente.

Primero se recurre al desgaste en los casos en que la mandibula se desplaza al
final del movimiento de cierre por gufa cuspfdea (oclusién de comodidad). Se
empieza por el diente que contacta primero. El desgaste se hace de tal forma que se
consiga cambiar la posicién de los extremos cuspideos y bordes incisales y formar

planos que gufan los dientes a sus relaciones normales,

Otro método son los ejercicios musculares, esto es porque en algunas formas de
maloclusién las acompafian la disfuncién o escaso desarrollo de ciertos grupos
musculares. Un tipo de maloclusién que presenta estas caracteristicas es la Clase 1l de
Angle.

Se hicieron diferentes aparatos con el propdsito de tonificar los miisculos
labiales. Por ejemplo, un escudo bucal con un anillo, por medio del cual se estira

e 1ahial

hacia adelantc con el dedo el aparato mi los ofrrecen

resistencia. También el tocar ciertos instrumentos de viento, como la trompeta, ejerce

efectos benéficos sobre la musculatura bucal flécida.

Otro método es con aparatos ortodéncicos. Las fuerzas necesarias para mover

dientes se producen de diferentes maneras. Los llamados aparatos de acci6n directa
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actian por medio de fuerzas mecdnicas que se obtienen principalmente de cuerpos
eldsticos, como alambres flexibles y bandas de goma. A esta categorfa corresponden
las fuerzas de tomnillo, Los aparatos de accidn indirecta aprovechan las fuerzas que
vienen de los musculos masticadores y faciales y sirven sdlo para transmitir las fuerzas

musculares a los dientes y hueso alveolar,

Existen fuerzas intermitentes y fuerzas conlinuas. Las intermitentes se obtiencn
por ¢l uso de planos inclinados y activadores, mientras que los resortes auxiliares de
un arco lingual ejercen fuerzas continuas.

La magnitud de la fuerza necesaria depende de varios factores: se necesila una
fuerza mds intensa cuando un resorte mueve varios dientes que cuando mueve s6lo
uno. El tipe de movimiento es otro factor,

En este método con aparatos ortod6ncicos existen auxiliares mecdnicos simples,
como serfan, 1a espitula, la ligadura de hilo eldstico y la mentonera.

La espitula es dtil en la correceién de un solo incisivo trabado por lingual de
sus antagonistas. A veces, en lugar de Ia espdtula se puede usar un abatelenguas, pero

se recomienda la espdtula rigida.

La ligadura de hilo eldstico consiste en seda preparada de tal forma que se
contrae cuando sc humedece (cera ortodéncica) o de nylon y goma entretejidos
resistentes a la humedad, Casi siempre se usa para realizar pequefios movimientos en

la regi6n anterior.

La mentonera se usa para la correccién del prognatismo mandibular. En su

forma mds simple consiste en dos bandas cosidas una con otra, una de las cuales se
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aplica sobre el mentén contra el proceso alveolar y fa ofra por debajo del mentén, La

traccién posterior se mantiene por medio de eldsticos sostenidos con un casquete. La

mentonera de este disefio cumple con dos funciones; lleva hacia ateds el proceso

alveolar y los dientes anteriores inferiores y posiblemente retarde e! crecimiento

anterior de 1a mandfbula por una accién sobre los centros de crecimiento condfleos.
Los aparatos de ortodoncia propiamente dichos se clasifican en:

A) Aparatos activos: para mover dientes hacia ta posicién requerida.

1.- Aparatos de accién directa. El movimiento se efectia por medio de fuerzas

proveni de resortes, eldsticos, tornillos y dispositivos similares.

a) aparatos fijos.- como el arco vestibular y lingual,

b) aparatos removibles.- como las placas.

2.- Aparatos de accién indirecta. E! movimiento se efectda por medio de
fuerzas que se ejercen por misculos masticadores y faciales. Los aparatos actdan
como transmisores de las fuerzas a los dientes.

2) aparatos fijos.- plano inclinado.

b) aparatos removibles.- planos inclinados, aparato de Andresen y escudos

bucales.

B) Aparatos pasivos: para mantener los dientes en una posicién deterininada,
{.- Aparatos para mantener la posicién de los dientes después del movimiento

(aparatos de retencién).

a) aparatos fijos

b) aparatos removibles



a) aparatos fijos

b) aparatos removibles i

Arcos vestibulares: estos son aparatos activos fijos de accién directa,

Existen diferentes tipos de arcos vestibulares como son el arco redondo, el arco
de canto, el arco gemelo, arco multiple, el seccional y el vestibular alto. Por lo
general, los arcos vestibulares son activos por sf mismos, o sea, la fuerza para mover
los dientes es liberada por la elasticidad del arco.  Para aumentar 1a estabilidad del
arco, este se liga a los dientes que no se van a mover, especiaimente cuando se usa el
arco fino. Cuando el alambre es de tipo pesado, los arcos en sf son pasivos y sélo
sirven como base para los resortes auxiliares o cldsticos, que son los que mueven los
dientes.

La aplicacién mds usual del arco redondo es para 1a correceién de rotaciones
multiples y para desplazamientos alternados vestibular y lingual de dientes individuales
o segmentados dentarios.

Los arcos pesados se usan tanto como aparatos aclivos como pasivos. La
aplicacién de este tipo de arco es para expansion transversal de los arcos dentarios,
corregir la linguoclusién de los dientes anteriores en relacién con apifiamiento, en
casos de exceso de espacio, en movimientos a lo largo de la lfnea del arco dentario,
como traccién intermaxilar, para extrusién o intrusién y en movimiento lingual y distal
por medio de a traccién occipital.

Con el arco de canto se abtienen resultados muy buenos, pero el método
consume mucho tiempo y requicre adiestramiento téenico elevado.

E{ disefio del arco gemelo se basa en el hecho de que dos arcos tivianos
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proporcionan una fuerza mds suave y eldstica que un arco pesado de la misma masa.

Ef arco gemelo es util para la correccién de rotaciones multiples de dientes anteriores.

El arco miiltiple consiste en un haz de 4 a 8 alambres que’ pasan entre las

bandas de anclaje. Este arco es aconsejable para el tr iento de alteraci en el

alineamiento de! sector anterior. También es «til para mover dientes en infruaoclusién

hacia el plano oclusal,

El arco vestibular alto es pasivo y el movimiento dental se obticne por resortes
soldados al arco. Es dtil para aplicar traccién a caninos no erupcionados y para

efectuar inclinacién lingual o vestibular de incisivos superiores inclinados.

Los arcos scccionales sélo pasan a lo largo de pequefias porciones del arco

dentario, este arco es adecuado para cerrar diastemas.

Arcos linguales: estos arcos fo siempre son activos, sino que sirven como base
para los resorfes que mueven tos dientes. El arco lingual es activado sdlo cuando se
quieren mover los dientes pilares. Desde el punto de vista estético es ideal por su
posici6n y porque sélo los dientes pilares llevan bandas. Los resortes del arco lingual
son largos, por lo tanto proporcionan amplio mdrgen de accién con fuerzas bastante
constantes, en comparacién con ¢l vestibular, se ahorra bastante tiempo. Este arco
tiene sus desventajas, ya que algunos movimientos dentales se realizan con cierta
dificultad, o ne es adecuado para otros. Por ejemplo, rotacién y movimicnto en

conjunto de dicntes individuales y movimiento lingual de los anteriores.



Placas fijas (placas con medios de retencifm): som aparatos removibles de
accién directa. Consiste por lo penerai en una placa de acrilioo provista de uno o mis
resories y componentes activos. La placa se fijz a bos dierties por medio de ganchos o
por medio del material de base que se extiende hosta cabrir las coronas de los dientes,
casi siempre los posteriores.

Generalmente est2 placa se usa continzamente, excepto durante las comidas,
aunque a veces sa logran bucnos resultedos al wsarwe dnicamente por las noches.

Estos aparatos no son adecvados para movimienios en cenjunto debido a que
los resortes tienden @ inclinar los dienles y se usan para romsiones dentales. Los
dientes que major se prestan para la rowcidn por estos medios son los incisivos
superiores.  Para Ia expansidn del arco demtario so wszn estas placas pero con
diferentes tipes de tomilios de expansita.

Los aparatos actives de accién indirectz £o dependen Ce fuerzas mecdnicas,

sino de 1a fusraa mustulal. Se conuce bejo ¢t nombre dz oriodoncia funcional.

Plano inclinado: se usa en 12 comreccidn de la ocluddn lingual de incisivos

superiores. St hace de zerflico y se camenta sobre fos araeninces inferiores. No se

aconseja usr el plano inclinzdo fijo durants mds zs, st la maloclusién no

se corrige en este tiempo, « busca otra forna de ratamieia,

A to de Andresca: este aparzio acida wrio en €] maxilar como en la
para 7

mandibula. Dehido a su voldmen, esic aporaio 36io s¢ usz &0 fa noche.  El aparato

estf suelto, de que do e} paciense abre 1z boca, ewe cae sobre el maxilar
inferior.  Cuando el aparalo es disefiado de 2! forma que & mandibula es forzada

fuera de su posicién normal, los miisculos traten de volver @ wu posicién normal. Esta
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fendencia actiia sobre los dientes por medio de los planos y alambres del aparato, y los
dientes se mueven. Sirve para corregir Clases IT, se toma una mordida de trabajo con
la mandfbula en una posicién adelantada y el aparato se prepara de acuerdo con esta
mordida. Cuando se usa el aparato. Esto gufa hacia atnfs los dientes superiores
anteriores por el alambre vestibular que descansa sobre estos dientes, y en el segmento
posterior por la presién en los dngulos axiales mesiolinguales,

Este aparato se usa especialmente en el perfodo de la denticién mixta, Su
indicaci6n principal es la correccién de lz2 oclusi6n retrognatica o Clase H, ciertas de

oclusién progntica o Clase III y entrecruzamiento profundo,

Escudo bucal: el efecto del movimiento dental de este dispositivo recae sobre
los misculos faciales.

Se usa principalmente en el perfodo inicial de la denticién mixta para la
correccion de los incisivos superiores proclinados. El aparato se apoya sélo sobre los
incisivos y no contacta con otros dientes.

El escudo bucal actda sobre la oclusién, no sélo en forma directa al evitar la
succién del pulgar, mordisqueo o succién del labio inferior, sino que igual que el
aparato de Andresen, sirve de ayuda a los respiradores bucales para readquirir hibitos

respiratorios normales.

Dentro de los aparatos pasivos estdn los aparatos de retenci6n:
El perfodo activo del tratamiento una vez que los dientes fueron movidos en la
forma plancada. En muchos casos le sigue un perfodo pasivo, durante el cual los

dientes se manticnen en sus nuevas posiciones, ya que tienen tendencia a volverala



56

posicién original. La intensidad de esta fi ia depende de la forma de la

P

iény el tr iento elegido.

A menudo, los mismos aparatos que se usaron para la correccién de los dientes
sirven para su retencién En algunos casos, después del perfodo de tratamiento con
aparatos fijos, se deja el mismo aparato simplificado como medio de retencién y
después se reemplaza por un aparato de retencién removible. El lapso en que se usa el

aparato se va acortando si disminuye el riesgo de recidiva.

Los mantenedores de espacio son otro tipo de aparatos pasivos:

Es una variante de aparatos de retencién. Sirve para conservar abiertos los
espacios en ¢l arco dentario. Después de la pérdida prematura de algin diente,
principalmente los posteriores, los dientes adyacentes migran hacia la brecha de la
extraccién e interfieren en la erupcién de dientes permanentes. Otra ocasién donde es
indicado el uso del mantenedor de espacio es cuando se pierde accidentalmente un
incisivo permanente, y cuando se extrajo un primer premolar para proporcionar lugar
para ¢l canino, y existe el riesgo de que no se mantenga el espacio por migracién de

dientes vecinos.

Cuando se usan mantenedores de espacio durante el desarrolio de la denticién,
conviene diseflarlos de tal forma que no interfieran en el crecimiento o erupcién de

dientes permanentes.

La oclusién Clase II de Angle, también llamada cclusidn retrgnata, es

preferible empezarla a tratar ¢n un perfodo suficientemente precoz del desarrolio



57

ocliusval. E! primer 'objetivo del tratamiento es lograr la relacién mesiodistal debida de

. los prirheros molares permanentes.  Uno de los medios para lograrlo cs guiar hacia

V éaelanle 1a mandibula por medio de la mordida de trabajo y el desgaste del acrflico
entre las superficies oclusales para formar surcos que guien los segmentos laterales.

Si por alguna razén no se empieza ¢l tratamiento hasta que los primeros

molares estdn colocados en su posicién en la oclusién, fr el tr icnto

con el activador rinde los resultados esperados. En estos casos cabe el movimiento
distal de los primeros molares por medio de placas provistas de resortes, o por medio

de aparatos extrabucales o intrabucales con anclaje occipital,

Se utilizan aparatos fijos si ¢! tratamiento no se realizé durante el periodo de Ia
denticién mixta. En estos casos ¢l tratamiento dura de uno a dos afios, después se
continua durante mds o menos un afio con la retencién fija, seguida por un activador

durante tanlo tiempo como sea necesario,

Con frecuencia en los casos de Clase I divisién 1 de Angle se necesita un
ensanche del arco superior, especialmente ¢n la zona de caninos y premolares.

Fn los casos de Clase IT divisién 2 de Angle, es necesaria la inclinacidn
vestibular de los incisivos superiores, principalmente de los centrales.  Para el
tratamiento con activadores, es efectivo el uso de los aparatos fijos, como serfa un

arco vestibular activado adecuadamente.

En el caso de la oclusién lingual de incisivos superiores el tratamicnto de
cleccién es of desgaste, ¢l morder u oclufr sobre una espdtula o el recurrir a planos

inclinados o aparatos fijos.
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Se utiliza la espdtula en los casos que no cedieron al desgaste, debido a un
entrecruzamiento demasiado profundo. La espdtula se coloca tan verticalmente como
sea posible, de¢ manera que el diente en linguoclusién sex empujado mds hacia
vestibular que hacia arriba.  Se manda el tratamicnto tres veces al dfa, dos veces de
cinco minutos y una de dicz minutos. El perfodo éptimo para este tipo de tratamiento
es el de la erupcion del diente en cuestion; en esta época ¢l diente es ficil de mover y

¢l entrecruzamiento todavfa es pequeiio,

Se usan placas de mordida en casos de oclusién lingual con entrecruzamiento
profundo. Son férulas de acrilico en ¢l maxilar para separar los arcos superior €
inferior. Estas férulas van provistas de resortes para ¢l movimiento vestibular de Tos
dientes en maloclusién. A medida que se hace la correccién hacia adelante, la férula
se desgasta paulatinamente para reducir su altura, hasta que ¢l aparato sirve sélo como

medio de retencién hasta lograr Ia estabilidad.

La forma de comregir una oclusién progndtica, o Clase IIT de Angle es con un
activador del tipo retractor. Se toma una mordida de trabajo con la mandfbula en fa
posicién mds retrufda, con una abertura entre los maxilares semejante al espacio libre

interoclusal. Entonces estos se encontraran al mismo nivel anteroposterior,

La mentonera con anclaje occipital ¢s un medio que hasta cierto punto inhibe el
crecimiento progresivo de 1a mandibula hacia adelante cuando sc descubre en la época
precoz de la dentici6n temporal. Es indicado un cambio por aparatos fijos y traccién
intermaxilar, particularmente en Jos perfodos posteriores del desarrollo de Ia

dentadura,



miento en el maxilar, se corrige por ¢l movimiento vestibular de

y 51 se dbsérvva'vz»ipiﬁu
los incisivos,

7 Cu;mdo el prognatismo cs tan acentuado que no serfa efectiva esta forma de
~tratamiento ortodéntico, es factible obtener temporalmente una oclusién aceptable por

inclinacidn vestibular de los superiores anteriores y lingual de los inferiores anteriores.

Sin embargo, el cardeter progndtico de la cara no cambia, ya que el mentén es el que

siempre predomina en ¢! perfil. En estos casos lo mejor cs tratar de obtener una

oclusidn adecuada lo suficic temprano, la restitucién y conservacion de la
misma después de la osteotomfa a la edad adulta. Durante el crecimiento ¢l
tratamiento concierne sélo a la conformacién individual de los arcos, y se deja como

estd la relacién sagital en este perfodo.

En los casos de entrecruzamiento profundo no existe razén para ¢l tratamicnto
'si no existe oclusién progndtica adicional, sélo por razones estéticas, E! tratamiento se
justifica sélo si el entrecruzamiento es tan marcado que los dientes anteriores muerden
IQ encia,

Fl tratamiento de) entrecruzamiento profundo necesita un perfodo de retencién
prolongado, para este propdsito resultan convenientes las placas removibles con una
plataforma de mordida frontal, en estos tratamientos a veces se produce la recidiva
después de muchos afios,

Fin casos de oclusion abicrta, Ia necesidad de tratamiento depende del mimero y
tipo de dientes afectados.

Si la oclusién abierta cs ocasionada por succién del pulgar cntonces cl
tratamiento puede ser ayudando al paciente a dejar el hdbito, y esto se logra con: uso

del escudo hucal, colocando un guante de material de algodén aspero, et uso de un
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activador, la colocacién de un topo de alambre atado a Ta mano, pintar ! pulgar o los
i dedosr con un lquido amargo, colocacién de un arco lingual con un arco auxiliar

suspendido por delante, que mantiene los dedos alejados de la zona anterior.

En casos de proyeccidn de lengua asociada con oclusién abierta, la lengua
presiona dentro del espacio interoclusal en el acto de la depluci6n y esto impide la
crupcidn total de algunos dientes. Cuando la lengua ¢s de dimensiones normales se
aconseja el uso de un arco lingual doble colocado en el maxitar. Constituye una gufa

' para la lengua, y ayuda a adquirir una deglucién adecuada al paciente.

Cuando la lengua es desproporcionadamente grande, Ia escisién quinirgica de
una porcién de ella es a veces la mejor solucién.

La oclusién abierta lateral, combinada con proyeccién de lengua, indica a
menudo un maxilar estrecho. A medida que se ensancha este maxilar, por cjemplo
con placas de expansidn, los scctores laterales del arco dentario pasan por fucra de los
bordes laterales de la lengua. Como resultado del ensanche del maxilar, algunas veces

se cierra simultdncamente 1a oclusién abierta.

En cl hdbito de morderse los labios, habitualimente se succiona el labio inferior
entre los dicntes superiores c inferiores. Para interrumpir este hidbito da bucnos
resultados el uso del escudo bucal durante el dfa,

La aparatologfa fija y tracci6n intermaxilar son los medios por aplicar en casos

graves de oclusién abierta,

En c! tratamiento de una oclusién cruzada se corre el riesgo de aleraciones de

la articulacién temporomandibular provocados por el desequilibrio muscular durante ta
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ﬁasticacién, mientras la  distribucién desfavorable de la carga aumenta la
susceptibilidad a 1a enfermedad periodontal.

Lo indicado es empezar e} tratamiento de la oclusién cruzada unilateral por
desgaste en la deaticién temporal. Es importante corregir 1a oclusién cruzada antes de
la erupcién y oclusién de los primeros molares permanentes, para asegurar la oclusién

normal de estos dientes, de los cuales depende el desarrolo futuro de Ja oclusién.

3.- OTROS

Otro posible iento para una maloclusidn es el ajuste oclusal,

El ajuste oclusal o coronoplastfa es una reduccién selectiva de las dreas
‘oclusales con el objetivo de influlr en las condiciones mecdnicas en las situaciones de
contacto, asf como en los patrones neurales del impulso sensitivo,

Es un cambio directo del esquema oclusal, puede ser un método de eliminacién
de fuerzas oclusales lesivas, también proporciona el estfmulo necesario para el
mantenimiento de la salud periodontal.

El ajuste oclusal se basa en la premisa de que Ja lesién de los tejidos y la
movilidad dental excesiva causadas por fuerzas oclusales desfavorables, se reparan una
vez corregidas las fuerzas oclusales lesivas y que la reorientacidn de las fuerzas
oclusales, al crear contactos funcionales sin obstdculos, proporciona una estimulacién
tréfica beneficiosa para el periodonto, los misculos y las articulaciones

temporomandibulares.
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La oclusndn se ajusta en pacientes con lesi6n penodomal d:sf 'ncn

alteraciones - temporomandibulares - causadas  por ~trauma “de la oclusnén,

maloclusiones que proporcionen fuerzas lesivas,

Hay diferentes técnicas de ajuste oclusal, como serfan:

1.-Técnica funcional.  El movimiento funcional es ef fo por el p

revelando los contactos que han de ser remodelados o climinados.  Esta técnica trabaja
con cl cierre intercuspfdeo en Ia posicién contactante muscular, que en la mayorfa de
Ins casos es sinénimo de posicién intercuspidea y estd adelante de la posicién retrusiva
de contacto. La caracterfstica principal dc esta téenica es su dependencia del control

neuromuscular del paciente para la determinacidr de la posicién oclusal Sptima.

2.- Técnica de la posicién bordeante. El dentista manipula la mandfbula para
descubrir interferencias en las posiciones bordeantes laterales y retmsivés.
especialmente en la posicién retrusiva de contacto, Este método desarrolla una nueva
técnica posicién intercuspfdea, coincidente con la posicién retrusiva de contacto o en
algtin punto anterior y sagital a esta. La caracterfstica principal de esta técnica es su
dependencia de la estabilidad y alineacion de las articulaciones temporomandibulares

para alcanzar la posicién oclusal 6ptima.

3.-Técnica Myo-Monitor. (estimulacién nerviosa tr ). Los

masticadores son pulsados por estimulacién eléctrica intermitente, resultante del
contacto mandibular repetido con los dientes superiores ( posicifn contactante
miocéntrica). Esta técnica sc basa en el cfecto de una contraccién polimuscular

inducida artificialmente para lograr la posicién oclusal { miocéntrica),
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El objetivo prictico del ajuste oclusal es la eliminacién mecdnica de las
interferencias de la funcién y la parafuncién. Los resultados positivos del ajuste
oclusal son:
1.-Modificacién del patrén y grado de los impulsos aferentes,

2.- Disminuci6n de la movilidad dental, ya que la estabilizacién de la posicién de los
dientes ayuda a controlar e estfmulo sensorial oclusal.

3.- Creaci6n de un contacto simultdneo muiltiple distribufdo en todas las superficies
oclusales, creando la estabilizacién oclusal de la mandfbula.

4.- Modificacién del patrén masticatorio en la funcién de la deglucién.

5.~ Establecimiento de movimientos mandibulares multidireccionales

La correccién de contactos oclusales precoces se hace primero marcdndolos
sobre los dientes. El objetivo es reducir los contactos precoces para crear el cierre
fibre de las cispides dentro de las fosas, mientras se restaura y se conserva la anatomfa

1ryeal . .

original. La correccién de los cc [ precoces en:

de surcos, redondeamiento de contomos y afilado de cuspides, para evitar dejar

superficies achatadas que pueden alterar mds la oclusi6n.

Pasos para un ajuste oclusal:
1.- Explicar el ajuste octusal y crear la aceptacién positiva del paciente.

2.-Elimi retrusivos y eliminar el deslizamiento desviante desde

1 4

la posici6n retrusiva de contacto a 1a posicién intercuspfdea.
3.- Ajuste de la posicién intercuspfdea.

4.- Prueba de contacto excesivo de incisivos en [a posicién intercuspfdea.

5.- Efiminar interferencias protrusivas posteriores. Obtener deslizamiento protrusivo



5.- Eliminar interferencias protrusivas posteriores. -Obtener deslizamiento protrusivo
bitateral de los dientes anteriores.

6.-Eliminar o reducir interfercncias mediotrusivas ( en balance).

7.- Reducir interferencias cn ¢l lado laterotrusivo ( de trabajo activo).

8.- Eliminar desarmonfas oclusales intensas.

9.- Controlar las relaciones de contacto dental.

10.~ Pulir todas las superficies oclusales irregulares.



CAPITULO 1V

EXTRACCIONES DENTARIAS COMO ALTERNATIVA PARA
TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES



‘Las extraccione'_s en pnodonqia se planean segin el diagnéstico de cada

7 pacienlc, ha);paciren!cs en ios que son indispensables las extracciones y en otros no lo
son.

También mediante el diagnéstico y ¢l plan de tratamiento se determina que

dientes son las que hay que extraer.

L.- VENTAJAS

La ventaja que tienen las extracci en el tratamiento ortoddntico es que, la

oclusién después del tratamiento es mucho mds estable que cuando se hace un
tratamiento sin extracciones. En tratamientos con extracciones se ha visto que la
recidiva es mucho menor,

Con un buen diagn6stico y plan de tratamiento se determina cuales son los
dientes que se extraen y segiin el diente es la ventaja que presenta.

Una de las ventajas de la extraccidn de los segundos molares es que reduce la
tendencia del movimiento hacia adelante de los segmentos bucales y el apifiamiento
aumentado por liberar la presidn eruptiva de los terceros molares. Scgun un estudio
hecho por la doctora Margaret Richardson el 80% del grupo control sin extracciones
tuvieron impactacién de los terceros molares, Otra ventaja de la extraccién de los
segundos molares es que es una medida efectiva para reducir la incidencia de un
apiiiamiento tardfo en la arcada inferior y en la impactacién de los terceros molares.

Otra ventaja es que con la extraccién de los scgundos molares en lugar de los terceros



67

se le evita al paciente las molestias postoperatorias de una cirugfa de terceros molares

y los riesgos que esta conlleva,

En un estudio hecho en E.U.A. por el Dr. Oleg B. Drobocky,' se les extrajeron
a 160 pacientes los 4 primeros premolares y demostré que en ¢l caso del perfil facial
de estos pacientes 1a extraccién de los premolares tiene puras ventajas. Cuando los
cambios en el perfil fucron comparados con los valores normales o ideales
estéticamente fue cvidente que la extraccibn de los 4 primeros premolares
generalmente no intervenfa en un perfll céncavo. Se vio que del 80% al 90% de los
pacientes tratados con extraccién de estos premolares tuvieron medidas de los tejidos
blandos ‘que sugieren que el perffl fue mejorado por el tratamiento o permanecié

satisfactoriamente durante este.

También hay ocasiones en las que se extraen los terceros molares. La ventaja
de extraer los terceros molares mandibutares es que si ya se vio con el diagnéstico que
estos molares estan propensos a la retencidn o impactacién, se puede evitar el
sacrificar otras piezas dentales y mejor se extragn estos molares que casi seguro se van

a impactar.

Las ventajas que se obtienen al extracr los segundos premolares son que el

plano mandibular disminuye considerabl En un estudio hecho por el Dr. Mark
Garlington en ¢l cual se enuclearon los segundos premolares de 23 pacientes con
denticion mixta y plano mandibular alto, se vié una disminucién significativa en la
altura anterior inferior de la cara. Los hallazgos en este estudio indicaron que la
enucleacion de los segundos premolares mandibulares ¢s benéfica en los casos

selectos.
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duracién del tratamiento ni tampoco de los resultados. Ef resultado del perfil facial no
fue diferente entre un grupo y otro por lo que se recomienda Ia extraccién de los
primeros premolares en lugar del segundo molar,

La inica desventaja de la extraccién de premolares es que 10 necesariamente

garantizan estabilidad en la alineacién dental,

3.- INDICACIONES

Segiin algunos estudios estdn indicadas las extracciones en pacientes en los que
‘existe Ia tendencia hacia un apifiamiento tardfo de la mandfbula. En estos pacientes
generalmente se extraen los scgundos molares inferiores para crear espacio para la
erupeidn de los terceros molarcs y evitar su impactacién y también para liberar la
presién eruptiva de estos molares y asf evitar el apifiamiento tardfo en la arcada

inferior por falta de espacio para la erupcién de estos molares.

Una de las indicaciones para la extraccién de los terceros molares mandibulures
es ¢l tamaio de la mandfbula, si su crecimiento es vertical, o sea que crece mds la
rama que el cuerpo mandibular, estd indicada la extraccién de estos molares ya que

casi seguro que sc impactarfan,
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En un estudio hecho por el Dr. Jonas Capelli, se les extrajeron los primeros
premolares a 60 pacientes, 27 pacientes tuvieron una erupcidn aceptable de los terceros
molares y 33 tuvieron impactacién de estos. Esto indica que es mejor la extraccién de
terceros molares que [a de otras piczas dentales ya que la impactacién de estos terceros
molares tiene mucho que ver con ¢l crecimiento mandibular y la inclinacién mesial de

sSus coronas.

Segtin las diferentes opciones de extraccién son sus indicaciones,
Las indicaciones para la extraccién seriada son:
En Clase I con una severa disarmonfa, en apifiamiento en denticién permanente

presente en un 50% y en protrusién dentoalveolar.

Las indicaciones para la extraccién de los 4 primeros premolares son:
En casos de severo apifiamiento, ¢n casos con severas protrusiones dentoalveolares, en

P que pr perfiles excesiv convexos y en pacientes que

r pr un dngulo craneomandibular abierto.
Se recomiendan estas extracciones en estos casos para reducir el perfil del

paciente y porque nunca se deben de extraer los canitios.

Las indicaciones para la extraccién de los primeros premolares superiores son:
En pacientes que presenten retrognatismo mandibular y/o atrapamiento mandibular y
que ya hayan terminado su perfodo de crecimiento, esto es para eliminar la

sobremordida horizontal excesiva, otra indicacién es en pacientes con buena arcada
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‘inferior pero que lienen severa protrusién maxilar. También estdn indicadas estas

extrdcei en paci que pres Clase 1T de molares los cuales no cooperen con

el uso del arco extraoral o cualquier otro tipo de mec4nica para llegar a Clase I,

Las indicaciones para la extraccién de los segundos premolares superiores y
primeros premolares superiores son:
Pseudomalociusiones de Clase ITI, Clase IIT esqueletal ( para poder evitar cirugfa
ortogndtica), en pacientes que presenten un perfil céncavo acompailado de apifiamiento
mandibular, las extracciones de segundos premolares superiores evitan empeorar el
perfil céncavo y las de primeros premolares inferiores ayudan a resolver el

apifiamiento anteroinferior.

Las indicaciones para la extraccién dc los primeros molares son:
Si existen grandes exposiciones de caries y/o restauracioncs extensas, en presencia de
primeros molares anquilosados o si uno o mds primeros molares se¢ han perdido. Pero
en realidad no existen indicaciones precisas para la extraccién de tan importantes

Srganos dentarios, pero se pueden hacer tomando en cuenta los factores mencionados.

4.- CONTRAINDICACIONES

m

Estd contraindicada la extraccién de los segundos molares si
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radiograffa o clfnicamente se puede observar que el tercer molar no ticne una buena
gufa de erupcion, si estd mesializado o rotado es evidente que su erupeién uo va a ser

en condiciones aceptables,

Estd contraindicada la extraccién de los terceros molares en pacientes que
tengan mayor crecimiento horizontal de la mandfbula y que las coronas de estos
teceros molares no esten mesializadas, ya que 1a probabilidad de una erupcién correcta

de estos molares es muy grande,

Las contraindicaciones para una extraccién seriada son:
Cuando s6lo existe un ligero apifiamiento, cuando existe una sobremordida vertical

profunda y en la presencia de diastemas.

Las contraindicaciones para la extruccién de los cuatro primeros premolares
son:
Fn casos de sobremordida profundi. ya que si se climinan estos dicntes se dificultarfa
la accién de los mecanismos de apertura de la mordida.  También estdn
contraindicadas estas extracciones en maloclusiones de Clase 1H porque se dejarfa el

pérfil mds céncavo,

Las contraindicaciones para In extraccién de los primeros premolares superiores
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En casos de sobremordida vertical profunda, en paci que p hipopiasia del

maxilar superior y en maloclusiones de Clase 11,

Las contraindicaciones para la extraccibn de los segundos premolares
superiores y primeros premolares inferiores son:

En maloclusiones de Clase 1y Clase 11, en Clase Il esquetetal.

Las contraindicaciones para la extraccién de primeros premolares superiores y
segundos premolares inferiores son:
En casos de sobremordida vertical profunda y en casos con severo apifiamiento y/o

protrusiones dentoalveolares severas.

Estd contraindicada la extraccién de segundos molares también en
sobremordidas verticales excesivas, en proclinaciones dentoalveolares anteriores y en

discrepancias oseodentales.
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De este trabajo podemos concluft que un alto porcentaje de personas tienen
problemas de maloclusién debido a Ia predisposicién génetica, a malos hdbitos y a

factores hereditarios o traumatismos.

La clasificacién mds usada para las maloclusiones es la del Dr, Angle, basada
en la relacién oclusal de los molares entre sf; asf tenemos: Clase [ o neutroclusién,

Clase II o distoclusién y Clase 111 o mesioclusién.

También podemos conclufr que una de las principales consecuencias de una
maloclusién es la funcién muscular anormal, ya que esta lleva al paciente a una serie
de anomalfas de deglucién, habla, masticacién, etc.  Aparte, un problema de

maloclusién trae como consecuencia trastornos funcionales ya sean musculares, que

son los mds comiines; periodontales o de la Articulacién Temporomandibular, porque,
un cambio en la posicién de los dientes suele ocasionar una modificacién de la
posicién de fa mandibula y de ambos céndilos. Otra alteracidn fisiolégica se

manifiesta o repercute directamente hacia ¢l aparato digestivo.

También he tratado de dejar claro cuales son los tratamientos existentes para
una maloclusion, como'puede ser la aplicacién de prétesis, en casos de maloclusién
por dientes faltantes; y establecer que no sélo se trata de reponer dientes faltantes, sino
corregir la lesién que estd provocando la falta de estos, una restauracidn debe de
funcionar fisiolégicamente y no sé6lo de manera estética, ademds debe proporcionar al
paciente funcién, forma y estar disefiada para evitar la recurrencia de la lesién que se

estd corrigiendo,
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Otro tratamiento serfa el ajuste oclusal utilizado cuando hay hipermovilidad

dental o lesién de los tejidos por fuerzas oclusales lesivas.

Por dltimo el tratamiento ortodéntico para corregir maloclusiones, Este
tratamiento estd indicado cuando existe una interferencia en la funcién masticatoria,
cuando Ia anomalfa interfiere en el cierre de los labios provocando una respiracicn
bucal y cuando existe apifiamiento en donde se aumente la susceptibilidad a la
enfermedad periodontal o a los trastornos de la Articulacién Temporomandibular,
Existen muchos tipos de tratamientos ortoddnticos seglin la causa o el tipo de

Tl neid,

n pero el t iento al que estuvo enfocado este trabajo es al tratamiento

en el que pueden o no utilizarse las extracciones como alternativa de éste,

También podemos concluir que Ia desicién de extraer o no alguna pieza dental
debe de estar respaldada por un amplio diagnéstico y un plan de tratamiento bien
establecido.

En la actualidad hay mds conciencia de esto por lo que los tratamientos

elegidos dan buenos resultados y son confiables para los pacientes.

De lo anterior podemos conclufr que los dientes que con mayor frecuencia se

extraen son los primeros premolares, aunque se pueden extracr como ya vimos, otros

Aiae]

6rganos dentarios, siempre y cuando esten i para el t iento que se va a

realizar tomando en cuenta el tipo de maloclusién y el criterio tomado por cl
ottodoncists, pero es en realidad escencial que el Cirujano Dentista de préctica

general, conozca estas alternativas de tratamiento pues es, en la mayorfa de los casos
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quien tiene el primer contacto con el paciente y a quien por élica confiere el referir y

orientar al paciente acerca de la gama de soluciones con que actualmente cuenta la

9 ’ 1

buco

Odontologfa para resolver los dift
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