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INTRODUCCION

En el estudio de la Odontologla, una de las ramss principales de dicha
ciencia es la Oclusibn, la cual se encarga de todo lo relacionade con
la erupcidn, formacidn, alineamiento de los dientes dentro de la arca-
da, dando como resultado la armonia de todos los componentes que for-
man el aparato masticatorio.

Para conocer la oclusién normal de un individuo, es necesario conocer
la oclusibn patoldgica, sus causas y sus posibles tratamientos. La
Oclusibn se define como la oclusibn anatdmica y funcional correcta, -
por consiguicnte se ha tomado como patrén para determinar la presen—
cia de deformidades que requieren algiin tipo de tratamiento (Psicold-
gico, Ortopédico y Ortodéntico), asl como el objetiwo a alcanzar es -
este tratamiento. Se ha mal usado la expresidn oclusidén "normal', ya
que ha llegado a significar no sole la oclusibn correcta de los dien-
tes, sino de sus estructuras del aparato dental, que anatdmicamente
son correctas y en armonia, tal es el caso de los tejidos jue rodean
al diente, la lengua, los huesos, los milsculos de maxilarcs, cara y

la articulacién temporomandibulare.

OCLUSION Y MALOCLUSICON

Para el estudio de las maloclusiones, se ha hecho una clasificacién -
mundialmente conocida, elaborada por Eduardo Angle (conocido como Pa-
dre de la Ortodéncia), en la cual se establece que las maloclusiones

tenlan relaciones dentofaciales mas normales gue otras y se utilizan

como medio para aceptar ciertas caracteristicas gue dividen estas =

maloclusiones y deformidades en tres clases, segln las relaciones qﬁ

teroposteriores del maxilar inferior con el superior. La base dé la
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clasificacién de Angle es la oclusién normal (sin atriccidn),

La oclusidn nommal en el adulto es el objetive del manejo de los pro

blemas oclusales en los nifos, es por ello que es muy importante co-

nocer ios aspectos fisices del individuo, como son:

A) El Rostro (Asimetrfa Pacial, configuracidn general de los dos
ojos, narinas y denticién derecha e izguierda normales), para asi
sabexr que tipo de maloclusibn estamos mane jando.

B) Perfil, es importante tener presente qu- antes de mane jar cuale-—
quier concepto de maloclusidén debemos saber que existen tres per
files (céncavo, convexo y plano), los cuiles nos van a dictar el
tipo de maloclusién y el posible tratamicnto que deba llevar el
pacicnte,

Las funciones como la sonrisa en la oclusibn normal, ésta equivale a

una sonrisa atractiva, la fonacidn determina una disposicibén de los

dientes que no interfisren la fonacibn normal, la degluzidn se lleva

a cabo sin movimi-.ntos de labios.

Los tres tipos de dientes cue se desarrollan en las arcadas de un e

nifioc son los dientes guias o primarios, los permznentes o sucesorios

que siguen a los dientes guias exfoliando a éstos durante el proceso
de erupcibn del diente permanente y los dientes accesorios ler, 2do.

y 3er molares permanentes (molares de los 6, 12 y 16 afios.

Los dicntes tienden a erupcionar a lo large de la llnes media de sus

propios ejes hasta que se encucntran resictencia, la que para los ~

dientes reemplazantes aparecen bajo la fcorma de un diente temporéneo,

cuye ralz deberf ser reabsorbida.



A medida que se produce la reabsorcibn, se crea um conducto en el -
hueso alveolar, a través del cual se musve el diente psrmanente, =
presionando por su propia fuerza de erupcibn producida por la forma
cién de su raiz.
Si un traumatisme o una caries hiciera perder la vitalidad del di=n
te ésta puede actuar como una variante para la erupcidn del diente
permanente.
DESARRCLLO NORMAL DEL PACIENTE
El desarrollo de la denticidén desde el nacimicnto a la vida adulta
puade dividirse en cuatro fases:
I) El pericdo desde el nacimicnto hasta 1a erupcién cenpleta de m—
los dientes primsrios (nacimiento a 2 1/2 afos).
I1) E1 periodc desde gque se completa 1a denticidn primiria h:ista la
erupcibn de los primeros molares permanentes (2 1/2 a 6 afios).
I1I) El pericdo de denticidn mixta: desde 13 erupcidn de los prime
roz molares permansntes hasta la exfolizcidn final de los dien-
tes primarios (6 a 12 aflos).
IV) El periodo desde la erupcidn de los segundos molar:s pPermanche—

tes aproximadzmente a los 12 afios en adelante.

LA DENTICION FRIMARIA

Aproximadamente al tercer mes de desarrollo prenatal, cuzndo las di
versas hendiduras de la cara se han fusionado, aparecen los prime—
ros signos de la band. dentaria primitiva y de ella se desarrollan
los brganos del esmalte de los dientes primarics. La caleificacidn

de los dientes primarioz comienza en los inicios del cuarto mes en



la regién incisiva y cuatro semanas mis tarde en las regiones canina
molare De un cuarto a la mitad de las coronas de los dientes prima-
rios estdn formados antes del nacimiento y es por esta razdn que —-—
cualguicr condicidn que interfisra con el desarrollo a la calcifica-
cibn de los dientes primarioc: no afectz2 necesariamente a los dientes
permanentes, gue se calcifican después del nacimi-nto y viceversa,
La erupcidén de la denticidn primiria pusde comenzar seis o siete me—
ses después del nacimi:nto, pero los lImites son ampiios, considerfn
dosze normal de cuztro a diez meses.

Ocasicnalmente, un incisivo primurio inferior ha erupcion.do en el -
momento de nacer. Como la raiz no se ha desarrollado, el diente es—
t4 muy mdvil y es fdcilmente desviade hacia lingual cuance el nifio -
mucrde sobre cuvalguier objeto. Puede ser neces:rio extraer esos in-
cisivos erupcionados prematuramente, sobre todo si producen ulcera——
cién de la superficie inferior de la lengua o presentan dificultades
para la succibn, pero si la investigacidn radiolbgice muestra que =
son de la serie normal, hay gue hacer todo esfuerzo razonable para -
conservarlos,

SEPAFACICN DE LOS DIANTES FRIMARIOS

En una época se creia que las anormalidades de 1la denticibn primaria
eran extremadamsnte raras, porgue la separacién normal de los dientes
primarios enmascara cualquier tendencia de sus sucesores al apifiaw=——
miento; sblo una deficienci:z seria de crecimiznto se manifestaria -
por apifiamiento o imbricacién de los dientss primarios. Otra razdn

(1)
de esa creencis era el viejo dicho que ~ Mes dificil observar lo que



no se busca'. La posibilidad de anormalidad en nifios muy pequefios
no se consideraba, Como muchos padres esperan las quejas de un do
lor dentario antes de llevar a un nifio pequefio al odontdlogo, las
irregularidades ortodénciczs de la denticidn primaria a menudo pa~
saban desapercikides.

La separacidn de los dientes primarios es variable. Ln los casos
méis normales ocurre entre todos los dientes a medida fque erupciow=
nan. Ocasionalmente, se desarrollan espacios entre los incisivos
primarios subsiguientemente a su ervpcibn. En alrededor del 20 «
por clento de los casos no hay separacibn de los incisivos antes
de los cinco afios de edad y habitualmente indice apifamiento en la
denticién permanente, Los espacios entre los incisivos primarios
persisten hasta que esos dientes son eemplazados. Las caras dista
les de los segundos molares primarios superiores e infarior pueden
estar en el mismo plano coronario en la &poca de su erupcidén, pero
esto se ajusta hacla los seis afios de edad, cuando la cara distal
del molar primario inferior esti aproxim:damente 2 mm por mesial =
de la superior. Se piensa que esto se debe al movimiinto hacia =
adelante de la mandibula en relacidén con el maxilar superior.

L. J. Baume ha sostenido también que la separacién entre los dien=
tes inferiorcs es mayor especialm:nte en la regidn canina y el cie
rre de los espacios permite a los molares inferiores moverse hacia
adelante més que los molares superioress Los primeros molares per
mancntes inferiores estén por lo tanto solam:nte unos 2 mm por me-

sial de los superiores en el momento de la erupcidn; estc 10 es su



ficiente para permitirles asumir una relacidn antercoposterior normal.
Esta relacidn no se corrige hasta que se pierden los segundos molares
primarios. Como los segundos molares primarios inferlores son més -
grandes mesio-distalmente que los superiores y los premeolares superio
res e inferiores son mds peguefios que aguellos, los primeros molares
permanentes inferiores pueden moverse hacia adelante mis que los supe
riores y asumir una relscibn normal,
Cuando los incisivos primarios erupcionan, la sobremordida de los su-
periores es eguivalente a la altura de la corona de un incisivo infe=-
rior, esto es, los incisives inferiores son cubiertos por los superio
res cuando los di=ntes se juntan en oclusién. Esta sobremordida pro-
funda se reduce progresivimente por la erupcidn de los molares prima-
rios y por la més répida atricién de los incisivos, hasta que a los
seis afics de edad puede hasta haber una relacién borde a borde de los
incisivos.
Bl movimicnto hacia adelwnte del arco mandikular va asociado con una
reduccién de la sobremordida y un aplanamiznto de todas las clispides
de los molares primarios. Esta reduccidn de la sobremordida es un =~
factor que facilita el movimiinto hacia adelsnte de la mandibula.
Otro factor es el mayor aumento del anchc del arco superior compara=
do con el del inferior. .
E3TADICS CLINICOS DEL CRECIMILNTC ORAL EN DENTICICON MIXTA Y PE.RHANLJI\S'I?E)
Estadio 1.~ La denticidn prim:ria esta cempleta, la denticidn
de este periodo ha demostrado su importanci:z para el futuro desarro-
1llo de ia perman=nte., Las mordidas cruzadas anteriores o posterio—T

res en la denticidn primaria, pusden producir mordidas cruzadas en =



la denticién permanente. El segmento incisal de los arcos dentarios
se agrandan alrededor de 1.5 a 2 mm medios desde las c.ras distales

de los caninos en la transicidn ce la denticién primiria a la perma-
nente, con frecuenciz es mucho mayor cue la tolsrada por el aumento

del tamafio del arco, lo cual origina dientes apifiados en su forma -
irregular y sus secuelas. El estzdio 1 por lo general se cocppleta -
haste los 3 anos, se dehbe presentar una oclusién normal o debemos es

tar alerta para su desarrollo siguiente,

Estadio 2.~ Estd marcado por la erupcién de los los. molares -
permanentes, los cuales aparecen alredcior de los 6 afos de edad, no
siempre respetan el orcen de ercpcidn desce el punto de vista crono-
16gico, porque ciertos casos los préximes en aparecer son algunos in
cisivos, pero lo habituzl es gque sean los 1os, disntes permansntes -
los que irrumpen en la boca, su posicién es muy importznte en la den
ticién permanents, ya que en ella se pusce predecir una maloclusidn
de clase 2, La pérdida prematura de los 208, mol ires tenporsles cae
reados rermiten que los los. molires permincentes migsren hacia mesial.

Estadio 3.= Marca la erupcidn de los incisivos perman-ntes, es
habitual que ocurra entrc 5 y B ahos, los incisivos permanentes y los
10S. molares permanentes son los limites mesial y distal del correw-
dor en el yue ervpcionarin los premolires y los caninos., Esto deter
minard la posicién de caninos y [remol .res.

Cuando existe un deseguilibrio en la nusesculaturs por hibitos de pre-
cidn indeseable los dientes anterosuperiores son forz-dos hacia una

posicibén protuida y ocupchn un arco mayor, ésto crza un espacio intra



oseo adicional entre el canino que no ha erupcionado y la raiz del
incisivo lateral como resultado dentro del huesc los caninos tende
rén ha desviarse mesi:lmente y ha erupcionar en unz relacibn cani-
na definids de Clase II,.

Los los. premolares gue erupcionan casi siempre con una ligera in-
clinacidn mesial a menudo siguen a los caninos, provocando asi una
Clase IT més marcada. Cuandc los incisivos superiores se despla——
zan lo suficiente hacia adelante, el labio inferior puede guudar -
atrapado entre ellos y los incisivos inferiores, esto puede retar-—
dar el desarrollo hacia adzlante del arco mandibuler y acel:ror el
crecimiento en la misma direccidn del maxilar superior.

Estadio 4.~ La erupcidn de los premolares y los caninos perma
nentes constituyen el estadio 4, el cual se produce entre los 9 Y
11 afioss Si los estadlos 1, 2 y 3 se corrigen previamente o son =
norm:les el manejo del estacio 4 se reflere en lo bisico a la di-—
mensidn mesiodistal del co: redor parz el canino y los premolares y
los anchos mesicdistsles de los cz2nincs y premol.res permanentes,
si existe un espacio adecuado no se “ndicz el tratumi nto, si exis
te puszden ser ayudados con un movimicnto distal de los los. molares
o quizis si existe un apifionamiento moderade la extraccidn de un -
diente permanen.

Estadic 5.~ Abarca la erupciln de los 4 segundos molares per
manentes entre los 10 y 14 afos, las irregularicdades gue se presen
ten en este estadio serdn corregidas por un tratamisnto ortoddntico

entre los 15 y los 20 afios, por 1o regular es la vestibulorizacidn:



provocando la Clase III revelada por una relacidn de borde a los in
feriores, lo que produce morcidas cruzadas localizadas.

Estadio G6.= Comprende la eruj cién de los cuatro 3o0s. molares
permanentes entre los 16 y los 25 anos, actualmonte los 3cs. molares
sufren retencién o erupcidn ectdpico, se trats por medios quirlirgi-
cOSa

CAU3AS DE ALTERACIONZS DE REHABILITACION OCLUSAL

La erupcibn normal se ve afectada por factores hederitarios, influ-
encias de: medio ambiznte o hébitos orales, estos puedszn atrasar, -
desordenar o alin impedir el loagro de buenas relaciones dent:rias en
los arcos, afortunac:minte hay patronzs blin reconocicdos de miloclu
siones gue pueden ser agrupadas para su diagndstico y tratamiento.
Algunzs de estas alteraciones se deben a las sicuirntes cauzas: (3
I Anormslidades de le Base Dentaria

1. Malss releciones antero-posteriores.

2. Malas relaciones verticales.

3. Malas relaciones laterales,

- Desproporcién de tamafic entre dient<s y hueso baszle.

5. Anormalidades congénitas.
iz Anormalidades Fre-Erupcidn

1. Anormalidades en la posicidn cel germen dentario.

2e Dicntes ausentes.

3. Dientes supernumerarics y di.ntes de forma anormale

4., Retenciin prolongada de diintes primarios.

S5e Frenillo labial grande.
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6« Daiflo traumftico.
I Anormalidades Pos-Erupcién
1. Fu:zrzas musculares.
2. Hibitos de 3uccibn
3s Anormezlidades del Trayecto de Cierre.
4. Pérdida Prem:tura de di:ntes primarios
5. Extraccién de diente. permanentes
ANOXMALIDADES Dz LA BASE PENTARIA
1. Malas relaciones antero-posteriores de la base dentaria.

La posicidn rel:tiva en la que un diente se desarrolla, depende
no sblo de su propia posicidn deniro del hueso, sino también de la
relacidén de ese hueso con los otros huessoc.

2o Malas relaciones verticales de las boses denturias.

Aungue los dientes y procesos alveolares son adaptahles dentro de -
1imites y se arreqlan para compensar variaciones mcderadas en la al
tura de la parte inferlor de la cara, se ven € emplos de tizmpo en
tiempo en los yue una mordids sbierts anterior estf asociads con un
aum.nto de la altura infra-nasal (distancie vertical entre la nariz
y €l mentdn).

3. Malas relaciones laterales de las bases denturias.
Ocasionalmente, se ven cascs en los cuales una base dentaria es des-
proporcionadam=nte ancha o angostz y va accmpahfiada por una oclusidn
lingual o bucal ("Mordids Cruzada®) de los molaress, aungue la incli-

nacibén axial de los dientes parece correcta,
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4. Desproporcidn de tamaio entre bases o dientes,

Se ven frecuentemente casos en los cuales las bases dentarias son
insuficicntemente grandes para acomodzr a todoz los dientes alinea
dos. Los rasgos c-racteristicos son apifiamiento de los incisivos
que han tenido gque erupcion.r en un ecpacio limitado entre los ca=-
ninos primarios y retencidn de los terceros molares.

S5 Anormalidades congénitas.

Una canticad de malformaciones fisicas cue afectan los maxilares -
pueden originsrse en defectos de desarrollo gue ocurren antes del
nacimi:nto, Muchos estin asociados con la falla en le fusibn de -
los preccesos embrionzrios, dande lugar a hendiduras de la cara o -
los maxil:res. Las mas cbmunes son las hendidurss del labio y del

paladar, que se pro.uceén una vez cada mil naciri.ntos,.
ANORMALIDAD:ZS PRE=ERUFCION

1a Ancrmalicdades en la posicidn del gérmen dentario en desarrollo
Es probable que la posicidn de desarrolle de los dientes esté deter
minada genéticamente, pero puzde ser raodificada por presioncs fisi-
cas. Donde los maxilares son muy pecuefios y los gérmenes dentarioz
se desarrollan muy junocis, alcunos pu.den result.r desplazados. No
es infrecvente gue los incisivos en un arco dentario =n desarrollo
conserven un patrén de irregularidad gue recuerdsa mucho la dispozi-
cibn normal de los gérmenes dentcrios,

2« Dientes ausentes (Anodoncia parcial o cempletal.

Cuando un diente falta congénitamsnte, el espacio que deberia ocu=

par dentro del arco pusde cerrarse. La magnitud del cierre depen-



- 12 -

de del soporte de la lengua y los carrillos al arco dentario y de
si hay-apifiamiento en otras partes.

Los dientes que con més frecuencia faltan congénitamente son los
terceros molares, los incisivos laterales superiores y los segun—
dos premclares inferiores.

3, Dientes supernumzrarios y Dientes de forma anormal.

Los dientes extra pueden parecerse a los normiles en su forma, =
pero més frecusntemente son cdnicos o tienen muchas cispides y se
llaman disntes supernumerarios y raramente dejan de erupcionar y
causan irreguliridad y apifemiinto.

4, Retencibén prolongada de dientes primarios.

Un desarrollo lento de los dientes permanentes va asociada ccmo -~
regla, con la exfollacidén demo:ada de las corcnas de los prima=--—
rios, debico a la reabsorcibn tordia de sus ralces. S$i e. proce-
so, auvnuue lento, sigue en otros aspzctos un curso normal, no hay
razbn para espera: gque se desarrolle una maloclusidna

La reabsorcidn de las raices de esos dien*es pueden estar demora-
das o no producirse cel todo y el suceros perman nte pucce ser =
desviado del trayecto d: ervscidn nomal y esumir una posicién -
cdistinta a la correcta.

La retencibn prolonzada de los seg.ndo: molares primarics puede =
inhibir, en esta forma, el ligero ajuszte necesarioc en las relacio
nes de los molires perminentes, par:a permitir su correcto engrana
je intercuspideo y asi puvde crearse una mzlociusibn.

No es necesaric Gue haya retencidn prolongzdz de todo el diente —
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primario pars desviar al sucesor. Esa desviacién puede resultar de
la presencia de raices de dientes primaries sgue cuando quedan rete-
nidas son 13s causas comln de dezviacidn gremcl .res, hablitualmente

en direccidn bucel,

5. Frenillo labial grande.

Se ha dicho que el frenillo labial causa separacidn entre los inci-
sivos. E£n la mayoria de esos cusos existe alguna otra causa para
la diastema, p.ej., incisivos laterales ausent:s o diminutos, incli
nacidn labial de los incisivos, dientes supsinumerarios no erupcio-
nados o una caracteristica racial o familiar ) lu elirinacién qui—
rlirgica del frenillo puede ofrecer poca ventija, en slgunos casos —
existe un frenillo grande sin ninguna sep.rzcidn del incisivo cen—
trzles, A veces, el frenillo limita el movimiento del labio, o for
ma un pliege pendular de tejido blando antiestético y sc justifica
su eliminecibn. M&s rararente, pucde verse un frenille bien mirca-
do de la lengua. Auncue &l movimlento de la lengua puede ser res—
tringido, es muy rz=ro cu: caus alguna interferencia con 1a diccidn
o 1z alimentacidn.

6., Dafo Traumitico

Al desplazar los dientes en desarrollo y dafiar sus rafczs, un trau-
matismo puede hacer jue no erujclionen en su posicidén norm=l. Esto
afecta habitualmente la regibn incisiva superior. La dislaceracidn
caugada por desplazamiento del dicnte durante la formacién radicue—
lar puede evit:r su salida. Durante el periodo previc a su erup—

: 1 . s z . . 2. .
cibn la reabsoricdén de la ralz del incisive prim.rio permite algin
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movimiento labial del permanente a una posicién donde una fuerzea —-
hacia arriba seri transmitida por el diente primaric asu sucesor per

manente,

ANORFLALIDANOES FOS=ERUECION
1. Fuzrzas Musculares
Las posiciones labio y buzo~linguales de las coronas dentarias estdn
deterninadas en yran medida por su ambi.nte muscular. Esto, @ su =
vez, es resultade del interjuego de tres factores:
a) La relicidén de la base dentaria.
b) La conductz de los mdsculos en actividad sobre todo duranie la =
deglucibn.
c) La posicidn de reposo de la musculzstura en relacibn a los dientes.
Se recordsrd gue en descanso, 1u lengua estd dentrc de los arcos den
tarios, su punta apoyada contra las ceras linguazles de los incisivos
Yy Gue los labios estin aproximados con facilidad, el inferior cuiren
do casi el tercio incisel de los inci:ivos= supcriores, El acto de =
la deglucidén es precedido po expulsién de saliv. desde €l surco bu-
cal al dorsc de la lenjua. Los dientes son llevados entonces a ocly
si®n y una onda de presién pasa desde la punta de la lengua hacia =~
atrés. La relacidn labio=lingual de los incisivos es muntenida por
la punta de la lengua aplicada a las sup.rficies linguales de los in
cisivos inferiores, mi-ntrzs al mismo tiempo hay presibn del labic -
jnferior contra 1.s superficiss labizles de los incisivos superiores.
Cuzlguier interferencis con est.s fusrzas pusden tener un efecto ad-

verso sobre la relacibn incisiva.
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= Relacibn Antero-Fosterior Normal de Incisivos

La falta de soporte de la lengua puede causar algunas inclinacién =
lingual de los incisivos que pueden ser aumentada ain por la activi
dad excesiva del orbicular de los labios. LSto va con frecuencia =
asociado con una sobremordida mayor cue expone a los incisivos supe
riores a mfs conirol del labio inferior. Este tipo de conducta no
es infrecu-nte en los casos de Clase II, Divisibn 2.

- Proclinacién de Incisivos

Una varisnte de la conducta de deglucibn tipica, se ve donde hay un
empuje lincuzl sobre los inclriveg inferlores contras el pzslad:r y —
los incisivoz superiores. Suele ir acompanada por una accibn de =
ahuecamiento del labio inferior que es traido hacia adeniro y arri-
ba contry los incisivez inferiores y la punta de 1la lznguae.

H.BITOS DE SUCCION

La succibn d= los pulg.r=s, otros cedos ochepetes , es un fendmeno
comiin en los primeros aos de vida., En la mayoria de los casos, el
hfibito es abandonado hacia ios cuatro afios de edad y produce poco =
dafio perm:nente. La continuacidn del hibito paseda la edad en que
erupcionzn los incizivos perman:ntes pucde, sin embirgo, resultcr -
nocivo.

Cuanto mic pcrsistente es el habito, mayor es su contribucidn a la
perturbacidén de las fu.rzas que operan sobre los dientes. El pul-
gar se ubica habitualm nte en uns posicidn tal cue presionz en di-
reccibn lingczl contr: los incisivo: inferiores. Fuede haber tam-

bién al uns interfcrencia con el movimi-nto ocluszl de los incisi=-
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vos, provocando una mordida abierta anterior, La sustitucibn del
pulgar por la lengua puede reducir el efecto de expansibn sobre =
el paladar, Como la lengua permanece todavia dentro del arco ine
ferior, puede desarrolarse una mordida cruzada en la parte poste-
rior.

El pulgar u otro dedo, es colocado habitualmente un poco hacia un
lado y puede producir una inclinacidn adimétrica de los incisivos;
un chupete, por otra parte, se coloca centralmente y es mis proba
ble que produzca una mordida abierta siméirica.

ANORMALIDADLS DEL TRAYICTC DE CIEZRRE MANLIBULAR

Aungue pueden tolerarse ajustes menores en la posicidn gue la man=
dibula asume en el momento del maximo angranaje intercuspideo, es
probable que ciertas d-sviaclones del trayecto de cierre sean per-
judiciales y requerirén tratamiento,

Las desviaciones de la mandibula al cerrar la boca pueden ocurrir
en una de cuatro direcciones posibles; a cada lado lateralmente,
hacia adelante o hacia &ris. De estas, la Oltima es la que més -
probablemente provogue sintomas y siendo necesariamente limitada,
puede ser la mds dificil de diagnosticar.

- Trayecto de Cierre Lateral.

Cuando se observa en la deniicibn primaria el angostamiznto del -
arco superior suele ir asoclado con un hibito de succidn perrsisten
te, o con una conducta de deglucidn atipica,

— Trayecto de Cierre Hacia Adelsnte,

Donde hay una prenormalidad esquelética muy leve de las bases o
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apicales, es probable que la erupcidn de los incisives los lleve a
una relacibn borde a borde. Muchos de esos casos no tienen la al-
tura infranasal caracteristicamente grande que se ve en la mayoria
de los casos de Clase I1I, de modo gue la erupcidn ulterior de los
incisivos hace que entren en contacto prematuramentes Como el mo-
vimiento hacia atrés de la mandibula no puede ser suficiente para
permitir que ocluyan los disntes posteriores, es guiada a una posi
cién mis adelantada permitiendo a los incisives inferiores ublcar—
se por labial respecto a sus antagonista y en esta forma, el nino
pusde aproximar los dientes posteriores durinte los movimientos -
masticatorios. En la denticién primaria esto ruede resolverse es—
ponténeamente a medida que decrece la sobremordida, pero en la per
manente la sobremordida puede ser tal cue los inciri-os superiores
sean guiados lihgu:lm:nte, 155 inferiores labialmente y se esta—-
blezca la mala relacidn. Esto es lo que a veces se denomina "oclu
sibn seulo-preno:m=l". Una concicidén similar puede su.cir se la
pérdida prem:tura de los molares primario: supariores permite al-
gln colapso de la parte anterior del arco superior.s Es posible,

a veces, gue la relacidn de los csnincs primarios pucd: causar uns
oclusién seudo-prenormsl que se perpetﬁa cuan:oiér-pcionan los in-
cisivos permanenies,

=~ Trayecto de Cierre Hacla atrés.

Un trayecte de cierre distsl puede verse raram¢nte en casos muy lg
ves de Clase II, Divisidn 2, donde la conductz oro-muscular ha gui

ado los incisives superiores a unz inclinacibn lingual. Habituale
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mente, hay también unz altura infra-pasal pequeria y una sobremordi=-
da excesiva, lo cual conirituye a un contacto prematuro de los inci
sivos.

Es posible entonces llevar los dientes posteriores a oclusiln sblo
desplazando 1a mancibula hacia distal, aungue necesariamcnte en gra
do limitado. Sintomas dolorosos en la regidn de la articulacién -
temporo mandilbular aparecen mds tarde.

PERDIDA PREM TURA DY LISNTES PRIMARLIOS

Una vez que erupciona en la boca un diente cae bzjo la incluencis de
sus vecinos inmediztos por mesial y distal y de 1a musculaturan adya-
cente labial, lingual y bucailmente. Los incisivos estin més expues-
tos a la influenciz de la musculatura, mientras gque los caninos, pre
melares y molares estin bzjo la guila de los di:ntes vecinos a ellos,
come el contacto proximal se mantiene habitu:ilm:-nte por una tenden—
cia de los dientes a moverse hacia mesial.

Tambien puede ocurrir cuando la czries ha destruldo las zonas proxi-
males de los molares prim:rios. La magnitud del colapso varia con
el sitio de le extraccidn, la edad en qui se efect(a y lo més impor-
tante de todo, el gr-do de apifiamiento ya presente. S5Si es espacio -
disponible para los dicntes primarios es suficientemente amplio, el
contacto dentzrioc proximal es leve o falta.

En esas circunstanciis puede habzr poca © ninguna resultante de fuer
zas colusales como para gue los dientes por distzl al espacio se muz
van hacia mesiales &=sto se nota a menudo en 21 arco inferior en ca-

sos de Clzse IIl,.
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EXTRACCION DE DIZNTES PERMANENTES

Molares Permanentes. Su susceptibilidad a las caries hace que
los primeros molares permznentes tengan que ser extraidos a una -~
edad temprana. La pérdide prem:turz de un primer molar superior, -
si ocurre después que el segundo molar permanente ha erupcionado =
hasta su oclusidn, puede permitir sblo poco movimiento mesial de es
te O1timo. Sin embargo, si la extraccidn del primer molar permanen
te superior ocurre antes cue el segundo molar permanente haya erup-
cionado, éste puede moverse mesialmente muy ripido y hasts ocupar
el sitio del prim.r molar con el winimo de rotacibn. En el caso -
del primer molar permanente inferior, sin embsrgo, no es infrecuen-
te que su pérdida sea seguids por la inclinacibén mesial del segundo
molar, junto con el colapso de la parte anterior del arco. El se-~
gundo molar inferior volcado puede entonces contactar la parte dis-
tal del primer molar superior estimuldndose a moverse hacia adelan~
te. En los c¢=zso0s de Clase I y 1L, esto puede mitigarse en alguna -
medida, extrayendo el prim r molar superior al iguzl jue el inferior.
Una secuela que puede sequir a la péro‘ida temprana del primer molar
permanente inferior (a los ocho afios o hasta mis temprano) es la mi
gracidn distal del segundo premolar. Esto es muy probable que ocu-—
rra donde el premclar se desarrolla en rosicibn tal que la raiz dig
tal del segundo molar primario es reabsorbida premzturamente, o don
de ese molar ha sido extraido. Esto puede superarse demorando la -
extraccién del molar perman:nte hasta que el premolar haya erupcio-

nado. .
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Incisivos Permanentes. La presencia de dientes permanentes -
sirve de guia para la erupcién de sus vecinos inmediatos. Asf pues,
la pérdida de un incisivo central o de un lateral, resultari en el
cierre parcial o total del espacio por la inclinacién del diente in-
mediatamente por distal, con el colapso resultante de la parte ante-

rior del arco.

CLASIFICACION DZ ANGLE

La clasificacién del Dr. Angle de la maloclusién de los dientes y de
las deformidades maxilofacicles asociadas se emplea univerzsalmente -
en ortodoncia como el medio para indicar con brevedad clertas carac-
teristicas que dividen estas maloclusiones y deformidades en tres di
ferentes clases, seglin las relaciones anteroposteriores del maxilar
inferior con el superior.

Clase I. Comprende las maloclusiones en las cue los maxilares
superior e inferior estin en relaciones mesiodistales normzles.

Clase ITI, Comprende las maloclucion=zs en las que la parte pro—
vista de dizntes de la mandibula est? situada en relacibn suficiente
mente posterior con respecto a la zona del maxilar superior para gue
los dientes del arco inferior se hallen en oclusidn distal con el ar
co dental superior. La indicacibn usualmente acepiacz para la malo-
clusibdn de Clase II es la que presenia el primzr molar permanente in
ferior ocluyendo distalmente con el primer molar p=rmanente superior
en un espacio mayor como minimo de media cls;ide.
A) DIVISION I. La oclusidn distal protruyendo bilateralmente los

incisivos superiores.
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SUBDIVISION., La oclusién distal protrqyehdd'hniiéteralmente los
incisivos superiores.

b) DIVISION 2, Oclusién distal bil.teral con los incisivos supz-—

riores en retrusidn.

SUBDIVISION., Oclusidn distal uniliteral con los incisivos supe~

riores en retrusiédn.

Clase III. Comprende las maloclusiones en las cue la parte de -
la mandibula provista de dientes se encuentra en situacidn suficien-
temente anterior en relacibr al maxilar superior para que los dien—
tes del arco dental inferior se hallen en oclusidn mesial con los su
periores, de modo que los primeros molares permanentes inferiores -
ocluyan mesialmente con los primeros molares permanentes superiores,
por lo menos en mis de medisz clspide,

DIVISION. Oclusibdn mesial bilateral.

SUBUIVISION. Oclusibn mesial unilateral,

La clasificacién de Angle dependia de la relacién antero posterior -
de la mandibula con el maxilar superior y las rclaciones anteroposte
riores de los dientes solo se tom:ban como una guls gue sirviera de
ayuda para determinar la relacidn anteropostzrior de loz maxilares.
Angle daba gran importancia a un examen cuidadoso que permitiera co-
nocer algquna razdn como por ejemplo, si la pérdida prem:tura de los
diasntes temporales habia producido el desplazamiento mesial de uno o
més de los primeros molares permanentes. Entonces, si se habila pro-
ducido dicho movimiento, habla de tensrse en curnta para determinar

I's :
la clase a la cual correspondian la maloclusidén. .
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Ahora se sabe perfectamente que en muchos individuos las relaciones
anteroposteriores de los maxilares no estén exactamente comprendi—
das en tres clases perfectamente claras y bien definidas. Hay mu--
chas relaciones incorrectas anteroposteriores de los maxilares que
pueden considerarse como intermedias entre las tres clases principa
les de Angle.

Angle consideraba como maloclusidn de los dientes todasg aquellas -
formas de oclusibn que se separaban de la oclusidn. Nosotros sabe-
mos gue la oclusidn, es en si una gran mzloclusibn. La clasiZica—
¢idn de Angle dista mucho de ser exacta parz proporcionar una ade—-
cuada informacidn en relacidn con la naturaleza del tratamiento re-
querido.

Pero a pesar de sus muchas contradiciones y desventajas, la clasifi
cacién de Angle posee un gran valor prictico. Es un medioc ripido -
para proporcionar informacién entre los miembros de 1la p:ofesién -
dental, en relacibn con la naturaleza de las maloclusiones sin nece

sidad de efectuar largzs cdescripciones detalladas.

REHABILILACION NOURICLUSAL

(¢)
Rehabilitacibén Neuro-cclusal (RNO)

™

"Es la parte de 1las medicina eg
tomztoldgica que estudia la etiologia y génesis de los trastornos -
funcionzlez y morfoldgicos del sistema estomatogn®tico. Tiene por
objeto investignr las causas que lo producen, eliminarlas tanto co-
mo sea posiple y rehebilitar o revestir est:s l:siones lo mis pre—-
cozmente posible,

Dentro de esta definicidn de RNO, una cosa debs qued~r bien sentada
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y es la total eliminacidn de la clisica frase: "Hay que esperar",
Lo mis importante en todo 1o que nos rodea de 1a naturaleza, y -
siempre que ha existido progreso, es el conocimiento de lo normal,
pues de su comparacidn se diagnosticard lo anormal o patolégico.
Lo primordial e impresciniible para poder hacer un diagndstico de
cualquirr estado patoldgico de nuestro sistems es conocer exacta=—
mente cémo debe ser en estado normsl, tanto en relacibn a la forms

a? s - s
como también en relacidn al tiempo. Y esto en cualguier edad, pues

[#]
1

to gue en la boca lo normal en un nific de 3 afios es patoldgico
los 5 afios 1o hormal a los 15 es patoldgice a los 25: 1o normal a
los 30 serd patoldgico a los 60.
La naturaleza nos dota de un sistemz estomatognitico para ejercer
el primsr acto digestivo de la alimentacibén: '"La mzsticacién" y -
ésta es la principal funcidn de dicho sistema, funcidn que supone
corte, aprehenzidn, triturzcién, molizndz y salivacibn de los ali-
mentos, para su posterior degluticibn. Bsta excitacidn se recibe:
a) a través del movimisnto posteroasnterior de las AT, proporcio—-
nande por los misculos pteriogoideos, maseteros y temporales.
b) De los parodontos de todos los disnte: a través del frote oclu-
sale
Todas las bocas tienen, segin casi todos los autores, una "relacién
céntrica" que es la posicidén relativa entre mandibulu y maxilar, -
cuando la boca estd en estado de reposo. Esto conlleva la existen
cia de un espacio libre entre las superficies oclusales y el hecho

de gue los cbndilos articulsres estén lo m3s atrfs posible y sin ~
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compresidn en la cavidad articular. Es la llamada "posicidn postu-

tal". Es decir, que en esta posicibn "postural" o "relacién céntri

ca" los cdndilos estin en el fondo de sus cavidades y sin comprimir.
Los dientes de ambas arcadas no contactan entre si y el espacio que

quzda entre ellos se llama '"espacio libre'.

La "oclusidn céntrica", gue puede coincidir, ademfs con la méxima -

intercupidacidén y en tal caso esta oclusidn céntrica serd la oclu—

sidn funcional.

La oclusidn funcional es, pues, la que est=blece el miximo de contac
tos intercusgideos entre 1lazs dos arcss y cualquier excursibn, late-

ral o protusiva de la mandibula, partiendo de est: rosicidn, produ-

cird un aumento de la dimensidn vertical del tercio inferior de —

la cara aun<ue este aumonto gea infinitam-nte pe=quefic.
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CLASE III

(3)
Bl perfecto concepto de la medicina se resume en diagnosticar

las lesiones lo mis precozmente posible y tratarlas para evitar con
secucncias mis perjudiciales y a veces intratables e irreversibles,
Todo lo que no quede incluido en este perlodo de tiempo hasta la -
edad aproximada de 6 & 7 afios, para nosotros es un diagndstico muy
tardio, como serd tardia su terapéutica.

El concepto mis divi:lgzdo de la ortodoncia interceptive o profiléc=
tica. Es profildctica porcue trata de evitar cue el trastorno ad--
quiera formas més graves, mirfindolo =2si, tosz 1a medicina es profi-
laxis de la muerte del individuo.

En ortodoncia resulta que se aconseja al enfermo diciéndole que hay
que esperar pars cerciorarse Gu: el problema es grave y se actiia -
tarde y trauxéticamente, ahora por el contrario, se debe actusr pre
cozmente,

Una boca abandonzda desde el nacimients con su atrofia funcicnal o
hipertrofia present v, a partir de los 6 & 7 afios, 1as mismas ==
endogn:tias o atrofias de desarrollo transversal y anterorosterior
o protrusiones incisivas, distroclusiones o mesicclusionss, sobre-
mordidas o mordidas abiertas, pero mucho més exaceradas en todos los
sentidos. La terapfutica de la primera denticidn, tiene como fina
lidad principal proporcionar movimizntos de lateralidad funcionales
Y simulténeamsnte combstir las atrofias de desarrollo transversales
antercposteriores y verticiles.

Fero todo esto se hace para cue la erupcién de los molares de los =

6 afios y los incisivos pzrmanentes erupcionsndo bajo unos estliulos
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funcionales se vayan colocando en su -lugar, acoplando normalmente
‘y se establezca un plano oclusal fisioldgico en el que se deszrre
llard la sequnds denticidn, (nica Forms de cue se pueds mantencr
en un futuro prbximo un scrilibrio ﬁclusal y una profilaxis de 1la
paradontosis, Onica y verdadera finalidad de la RNO.

La presencia de una trayectﬁrie anormzl de cierre de la mandibula
es factor de ¢ran importancia clinica gue es preciso descubrir y
valorare. Esos casos se clasifican en maleoclusionas de Clase III
genuina y postural. En sentido estricto, es una divisidn artifi
cial, portue en todos esos c.so: hay una r=lacidén de Closs III -
d= las bases dentarias, auncue sea leve. A veces, la anomaliz =~
postural que se supsrpone con aguélla es acentuada y constituye
la causa principal de 1a maloclusién.

El examen clinico revela essz sobreoclusidn vy el movimiznto ante-
rior aparinte y si efectivasente ese factor se halla presente, -
indica un prondstico muy favorable. Z1 resultzdo 7inzl del tra-
tamiento de esos casos es establc sdlo si se lo'ra un entrecruzg
miznto incisivo suficiente come pora mantvener los incisivos supg
riores en relscibn v:stibular respscto de los inferiores. El es
tudioc de modelos y teleraciogr £ia: de perfil permite comprobar
la presencia de ese factor vitel. Ze recul:zre tencr en cuenta -
gue cuando se efectlia la inclinacidn de los incisivos superiores
hacia adelante, =1 entrecruzami:into disminuye y cuanto mayor la
proclinacidn durante el tratami.nto, tznto mayor esa disminucidn,

PRONOSTICO.~ Desde el punto de vista del prondstico, esos casos
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se clasifican en tres grupos:

a)

b)

Grupo 1.~ Hay sobreoclusidn considerable, el entrecruzamien
to también lo es, los incisivos inferiores se hallan en in--
clinacién normal respscto cel plano mandibular y los superig
res, respecto del plano de Frankfort, normzles o retroclina-
dos. En esos casos el prondstico es excelente. Todo lo sue
se reguiere es inclinar los incisivos superiores hacia ade--
lante, por medio de un aparato simple.

Ello corrige 1z relacidn incisivz y 3l mismo tizmpo elimina
el contacto anormal y de estz formz la sotreoclusidn se co-—
rrige esponténeamente. En estos casos la relacidn de las ba
ses dentarias es sblo ligeramsnte prénormzl, de modo gue al
erupcionar los dientes se colocan en: posicidén de borde - bor
de y esta relacidn anormal desencadena el mecanismo reflejo,
que d& por resultado la sobreoclusidn y un aumento de la re—

lacibn deniaria de Clase IIZ.

Grupe 2.- La relscidn de las bases dentzrissz es prenormal y
si hay un elemen.o postural es de poca importercia. Hay re-
troclinacidn de los incisivos inferiores y proclinacién de -
los sup -riores, pero todavia hay entrecruzamisnto suficiente
de los incisivos. El prondstico no es tan bueno en eso: ca-—
sos, porgue si pbie.- el comignzo parece haber entrecruzamisn—
to incisivo adecuvado, desaparsce cuando se prozlinan los in-
cisivos sup.riores.

Por lo tanto, se requiere no escatimsr esiucrzos para Conser
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var el entrecruzaemiento de los incisivos tanto cuanto sea posible.
Esto se logra si se retroclina el segmento inferior hasta donde -
sea factible en lugar de proclinar sdlo el segrento superior como

en el prim=r grupo. La extraccibdn en los primeros premolires, o —
inclusive la de un incisivo en paci:ntes mayores, percice el ali—
neami:nto y la retroclinacién QE los incisivos inferiores cue se -
hallan apifiados. Sin embargd,léi héy diastemas entre los inci-ie—
vos inferiores, el pronéstico‘respecto de su retroclinacidn es po-
bre, pues ello indica qﬁe.ya se estabilizaron en esa rosicibn y -
quez los seamentos post-riores no los m-ntiznen er rosicién adelan-
tada por medio de los puntos de contacto conmo en el case anterior.
Empeora considerablemente, por lo tanto, el prondstico para obte~—
ner un entrecruzamiznto incisive suficiente. En los casos interme
dios, cuande los incisivos se¢ hallan en contacto, pu:ro no hay api-
fiamiento, 13 extraccidén de los primeros premolares permite retroe-
clinarlos algo, de manera gue €5 actnsejabkle afectuarla, si es ne-

cesario aumentar el entrs=cruzamiznto incisivo.

La traccion intermaxilsr es el medio mas eficez pira retroclinar -
los segmentos vzztibularez inferiores y proclinzr los superiores,

con aparatos fijos o removi:les o un monobloc con deslizamicnto.

Al obtener la relacidn incisiva normal de esta manera, el segmento
vestibulsr anterior y a vsces el inferior se hallan es posicidén =
insstsble respecto del eguilibrio de los tejizos blandos. Hay ten
dencia a la recicdiva cuando 1z mandibula se halla en iogicibn de -

reposo Yy g Que sean llevados hacia atrés al masticar y al tragzr.
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Por lo comfin, ello tiene influencia desfavorable sob:e sus estruc—
turas de soporte y se produce la pérdida prematura de esos dientes.
En consecuencia, este tipo de tratamicnto ortodbéntico, si bien de
valor estético, no es favorzble pzra las estructuras de soporte. -
Cuando se trata de decidir si vale la pena o no hacer el tratamien
to o si es preferible dejar la anomzlda sin tratar y mis tarde re-
currir e algin procedimienio quirdrgico, tan efectivo ahora, para
corregir la prenormalidad escueletal, conviene tener en cuenta -
aguel factor.

c) Grupo 3,- Comprende los cassos en rue por 1a gravedad de la -
prenormalidad esiuelntal o por el entrecruzamiento escaso, o
por combinacidén de los dos factores, no es posible obtener el
entrecruzamisnto por medios ortoddnticos. El prondstico es ne
tamznte desfavor:ible y se espera que termine el crecimiento pa
ra la correccidn quiri{irgica de la anomalia.

A menudo su.ge otra complicecidn, especialmcnie en los crupos se-

gundo y tercero, como resultado de la reduccidn de tamafo del hue

so basal superior. No hay lug:r suficiente pars todos los di-ntes
en el arco superior, ni sicuiera después de la rroclinacién ce los
incisivos supariores hasta llegar a una relacidn vestibular con —-—
los inferiores. For lo tanto, se reguiere la extraccidén pira ali-
near los dizntes, En los casss del segundo grupo, donde el entre-
cruzamiento es escaso, la extraccidn de los primeros premolares su
prime el soporte que el segmento posterior dz al anterior y se prg

duce la recidivaj los incisivos superiores s= colocan ror detrés -
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de los inferiores, En estos casos, la mejor solucién consiste en
recurrir a la extraccidn de los segundos mol:res, cuando hay ter-
ceros molares. Por medio de la fusrza intermaxilar se distalan -
los segmentos posteriores y se llevan hacia adelante, por reaccidn
los incizivos superiores, lo cual es favorable.

Cuando hay agenesia de terceros molares, antes que arriesgsr una
recidiva a causa de la extraccidn ce los primeros premolares, se
aconseja distalar tanto como sea posible los segmentos posterio——
res, mediante 1la combinacidn ¢zl anclaje intermoxil r y el ancla-
je extrabucal y esceptsr cierto grado de znomzll.: de posicibdn e -

caninos sup.riores.

TRATAMIENTO FRECOZ

En épocas pasadas era habitual iraztir maloclusiones ce este tipo
por medio de un diarositivo cccipitzl y uns mentonera. Se consi-
deraba que ese tratomiento impedia el crecimiznto anterior de la
mandibula y cue alteraba de modo permanente el patrdn esqueletal.
La investiga.ibn cefelométrica mostrd cue, en realidad, no sblo -
ello no ocurre, sino que ni sicuiera kay disminucibn transitoria
del crecimicnts hacis abajo y adelinte. 38lo hay un cambio =n la
relacién incisiva y de los srcos dentarios, mediante la presién -
Gue e traosmite a los dientes a través de los tejidos blandos y -
la eliminscidn de todo elemento roxtural en la maloclusion, In-—
clusive ese resultocdo es dudoso, perc de cual-uier manera, el tra
tamiento de esos casos es tan simple y répido que no justifica el

uso deur: te afos de un dispositivo extrabucal. En casos més gra
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ves, el tratamiento precoz de esta naturaleza no tiene efecto al
guno sobre la posicibn definitiva de los dientes permanentes, -
Sin embzrgo, conviene comenzar el tretamienio de los casos mis -
leves cuando dejan de erupcionar los incigivos supzriores perma-
nentes. La extraccién seriada en el maxilar inferior favorece
la retrusidén de los segmentos vestibulares inferiores y la pro—-
clinacidn de los superiores en una relacibn normal mutua, De -
esta forma, sin aparetos, se evita que surjan elemsntos postura-
les o se los anula si ya estén presentes y el desarreollo de la -
oclusidn sigue su curso normzl. En tales casos es suficiente un
plano inclinado cementado a los incisivos inferiores.

En casos mis graves (grupo 2 y 3), el tratamiento precoz es una
péréids de tiempo y sblo prolonga el tiempo que Surs el tratamien
to con aparstos.s En efecto, un caso aparente del grupo 2, entre
los ocho y loz doce afios de edad, puede convertirse en un caso -
del grupo 3, de modo que 2 edad rés tesprsna es imposible prede-
cir 1a evolucidn del caso y el tratamisnto no seria de ninguna -
utilidada

Por {iltimo, hay por lo comin oclusién cruzad: unil-teral o bila-
teral de los segmentos posteriores en los casos del grure 2 Y en
el grupo 3 se observa casi simpre oclusidn cruzada bilateral. -
Conviene no corregir la oclusibn cruzad: bilateral. En estos ca
sos los dientes posteriores sureriores, y=2 tienen una inclina—-
cidn vestibular y @ un aum:nto de esta inclinacidn seria desfavy

rable desde el punto de vista de la funcidn. De cualguier modo,
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casi siempre hay recidiva, por la posicidn baja de la lenguz en -
la boca, en el arco inferior amplio' y en reposo, las caras oclusa
les de los di-mtes superior-s postcriores se apoyan en su carz su
perior. Se procede a la expansidn del arco supzrior, en casos de
oclusidn cruzada unilateral, s8lo cuando no hay inclinacién vesti
bular de los dientes.

Para evitar interferenciss cuspldeas y trayectorias anormzles de
clerre, si no s2 hace tratemiento ortodéntico, Se requiere proce-—
cer a una rehebilitacibdn bucal después de haber erupcicnado todos
los dientes.

En casos graves del grupo 3, a veces todo el arco superior se ha-
1lla incluido dentro de los contornos del inferior. En un periodo
postericr se procede a la intervencidn quirlirgica cowniuzda cou -
un tratamisnto ortoddntico. E1 movimiznto dent rio ortodéntico -
reguiere un estudic ant«rior a la intervencidn para lograr la =
oclusidén ms adecuada posiblc despuds de la intervencidn quirlrgi
ca.

Si el tratamiento no es acertadc y los di=ntzs no tienen estabili
dad en medio del souilibrio muscular, se producird la recidivs,
Los movimientos dentarios individuales en medio del eguilibrio -
muscular, tales como inclinacidn mesisl o distal y en especial -
las rotaciones, tienden a recidiv:r hasta que se forme y se resta
blezca alredsdor de ellos la arcuitectura O8sea normal, Aungue se
complata n los seis meses, no es del todo normzl hasta despuéds de
un afio.

En la mayoria de los casos, por la tendencis cue tienen los dien-
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tes de retornar hacia sus posiciones primitivas, aunque el trata-
miento sea adecuvado, como por ejemplo, cuando se llevan los inci-
sivos superiores hacia atrhds bajo el control del labio inferior,

es conv;niente mantener la retencién de tres a seis meses.

5i mAs de cos incisivos superiores estfn en mordida cruzada ante-
rior y se sospecha una malozlusibn de Clase III, el nifio deber -
ser derivado a un ortodoncista, particulammente se es obvio en la
madre, el padre o en un antepasado, un patrén familiar de mzloclu
sibn de Clase IIl. A veces puede usarse un casco y mentonera en

un intento de cortar el crecigiento del maxilzr inferior. Tam~-—

bién puede contiderarse el uso de un aparato de fu rza extrsoral

del tiro Kloehn con tubos vestibulzres adheridos a las bandas ce-
mentadas a los molures inferiores, ‘

No obstznte, ambos tratamientos deberdn intentuirse solemente por

un especialista entrenado. Hay demasiado riesgo de dafio a las -

»on3s condilares en desarrollo para suzerir el uso de estosgpara

tos en manos poco habilidosas,

La utiliracibn de ambo:z aparztos pu.den no ser apropiada en el -

consultorio de un odontdlogo generzl a renos que esté guiado por

un ortodoncista. S8Se sostiene que las maloclusiones de Clase IIX

totalm:nte desarrolladss estin entre las mis resistentes de todo

el tratamisnto ortodbntico de los adolesc.ntes y los odontélogos

generales interes=des deberan congidersr el tratami-nto de estos

casos muy pronto en sus propias pricticas o deriv.rlos al espe—-=

cislista antes que el nifio alcance el perlodo de crecimiznto pre

puberal.
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La mayoria de los nifios que muestran una maloclusidén de pseudo- -
Clase III para restringir el crecimi=nto mandibular, son mejor tra
tados entre los cinco y los ocho afios de edads Las mentoneras son
adaptadss y luego usadas de doce a cmtorce horas cada noche duran-
te seis a quince meses.

Cuando se decide derivar a un nifio que parece ser Clase III, sin -
embsrgo, el ortodoncista o el odontopedi:tra a quien se mandd la =~
carta de derivacibn, deberd aceptar la responsabilidad de tomar rz
diografia de cabeza aln si el treotamiento no es comenzado inmedia-

t

i

te, debido a la inmadurez del niho u otros factores. BEstos -

chicos necesitan ssr tratudos y controlados durante sus afios de -~
crecimiento y desarrollo mis tempranos, para evit.r 1a posibilidad
de una intervencibn quirlirgica durante la época de su adolescencia.
Bn verdad, Graber, sostiene que si es posible, esos nifios deben co
menzar con este tratamiento en los afios de la denticién temporaria.
Si el odontdlogo gensral tomz la decisidn de trat:zr a un peguefio
con unz mentonerz2, debe observar los sizulentes puntos Importantes
de chegueo antes de comenzar el tratamiznto:

1) Debe tem rse y realizires el trazads de una redingrafia late-
ra)l de la cabeza antes del tratamiznto. Después de tocdo, lo que =
realmente se propone durante el curso del tratami nto de 1= mayo--
ria de estos chicos es mover el punto B h:ciz atr3s hacia una rela
¢ibén mis normal con el punto A. No hay otro m%tode simple de medi
cidn que determine con mfs exactitud si el odontdloge ha logrado -
el objetivo del tratami~nto de ret:rdar, efectivamente, el creci--

miento mandibular.
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2) Solam=nte deberd intentarse el tr:tamirnto de aduellos casos
que parecen ser pseudo-Clase III, Esto es, el nifio puede parecer,
en cierre , tener una reaccidn de Clase III, juzgado por las rela
ciones molares y caninas y con cuztro de sus sels dientes anterin
res en mordida cruzadaj; aun, si el maxilar inferior del nifio se -
mantiene en una psicibn retrusiva a medida que ocluye cuando el -
odontblogo estd ejerciendo una presidn firme contra el mentdén, =
los incisivos inferiores pueden observar:e en una relacién borde
a borde. En los milimetros finales de cierre libre, el maxilar -
inferior se proyectz hacia adelante 2 a 3 mm para evit-r el con=-
tacto incisal y ocluye (ocluye en demasla en algunos casos) en
una moxcida cruzada anterior total. Estas fuerzas de crecimiento
negitivas en la porcidn ante-ior del maxilzr superior llevarén al
nific a una buena oclusidén a medida que madure. Entonces, en rea
lidad, en una mzloclusidn de pseudo-Clase III, la mitad de la dis
crepancia anteroposterior observada en la oclusibdn total del nifo,
estd causada por la proyeccibn mandibular hacia adelante durante
los Gltimos milimetros de cierre. La otra mitad esti causada por
la inhibiciin del crecimicnto anterior del maxilar superior o por
crec.miznto anterior mayor cuez lo normal del maxilzr inferior.

3e se ha realizado un traz.do cefalométrico, Moyers, indica que un
nifio con un “ngulo gonial de 902 a 1009 es mis propenso a una -
pseudo—Clase II que un nifio con un frgulo gonial mucho mis obtuso,
por ejemplo de 1352 a 1409, E1 chico eon el &ngulo mandibular més

obtuso pertenece casi segquramente a una Clase II, esqguelftica.
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3) Los ajustes de 1lss presiocnes dirigidas contra el mentén del ni-
no deben ser tanto hacla arriba como hacia abajo. Idealmznte, las
fuerzss gener:les por el aparato delen dirigirse a lo largo de una
line= dibvjada desde el punto del mentdn (Gn) pasands porel cdndi-
lo. Esto sirve pars retrser ligeramente el cracimi. nto hacia abajo
y acelante del maxilar infericr mientras el maxilar superior lo -
"agarra".

Las fuerzas de retraccién deben aplicsrse con cuidado, comenzando
con sblo 2 o 3 onzas de fuerza e incrementiidolos lentamonte.
Eventualm-nte, despuds de mis o meros dos necer, la mayoria de los
nifior son c-prces de tom:r una fuzrzz clfsiica de 12 a 16 onzas.
Para los nifios con huesos cranesnos menos maduros y ms blandos, =
se utilizarfn una red o una t=la cubriends le parte rosterior y su
perior de la cabeza. Es embsrazzosco gue un padre o un pedlatra 1lla
me para preguntir acerca de unos "surces" producidos por las bandas
de la cabeza en los huesos parietales de los nifios.

4) Los padres deben ser informa:os Zue la terapia con mentonera =~
puede no corregir completum_nte la discrepancia del crecimiento -
sino solam.nte reducir el efecto de la protrusidn msncibulare E1
curso habitual del tratemicento es de seis 2 quince meses y es en ~
realided una tentacidn finalizar el trutamicnio antes de ese tiem-
po; esto es, 13 propensidén incisiva a la mordida cruzada pusde ser
capaz de parecer correida, pero el punto A, ain detrds del punto

B en la carrera hacie la madursz.

La liter tura ortodbntica ofrece muchos cacos de nifios que sobre-~
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s correctivos de la terapia con mentonera, per-

pasan los;résult:

olestencia en una relacidn de Clase III, modera-

sistiendo en:su

»  los pasdres deben ser informades que la tera-

‘Pia con mentoners: uszds . exitosan ite disminuird el potencial del -

nifio a desarrscllar-una maloclusidn dentaria de Clase IIT total y
en sblo un 50% de los casos se alejard esta tendencia a la Clase —

III.

5) Puede ser necesaric un.aparato para reposicionar a los incisi
vos supariores hacis una osicién apenas mds vestibular, pero sola
mente hacia el final del tr.tamiento con mentcnera., Si dicho ara=
rato es utilizudo muy pronto en el tratamiento, el odontblogo in--—
tenta volcar los incisivos supsariores muy vestibularmente para lo-
grar una relacidn incisal mis normal. Esp. rando hasta cue toda la
redireccidn esquelética del crecimiento haya tomado lugar durante

el periodo de uso de la menton:ra, el odontdlogo deberd encontrar

el movimiento necesario pira los incisivos superiores y logrsr las

relaciones dentarias correctas.

6) Uno de los ecrrores comunas com~tidos en el tratamisnto de un
caso en el cual el crecimiento del maxilar superior quuda detris
del crecimiznto del maxilsr inferior es la fallas del odontdlogo al
medir las dimensiones a través del arco de molar a mol:sr de canino
a canino. Uns vez que han sido medicas, se encontrard gue la tera
pia de expensibén pzl-tinz estd indicada en la mayorla de los casos

de pseudo-Clase III, por lo ¢ neral, en la zona caninae.
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TRATAMIENTO

Generalmente, la época mis favorable para comenzar el tratamiento de
Clase IIT, es aquella en que los incisivos centrales permanentes, sy
periores e inferiores, han erupcionaco lo suficiente para poder ser
embandados. Desde luego, muchas maloclusiones de Clase III pueden -
ser tratadas con éxito mucha més tarde guz en esta época dptima para
su tratami-nto.

No hay ventaja alguna en comenzar el trat:miento de las maloclusionss
de Clase IITI en la dentacdura tomroral, ni cigulieras tan rcronto como -
los primerss molares psrmanentes erupcionen 3 menos ~us 1a erupcidn
de los incisil.os centrales permanentes, superiores e interiores, pre
ceda a la erupcidn de los primeros molares permanentes. Aln en el -
caso de que la correccidn ortodbnecica de las maloclusiones de Clase
IIT de la denticibn temporal se lleve a cabo de forma tan completa —
que la oclusidn de tode 1a dentadura temporal se lleve a la relacidn
"norm21", los dientes permanentes, al erupcionar, tomirin con frecuen
cis las relsciones ocluszles de Clase 1II de la misma gravedad cue -
hubieran tenido si la dentacdura temporal no hublera sido previamente
tratada.

En contraste con lo exruesto, exicten algunos nifios peQuefios con re=—
laciones muy leves de Clase IIT de sus maxilares tue tienen también
relaciones completzs de Clase 111 ce sus denticiones temporsles, pero
en los gue todos los di ntes permenentes ervicionan mis tarde en -
oclusidn "sin trst mierto ortodéncico’. Ningln Fin préctico se con-

seguiria con el tratomiento ortodbncico de las dentaduras temporales
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de estos pacientes. Un chico, tenia maloclusibn de Clase III de -
los dientes temporales y también una leve relacién de maxilares de
Clase III, siendo el aspecto externo de su rostro el tipico de los
individuos que ti nen maloclusidn de Clase IZI. Cuando los prime=-
ros molares permanentes erupcionaron quedaron en relacidn oclusal.
Ademis los extremos incisales de los incisivos permanentes superio
res consiguieron apoyarse exactamente contrz las superficies lebia
les de los incisivos permanentes inferiores, después de la erup—
cibn y mlc tarde permanecer indefinidamente en esta favor:zble rela
cidn oclusal.

Este nifio crecid con oclusidn sin gue fusrs necesario el tratamien
to ortodéncico, avnuue su mandibula es ahora demasiado grande y su
barbilla demasiado prominente parz ser considerazda como normal.

Su hermana, su imica semejznte, tenia la maloclusién tipica de Cla
se IIT de la dentadura permansnte cue hi2c necesario el tratamien-
to ortoddncico, lo que tambi®n se efectud en sus tios y primos. -
La razdn por la que me refiero a las condiciones de este nifio y de
sus parientes es para sefn:lar que se tratabz de una condicibn de -
Clasz 1II, de los maxilares her:di.ariz ~2un-uve un caso limite.

Sin embnrgo, en algunos de agquellos casos la maloclusion de Clase
IIT que no requicren exiraccidn de dientes permaneﬁtes, no se recuie
re un segundo tratamicnto después del tretamiento inicial ejecuta-
do en la dentaduri mixis, porgue los dientes definitivos que han -
erupcionade despuds de esta terapéutica, efectuada durente 1a den-
ticidn mixta, erupcionzan con un buen alineamiento y en buenas rela

ciones oclusales. Hay muchos casos de paci-ntes con malocluc«idn e

Clnse ITI que no se tratan hast mucho cespués de 1= época de desa-
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rrollo ideal menclonada para comienzo de su tratamiento. Sin embar
go, muchos de estos pacientes con maloclusidn de Clase III pueden -

ser tratados con éxito incluse en la edad adulta.

INVESTIGACIONES RwCLENTES DE CLASE III

Se han hecho reportes en los iltimos afios, acerca de los trang
tornos, tratamiento y rehabilitaciones de Clase 1I1, por ejem-
plo:

En un estudio hecho a 23 chinos entre 24 y 31 afios, que presen
taron una correccibn subapical de mandfoula anterior teniendo
una maloclusidn de Clase III, haoia una interaccibn fuertemen-
te de la lengua para el espacio intermaxilar, lo cual provoca-
ba que lacirugfa fuese un fracaso, ya que el musculo lingual -
que se proyectaba hacia las caras linguales de los dlentes in-
feriores era tal que los empujava. Por ello fue necesario la
implementacidn de cierta aparatologfia para que detuviersa dicho
empuje y no alterara las piezas dentales, después de uu tiempo
se verificd con cefalometrias laterales y se demostrd que el -
aparato hevfa sido todo un é&xito,.

Esto demostrd que no sblo es necesario un tratamiento quirﬁrgi
co para la correccién de la Clase III, sino que debe tener un
tratamiento ortopédico u ortedbntico para lograr el total 8&xi-
to dé maloclusiones de Clase III.

ORTHODCNIICS, FACULTY OF DENTISTRY WATIONAL UNIVZRSITY OF -
SINGAFORE.

INT. J. ADULT. ORTHODON ORTHCGKATH SURG, (UNLIYED STATES) 1993
8 (2).
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En este estudio de crecimiento y los cambios yue existen en la
cara, asociados con el sobredesarrollo de la mandfbula durante
3 afios después del pico de la pubertad. La investigacidn se -
basé en una serie de Rx cefalomdtricas laterales de pacientes
magculinos y femeninos tanto normales como prognéticos, respec
tivamente tambiéu de ciertzs Rx de mufieca y mano donde se de-=
muestra si hay o no crecimiento. Esto demostrd que en la mayo
ria de los casos el prognatismoc se desarrolla en la étapa pu--
beral del individuo, para lo cual sl existe uma cierta predis-
posicibn familiar del individuo seré necesario llevar un trata
miento ortopédico & pase de placas contenedoras para evitar el
crecimiento excesivo de dicho hueso mandioular, a fiu de mante
ner umn crecimiento normal de ambos maxilares,

DEPARTMENT OF ORTHODONTICS, SCHCOL OF DENTISTRY, TOHCKU UNIVER
SITY.

MIYAGI, JAPAN 0CT, 1923 (UNITED 37TaTt.) 104 (&) F330. 6.
Gerodermia osteodysplédstica, report twoo pacitients and surgi-
cal correction of facial deformity.

Nosotros hemos presentado 4 individuos con gerodermia osteodis
plésica en una familia judia de Morocco, logue demustra que -
por medio del diagndstico precoz, se puede evitar, confusiones
acerca de uua Clase III o progantismo, ya que esta enfsrmedad
fisicamente tiene las caracteristicas de un paciente prognata,
s6lo jue Rx tiene agrandada la mandibula, las rafces de mola--

res y premolares se encuentran por debajo del canal dental in-
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ferior (mentonianc) y existe una hipercementbsis en el segun-
do molar inferior y dientes incisivos maxil.,res y mandibula=-=
res. Los resultados en la deformacibu facial es uua hipopla-
sia maxilar con prognatismo mandipular, lo cual se debe de to
mar en cuenta para su cirugfa posterior, ya que se puede errar
en el diagnbstico. Lefort I, osteotomia maxilar y osteotomia
mandibular vertical.,

DEFALTHENT OF ORAL AND MAXILUFACIAL SURG:RY, HaDASSAH SCHCOOL
OF CENT~#l MEDICINL, JIRUS-~LEM, I3R&EL AUG. 15, 1993, UNITED
STATLS).

El diagnbstico y tratamiento de Clase III es complicada cuando
éxiste unz interaccifn en el desarrollo del modelo dental y te
Jiaos unexvs, histoéricamente el tratamiento de Clase III en -
adultos con mala oclusibn se utiliza para mejorar el progna--
tismo y el pérfil facial. .1 mejor tiempo para tratar la -
Clase III es en edades tempranas, ya que se evitan cirugias -
traumbticas para el paciente, En tfrminos generales en la -
edad adulta el prognatismo mandibul ar y la hipoplacia maxilar
deben ser tratadas con cirugia ortognftica ddndole al paciente
una mejor oclusidn y una estbtica facial mejorada.

n reportes recientes se ha demostrado que el estudio cefalo-
métrico puede dar una mejor visidn de la Clase III, ya que en
h95 nifios se les practicd radiografias cefalométrrcas latera-
Tes, 210 paclentes control y 245 -lase I1I, que formaban la -

base del estudio, el material se dividib en masculinos y feme
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ninos y se demostrd que existen grandes cambios en la morfolo-
gia facial y esyueletal, dande la importandia de la radiogra -
fia cefalométrica lateral se observaron puntos importantes co-
mo mandibula alargada o maxilar corto y demis caracteristicas
faciales, como desarrollohorizontal mandibular de jovenes de -
14 a 15 afios. Por tal su impoftancia para el diagnéstico de -
maloclusidn se solicita un estudio radiogréfico completo para
un tratamiento verasz.

THZ AETIOLOGICAL FACTORS IN CLASS III MALOCIUSICN (ENGLAND) -

0CT. 1593.

PRESENTACICON DEL CASOQ

Una explicacidn completa, gue permita al odontbdlogo dar la in-
formaciébn pertinente en relacibn a la maloclusibébn del nific a -
los padres, de modo tal que ellos puedan entender y aceptar -
las necesidades del paciente y los pasos gque deben de seguir -
para tratar tales necesidades, ya gue debe de explicar la malo
clusib: del nifio a los padres y destacar el régimen del trata-
miento a seguir. La mayoria de los padres estdn intercsados -
en dar a sus nifios el cuidado odontoldgico gue les faltd a -
ellos en especial en relacién al cuidado ortoddéntico preventi-
vo o interceptivo. La sabidurfa popular con relacibén al cuida
do ortodéntico tiene poco yue ofrecer a los padres si hay cier
tos tipos de maloclusiones que pueden ser tratadas durante el

periodo de denticibn mixta o temporal., La presentacidn debe -
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ser concertada con ambos rrogenitores donde se presentarin modelos
de estudio, mordia de cera, rad:ografias, anflisis de oclusibén y
casos Ge otros nifies con éxito en su tratzmisnto.

Es Otil sefialar de manera amistosa Gue nadie se enferna de una =
mzloclusidn , ya quz ro es una enfermedad, sin emb:rgo la pobre -~
apariencia de sus dientes se vuelve un complejo para ciertos indi-
viducs, el plan de trstumiento & seguir ser? la Jdescripcidn de 1la
maloclusidn, el objetive del tratamiento, el aparato necesario pa-—

rs llevsr a cabo dicho objetive y el pronbstico de la maloclusidn.

HISTORIA CLINICA

NOMBRE 3 Gonzilez Valdivia José Luis Edad: 8 afios

ESCOLASRIDAD: 20, Afio de Frim.ria.

Frovicne de uns familia con mzloclusidn hedsritsris de Clase ITI,
denticibn mixta con rocs Jorwrcidn e crries, mordida anterior -
cruzada, Clase III, erupcibn retardads, molares en Clase I, radip
’ - =7 - >
grzficament2 erupcion no-mal, buen espacio para dient:s permanen-
tes, cnmbios en posicidn de dientes anteriores superiores par: lo
bd s - 2
cual se colocara un agarato qus corrija Clase IIl conocido con .1

nombre de BIMLER.
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APARATO DE BIMLER

En 19439 fueron publicados en Alemania los primeros resultados de =
un tratamienco ortodénuico de Clase III, con un aparato no conven—
cional, este aparato constaba de elementos de slambre gue erén fa-
miliares por su uso en la téenica labiolingual, con bandas molares,
Més precisemante, el aparato estaba formado por un arco de alambre
vestibular en el maxilar superior y un arco de slambre lingual en
el inferior. La Gnica diferencia era que e:tos alambres ya no es-
tzban fijados a leos dizntes sine cus estaban unidos entre si por
pesuzfins alas de scrilico hacia palatino de los segmentos postero-
superiores. Los alambres se adaptabsn a la denticidn en oclusion
con los molares en relacidn Clasze I, forzende asl & un reposicicnz
micnio trenzi-orio de la mandibula. Con los arces dentarios sepa~
rados, el aparato flotaba libremente en 1z boca.

Se suponia jue el pacivnte se trataria asimismo bijo lé supervi--
sibén del ortodoncist: y se lo alsnt2ba a Lomr el aparzto de sus —
modelos y colocsrlo en la boca por si mismo desde el comienzo. 3e
le daba ins:rucciones de usarlo dia v noche excerpiuvando las horas
de comida y durante la pricticz de deportes violentos. Jentro de
los 4 & 5 meses se observaba una oclusidn normal, durunte el pe--—
riode de contencibn rue seguis, el wismo aparuio, se utilizaba en
lugar de otrso contensdores.

Cuatro r+sqgos despertéron nuestro interes como claves morfoldgicas
de 1#s desviaciones tipicas de las estructuras esuilibradas que se

volvieron indicadores de deficiencies sistématicas de crecimientos
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a) El primer sintoma es la inclinacidn del maxilar superior asocia
do a mordidz cruzada, el plano palatino estf inclinado hacia adelan
te y auajo, hay una faltas de desarrollo en la porcidn mediz de dess

rrollo de ls cara.

b) El segudnde sintoma, es la cantidad de flexién mandibular o ro-
tacidn, cualquisr dimensidén de reduccidn en la pzrte media de la ca

ra lleva un sobre cierre de la mandibula (Hiperflexidn)e.

c) El tercer sintoma es la posicifn temporal, que ha demostrado -
una maloclusidn de Clase II o Clase 1IT, depence no solo de la pro-—
fundid-d del maxilar superior o la longitud de la mandibula sino -

también de la posicibén de las a:sticulacicnes temporomandibulares.

éd) El cusrto sintoma es 1a altura alveclar, ademss de lz inclina——
cibn del maxilar supcrior para la apsricidn de una mordida cerraca
o abi2rta el desarrollo vertical de la apbfisis alveol:ar que es pro

bablemente dete:winado genéticamente.

El epar to de Bimler, esta disefiado para corregir cualquier tipo de
mordida cruzada anterlor, tiene a2lambres oclus:les par: bloguear la
oclusibn y abrir 1z mordida. E£1 arco vestibuiér se originz en las

aletas superiores y se dobla hacia abzjo para trab:jar contra los —
incisivos inferiores, es contrarestado por los resories front-les =
sup-sriores cue protruyen a los incisives superiores, en el zrco in—
ferior los arcos deaiambre vestibulolinguales divididos no estin -

unidos del lado vestibul:r.
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Un aparato invertido para mordida invertida seriz la defini--
cién més simple de los primeros estadios del desarrollo del -
aparato de Bimler.

Las anomalias en estructura facial de los casos de Clase III -
incluyen en parte una deficiencia en el desarrollo vertical de
la regidn facial media, esto trae como resultado un movimiento
rotatorio de sobrecierre de la mandibula con el objeto de lo--
grar el contacto oclusal, lo mismo se ve en la gente de edad -
desdentada, el mentdn se incline hacia adelante con este sobre
cierre. El primer paso es &brir la mordida y de este modo redu
cir el sobre cierre, en cascs mls simples &sto serd suficiente
para Hevar & los dientes anteriores a una mordida de borde & -
borde. Utilizando esta mecérica se corrigen las mrdidas cruza
das con un Bimler entre un periodo de 3 dizs a 3 semanas, siem
pre que el paciente utilice el aparato dia y noche cofio se pres
cribe, segin nuestra experiencia nuestros pacientes jue tienen
una mordida cruzada cooperan muy bien una veg gue ha comenzado
el tratamiento, el paciente se siente m&s comodo con el apara-
to yue sin el, aunyue prese¢nte ciertas molestias al hablar.
Los tres metanismos de alteraciones del crecimiento general de
las estructuras faciales producen, en ciertas condiciones tres
tipos diferentes de maloclusiones de Clase III. La mas fécil
de comprender es la ocasionada por una distuancia T-TM reducica.
S5i la posicién de la cavidad articular en el temporal estd -

mb&s cerce del tuber vertical la mandibula en conjunto es lleva
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da hacia adelante y se establece una relacidn molar de Clase
III, el &ngulo gonlaco es obtuso y la rama est& bien desarro
llada. El mismo resultado se logra tratando estos casos or-
topédicamente el pérfil facial siempre producir& una impre--
sibn desfavorable, aunyue la relacibn incisiva se halla co--
rregido, 1la posicibdn de la fosa en 2l temporal no puede mfi-
ficase, el finico modo de obtener un mejor resultado es la in
tervencibn quirdrgica.

Es importante conocer esta asociacién, ya jue con frecuencia
se ven caras profundas en Clase III gue tienen un aspecto -
muy semejante desde el punto de vista externo, pero jue reac
cionarén muy favorablemente al tritamiento estomatopédico, -
Nuevamente la rama de la mandibula es-4 bien desarrollada y
el &ngulo goniaco es bastante bajo. Clinicamente una mordi-
da profunda invertida impresiona a los padres, pero el borde
posterior de la rama indica un: rotacidn de la mandibula con
sobrecierre, esto es correcto en lo gue concierne a las ca-
ras cuacradas, ya que un2 sobremordida profunda en una cara
larga m implica un buen pronbstico, especialmente cuando -
pueden reconocerse sintomzs de displésia que se caracteriza
por unié mandibula elongada aunjue debilmente desarrollada -
con un Angulo goniaco plano, las dimensiones sagitales de -
la cara est&n generalmente reducidas, incluyendo la distan-
cia T-TH. El1 efecto desfavorable de una posicibdn adelanta-

da del temporal tiene jue congiderarse aln con més seriedad, ’
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Muy|a menudo en los pacientes mis jbévenes sdlo por la inclinacidn
negrtiva del piso nasal pucde detectarse la reduccidn relutiva de
la mltura de la procién media de 1a czra; una c:r- larga la higer
flexibn de la mandibula puede sar Otil como ¢uia en el pronostico

de |pacientes con unn sobremordida.

La{decision de una intervnclon quirtirgics debe posponerse hasta

asados los 20 afios, l@ intervencidén quirlrgica m’s temprana no -
P ] 1%

debe recomendarse, ya cue hay peligro 8 una recidiva, Estos ca=-
sds son idénticos a los llamados casos de Clase III verdadera con

las mandibulas.
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CONCLUSIONES

Una de las causas Gue me inclinaron hacer esta tesina, es el hecho
del gucsteo hacia los peguefios pacientes, ya que ellos son mas nobles
en el tratzmiznto, res;onden mids que un sdulto si se les sabe moti
var y porque si se les atienden de una manera temgrana todas sus -

+ A .
molestias no tendran tzntos problemas cuando sezan adultos.

Para poder atender & un paciente de manera general, es necta:ri

V)
|

co..smor tedes los princirios dc iz oduntclogia, pora clle

cesario saber ver lo cuc estanos reallzundo, ya que muchas veces -
dichos pacientes han vasado ror otros dentistas y no les detectan

el problema.

En este caso el problems cue nosotres abordamos son lzs maloclusio
nes en espzcial la Clase III (Clase I1I fslsa), ya que es una de
las maloclusiones més frecuentemente vistas en racientes d= denti-

cibén mixta y por no prezentsr un perfil demzsiado murcado se pzsa

de improviso.

La Clase Iil falsy como hemos menclonado a lo lirgo del presente =
trabzjo es una de las meloclusiones de tipo dental que mejor res—

ponde al tratamiento precoz.

Aqui se hzkiz de un tratamiento temprano, dicho tratamisnto lo va
mos a llevar acabo en cGeniicidn mixt:, es decir cuando esten en —
la boca los primeros molares superiores e inferiores y cusndo ya
esten erupcionacos los incisivos anteriores superiores e inferio-
res, ya que los primeros molares nos darén la 1llave de la oclucidn
y los dientes anteriores nos dan la L-rte del desarrollo de la man

céibula.
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Esto no guiere decir que se condena la utilizacién'de algbn tipo
de aparato en nifios menores, todo de}enderé del ériterio del or-
todencista o el odontopadistra.

Como se explicd nosoiros en este t;:tamiﬁnto'de 15 Clacse IIi fal-
sa utilizamos un aparsto bimler, debido a que las caracteristicas
que nusstro paciente refiere se acoplan'perfe?t«mente a las virty
des .cue tiene dicho aparato,.

Después de colocurse el aparato en la boca se le’explicé &l padre
y al paciente como debe de utilizarlo, como frncioﬁa y lo mas im=—
portante yue cebe de dejorlo en boca el mayer tiemro posivla, se
le indica 2l pacients que debe morder el apsrato parz asi lograr
Gue nuestros dientes atrapados s:lgan a su posicibén normal, se le
indica sl paciente que debe de ten-r una limpisza impecable y un
sume culdado al tenerlo en la bocae.

Pasados 15 dias se cita 21 paci.nte pira su primer revisién y lo
que se obs.rvdé fue lo sizuiente:

=~ El paciente monstraba grandes cambiosz en bocs, el movimiento
de los di ntes anteriores'ya se estabsn de.cruzando, los dientes
inferiores se estikan metiendo 2 su posicidn.

Por medio del bimler, los incisivos superiores se inclinan con fa
cilidad hacis adelante. Inicislm:inte fuc sorprendentemente para
nosotros ver nus estos dientes pueden inclin:irs. v.rios gradeos en
pocos dias o alin en pocas hores. Esto tiene lug-: sin irritacibn
en las encias ni molestias en los die=rtes. Actualmentg en gens—

ral esperames ver uns mordids de borde 3 borde en la segund.. Vie
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sita, Esto puede ser al cabo ae solo é dias y es habitualmente —
que sz haya producido en la primera semana, Se da instrucciones

a los padres pzra que traigan al nifio parz su documentacidn foto

grafica inmediat:imente Sespués de haber logrado un ligero cntre—

cruzarpiento. La mordida abierta‘lateralm por supuesto inducird

a los pacientes a protruir la_mandibula par- masticar.e Es por -

tanto muy importante alcanzarreéfe periodo de transicién tan pron
i: decizivs de los apa-

10 como sez rosibles Farece scr la venta
ratos bimler, 21 hacho de gue puedan ser uszdos durante el ¢ia y
la noche. Los paciantes informan gue la recidiva temporaria a -
la anti.ua posicidn durinte las comidas les provoca clertas mo--
lestias en la zonz articular, gue desaparecen inmediatamente al
reinsertzr el aparato. Asi, se comprende la extraordinaria coo-
peracibén de los pacientus de Clase III,

El mismo aparsto bimler inicial se emple: pars el resto del tiem
po del tratemiento, que pucde durar aficse La expansidn del arco
se produce a2in en denticidn minta. Las rotzciones deritarias o
las aperturas de espaclos se raalizan redinte diztintos resortes
como las tendencias del crecimiento en la Tlase III curardn hasta
alrededor de los 5 efios, es aconsejsble en algunos casos usar el
aparato & modo de contenedor hastu esty edacd. ©1 aparato cdebe -~
considerarse como un factor adicional en 13 matriz funcional que
trasrone las fuirzas musculares en una direccidén anterior para el
arco sup rior y une presién posterior contra los incisivos infe-—

riores y contra la mandibula en conjunto. De este modo, a veces
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afin los casos desfavoralkes pueden-montenerse en un equilibrio acep

Vtable.
Lot resultados finales Gue debén logrsrée én los casos de Clase IIX
no dependen tanto de los iétodos terapeliticos, como de la estructu=—
ra facial y del carlcter de las deficiencias del crecimisnto. Por
supucsto, con algunos aparztos removibles el trabajo serd mis ficil
para el paciente, Fero todos los tipos de tratamisnto hallarfn 1i-
mitacicn:s en las tendencias desfavor bles cel crecimiento guz no -
puaden ser controlad s vor la intervencidn ortoddniics ni ortopédi—
ca. Como ejemzlo, se presenta un paciznte con Clase III clinicamen
te la profunda scbremordida revelazba un mal diagndstico. Algunas
veces puede ser Util 1la extraccidn de molares y los 20.s molares to
merén el lug.r de los primeros y abririn nuevamente la moraida,
También la interve-ci’n quirfirgica ha tenido a veces un resultado -
desfavorzble, nos damos cusnta de gue todos nuestros esfuerzos te-
rapeuticos tienen sus limit:cionss.

El trabajo con arzratos remwoviblzs no tiene sus ventajas para el pa
ciente si no presenta convenienciq+s iguslrente import-ntes pars el
profesicnal, el tr:bajo dental, en general; obliga al destista asu-
mir posicion:s que habitualmente de espald: v pile.

Esto ha sido supsride en parte haciendo ue =1 destistz se siente
par= trabsjar, mientrss cue el paciente descansa en rosicién hori--
zontal. Ll sjuste del apara.o se hace fusrs de la boca. Lo cue dg
be hacerse en el pacisnte se limita a controlar la posicidn y 13 =

+ 2 -
accion cel &parzto.



- 54 =

La Clase II y III ha sido de gran asyudz para todos aquellos pacien
tes gue han tenido problemas dent:les, desencadenan en cierto tipo
de problems: ¢svueletales, t-mbién par: el cirujano dentista que =
todavia pienss cue toda alteracidn descubiert, de manera temprana

no se debe dejar a:que termine su desarrollo fisico, el paciente ~
debe ser atendido de manera rfpida y eficaz par asi ser diagnosti-

cos médicos preventivos de 12 saluda
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