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* I NTRODUCCTION*

Existe considerable confusidén sobre lo que deberdn
ser las actividades del Dentista General en la Ortodoncia
» pues, son mu;hos y variados los problemas oclusales a--
resolver los cuales requieren de su reconocimiento e ins-
trumental y material adecuado que no sicmpre tenemos en -
el consultorio General.

"As{ pues parte de la solucién a este problema, es-
la capacitacién del estudiaunte de Odontologfa y Dentista-
General, en el reconocimiento, prevencidn e intercepcidn-
de las maloclusiones dentarias. Los siguientes objetivos-—
se consideran importantes para la capaclitacién dei dentis
ta con el objeto de que pueda resolver mejor los proble--

mas Ortodénticos a que se enfrenta.

l.-Preveer y descubrir maloclusiones incipientes.
2.-Adoptar medidas preventivas, cuando sea posible
3.-Reconocer afecciones que requieren un diagnésti
co Ortodéntico mids avanzado.
4.-Comprender las posibilidades del tratamiento Og
todontico General. .
5.-Utilizar principios Ortodénticos como auxilia--
res para los procedimientos que emplea en otras
faces de la prédctica, odontoldgica.
El cirujano dentista deberd efectuar un minucioso-
exfmen clinico para establecer un diagnéstico y determi~
nar la posibilidad de hacer un tratamiento preventivo, in

terceptivo o correctivo.
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Si el dentista no conoce a fondo el problema o no
cuenta con el material adecuado § instrumental necesario,
no debe intentar el tratamiento, limitandose a dar los---

primeros auxilios y remitir el paciente a un Especialista



* CAPITULO I * 11

*ORTODONCTIAW*

Arte y clencia del tratamiento de maloclusién.

(ORTHOS: Derccho o correcto, DONTOS: Diente) .

La Ortodoncia es el estudio del crecimiento y desarrollo del g
parato masticatorio, prevencidn y tratamiento de las anormalidades -
de ese desarrollo. Por el diagnéstice y as{ por el movimiento de los

dientes implantados hacia la posicidén correcta.

ORTODONCIA PREVENTIVA: Son las medidas que se toman para con--

servar la Integridad a lo que puede ser la oclusidén normal en un mo-
mento determinado. Bajo el tftulo de Ortodoncia preventiva se involu
cra cualquier procedimiento que intente detener los ataques desfavo-
rables del medio ambiente o cualquier cosa que pueda cambiar el cur-
so normal de los hechos; La cura temprana de la caries (Particular—-
mente en las dreas proximales) que puedan cambiar la longitud del ar
co, restaurar la propia dimensién mesiodistal de los dientes, recono
cer y eliminar tempranamente los hidbitos que puedan interferir de es
pacio disefiado para mantener la propia posicién de dientes contigu—-

o0s; por éstos, son ejemplos de Ortodoncia preventiva.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA: Cuando se esta desarrollando manifies

tamente una oclusidn mala, debido a los malos patrones hereditarios-
6 a factores intrfinsecos o extrinsecos, ciertos procedimientos deben
efectuarse para disminuir la severidad de la malformacidn y, algunas
veces, eliminar sus causas. Un buen ejemple pndria ser el planco de-
extracciones seriadas. Reconociendo la discrepancia entre el total--
de material dental y el espacio disponible para los dientes en los -
arcos maxilares, las extracciones de las piezas dentales temporarias
algunas veces el primer molar en el momento oportumo, puede permitir

un ajuste utdénoma.
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ORTODONCIA CORRECTIVA: Como la interceptiva, reconoce la exis—
tencia de la mala oclusién y la necesidad de emplear procediemientos
técnicos para reducir o eliminar el problema y sus consecuencias. Es
tos procedimientos son generalmente mécanicos y de un mds amplio cam
po que el usado en Ortodoncia interceptiva. Este tipo de problemas -
hace que la demanda de ensefianzas especiales sca mayor.

FINALIDAD DE LA ORTODONCIA

La finalidad y el uso de la Ortodoncia no solo ésta encaminado
a devolver la funcién y la estética sino también el equilibrio Psico
tégico.

No es poco frecuente que un nific que padece de desarmonfas que
existen como resultado de esas maloclusiones, desarrolle un complejo
mental producido por los comentarivs de sus compafieros y demds inte—
grantes de su medio ambiente; condiciones que resultan ser extremada
mente desagradables. Los beneficios estéticos y Psicoldglcos, con la
restauracién del carécter y la belleza del semblante después del tra
tamiento Ortodoncico adecuadamente planeado y ejecutado dan a esos -
individuos una vida mis agradable y placentera. Sin embargo el aspec
to y la estética no deben ser scfialados como el objetivo mis impor-
tante o el dnico beneficio obtenido del tratamiento Ortodontico. La-
capacidad para la masticacién de los alimentos es de una importancia
primordial. La eficiencia masticatoria de los dientes posteriores y-
sobre todo el convencimiento de los padres en los que respecta a es-
os dientes que no se ven y su relacién, es de una gran importancia.

Sin embargo, se ha notado que cuando un tratamiento se ha ins—
tituido con la resultante mejora de la oclusidn, los padres estarén-
satisfechos en los que respecta a la buena masticacidn, tal como la-
naturaleza lo establecié., Los padres que han tenido la experiencia -
de perder los dientes tempranamente y han observade la satisfaccién~
de una buena masticacién a través de la colocacién de elementos pro-
téticos, son facilmente convencidos de que los Ortodoncistas no son-

simplemente Doctores de belleza y que el mejorar la masticacién es —
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un objeto loable y una razén justificada para sugerir un tratamien -
to.
El tratamiento Ortoddntico es un procedimiento lento. Su obje-
tivo es el mejorar, no el de perfeccionar. Tiempo, paciencia, perse-
verancia y cooperacién de los padres y pacientes, son factores impox

tantes para obtener los resultados que se desean.

CLASIFICACION ORTODONTICA

Para realizar una bucna protesis, la aclusién es la parte m§s-—
importante.

5i el Dentista General desea tratar problemas Ortodénticos in-
cipientes con cierto grado de éxito es muy importante que sea cdpaz-
de clasificar maloclusiones.

En las oclusiones normales, la cfispide mesio lingual del pri—-
mer molar superfor permanente deberd estar en la fosa central del -
primer molar inferior.

Angle en su clasificacién modificada divide las anomalfas den-
tarias en tres grandes clases las cuales estdn basadas en las rela—-
ciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y en los maxila-
res, dependiendo de la posicién mesiodistal asumida por los primeros
molares permanentes en erupcidén y oclusién.

En el diagnéstico de la maloclusién se deben de considerar dos
puntos bisicos:

1.- Relacién mesio-distal de los maxilares y arcos dentales in

dicado por las relaciones de los primreos molares inferiores—-

con los superiores. {Angle le llama llave de la oclusién).

2.~ La posicién individual! de los dientes en rclacidn con la -

linea de oclusién.

ANCLE DIVIDE SUS ANOMALIAS EN :

CLASE I.-Neutrooclusién.
GCLASE I1.-Distooclusidn.
CLASE 1II..- Mesicoclusién.




14

CLASE 1.- En este tipo de maloclusiones, la relacidén mesiodis-
tal de los primeros moalres superiores e inferiores es correcta, las
bases oseas de soporte superior e inferior se encuentramn en relacidm
normal.

Dentro de esta clasificacién se encuentran las giroversiones,-
mal p({sicién de los dientes individuales, falta de los mismos y dis-
crepancia en el tamafio, la mayor parte de la maloclusidén son Clase -
primera. En ocasiones las relacién de los primeros molares superia--—
res e inferiores es normal, pero toda la denticidén se encuentra des—
plazada en sentido anterior con relacién al perfil, a esto se le lla
ma; " Profusién bimaxilar " , con relacidén anteroposterior normal de
los maxilares, los dientes se encuentran desplazados hacia adelante-
sobre sus respectivas bases. Puede cxistir maloclusién en presencia-
de funcién muscular peribucal normal, con relacién normal de los pri
meros molares, pero con los dientes en posicién anterior; a esto se-
le llama; " Mordida abierta ", las condiciones que prevalecen gene--
ralmente a esta mordida se observan en la parte anterior, pudiendo o
currir en segmentos posteriores.

CLASE 11.- Cuando los primeros molares inferiores ocluyen dis-
talmente a lo normal con los primeros molares superiores, es mis de~
la mitad del ancho de la cdspide de cada lado, légicamente debemos —
pensar que el resto de los dientes permanentes ocluirdn anormalmen--
te, todos los dientes inferiorves serdn forzados a inclinarse hacia -
distal o también llamada falta de desarrollo de 1s mandibula, este -
tipo de oclusidn hace que haya dos divisiones de esta clase y una ——
subdivisién,

DIVISION 1.~ Se caracteriza por la oclusién distal de los dien
tes de ambos lados del arce inferior, en estos casos el arco superi-
or, se encuentra estrecho, con los incisivos alargados y en posicidn
de protucién (hacia adelante), estando los labios en inclusidén y a—-
cortados,

Los incisivos inferiores se encuentran alargados, este tipo de

maloclusidn va siempre acompafiade de respiracidém bucal o por altera-
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cién de obstruceién nasal, en este caso siempre se encuentran desar—
monias faciales.

SUBDIVISION A).- Esta subdivisidén distal presenta las mismas—-
caracter{sticas de la divisién I, con excepcién de que la oclusién--
distal de los primeros molares es unilateral, el resultado de esta——
maloclusidn es que no cxiste una armonfa en relacién de los arcos en
la extensién de la 1f{nea de oclusién.

DIVISION 11.- Se caracteriza por la oclusién distal de los di-
entes en ambas mitades laterales del arco inferior en relacién con—
el superior pero con retruccién de los incisivos superiores. La res—
piracién en estos casos es normal, asf también la funcién de los la-
bics, légicamente si vamos a encontrar que las lineas facfales se en
cuentran afectadas.

SUBDIVISION A).- Presenta las mismas caracteristicas con excep
cién de que una de las mitades laterales estd en oclusidén distal y——
la otra se encuentra cn oclusidn normal.

CLASE Ill1.- En esta Clase el arco {uferior se encuentra en po-~
sicién mesial a lo normal, en relacién con el arco superior. La Cla-
se I1I, tiene una divisién uno y una divisién dos.

DIVISION 1.- Caracterizada por la oclusidn mesial de ambas mi~
tades laterales del arco dentario, la extensién que debe existir en—
la oclusién mesial es ligeramente mayor que la mitad del ancho de u-
na sola clspide, como ésta anomalfa es siempre progresiva, la oclusi
én mesial se va haciendo mayor aidn, en todo el ancho de uno 4 mis mo
lares.

La posicién de los demds dientes en la misma arcada, presenta-—
una posicién de amontonamiento, hay generalmente una inclinacién ha-
cia lingual de los incisivos inferiores, el canino se hace mis pro—
nunciado a medida que el caso va progresando, cn esta clase de defor
midad facial es mas notable que cualquiera de las otras clases.

DIVISION 11.- Esta divisién difiere de la otra (nicamente en——
que una mitad lateral del arco estd en oclusién mesial y la otra en-

oclusién normal, los arcos se encuentran cruzados en la regién de —
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los incisivos.

EXAMEN ORTODONCIGO
* *

1.~ Apréciese 1la salud.
2.- Apréciese las caracteristicas faciales extevrnas.
3.~ Obsérvese los tejidos blandos.
4.~ Cuéntese los dientes.
5.- Mfdanse los dientes.
6.- Midanse ¢l espacio disponible para el canino y los premola
res.
7.~ Calcilese la anchura total cambinada del canino y premola-
res.
8.- Compidrese cl espacio con que cuénta con la anchura total--
esperada del canino mds premolares,
9.~ Andtesc el orden y posicién de la erupcidn.
10.- Obsérvese la relacidén anteroposterior de la dentadura.
11.- Obsérvese el patrén de oclusién de la mandibula.
12.- Anétese toda malposicidn de algin diente.

13.- Terminese la anotacién definitiva del exdmen.
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CAPITULO 11

OBSERVACIONES SOBRE EL DESARROLLO DE LA CARA Y EL PALADAR:

En el embozo embrionario de la cabeza se distinguen dos partes
: Una dorzal, que alberga el tubo cerebral, y una ventral, que com——
prende la cavidad bucal primaria y sus derivados, y que participa en
la formacién de la cara. La disposicién primiciva de la cara se ve —
en embriones de 4 a 6 mm. de longitud SSL ( Sheitel-Steiss-Lange dis
tancia entre coronilla vértice y punta del coxis ).

La entrada a la cavidad bucal estd limitada por arriba por las
protuberancias frontales, por abajo y a los lados por el arco mandi-
bular, en el cual se distinguen un reborde maxilar inferior y uno su
perior. A los lados, en las protuberancias frontales, se desarrollan
como espesamientos de la epidermis las placas nasales elfpticas; se—
hunden en el mesenquima subyacente formando pequeiios hoyos. La cara-
embrionaria todavfa no exlste por lo tanto, ninguna semejanza con la
cara final del adulto. En el transcurso del desarrollo se modelan de
terminados surcos, que entre ellos delimitan rodetes que se presen——
tan siempre en lugares constantes.

Un marco parasagital y para medifano empieza en la regién del——
labio superfor y termina arriba con un estrechamiento, que correspon
de al agujero nasal externo.

Se habla de un surco palatino primario, del cual se ramifican-
los surcos nasn-lagrimaels, que van oblicuamente hacia los ojos.

Estos dos surcos separan dos areas bien definidas y prominen--
tes, Aue se los denomina 't Prosesos faciales " , por mesial, estd el
proceso nasal mesial, por el distal, el proceso nasal distal.El sur-—
co naso-lagrimal corre entre el proceso maxilar superior y el rodete
nasal distal. Estos'procesos" se distinguen sélo en el 4rea de los—-—
surcos: periféricamente pasan sin delimitacién a las regiones adya——

centes.
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Los "procesos' se distinguen sélo en el drea de los surcos; pe
riféricamente pasan sin delimitacidn a las regiones adyacentes.

Los"procesos faclales" han sido considerados como formaciones-
propias, y los surcos que los separan como verdaderas endiduras. Al-
formarse la cara definitiva, los "procesos faclales' habrdn de ce---
rrarse y confundirse entre si (Dursy y His).

" la conformacidén de la cara embrionaria estd dada por una dis—-
tribueidn irregular del mesénquima, que yace debajo del epitelio. En
los surcos hay escaso mesénquima; la mucosa y la epidermis se hacer-
can mucho entre s{. La formacidén definitiva de la cara no se origina
pues por la unién por el crecimiento de determinadas apéfisis, sino-
por la paulatina desaparicién de los surcos, que, poco a poco, por--
la presidén del crecimiento del mesénquima subyacente llega a aplanar
5@,

Los rodetes aparecen en embriones de 8 a 10 mm. SSL y ya han a
parecido en embriones de 15 mm. desarrollo que comienza‘en el 360.--
dfa del ciclo embrionario y que a mds tardar estd concluido en el -
420. dia.

En la cara definitiva, no quedan rastros de los surcos facia--
les embrionarios, ni el los huesos, ni en las partes blandas.

En embriones de 8 a {Omm. SSL se encuentra una ancha endidura-
bucal limitada por los dos rodetes maxilares inferiores que se unen-
en la l{nea media. Sobre la endidura bucal estd el rodete frontal —-
con las fositas nasales, circundadas por los rodetes nasales inter--
nos y externos, se hacen mds profundas al levantarse sus bordes y a-
sumen una forma de bolsa. EL rodete nasal lateral aumenta rdpidamen—
te de altura, crece hacia abajo y se une en el rodete mesial. Con e-
so-empleza un proceso de fusidn epitelial, que progresa desde atrds-
hacia adelante y que en forma de un cierre reldmpago, cterra la bol-
sa nasal y deja sélo una pequefia abertura externa.

El desarrollo de las cavidades nasales, ahora cerradas del pa-
ladar primitivo, y también de un labio superior normal depende de la

la formacidén del muro epitelial y de su reemplazo oportuno por el me
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sén quima.

Los transtorno de este proceso son las responsables de la for-
cién de labio leporine.

El rodete del maxilar superior no tiene nada que ver con el de
sarrollo de la cavidad nasal . Se mueve sélo después de la funsién -
de los dos rodetes nasales, pasa ¢l rodete lateral, y se pone en con
tacto con el rodete nasal mesial (proceso globular) con el cual se--—
funsiona. En la delimitacidén de la abertura bucal participan, por lo
tanto, solo dos rodetes nasalesmeslales y los dos rodetes de los ma~
xilares superior e inferifor. La cara definitiva es reconocible on su
forma bdsica en embriones de 20 a 30 mm. 55L. En ésta fase la epider
mis sec une dircctamente a la mucosa bucal., El vestfbulo ve todavia u
na hendidura, la cual, sin embarpo queda casi cerrada por el extremo
engrosado inferior del tabique nasal. La reagrupacién de los proce-—
sos palatinos empleza ya en embriones de aproximadamente 21 mm., SSL-
y es posibilitada por el ensanchamiento de la cavidad bucal y el deg
canso del rodete iingual. Simulténcamente con el crecimiento del pi-
so de la boca, la lengua se empuja hacia adelante. En embriones de -
35 mm. SSL la funsién de la apéfisis palatinas entre si y con el ta-
bique nasal estd en pleno desarrollo, comienza por un contacto direc
to entre las superficies, cubiertas por epitelio. Las capas epitelia
les se unen, La sutura que ahf se origina se¢ reemplaza préntamente——
por mesénquima. Este proceso se desarrolla desde adelante hacia a——-
trds y abarca flnah’nente los embozos en par del paladar blando y de-
dvula.

Al terminar éste estado de desarrollo, el techo de la boca es-—
ta formado por delante por el paladar primario el cual se adhiere, -
sin solucidn de continuidad, el paladar duro. En toda la longitud---
del paladar duro, el tabique nasal estd fisionado con la apéfisis pa
latinas. En el 1imite con el paladar blando, que estd marcado por un
doblez el tahique nasal separa del paladar y llega a la base del es-
fenoides, formando un tabique separador de las dos canoas.

Desde el maxilar superior, la apdlisis palatina crece por el-—
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embozo del paladar duro y en la regién de contacto con el paladar du

ro y en la regién de contacte con el paladar primitive se fusiona

precozmente con el "hueso incisivo'; las partes posteriores del pala
dar duro se osifican desde el hueso palatino. Al mismo tiempo apare-

cen los misculos del vclo'palatlno.

DESARROLLO DE LA LENGUA:

El embozo de la lengua ya se hace visible en un estado de desa
rrollo muy temprano. Inmediatamente detrds de la membrana far{ngea--—
se origina un montfculo mediano, el tuberculo impar, el cual se fisi
ona tempranamente con dos rodetes laterales, provenicntes del arco-
madibular. De éste embozo se desarrollan los dos tecieos anteriores—-
de la lengua (punta y dorso) mientras que el tecio posterior (basc)-
se desarrolla del material de los arcos hiodeos y faringeos. La mus
culatura lingual proviene de las somitas occipitales e ingresa secun
dariamente. La participacidén de diferentes componentes en el desarrg
llo de la lengua pucde deducirse de su inervacidén en su cstado defi-
nitivo; la musculatura linpual estd inervada por el nervio somatomo-
térico, mientras que la mucosa lingual estA inervada por el nervio--

lingual 1a cuerda del timpano, el glosofaringeo y el vago.

DESARROLLO EMBIOLOGICO DE MAXILAR Y MANDIBULA:

Al comenzar el sepgundo mes de vida intrauterira, el crineo-——-—
consta de tres partes:
1.~ El condrocrdneo, que el cartilaginoso y forma los huesos—-
de la base del crdneo, que son los siguientes:
- El hueso etmoides

- El cornete inferior

- El cuerpo

~ Base de las alas mayores del esfenoides
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-~ La pirdmide temporal
- Las porciones basilares lateral e infeior de —-
la porcidn occipital.

Todos los huesos de la parte superior de la cara se desarro——
llana por osificacidn intramembranosa.
2.~ El desmocrinco, que es membranoso y forma paredes latera-
les y la bdéveda de la caja crancal; Se desarrollan por osifi-
cacién endocondral.
3.- La porcién vesceral, compuesta por el esqueleto de los ar
cos branquiales; se desarrollan por osificacién intramembrano
sa. El cart{lago del arco 1 da origen por su parte proximal -
al yunque y al martillo continuimente en la mandibula por el-
véstage cartilaginoso cilindrico llamado cartflago de Meckel.
Del II arco branquial se forman el estribo, la ap&fisis esti-
loides y el ligamento estilohideo y el esqueleto de la larin-
ge.

MAXILAR: Consta a cada lado por dos huesos separados que comi
enzan a unirse en el segundo mes embrionario, iniciindose la untén--
en las proximidades del borde alveolar. Uno de estos huesos es el —-
premaxilar y el otro hueso ¢l maxilar. La zona del hueso premaxilar-
comprende los alveolos de los dos incisivos, la parte anterior de la
apdfisis ascendente del maxilar.

La osificacién del maxilar propiamente dicha, aparece en la--
sexta semana de vida intrauterina y comienza en la superficic exter
na de la cdpsula nasal cartilaginosa y delimita la fosa nasal una -~
vez desaparecido este cart{lage.

Durante el crecimicnto del hueso maxilar, esti compuesto ini-
clalmente de varios nucleos éseos que muy pronto se unen entre sf y~
pueden pasar islotes cartilaginosos al interior del hueso, que no dg
be confundirse con una osificacién endocondral.

En el hueso premaxilar procede a cada lado de un sélo nicleo-

feo, a partir del cual crecen primeramente en el paladar dos prolon-—
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gaciones que envuelven por delante al conducto incisivo. Al princi--
pioc la hendidura es muy ancha entre las dos apéfisis. Se va estre--—-
chando progresivemente hasta desaparecer.

Fl desarrollo del seno maxilar se inicia posteriormente al del
maxilar,

En el recién nacido, el cuerpo del maxilar no estd casi desa--
rrollado en altura. Los alveolos de los gérmencs dentarios llegan ~-
por una parte hasta el suelo de 1a érbita, y por otra al de la cavi-
dad nasal. El seno estd en [orma da cavidad poce profunda, sitvada--
por detrds del canal nasolagrimal, y por fuera hasta el conducto in-
fraorbitario. En el curso de la primera denticidn, el cuerpe del ma~
xilar y el seno maxilar toman su forma correspondiente, es decir la-

misma forma que en el adulto.

MANDIBULA: Hlace su aparicién como una estructura bilateral du-
rante la sexta scmana de vida intrauterina. Se origina como hueso de
cubierta en la cara externa del cartflago de Meckel, el cual desapa-
rece sin contribuir a la fromacidn del hueso de la mand{bula. A exce
pcidén de las partes que forman los huesecillos del ofdo. Durante la-
vida fetal, la mandfibula es un hueso doble, cuyas dos mitades estdn-
unidas en la linea media por un fibrocartilago, denominada sinfisis-.
mentoniana o mandibular; el cartilago de la sinfisis no deriva del--
cartilago de Meckel, sino que nace por diferenciacidn del tejido con
juntive en la li{nea media.

En esta sfnfisis, se desarrollan pequeiios huesos irregulares,-
conocidos con el nombre de huesecillos mentontanos, que en el curso-
del primer afio de vida se fusionan con el cuerpo mandibular, forman-
do, desde entonces un hueso dnico.

Durante el desarrollo de la mandfbula, se¢ forman secundariamen
te en las clspldes del céndilo y de las apéfisis coronoides y en el-
4dngulo mandibular, tejido cartilaginoso, cuya osificacién contribui-
rd al crecimfento uiterior de la misma.

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEQLAR: Al final del segundo mes--—
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de vida intrauterina, los huesos del maxilar y mand{bula forman una-
hendidura que esti abierta hacia la superficie de la cavidad bucal,~
que posteriormente los gérmenes dentarios estin contenidos en estd-~
hendtdura, y también incluyen los vasos y nervios dentarios. Gradual
mente se desarrollan tabiques éseos entre los gérmenes dentarios ad-
yacentes y mucho después el conducto mandibular primitivo es separa-

do de las criptas dentarias por una placa ésea horizontal.
DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR: Al final de segundo mes de

vida intrauterina, los huesos del maxilar y mand{bula forman una hen
didura que estd abierta hacila la superficie de la cavidad bucal, que
posteriormente los gérmenes dentarios estdn contenidos en ésta hendi
dura, y también incluyen los vasos y nervios dentarlos. Gradualmente
se desarrollan tabiques Sseos entre los gérmenes dentarios adyacen-—-
tes y mucho después el conducto mandibular primitivo es separado de-
las criptas dentarias por una placa ésea horizontal,

La apéfisis alveolar propiamente dicha se desarrolla durante -
la erupcién de los dientes. Durante su desarrollo una parte de la a-
péfisis alveolar sc va incerporando gradualmente al cuerpo maxilar o
mandibular. Durante su crecimiento puede desarrollarse un tejido es-
pecial que posce en forma combinada caracterfsticas del cartflago y-

del hueso y se llama hueso condroide.

DESARROLLO EMERIOLOGICO DEL
TEJIDO DENTARIO

Al comienzo de la sexta semana de vida intrauterina el embrién
humano apenas llega a medir 7 mm. De ia quinta a la séptima semanas-
ya establecida la cavidad bucal primitiva, aparecen en la encifa con
centraciones de células epiteliales que se irdn diferenciando y que-
darén origen a los folfculos dentarios.

Se forma un espesamiento de tejido epitelial que invegina den-
tro del mesodermo adyacente. Al introducirse ésta concentracidén de--

células se procede unz mutacién de funciones que, al proliferar, y—-
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despuds de algunos cambios forman el embrién del diente.

Al principio solo contribuyen un cordén o listén de tejido epi
telial introducido dentro del mesodermo, que va secciondndose en tan
tas unidades como dientes son.

La dnidad en Forma de¢ botén, aumenta de tamafio engrosandose en
forma de pera perdiendo el pedfculo que la comecta al exterior por—-
donde penetré. Esta formacién invegina a su vez cierta porcién de te
jido mesodérmico que después constituird la papila dentarfa y mds --
tarde la dentina y la pulpa.

El embrién del diente estd constituilda por dos capas epitelia-
les. Una es el epitelio externo, que actda como capa protectora y la
otra, el epitelio interno. En el intersticio de los dos epitelios se
forma una gelatina llamada reticulo estrellado, rico en elementos nu
tricios y, mis profundamente, el estrato intermedio, que estimula al
eputelio interno, cuyas células pavimientosas van a formar los bas--
toncillos o prismas de la matriz del esmalte.

Antes de que se efectle la mineralizacidén, los odontoblastos——
producen la substancia coldgena calcificable que a su vez se combler
te en dentina.

Cuando comienza a wineralizarse la dentina por dentro del Srga
no del esmalte, da lugar a que los amenoblastos se activen y den pri
ncipio a la formacidén de la matriz orgdnica del esmalte, la cual cre
ce o se va engrosando conforme al epitelio interno se reduce o se va
retirando y cediendo lugar al nuevo tejido que avanza de la unién-—-
dentina-esmalte hacia el exterior, ocupando el lugar del drgano em--
brionario hasta hacerlo desaparecer y formar asf{ la totalidad de la-
corona.

Posteriormente, y cuando el proceso de formacidn de ésta ma-——
triz orgdnica ha terminado. Principia la calcificacidn de ésta en ~—
sentido {nverso a su formacidén, es decir, comienza por la clspide y-
sigue hacia la parte cervical de la corona.

La precipitacién de sales cdlcicas se cfectla conforme el &rpa

no del esmalte va perdiendo agua. Al sobrevenir la desecacién, los——
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calcosferitos se estabilizan y cristalizan endureciendo o madurando-
de ésta manera el esmalta. Entre el tercero y el cuarto mes in-itero
principia la precipitacién de ellas dentro de la matr{z orgdnica de-~
la dentina y del esmalte en los dientes infantiles.

Una vez terminada esta accién, la corona del diente se encuen-
tra cubierta puf los restos del epitelio, que no es otra cosa que lo
que serd la cutfcula del esmalte o membrana de Nashmith.

La mineralizacién da principio en los puntos mas salientes, ~-
los lébules de crecimiento. La calcificacién se hace individual y——-
simultdneamente en estos lébulos. Al ir avanzando el proceso de ming
ralizacién, se unen unos con otros y de ésta manera se constituye la
corona y, una vez terminada ésta, seguird formandose la rafz en un--
proceso andlogo.

En el proceso de formacidn, de la matrfz orgdnica del esmalte-
y ¢n ¢l momentov de mineralizacidn, puede sobrevenir un perfodo de --
descanso en el metabolismo general. Por este motivo, queda sefialada-
en la superficie de la corona alguna zona hipocalcificada que es maxr
cada con una pequefia solucidn de continuidad o mancha. Esto sucede—-
en ambos lados del arco, por ocurrir la mineralizacién en la misma——
época evolutiva, lo que explica la existencia de puntos precariosos-—
bilaterales y en igual posicidn anatdmica.

Vaina de llertwing.~ Es la unién de las dos ldminas epiteliales
que forma el drgano del esmalte: La externa que protege y la interna
o genaradora de los prismas adamatinosos. Esta cdpsula servird de——
molde para la formacién de la rafz.

El espacio que deja en el fondo del alvedlo, el diente con su-
movimiento de erupcidén, es utilizado por tal objeto.

Mientras wis profunda es la posicidén de la vaina en el alveélo
es menor su difmetro, razdn por la cual la rafz toma forma de conol-
de cuyo vértize es el dpice.

Las rafces miltiples deben su formacién a2 que la vaina se con-
forma de manera que cmite ciertas prolongaciones hacia el centro de-

su forma anular y entonces les cuerpos radiculares toman la configu-
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racién requerida correspondiente para cada unidad dentaria, obedecie
ndo leyes ativicas constantes.

La mineralizacién de la rafz es muy lenta, en ocasiones termi-
na hasta dos afos después de la erupcidn del diente. Una vez que la-
rafz se ha formado, la vaina de Hertwig va perdiendo la funcién y---
llega a segmentarse, quedando algunas porciones de tejido epitelial-
aprisionadas por el parodonto, las que se conocen como restos o nl--—
dos cpiteliales de Malassez y se le atribuyen posibilidades de provo
car proliferaciones, malformaciones tumorales o quistes de diversas—
clases,

Como una recopilacién de lo expuesto, puede decirse que el fo-
l{fculo dentario estd formade por el Srgano del esmalte de origen ec—
todérmico y produce tejido adamatino.

En su evolucién, toma la forma de un capelo en cuyo interior--
se encuentra la papila dentinaria, que es de origen mesodérmico y ——
formard la dentina y la pulpa.

Por Gltimo, se encuentra en el saco dentario la vaina de Hert—
wig, o sea la cépsula que servird de molde para la conformacién de——
las rafces.

Al mismo tiempo que la vaina de Hertwig va dando lugar a la-——
formacién de la dentina radicular se propicia la constitucién del 1i
gamento parodontal, el que a su vez constituye por una parte al ce——
mento dentario y por otra parte, interna del alvedlo; ya se dijo que
el ligamento parodontal tiene una rara facultad de producir cemento

sobre la dentina de la rafz y hueso en la parte interna del alveélo.
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* CAPITULO III *

* DESARROLLO DE LA DENTICION *

Quiero subrayar que el comienzo del desarrollo de los gérmenes
dentarios es muy anterior a su mineralizacidn. Para dar condiciones-
dptimas al desarrollo dental, debe tenerse en cuenta todo el desarrg
1lo embriolégico y ademis todo el perfodo perinatal. Por ellec la ne~
cesidad de tomar todas las precauciones necesarias para una evoluci-
én favorable de las denticiones en la vida postnatal por medio de u-
na alimentacidn éptima del lactante y del nific en su desarrollo.

Dado que la erupcidn significa la aparicién del diente, antes-
alojado en el interior del maxilar, a travéz de la mucosa, se deduce
que es una fase definitiva dentro de un proceso polifdsico, la cual
se prolonga por um considerable lapso. La erupcidén comienza una vez-
terminada la corona se produce por la formacién y alargamiento de la
vaina de Herwin, cuando conservando las relaclones especiales con el
ilamado didfragma epfteiial, la corona terminada y parcialmente ming
ralizada se empuja hacia oclusal.

En los maxilares, el orden de erupcidn es igual para cada maxji
lar y para cada sexo:

-~ Incisivos central

~ Incisivos lateral

- Primer molar temporal
-~ Canino temporal

- Segundo molar temporal.

En la eliminacidn de los dientes temporales exlste el siguien-
te orden en el maxilar superlor; incisivo central, lateral, primer-
molar.

Hay ciertas discrepancias respecto de los dos dientes superio-
res restantes segin la mayoria de los observadores, los varones pler

den el canino temporal mis tarde que el segundo molar; las nifias mds
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tempranamente. En el maxilar los incisivos son los primeros, y el sg

gundo molar el dltimo que se pierde. En la erupcién de los dientes -

permanentes se toman en consideracidn los tiempos de erupcidn medios

de cada diente.

*SECUENGIA DE ERUPGION*

3
INFANTILES
PIEZA ERUPCION MAS 0 MENOS
l.~-Incisivos centrales 6 meses 2 mases
sup. e inferior.
2.-Incisivos laterales 9 meses 2 meses
sup. e inferior.
3.-ter. molar sup. e-~ 1 afio 3 meses
inferior.
‘6.—Cnn1nos sup., e infe 18 meses 3 nieses
3 rior. ’
5.-2do. molar sup. e—~ 2 afios 6 meses :
inferior. ~
PERMANENTES
ler. molar superior e~ 6 ailos 9 meses
inferior.
Incisivo central infe- 6 aiios 2 meses
rios.
Incisivo central supe- 6 afios 6 meses
rior.
(InCiSiVDS laterales su 7 aifios 6 mesas
perior e inferfor.
* e ok ek ksl
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* DENTICION MIXTA

*x

*
* PIEZA ERUPCION MAS O MENOS

*lre. premolares supe 9.5 afios

*rior e infeior.

*Canino inferior y -- 10.5 - 11 afios
*2do. premolares supe

*rior e inferior.

*Canino superior y -~ 12 afios

*2do. molar superior-

*e fnferior.

*Jer. molar superior 18 afios + & menos.

* F F Ok X F X A F ¥ * % BN%

*¢ inferior
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Para comprender mejor lo conserniente a la maloclusidén quiero—
hacer incapie, que la oclusién dentaria varia entre los individuos,-
segin el tamafio y la forma de los dientes, as{ como su posicidn, ——
tiempo y orden de erupcidn, tamafio y forma de los arcados; (los cua-—
les son la base osea dec los dientes) y también el patrén de crecimi-~
ento craneofacial.

OCLUSION: Podemos definirla como:

Las relaciones normales entre los planos inclinados oclusales~
de los dientes, cuando los maxilares estan cerrados.

La perfecta intercuspidisacidn es lo ideal; lo cual se logra-—
despuéds de que los deintes hacen erupcidn; los musculos alcanzan una
posicién de oclusidn que permite un contacto dental, mixima sobrecar
ga lateral y esfuerzos sobre la raiz de los dientes llamada posicién
oclusal ideal. La intercuspidisacién de los dieates hace que el cere

bro determine ripidamente la posicidn mandibular.
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Las mezclas entre las distintas razas han dado lugar a muchos-
cambios oclusales que a veces son descritos como variaciones debedi-
a su evoluciédn,

Lo que es normal en una edad puede ser anormal en otra. Algu--
nos cjemplos de la relacidn entre el tiempo y lo normal y la anorma-
dad son las maloclusiones transitorias como lo son: Apifionamiento de
dientes durante la erupcidn de los incisives, la tendencia de los -~
primeros molares a ocupar uma posicidn Clase II antes de la perdida-
de los segundos molares infantiles. Es muy importante que el Dentis-
ta sepa reconocer estas condiciones transitorias como normales.

Todas las piezas dentarias son importantes y si faltard una, -
toda buena oclusidén se vendfa abajo, para muchos los primeros mola—-
res permanentes son los mis importantes, no solo para el anclaje de-
aparatos Ortodéncicos y prétesis, sino porque obligan a los arcos —-
dentarios a2 conservar una relacidén presisa.

Angle los considera la " Llave de la Oclusidn " .

El término " Deformidad dentofacial " se usa para designar -—-
cualquier desviacién del patrén de desarrollo esperado y deseado de-
la denticidén y del macizo facial. Las " Maloclusiones " se refieren-
sélamente a las desviaciones de oclusién descada; nste es estricto -
entre un término dental y no debe ser usado en otra forma. Se acos—-
tumbra a pensar en los problemas Ortodénticos solamente en términos—
de posicién de los dientes, como en las maloclusiones; sin embargo,-
la funcidén deficiente del sistema masticatorio y las anormalidades--
del crecimiento de todo el macizo facial; sin lugar a dudas, proble-
mas Ortodénticos clfnicos de interés.

Todos estos factores estdn ten fntimamente ligados que no tie-
ne caso limitar la etiologfa de la maloclusién a los dientes mismos.

Se conoce poco sobre las causas iniclales de la deformidad —-
dentofacial. La confusidn se debe a que se ha estudiado la etiolo--
gfa desde el punte de vista de la entidad clinica final. Esta for-
ma de ver el problema es diffcil debido a que numerosas maloclusio-

nes que parecen semejantes, y que asi se clasifican, no obedecen al
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mismo patrdn etioldégico. Es casl tradicional estudiar la etiologfa—
en esta forma, comenzando por una clasificacién clinica y de ahi con
clusiones Angle Clasc II, tipo uno tiene determinadas etiologias en-
ésta forma el {deal para cstudiar la etiologfa serfa comenzar con la
causa original,

ECUACION ORTODONTICA

La ecuacién Ortoddntica es una simple expresidén del desarrollo
de todas y cada una de las deformidades dentofaciales. Una determing
da causa original actda durante cierto tiempo en un sitio y produce-
un resultado.

CAUSAS QUE ACTUAN EN EPOCA SOBRE LOS TEJIDOS Y PRODUCEN LOS RESULTA~
DOS _:

Un método para clasificar los factores etiolégicos de la malo-
clusiones es dividirlo en dos grandes grupos:

Factores generales que obran en la denticién desde afuera, que
se denominan factores externos.

Factores locales relacionados intimamente con la denticidn, --—

que se denominan factores internos.

FACTORES GENERALES FACTORES LOCALES
1.- Herencia. 1.- Anomalias de nimeros:
2.~ Defectos congenitos (pala a) dientes supernumerarios,
dar endido, etc. O. b) dientes faltantes.
3.- Ambiente: 2.- Anomalias del tamafio de dien~-
a) prenatal. tes.
b) posnatal. 3.— Anomalias de forma de dientes
4.- Ambiente Metabdlico predis 4,-~ Frenillo labial anormal, ba-—-
P tes y enfermedades. rreras mucosas.
a) desequilibrio enddcrino. 5.- Perdida prematura de dientes.
b) transtornos metabdlicos. 6.~ Retencidén prolongada.

c) enfermedades infecciosas. 7.- Erupcién tardia de dientes—w-

5.- Problemas nutricionales. 8.- Via de erupcidén anormal.
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6.- Hibitos de presién anormales: 9.- Anquilosis.
a) lactancia anormal. 10.- Caries dental. -
b) Chupete de dedo. 11.- Restauracién dental inadecu
c) Hibiteos con la lengua. ada.

d) morderse labjos y ufias.

e) Nébitos anormales de deglu
cién,

f) defectos foncticos.

g) anomalias respiratorias.

h) amigdalas y adeniodeas.

i) Ties Psicogenitos y Broxis
mo. )

La duracidn de éstas causas y la edad en la cuil se observan--
son funciones de tiempo, y, por lo tanto, pueden ser agrupadas jun——
tas bajo este titulo. Los sitios primaries principalmante afectados-
son:

a) Los huesos del esqueleto facial.
b) Los dientes.

¢) El sistema neuremuscular.

d) Las partes blandas.

Se notard que cada una de las regiones afectadas esti constity
idas por tejidos diferenes. Huesos, misculos y dientes crecen em prg
porciones diferentes y de distintas maneras., Se adaptan a los facto-
res ambientales en formas diversas. Independientemente de las causas
originales de la variacién en el desarrollo, debe recordarse que lo-
mis importante es el sitio dénde la causa sc manifiesta. La diferen-
cla de la respuesta tisular, durante el desarrollo, es un factor de-
terminante para distinguir numerosos problemas clinicos aparentemen-
te iguales. Rara vez el sitio afectado es idnice; generalmente son va
rios y uno de c¢stos se considera como afectado primariamente y a los
otros como relacionados secundariamente. El resultado es una malocly
sién, una disfuncién 6 displacia ésea, 6, lo mis probable, una combi

nacién de las tres.
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S1TI0S ETIOLOGICOS PRIMARIOS

SISTEMA NEUROMUSCULAR: Los grupos musculares que pueden ser si
tios ettolégiéos primarios som:

1.- Los misculos de la mastlcacién (quinto par craneal).

2.~ Los misculos de la expresién facial (séptimo par cranecal).

3.- La lengua; pero también estén comprometidas sus complica--

das anastomosis nerviosas. Esto incluye los diversos gan——
glios dentro alrededor y fuera del drea facial; los cen——-
tros de coordinacién, integracién e inhibicidén en la porci
én media del cerebro y la corteza externa, y las numerosas
fibras sensoriales, que inervan dicntes, mucosa bucal y fa
rfngea, miscules tendones y piel. No solo el dolor en la -
regién dentofacial ejercer una fuerte influencia sobre la-
caracter{stica de las contracclones musculares, sino que--—
también otros receptores sensoriales juegan un importante-
papel inhibitorio. Entre éstos hay que incluir propiocepta
res de la membrana periodontal y de los miisculos masticato
rios y sus tendones. Estas Ffibras encuentran su trayecto -
hacia los centros motores en el cerebro medio, via de la-—-—
raiz mesencefdlica del quinto par craneal.

En la primera infancia, la articulacidén tempormandibular estd-
poco definida e incompletamente desarrollada. La naturaleza y cardc-
ter de los numerosos patrones musculares de reflejos de contracciém,
juegan un papel importante, si no es que dominante, es decir la for-
ma definitiva y la eficacia funcional de la articulacién temporoman-
dibular. Los huesos, en la vida embrionaria incipiente, se desarro——
1lan dentro de una cubjerta de misculo, Estd bien establecido que -
los misculos intervienen en modelar y dirigir su crecimiento. La po-
sicién de los dientes es tal que se observan colecados entre grupos-
de misculos que se contraen; los de la lengua, los de los labjos y -

los de los carrillos.
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Mientras la presién de estos dos grupos misculares estd equili
brada, la posicién de los dientes permanece segura. Cuando bay un ——
cambio en los misculos que rodean al diente, éste se mueve dentro de
el hueso hasta equilibrarse otra vez. Cualquier cambio cn la calidad
cantidad u orden de las contracciones musculares originard sintomas—
clinicos. Un ejemplo comin de estos hibitos de la lengua protrdctil~
que resulta en mordida abierta.

HUESO:Puesto que los huesos de la cara (principalmente los ma-—
xilares y la mandibula) sirven de base a los arcos dentales, es Ed--
cil observar cémo las alteraciones en su crecimiento influirdn enor-
memente sobre la eficacia y la funcidén de la oclusidn. Cuando uno de
estos huesos es pequefio, serd insuficiente el soporte éseco radicular
de la arcada correspondiente. Esta perturbacién clinica se observa—-
frecuentemente, El verdadero progmnatismo mandibular (tercer tipo de-
Angle)} se debe principalmente a la hipertrofia de la mandibula.

Otros problemas ortodénticos estdn relaclionados con la forma o
conformacién del hueso, como el caso de maxilares estrechos con béve
da palatina alta. La relacién entre maxilares y mandi{bula, y de am~-
bos con el crdneo, es de interes Ortodéntico, porque la posicidn de-
fectuosa de algin hueso produce maloclusién y disfuncidn. En casos——
frecuentes, se encuentra ausente un hueso o parte de él.

DIENTES:Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiolo-
gia de la deformidad dentofacial, es muy variada en formas. Se ob-—-—
servan frecuentemente grandes varfaciones en tamafic y forma,siempre—
hay que tomarlas en consideracién.

El aumento o disminucién en el nimero normal & ambas, es tan —
patente como causa la posicién anormal, que no merece la pena insis-—
tir en ella.

A menudo se olvida la posicidn de que la mala posicién de los-—
dientes puede dar lugar a disfuncidn y, por le tanto, indirectamente
altera ¢l crecimiento de los huesos.

PARTES BLANDAS:El papel de los tejidos blandos ea la ctiolopia

de la maloclusién, exceptuands los neuromusculares, no estd todavia-
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claramente definido y no es tan importante como el de los sitios ex—
puestos previamente. ios cambios en la membrana periodontal, mucosa,
plel, tendones, ligamentos, tejido sinovial, y aponeurosis si ticne-
una accién indudable sobre el funcionamiento del sistema masticato--
rio. El factor que transtorne o altere en forma apreciable el estado
fisiolégico de cualquier parte de dicho sistema puede sefialarse como
un factor etioldgico de importancia.

TIEMPO: El factor tiempo tiens dos componcntes en el desarro--—
llo de las maloclusiones: El periodo durante el cual actda la causa-
y la edad en que se observa. Debe recordarse que no siempre es conti
nuo el espacio de ticmpo durante el cual una causa puede estar en -—-
forma intermitente. Desde el punto de vista etiolégico la divisién-—
mds dtil de los componentes de la edad se ocariona en causas que ac-—
tdan prenatalmente, y en aquellas cuyo efecto s¢ aprecia sélo despu-
és del nacimiento.

Resumiendo, podemos decir que la causa puede ser contfnua o in
termitente, y puede mostrar sus efectos ya sea prenatal y postnatal-

mente,

CAUSAS Y ENTIDADES CLINICAS

Con esta breve descripcién de la ecuacién ortodéntica, estamos
ahora en situacidn de discutir los diversos grupos de causas y sus-——
manifestaciones clfnicas y espacificas. En ciertos casos se sabe lo-
suficiente acerca del efecto de alguna causa espec{fica sobre el pa-

trén del crecimicnto de la cara, pero la mayor parte de las veces es

ti obligado a generalizar y a agrupar, para su estudio, causas seme
.Jantcs‘ Ahora se comprende cémo un estudio etioldgico es mejor agru-
par factores originales semejantes que agrupar resultados clinicos -
parecidos.

HERENCIA: El hecho de que a menudo se encuentre un parecido fa
miliar en el arreglo de los dientes y el contorno facial. Es bién co
nocido, porque la herencia ha sido sefialada desde hace tiempo como u

na causa importante de maloclusién. Las alteraciones de tipo genéti-
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co pueden hacer su aparicidn prenatalmente, o manifestarse varios a-
fios después del nacimiento, cdémo sucede en algunas patroncs de erup-
cidén dental. Cualquier patrén de crecimiento facial, transmitido ge-
néticamente, en realidad serd afectado y alterado por causas prenata
les y postnatales. Este tema ha sido objeto de extensos estudios de-—
parte de Dentistas y Genetistas.

El tipo facial y las caracteristicas individuales de los hijos
reciben una fuerte influencia de la herencia. El tipo facial es tri-
dimensional. Los diferentes grupos étnicos y mezclas de grupos étni-
cos poseen cabezas de forma diferentes. Existen tres tipos generales
: Braquiocefdlico, o cabezas amplias y redondas; dolicocefdlico, o--
cabezas largas y angostas; mesocefdlico, una forma entre braquicefd-
lico y dolicocefdlico,

SISTEMA NEUROMUSCULAR:

A) Poslcidn y conformacidn de la musculatura facial. En ella -
se muestran tanto las tendencias familiares cdémo las raclales.
B) Tamafio de la lengua. Hay ciertos indicios de que el tamafio—
de la lengua puede estar bajo el control de los genes.
C) Estados patoldégicos musculares raros. Un elemplo de ésto lo
constituye la ausencia congénita total de ur misculo & parte—-—
de él.
A) HUES O :
1.~ Tamafio. Micrognacia y macrognacia.
2.- Forma:

a) Patrones familiares y raciales de conformacidm, semejan

tes.
b

-~

Fisuras faciales que alrededor de uma tercera parte se—
considera de origen genético.
3.-POSICI1ON:

a) Prognatismo mandibular

b) Retrusidén mandibular

c) Prognatismo maxilar

d) Prognatismo bimaxilar.
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4-NUMERO:
a) Acnacia
b) Hemiacnacia.
BYDTENTES 3
. 1-TAMAROD
a) Microdoncia
b) Macrodoncia.
2.-FORMA:
a) Tuberculos de Carabelli
b) Incisives en forma.de clavija, ecte.
3.-POSICION:
Ciertos patrones de erupcién y cafda de los dientes son de
origen genético. Dan lugar a caracteristicas propias en la
posicién de los dientes permanentes.
4-NUMERO:
a) Oligodoncia
b) Ancdoncia.
C)PARTES BLANDAS:

{ Ademds de nervies y miésculos ).

1.~ Fisuras labiales.

2.~ Macrostomia y microstomia.

FALTA DE_DESARROLLO DE ORIGEN DESCONOCIDO

Se debe principalmente a anomalias que se originan en la falta
de un tejido embrionario, o que parte de &l no se diferenc{a adecua-
damente. La mayor parte de esas alteraclones hacen su aparicién pre-
natalmente y constituyen grandes defectos de tipo raro o poco frecu-
entes. Ejemplo de ello son: Auscncia de ciertos misculos, fisuras fa

ciales, micrognacia oligodoncia y Anodoncia.

TRAUMATISHOS
A) TRAUMATISMO PRENATAL Y LESIONES DURANTE EL NACIMIENTO:
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1.- Hipoplasia de la mandibula. Esto puede ser causada por--—
una presién o traumatismo intrauterino durante el parto.

2.- Micrognacia. Esta es una inhibicidn del crecimiento de la-
mandibula por la anquilosis de la articulacidn temporomandibular. La
anquilosis puede ser un defecto de desarrollo, o deberse a un trauma
tismo durante el momento del nacimiento.

3.- Protraccidn maxilar. Durante el parto es una costumbre co-
miin del Obstetra poner el dedo medio de su mano dentro de la boca -—-
del nifio, colocando debajo del proceso alveolar maxilar y as{ sacar-
la cabeza. Puesto que la sutura premaxilomaxilar estd ablerta y el -
esqueleto facial es muy pldstico en su totalidad, desde el punto de-
vista del Ortodoncista esta costumbre es abominable. El resultado -~
puede ser una deformacidén aparente de la parte superior de la cara.

4.~ Parilisis muscular. Esta pucde deberse a lesién del nervio
aunque cuando esto sucede, generalmente no es permancnte.

5.~ Posicién del feto. La rodilla o pierna a veces hacen pre--
sién sobre la cara en tal forma que ocasiona una asimetria en el cre

cimiento facial o causa un retardo del desarrollo mandibular.

B) TRAUMATISMO POSTNATAL:

1.- Fracturas de los maxilares y dientes.

2.~ Hdbitos. Esto puede producir un traumatismo del grado lige
ro que actda durante cierto perfodo

C) AGENTES FISICOS:

1.~ PRENATALES. Fuerdn vistos anteriormente.

2.- POSTNATALES.

a) Extraccién prematura de los dientes primarios.

b) Naturaleza de la alimentacién. Se ha observado muchas—-
veces que la falta de alimento dure y tesco, en la dienta que necesi
ta de masticacién cuidadosa, es un factor en la produccién de insu-
ficiencia de los arcos dentarios. Las personas que se alimentan a ba
se de dietas primitivas fibrosas estimulan los misculos a un traba-

Jo mayor y aumenta as{ la carga de la funcién de los dientes. Este-~
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tipo de dicta, per lo gencral, produce menos caries (menor substrato
para organismos cariogénicos), un grado medio de anchura minima del-
arco y un desgaste mayor dé las superficies oclusionales de los dien
tes. La falta de funcién adecuada conduce a contraccién de los arcos
dentales, e insuficiente desgaste aclusional y a falta del ajuste o-
clusional normalmente debido a la observacién en la denticidén ya de-
sarrollada.

3.- Método de crianza. Los nifios alimentados de pecho materno-
se dice que tiene menor nimere de maloclusiones que los alimentados-
con botella. Esto puede deberse al estimulo fisiolégico del tejidow~
del pecho, pues se necesita una accién miscular mds vigorosa para la
succién; pero es posible que s» deba principalmente al hecho de que-
los nifios pequefios alimentados con botella desarrollan mis hibitos~-
de chupeteo del pulgar u otros dedos.

4.- Método de respiracién. La respiracidn anormal transtorna--
el equilibrio miscular de la cara y modifica, por lo tanto el creci-
miento facial,

HABITOS

Todos los hdbitos tienen su origen dentro del sistema neuromus
cular, puesto que son patrones reflejos de contraccidn muscular de--
naturaleza compleja que se aprende. Ciertos hibitos sirven como esti
mulo para el crecimiento normal de la mandfbula; por ejemplo, la a—-
cclén normal de los labios y la masticacién adecuada. Loa hébitos de
presién anormal que pueden interferir con el patrén regular del cre-
cimiento faciat, deben distinguirse de los hébitos normales deseados
« Los efectos de una presién inadecuvada pueden observarse en 2l cre-
cimiento anormal o retardado del hueso, en las malas posiciones den-
tarias, hdbitos defectuosos de respiracién, dificultad para hablar,-
alteraciones del equilibrio de la musculatura facial y problemas Psi
colégicos.

Todos los hibitos de presidén anormal deben de ser estudiados-——

por sus repercusiones Psicolégicas, porque pucden estar relacionados
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con hambre o con desco de llamar la atencién. Los nifies alimentados-
con botella muestran mids Erccuentemente hidbitos de succidmn, si la bo
tella ha sido usada como medio para aquictarlos e¢ Inducirlos al sue-
fio. Una vez que termina la crianza, el nific aprende a chupetearse el
pulgar, u otro dedo, al dormir. Numerosas madres dirdn que sus hijos
nunca se chupan el dedo " excepto cuande van a la cama a dormir " .
Otros nifios aprenden tempranamente que la forma mds segura de atraer
la atencién de sus padres ¢s chuparsc el dedo. Estos hidbitos son a——
prendidos tempranamente en la vida debido al sistema neuromuscular,y
desaparecen alrededor de los 4 afios. Desafortunadamente, pocos denti
stas ven a los nifios antes de esta dpoca y el Pediatra o el Médico--
de cabecera que atliende a los nifios pequefios no suele hacer caso de-
las posibles complicaciones dentales que resulten de estos hdbitos.
Mds tarde, el dentista olvida fdcilmente que la interrupcién brusca-
de los hébitos que han estade activos por varios afios tienen una --——
graun influencia Psicoldgica sobre el nific. Es cierto que muchos de~
ellos pueden pricticar hdbitos de succlén sin deformidad dentofaci-
al patente. También es clerto que los hibitos de presién de la succi
én son causa directa de las peores formas de maloclusidn.
ENFERMEDAD

1) Enfermedades generalizadas. Cualquier transtorno que afecte
el ritmo del crecimiento del cuerpo puede influir también en la re—-
gién facial. La sifilis y las enfermedades febriles graves en la pri
mera infancia son los mayores agresores, con excepcidn de las condi-
ciones atribuidas a deficiencias nutricionales. El efecto de las en-
fermedades es disminuir el ritme del crecimiento de los huesos facia
les. Si la enfermedad es corta, lo perdido puede recuperarse mis tar
de. En relacidn con esto es conveniente tenar presente el porcentaje
de dimensidn facial definitiva alcanzando en distintas edades de in-
terés clinico,

2) Transtornos Endécrinos. Desde los primeros dias de la conce
pcidén los transtornos del sistema enddcrino puede afectar grandemen~

te al crecimiento facial.
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Prenatalmente el transtorno mayor se manifiesta por hipoplasia
de los dientes. En cl recién nacide los trastornos endécrinos pueden
retardar o acelerar la diraccién del crecimiento facial, pero ordina
riamente no la altera. El tiempo cn que se cierran las suturas, la——
época de la erupcidn de los dientes y el ritmo de resorcidn de los -
dientes de leche pueden afectar el ritmo de osificacién de los hue——
sos. La membrana periodontal y la encia son sumamente sensibles a —
los transtornos endécrinos, y, por ello los dientes se ven afectados
indirectamente. No se conoce ninguna maloclusidn que sca patognoméni
ca de cualquier transtorno enddécrino especffico.

3) Enfermedades localizadas.

a) Enfermedades nasofarf{ngeas y transtornos en la funcién res-
piratoria. Pueden afectar el crecimiento de la cara todos los fenéme
nos que .se oponen a la fisiologia respiratoria normal. Las personas-—
que respiran por la boca muestran un porcentaje alto de maloclusio-—
nes, porque el transtorno inicial que conduce a la respiracién bucal
puede ser uno de los que a continuacidén se mencionan:

- Tabique nasal desviado.

- Cornetes inflamados.

-~ Inflamacién y congestidn crénica de
la mucosa nasofarf{ngea.

- Alergfa.

Hipertroffa de las amigdalas.
- Hibito de chupeteo.

El sindrome tfpico de respiracidén bucal estd caracterizade por
contracciones de la dentadura superior, labioversidn de los dientes—
anteriores, hipertroffa y agrictamiento del labio inferior, hipoto--
nfa y acortamiento aparente del labio superior y, frecuentemente, so
bremordida notable. La relacién molar puede ser de neutroclusién o--
de distoclusidn.

b) Infecciones de la regidn del ofdo; La otitis media y la mas
toiditis, en la época en que no se podrdn tratar fdcilmente, llega--

rén a producir complicaciones infecciosas de la cdpsula de la articy
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lacién temporamandibular, terminando en anquilosis.

¢) Enfermedades gingivales y periodontales. Tienen efecto dire
cto y altamente localizado sobre los dientes, las infecciones y o——-
tros transtornos de la membrana periodontal y de la encfa, pueden—-
causar pérdida de los dientes, modificaciones de los patronecs de o--
clusién de la mand{bula para evitar traumatismos en las dreas sensi-
bles, anquilosis de los dientes y otros estados que repercuten sobre
la posicién de éstos.

d) Tumores. Los tumores del drca dental pueden preducir malo--
clugsiones. Pueden ocasionar un transtorno grave cuando se¢ le encuen-
tra en la regidn articular.

e) Caries. En la mayoria de los paises sonde la poblacidn sub-
siste con un régimen dietético excelente, es la caries dental el dnf
co factor etiolégico de gran importancia de deformidad dentofacial,-
responsable de la pérdida prematura de los dicntes de leche, de des-
lizamiento de los dientes premanentes y de otros estados. Aunque la-
caries no es la Gnica causa de estos trastornos se le considera como
la mis importante. Todos ellos son los siguientes:

1.- Pérdida prematura de los dientes de leche.
2.- Trasntornos en el orden de la erupcidn de-
los dientes permanentes.

3.~ Pérdida de los dientes permanentes.
DESNUTRICION

Siempre se ha atribuido a la desnutricién el establecimiento--
de un buen crecimiento facial. Se ha demostrado que transtornos nu--—
tricionales graves, como el escorbuto y el raquitismo, tendrdn cam--
bios de importancia en las curvas de crecimiento de los nifios peque-
fios., La desnutricién evidencfa sus efectos en el drea facial, tante-
como en la altura, peso y otros fndices fdciles de verificar.No debe
descuidarse la nutricién en relacién con el problema de la caries y-

de la enfermedad periodontal, por su importancia primordial en la --
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pérdida de los dientes permanentes.

El cdracter Fisico de los alimentos y la importancia de la mas
ticacidén vigoresa se examina. Se ha demostrado que la ingestién de——
vitamina D estd directamente relacionada con el tiempo de erupcién——
de-los dientes, y es también conocido el papel del fludr em la pre--
vencién de las caries dentales. No hay tipos de maloclusidn patogno-
nénicos de cualquier transtorno nutricional espec{fico, pero esto no
quita importancia a la buena nutricién relacionada con patrones fa——
ciales deseables.

HABITOS ORALES

1.- liibito de presién.
a) Succién (del pulgar, una frazada, de un juguete, etc.).
b) lidbito de los lablos (succién,mordida,"mentalis habit",Etc).
¢) H4bito de la lengua,{sacarla,chuparla,anormalidad al degluir-
etc.).
d

Hibitos de malas posiciones (encorvarse, apoyar la mano en el

mentén, hibitos al dormir, etc.).

2.~ Hibito de respirar por la boca.

3.- Hibito masticatorio (comerse las ufias,morderse los labios,masti-
car -goma,etc.).

HABITOS DE PRESION

Succidn: Su importancia y efectos dependen de la edad, ernpci-
én de los dientes y por sobre todo, da la intensidad y duracién del-
acto. Si tiene lugar entre los tres meses y el afio, durante breves——
instantes, es consideradse normalj pero si perdura hasta los 4 o los-
6 afios,con intensidad y duracién, es probablemente un sir’xtomn de anp
rmalidad en el niflo, pudiendo tener consecuencias serias durante la-
denticidn.

Los métodos correctivos que se emplean; castigos, tales como——
atarles las manos, ponerles sustancias amargas en los dedos, o bur--

larse de ellos, son ineficaces y tienden a fijar adn mds el hibito.
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La mejor terapéutica es la educacidn y comprensién de los Padres.
HARLTO CON LOS LABIOS

El mds perjudicial es el de colocar el labio inferior hacia—--
adentro mordiéndolo con les incisivos superiores e inferiores, origi
nandose un progmitismo mds o menos acentuado. Los efectos son aun ——
mds graves si el hAbito es practicado durante la época de la erupci~
én. Si existe protusidn, es necesario corregir el hédbito lo antes pg
sible, tratando de ganar la buena voluntad y cooperacidén del nifioj~-
La terapéutica muscular es la mids eficaz. Consiste emn ejerciclos la-
biales (sostener un papel con los labios, colocarlos en posicién de-
tocar la trompeta,etc.). Los castigos son considerados contraprodu-—
centes,

HABITOS CON LA LENGUA

‘Empujar la lengua contra los incisives es uno de los hibitos—-—
que originan més transtornos en la denticién. Esto consiste en la -~
protrusidén de los incisivos superiores,mordida ablerta anterior. Co-
mo tratamiento, se considera que los ejercicios musculares y la repe
ticidén del acto de degluir realizado con correccidn son poco elica--
ces en los nifios de 6 afios pues por su corta edad es muy diffcil con
trolar los movimientos de los labios y la lengua. Es eficaz en cambi
os en la adolecencia, pues al ser consientes de que su diccidén es——
distinta de la de sus compafieros por ser defectuosa, se propone vo~--
luntariamente colaborar en su reduccién. El método mis efectivo es—-
la colocacidn de una canastilla de alambre adherida a un arco pala-—-
tal con bandas en los molares para su fijacién. Este aparato contro-
la a la lengua y le impide su protrusién contra los incisivos. Exis~

ten también otros tipos de aparatos que presentan algunas variantes.

HABITOS DE MALAS POSICIONES
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Son aquellas que provocan una presidn sobre los dientes en los
momentos de descanso. Como durante el descanso se cambia de postura-
con frecuencia, este hdbito acarrea influencias perniciosas recién--
cuando es ejecutada con regular intensidad y duracidn.

Entonces se produce una deformacidén del segmento bucal del ma-
xilar; no es frecuente una deformacién de la mandfbula debido a que—
tiene movimientos. Los malos hibitos al dormir se presentan general-
mente en los nifios de edad pre-escolar. Es a los padres a quienes co
rresponde observar las posiciones de los nifios durante el descanso,-
pudiendo as{ fdear algunas medidas que los ayude a corregirse. La co

rreccién final puede ser completa con aparatos ortopédicos.

HABITOS DE RESPIRAR POR LA BOCA

Es frecuente en los nifios de 5 a 15 afios de edad, se estima —-
que el 85 % de los nifios sufren de algdn grado de obstruccidn nasal.
Se presenta en distintas formas: Obstructivo o habitual; total o par
cial; continua o intermitente. Los efectos en la denticién son los -
siguientes: Al dejar caer la mandfbula, la lengua se apoys contra—-——
los incisivos superieres, el labio inferlor, al estar separado de —
los dientes, deja de ejercer una accidn de presidén contra ellos que-
dando el labio superior flicido e hipoténico, por lo que puede opo—-
nerse a la presién de la lengua. El resultado es que los incisivos——
superiores son empujados hacia adelante. El tratamiento del hébito--
de la respiracidn bucal da origen ebstructivo debe encomendarse al--
otorrinolaringologo, correspondiendo al paidoncista los casos de hi-
bitos de respiracién bucal da origen habitual. Uno de los métodos———
m&s eficaces es- el de colocar una especie de tabique de plidstico Ei-
jado en el interior del vestf{bulo anterior de tal modo que permita -
Gnicamente la resplracién nasal completdndolo con ejerciclos de res-
piracién.

t
HABITOS MASTICATORIOS

Los hébites de succién se encuentran en los nifios de corta e—
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dad mientras que los masticatorios son frecuentes en la adolecencia.

Por lo general, los primeros, persisten durante algunos afios—
hasta derivarse en los segundos,

El mafkicar el lipiz puede perjudicar al periodoncio; el usar—
como palanca el ldpiz, o la pipa si sc trata de un adulto, puede orf
ginar el movimiento de uno de los dientes o de mis, La mejor Terapéu
tica es el autocontrol. El morderse las uffas es un hdbito muy frecu-
ente en los nifios y jovenes, slendo raro en los adultos por conside~
rarse un estigma social. Los estudios que al respecto se han hecho,-
han demostrado en contra de la creencla general, que no presenta e—-—
fectos perniciosos en la denticién. Toda la terapéutica que se basa-
en el castigo como colocar substancias amargas en las ufias es contra
producentes, El aspecto mds importante de &ste problema reside en-——
que el hibito ha sido adquirido como una ayuda para recibir alivio--
a la tensidn anterior, por lo gque la educacién de los padres, junto-

con su acercamiento espiritual es el mejor tratamiento.
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*CAPITULO IV*

ANOMALIAS DEL DESARROLLO DE LOS MAXILARES

AGNATIA.- La agnatia es un defecto congénito muy raro, en el--
cual falta parte de cualquiera de los maxilares, siendo éstos més ——
frecuentes en el inferior, en ocasiones falta integrante de un lado-
campleto. En los casos de ausencia unilateral de la rama ascendente,
no es raro que el ofdo este también deformado o ausente.

HMICROGNATIA.~ Se presenta por una reduccidn de tamafio de cual-
quiera de los maxilares.

Muchos casos de micrognatia aparente se deben, no a un maxilar
anormalmente pequefio en términos absolutos, sino mis bien a una ubi-
cacién anormal & relacién impropia entre ambos maxilares o con el ~—
crinec, lo que produce micrognatia.

La verdadera micrognatia puede ser congénita o adquirida.

La micrognatia en el maxilar superior sc debe con frecuencia a
una defiencia en la zona de la premaxila y éstos paciente parecen te
ner retraido el tercio medio de la cara.

El aspecto clinico de la micrognatia mandibular se caracteriza
por una pronunciada retrusidn del wentén, un angulo mandibular acen-
tuado y una barbilla deficiente.

MACROGNATIA.-Se refiere a la existencia de maxilares anormal——
mente grandes.

La etiolégia de esta afeccién se desconose, aunque algunos ca-
sos siguen patrones hereditarios. El excesivo crecimiento condfleo -
predispone al progratismo mandibular.

Los facteres generales que se consive que podrian influir y--——
tender a favorecer en prognatismo mandibular se agrupan de la sigui-
ente manera:

1.-La altura incrementada de una rama ascendente.
2.-Longitud incrementada del cuerpo del maxilar.

3.-Angulo gonial incrementado.



48
4.-Ubjicacién anterior de la cavidad glenoidea.
5.-Longitud incrementada del maxilar superior.
6.-Ubicacibén posterior del maxilar superior en relacién

con el crdneo.
7.-Barbilla prominente.

8.-variaciones de los perfiles hlandos.

MALFORMACIONES CONGENITAS DEL LABIOQ Y PALADAR

VARIEDADES DE LA DEFORMACION DEL LABIO:

Labio hend{do medic.-Es el resultado de la falta de unién, ea-
la linea media, del proceso globular. .

Labio hendido unilateral.~Cuando la protuberancia maxilar de—-

la cara, puede presentar diferentes grados, desde el incompleto has-
ta completo, e ir asociando con defectos del premaxilar.
a)Simple.-En éste labjlo la unidn de los segmentos citados tni-
camente fallé en la parte baja; el limite inferior de la na-
rina estd formado, por lo que es probable que su formacién—-
tenga lugar alrededor de la octava semana.
b)Completo.~-La unién de la protuberancia maxilar con el proce-
so globular, cuando deja de realizarse en toda su extencidn,
produce el labic hendido compieto, que si va asociado con la
falta de unidn a nivel del premaxilar, puede dar lugar a la-
variedad del labio unilateral completo con desviacidn del --
premaxilar. La separacién de ambos bordes es susceptible de-
variar, siendo en ocasioncs mayor de 2 cms. El borde vermi—-
11én llega en el labio hendido completo a' la columneia, en -
el borde interno, y hasta el ala en el borde externo. Mien—-—
tras mis scparados sean los bordes, el ala de la nariz esta-
rd mis aplanada, y los cart{lagos rechazades hacia atrds, au
mentando la longitud de ella en comparacidén con la del lado-
no afectado y la columnela desviada oblicuamente c¢n su base-~

hacia el lado opuesto.
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Labio hendido bilateral.-~ Cuanda la unidén de la protuberancia-
maxilar y el proceso globular se hallan alterados en ambos lados, #%*
son varios los tipos de labio que podemos observar, segin el grado--
de falta de unién de cada lado.

a)Bilateral incompleto simétrico.~En el borde inferlor de las-

fosas nasales est§ formado y Gnicamente hay hendeduras del--
borde labial.

b)Bilateral incompleto asimétrico.-Con las caracterfsticas del

anterior pero con las figuras asimétricas.

c)Bilateral completo simétrico.-La hendedura llega hasta las—

fosas nasales; generalmente va acompaiiado de malformaciones-
de la encfa y paladar,aunque no por regla. En la mayorfa de-
estos casos hay ausencia de columnela.

d)Bilateral completo asimétrico.-En este tipo ehccntrnmns am-—-

bas hendiduras completas, pero pudiendo estar mis separado -
un lado que otro, as{ como haber mayor profundidad en la fi-
sura. Como en el anterior es frecuente que falte la columne-
la,

e)Bilateral completo-incompleto.-Las hendeduras en uno y otro-

lado corresponden a cada lado a las hechas én las descripci-
ones anteriores. El premaxilar, como ya sabemos, se origina-
del proceso globular, el cual crece atrds alrededor de la --
sexta semana; la Ealta de unidn com la protuberancia maxilar
(octava semana) puede ocasionar diferentes deformidades en--
su posicidn.

a')En ocasiones, cuando va asociada al labio hendide unilate—-

ral completo, hay una franca luxacién hacia adelante, quedan
do en desnivel con el borde gingival del lado opuesto de la-
fisura.

b')En su asociacién con el labio hendido completo bilateral,es

muy comin que el premaxilar se encuentre francamente desvia-
do hacia adelante, siendo en estas condiciones el tabique na

sal muy large, por lo que el premaxilar se encuentra muy por
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delante de la separacién gque queda entre los bordes derecho-
e izquierdo del resto de la encfa, lo que debe tomarse en cu
enta para decidir el tratamiento.

La _columnela.- También cl proceso globular hacia la sexta sema
na se desarrolla la columnela, por un mecanismno no conocido; en oca~
siones y asociado a la presencia del labio hendido completo bilate—-
ral, la columnela falta, saliendo en estas condiciones el prolabio -
directamente de la punta de la nar{z, derivdndose de ésto una nueva~
dificultad para el tratamiento operatorio del labio.

Desde luego, la existencia de fisuras se presenta en el dnico-
lugar en donde se efectilan una verdadera soldadura de las prolongaci
ones faciales pero ésto no quicre decir que por transtornos de onto-—
génesis no se presenten hendiduras en otros sitios. Las mis frecuen—
tes son: La debida a la falta de unidn de la prolongacién maxilar su
perior con la yema nasal externa, que lleva el nombre de coloboma fa
cial y abarca desde el borde libre del labio hasta el 4ngulo interno
del ojo.

Una segunda que ocurre por la separacién de la prolongacién ma
xilar superior con el arco mandibular; tal anormalidad tomo el nom--
bre dc macrostoma y abarca desde la comlsura labial hasta el 16bulo~
de la oreja.

VARIEDAD DE LA DEFORMIDAD DE
PALADAR

Paladar hendido.-Como recordaremos, la parte interna de la pro
tubernacia maxilar crece horozontalmente hacia la lineca media, uni~
éndose con la del lado opuesto y con el premaxilar, para formar el-——
paladar anterior (octava semana). El paladar blando continua su cre-
cimiento hacia atrds y a los lados, para terminar, alrededor de la-=
décima semana, su unidn en la li{nea media. Cualquier falla dentro de
desarrollo noermal puede dar lugar a diferentes tipos de paladar hen-
dido.

Uvula hendida.-Parece ser una forma incompleta de paladar hen-
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dide segin los estudios de Meskin y colaboradores. Defecto poco co-—=
min, que no altera las funciones del paladar.

Paladar hendido posterior (blanda).-En esta deformacién la hen
didura, situada en la linea media del velo del paladar, liegas hasta-
el borde posterior del hueso, en el que a veces podemos apreclar una
pequeiia muesca.

Paladar hendido total.-En ésta malformacién la fisura se extie
nde a todo lo largo del paladar, pero podemos distinguir diferentes-
tipos.

a).-La hendidura comprende el paladar blando y la mitad poste-

rior del paladar anterior. ’

b).-Abarca el paladar blando y todo cl paladar anterior, comu-—

nicdndose la boca con ambas fosas nasales. Generalmente va
asociado con el labio hendido bilateral.

c).-Comprende el paladar blando y el paladar anterior en toda-

su extensién, pero la cavidad bucal solo esti comunicado--
con una de las cavidades nasales. Frecuentemente va asocia

do con ¢l labio hendido unilateral.

ASOCIACIONES QUE PUEDEN PRESENTARSE:

Lablo uni o bilateral, con paladar sano.

Labio uni o bilateral, con fisura palatina total.
Labio uni o bilateral, con fisura de vela.

Paladar hendide uni o bilateral, con dvula hendida.
Paladar hendido uni o bilateral, total con labio sano.
Velo del paladar hendido, con labio sano.

Uvula hendida con labio sano.
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*CAPITULO V¥
ANOMALIAS DEI. TEJ1DO DENTARIQ

ANOMALIAS EN EL NUMERO DE LOS DIENTES.- Debido al usoc generali

zado de las radiograffas dentales, es obvio que las variaciones en -~
el nimero de los dientes sean frecuentes. Han sido ¢laboradas varias
teorfas para explicar los dientes supernumerarios o faltantes. La he
rencia desempefia un papel muy importante en muchos casos. El motivo-
de esto e¢s desconocido adn. Algunos autores piensan que la aparicidn
de los dientes adicionales es solo un residuo de los antropoides pri
mitivos que posefan una docena o mis de dientes que el Homo-Saplens.

Exlste alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, aso
ciada con anomalias congénitas como labioc y paladar hendido. La pato
sis generalizada, como displacia ectodérmica, disostosis cleldocra--
n?al y otras, pueden también afectar al nimero de dientes en las ar-
cadas.

DIENTES SUPERNUMERARIOS.-No existe uan ticwpo definido en que—~
comienzan a desarrollarse los dientes supernumerarios. Pueden formar
se antes del nacimiento o hasta los 10 6 12 afios de edad.

Los dientes supernumerarios se presentan con mayor frecuencia-
en 2l maxilar superior, aln que pueden presentarse en cualquir parte
de la boca. En ocasiones, estos dientes estdn tan bien formados que-
es diffcil determinar cuales son los diences * adicionales *.

Un dientes supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens
que sc presenta cerca de la linea media, en direccién palatina a los
incisivos superiores, generalmente, es de forma crdnica y se presen—
ta solo en pares. En ocasiones, estd pegado al incisivo central su——
perior derecho o izquierdo. Al igual que con todos los dientes super
numerarios, el mesiodens puede apuntar en cualquier direccién, con--
'frecuencla, un diente supernumerario puede aparecer cerca del piso-—
de la fosa nasales y no en el paladar.

Algunos autores creen que los dientes supernumerarios incluf-—
dos tienden a formar quistes si son dejados. Octros afirman que tales

dicntes se encuentran totalmente fuera de la linea de olcusién y que
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carecen de efecto sobre las arcadas dentarias, por lo que no deberdn
tocarse. Algunas veces su extraccibén pone en peligro las regiones a-
plcales de los dientes permanentes contiguos. Es, por lo tanto, nece
sarios realizar un examen radiogrdfico miltiple y un cuidadoso diagn
éstico.

De importancia para el Dentista es la frecuencia con que suce-
de la desviacidn o falta de erupcién de los incisivos permanentes su
periores, provocada por los dientes supernumerarios. En muchos casos
un diente supernumerario no requiere estar en contacto con el incisi
vo permanente para evitar su erupcién normal., La extraccién culdado-
sa de un diente supernumerario generalmente permite hacer erupcién--
al diente permanente, aunque este se encuentre en mala posicién. Sin
embargo, esto no siempre es verdad, puede ser necesaria la interven-—
cién ortodéntica o quiriirgica. Cualquier paciente que muestre difere
ncia marcada en los tiempos de erupcién de los incisivos permanentes
superiores deberd ser motivo de una cuidadesa investigacién radio—-
grdfica. La deteccidn oportuna y el tratamiento, si es necesario, es
ortodoncia preventiva. Esto es verdad aunque la causa sca un diente-
supernumerario, ausencia congénita o simplemente una bacrrera fibrosa
de los tejidos que evita la erupcién del diente. No es necesario ad
vertir al dentista que '"cuente dientes', ya que mis de uno ha senti-
do verguenza al encontrar cince incisivos iInferiores o dos incisivos
laterales superiores del mismo lado, después de trabajar sobre el pa

clente durante dos o tres visitas.
DIENTES FALTANTES.- La falta congénita de algunos dientes es~-

més frecuente que la presencia de dientes supernumerarios. Los dien-~
tes supernumerarios generalmentes se encuentran en el maxilar supe——
rior, y la falta de dientes se ve en ambos maxilares. Aunque algunos
*Autores creen que la falta con mayor frecuencia es en el maxilar sy
perior.

Los dientes que mds faltan son:

1.-Terceros molares superiores e inferiores.

2.-Incisivos laterales superiores.
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3.-Segundo premolar inferior.

4,~Incisives inferiores.

5.-Segundos premolares.

En pacientes con dientes faltantes congenitamente son mis fre-
cuentemente las deformaciones de tamafio y forma (como laterales cénf
cos).,

Es posible qu elos dientes supernumerarios aparezcan en la mis
ma boca en que falten dientes congénitamentel Las faltas congénitasw
son bilaterales con mayor frecuencia que los dientes supernumerarios
+ En ocasiones, pucde faltar un scgundo premoalr de un lado, mien—*%
tras que el diente del lado opuesto es at{pico y de escasa formacidn
con poca fuerza eruptiva. La anodoncia parcial o total es mis rava,-
pero debemos revisar cuidadosamente al paciente si existen anteceden
tes de dientes faltantes en la familia. La herencia parece desempe--
fiar un papel mds significativo de casos de dientes faltantes y casos
de dientes supernumerarios. La falta congénita ¢n mis f{recuente en *
la denticién permanente que en la decidua. Donde faltan dientes per-
manentes, las rafces de los deciduos pueden no reabsorberse. Esto no
puede ser determinado anticipadamente y deberi ser revisado a inter-
valos periddicos. Donde existe falta congénita de los incisivos late
rales superiores, los caninos permanentes con frecuencia hacen erup-
cién en direccidén mesial a los caninos deciduos, o sea, el espacio--
de los dientes faltantes. Parece ser que es cuestidn de suerte si---
las raices de los dientes deciduos se obsorven o no. Por lo general-
se recomienda tratar de conservar el diente deciduo. Salvo que este-
provocando irregularidades en la arcada dentaria por su mayor difme-
tro mesiodistal. AGn as{ es posible reducir el tamafio del diente con
un disco.

Los dientes pueden perderse como resultado de un accidente. Se
han perdido muchos incisivos mediante el contacto de la cabeza de un
amigo en juegos, unm bebedero o la acera. Si el dicnte anterior perdl
do era deciduo, la conservacién de espacio es innecesaria, salvo que
que exista tendencia al apifionamiento o que el espacio sirva de fac-

tor incitante para el hébito de lengua. Si sc trata de un incisivo--
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permanente central o lateral, la imagen cambia. Atin la minima tenden
cia al apifionamiento provocarid el desplazamiento de los deintes con-
tiguos hacia la zona desdentada, si cxiste apifionamiento se recomien
da consultar al ortodoncista antes de colocar un mantenedor de espa—
cio; una fase del tratamiento ortodéntico puede ser un programa de-
extraccién de los deintes y puede ser una necesidad hacerlo en serie
« Con frecuencia los incisivos sc pierden por su prominencia.

En la mayor parte de los cases, esta protrusién es solo un sin
toma de Maloclusién de Clase 11, divisién 1.. Aquf también se recomi
enda consultar con el Ortodoncista antes de colocar el mantenedor de
espacio, que podrfia interferir el tratamiento Ortodéntico.

ANOMALIAS DEL TAMANO DE LOS DIENTES.-El tamafio de los dientes—

es determinado principalmente por la herencia. Como todas las otras-

estructuras del cuerpo, existe una gran variacidn, tanto de indivi-——
duos a individuos como dentro del mismo individuo. Como el apifionami
ento es una de las caracter{sticas principales de la maloclusién den
taria, es posible que exista mayor tendencia a esto con dientes gran
des que con dientes chicos. Sin embargo, esto no es apoyado por dive
rsos proyectos de investigacién consultados.

En The Dentition of the Growing Child por Moorrees se observé—
que los incrementos en anchura son mayores en los varones que en las
mujeres, con diferencia sexual mis acentuada en la denticién perma——
nente. El canino muestra la mayor diferencia, no parccen existir coo
rrelacién entre el tamafio de la arcada, y entre el apifionamiento y——
los espacios entre los dientes. Sin embargo, con frecuencia existe——
variacién en el tamafic de los dientes del mismo individuo. Muchas ve
ces, un incisivo lateral superior serid de tamafic y configuracién nor
males, mientras que el otro es pequefio. Las anomalias de tamafio son-
mas frecuentes en la zona de los premolares inferlores. A veces, una
discrepancia en el tamafio de los dientes puede ser observada al com~
parar las arcadas superior e inferior. En ocasiones, las aberracio——
nes en el desarrollo pueden presentarse con uno o mis dientes en for

ma andmala o unidos a un diente vecine. El aumento significativo en-
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la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta malo——-
clusién.
ANOMALIAS EN LA FORMA DE 1LOS DIENTES .- Intimamente relaciona-

da en el tamafio de los dientes se encuentra la forma de estos. La a-

nomal{a mds frecuente es el lateral en forma de "clavo". Pebido a un
pequefio tamafio, se presentan cspacios demaslado grandes en el segmen
to anterfor superlor. Los incisivos centrales superiores varfan mu--
cho en cuanto a su forma. Come los incisives laterales, pueden haber
se deformado debido a una hendidura congénita. En ocasiones, el cin-
gulo es muy pronunciado, especialmente en los Japoneses, los bordes-
marginales son agudos y bien definidos, rodeando la foscta lingual.
La presencia de un cingulo exagerado o de bordes marginales amplios-—
pueden desplazar los dientes hacia labial ¢ Iimpedir el establecimien
to de una relacidn normal de sobremordida vertical y horizomtal.

El segundo premolar inferior también muestra gran variedad de-
forma y tamafio. Puede tener una cdspide lingual extra, que generale-
mente sirva para aumentar la dimensidén mesiodistal. Tal variacidn ge
neralmente redruce el espaclo de ajuste auténomo dejado por la pérdi
da del segundo molar decidua.

Otras anomalias de [orma se presentan por defectos de desarro
llo como amelogénesis {mperfecta, hipoplasia, geminacién, dens in de
nte, odontomas, fuslones y aberraciones sifilfticas congénitas, como
incisivos de Hutchinsen y molares en forma de {rambueza.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.-Los dientes decidu-

os no solamente sirven de drganos de masticacidn, sino también de "-
mantenedores de espacio' para los dientes permanentes. También ayuda
a mantener los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto.
Cuando existe falta gencral de espdcio en ambas arcadas, los--
caninos deciduos frecuentemente son cxfoliados antes de tiempo, y la
naturaleza intenta proporcionar mids espacio para acomodar a les inci
sivos permanentes que han hecho erupcidn. Este tipo de pérdida prema
tura es frecuentemente una clave para realizar extracciones adiciona

les de dientes deciduos y quizd la extraccidén de los primeros mola-
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res posteriormente. La conservacién de espacio en estos casos puede-
resultar contraproducente para el paciente. Por el contrario, cuando
existe oclusién normal en un principio, y el examen radiogrdfico re-
vela que no existe deficiencia en la longitud de las arcadas, la ex-
traccién prematura de los dientes deciduos posteriores debido a cari
es puede causar maloclusidn, salve que se utilicen mantenedores de—-—
espacio. Debido a que puede existir hasta 48 dientes en los alveolos
al mismo tiempo, la lucha por el espacic en el medio éseo en expanci
6n ¢s a veces critica.

La perdida prematura de una o mis unidades dentarias pueden de
sequilibrar el interinario dedicado e impedir que la naturaleza esta
blezca una oclusién normal y sana.

En las zonas anteriores, superiores e inferiores, pocas veces-
es necesario mantener cl espacio si existe oclusidm normal. Los pro-
cesos de crecimiento y desarrollo impiden el desplazamiento mesial -
de los dientes contigucs.Cuando existe deficiencia en la longitud de
la arcada o problema de sobremordida horizontal, estos espacios pue-
den perderse répidamente.

La perdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es mo-
tivo de preocupacidn, aunque la oclusién sea normal. En la arcada ipn
ferior el ancho combinado del canino deciduo, primer molar deciduo y
segundo molar deciduc es como promedio 1.7 mm, mayor cada lado que--
el ancho de los sucesores permanentes. En la arcada superior, este-—
" espacio libre " Es de solamente 0.9 mm. debido al mayor tamafio del
canino permancente y del primero y segundo premolares. Esta diferen——
cia es necesaria para permitir el ajuste oclusal y la alincacién fi-
nal de los incisivos y un ajuste general de la oclusién al corregir-
se de los incisivos y la relacién del plano termina. La extraccién--—
prematura del segundo molar deciduo causard con toda seguridad, el—-
desplazamiento mesial del molar permanente y atrapard los segundos—-—
premolares en erupcidn.

Ain cuando hace erupcién el premolar, es desviado en sentido—-—

vestubular o lingual hasta una posicidén de maloclusién. Al desplazar
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se mesialmente ¢l molar superior, con frecuencia gira, desplazdndose
la cispide mesiovestibular en sentido lingual, lo que hace que el di
ente se incline.

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede glirav—
menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo molar--
adn incluido, El desplazamtiento mesial y la inclinacién de los prime
ros molares permanentes no sfempre sucede. $i la oclusién se encuen-
tra cerrada y si existe espacio adecuado para la erupcidn de los di-
entes suceddncos, disminuye la tendencia a la pérdida del espacio en
la regidén donde se ha extraido prematuramente el molar deciduo. Es——
indispensable hacer un diagnéstico diferencial.

Con resperto a la extraccién prematura de los dlentes deciduos
se aconseja al dentista recordar que basta poco para desequilibrar--—
el intincrario del crecimiento del desarrollo dentario. Esto deberd-
realizar todas las maniobras necesarlias para conservar el programa-—--
de crupcién normal, colocando restauraciones anatdémicamente adecua——
das en los dientes deciduos y conservnado la integridad de la arcada
dentaria.

La pérdida prematura de los dicntes permanentes es un factor#¥
etiolégico de maloclusidén tan importante como la pérdida de los dien
tes deciduos. Demaciados nifies plerden sus primeros molares permanen
tes por caries y negligencla. 3i la pérdida sucede antes de que la-—-
denticidn este completa, el Lranstorno estard muy marcado. El acorta
miento de la arcada resultante del lado de la pérdida. La inclinaci-
én de los dientes contiguos, sobreorupcidn de dientes antagonistas—-
y las implicaciones periodontales subsccuentes disminuirdn la longe-
vidad del mecanismo dental. Dada la gran iwportancia de cste concep-
to dindmico, repetimos nuevamente que las fuerzas morfogenéticas, a-
natémicas y funcionales conservan un equilibrio dindmico en la oclu-
sién. La pérdida de un diente puede alteral el equilibrio, el no ha-
cer esto pone en peligro la denticiédn,

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES DECTDUOS:

La retencidén prolongada de los dientes deciduos constituye un-
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transtorno en el desarrollo de la denticién. La interferencia mecdni
ca puede hacer gue se desvién los diences permanentes en erupcién——
hacia una posicién de malaclusidn.

5i las rafces de los dicntes deciduos no son resorbidas adecua
damente, uniformemente y a tiempo, los dientes permanentes pueden a—
fectados y no hardn erupcidn al mismo tiempo que los mismos dientes—
hacen erupcidn en otros sepmentos de la boca, o pueden ser desplaza-
dos a una posicidn inadecuada.

Deberdn tomarse placas periapicales de los dientes deciduos re
tenidos para hacer diagnéstico adecuado y evitar malos tratamientos.

$i la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy retarda
da, deberd revisarse ¢l s{stema enddcrino.

El Hipotiroidismo sucede con [recuencia en nuestra sociedad, y
la tendencia al mismo puede ser heredada. Si existen antecedentes de
hipotiroidismo, ¢s frecucute cncontrar un patrén del desarrollo tar-
dfa. La retencidn prolongada de los dicntes decidvos con frecuencia-
es uno de los signos caracterfsticos. En casos de desarrollo hormo—-
nal gonadotrdépico precoz, se acclera el patrén del desarrollo dental
- Como la madurez llega mis pronto, existe mayor posibilidad de api-
fiamiento. Es muy posible que un transtorno endéerino y hormonal tra-
nstorne el desarrollo dental normal. Actualmeate, la medicina emplea
con frecuencis la cortisona y otros corticoides en el tratamiento de
una gran variedad de cnfermedades generales. Estas substancias afec-
an al sf{stema metabdlico y al equilibrio endécrino. Asu vez, puede-—
ser afectado el patrén del desarrollo dental. Por lo tanto, los fdr-
macos pueden ser la causa de la maloclusién, y no lo cura.

Otro factor posible on la retencidn prolongada de los dientes—
deciduos es la anquilosis.

VIA ERUPTIVA ANORMAL:

Al ennumerar las posibles causas de maloclusidn, no olvidemos—
la posibilidad de que exista via anormal de erupcién. Esto genmeral-~
mente es una manifestacidén secundaria de un transtorno primario. Por

lo tanto existlendo un patrdén hereditario de apifiamiento y falta de~
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espaclo para acomodar todes los dientes, la desviacidn de un diente-
en erupcidn puede ser solo un mecanismo de adaptacidn a las condici-
ones que prevalecen.

Ademds, pueden existir barreras fisicas que afectan a la dire-
ccién de la erupcidn y establecen una via de erupcidn anormal. Gomo-
dientes supernumerarios, rafces deciduas, fragmentos de la rafz y ba
rreras $secas.

Sin embargo, existen casos en que no hay problema de espacio y
no existe barrera fi{sica, pero los dientes hacen erupcién en direcci
én anormal. Una causa posible es un golpe. De esta forma un incisive
deciduo puede quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque haga e-
rupcidn posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrollo a to-
mar una direccién anormal. La interferencia mecénica causada por el-
tratamiento ortodéntico también puede provocar un cambio en la via--
de erupcién. El tratamiento de la maloclusién de clase II, que inten
ta movilizar la denticién superior hacia atrds, puede provocar que-~
el segundo molar superior haga crupcidn en situacién de mordida cru-
zada o puede incluir alin mis a los terceros molares en desarrollo.

Los quistes también pueden provocar vias de erupcién anormales
+ Otva forma de erupcidn anormal se denomina erupcidén ectdpica. En--
su forma mis frecuente, el diente permanece en erupcién através del-
hueso alveolar provoca resorcién en un diente decidvo permanente con
tiguo y no en el diente que remplazard. Con frecuencia el diente a--
fectado es el primer molar permanente superior, que al hacer erupci-
én provoca la resorcién anormal, bajo la convexidad distal del segun
do molar deciduo de deficiencis de longitud marcada; constituye una-
buena clave para la extraccidn posterior de unidad dentaria, si se--
desea mantener una relacidn correcta entre los dientes y el hueso
Puede también indicar la necesidad inmediata de un programa de extra
cciones en serie.

ANQUILOSIS:

Es la rotura de la membran periodontal en uno o mids puntos y-
establecimiento de un puente éseo entre el diente y la l&mina dura,-

encontramos la erupcidn anormal.
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En la época de los seis y los 12 afios de cdad con frecuencia *
encontramos anquilosis & anqullosis parcial.

La anquilosis posiblemente se debe a algin tipo de lesién, lo-
que provoca perforacién del ligamento periodontal y formacién de un-
" puente " éseo, unido al cemento y la limina dura.

Los accidentes o traumatismos, as{ como ciertas enfermedades——
congénitas y enddcrinas como disostosis cleidocraneal, pueden presis
poner a un individuo a la anquilosis. Sin embargo, con frecuencia la
anquilosis se presenta sin causa visible.

CARIES DENTAL:

La caries dental puede considerarse como uno de los muchos fac
tores locales de maloclusién. Por lo tanto, la carfes ** produce a—-
la pérdida prematura dec los dientes deciduos o permanentes, desplaza
miento subsecuente de dientes contiguos, inclinacién axial anormal,-
sobreerupcidn, resorcidn 8sea, etc....Es la gota que derrama el vaso
. Es indispensable que las leslones cariosas sean preparadas, no so-
lo para evitar la infeccidn y la pérdida de los dientes, sino para—-
conservar la integridad de las arcadas dentarias por caries es menos
insidiosas y aparatosas que la pérdida misma de los dientes. La res-
tauracién anatémica inmediata de todos los dientes constituye un pro

cedimiento de ortodoncia preventiva.
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CAPITULOC VI

TRATAMIENTO ORTODONTICQ:

EXTRACCION SERIADA.- Indicacfones:
Cuando un Ortodoncista ve a un nifio de cinco o seis afios de edad con-
todos los dientes deciduos en un estado de apifionamiento leve o sin——
espacios entre los mismos, podrd preveer con cierto grade de certeza-
que no habrd suficiente espacio en los maxilares para acomodar todos—
los dientes permanentes correctamente alineados. Como Dewel, Mayne y-
otros han abservado, después de la erupcidn de los primeros molares —
permanentes a los seils afios de edad, no suele aumentar la distancia -
desde el aspecto mesial del primer molar del lado opuesto. Si existe
cualquier cambio, constituye en realidad una reduccién de la longitud
de la arcada de molar a molar, debido a que se pierde “El espacio li-
bre" por la migracién mesial de los primeros molares permanentes du—-—
rante cl proceso de cambio de los dientes y la correccidn del plan ——
terminal al ras.
La siguiente lista son las posibles indicaciones clfnicas de -
extracciones en serie que se presentan solas o en cambinaciones.
1.- Pérdida prematura.
2.- Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancias en
el tamafio de los dientes.
3.- Erupcién lingual de les incisivos laterales.
4, Pérdida unilateral del canino deciduo y desplazamiento ha-
cia el mismo lado.
5.- Caninos que hacen erupcidn en sentido mesial sobre los in-
cisivos laterales.
6.- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.
7.- Direccién anormal de la erupcién y del orden de la erupci-
dn.

8.~ Desplazamiento anterior.
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9.-Erupcién ectépica.

10.-Resorcién anormal.

11.-Anquilosis.

12.-Resecidn labial de la encfa, generalmente de un incisive in

ferior.

§i existe resecidn gingival y destruccidn alveolar en la super
ficie labial de uno o varies incisivos inferiores en un nifio a ésta ¢
dad de ocho o nueve afios, deberdn hacerse registros completos para re
alizar un diagnéstico positivo y esbozar el plan de tratamiento. 51 -
el nific a esta edad presenta la pérdida prematura de un canino 0 am——
bos caninos deciduos inferiores, puede deberse a la presidn contra --
las rafces de los caninos deciduos hecha por las coronas de los inci-
sivos laterales permanentes en erupcién. Esta situacién constituye u—
na clave significativa para 2! clinica sagaz. Con frecuencia, se pier
de solo uno de los caninos deciduos inferiores. Tan pronto como uUno——
es exfoliado, los incisivos se desplazan hacia el espacio creado, ali
viando la presién sobre el canino restante. Una revisidn de la arcada
inferior revelarfa esto. Puede estar indicada la extraccidn ripida de
los caninos deciduos restantes.

También se encuentran las pistas en los segmentos posteriores
. Los molares permanentes girados o inclinados en cualquier arcada --
son generalmente seflal de desplazamiento mesial de los dientes buca--
les, y de los primeros molares en especial. Algunas veces, los dien—
tes en ambos lados de la zona desdentada tienden a inclinarse hacia~—
este espacio. Es necesarioc entonces consultar al ortodoncista para en
derezar e inclinar distalmente estos dientes hacia sus posiciones nor
males, retirando el caso de la categorfa de extracciones en serie, lo
fue exigird mecanoterapia extensa. Tal desicién deberd estar basada -
en una disciplina diagnéstica minuclosa.

Si el anflisis de la denticidn mixta, la medicién de la longi-

tud de la arcada y las mediciones mesiodistales de los dientes aln in

cluidos confirman la impresidén clinica de falta de espacio, el Padre-
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deberd ser informado sobre la necesidad de elaborar un programa de —-
gufa ortodéntica interceptiva a largo plazo, con la extraccidén prema-
tura de los dientes deciduos, en orden, determinado en ocasiones por-
el mismo desarrolle del paciente. Esto permite la mejor alineacidn de
los dientes permannetes en erupcién, aumentando temporalmente la can-—
tidad de espacio existente. Finalmente, los dientes permancnutes gene-
ralmente son extrafdos para eliminar la deficiencia en la longitud de
la arcada y los aparatos ortodénticos son necesarios para establecer-
la oclusién correcta.

Dependencia de la relacidn entre los maxilares.-

Debemos hacer énfasis en que cualquier programa de extracciones en se
rie depende de la relacidn entre los maxilares. Si ésta es normal, co
mo lo demuestra la correcta interdigitacién de los segmentos bucales,

(Maloclusién de Clase 1), las posibilidades del éxito son buenas, con

gufa adecuada y cooperacién del paciente. S{ la relacidn entre los ma
xilares es anormal (Maloclusién de Clase 11 y Clase 111), deberd estu-
diarse el programa de extracciones en serie con un gran cuidado, con-

considerable reserva y con la prevencién de que la mala relacidn debe

rd ser ajustada mediante la utilizacidén de aparatos antes de completa
rse la denticidén permanente. Dewel escribié: ' Las irregularidades y

discrepancias graves de Clase 11, siendo las extracciones en serie so
lo un auxiliar para la terapeltica mecdnica ".

Solo el ortodoncista deberd tomar esta desicién. la técnica —-
clasica de extracciones en serie solo se aplica a maloclusiones de -~
Clase I. Mayne dijo: " En cualquier discusidn sobre extracciones en
serie, rdpidamence hacemos referencia a tres s{stemas tisulares: hue-
so, miscule y diente. Su relacién y significado es de gran importan-—
cia para la aplicacién venturosa de las extracciones en serie.

Hace notar que las extracciones en serie deberén limitarse pri
ncipalmente a aquellos casos que tienen buena cara.

++ aquellos que presentan falta de armonfa y desequilibrio entre—

dos s{stemas tisulares, hueso y misculo y diversos casos de desequili

brios en el tercero o tamafio de dientes: Em estos casos, las bases a-
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picales estdn contiguas y los dientes incisivos se encuentran dere-——
chos respecto a estas bases. Se encuentran perfectamente bien coloca-
dos sobre el borde y estdn relacionados con la anatomfa facial y de -
tal forma que pueden producir una estética facial muy agradable.

TECNICA DE LA EXTRACCIONES EN SERIE:

Para empezar es necesario sefialar que no existe una sola téeni
ca para las extracciones en serie. Una desicién diagndstica tentativa
es lo mejor que puede hacerse y lo Gnico que deberd hacerse. Las ex-~
tracciones en serie constituyen un programa de gufa a largo plazo y -
puede ser necesario revaluar y cambiar las decisiones tentativas vari
as veces.

Aunque es deseable examinar un posible caso de extracciomes en
serie cuando estan presentes todos los dientes deciduos y formular ——
los planos a largo plazo en éste momento, con demasiada frecuencia el
ortodoncista no ve al paciente hasta que tiene siete u ocho afios de ¢
dad, y aidn mis. En éste momento, los incisivos centrales superiores e
inferiores suelen haber hecho erupcién, pero existe espacio inadecua-
do en los segmentos anterlores para permitir la erupcién y la coloca-
cidn normal de los incesivos laterales. En algunos casos, los incisi-
vos laterales inferiores ya han hecho erupcién, aunque se encuentran-
en mala posicidn, generalimente lingual., Los incisives laterales supe—

_riores pueden haber hecho ya erupcidn, pueden ser palpados y locali-
zados radiogrificamente en el espacio lingual, presentando el peligro
inminente de hacer erupcidn en mordida cruzada lingual. El exémen cui
dadoso digital revelard que los caninos inferiores se encuentran abul
tando el aspecto labial, haciendolo profundamente en el vestfbulo de-
la boca.

Los caninos superiores también pueden ser palpados en el fondo
del saco vestubular un poco hacia labial y hacia la linea media de lo
que normalmente se esperarfia. Con frecuencia existe un pequeiic diaste
ma entre los incisivos laterales tomardn su lugar correctamente den—-

tro de la arcada dentaria. Un exfmen radiogrdfico revelarfa que exis-

ten todos los dientes permanentes, pero falta espacio en la arcada—-—-
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dentaria para recibirlos.

PLANEACION DE_TRATAMIENTO_ Y ADAPTACION DEL_MODELO .

Cuando se requiere un aparato rcmovible, el Odontgo
logo ticne la oportunidad de disefiar una herramienta que-
se adapte especificamente al trabajo que se va a efectuar
. 51 es sensato, aprovechard esta oportunidad al miximo.
La tarea del disefio pertenece al Odontologo. Nadle mds —-—
pude presenciar tan de cerca el éxito o el fracaso del -~
tratamiento, nl modificar los futuros disefios de los apa-
tos en que se basa en la experiencia adquirida.

Es lamentable que muchos Odontélogos no sepan dise
fiar los paratos, y frecuentcmente dan instruccidmes como-
éstas al téenico: " por favor, hagame un aparato para re-
traer los caninos superiores". Por lo general el técnico
siempre trata de hacer el aparato lo mejor posible y con-
frecuencia hay buen resultado, pero el paclente recibird
un trabajo de menor calidad. E1 Odontologo que no tiene--
esta situacién bajo control puede cualpar al técnico, al-
aparato & al paciente por la falta de progreso.

Es {importante mencionar que la relacidn personal--
entre el técnico y el Cirujano Dental debe ser estracha.
De esta menera, serd fdcil que el técnico vaya al consul
torio y observe el problema y el OdonLologo también ten-
drd el acceso al laboratorio para dar un consejo o hacer
un comentario acerca de los aparatos mientras los cons-—-
truyen. En esta forma se llevard mejor a cavo las repre-
sentaciones y las modificaciones.

PLANEACION GENERAL.
En el momento del didgnostico inicial y de la pla-

neacién del tratamiento se debe evaluar ¢l espacio con re
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lacién al trabajlo que se va a realizar. Siun embargo, la e
valuacién del cspacio y el control del amnclaje son tan im
portantes que conviene realizar cuidadosamente el espacio
cuando se planea el tratamiento préctico.

OCLUSION MOLAR:

Al evaluar las necesidades de espacio se debe con
siderar la relacién anteroposterior de los molares superi
ores e inferiores. Se determina una relacidn normal é Cla
se I cuando la cdspide mesiobucal del primer molar supe—-
rior ocluye en el surco bucal del primer molar inferior.
Las variaciones a partir de la relacidn normal son descri
tas como desplazamiento mesial o distal del primer molar-

superior en terminos de unidades.

Relacién Clase I de los molares.

En general, se entiende que una unidad implica la-
anchura mesiodistal de una cidspide; los molares son dos iy
nidades, y el canino y el premolar son una. Claro que és-—
tuv es solo una aproximacidn, ya que los dientes de una u-
nidad no son exactamente del mismo tamafio.

Hay relacién de Clase II completa cuando la cispi-



68

de mesiobucal del molar superior ocluye por delante del--
molar superior, ésto es, cn el surco entre el segundo pre

molar y el primer molar.

Relacién Clase II de los malarves.

Hay una media unidad de la relacidn molar Clase 11
cuando los molares superiores e inferiores ocluyen de cis
pide a cispide; en otras palabras, cuando se cncuentra a-
la mitad entre una Clase I y una Clase Il de una unfdad.

Existe relacidén Clase II1 cuande la cispide mesio-
bucal del primer molar superior ocluye distalmente al mo-
lar inferior, en el surco entre el primero y el segundo--
molar. Esta oclusién sélo ocurre en las escasas maloclusi

ones Clase III graves.

Relacién CLase II%¥ de media unidad
de los molares.
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Relacidén Clase 111 de los molares.

Se¢ puede encontrar en menor grado, oclusiones de -
Clase 111, y como en el ejemplo de la Clase II, ocurren a
la mitad entre una oclusién normal y una Clase TII comple
ta.

EVALUACION DEL ESPACIO:

-. Tomemos como ¢jemplo una maloclusidén ligera Clasec~
11, divisidn 1, en la que los incisivos superiores estdn-
protuidos y el segmento labial inferior no estd apifiado.

Se deben observar los caninos superiores como si--
estuvieran en una relacién Clase 1 con los inferiores. En
tonces se puede comparar esta posicfén con el espaclio exi
stente o el que se producird con las extracciones propues
tas.

Si los incisivos Inferiores estédn sobrepuestos, la
evaluacién se tornard mé difficil porque los caninos infe-
riores quedarfn colocados mesialmente., Se deberd hacer u-
na colocacidn imaginaria de los caninos inferfores antes-
de hacer la evaluacién con el método anterior. Esto se --
puede simplificar si se marca con un lépiz la posicidn cg
rrecta de los caninos inferiores en el modelo del estudio
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Cuando hay apifiamiento de los incisivos in-

feriores, los caninos inferiores estardn-
colocados mesialmente. Antes de poder evalyu
ar los requerimientos de espacios superio--
res con el método anterior, es necesario I-
maginar la posicidn correcta de los caninos
inferiores., En este ejemplo se requeririd mds
espacio superior del que se puede proporcip

nar al extraer el primer premolar.

VYV

/L |

Cuando la sobremordida horizontal y la vertical estdn nor
males, los caninos superiores deben tener una relacidén -~
de Clase I con el arco inferior.
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En la oclusidén de Clase 11, divisidn
1, la posicién de los caninos superfi

ores serd hacia adelsnte.

El canino se colocarid mentalmente en el espacio
que proporciond la extraccién del primer premo-
lar. En este ejemplo, serd suficiente la extra-
ccién del premolar superior si no hay pérdida--~

de espacio.



Aunque la sobremordida horizontal puede
ser normal, un aumento en la sobremnrdi
da vertical implicard que la relacién -

de los caninos tenderé a ser Clase II.

SOBREMORDIDA VERTICAL:

Hay una fntima relacién entre la sobremordida ver-

tical y la horizontal. §i se tiene que aceotar cierto gra
do de sobremordida vertical aumentada (probablemente en -
maloclusién Clase I1, divisidn 2, que es tratada mediante
alineacién de los incisivos laterales superiores extrui--
dos)}, no se tendrd una relacién Clase I de los caninos al
final del tratamiento. No es buena la relacién de evalua-
cidn con el Método anterior y es mis conveniente evaluar-
el espacio empezando con los incisivos centrales superio-
res y calcular el grado de movimiento distal de los cani-
nos que se necesita para alinear los incisivos laterales.

PLAN_TOTAL:

Antes de disefiar aparatos individuales conviene e-
fectuar todos los movimientos dentales que se van a reque
rir y tneer una idea de como llevarlos a cabo., Un error -
comin es querer realizar muchos movimientos dentales con-
un solo aparato.Esto es una economia falsa por muchas ra-

zones.
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1.~Colocacidn de ganchos: Se puede de]ar.un nimero inade-
cuado de dientes sin enganchar. La retencidn serd pobre y
es probable que empeore conforme va avanzando el tratami-
ento.
2.-Complejidad: Cada vez es mids probable que los componen
tes se estorben unos con otros. La insercidédn se torna muy
dificil y aumenta la probabilidad de que el aparato sea 1
nadecuadamente insertado.
3.-Ruptura: El aparato debe ser empleado durante més tiem
po; por lo que las rupturas pueden ser un problema y serd
necesario reconstruirlo por completo. Con un soleo aparato
se pueden completar tratamientos cortos. Gomunmente se ng
cesitan dos aparatos. En los casos graves, o cuando se dg
sea un retenedor especial, se pueden requerir tres apara-
tos., Un caso que requiera mds de éstos debe ser tratado -
con.upna técnica mis sotisficada.

Los movimientos dentales individuales se pueden dividir -
entre los paratos propuestos, de manera que los componen-—
tes de cada aparato sean complatibles y se pueda proporci
nar la retencidén adecuada en cada etapa. Si se necesita -~
reforzar el anclaje, se incorporard traccidn extrabucal--
fijandola a las bandas de los molares, a los tubos de los
ganchos de los molares, o anteriormente a las asas © a -~
los ganchos. En caso necesario se debe modificar la reten
cidén para facilitar esta maniobra.

Planeacidn del aparato:Se debe recalcar la importancia de
dar indicaciones presisas y consisas al técnico. Estas dg
den ser completamente escritas con letra de molde. Se dg
be incluir el calibre del alambre para cada aparato y con
frecuencia es de gran ayuda un dibujo ' del arco en el di
agrama ", Una alternativa mis econbuwica es cuando se tie_
ne una hoja de laboratorio impresa, es obtener un sello -
de goma que represente los arcos dentales superior e infe

riorc.
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legible. Se debe incluir el calibre del alambre para cada aparato y ¥

con frecuencia es de gran ayuda un dibujo del arco en el diagrama. U-

na alternativa mds econdmica cuando no s¢ tieme una hoja de laborato-

rio impresa, es obtener un sello de goma que represente los arcos den

tales superior e inferior. Estos sellos se pueden utilizar sobre una-

forma de pedido del técnico cuando no se disponga del diagrama. Estos

sellos frecuentemente son utilizados por los disefiadores de dentadu--

ras parciales.

APARATO DE OROTODONCIA

Por favor, preparar:

1.

2.
3.
4.
5.
6.

Ganchos de Adams 616 (0.7 mm) tubos soldados(O.
045")

Alambre adaptado 1|1 con asas "u" (0.7 mm)
Resorte palatino 3|{(0.5 mm) encajonado

Resorte bucal 3| (0.7 mm)

Plano de mordida anterior 1/2 del cuello
Adaptar el arco faclal preformado segin se re--

quiera.
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Es aconsejable acostumbrarse a describir el aparato en un or—-—
den determinado para que no se omita ningdn punto. Un plan apropiado~
del orden de los clementos serd cl siguiente:

1.- RETENCION.

2.~ ALAMBRE PASIVO.

3.~ COMPONENTES ACTIVOS.

4.- MODIFICACIONES DEL ACRILICO.

5.~ COMPONENTES EXTRABUCALES.

Trataremos los componentes relevantes en el mismo orden.

RETENCION:

Slempre que sea necesario y posible se deben colocar ganchos——
de Adams en los primeros molares para tener una buena base para la re
tencidn., Algo de retencién anterior estabilizard el aparato. Durante-
la retraccién del canino es muy adecuado poner un gancho en ambos in-
cisivos centrales. Su disefio dependerd del grado de protusién de los-
incisivos. Una irregularidad en los incisivos puede determinar que-——
sea mis sencillo enganchar un sélo incisivo general, uno central y u-
no lateral, o dos incisivos laterales. Si los incisivos no son adecua
dos para engancharse, las puntas de flecha mesiales en los segundos--'
premolares proporcionari la retencién. Si hay que mover los incisivos
entonces no se les puede colocar un gancho. Cuando se retraen Incisi-
vos protuidos, el resorte labial ayudard a la retencién. En caso ne-
cesario, se pueden emplear ganchos de Adams en los caninos.

Durante la protusién de los incisivos, un gancho en el canino-
o en el premolar ayuda a resistir el efecto del desplazamiento del--
resorte. En un paciente joven se puede enganchar el primer molar deci
duo o el canino con alambre de 0.6 mm. con buenos resultados. Si se -
han pedido los primeros molares, el enganchamiento anterfor es doble-
mente importante. Los segundos molares son mis pequefios y con una for
ma mis cénica. Por lo general, la retencién es menor, y al aumentarse
la extensidn del aparato es probable que se desplace. Si los primeros

molares estdn mal y tienen que se extrafdos, a veces se recomienda —-
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preservarlos temporalmente para enganchar un incisive superior retrui
rlo y moverlo sobre la mordida. Se hardn las extracciones despues de=
esta correccidn. Se puede hacer una improvisacién importante al mode-
lo; por ejemplo, a veces un gancho de Adams en dos premolares adyacen

5
tes propotcionard una buena retencidn.

ALAMBRE PASIVO:

Es importante prevenir movimientos dentales no deseados. Por——
ejemplo, puede ser necesario colocar topes de almbre en un retenedor—
de espacio para prevenir que los dientes contiguos ocupen el espacio-
mientras c¢l diente hace erupcién. Por lo general, también se necesita
colocar topes mesialmente a los caninos superiores retrafdos para pre
venir una recidiva hacia adelante de estos dientes mientras se reduce

una sobremordida horizontal.

INCORRECTO:ELl acrilico y el tope CORRECTO:Un tope de un solo pun
del canino forman una férula efi to de contacto mas el recorte -

caz que retiene la rotacidn. del acrilico permiten una mejo-
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ria espontdnea.

S{ ha ocurrido rotacidn no descada del canino durante su retra
ccidn, el tope en el aparato subsecuente no debe ajustarse alrededor-
del diente sino que debe descansar a través de la superficie mesial,-
y el ac{lico puede ser recortado para que haya racidiva de rotacién-—
pequefia. El tope debe cruzar el caninc atravéz de la cresta y no en -
el borde gingival, para que no se impidan las etapas posteriores de -
reduccidén de la sobremordida horizontal.

ALAMBRE ACTIVO:

Retraccidn del canino: Seleccién del resorte: Recuerde que no-
hay necesidad de hacer un aparato simétrico y que cada lado debe ser-
disecfiado para que resuelva el problema em su cuadrante. Se deben em—-
plear resortes palatinos digitales, excepto cuando el canino estd en—
direccién bucal. Estos resortes estdn construidos con alambres de un
didmetro menor al de los resortes bucales por lo que son mis flexi--—
bles. Esta flexibilidad permite la aplicacién de una fuerza ligera so
bre una distancia mayor, as{ como intervalos mis grandes entre los a-
justes, La posicidn de la esplral es importante porque influye en el-
efecto del resorte. Es un herror comdn colocar la espiral palatina de
masiado distalmente, por lo que se ticnde a mover el canino en dire--
ccién bucal durante la retraccién. Por lo tanto, conviene dibujar la-
esplral cuidadosamente en el disefio, Si la posicién es muy critica,—-—
se debe de hacer una nota para que el técnico se percate de ésto. Re-
cuerde, que si se utiliza un resorte canino bucal no es posible retra
er el primer premolar y el canino con ¢l mismo aparato. Si el espa--—
cio es importante, asegirese que el téenico no deje el alambre del re
sorte bucal en el espacio de la extraccidn, sino que lo mantiene en —
el borde marginal.

MOVIMIENTOS CONCURRENTES:

Algunos movimientos pequefios pueden ser llevados a cabo adecua

damente con el aparato de retraccién del canino.
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Se puede incorporar un resorte en "2 para empujar lablalmente
un incisivo lateral retruido si hay espacio disponible. Sc puede fin--
corporar un resorte en “T" para empujar bucalmente un scgundo premo--
lar superior. Si s¢ requiere espacio para un incisivo central, se pue
de agregar resorte digital en el incisivo lateral para llevar un die~
nte hacia atrds después del canino.

RESORTES LABIALES:

Se dispone de muchos reseortes para reducir la sobremordida ho-
rizontal o para la alineacidn de los incisivos. Recuerde de una gran-
sobremordida herizontal requerird presién ligera y que los alambres —
pesados sdlo son apropilados para reducir sobremordidas horizontales--
pequefias o para tratar la sobreposicién. Cuando se estdn tratando di-
entes demasiado protuidos, un resorte que se balancea hacia abajo y--
atrds, como el resorte en mand{l o el retractor de Roberts, ticne la-—
ventaja de que no se desplaza gingivalmente. Un incisivo sobresalido-
se puede corregir con un soporte bucal, que combina bien con un resor
te palatino, que se utiliza para formar espacio para la correcclén.

MOVIMIENTOS CONCURRENTES:

Se puede alinear dientes con posiciém bucal durante la redu--—
ccibn de la sobremordida horizontal o después mediante el empleo de -
resortes auxiliares soldados a los ganchos o resortes que cruzan el -
espacio interproximal.

PLAN BASE DE ACRILICO:

Puede ser necesarfo hacer modificaciones a la placa base de a-
crflice para proporcionar planos de mordida anterior y posterior.

PLANO DE MORDIDA ANTERIOR:

Por lo general se requiecre un plano de mordida anterior para-
reducir una sobremordida vertical aumentada durante la primera etapa-
dei tratamiento de unamaloclusidn Clase IT, divisién I, por lo que es
posible una reduccidn completa de una sobremordida horizontal subse—-—
cuente. También puede cmplearse para proporcionar el soporte temporal
de la mordida y ayuda a la correccién de dientes que ocluyen lingual-

mente. Si se requiere un plano de mordida anterior es aconscjable dar
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al técnico algunas indicaciones acerca de la profundidad, dando como-
referencia un punto en el modelo que seguird siendo visible una vez -
que sc¢ haya construido un plano de mordida; por ejemplo: la antura me
dia del cuello del incisivo. Tamhién se recomienda, en ¢l caso de una
sobremordida horizontal grave, dar algunas indicaciones scbre la dis
tancia a la que debe llegar el plano palatinamente, quiza empleando——
como referencia una lfnea fmaginaria que cruce a travéz de los cani--
nos superiores. En forma alternativa, esto se puede indicar con una——
tarjeta de laboratorios. Esto evitard la experiencia frustrante de-——
que los incisivos inferiores no se hayan incluido en el plano de mor-
dida., Es importante recordar gue no sélo se necesita un plano de mor_
dida para la reduccidn activa de la sobremordida vertical, sino tam——
bién para mantenerla reducida.Por lo tanto, los aparatos subsecuentes
deben llevar planes de mordia para mantener el progreso alcanzado con
el primer aparato activo.
PLANO DE MORDIDA POSTERIOR:

Los planos de mordida posterior son empleados para ayudar a la
correccidn de anormalidades bucolinguales. Su indicacién mis comin es
en el tratamiento de la mordida cruzada posterior unilateral. También
se pueden utilizar para corregir una sobremordida horizontal inverti-
da de un incisivo, en el cual la sobremordida hori{zontal estd muy au-
mentada..

Cuando se requieren planos de mordida posteriores, es ideal -~
que el técnico tenga un modelo inferior. Siésto no es posible, se de-
be insistir en que los planos de mordida sean poco profundos, en es—-
pecial en los bordes posteriores. A menos que ésto quede bien claro,-
casi invariablemente se necesitard mucho ajuste en el consultorio.

TRACCION EXTRABUCAL:

Un método mids segurc de aplicar traccién extrabucal a un apara
to removible es insectado un arco facial en los tubos fijados a las—
bandas de los primeros molares. Se debe especificar que el aparato re
movible va a ser fijadc sobre estos tubos por medio de ganchos. Alter
nativamente, se pueden aplicar el arco facial directamente sobre el--
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aparatos por medio de tubos que el técnico solda al puen-
te del gancho del primer molar superior. Se debe especifi
car el didmetro del tubo para que sea apropiado el cali~-
bre del alambre del arco facial.

TRATAMIENTO DEL PALADAR HENDIDO

Un paciente con problema de paladar hendido que puede ser

la hendidura de diferente magnitud, se debe colocar una--
placa total e irse cambilando a medida que el crectimiento~
de los procesns maxilares vaya siendo mayor que dichas o~
placas nos van a dar las siguientes ventajas:
1.~ Deglucidn adecuada.
2.- Fonacidn aceptable (aprox. 1 afic a 1 1/2 aifios de edad
).
3.-Y la mds importante que nos va a provocar un crecimien
to de los bordes correspondientes a la malformacidén para-
que cuandos e realice la operacién (aprox. de 1 a 1 1/2--
afies) la Amplitud de la fisura, sea menor y por lo tanto-
la operacidén podrd ser mids exitosa. El nimero de placas—-
va a depender del crecimiento que tenga el paciente en e-
sas estructuras antes de la operpcién. La importancia de-
€sto es que el Cirujano Dentista con conocimientos de or-
todoncia & un ortodoncista deben hacer valer su criterio-
respecto al tratamiento de éste tipo de paciente.
ta técnlca a emplear con el nifioc deberd ser tratado lo —-
més pronto posible. Como primer paso serd el exdmen medi-
co general, segundo paso posible se le aplica la aneste-=~
sia general para la realizacién de la primera toma de im-
presién; la toma de la impresidn se puede realizar debido
al tamafio de la boca del nifio con una cuchara sopera, co-
mo tercer paso s¢ correrd el modelo y por dltimo se elabgo
rard la placa de acrilico autopolimerizable o por cocimie
nto lento. Mediante una revisién perfodica, el tratamien-

tn se ird repitiendo cuantas veces secz necesario ya sea—-—
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que se nccesite o no volver a anestesiar al nifio. Cuando-
ya se ha hecho la operacidn, para la funcién fonética se-
hard una nueva placa para ésta funcién.
TECNICA PARA CORREGIR LA _CONSTRICCION DENTOMAXILAR BILATE
RAL_SUPERIOR DE LA DENTICION PRIMARLIA MIXTA.-

Los procedimientos Interceptivos que manejard el dentista
familiar deberd limitarse a los de olcusidn Clase I, esca
16n mesial o plano terminal y un buen balance facial. Los
problemas potenciales inherentes en otros tipos de oclusi
én impide emplear favorablemente los procedimientos Inter
ceptivos y deberdn evitarse.

Diagndéstico Diferencial:Comparacidén entre constriccién --
dentomaxilar bilateral superior y mordida cruzada dental-
unilateral: Clinicamente la constriceciédn dentomaxilar bi-
lateral supeior{mordida cruzada) se asemeja a la mordida-
cruzada unilateral. En oclusidn, la relacidn de las line-
neas medias anatémicas es la clave que debe segulrse en--
tre una constriccién dentomaxilar bilateral superior y u-
na mordida cruzada unilateral verdadera. En el primer ca-
so existe una marcada desviacidn de la linea media, mien-
tras que en el segundo es leve o inexistente. La constri-
ccién bilateral maxilar superior es muy obvia cuando el -
paciente es colocado en la linea wmedia centradas y con---
lo sincisivos borde a borde.Al hacer un movimiento el pa-
clente buscando contacto aclusal, la desviacién de la man
dfbula es obvia. Este es el caso en el gue el aparato de-
tornillo estd mds indicado. La inclinacién vestibular bi-
lateral de los dientes posteriores establecen una relaci-
én cuspidea normal., Por lo tanto, la accildn bilateral de-
inclinacién de este aparato no sirve para la correccidn—-
de una mordida unilateral verdadera. Constriccién dentoma
xilar bilateral superior comparada con constriccidn bila~

teral superior.
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En cada uno de los casos, existe mordida cruzada, pero la diferencia-~
se basa en la profundidad de la interdigitacién de las cidspides ves-—
tibulares superiores y el aspecto clinica.
CONSTRUCCION DEL APARATO.-

El aparate consta de un tornillo que se incerta de acrilico-—-
con su eje mayor centrado sobre el rafé palatino del molde de estudio
. En sentide anteroposterior, se coloca entre un primero y segundo mo.
lar de la denticién primaria o entre el segundo molar primario y el--
primer molar permanente en la denticién mixta. Es importante colocar-
el tornillo de tal modo que la llave para abrirlo se active de atrds-
hacia adelante.

Al pasar el acrilico a la etapa de polimerizacién, con un cu--
chillo afilado humedecido con mondmero de acrflico, se corta el acri-
iico a lo largo del rafé palatino o linea wedia, por el frente y por-
atrds del tornillo. Una vez que el acrflico haya polimerizado total--
mente, se retira la ceja retentiva con fuerza y se pule y recorta ecl-
aparato.

El disefio puede incluirse ganchos de retencidn de alambre re-.
dondo de calibre 0.030 en ocasiones es necesario buscar mayor vetenci
én, grabamos la superficie vestibular del molde en una solucién de &
cido fosfdérico al 50 por 100, lavamos con agua y secamos. A continua-
cién, creamos una 4rea retentiva colocando una mesa de Sevriton ( nom
bre comercial) & material adhesivo similar sobre esmalte.

ACTIVACION DEL_APARATO.-

El aparato es completamente removible. Para activar el aparato
basta que el Padre gire el tornilleo en cuatro de vueltas cada uno o ~
dos dias. Esta activacién aumenta la distancia aproximadamente 0.25 m
m. y en ocasiones es diffeil volver a colocar el aparato. Por lo tan-—
to, se aconseja activar el tornillo con el aparato colocado dentro de
la boca.

Por este motivo, se recomienda que la direccidén para abrirse -
el tornillo de atrds hacia adelante. Es conveniente amarrar um poco-

de seda o hilo dental a la pequefia llave, con objeto de asegurar su -
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recuperacién se la llave accidentalmente cac dentro de la boca.

Una vez colocado el aparato, se le pide al padre que active el
tornillo cada dos dias. Al acostumbrarse el paciente al mismo, la ac-
tivacidn puede ser cada dfa. Es necesario realizar exfmenes frecuen——
tes, ya que en ocasiones la expansién del aparato puede ser répida,--
mis aidn que la expansién vestubular de los dientes provocando que el-
aparato se aleje de las zonas retentivas.

Es mis conveniente activar lentamente que intentar hacerlo con
demasiada rdpidez. El tratamiento de expancidn activa dura de cuatro-
a sels seinnas.

RETENCION:

ES necesario conservar las nuevas posiclones de los dientes du
rante tres meses. Se puede fabricar un retenedor nuevo de acr{lico de
tipo pasivoe o se puede simplemente afiadir acrflico en la zona de la a
bertura, quedando el aparato como retenedor.

En casos de desviacién de 12 mand{bula, se puede construir guf
as oclusales para ayudar al establecimiento de la actividad neuromus-
cular mandibular normal.

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO:

Puede hacerse de corenas vacladas, de coronas de acetro prefa--

bricadas o de bandas con barras o proyecciones de alambre, para con-——
servar el espacie después de la pérdida prematura del primero o segun
do molares caducos. Estdn indicados cuando todos los demds dientes —
pueden ser reparados y los dientes cubiertos no van a perderse pron--
to. La ventaja de mantendores de espacio fijo es su permanencia: No--
se pierde o se rompe ficilmente. Su desventaja es que su construccién
es dfficil y no se adapta a cambios de crecimiento de la boca.
PROTECTOR PARA LA SUCCION DEL DEDO:

Este aparato se construye para evitar la succidén de los dedos—
que es un hidbito muy comin en los nifios. Su fabricacién consiste en ~
colocar coronas totales prefabricadas en los segundos molares tempora
les superiores como diente pilar a los que van soldados al arco pala—

tino en forma de U que se construye de alambre de acero inoxidable de
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1 mm. de didmetro. Va desde mesial a nivel del borde—-—--
gingival del segundo molar temporal hasta el espacio en--—
tre el canino y el primer molar temporal. €n este punto —
se dohla el alambre en dngulo para llevarlo plano cruzan-—
do el paladar hasta el otro espacio entre canino y pri--
mer molar temporal del lado opuesto y siempre manteniendo
el mismo nivel gengival. .

En el otro espacio del canino y primer molar tempo
ral se dobla el alambre hacia atraz hasta la corona del -
segmento molar temporal.

La otra parte consiste en espolones y ansa del mis
alambre los cuales van a ir siendo desgastadas aproposito
durante las siguientes citas hasta desaparecer el hébito-
sucelén digital.

TRAMPA LINGUAL:

Es una variante del aparato protector digital, ti-
ende a forzar la lengua hacia abajo y atraz al tragar e--
vitando el fuerte empuje anterior y la accidn de succién-
durante la deglucidn.

Construceién.-

Es similar al protector digital en sus anclajes en
los segundos molares temporales y el arco palatino sigue-—
todo el borde gingival anterior en Formo de U soldandose~
con soldadura de plata 3 o 4 proyeccidnes en forma V ha—-—
cia abajo hasta un punto por detras del cingulum (sin exi
stir contacto) de los incisives inferiores estando los mo

delos en oclusidn.

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE 1.

Angle clasificé las maloclusiones en base a la re-

lacién antere. posterior de los primeros molares permane
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ntes. Esta clasificacién ha caido en desuso y actualmente
solo se emplea para la relacidn de los molares. Ballard -
clasificé las maloclusiones en base a la relacién de los-
incisivos. Hay relacidn Clase I cuando los bordes de los~
incisivos inferiores ocluyen en el tercio medio de la su-
perficie palatina de los incisivos superiores. A este sis
tema también se le han encontrado algunas objeciones como
el sfstema de Angle sobre todo debido a que los desplaza-
mientos dentales locales pueden =zrear una relacién a la«-

maloclusidn subyacente.

En caso Clase I la maloclusidn y el patrén esquele-
tico subyacente son escensialmente normales en el plano -
anteroposterior.

Esta normalidad es la dnica caracteristica clfnica
constante ¢n las maloclusfones Clase I, pueden encontrar-—
se discrepancias locales de la posicién del diente y la—-
oclusidn,

Por lo tanto las maloclusiones Clase I incluyen u-

na amplia variedad del problemas Ortodonticos.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

1.- VAariaciones esqueléricas lateral y vertical.

2.- Espaciamiento.

3.- Apifiamiento.

4,.- Problemas dentales locales.

Cualquicra de las caracteristicas mensionadas an--

tes no solo peuden estar asocladas con las maloclusiones-
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Clase 1, sino que frecuentemente se encuentran en otras—-

maloclusiones.

IRATAMIENTG:

Variaciones esqueléticas: Aunque el patrdn esque-
lético es en el plano anteroposterior, por definicién pue
de haber anormalidades en la anchura del arco y en la re-

lacién vertical,

Discrepancias laterales del arco:

Mordida cruzada unilateral: Esta maloclusidn esta-
asiciada a un desplazamiento mandibular lateral, en cuyo-
paso la perspectiva del tratamiento es favorable. Por lo-
general la expancién del arco efectla la correccién nece-
saria de la zona alveolodental. La expancién se lleva a -
cabo con un aparato removible que tenga retencidn adecua-
da, de preferencia con cuatro ganchos de Adams en los pre
molares y en los molares. La expancién activa se efectua-
mediante un tornillo en linea media o un resorte de Co--~
ffin.

Empleado en molares: El gancho se construye con a-
lambre de .7 mm. y se puede adaptar casi en cualquier di-
ente, aunque es mds comdin utilizarlo en los primeros molg
res. Por lo general un molar con menos de 4mm. de corona-
erupcionada proporciona una corona pobre.

Frecuentemente la corona clfinica no revela partes-
de la corona anatémica, que es la que ofrece el major pup
to de Insercidén, e3 necesario recortar la parte del mode-
lo que representa la encfa libre que cubre estas dreas,si
dto se efectida correctamente,la punta de la flecha empuja

y va dirento sobre el margen que esta instalado de la---
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encfa hacia un lado al incertar el aprato y se engancha el punto de =
insercién. El corte inadecuado del modelo & el retiro del yeso del di
ente en vez de encfa es la razén mis frecuente de malos ajustes. Un -
punto de insercidér de .25 mm. hace que el gancho sea adecuado y épti
mo. {Hay mejor punto de insercién en dientes adultos que en infanti--
les) durante la construccién del gancho de alambre se debe doblar al~
minimo de manera adecuada y ajustarse exactamente al modelo donde se-
cruzan los espacios 1interproximales para evitar gue se dafien los die

ntes opuestos.

El alambre del gancho debe adaptarse exacta-
mente arriba del punto de contacto y evita--
daffar a los dientes bpucstos.
En denticién mixta puede ser necesario enganchar en un primer-
molar o en un canino desiduo, casos es que es mejor usar alambre de-—
0.6 mm. en vez de 0.7 mm., también se puede usar el gancho en incisi-

vos.
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El tubo soldado se fija en posicidén gingival-
al puente para evitar irritacién de la mucosa

bucat.

Adaptado para ser empleado en un canino.



Gancho de Adams doble sobre los incisivos—-

centrales.

89

Versidn menos prominente del gancho doble en

incisivos,
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El gancho no es eficaz en los incisivos protuidos; otra desvcg
taja del gancho Universal de Adams es que solo es apropiado en los ca

sos que se requiere puntas de flccha para retencidn en grupos de dos.

Un alambre sencillo ajustado proporciona buena

retencidén en dientes protuidos.

Un preblema para enganchar es que en los inci-
sivos protuldos hay demasiado punto de inserci
6n en el borde gingival.
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GANCHOS CON PUNTA DE FLECHA SENCILLA:

En éstos casos se prefiere usar alambre de 0.8 mm. colocado en
la esquina mesiobucal del segundo premolar superior. La punta de fle-
cha sencilla se forma al doblar y aprectar el extremo de un pedazo de—
alambre de .B mm. colocado en la esquina mesiobucal del segundo premg
lar superior.

LA punta de flecha sencilla se forma al doblar y apretar el ex

tremo de un pedazo de alambre de .8 mm.

Punta de flecha sencilla se contarmea sobre-
los puntos de contacto y proporciona flexivi
lidad y suficlente alambre para un ajuste -~
sencillo,



a) La asimetr{a aparente es producida por el despla-

zamiento lateral de la mandfbula.

b) Con la mand{bula en relacidn centrica, se revela la

simetr{a de este estado, los dientes ocluyen clspide
a cispide.
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c) La expansida de la anchura del arco permite-~
oclusién bucolingual normal de los dientes -

de cada lado sin desviacién de la mandibula.

MORDIDA CRUZADA BILATERAL: Este tratamiento estd fuera del cam
po de los aparatos removibles.

OCLUSION BUCAL TOTAL: Puede estar indicada la correécién de -
un diente particular en oclusién bucal, cuando varjos dientes, tanto-
unilateral como bilateral, no es recomendable la terapéutica con apa-
ratos removibles.

DISCREPANCIAS VERTICALES DEL ARCQ:

Mordida abierta:Puede ser causada por factores esqueléticos o-
puede ser una caracterfstica adquirida de la denticién:

1.-MORDIDA ALVEOLODENTAL ANTERIOR ABIERTA:Esta maloclusidn ad-
quirida es muy comiin y estid asociada al hdbito de chuparse el pulgar-

u otro dedo. La desaparicidén de esta costumbre mientras el paciente~—
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adn relativamente joven es una bucna indicacién para la solucidn ex—-
pontanea. Si el hébito persiste hasta la adolecencia, cntonces puede-
ser aconscjable considerable y necesario la terapdutica con aparates-—
ideada para ayudar al paciente a dejar este hibito. Un aparate de ele
ccibén tienc ganchos de Adams y un "rastrillo" que impide eficazmente-
el hébito de chuparse el dedo.

De manera alternativa, puede ser Gtil una pantalla oral pasiva
para el paciente que solo se chupa el dedo pulgar durante la noche.

2.-Mordida esquelética anterjor abierta: Estd causada por una-
discrepancia vertical y no responde al tratamiento Ortoddntico.

3.-Sobremordida vertical aumentada de los incisivos:Debido a--
que en el caso Clasec I en patrén esquelético es normal anteroposteri-
ormente, debe haber contacto incisal que evite sobreerupcidn. Una so-
bremordida vertical profunda normalmente estd asociada a la maloclusi
én Clase II & Clase III.

ESPACIAMIENTO:

Es comparativamente raroc. Es un problema dificil de resolver—-
con cualquier tipo de aparatos.

APIRAMIENTO:

El apifiamiento en la denticidn permanente probablemente sea la
indicacién mis comln para tratamiento Ortodéntico. Ocurre en diversos
grados de gravedad, desde apifiamicnto minimo hasta el mds notorio.las
clasificaciones son arbitrarias, pero pueden estar relacionadas con--
la forma de tratamiento seleccionado. Hay dos métodos alternativos pa
ra manejar el apifiamiento; el primero es por extraccidén de dlentes——-
del arco. El segundo es por extraccidn distal de los segmentos buca-—
les..

TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO POR EXTRACCIONES EN EL ARCO:

La pérdida dental debe de ser planeada correctamente si se ——-—
quiere alcanzar un resultado satisfactorioc sin espaciamiento residual
. La alineacidn dental puede lograrse mediante aparatos o por movimic

ntos espontdneos. Cualquiera que sea el mecanismo empleado, hay cier-
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tos factores deben ser evaluados cuando se planean extracciones;

RELACION MOLAR:

Esta es una consideracidn importante en la plancacién del tra-
tamiento, la relacién molar no necesariamente tiene que ser Clase I,-
debido a los factores locales como pérdida temprana de dientes deci--
duos, puede producir movimientos mesial de los molares permanentes.

RELACION MOLAR CLASE 1:

Si la relacién molar es Clase 1, las lineas medlas superior e-
inferior coinciden y no hay grandes anormalidades en el tamafio del di
ente, entonces es probable que se requiera de cxtracclones en cada cu
adrante para mejorar el apifiamiento.Sin embargo en ocasiones cualqui-
er diente del arco puede ser extraido; los dientes de eleccién son **
los primeros molares superiores e inferiores. Estbas extracclones No-
solo proporcionan el espacio requerido para alinear los arcos superi-
or e inferior sino que también aseguran que cualquier espacio residu-
al al final del tratamfento activo sea igual en el cuadrante opuesto.
Esto debe ayudar al cierre espontdneo del espacio al final de la re—
tencién.

RELACION MOLAR CLASE 11:

Las variaciones en la relacién molar puede determinar las mo—-—
dificaciones del tratamiento. Cuando ocurre una relacién molar Clase-
II completa, con apifiamiento sélo en el arco superior, no se requiere
zxtracciones inferiores.

La [inalidad del tratamiento es proporcionar un arco superior-
bien alineado, mantener una buena velacién en la alineacidén del arco-
inferior y terminar con la relacién molar Clase Il sin espacio sin es
paio residual superior.

RELACIONES MOLARES INTERMEDIAS:

No todas las maloclusiones encajan bien en las categorias des-
critas antes. La rclaci[on molar puede ser Clase II de media unidad—-
con los dientes en oclusidn ciéspide. Esto ocurre comunmente y puede~—

complicar la eleccidn de extracciones. llay varias opciones disponi-—-
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bles:

1.- Cuando no cxiste apifiamlento en el arco inferior, es posi-
ble la extraccidn sélo en el arco superior. Esto estimula a que la re
lacién molar cambie de una Clase 1I parcial a una completa.

2,-Cuando existe aplfiamiento inferior, sc debe extraer los pre
molares superior e inferior.

S1 se requiere alcanzar una relacién Clase I al final del tra-
tamiento, serd necesario que los molares inferiores se muevan mesial-
mente en un grado mayor que los superlores.

Esto puede ser facilitado por la extraccidén de los premolares-
inferiores en una etapa mds temprana que los superiores. Este enfoque
con frecuencia es el adecuado, ya que la erupcidn tardfa de los cani-
nos superiores implica que el tratamiento superior deba ser retrasa--
do.

En algunos casos el usc de aparato superior prevendrd el movi-
miento mesial de lus molares, y tal vez sea todo lo que se requiere.

En otros casos puede ser necesario llevar a cabo un ligero mo_
vimiento distal de los molares superiores mediante una fuerza extrabu
cal para alcanzar una relacidn molar Clase I, por lo cual puede ocu-—
rrir el cierre del espacio concurrente en ambos arcos.

ASIMETRIA:

El apifiamiento no siempre es simétrico. Puede ocurrir perdida-
unilateral de los molares desiduos y permitir el movimiento hacia ade
lante la pérdida temprana puede estar asociada con desviacidn de la—--
1{nea media hacia el lado afectado.

Cuande las lineas medias son correctas aproximadamente, se pug
de considerar cada lado por separado., Por ¢jemplo, en un caso particu
lar serd posible hacer extracciones bilaterales en el arco superior--
y unilaterales en el inferior.

Cuando las lineas estdn desplazadas, todavia se puede conside-
rar cada lado por. separado, pero la extraccién unilateral del lado a-

piiiade puede considerar mayor desviacién de la lfnea media, en tanto-
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que las extracciones bilaterales en el arco superior y unilaterales -
en el inferior, pueden dejar un espacio excesivo en el lado apifiado.

Una solucién en un paciente joven es extraer un diente del la
do no apiiiado, esperar que ocurra correccién en la linea media y con-
tinuar con una extraccién en el lado apifiado en etapa posterior.

Estas soluciones pueden aplicarse para cada lado de los arcos-
0 en ambos. Siempre que sea posible se aconseja preservar la relacidn
{ntegra de la linca media; se debe prestar atencidn a este factor en
el manejo de denticiones mixtas.

Cuando no hay una solucién satisfactoria em uno o en ambos ar-
cos para controlar el espacio o las lineas medias. El desgaste de la-
clispides puede ser {til para permitir que la relacidn oclusal esté en
tre la Clase I y I1. Recuérdese que el clerre espontdneoc del espacio-
ocurre eficazmente en cl paciente joven en crecimiento. Se debe efec-
tuar la plancacién del tratamiento antes que se establezca la denti-
cién permanente.

TAMAND DEL DIENTE:

En algunos casgos, ciertos dientes pueden ser del tamafio anor-—
mal., Por ejemplo, un incisivo lateral superior Puedc ser muy pequefio~
y con forma de clavija. A pesar de tener una linea media y una rela--
cién molar correcta, el espacio residual es inevitable si se ha extra
ido premolares superiores e inferiores.

Aun cuando el tamafio del diente sea normal, la extraccién de—-
dientes diferentes en cuadrantes opuestos pueden ocasioanr problemas.
Los desplazamientos dentales pueden indicar las extracclones de otros
dientes que no sean los premolares y que den como resultado espacios—
diferentes en cada arco, Por cjemplo: La extraccidén de un canino supe
rior y de un primer molar inferior. Esto proporcionard espaclos desi
guales y por lo tanto dejard un espacio residual. Este ejemplo parti-
cular también determina un problema mis en el cual las extracciones—-

combinadas pueden limitar movimientos dentales espontineos deseados.



98

TERAPEUTICA CON APARATOS DESPUES DE EXTRACCIONES:

Algunos casos pueden ser tratados exclusivamente con extraccio
nes, en tanto otros mis requieren terapdutica con aparatos que manten
gan los espacios o que efectden el movimiento dental local.

CONSERVACION DEL ESPACIO:

La necesidad de conservar el espacio es una indicacién comin--
para la terapéutica con aparatos removibles. Un retenedor de espacio-
es de diseilo sencillo, Fdcil de usar y en la mayoria de los casos es~
eficaz si se utiliza sélo durante la noche. No afecta la calidad del-
diente y muy poco en la cooperacién del paciente, y sélo se requiere-
de supervicién poco frecuente.

INDICAGIONES PARA LA CONSERVACION DEL ESPACIO:

Un retenedor de espacio debe permitir el movimiento espontd—-
neo deseado y prevenir movimientos dentales no deseados. En los casas
en que por Gltimo se requiere de un movimiento dental activo, se pue-
de acomodar un aparato inactive, como un retenedor de espacio mien—-~
tras hace erupcién los dientes necesarlos. En esta etapa debe usarse-
todo el tiempo y los resortes activados.

EXTRACCIONES DE LOS PREMOLARES:

Los primeros premclares son los dientes que se extraen con ma-~
yor frecuencia para mejorar el apiflamiento. los premolares superiores
por lo general hace erupcién antes que el canino y su extraccidén fre-
cuentemente permite que el canino descanse en buena posicién y sin ne
cesidad de una intervencidn. Un retenedor de espacio sencillo previ
enc el movimiento de los molares hacia adelante. Los segundos premola
res se extraen con menor frecuencia, pero cuando estdn ausentes con--
génitamente y existe apifiamiento en algdn atro lugar, se aconseja u—-—
sar un retenedor de espacio para un movimieno dental posterior.

TRATAMIENTO DEL APINAMIENTO MEDIANTE MOVIMIENTO DISTAL DE LOS-

MOLARES. .

8i se usan fuerzas extrabucales, se pueden efectuar varios mo-

vimientos distales de los molares superiores. En el arce inferior, eg
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te movimiento distal es mucho mis diffcil. En un caso en que el arco-
inferior sea aceptable y el arco superior esté ligeramente apifiado,es
te acercamiento puede proporcionar una solucién satisfactorias, en par
ticular si el problema existe de un sélo lado.

PROBLEMAS DENTALES LOCALES.

Casi cualquier irregularidad dental comgénita o adquirida pue—
de ser conservada bajo este encabezado. Es importante que el Odontélg
go evalle la denticién como un todo y que formule un plan de trata——-
miento adecuado en vez de tratar sélo la irregularidad local al obser
varla por primera ocasidén. Si se toma en cuenta que los movimientos -
dentales requeridos estdn dentro del campo de la terapéutica de los——
aparatos descritos en cualquier parte de este libro serviri para ese-

proposito.
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C A PITULDO

TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE 1I, DIVISION t.

Las maloclusiones Clase I, divisidn 1, es la indicacidén ma’s —-—
sencilla y comén para el empleo de aparatos removibles. Es esencial--
que los casos sean seleccionados cuidadosamente. Los aparatos removi-—
bles no son adecuados para el tratamiento de maloclusiomes graves Cla
se 11, divisidén 1, particularmente aquellas con patrones esqueléticos
imporcantes Clase II.

SELECCION DEL, CASO:

Un caso adecuado debe mostrar las siguientes caracterf{sticas—-
clinicas:

1.~ Aumento moderado de la sobremordida horizountal que es cau-
sada por protrusidn de los incisives superiores mis que por posicidn-
corporal hacia adelante: Los incisivos superiores en posicién "correc
ta" que por lo regular son inclinados, sélo pueden serlo algunos gra-
dos lingualesmente antes que sean retrafdos desventajosamente y que e
leven demasiado el dngulo interincisal para una oclusién anterior sa-
tisfactoria. De manera opuesta, les incisivos protuidos pueden incli-
narse mds lingualmente antes que ésto ocurra. La evaluacidn de la na-
turaleza de la sobremordida horizontal subyacente y su magnitud son -
de gran importancia.

2.- LA posicién individual del diente debe ser tal que un apa-
rato removible pueda efectuar los movimientos dentales requeridos: Re
cuérdese que las malposiciones apicales, las rotaciones o los canines
inclinados desfavorablemente son las contraindicaciones.

3.- El arco inferior debe responder al tratamiento sencille o-
no requerir tratamiento alguno: Un arco inferior satisfactorio puede-

quedar sin tratamjiento o ser tratado sdle con extracclones donde el--
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grado de apifiamicuto y la inclinacién dental hagan ésto posible. Se--
pusde llevar a cabo la terapéutica con aparatos fijos inferiores, aun
que muchos Odontdlogos consideran que ésto es una indlcacidén para el-
emplec de aparates £ijos en ambos arcos.
REQUERIMIENTOS DE ESPACIO:

Se debn de hacer uns evaluacidn cuidadosa del grado d« apifiami
ento o del espaciamiento.

El arco inferior puede requerir extracciones para aliviar el a
pifiamiento. Rl arco superior también puede necesitar espaclo para me-—
jorar el apiilamlento y un espacio adicional para acomodar los incisi-~
vos al {r reduciendo la sobremordida horizontal.

EVALUACION DEL CASQ:

Se .debe recordar aue nuede ocurrir erar variedad de maloclusio
nas Clase I1. divisidn 1. en esta relacidn v oue las otras caracterls
ticas de estas maloclusiones son las que determinan el plan detallado
del tratamiento.

ARCO SUPERIOR CON ESPACIO ADECUADO:

Es una pequeiia proporcién de casos Clase II, divisién i, el mg
lar puede ser Clase I,el arco inferior no esta apifiado y la sobremor~
dida horizontal aumentada para estar causada por los incisivos superi
ores protuidos y espaciados. Puede haber una sobremordida vertical a~
sociada 6 no haberla. Es posible realizar el tratamiento emplesndo a
paratos removibles superiores y sin extracciones. Se puede requerir——
soporte extrabucal para prevenir la pérdida del anclaje.

ARCO _SUPERIOR QUE REQUIERE ESPACIO MINIMO:

Este tipo puede mostrar un arco inferior satisfactorio, pero ~

habrd ligero desplazamiento hacla adelante de uno o de ambos segmen—-
tos bucales superiores, El acortamiento del espacio ocurrird en forma
de sobremordida horizontal aumentada o como combinscién de una -sobre-
mordida horizantal ligera con algunas {rregularidades. El tratamiento
puede incluir el uso de una fuerza extrabucal para corregir la vela-

cibén molar hasta una sobremordida horizontal y alinear los incisivos.
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La correccidén de la relacidn molar puede ser ayudada por extra
ccién de los segundos molares superiores. Cuando el apifiamicnto es u_
nilateral se puede utilizar un aparato con tornillos apropiados apoya
dos por fuerza extrabucal.

Este enfoque es parecido al empleado e¢n un caso de Clase I con
relacién incisal normal pere con un apifiamiento de los caninos superi
ores debido al movimiento hacia adelante de los segmentos bucales su—

periores.

El arco inferior estd bien alineado,
los molares son Clase 1, y hay espa-

ciamiento en el arco superior.

El intento para corregir los molares hasta una Clase I, requic
re movimiento dental considerable, y es preferible terminar con los—
molares en Clase I1 de una unidad. Esto se puede lograr permitiendo--

el movimiento hacia adelante de los molares superiores.
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El arco inferior esta bien alineado pero la re-

lacién molar es Clase 11 de media unidad.
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LA figura anterior muestra que el arco inferio es-
ta bien alineado pero la retencidén molar se ecerca

a la Clase II.

Aunque el arco inferior est§ apifiado y con los-
segmentos inferiores hacia adelante, los segmen
tos bucales superiores se encuentran lo sufici.-
entemente adelante como para producir una rela-

cién molar Clase II.
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Un problema diffcil se muestra en este caso en
que el apifiamliento es grave en ambos casos y la

relacién molar es Clase TI.

Sin embargo, cuando los molares son Clase 11, al inicio del #«
tratamiento, se puede afladir fuerza extrabucal para prevenir el movi-
miento durante la reduccidén de la sobremordida horizontal.

APLNAMIENTO DEL _ARCO SUPERIOR Y EL_INFERIOR CON LOS MOLARES —-

CERCA DE UNA CLASE I.

Guando ambos arcos estdn apifiados y el inferior parece respon-
der mds rdpido a la terapdutica de extracciones, entonces se necesita
una extraccidn en cada cuadrante. Probablemente este grupo incluya a-
la mayoria de los casos Clase 11, divisién 1, que requieren tratamien
Ortodéntico. La cleccidén del mecanismo estd determinado en gran medi-
da por la relacidn molar y el grado de apifiamiento. Con un apifiamien-
to discreto y con una relacién molar CLase I seré suficiente un apara

to removible.
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El arco inferior esta apifiado, y debido a que
los segmentos bucales inferiores estdn hacia.-

adelante, la oclusién bucal es Clase 1,

Cuando los molarcs superiores estdn desplazados hacia una Cla—
se I1 se puede necesitar fuerza extrabucal para prevenir su movimien-—
to masial., En el arco inferlor se permite que los molares se muevan-
mesialmente conforme se van alineando los incisivos en el espacio de—
jado por la extracciones, lo que ayuda a la correccién de la relacidn
molar.

API“AMIENTO SUPERIOR E _INFERIOR CON MOLARES CERCA DE UNA CLASE

11.

Esta es una maloclusidn grave, con dificultades espcciales que
es importante reconocer. Una extraccién en cada cuadrante puede pro--
porcionar el espacio inferior suficiente, pero sin hacer lo mismo en~
el superior. Se necesita movimiento distal de los dientes superiores-
para obtener espacio extra para la reduccidn de la sobremordida hori-

zontal y el alivio del apifiamiento.
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Cuando el apifiamiento inferior es importante sélo se puede permitir~—
el movimiento mesial de los molares en un grado pequefio y contribuird
poco o nada a la corrcccién de la relacidn molar. Si el espacio es —-
parifcularmente critico en el arco infeior entonces serd indicado un-
retenedor de espacio fijo como ¢l arco lingual. La correccidén de la--—
relacidn molar requiere emplear fuerza extrabucal. Esto va seguido—--

por el empleo de aparatos para correglr la relacidén de los incisivos.

APINAMIENTO MUY GRAVE.

Algunos pacientes se presentan con un grade de apifiamiento su-
perior que determina la extraccién de mis de dos dientas superiores.
Es probable que haya una historia de pérdida temprana de dientes de-~
ciduos.

Ademds de las extracciones de los dos premolares en el arco ~-
superior puede ser necesario extraer el molar de uno o de ambos lados
« Quiz ésto complique el mecanismo del tratamiento de manera que pue
da ser prudente decidirse por el empleo de aparatos fijos.

Rara vez aparece umna situacidn andlcga en el arco inferior. Es
to también requiere movimientos dentales que implican el control medi
ante aparatos fijos.

PRIMEROS MOLARES PERMANENTES CARIADOS.

Los primeros molares permancntes de mala calidad presentan pro
blemas especiales en el tratamicnto de las maloclusiones Clase II, di
visién 1. Si se observan éstos cuando se considera el tratamiento Or-
tedéntico) tal vez se requiera extraccién en el arco inferior, ademés
de que conviene preservar temporalmente los superiores hasta que se-~
pueda colocar el gancho en los segundos molares.

Tomando en cuenta que no hay necesidad de espacio, la extra---
ccidn del primer molar superior puede ser suficiente para corregir-——-
la maloclusién.

Desafortunadamente, las caries pudierdn haber ocasionado la ex
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traccidn del primer molar antes de que sc haya considerado el trata--
miento Ortodéntico. En dste caso se habrd perdido el espacio por emi-
gracién mesial de los segundos molares de manera que sigue faltando -
espacio. Se necesita proporcionar espacio suficiente para la reducci-
6n de la sobremordida horizontal. Esto se puede lograr mediante mo-—-
vimiento distal de los segmentos bucales con una fuerza extrabucal-
o alternativamente, por la extraccidn de dos premolares ademds del —-
primer molar, ya que se ha perdido. La decisién dcbe estar basada en~
el grado de apifiamiento cuando se ve al paciente, ademds de otros fac
tores, como la cooperacidén del paciente para los aparatos extrabuca--
les.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO:

La Einalidad del tratamiento debe incluir la reduccién de la -
sobremordida horizontal y vertical hasta los limites normales, la aljf
neacién de los arcos superior e inferior y el alivio del apifiamiento.
De ser posible, debe lograrse buena relacién Clase I 6 Clase I1 de¥*¥:
los molares, y Clase I de los caninos. De manera ideal, al final del-
tratamiento no debe quedar espacio, aunque no se logra con frecuencia
. Debe haber ¢l propésito de dejar el espacio minimo, e idealmente &g
te debe corresponder al tamafio y en sitio en los arcos opuestos para-

ayudar al cierre espontineo del espacio mediante movimiento distal.

Planeacién del tratamiento:

Antes de comenzar el tratamlento activo se debe disponer de un
expediente completo, que incluya modelos de estudio, rayos X, y de —-
ser posible fotograffas y radiografias laterales del créneo, Debe de-
mostrarse crecimiento completo de los dientes permanentes, y cuando--
se planea efectuar extracciones de los segundos molares, debe haber--
terceros molares superiores normales de los segundos molares, debe ha
ber terceros molares superiores normales en las radiograffas.

Se debe considerar cuidadosamente la calidad del diente pres--

rando atencién especial a los primeros molares permanentes. Recuérde-
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se que las caries linguales inferiores y bucales superiores ficilmen-
te pueden pasar inadvertidas. Deben tomarse placas intrabucales, peri
apicales y de mordida en los casos en que haya duda.

Una vez que .se ha completado las investigaciones necesarias--
y se ‘ha formulado el plan, se puede comenzar el tratamiento activo.
Se tomari una impresidn superior para la construccién del primer apa-
rato removible y se hace una cifa para adaptarlo., Toda extraccién de-
be llevarse a cabo, idealmente, 7 a 10 d4{as antes de acomodar el apa-
rato para disminuir al mfnimo los movimientos dentales esponténeos no
deseados, No siempre se puede arreglar las cosas tan convenientemente
y a veces se tendrdn que posponer las extracciomes. Por ésta razén, u
na polftica acertada es pedir al téenico que construya el aparato so-
bre el modelo del trabajo intacto, para que, 51 es necesarlo, sea aco
modada antes de las extracciones, sélo se dejard fuera de la boca du-
rante la operacién. :

CASO ILUSTRATIVO DE UN TRATAMIENTO TIPICO:

Hay muchas variantes de maloclusién Clase II, divisién 1, que-

son diffciles de presentar en un caso tipico. Se ha combinado el si--
guiente caso para mostrar un mimero da caracter{sticas comunes:

uvacidn del caso:

Nifia de 11 afios y 4 meses de edad. Se queja de aumento de la -~
sobremordida horizontal incisiva y apifiamiento que afecta tanto a la-
dentadura superior como a la inferior. El patrén esquelético es Clase
11 ligero, y la sobremordida horizontal de 7mm. estd causada princi--
palmente por protusién de los incisivos superiores que descansan mis-—

alld del control del labio inferior.
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Relacién incisiva Clase II, divisién
1, que debe responder a la terapéuti
ca con aparatos removibles. La incli
nacién palatina de los incisivos su~
periores debe reducir la sobremordi-
da horizontal y el plano de mordida-
anterior quedarid en relacién con la-

sobremordida vertical.

Existe sobremordida vertical incisiva completa y aumentada con
los incisivos inferiores en oclusién dentrc de la mucosa palatina ape
nas distal al borde gingival.

La relacién molar es Clase I con los segmentos bucales en posi
cién mesial. El arco superior muestra ligero apifiamiento, de manera -

que los caninos estdn mesialmente inclinados, y en el lado derecho cl



111
segmento premolar estd desplazado palatinamente y en mordida cruzada.
Los incisivos estdn protuides, de los centrales mds, de manera de los
laterales tiencn sus bordes mesiales apenas tapados detrds de los bor
des distales de los incisivos centrales.

El arco inferior estd apifiado con irregularidades de los inci-
sivos; los centrales estdn ligeramente desplazados lablalmente en com
paracién.con los incisives laterales. Los ejes mayores de estos dien-
tes estdn paralelamente y no hay rotacién cuando se observa desde el
aspecto oclusal, Los caninos estan mesialmente inclinados y se sobre
ponen a las superficies distales de los incisivos laterales. Las 1{i-

neas medias superior e inferior coinciden.

Maloclusién antes del tratamiento.
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Un examen detallado de la denticién muestra que la higiene bu-

cal es buena. No hay caries activas y las restauraciones sou minimas.

Los rayos X muestran un complemento normal de los dientes permanen—-

tes.

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO:

A=
B.-
C.-

E.-
F.-

Alivio del apifiamiento.

Alineacidn de los segmentos labiales superior e inferior.
Reduccidn de la sobremordida horizontal y vertical estable
ciendo una relacién incisiva normal.

Correccién de la mordida cruzada que afecta al premolar sn
perior.

Conservacién de la relacidn molar Clase 1.

Hacer que el espacio residual de las extracciones sea simé

rrico.

PLAN DEL TRATAMIENTO:

1.~
2.

b4y
5.~

Extraer los cuatro primeros molares.

Acomodar un aparato removible para retraccidn de caninos -
superiores hasta una relacién Clase I con la posicidn an-
ticipada de los caninos inferiores. El aparato también pue
de llevar un resorte para corregir la mordida cruzada del-
premolar y un plano de mordida aproplado para reducir la -
sobremordida vertical.

Proporcionar un segundo aparato removible superior para —-
manter la posicidn retraida de los caninos y la reduccidn-
de 1a sobremordida vertical de los incisivos, junto con un
resorte retraer o alinear los incisivos.

Mantener la nueva posicién dental.

Observar la mejorfa espontinca anticipada en el arco infe-

rior.

Disciio del primer aparato:
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Se puede efectuar un disefio detallado del aparato con la ayuda
de un modelo de estudio o de trabajo. Se ilustra el disefio apropiado-

para éste paciente,

El primer aparato,en que se muestra el trabajo——
de alambre terminade antes de colocar el acr{li—

co.

RETENCION:

Se emplean ganchos de Adams en los primeros molares. Ademds se
necesita cierta retencidn anterior para mantener la placa base en con
tacto con la béveda palatina. Esto contribuye al anclaje y asegura —--
que el aparato descanse finalmente y sea cémodo. Debido a que los in-
cisivos superiores estdn protuidos, un arce labial acomedado alrede--
dor de los incisivos centrales, proporcionando una retencién extra a-
decuada. El grado de protusidn es tal que no se requiere la coloca—-

cidn de ganchos de Adams en ésta regidn.
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COMPONENTES ACTIVOS:

Resortes para retraccién de caninos: Siempres que sca posible—
se deben referir los resortes palatines en vez de los resortes buca——
les. En este caso, como na hay desplazamiento bucal excesivo del cani
no superior derecho, no existe razén alguna para clegir otro resorte
que no sea el palatino. En el lado izquierdo, la prominencia del cani
no requiere del uso de resortes bucales.

RESORTE EN "T' PARA CORREGIR LA MORDIDA CRUZADA DEL PREMOLAR:

Este es un resorte muy dtil para incluirse fdcilmente al pri--
mer aparato y corregir el premolar durante la retraccidn del canino.

PLACA BASE DE ACRILICO:

Es necesario reducir lu sobremordida vertical y, por lo tanto-

<2 debe incorporar en la placa base un plano de mordida anterior.

ACOMODO DEL PRIMER APARATO REMOVIBLE:

Después de la inspeccién visual acostumbrada se debe tratar de
acomodar el aparato antes de efectuar ajustes mis detallados. El or--
den siguiente puede ser muy conveniente.

a.- Ajuste de los ganchos de retencién.

b.- Correccidén de 1a altura y la extencién horizontal del pla-

no de mordida anterior.

c.~ Activacién de resortes.

d.~ Recorte de acr{lice para asegurar el movimiento dental an~-

ticipado.

Finalmente, el paciente y los padres deben recibir instruccio-
nes al respecto sobre el cuidado del aparato y hacer una cita en cua—
tro semanas para el siguiente ajuste,

CONTROL DEL PROGRESO DEL TRATAMIENTOQ:

En la segunda visita debc haber datos que muestren el movimien
to dental. Los caninos se debierdn mover distalmente y la sobremordi-
da vertical ser{ incompleta. Si no ha ecurrido ésto debe sospecharse-

que el aparato no ha sido utilizado suficiente.
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S2 deben tomar medidas con calibradores, y anotarlas en el expediente
.Los resortes se activan segin se requiera. Sc debe aplicar una capa-
extra de acrflfco curado en Frio al plano de mordida anterfor si los-
molares estdn en oclusidén con el aparato en posicidn y si se desea u-
na apertura mayor de la mordida. Una vez mids, se debe examinar el a--
crilico para estdr seguros de que no impedird el movimiento distal de
los caninos, que ocurrird en las siguientes semanas. Ahora que se ha-
iniciado el movimiento distal de los caninos, es ttil recortar el a--
crilico alrededor de las superficies distopalatinas de los incisivos-
laterales superiores. Esto permitird a los caninos seguir su movimien
to, y as{ facilitar la alineacién de los incisivos.

Se debe inspeccionar el arco inferfor y tomar medidas para cop
firmar que ha comenzado la inclinacién distal espontdnea de los cani-
nos inferiores,

Entonces hsata la sigulente cita hardn ajustes parecidos. Si ~
el progreso continGa sin interrupciones, esta ctapa del tratamiento-
debe terminar aproximadamente en 6 u 8 meses.

Recuérdese que hay numerosas variaciones individuales. Si no -
se informan las interrupclones causadas por variaciones como pueden——
ser: Enfermedad, vacaclones, dafio al aparato, etc, el tiempo del tra-
tamineto puede prolongarse, A términc de esta etapa deben notarse las
siguientes caracter{sticas:

1.- Los canines superiores permanentes se han movido distalmen
te y se ha aproximado a las superficies mesiales de los segundos pre-
molares de manera que el espacio quedari de 2 a 3 mm, aproximadamente
. La relacién de los caninos inferiores es distal de Clase 1. Los ca-
ninos inferiores permanentes deben tener buen movimiento esponténeo,-
aunque esto no serd tan ripido como elarco superior, en el cual se es
ta empleando un aparato activo.

2.- Con el aparato colocade y haciendo oclusidn en relacién **
céntrica, debe haber reduccién de la sobremordida vertical de los in-

cisivos de 3mm.
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3.~ Los incisives laterales superiores #c debierén haber movi-
do distalmente después del movimiento de los caninos. Esta se efectda
por traccidén de las fibras transeptales y ocasiona espaciamiento en-—
tre los incisives laterales y centrales. Los premolares se han movi-
do bucalmente para corregir la relacién en el arco inferior.

Ahora ha terminado la primera etapa del tratamiento Ortodénti-

co.

/CDO—OﬁZ {CLD{D

El tratamiento con el primer aparato ha concluido.

Se puede planear el segundo aparato, tomar impresiones y hacer
una cita para acomodarlo en una o dos semanas mis. Durante este corto
intervalo se debe continuar el uso del primer aparato. Es importante-

hacer hincapié en este punteo, ya que el paciente puede asumir por los
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comentarios del dentista, que ya no es nccesario el primer aparato y~
dejar de usarlo. ELl uso contfnuo del aparato previenc movimientos den
tales espontdneos no deseados y es importante hacerlo pasivo para que
también se eviten movimientos activos. Cualquier movimiento dentale-

ne deseado puede dificultar el acomodo del segundo aparato.

PREPARACION DEL. SEGUNDO APARATO

Adem3s de efectuar movimientos activos, el segunda aparato de-

ba mantener el progreso obtenido hasta el momento. Esto significa que
no debe permitir una recidiva de los caninos y premolares y se debe——

mantener la reduccidn de la sobremordida vertical.

Trabajo de alambre del segundo aparato.

Alambre de retencién y alambre pasiva:

Ganchos de Adams:
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No es posible enganchar los incisivos, ya que van a ser movi—-
d3s., Sin embargo el arco labial activo para reducir la sobremordida~—
vertical contribuye a la retencién. Por lo tanto, se puede preparar -

este aparato sélo con dos grapas de retencidn en los primeros molares

TOPES DE LOS CANINOS:

Pueden construirse con alambre de acero inoxidable suave de —~-
0.7 am. y deben cruzarse las superficles mesiales dejando los puntos-
de contacto libres para que los incisivos puedan retraerse por comple
to.

COMPONENTE ACTIVO:

Un retractor de Roberts lleva a cabo los movimientos dentales-
adecuadamente.,

PLACA BASE:

Esta debe de incluir un plano de mordida anterior para preve-—
nir una recafda de la sobremordida vertical de los incisivos. Es pasi
va, ya que no se requiere de una reduccidn adicional.

ACOMODO DEL _SECUNDO APARATO:

Uaa vez més, debe revisarse ¢ insertarse brevemente en la boca

para asegurarse que tiene buen acomodo y es cémodo. Después se efectd
an ajustes necesarios: Primero sobre los ganchos de retencidn y luego
en los topes de los caninos, segin se requlera. Se pueden recortar el
plano de mordida anterior para volverlo pasivo. Se debe remover el a-
cr{lico palatino raspindoio con la fresa, de manera que permita la in
clinacién palatina de los incisivos superiores.

Se puede activar el arco labial. Se mide la sobremordida hori-
zontal y se anota en el expediente; se revisa la relacidn molar para-
asegurarse que se mantiene en Clase 1. Euntonces se deja ir al pacien-
te hasta la siguiente cita, cuatro semanas mds tarde,

CONTROL DEL PROGRESO DEL TRATAMIENTO:

En visitas subsecuentes las mediciones de la sobremordida hori

zontal deben mostrar una reduccién estable e indicar que el paclente-
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estd utilizando el aparato de manera satisfactoria. Se lleva a cabo -
un recorte del acr{lico para que ocurran los movimientos dentales an-
ticipados, para que se mantenga cl contacto con los dientes inferio--
res anteriores y para prevenir cualquier recafda en la sobremordida -
vertical.

Si el tratamiento contfnua satisfactotiamente, debe ocurrir *¥
una reduccidn de la sobremordida horizontal de 1 a 1.5 mm. de cada ——
mes. Esto permitird establecer una sobremordida horizontal normal a--
proximadamente de 2 mm. después de 4 a B meses del tratamiento activo
» Cuando se llega a esta etapa y es cvidente que la scbremordida ver-
tical puede ser reducida completamente en la siguiente cita, se quita
por completo ¢l plano de mordida. Por lo tanto, por un corto periodo-
los {ncisivos inferiores no tenddn apoyo para prevenir una recafda de
sobremordida vertical. Sin embargo una vez que se ha logrado apertura
de la mordida inicial con éxito y se ha mantenido, y la reduccién de~
la sobremordida vertical es ligeramente excesiva, puede ocurrir una——
reduccidén completa de la sobremordida horizontal antes que se vuelva-
a2 establecer la sobremordida vertical.

En esta etapa se quitan los topes de los caninos, pues estd

claro que el espacic entre los incisivos laterales y los caninos es——
mayor de lo que se necesita para reducir la sobremordida horizontal--
completamente. Esto permite que los caninos superiores recidiven lige
ramente hacia adelante y establezcan puntos de contacto con los inci-
sivos laterales.

CARACTERISTICAS CLINICAS AL TERMINO DEL TRATAMIENTO ACTIVO:

LA sobremordida liorizontal debe estar reducida y la superficie
palatina de los incisivos superiores estar en contacto con la superfi
cie labial de los inferiores. A pesar de ésto, la sobremordida verti-
cal esti reducida todavia y con los incisives inferiores sin ocluir——
hasta el cuello de los superiores. Los caninos superlores deben estar
en relacidn Clase I con los caunlnos inferiores, los cuales deben mos-

trar mejorfa esponténea considerable debido a su movimiento distal du
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rante ésta etapa. La relacién molar debe permanccer Clase 1. Los espa
clos de las extracclones distales a los caninos deben ser iguales en
los cuadrantes opuestos y las lincas medias superior e inferior deben
coincidir.

Ahora puede ser pasivo el aparato y utilizarlo como retenedor—
de espacio en la fase inmediata posterior al tratamiento. Cuando se——
vuelve a ver al paciente, es probable que la sobremordida vertical de
los incisivos haya aumentado considerablemente, estableciendo oclusi-—
én interincitiva normal, y que los caninos superiores se hayan movido
hacia adelante hasta ponerse en coatacto con los incisivos laterales.

Se toman los modelos de estudio y se deja de ver al paciente——

por un fintervalo de 6 a 8 semanas antes de la siguiente cita.

oo
=5 55

NOTA: Explicacidn de la figura anterior:

0zlusién al final del tratamiento activo. El espacio residual-
es el mismo en cada cuadrante y debe cerrarse a medida que se avanza-

en el tratamiento.
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RETENCION:

Se permite al paciente que use el aparato como retenedor y vol
verlo a citar después dec un intervalo mayor. Esta fase de la retenci-
én debe continuar hasta los incisivos superiores esten firmes clinica
menta y que aparentemente tengan una relacién estable con el labio--
inferior. Es dificil dar una gufa clara respecto al tiempo necesario-
para la retencidn, y solo podemos decir que debe ser tan largo como——
sea necesarlo § tan corto segiin sea posiblae. En ortedoncia con apara-—
tos removibles surge un conflicto entre el deseo de tener una relaci-
6n incisiva reclentemente creada y la necesidad de liberar los moldes
para que ocurra cierre esponténeo del espacio. En la ortodoncia con -
aparatos fijos es posible cerrar el espacio residual dejado por las——
extracciones en la etapa final del tratamiento, y, por lo tanto, pro-—
porciona un retenedor removible que puede ser empleado por un periedo
mayor si es necesarlo. Em un caso como éste debe poderse establecer u
na relacidn. incisiva que se vuclva estable répidamente en el control
del labio inferior. Por lo tanto le mis acomscjable en estas circuns—
tancias es, alentar al paciente para que paulatinamente deje¢ de utilj
zar el aparato en un periodo de 3 a 6 meses; primero lo usard todo el
tiempo o sélo durante las noches, y después sélo algunas noche de la—
semana hasta que sea evidente, tanto para el paciente como para el O-
dontoldgo. En este punto se puede descartar el aparato y mantener al-
paciente en observacibén durante los siguientes dos meses. Es evidente
que las matoclusiones tratadas son estables, por lo que se¢ puede ci~-
tar al paciente después de periodos mis largos.

MOVIMIENTOS DENTALES AUXILIARES:

Adenis de los movimientos dentales requeridos para mover los -~
caninos distalmente y para reducir la sobremordida horizontal, puede-
ser que sea de gran utilidad algunos movimientos dentales menores.

CORRECCIONES BUCOLINGUALES:

Un diente en mordida cruzada: Esto ya se ha descrito con ante—
rioridad.
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Frecuentemente se agrega un resorte en "T" al pri-
mer aparato para mover un scgundo premolar desplazado pa-
latinamente dentro de una oclusidn normal. Si sc tieme --
que emplear el diente en mordida cruzada para la coloca--—
¢idn del gancho, no es posible efectuar el movimiento.Una
mordida cruzada local del primer molar puede ser una com-
plicacién inconveniente. Es diffcil evitar el empleo de -
un aparato extra, por lo que e¢s mejor dejarlo hasta la e-
tapa de retencién cuando se puede utilizar el resorte en-—

“T" para moverlo mientras se enganchan los dientes.

MORDIDA CRUZADA DE _VARIOS DIENTES:

Cuando esta asoclada a un desplazamiento mandibular, pue-
de necesitar ser corregidas con un aparato de expansidn an
tes de la retraccién activa de los caninos. De ser as{ se
puede efectuar cualquier extraccidén de premolares superio
res para permitir el movimiento espontdneo de los caninos
. E1 aparato de expansién actida con retencdor de espacio-
durante este perjodo.
CANINOS EN POSICION BUCAL:

Cuando la reduccidn de la sobremordida horizontal-
es completa o casi, con frecuenclia se observan caninos --
desplazados bucalmente, a pesar del cuidado que se tuvo -
al principio del tratamiento. Esto puede sér inevitable-—-
hasta cierto punto, debido a que la reducecidn de las cir-
cunferencias del arco los deja en posicidn demasiado bu-—-
cal, Se puede obtener una mejoria soldando resortes auxi-
liares en los ganchos de los molares. Se deben quitar los
topes de los caninos y recortar el acrilico segén se re—-
quiera.

MOVIMIENTOS DENTALES MESIODISTALES:

Incisivos laterales superiores despiazados por detrds de-
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los centrales:

Cuando la sobreposicidn de los incisivos es muy---
notoria, tal vez no haya suficiente movimiento distal es-
pontédneo durante la retraccién de los caninos para facili
tar la alincacién de los incisives. De ser asf{, los resor
tes de los palatinos digitales afiadidos al segundo apara-
to mueven répidamente a los incisivos laterasles a una po-
sicién mids favorable.

Sin embargo, la adicién de estos resortes compli--
can mucho el aparato, por lo que no conviene activar el--
arco labial hasta que este movimiento dental se haya com-
pletado. Por la misma razén, los restos deben quitar tan-

pronto como hayan efectuado su funcionamiente.
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CAPITULO
VIII

TRATAMIENTO DE_MALOCLUSIONES CLASE II, DIVISION 2 .

Los casos Clase 11, divisién 2, representan una---
proporcidn relativamente pequefia de casos de maloclusio--
nes y tiene un alto grado de gravedad. Solo unos pocos --
son apropiados para terapéutica con aparatos removibles--
¥, por lo tanto, se requicre de una evaluacidn cuidadosa-~
antes del tratamiento.

Caracterfsticas clfnicas:

Se puede observar una gran variedad de caracteris-
ticas clinicas en esta maloclusién, aunque no tadas ocu--
rren entodos los casos, se deben tomar en consideracidn -
los siguientes aspectos.

Sobremordida_vertical:

Por definicidén habrd cierto aumento de la sobremor
dida vertical en los incisivos. En los casos extremos es-
to se puede ampliar a mas de 100 % de sobre posicién de -
las coronas de los incisivos inferiores con los superio--
res. Puede ocurrir dafio a la mucosa palatina por los inci
sivos inferiores y en caos muy graves leos incisivos supe-
riores pueden lesionar la mucosa labial inferijor.

Retrusidn de los incisivos:

Ti{iplcamente hay retrusidén de los incisivos centra~-
les superiores. Esto es muy variable, v hasta clerto pun-
to esta relacionado con el grado de sobremordida vertical

+« La retrusién de los incisivos superiores es un hayazgo
comin y puede estar asociado con el grado de scbremordida
vertical.

Posicidn de los incisivos laterales superiores .

De manera clisica ambos estan protuidos. Sin embar

go, es posible que esta caracter{stica sea unilateral.
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Con frecuencia el insisivo lateral protuido tiene rotacid
én mesiolablal. A veces puede estar protuido. un incisivo
central 6 un canino.

Patrdn_esguelético:

Generalmente el patrén esquelético es menos notor+
rio en la divisién 2, que en la maloclusidn divisidn.1. A
pesar de todo la importancia de la maloclusién esta rela-
cionada con el hueso basal subyacente. Hay reduccidn en~-—
la altura de loa cara inferior, que se refleja por el gra
do de sobremordida vertical.‘

HORFOLOGIA LABIAL:

Los labios son competentes y la lfnea del labio de
scansa arriba de las coronas de los incisivos superiores.
Hay una apariencia céncava de la cara media con un pliege
labiomental marcado.

Las maloclusiones Clase Il, divisidn 2, muestran a
pifiamiento del arco suvperior, los segmentos bucales suped
riores estsn hacia adelante produciendo un gradd de rela-
cién wolar Clase 2, y los Incisivos estan en retrusidn,--
la circunferencia del arco esta reducida.

QCLYSION PREMOLAR:

Los primeros molares superiores frecuentemente ese
tan en posicldém bucal y pueden éstar en una oclusidn bu--
cal total, en ocasiones sucede esto con los segmentos pre
molares.

EVALUACION DEL_CASQ:

Por convenienci{a de la planeacidén del tratamientoy
las maloclusiones Clase II divisidén 2 se pueden clasifi--
car en diversos tipod de acuerdo a su gravedad.

MALOCLUSION MINIMA:

El arco inferéor esta bién nlinéada, la relacién—-—~
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del segmento bucal es media unidad de la Clase 11 o me---
nos, la sobremordida vertical esta aumentada en forma mi-
nima. Tipicamente,ec]l paciente se¢ queja por los incisives
laterales protuidos, es mejor evitar las extracciones de

los premolares en estos casos.

El arco inferior esta bien alineado
¥y los segmentos bucales superiores-—
estan ligeramente hacia adelante,el
aumento de la sobremordida vertical
es minima.

MALOCLUSION UN POCO_MAS GRAVE:

El apifiamiento en el arco superior es mas grave y-
el tratamiento puede estar basado en la extraccién de los
premolares superiores, esto es cspecialmente apropiado---
cuando los premolares estan en oclisidn bucal, la situva--
cidn del arco infdrior puede variar:

1.- Hay poco apifiamiento inferior, 6 ninguno; debido~
a esto es especlalmente apropiado cuando los premolares-~
estan en oclusidn bucal, la situacidn del arco inferior--
puede variar.
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S1 el arco inferior no estd apifado,
la relacién molar puede ser Giase II
completa.

Si el apifiamiento del arco inferior,
la relacién molar sélo es Clase Il--
parcial.
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Maloclusiédn mas intensa. Hay un 4n
gulo anterincisivo aumentado por u

na sobremordida vertical profunda.

Existe un gran aumento de sobremoxdida vertical —-
que frecuentemente se asocia con retrusidn incisiva impor
tante. Sean necesarias las extracciones é no, una reduccl
én estable de la sobremordida vertical requiere movimie-
ento lingual de las puntas de las rafces para reducir el-
-dngulo interincisivo, y ésto sdélo se lleva a cabo con a-

paratos fijos.

SELEGCION DEL_CASO:
SOBREMORDIDA VERTICAL.

YA hemos scfialado que una sobremordida vertical au
mentada es una de las caracterf{sticas clfinicas sobresali-
entes de la maloclusién Clase 1I, divisidn 2., La sobremorx
dida vertical aumentada estd asoclada con un §ngulo inter
incisivo aumentado que previene el establecimiento de una
oclusién normal entre los bordes incisivos inferiores y -
el cuello superior. Por lo tanto, los incisivos estan li-

bres para seguir haciendo erupcién y para aumentar su gra
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do de sobreposicién en el plano vertical. Aunque a veces-
la reduccién de la sobremordida vertical es lenta, se pue
de efectuar con un plano de mordida de la misma forma que
para una maloclusidn Clase I1I, divisién 1, aunque es me--
nos probable que permanezca estable. En la maloclusidn---
Clase 11, divisidén 1, aunque ¢5 menos probable que perma-
nezca estable.En la maloclusidédn Clase 11, divisidn 1, los
{incisivos superiores pucden estar inclinados lingualmente
en posicién en que se hace contacto con los inferiores, -
estableciendo de esta forma una reduccién de la sobremor=-
dida vertical. En comparacién, en las maloclusiones Clase
11, divisidn 2, los incisivos supeiores ya estan retrui--
dos y s6lo pueden hacer contacto mediante movimientos pa-
latine de las puntad de los incisivos supeirores para re~
ducir el _Angulo interincisivo. El movimiento dental no~-
corresponde al campo de los aparatos removibles. La impor
tancia redica en que los aparatos removibles no pueden re
ducir permanentemente la sobremordida vertical en las ma-
loclusiones Clase IX, divisién 2, y por lo tanto su uso -
debe estar limitado a los casos en que puede ser aceptado
el grade de la sobremordida vertical éxistente.

LA dnica escepcidn es cuando conviene reducir la -
sobremordida vertical lo suficiente para retraer los inci
sivos laterales superiores protuidos y permitir que hagan
una oclusidn con los inferiores, Esta mfinima reduccién de
be ser estable al final del tratamiento si se proporciona
la retencién adecuada. ’

EXTRACCIONES DEL ARCO_INFERIOR:

En el pasado se sostenia que las extracciones de -

los primeros premolares inferiores podrfan producir "Co--
lapso"” lingual de los incisivos inferiores, recientemente

se ha mostrade que cualquier movimiento lingual de los in
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cisivos superiores es pequefio y probablemente del orden-—
de 1| mm, , en la mayor parte de las situaciones ésto es——
significante, pero en las oclusiones Clase 11, divisién 2
puede ser critico. Cuando hay sobremordida vertical pro--
funda pero aceptable, cste pequefioc movimicnto lingual pue
de aumentar el 4ngulo interincisivo lo suficiente como pa
ra permitir una sobreerupcién de los incisivos y preducir

dafio a la encia.

Un caso critico, en que la ligera -
retrusién del incisivo inferior de-
la izquierda puede permitir la erup
cién subsecuente de los incisivos,-
lo que provoca dafio a la encia.

Por esta razdén, las extracciones inferiores deben
llevarse a cabo con precaucidén y quiza sea mejor aceptar~
un grado mayor de apifiamiento en los casos Clase II, di--
visién 2, que en los casos Clase II, divisién 1.

Se ha sugerido que una manera de evitar este movi-
miento lingual es llevar a cabo cualquier extraccién en -
la regidn de premolar o del primer molar a unque permita-
un ligero movimiento lingual de los incisivos inferiores.
LA extraccién de los segundos moalres inferiores parece~-

una alternativa mas aceptable que la extraccién del pri—-
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mer premolar. Esto serd apropiado en los casos en que la-
finalidad del tratamiento sea prevenir una scobremordida -
adicilonal mds que tratar el apifiamiento existente. Antes-—
de continuar con las extracciones se debe confirmar por—-
medioc radiogrdfico la presencia del tercer molar conm unas
corona de buena forma ¢ inclinacidn. La higiene bucal de-
be ser buecna y en particular los primeros molares deben -
de ser de una calidad exclente.

Una contraindicacién para la extraccién del segun-
do molar inferior es cuande no se puede predecir la erup-

cién del tercer molar.

IR

Creacidn de espacio:

Antes de poder alinear los incisivos superiores es
necesario proporcionar espacio en el arco superior, el es
paclo puede crearse de dos maneras:

1.- Extracciones dentro del arco:

Cuando ¢l apifiamiento del arco superior es im~
portante y la realcién molar es de media uni--
dad de Clase I1 o wds, se debe considerar la ~
extraccién dentro del arco a menos que la calf
dad del primer molar sea pobre, por lo comin -
la extraccidn del primero o segundo premdlares
serd el tratamiento de cleccién y proporciona~
r4d un espacio adecuado, de manera que la consg
rvacién del anclaje cada vez es un problema,-——
cuando hay apifiamiento inferior, se deben con~
siderar las extracciones de los premolnreé in-
feriores.

2.- Movimineto distal de los segmentos bucales su-

periores:

( Con extraccién del segundo o tercer molares-—
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en caso necesario).
1.~-Un aparvato de tipe En-Masse, debe llevar ——w—-
ganchos para los primeros premélares ademdis de-
los primero ***molares, se soldan tubes a los--—
ganches molares para incertar el arco facial y
se prevee la expancién de la l{nea media, se -
puede selecclonar un tornillo o un resorte de~
Coffin segiin la preferencia del Odontolédgo y -
la habilidad del técnico.

Cuando los premolares y los molares
en ambos lados estan bien alineados
se pueden mover en grupo distalmen-
te por medio de la fuerza del apara
to extrabucal aplicada al aparato-
removible.

2.-Se pueden cementar bandas de molares y aplicar-
un aparato de anclaje extrabucal, una vez que--—
los moalres se han movido lo suficiente distal-
mente se puede aumentar un aparato removible pa
ra lievar hacia atraz a los premolares, se pue-
de incorporar un plano de mordida anterior en -

este aparato si es necesario.
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Aquf{, los molares han sido movidos -
distalmente por medio de bandas y se
agrego un aparato removible para mo-
ver hacia atraz los premolares.

3.~Se puede utilizar umna placa tornillo bilateral,

a menos que la falta de espacio sea mfnima, to-~

davia seri necesario el aparato de anclajec ex--
trabucal, .una vez mas, se puede agregar un pla-
no de mordida anterior.

ALINEACION DE LOS INCISIVOS:

Sin importar si se ha alcanzado el espacio necesa-
rio mediante el movimiento distal o por medio de las ex-
tracelénes de los premolares, se puede emplear un aparato
removible para alinear los incisivos.
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Alineacién del incisivo con un resorte
palatino digital, el canino se mueve--—
distalmente, luego sc puede activar el
resorte bucal para alinear el incisivo
lateral y de la misma forma actuar co-
mo tope mesial para el primer premolar.

Frecuentemente se puede efectuar el movimiento den
tal necesario con un solo aparato.

La placa base puede requerir un plano de mordida--
anterior para veducir la scbremordida vertical. La posici
én hacia adelante de los Llncisivos laterales superiores--
por lo general implica que los resortes palatinos diglita-
les se enganchen con facilidad a los caninos. Los resor--
tes bucales se combinan blen con estos para corregir los-
incisives laterales cuando existe espacio disponible.

Estos resortes ofrecen cierta retencidn por si----—
mismos, de tal manera que solo se requieren ganchos de A-
dams en los primeros molares.

ACABADO:

Debido a los elementos de retrusién de los incisi-
vos superiores al final del tratamiento, los caninos por-
lo comGn estan haclia adelante en relacién Clase 1 con el-
arco inferior, la oclusién canina es tal, que los superis
res estan en direccidn bucal, sec requiere desgaste selec-—
tivo y la provicién de resortes auxiliares soldados de a-
cuerdo a las necesidades para mejorar la apariencia. Cuan
do no se ha efectuado extracciones dentro del arco los mo
lares reflejan la relacién de los caninos y pueden no ser
interdigitados. Puede ser necesario el desgaste selectivo

de las clspides para asegurar una relacién bucal estable.



Aunque la sobremordida horizontal--
puede ser normal la presencia de u-
na sobremordida vertical aumentada-
significa que los cuellos de los in
cisivos superiores estan mds hacla-
adelante que lo normal.De la misma-
forma que los caninos superiores, -
se encontrarin hacia adelante en re
lacidn Clase 1I.

Relacién de los caninos Clase I.

135
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Relacién de los caninos CGlase II de
media unidad. En esta posicién el~~
canino superior esta desplazado bu-~
calmente por su contacto can el ca-
nino inferior.

RETENGION:

Huchas malformaciones que han sido tratadas con a-
pavatos removibles pueden mantenerse si se utiliza el dl-
timo aparato en forma pasiva. Sin embargo, un caso Clase
I1, divisidn 2, frecuentemente requicre de atencidn espe-
cial con un aparato construido para este propésita.

Cuande 1a alineacidn anterior es completa, se debe
volver a evaluar el caso. No hay duda alguna que los incf
sivos laterales protuidos estan propensos a recaer al fig
al de) tratamiesato y que puede ser necesario prolongar el
tiempo de retencién durante 34 noche hasta que los diente
s_ esten firmes y quitar paulatinamenhe la retencidn. Se-
necesita un periéda de por lo menos un afio, una recidiva—
pucde estar asociada con tensidn creada en las fibras -——
transeptables, part{cularmente cuando los incisivos late-
rales estaban un poco rotados de su posicldén original. U-
na pequefia recalda en la rotacidn de estas dientes puede-—

permitir que el labio inferior los desplaze labialmente.
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TRATAMIENTO DE LAS MALUCLUSLONES CLASE 111:

Seleccidn del caso: .

LA correccidn de la relacién incisiva Clase III,,,
puede efectuarse de varias maneras:

1.- Mover labialmente los incisivos superiores.

2.~ Se puede emplear la combinacién de protrusidén-

de los incisivos superiores y retrusién de los
incisivos inferiores.

3.- Se puede efectiar cirugfa esquelética con ayue

da de tratamiento Ortodéntico o sin ella.

Los aparatos removibles tratan eficazmente los ca-
sos que solo requicren protrusién de los incisivos supe-—
riores.

Los casos apropiados para el tratamiento con apara
tos removibles idealmente deben mostrar las siguientes ca
racteristicas clinicas:

1.- Que haya discrepancia esquelética minima.

2.~ Que un desplazamiento mandibular hacia adelance
contribuya a la relacidn incisiva. Debe ser po-
sible que el paciente logre la oclusién borde a
borde.

3.~ Que los arcos inferior y superior esten bien a-
lineados o tengan irregularidaes que respoqdan-
a los movimientos dentales locales de inclina--
cién,

PLANEACION DEL TRATAMIENTO:

Apifiamiento:

Se debe proporcionar cualquier espacio que se requi
era para la correccidn de los incisivos de la siguiente -
manera;

idos es dinica, ya que a diferencia de los demds movimien-
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tos dentales, se crea el espacio en vez de utilizarlo. Al
mover los incisivos hacia adelante aumentan el radio del-
arco y se proporciona espacio vtil. En los casos em que -
el arco parece estar ligeramente apifiado, este espacio ex
tra puede ser suficiente para permitir la alincaciédn.
MOVIMIENTO DISTAL DE_LOS MOLARES:

Puede aplicarse un anclaje rec{proco verdadero, un
aparato que empuje los incisives puede hasta cierto punto

mover distalmente a los molares.

S84 el apifiamiento es mds grave se puede proporcio~
nar espaclio mediante extracciones de los premolares.

Correccidn de_los incisives:

Una vez que ha proporcionado el espacio adecuado,-
se corrige la relacién incisiva con un aparato removible~
superior que contenga los resortes aproplados para adelan

tar los dientes que estdn en una oclusién lingual.

Para aliviar la interferencia de los incisivos du-
rante la correccidn. Una placa base sencilla es suficien-
te excepto en algunos casos que muestra sobremordida ver-
tical inversa muy profunda.

RETENCION DEL_APARATO:

Los resortes que actdan en las superficlies palati-
nas de los incisivos superiores ejercen una fuerza de des
plazamiento scbre el aparato. Por lo tanto, es escencial-
tener una exelente retencidén en el aparato, sobre todo an
teriormente . Ademds, los ganchos. deben colocarse tanto--
al primer molar como a dos dientes mis hacia adelante. El
sitio de éstos ganchos depende de los dientes disponibles
y de los incisivos que se van a mover. Ocasionalmente son
.apropiados los primeros molares é los caninos deciduos,y-

en éste caso sec emplea el alambre de 0.6 mm. En una denti
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cién mixta tardf{a, cuando estos dientes estan por caerse-~
o son muy moviles se¢ pueden emplear los premolares o los-
caninos permancntes. En ocasiones se puede enganchar un~~
incisivo, siempre y cuvando se encuentre on oclusién nor~-
mal. Upa de las causas mas comunes de fracazo en este pri
nciplo de retencidn es la nagligencia.

RESORTES :

Se puede emplear un resorte en"2" individual o re-
sortes palatinos digitales contorneados. Los ganchos se~—
ajustan y sec activan suavemente los resortes en el momen-—
to de acomodar en aparato.

RETENCION Y ESTABILIDAD:

LA necesidad de retencién dependerd del grado de *
la sobremordida verticsal. Cuandc esto es adecuado al fiw--
nal del tratamfento, no se requiere retencidn alguna una-
vezr que se ha establlizado la movilidad dental inmediata~
mente despucs del tratamiento.

En algunos casos, cuando la sobremordida verticale~
es reducida la estabilidad puecde ser dudosa. En este caso
convicne volver pasivos los resortes o quitarlos, y reem-~
plazarles por acrilico curado en fric. Este se puede agre
gar en el consultorio y ser ajustado al colocar el apara~
to antes de su adaptacida fimal,

El aparato se coavierte en retenesdor; al principio
se puede utilizar todo el tiempo y despues solo durante ~
la noche, hasta que los dientes csten perfectamente fir—-

mes antes de seguir com el retirc gradual.
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CONCLUSTIONES

El objetivo de ésta tesis, es tener un conocimien-
to mas exacto en lo que respecta al campo de accién del -
Cirujano Dentista y el estudiante de Odontologis en el---
tratamiento de maloclusiones por medio del movimiento dep

tal con placas Ortodénticas.

Quisierd sefialar con énfasis que muchas maloclusio
nes se pueden evitar por medio de la prevencidn, cosa que
desgraciadamente se ha venido olvidando en la préctica di

aria del Odontdélogo.

Acualmente contamos con métodos, técnica y aparatg
logf{a que;dandoles un uso adecuado nos dan resultados ma-

ravillosos.

Si el dentista no conoce a fondo el problema o no-
cuenta con el materfal, instrumental, necesario no debe--—
intentar el tratamiento; limitandose a dar los primeros--—

auxilios y remitirlo a un especialista.
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