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INTRODUCCION

Teniendo en mente que la Odontopediatrfa es una rama
de la Odontologfa que se encarga de estudiar al nifio tanto f{
sica como psicolégicamente aplicando las medidas preventivas-

para llevarlo a un mejoramiento de salud dental.

Es aquf donde se hace imprescindible conocer acerca
del tiempo de la erupcibén de los dientes infantiles y su - -
tiempo de exfoliacién y asi ir observando la correcta apari-
cién de los dientes permanentes en su posicién adecuada en el
arco dentario, ya que si llegase a existir algun problema -
de mal posicién & mal oclusién poder correguirlo preventiva-

mente.

Es imprescindible que uno como Od6éntologo general --
tenga conocimientos acerca de dichos problemas para corregir-
estos tinos de maloclusiones de 1la clase I y sus distintos -

tipos en denticién infantil o mixta.

Es necesario tomar en cuenta que algunos son provoca
dos por falta de espacio y otros son debidos a mal posicién -

en el arco dentario,



Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto podemos-
decir que preventivamente son de gran utilidad los reganade--
res de espacio y aparatos pacivos que nos van hacer de mucha-
utilidad para una correcta oclusién y as{ poder prevenir malo

clusiones clase II y TIII.
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A. DENTICION INFANTIL
1. Formacién y erupcién de los dientes infantiles

Todos los dientes infantiles comienzan a calcificar -
alrededor del cuarto y del sexto mes de la vida intrauterina, -
La erupcidén empieza en forma variable poco después que las rai
ces se han comenzado a formar. El primer diente en hacer eruﬁ
cion es el incisivo central del maxilar inferior que suele apa
recer a los siete meses y medio, -

La época de aparicién de los dientes en la boca no es
importante a menos que se desvie mucho del promedio que se da-
ra,

6 Meses un tercio, tiene uno o mis dientes.

9 Meses Minimo tres dientes, el 80% entre 1 y 6 dien-
tes.

12 Meses Minimo seis dientes; el 50% entre 4 y 8 dien
tes.

18 Meses Minimo doce dientes; el 85% tiene entre 9 y-
16 dientes

24 Meses Minimo dieciséis dientes; el 60% tiene entre
15 y 18 dientes

30 Meses Minimo diecinueve dientes; el 70% tiene to--
dos los dientes temporales.

, Sin embargo, el orden en que se efectua la erupcién -
si lo es, porque ayuda a determinar la posicién de los dientes
en el arco.

; Asi, aparece primero el incisivo central seguido por-
el incisico lateral, después el primer molar y, por (ltimo, el
canino y el segundo.molar,.

Los dientes mandibulares ordinariamente preseden a --
los maxilares en unos cuatro meses.

En el recien nacido ocasionalmente se observa un dien
te desiduo en boca. Si dicho diente causa molestias a la ma-~
dres durante el amamantamiento, hay que asegurar si se trata o
no de un diente supernumerario y solo en el primero de los ca-
sos puede extirparse,

Meredich en un amplio estudio de 1a erupcién de los --
dientes infantiles anteriormente expuesta, encontrd que los ni
fios de un afio de edad tenian de 6 a 8 dientes y que la mayo--
ria completan 1la primera denticién o denticién finantil entre-
los dos y medio y tres afios. No debe ser motivo de preocupa--
cién aquellos nifios en los cuales los dientes brotan algin - -
tiempo después, siempre que estos sigan un orden normal de de-



sarrollo y erupcién.

Orden habitual de Erupcibén de los dientes infantiles

A, A, B, B,

|

’Q’E:E

o
(@]

2. Desarrollo de la oclusidén infantil

En la mayor parte de los casos la interdenticién de -
los dientes infantiles se llevan a cabo antes de los tres afios
de edad. Existe menos variacién que en las relaciones oclusa-
les en los dientes infantiles que en los adultos; sin embargo,

algunas de las modificaciones observadas tienen gran significa
cién clinica.

a) Relacién de 1las anchuras

1.- Espaciamiento el arco dental mandibular se oclu-
ye dentro de los maxilares en lo largo de su circunferencia to
tal. La mayoria de los arcos primarios son ovoides y parece -
que sufren menos variaciones en su forma que los permanentes.-
Suele haber espaciamiento generalizado de todos los dientes an
teriores, La falta de dicho esnaciamiento puede deberse a dos
razones estrechas de los arcos o dientes anchos.

Contrariamente a lo que se cree generalmente no ocu--
rre aumento notable del espaciamiento después de que la prime-
ra denticién se complete. En realidad se ha observado que con
la edad decece de manera continua el espacio interdental total
entre los dientes infantiles. Aunque el espaciamiento tiende-
a generalizarse, no existe un patrén comﬁn a todas las prime--
ras denticiones infantiles. La mayoria de los arcos tienen --
espacios algo mis anchos mesialmente en relacién a caninos y -
max1lares y distalmente a caninos mandibulares. Estos espa- -
cios mis grandes han sido 1lamados espacios de primates, pues-
to que son particularmente notables en las dentaduras de cier-
tos primates inferiores.

2.- Crecimiento en anchura del arco primario

La denticién primaria no muestra ningin aumento pa---
tente en anchura, en cualquier diédmetro dado del arco alveo--
lar 6seo, no muestra gran aumento con la edad. Tanto la mandi
bula como los maxilares se ensanchan por crecimiento poste- -
rior. Puesto que los arcos alveolares divergen al desarrollar
se posteriormente, aumenta la anchura mayor del arco alveolar.
Sin embargo la forma anterior del arco se manifiesta temprana-



mente, y después de 1la primera denticién no aumenta de modo no
tablemente en ningldn diimetro determinado. Si los huesos que-
soportan la denticidn avenas crecen en anchura, la tGnica forma
para que la denticibén pueda extenderse es adoptando situacio--
nes mas bucales dentro de los alvéolos. Algunas veces, al ha-
cer erupcién, los dientes permanentes desplazan a los infanti-
les distal o bucalmente, por ejemplo en la regibén del canino -
mandibular; pero esta inclinacién de los dientes no debe con--
fundirse con crecimiento verdadero en la anchura de los huesos
alveolar o basal.

b) Relaciones Anteroposteriores

1.- La longitud de los arcos si se mide desde la su-
perficie distal del segundo molar infantil cerca del arco a la
superficie distal del segundo molar infantil opuesto, disminu-
ye algo desde el momento de la erupcién de los segundos mola--
res infantiles (aproximadamente a los dos afios), hasta la épo-
ca en que se completa la primera denticién (aproximadamente a-
los seis afios). Esta disminucién se produce por migracién me--
sial de los segundos molares infantiles.

Sin embargo, debe sefialarse que la presencia de cavi-
dades interproximales puede acortar de manera notable la longi
tud del arco primario.

Jarvis, en un estudio encontrd que la longitud del ar
co se acortaba principalmente por caries. Las caries inter- ~
proximales en la superficie distal del segundo molar infantil-
dan por resultado una perdida casi inmediata de la longitud de
arco. Esto tiene importancia clinica puesto que la longitud -
del arco primitivo es uno de los factores que determina la po-
sicién de los primeros molares permanentes.

2.- Relaciones anteroposteriores entre los arcos. - -
Cuando se completa la primera denticién, las superficies dista
les de los segundos molares superior o inferior generalmente -
forman un plano terminal recto este plano terminal nivelado --
puede permanecer invariable hasta que se exfolien los segundos
molares infantiles. Las caries interproximales, los hdbitos -
de succién o una deformidad de la base ésea pueden dar origen-
a un escalén en el plano terminal. Por ejemplo, al chuparse -
el dedo puede producirt un escaldén terminal esto es, la superfi
cie distal del molar inferior es distal a la misma superficie-
del molar superior. En casos de hipertrofia mandibular se pro
duce el fendmeno inverso y se¢ desarrolla un escaldn mesjial. --
Cuando el plano terminal es recto hasta que aparecen los prime
ros molares permanentes estos tienen relacién de extremo con --
extremo ‘que se considera como normal, M4s adelante se expli--
cara la importancia de los planos terminales de Baume.



Las personas cuya dieta incluye alimentos toscos. La
superficies oclusales se desgastean notablemente en la denti- -
cién infantil. la desaparicign de las interferencias cispides-
permite a la mandibula, que estd creciendo mis ripidamente que
el maxilar, adoptar con mayor facilidad una posicién hacia ade
lante. El resultado de ello se observa entre los cinco y los-
seis afios y es una relacibén incisal borde con borde y un nota-
ble escalén mesial terminal,

c) Relaciones verticales

Normalmente, los incisivos infantiles son casi perpen
diculares al plano oclusional, con una ligera sobremordida.

Si inmediatamente después de la erupcién de los inci-
sivos se observa una sobremordida excesiva deben sospecharse -
alteraciones de la relacién vertical del esqueleto facial. - -
Cuando los caninos y los molares infantiles estan bastantes des
gastados, a los cinco afios hay menos sobre mordida y desplaza-
miento horizontal. Con las dietas actuales rara vez ese des--
gaste aparece y las relaciones dentales verticales examinadas-
a los tres afios suelen permancer hasta la aparicibén de los pri
meros molares permanentes, a menos que se haya producido una -
gran pérdida de molares de leche.

3. Anomalfas de la Denticién Primaria
a) Variaciones en el NGmero de Dientes

A veces se observan dientes supernumerarios en la pri
mera denticién, sobre todo en la regién de los incisivos late-
rales maxialres. Es raro que los dientes infantiles esten au-
sentes congenitamente. En la denticién infantil hay menos ano
malias que en la permanente, (en cuanto a lo numérico). -

b) Anomalias de la Conformacién Coronaria

Es poco frecuente observar coronas desarrolladas anor
malmente, y aun el diente soldado de manera ocasional rara vez
tiene gran significacién clinica.

¢) Planos Terminales de Baume

Es importante la posicién de los planos terminales, -
porque ellos nos van a permitir predecir mal oclusiones futu--
Tas y Son:

Plano Terminal I Con Escalon Mesial.- Permite que al-
erupsionar los primeros molares permanentes, lo hagan perfecta-
mente en oclusién normal oclase uno de Angle.



Plano Terminal II o Recto.- Mis un espacio de primate
mandibular, cerrado por un desplazamiento mesial de los mola--
res infantiles da lugar a una oclusibn correcta de los prime--
ros molares permanentes, En este plano terminal hay una va- -
riante que ha sido denominada, de desplazamiento mesial tardio
de Moyers; Esto puede producirse cuando existe un plano termi-
nal recto y ausencia de espacios interdentarios o primates, --
con el resultado de una relacién borde con borde de los rrime-
ros molares de adulto. Esto puede ser aceptable pero no desea
ble. M4s tarde cuando se pierde el segundo molar infantil - =
inferior por su caida normal, el primer molar permanente se --
desplaza ligeramente hacia mesial, durante la erupcién del se-
gundo premolar que necesita menos espacio que su predesesor.

Esto da por resultado una oclusién normal o clase 1 -
de Angle.

Plano Terminal IIT o de Escalon Mesial Exagerado - Da
lugar a que los primeros molares de adulto, sean guiados al --
erupcionar a una mal oclusién clase III de Amgle,

B. Desarrollo de la Denticién Permanente
1. Formacién de los Dientes Permanentes

Desde el punto de vista ortodontico, posiblemente la-
fase mAs importante del ciclo vital de un diente es el proceso
de al erupcién. Los fendmenos que la preceden estéln, por lo -
comin, fuera del control del clinico y casi siempre suceden an
tes que vean al paciente. El tiempo de iniciacién de la calcI
ficacibén es importante, para decidir sobre la presencia o au--
sencia de los dientes. Los diez periodos de calcificacién de-
Noalla, proporcionan un instrumento critico y clinico muy dtil
para apreciar la calcificacién, y son:’

10. Tercio apical completo con apice cerrado
Rafz casi completa, con 4pice abierto.
Dos tercios de la raiz completados

Un tercio de la raiz completado
Corona completada

Corona casi completada

Dos tercios de la raiz completada

Un tercio de corona completada.
Calcificacién inicial

Presencia de cripta

Ausencia de cripta

a s s 0
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Este método si se usa adecuadamente, proporciona in--
formacién acerca del patrén de calcificacién individual para -
cada nifio.



2. Erupcién de los dientes permenentes

La erupcidn es el fenbémeno dindmico por el cual el --
diente es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado den
tro de la posicidén bucal en oclusibén con sus antagonistas.

Aungque se ha estudjado mucho, todavia se desconoce --
bastantc acerca dec este complicado procedimicnto. Cuando el -
diente se moviliza del alveolo a la cavidad bucal, ocurren mu-
chos fendmenos simultaneamente. Se deposita proceso alveolar,
se absorven las raices de los predecesores infantiles y las -
de los dientes permanentes se alargan. Aunque estos traen --
fenémenos suelen estar sincronizados no dependen uno de otro -
como se pensé. Shumaker basdndose en los promedios de calcifi
cacién de Nolla encontrdé que los dientes siempre estdn inmbvi~
les hasta el estado seis o terminacién de la corona. Inmedia-
tamente antes de la terminacién de la corona el diente comien-
za a moverse hacia la cresta alveolar. Shumaker también encon
tré que todos los dientes siguen el mismo patrén, incluso los-
dientes multirradiculares. Una vez que la corona esta termina
da o estado seis de Nolla, el diente se mueve hacia la cres--~
ta.

a) Factores que regulan la erupcién

Se ha dicho muchas veces que la erupcién estd bajo --
control endocrino, probablemente por un mecdnismo semejante al
que regula el crecimiento 8seo. Algunas enfermedades genera--
lizadas pueden disminuir todos los fenbmenos de crecimiento, -
inclusive la erupcién, Pero los factores mds importantes que-
afectan a la erupcién son aquellos que alteran el tiempo o el-
orden de desarrollo. Las variaciones de dichos factores pue--
den ser consecuencia de la herencia, enfermedades generaliza--
das o estados patolégicos localizados.

b) Tiempo de la erupcibn

Mucho se ha escrito acerca de la supuesta fecha de --
erupcidédn de cada diente permanente. A causa de las numerosas
variaciones, el momento preciso de la erupcién tiene poca im--
portancia. Lo importante es el orden y el sitio de la erup- -
cién. No hay que alarmarse si determinado diente se presenta-
antes o después de lo esperado. Solamente tienen importancia-
las grandes desviaciones. : -

¢) Orden de la erupcidn

Un cierto orden en la erupcibén proporciona la oportu-
nidad dptima a todos los dientes permanentes para que hagan --
erupcién en el sitio adecuado. La alteracién de dicha de erup
cién es causa de cerradura rdnida del espacio y por resultado-



da mal oclusiones. El orden de la erupcién normal y deseada -
es la siguiente:

Sucesién normal de la erupcién

Mandibula Maxilar

1) Primer molar

2) Incisivo central 4) Primer molar

3) Incisivo Lateral 5) Incisivo central
' . 6) Incisivo lateral
7) Canino

8) Primer premolar ’ 9) Primer premolar

10) Segundo premolar

11) Segundo premolar 12) Canino
13) Segundo molar 14) Segundo molar

Comunmente los dientes mandibulares hacen erupcién an
tes que los dientes maxilares, con excepcidn de la variacién -
que se aprecia en la regién canino premolar. La aparicién del
primer molar superior antes del primer molar inferior o del se
gundo molar superior antes del segundo molar inferior es pata~
gonico del desarrollo de una disto oclusidn,

3.- Desarrollo de la oclusién permanente
a) Perfodo de denticién mixta

El periodo en que los dientes infantiles y los de - -
adulto se encuentran juntos en la boca se conoce como el de --
denticibn mixta. Aquellos dientes situados en un lugar previa
mente ocupado por un diente infantil se llaman sucedaneos; poT
ejemplo, incisivos, caninos y premolares. Los dientes adultos
que hacen erupcidén después de los infantiles se llaman también
dientes suplementarios.

Con la aparicibén del primer diente permanente se ini-
cia el dificil procedimiento de convertir la primera denticién
en una permanente, Durante este periodo, que normalmente tar-
da de los seis a los doce afios, la denticion se encuentra muy-
expuesta a factores ambientales.

Puesto que un gran nOmero de maloclusiones se ini- -
cian en esta época, es importante el estar familiarizados con-
la cgonologia del proceso normal de la transferencia de la den
ticién,
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b} Erupcién del primer molar

La erupcidn del primer molar es muy importante, ya --
que es el que nos va a dar la llave de la oclusibén y en el de-
sarrollo de la misma un 60% cuando menos hasta terminado el de
sarrollo de la oclusién con los segundos molares permanentes.

Cuando los primeros molares permanentes superiores ha
cen erupcidén antes que los primeros molares inferiores perma--
nentes y los arcos primarios nos muestran espaciamiento puede-
haber ectopia de los primeros molares superiores. Los hdbitos
perjudiciales del chupeteo pueden empujar hacia adelante los -
dientes superiores, creando un escaldn distal o estrechando el
arco maxilar primario de tal modo que la mandfbula se observa
desviada posteriormente por los mGsculos, dando por resultado-
una oclusién postnormal).

En la mayoria de los casos es el primer diente perma-
nente en hacer erupcién. Los arcos primitivos deben tener an-
tes de su erupcidn un plano terminal recto o mesial para que -
erupcionen en una clase I de Angle.

c) Erupcibn de los Incisivos

1.- Mandibula. Los primeros molares permanentes son-
seguidos inmediatamente por la erupcidén de los incisivos cen--
trales inferiores y estos, a su vez, por los incisivos latera-
les inferiores estos incisivos inferiores se desarrollan lin--
gualmente a las rafces en reabsorcién de los incisivos infanti
les, los cuales desplazan labialmente conforme se exfolian., --
Si las raices de los dientes infantiles no se reabsorben de ma
nera adecuada, los incisivos permanentes pueden hacer erupcién
en la cavidad bucal atris de los incisivos infantiles. La ex-
tirpacidn de los incisivos infantiles hace que la lengua empu-
je labialmente a 1os permanentes hacia su posicién correcta. -
La falta de espaciamiento en el segmento anterior primario pue
de resultar en arco alveolar angosto en cuyo caso los incisi--
vos permanentes tienden a apifiarse al hacer erupcién.

2.- Maxilares. El segmento anterior mandibular se --
forma antes, ya que soporta al arco superior, El desarrollo -
normal del arco anterior inferior ayuda mucho a la formacién -
adecuada del superior. Los incisivos centrales superiores ha-
cen erupcibn poco después de los incisivos laterales inferio--
res. Se observa modificacién patente en la angulacién incisal
con la erupcién de los incisivos centrales superiores permanen
tes, ya que la angulacién en los dientes infantiles es caso --
vertical, son reemplazados por los permanentes con una incli--
nacién labial definitiva. El trayecto de erupcidn, el aumento
de espesor labio lingual y la mayor anchura del diente perma--
nente hacen imprescindible este cambio de angulacién. Se ob--
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serva muy poca variacidn en la erupcién de los incisivos cen--
trales superiores, a menos que se desvien por exfoliacién anor
mal de los dientes infantiles. Los incisivos centrales hacen-
erupcidén con una inclinacién ligeramente distal Y, cierto espa-
ciamiento entre ellos que disminuye con la erupc1on de los la-
terales y se cierra completamente cuando los caninos se acuifian
en su sitio.

Los incisivos laterales hacen erupcién después de los
incisivos centrales superlores, pueden encontrar mayor d1f1cu1
tad para adoptar su posiciédn normal. Cuando hacen erunc1on --
se presentan a menudo llgeramente labiales en relacién a los -
incisivos centrales. Esta p051C1on puede ser consecuencia de-
la pre51on del canino contra su raiz. Cuando el canino en - -
erupC1on modifica su curso, p051b1emente al chocar con la raiz
del incisivo lateral esto ultlmo se enderesa por si mismo. -
Durante su erupcién puede producirse una ligera rotacién. A -
menos que esta sea excesiva o que los dientes sean muy anchos,
se obtienen el alineamiento con el movimiento mesial de los in-
cisivos centrales y el alivio de la pre516n del canino contra-
la rafz de los 1nc151vos.

Antes de que se efect@e el alineamiento de los incisi
vos laterales en el perlodo de denticién mixta, es costumbre -
buena y saludable permitir que los caninos se inclinen hacia -
el plano de oclusidén. La presién ortodoncica contra la corona
del 1nc151vo lateral, antes de esta época, pude poner en peli-
gro su raiz.

d) Erupcibén de Caninos y Premolares

El desarrollo favorable de oclusibén en esta regibn de
pende ampllamente de dos factores: Tamafio adecuado del diente=
en relacién con el arco y Mantenimiento de un orden de erup- -
cibn conveniente.

1) Mandibula. El1 orden de erupcién mds favorable en
1a mandibula es: canino, prlmer premolar y segundo premolar. -
El canino debe de hacer erupcidén primero, para mantener la lon
gitud adecuada del arco y evitar la inclinacién lingual de los
incisivos. Cuando los incisivos se inclinan lingualmente pue-
den emerger demasiado, puesto que no van a encontrar el cingu-
lo de los incisivos maxilares. La inclinacibén lingual acre- -
centa la curva de spee y causa lo que se llama sobremordida, -
forzada, puesto que los incisivos mandibulares ocluyen en la -
mucosa palatlna. Otra complicacién de la inclinacién lingual-
es que los caninos se desplazan hacia una p051c16n eruptiva de
labioversién. Esto es frecuente cuando los primeros premola--
res hacen erupcibén antes que los caninos, o si los caninos in-
fantiles se pierden prematuramente. Es normal que el canino -
al principio de su desarrollo, siga al primer premolar, pero -
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en las Gltimas etapas de su erupcién progresa répidamente y so
brepasa al primer premolar poco antes de perforar el hueso. Se
puede acelerar la crupcidén del canino por extraccién caduco. -
Cuando el canino alcanza la oclusibn se pone en contacto con -
la superficie mesiul del primer molar infantil, y en ese momen
to se cierra el espacio de primate,.

Cuando es deficiente la relacidn entre anchuras de --
dientes y longitud del arco, el prlmer molar infantil puede --
perderse debido a la erupcidn del canino. Ocasionalmente, - -
cuando se elimina la convexidad me51a1 de la corona del primer
molar infantil, el canino se sitda bien sin que se afloje pre-
maturamente el molar.

S61o rara vez el primer premolar tiene dificultad en-
hacer erupcién. En el caso de dientes grandes, pequeiia longi-
tud de arco, o ambos, puede quedar atrapado debajo de la con--
vexidad mesial del segundo molar,

Puede observarse rotac1on de los premolares cuando --
hay resorcién dispareja de las raices de losmolares infantiles;
en este caso se recomlenda extraer el molar caduco y mantener-
el espacio para la erupcién de la pieza. En el segmento late-
ral mandibular el segundo premolar es el mis susceptible de su
frir malposiciones o 1mpactac16n Puesto que hace erupcién des~
pués de todos los demis dientes, a excepc1on de los segundos y
terceros molares, no hay sitio para é1 si ha habido acortamien
to de la longitud del arco dental debido a caries interproxima
les, o si es deficiente la relacidén entre el tamafio de los - ~
dientes y la longitud del arco alveolar.

Después de que se pierde el segundo molar infantil, -
el segundo o molar permanente puede empujar mesialmente al pri
mer molar permanente, bloqueando al segundo premolar antes de-
que pueda hacer erupcién. De esto puede resultar impactacién o
malposicién. Son factores causales la pérdida prematura del -
segundo molar infantil y un orden anormal de la erupc1on. - -
Siempre que se observe en el mismo cuadrante la aparicién de -
un segundo molar antes de la del premolar o canino, puede ha--
ber trastornos... Puede esperarse migracibn me51a1 del primer
molar permanente con pérdida del segundo molar infantil, pues-
to que la suma de las anchuras de las tres piezas caducas exce
de las piezas permancntes o sucedéneas.

A menudo hay ausencia congénita de los segundos premo
lares mandibulares; también muestran variaciones amplias en su
época de calcificacién.

2.- Maxilares. Como se recordari, el orden de erup--
cibén es diferente en los maxilares: primer premolar, segundo -
premolar y canino. El segmento anterior de los maxilares no -
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es propenso a reducir su volumen lingualmente puesto que esta-
soportado por el arco mandibular. Sin embargo se desplaza la-
bialmente con facilidad, como, por ejemplo, por el chupeteo --
del pulgar u otro dedo, o causa de lengua protractil.

La erupcidn del primer premolar se efectua generalmen
te sin problema; sigue; el canino mandibular y puede, a veces
seguir al primer premolar mandibular. Puesto que su tamafio --
es casi el mismo del de su predecesor, no se produce desplaza-
miento del infantil.

La gran anchura mesiodistal del segundo molar caduco-
permite la facil erupcién del segundo premolar en el arco. Sin
embargo, la diferencia en su anchura es necesaria para la aco-
modacién del canino permanente mAs ancho. Esta complicacién -
del dental superior se acentfia por su mayor tendencia al desli
zamiento mesial y por la complicada y tortuosa manera en que -
el canino hace erupcién. Debe haber espacio necesario o el se
gundo premolar, al aparecer el canino, ha de seguir inmediata-
mente y no deberd permitirse que el primer molar permanente se
incline mesialmente porque entonces el canino se desviard del-
arco, en labioversién. La erupcién del segundo molar permanen
te, antes que los caninos o premolares, es, por lo tanto com--
plicacibén mas critica en los maxilares que en la mandibula.

El canino maxilar sigue en su erupcifn un curso mis -
dificil y tortuso que cualquier otro diente. A los tres afios-
se encuentra alto, en los maxilares con su corona dirigida me-
sialmente y algo lingualmente, se moviliza hacia el plano oclu
sional, enderezidndose en forma gradual hasta que parece que to
ca el aspecto distal de la rafz del incisivo lateral; después-
toma posicibn mis vertical; sin embargo, suele hacer erupciébn-
en la cavidad bucal con franca inclinacién mesial, Al apare--
cer cierra el espacio entre los incisivos, lo que puede cons--
tituir el factor que permite que el canino ocupe su posicibn -
vertical final. Cuando esti en oclusibén correcta s6lo presen-
ta ligera inclinacibén mesial. Si la longitud del arco se acor
ta por caries interproximales, o causa de un orden no propicioc
en la erupcibn, el canino no tendri espacio suficiente para su
posicién final, en cuyo.caso en la versién, con franca inclina
cibén mesial. Esta maloclusién maxilar es anfloga a la desvia~-
cibn del segundo premolar mandibular. Si se pirde la longitud
en ambos arcos, el canino superior y el segundo premolar infe-
rior aparece en mala posicién por la variacién de el orden de-
erupcién entre los maxilares y la mandibula.

e) Erupcién del segundo molar
El segundo molar mandibular aparece en la cavidad bu-

cal después de que salen los dientes situados delante de €1, -
Cuando el primer molar procede del segundo premolar sufre una-
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inclinacién mesial, como se ha dicho. E1 segundo molar mandi-
bular debe hacer erupcién en la boca antes que el segundo mo- -
lar superior.

El segundo molar superior también sigue en erupcibén -
a. todos los dientes situados en la parte anterior del arco. --
A causa de su inclinacidn mesial, como se ha dicho, el segundo
molar mandibular debe hacer crupcibén en la boca antes que el -
segundo molar superior.

El segundo molar superior también sigue en erupcién a
todos los dientes situados anteriormente en el arco. A causa-
de su inclinacién mesial tiene mayor tendencia a acortar la --
longitud del arco si los dientes infantiles se han perdido pre
maturamente. Debe hacer erupcién después del segundo molar -~
mandibular, suele ser patognombnica de maloclusign tipo II. --
Esto puede ocurrir debido al deslizamiento mesial de los mola-
res permanentes y facilita mayor espacio para la erupcidn de -
los segundos molares. Cuando la calcificacibén y la erupcién -
de los segundos molares maxilares no se efectfia al mismo tiem-
po que la aposicibn de hueso sobre la tuberosidad, los segmen-
tos laterales del arco dental maxilar pueden sufrir desplaza--
miento mesial y el resultado es una maloclusién dental tipo --
II.

f) Erupcién del tercer molar

La erupcién del tercer molar ocurre de tal manera que
rara vez se encuentra involucrado en problemas interceptivos -
ortodéncicos.

Algunos sostienen que su erupcién empuja toda la den-
ticién mesialmente, comprometiendo en cierta forma la integri-
dad del arco. La erupcién del tercer molar puede originar ma-
loclusibén, pero no hay pruebas concluyentes al respecto.

C. Otros factores que afectan el desarrollo oclusional
1) Papel de los misculos
a) DPosicién postural de la mandibula

En la mayor parte de las condiciones de situacién hay
un grupo de los mlsculos cuyas contracciones sirven para mante
ner en posicién el cuerpo o parte del mismo. La mandfbula es-
t4 soportada y movida por un grupo de mGsculos que actuan con-
tra la gravedad y que, en su mayor parte, estan inervados por-
el quinto nervio craneano. Cuando todos los mGsculos capaces-
de mover la mandibula no presentan mis contracciones que la ne
cesaria para mantener al hueso contra la gravedad y conservar-
lo en posicibn simétrica con el crédneo, la mandfbula se en- -
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cuentra en posicibén de midximo reposo en quepuede ser mantenida
por los misculos. [Ln esta posicibén se necesita menor energia-
por parte de los mlisculos que en cualquier otra y suele llamar
se posicibén fisiolbgica de descanso de la mandfibula. Los re--
flejos posturales son primitivos, no se aprenden y generalmen-
te no son condicionados. En recién nacidos ya se observa posi
cién postural mandibular, filuesto que se necesita un punto de -
partida para algunos de los movimientos reflejos de la mandibu
la durante el chupeteo, deglucidn etc. Quiz4 sea el finico re-
flejo postural totalmente desarrollado en edad tan temprana. -
Se necesitardn algunos otros, hasta que el nifio comience a sen
tarse recto, o ponerse de pie y caminar. Esto no es ser sor--
prendente, puesto que en el recién nacido muchos de los refle-
jos mis altamente desarrollados, en relacibén con los mlsculos-
esqueléticos, tienen que ver con las leyes mids elementales de-
la supervivencia, como son los procesos de alimentacibn y la -
respiracién ambos intimamente relacionados con la regién bu---
cal.

b) Establecimiento de una posicién oclusional ideal

En el lactante de pocos dias, es la postural la (nica
posicibn de la mandibula que siempre se observa; sin embargo,-
todavia no tiene la relacién céntrica. Sillman fue el primero
en hacer esta observacibn y se expresé con exactitud acerca --
del sentido" oclusional" al hacer erupcibén los dientes infanti
les. Dicho sentido oclusional es la formacién de los reflejos
neuro-musculares precisamente asociados con dicha posicién - -
oclusional. Las relaciones oclusionales siguen al estableci--
miento de la posicién postural de.la mandibula, ya sea por - -
aprendizaje o a través de la adquisicién de las caracteristi--
cas neuromusculares, que no existen poco después del nacimien-
to. Los esfuerzos para verificar la posicién céntrica. Al pa
recer los dientes y sus membranas periodontales es posible que
surja otra posicién mandibular. A medida que los dientes oclu
yen se trasmiten estimulos aferentes de tacto y presién al ce-
rebro, ha través de la rafz mesencefdlica del quinto par cra--
neal, donde puede afectar y alterar los impulsos motores que -
son transmitidos a los mlsculos que controlan la posicién de -
la mandibula. Después de que los dientes hacen erupcién de --
los mfisculos alcanzan una posicibén de oclusién que permite un-
contacto dental méximo y un minimo de torsidn o sobrecarga la-
teral y esfuerzo sobre las raices de los dientes. Llamemos a-
esto la posicién oclusional ideal, los mfisculos por si solos -
no podrian establecer una posicién mandibular tan precisa mien
tras se contraen. Sin embargo, la intercuspidizacién de los -
dientes hace que el cerebro determine répidamente esta nueva -
posicién mandibular.

La posicién de oclusién ideal se establece durante --
los perfodos iniciales de 1a primera denticibn, cuando son mi-
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nimas las anomalias oclusionales. Es ¢l primer reflejo neuro-
muscular definitivo en rclacién con 1a nosicién mandibular du-
rante la oclusién dental. El reflejo oclusional ideal estd -
controlado no sélo nor el reflejo de estiramiento de los mlscu
los de la masticacién, sino tmabién nor los érganos receptores
de la membrana periodontal.

Los receptorces periodontales necesitan de un alto gra
do de localizacién de la posicibén mandibular. Es importante -
recordar que la posicibn postural de la mand{bula es la posi--
cibn mandibular mantenida por un reflejo de estiramiento mayor
puesto que la mandibula debe mantenerse a una altura suficien-
tedpor encima de la posicién postural, para permitir la oclu--
sién.

Los 1imites anteroposteriores de la posicién oclusio
nal ideal aparecen primero, puesto que los incisivos infanti--
les hacen erupcién antes y limitan los movimientos mandibula--
res s6lo en esta direccién. M4s tarde los dientes, en los seg
mentos laterales, debido a su posicién en el arco dental y a -
sus planos inclinados, favorecen la localizacién de los 1imi--
tes mediolaterales de la posicibn oclusional ideal. Los 1imi-
tes verticales nunca son tan patentes como las otras dimensio-
nes. Al menor desplazamiento de la mandibula en sentido ante-
roposterior o mediolateral, se desencadena de inmediato una --
serie de impulsos aferentes, los cuales dan lugar a las res- -
puestas de una neurona motora, que fija la mandibula en estas-
dos direcciones. Debido a la posicidn de los mfisculos y a la-
situacién de los dientes se necesita un desplazamiento verti--
cal mayor antes de que se obtengan una eficaz respuesta aferen
te. Las modificaciones de abertura en la posicién vertical de
la mandfbula solo suelen provocar la formacién de impulsos afe
rentes de estiramiento en los propios misculos; en cambio, 105
movimientos anteroposteriores o mediolaterales de la mandibula
originan impuslso aferentes de los mlsculos y de la membrana -
periodontales. Por supuesto, tiene umbrales inferiores a los-
de los receptores de estiramiento de los mdsculos.

La presién de masticacién directa, en 1inea con los -
ejes longitudinales, tiene poco efecto, pero el menor vector -
angular de fuerza contra un diente suscita respuesta de los re
ceptores periodontales. Esto ayuda a explicar los limites m4s
precisos de la posicibén oclusional ideal anteroposterior y me-
diolateral. Estando los dientes en oclusién se toleran mejor-
pequefios cambios en la longitud funcional de un mlsculo que -
pequeiios deslizamientos de la mandfbula. Quiz4 de esto depen-
de que la mordida de apertura sea un poco mis amplia que los -
deslizamientos de la mandibula hacia atras.



c¢) Relacién céntrica

La mayorfa de los problemas para entender el término-
"relacién céntrica® son de origen semiAntico; no hemos definido
bien los conceptos con los cuales trabajamos. La posicibn pos
tural y oclusional de la mandfbula puede ser indicada por refe
rencia a puntos 4seos o dentales, o cualquier punto destinti--
vo de la mandibula. Estos puntos de referencia son Gtiles al-
notar posiciones con fines clfnicos, pero no definen los tér--
minos. La descripcibén de un método de anotacién de una posi--
cibén oclusional de la mandibula no es una definicibén, como tam
poco lo es la descripcidén de la posicidn de una parte anatémi-
ca.

El término relacibn céntrica se aplica a la posicién-
oclusal en retrusién. :

Este Gltimo concepto clinico importante. Puede defi-
nirse como la posicibén oclusal de mayor retrusién. Aquellos -
que trabajan en prétesis y rehabilitacién total, tienen un pro
blema mucho mayor al verificar las posiciones oclusionales.

Después de una serie de cambios que influyen sobre la
oclusibn excéntrica a otra: el patrbén muscular se observa muy
confuso. '

Aln mds: Pueden presentarse sintomas de dolor en la-
articulacién temporomandibular, al igual que molestias. Cuan-
do esto suecede, el clinico debe anotar con exactitud una posi
cién oclusional, que pueda trasladar a su articulador sin du--
dar de su precisién.

En si la relacién céntrica es la posicién oclusal en-
retrusién. La oclusién excéntrica es toda posicién oclusional
independiente de la oclusién ideal.

d) Adaptacién Neuromuscular a la falta de armonia Oclusional

El trastorno de la funcién masticatoria o la falta de
armonia oclusional da lugar a cambios de adaptacién de impor--
tancia clinica. Cada vez que se pierde un diente infantil le-
sique un sucesor adulto, diferente en tamafio y forma a su pre-
desesor. Durante este periodo de denticién mixta las interfe-
rencias oclusionales son miltiples. Y dan origen a que los --
misculos tengan que utilizar repetidamente nuevos patrones de-
cierre mandibular, con objeto de evitar dientes en interferen-
cia. Las vias reflejas que gobiernan la pocisién de oclusidn-
ideal se han establecido recientemente en el sistema nervioso,
y no estan tan profundamente arraigadas como en el adulto. Es
ta constante adaptacién o cambios oclusionales es desventajosa
para los misculos. Por ello a menudo se encuentra dificultad-
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al tratar de definir en los nifios en forma exacta las posicio-
nes oclusionales. Es en esta época cuando los milsculos, a ve-
ces, adoptan una posicibén de funcidén oclusional que no coinci-
de con la posicidén ideal de oclusién. Dichas posiciones sue--
len llamarse adaquiridas o de acomodacién. La falta continua -
de armonia oclusal, como en el caso de mal oclusiones graves, -
origina un nuevo patrén de vias reflejas que se utilizan repe-
tidamente. Esto da por resultado una posicién adquirida mor -
contacto oclusional, tan comd@n que asemeja la posicién de oclu
sidén ideal. Cuanto mis pronto se adopte en la vida una oclu--
5idn exéntrica, y se use, repetidamente, serid mas firme su fi-
jacién en el sistema nervioso y mAs dificil én la edad adulta-
localizar una posicidén oclusional mids armoniosa y restaurar la
funcién masticatoria normal.

Este es el argumento de mayor fuerza para efectuar el
equilibrio oclusional en laprimera denticién y para iniciar --
pronto un tratamiento ortodontico. Ninguna correccién ortodon
cica podrd mantenerse adecuadamente, a menos que la oclusién -
lograda al final armoce con la musculatura del paciente.

e} Papel de la Lengua y los Labios

En el recien nacido los maxilares estan poco desarro-
llados, con paladar plano, a causa, principalmente, de la ca--
rencia de evolucibén alveolar. La lengua llena el espacio en--
tre los maxilares y la mandibula, puesto que esta no ha crecido
suficientemente hacia abajo y adelante para alejar la lengua -
del paladar. Los procesos alveolares no son tadavia tan promi
nentes para separar la lengua de la pared bucal y de los la- -
bios. El recien nacido necesita de muchas e importantes fun--
ciones de la lengua y de los labios que se efectuan en forma -
diferente porque los dos grupos musculares no estan aun separa
dos por los dientes'.

1) Chupeteo. Cuando los labios del nifio siente el pe
z6n se cierran a su alrededor, y mediante una serie de contraC
ciones ritmicas de los misculos de los carrillos, piso de la -
boca y lengua aspiran la leche. Esto sigue produciendose - -
mientras hay estimulo del pezén. Este reflejo de succién es -

innato en los mamiferos,

2) Deglucién. Comunmente los rodetes de encia no es-
tan del todo juntos cuando las contracciones de la lengua y --
ndsculos del piso de la boca y carrillos hacen entrar el ali--
mento y la saliva hacia atras, a la faringe. Esta deglucién -
infantil se efectua con la boca ligeramente separada, y las -~
contracciones musculares, en su mayoria, corresponden a los or
biculares de los labios, mientras que los mfisculos de la mastI
cacibén estabilizan la posicibén de 1la mandibula. Las contrac--
ciones de los labios y carrillos son muy intensas y la lengua-
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se interpone entre los rodetes de encia. Evans llama a esto -
"deglucidén visceral",

3) Este es otro reflejo innato, que comprende los --
mGsculos de la boca y de la cara, aunque se desconoce los efec
tos de estas contracciones musculares sobre la cara.

4) Reflejos protectores. Estornudo, tos y otros re--
flejos protectores estan bien desarrollados en el recién naci-
do, sin aprendizaje.

5) Cambios de dieta. Después de que aparecen los --
dientes cambia el régimen dietético del nifio y este aprende di
versas maneras de utilizar su lengua labios y carrillos, y ---
también emplea mejor los sentidos tactiles y propioceptores de
su boca. A medida que estos se desarrollan se modifican las -
contracciones ritmicas de tipo peristaltico de la succibn y de
glucidén infantil, a fin de dejar acceso a los mivimientos ade<
cuados necesarios para el manejo de alimentos sbélidos y semisé
lidos. También debe recordarse que los dientes separan la len
gua de los labios y de los carrillos. La lengua se vuelve muy
gil, aprende a limpiar el alimento de la mesa oclusal y lo --
mantiene en movimiento hacia la garganta.

2. Hébitos Arnomales Musculares y de Presién
a) Chupeteo del pulgar y otros dedos

El chupeteo del pulgar o de cualquier otro dedo, al -
igual que otros hdbitos semejantes de succidn, que puedan te-
ner efectos perjudiciales para el desarrollo normal de la oclu
sién lo vamos a ver en etiologia.

b) Funcién Nasorespiratoria Anormal

La respiracién bucal puede ser causada por desviacién
del tabique nasal, alergia, tejido adenoide hipertrofiado u =-
cornetes demasiado grandes. Lo m4s frecuente es esto Gltimo. -
Aunque para cualquier investigador seria dificil probar en for
ma concluyente que la respiracién bucal es un factor nrimor- =
dial que da origen a cualquier mal oclusidén especifica, en rea
lidad es fécil de mostrar que puede ser un factor determinanté
de bastante importancia. Durante la respiracibén bucal, la man
dibula debe estar deprimida para permitir que la lengua adopte
una posicion mds delantera a fin de dejar libre el paso del = -
aire. Si la mandibula se mantiene en esta postura aumenta la-
presién de las paredes bucales sobre los dientes en segmentos-
laterales del arco. A demds, es frecuente gue el nifio tenga -
amigdalas hipertrofiadas y sensibles, hecho que da lugar a hé-
bitos anormales de deglucién.
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3. Factores que Determinan la Posicién de los Dientes durante
el Desarrollo de la Oclusibdn

Durante la erupcidn, el diente pasa cuatro periodos -
de desarrollo: a) Precruntiva. b) Intralveolar. c) Intrabucal
d) Oclusional. Los factores que determinan la posicibén del --
diente varian en cada periodo correspondiente. Se cree que al
principio 1la pos1c1on del germen dental esta determinada prin-
cipalmente por mecanismos genético.s Durante el perlodo b) 6-
intralveolar la posicidon del diente se afecta también por la’ -
presencia o ausencia de dientes adyacentes, grado de resorcién
de los dientes infantiles, perdida prematura de los mismos, --
desérdenes patolégicos localizados o por cualquier otro factor
que altere el crecimiento o forma de los alveolos.

Una vez que ha penetrado en la cavidad bucal (periodo
1ntrabuca1 o de preoclusibén) el diente puede ser movilizado --
por los misculos de los labios; carrillos y lengua y por obje-
tos extrafios 1levados a la boca como por ejemplo los pulgares-
u otros dedos ya que se desliza hacia los espacios motivados-
por caries o extracciones. Cuando los dientes ocluyen con el
arco dental opuesto (Estado oclusional de erupc16n), un siste-
ma de fuerza bastante complicado, determina la p051c1on del --
diente. Por primera vez los misculos de la masticacibn ejer--
cen su influencia al través de la intercuspidizacibén., Las - -
fuerzas de erupcidén dirigidas hacia arriba Y, el crecimiento' -
alveolar estan contrarrestados por la oposicién de las fuerzas-
de oclusién dirigidas ~apicalmente. La membra peridontal ejer
ce hacia el hueso alveolar la fuerza potente de la masticacién
La inclinacibn axial de los dientes permanentes es tal que al-
gunas de las fuerzas de la masticacién producen un resultante-
mesial a través de los puntos de contacto con aquellos, lo que
constituye el componente anterior de las fuerzas. A causa de-
esta resultante mesial, existe una tendencia notable de los --
dientes a deslizarse dentro de los alveolos hacia la linea me-
dia. Dicha tendencia esta contrarestada por los contactos de-
aproximacién de los dientes y por la musculatura de los labios
y carrillos. A medida que se produce el desgaste oclusional.

El componente anterior de las fuerzas no se altera de
manera notable siemprc quc el arco dental este intacto y que -
no haya mal oclusién. Las fuerzas de oclusién pueden desviar-
al diente en otra direccién si es incorrecta la intercuspidi--
zacibén. Aunque el desgaste oclusional disminuye la altura de-
las coronas de los dientes, no aumenta la distancia interoclu-
sal (Espacio libre), por que el crecimiento alveolar esta ade-
cuadamente compensado. A medida que las coronas disminuye en-
altura l1os alveolos aumenta proporcionalmente. Es necesario -
rccordar que ni la corona ni la altura alveolar determinan la-
dimensidn vertical total, cuando la mandibula esta en su posi-
cién postural. En dicha posicién la dimensién vertical esta -
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determinada por la longitud funcional de los mifsculos.

4, Efecto del tamafio del diente sobre el desarrollo oclusio--
nal

Los dientes que son demasiado grandes para el proceso
alveolar que los contlene, pueden alterar sus posiciones desde
el periodo de erupc1on intraalveolar, o perlodo (b). En la 1lu
cha por obtener espacio dentro del hueso, los (iltimos dientes~
que se ca1c1f1can son los mas inclinados ha desarrollarse fue-
ra de posicidn.

5. Cambios en la oclusidén segln la edad

Disminuye con la edad la capacidad de todos los teji-
dos que constituyen el sistema masticatorio para adaptarse. --
Con la edad, todas las relaciones oclusionales se vuelven ms -
estiticas. Sin embargo, todas estan en perfodo de cambio. A-
menudo se comete el error de aplicar en la boca de un nifio 1os
principios de una denticién adulta mis estdtica. La posicibn-
postural de la mandlbula es menos susceptible a cambloa que la
posicidn oclusidn ideal, pero el concepto de p051c1on postural,
fija o sin cambio o de oc1u51on ideal, es contrario a los prln
cipios fundamentales de la flSlOlOgla neuromuscular. El tra:-
bajo del clinico no es prevenir cambios o buscar una s1tuac1on
estdtica; debe tratar de mantener las variaciones normales pro
pias de edad, una oclusibn que de manera natural progresa armo
niosamente. -

6. Cambios en la oclusidn debidos a la evolucidn

La mezcla de razas a dado origen a muchos cambios - -
oclusionales que algunas veces son tomadas y descrltos equivo-
cadamente como variaciones debidas a la evoluc1on. A parte de
la mezcla racial se han acumulado suficientes pruebas que dei--
muestran que la denticién del hombre moderno es muy diferente-
de la de sus predecesores de hace algunos miles de afios; es me
nos prominente, y sobresale menos que la frente y la parte su-
perior de la cara. Los dientes del hombre moderno son menores
en tamafio y existen pruebas que estan perdiendo el nGmero de -
.ellos. Posiblemente en el futuro tenga menos de los 32 dien--
tes ‘considerados como normales hoy.
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A, SITIOS ETIOLOGICOS PRIMARIOQS
1. Sistema Neuromuscular.

Los grupos musculares que pueden ser sitios etioldgi-
cos primarios son: 1) los mdsculos de la masticacién (quinto -
par craneal); 2) Los msculos de la expresién facial (séptimo-
‘par craneal); y 3) La lengua; pero también estan compridas sus
complicadas anastomosis nerviosas. Esto incluye los diversos-
ganglios dentro y al derredor del area facial; los centros de-
coordinacién, integracién e inhibicién en la posién media del-
cerebro y la corteza externa, y las diversas fibras sensoria--
les que inervan dientes, mucosa bucal y faringea, mdsculos, --
tendones y piel. No solo el dolor en la regién.dentofacial --
ejerce una fuerte influencia sobre la caracteristica de las --
contracciones misculares, sino que tambien otros receptores --
sensoriales juegan un importante papel inhibitorio. Entre es-
tos, hay que incluir los nervios propioceptores de la membrana
periodontal y de los mlsculos masticatorios y sus tendones. Es
tas fibras encuentran su trayecto hacia los centros motores en
el cerebro medio via de 1a rafz mesecenfalica del quinto par -
.craneal.

En la primera infancia la articulacién temporomandi-
bular esta poco definida e incomnletamente desdarrollada. La -
naturaleza y caracter de los numerosospatrones neuromusculares-
de reflejos de contraccién, juegan un importante papel, si no-
es que dominante, en decidir la forma definitiva y la eficacia
funcional de la articulacién. Por esta razén el sistema neuro
muscular esta comprometido en todas las disfunciones de 1a ar-
ticulacién temporomandibular.

Los huesos, en la vida embrionaria incipiente, se de-~
sarrollan dentro de una cubierta de mésculos, Esta bien esta-
blecido que los mlsculos intervienen én modelar los huesos y -
dirigir su crecimiento. La posicién de los dientes es tal que
se observan colocados entre grupcs de misculos que se contraen:
los de 1a lengua, los de los labios y los de los carrillos, -
Mientras la presién de estos grupos musculares este equilibra-
da, la posicién de los dientes permanece segura, Cuando hay -
un cambio en los midsculos que rodean al diente, este se mueve-
dentro del hueso hasta equilibrarse otra vez, Cualquier cam--
bio en la calidad cantidad u orden de las contracciones muscu-
lares originara sintomas clfinicos.

Un ejemplo comun de esto es el hdbito de lengua pro--
tractil que resulta en mordida abierta.
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2. Hueso.

Puesto que los huesos de la cara (principalmente los-
maxilares y 1la mandfbula sirven de base a los arcos dentales,-
es facil observar como las alteraciones en su crecimiento in--
fluiran enormemente sobre la eficacia y la funcién de la oclu-
sién. Cuando uno de estos huesos es pequefio, seri insuficien-
te el soporte 6seo radicular de la arcada correspondiente. E1l
verdadero prognatismo mandibular (III clase de Angle) se debe-
principalmente a la hipertrofia de la mandibula, Otros proble
mas ortédonticos estan relacionados con la forma é conforma- -
cién del hueso como es el caso de maxilares estrechos con béve
da palatina alta. La relacién entre maxilares y mand{bula, y-
de ambos con el craneo, es de interés ortodontico, porque la -
posicién defectuosa de algun hueso produce maloclusién y dis--
funcibén. En casos poco frecuentes se encuentra ausente un - -
hueso o parte de é1.

Causas iniciales, 'actuando sobre el hueso, como si- -
tios etiol6gicos primarios da origen a problemas.

3. Dientes.

Los dientes pueden ser el sitio primario en la etiolo
gia de 1la deformidad dentofacial, es muy variadas formas. Se-
observa frecuentemente grandes variaciones en tamafio y forma y
siempre hay que tomarlas en consideracién. El aumento o la --
disminucién en el nlmero normal de los dientes originar4 una -
maloclusién, una disfuncién o ambas., Es tan patente como cau-
sa la posicién anormal. que no merece la pena insistir en ella.
‘A menudo se olvida la posibilidad de que la mala posicién de -
los dientes puede dar lugar a disfuncién y, por lo tanto indi-
rectamente altera el crecimiento de los huesos.

Problemas clinicos derivados de la accién de los dien
tes, como sitio etiologico primario en relacién con cualquiera
de los grupos de causas originales.

Causas.

1. Herencia
2, Causa embriologica de origen desconocido
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Causas Sitio Primario Resultado
Etiologico
1. Herencia Tamaifio Microdoncia
Macrodoncia
2. Causas Embriolégi
cas de origen des Dientes Incisivos -
conocido Forma Laterales en
forma de es-
piga
. Traumatismos
4. Agentes Ffsicos Impactacidn
' Temporales Posicién Rotacién
Permanentes Bucoversiones
. Hébitos Linguoversiones
. Enfermedad
Textura Dentosclerosis
Esmalte Hipoplas
! tico
7. Desnutricién
1. Herencia Anodoncia
Oligodoncia
2. Causas Embriol$ Nfimero Dientes
gicas de origen Supernimerarios

desconocido
Traumatismos
Agentes Fisicos

Pérdida Accidental

4. Partes Blandas (excluyendo mdsculos)

El papel de los tejidos blandos en la etiologfa de 1la
maloclusién, excentuando los neuromusculares, no estd todavia-
claramente definido y no es tan importante como el de los si--
tios expuestos previamente. Los cambios en la membrana perio-
dontal, mucosa, pniel, tendones, ligamentos, tejido sinovial y-
aponeurosis si tiene una accién indudahle sobre la funcién fi-
siolégica del sistema masticatorio, El1 factor que trastorne o
altere en forma anreciable el estado fisiolégico de cualquier-
parte de dicho sistema puede sefialarse como un factor etioldgi
co de importancia. -
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Causas Sitio Primario Resultados
Etiolégico
Tamafio Hiperplasia
1. Herencia Tejidos Blandos Hipoplasia
2. Causas Embrio Membrana Periodontal
16gicas de -~
origen desco- Forma Asimetria
nocido Mucosa
Piel
3. Traumatismo ‘Tendénes
4. Agentes Ffisicos Ligamentos Textura Fibrosis
Cicatrizacién
S. H4bitos Fascia
6. Enfermedad
7. Desnutricién Sinovia Funciones Hiposecrecién

Secretoras Hipersecrecién
B. TIEMPO.

El factor tiempo tiene dos componentes en el desarro-
1lo de la maloclusién: el perfodo durante el cual actla la cau
sa y la edad en que se observa. Debe recordarse que no siem--
pre es continuo el espacio de tiempo durante el cual una causa
puede ser actuando. En realidad, puede cesar y recurrir en --
forma intermitente. Desde el punto de vista etioldgico la di-
visién mds Gtil de los componentes de la edad se ocasiona en -
causas que actdan prenatalmente, y en aquellos cuyo efecto se-
aprecia sélo después del nacimiento. Resumiendo podemos decir
que la causa puede ser continua & intermitente y puede mostrar
sus efectos ya sea prenatal o postnatalmente.

C. CAUSA Y ENTIDADES CLINICAS.

Con esta breve descripcién, estamos ahora en situa- -
cién de discutir los diversos grupos de causas y sus manifesta
ciones clfnicas especificadas. En ciertos casos se sabe lo -~
suficiente acerca del efecto de alguna causa especifica sobre-
el patrén del crecimiento de la cara, pero la mayor parte de -
las veces se estd obligando a generalizar y a agrupar, para su
estudio, causas semejantes. Ahora se comprende cémo en un es-
tudio etiolégico es mejor agrupar factores originales semejan-
tes que agrupar resultados clinicos parecidos,

1. Herencia
El hecho de que a menudo se encuentre un parecido fa-

miliar en el arreglio de los dientes y en el contorno facial, -
es bien conocido, porque la herencia ha sido sefilalada desde ha
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ce tiempo como una causa de la maloclusibén. Las alteraciones-
de origen genético pueden hacer su aparicién prenatalmente o-
manifestarse varios afios después del nacimiento, como sucede -
con algunos patrones de erupcién dental. Cualquier patrén de-
crecimiento facial, transmitido geneticamente, en realidad se-
r4 afectado y alterado por causas ambientales prenatales post-

natales,
a) Sistema Neuromuscular
1) Posicibn y conformacién de la musculatura facial.

En ella se muestra tanto las tendencias familiares como las --
raciales,

2) Tamafio de la lengua. Hay ciertos inicios de que-
el tamafio de la lengua puede estar bajo el control de los ge--
nes,

3) Estados patolégicos musculares raros. Un ejemplo
de esto 10 constituye la ausencia congénita total de un mfiscu-
lo o parte de é1. ' \

b) Hueso

1) Tamafio. Migrognancia y macrognancia.

. 2) Forma a) Patrones familiares y raciales de confor-
macién, semejante b) fisuras faciales que alrededor de una ter
cera ‘parte se considera de origen genético.

3) Posicién a) Prognatismo mandibular; b) retrusién-
mandibular; c) prognatismo maxilar d) prognatismo bimaxilar.

4) Nlmero. a) Acnacia; b) hemiacnacia.
c¢) Dientes .
1) Tamaflo, a) Microdoncia; b) Macrodoncia.

2) Forma., Tubérculos de Carabelli, incisivos en forma
de clavija, etc. ‘

3) Posicién. Ciertos patrones de erupcién y cafda de-
los dienteés son de origen genético, Dan lugar a caractéristi-
cas propias en la posicién de "los dientes permanentes,

4) Nfimero. a) Oligodoncia; b) anodoncia.

d) Partes Blandas., (ademas de nervios y mdsculos)

1) Fisuras faciales,
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2} Macrostomfa y microstomia.
2, Falta de desarrollo de origen desconocido.

Se debe principalmente a anomalfas que se originan en-
la falta de un tejido embrionario, o que parte de é1 no se dife
rencia adecuadamente. La mayor parte de estas alteraciones ha-
cen su aparicién prenatalmente y constituyen grandes defectos -
de tipo raro o poco frecuentes, Ejemplos de ellos: ausencia de
ciertos misculos, fisuras faciales, micrognancia, oligodoncia -
y anodoncia,

3. Traumatismos.

El traumatismo prenatal sobre el feto y los dafios post
natales pueden ocasionar deformidad dentofacial, -

a) Traumatismo prenatal y lesiones durante el nacimien
to. -

1} Hipoplasia de la mandfbula. Esto puede ser causa-
do por una presién o traumatismo intrauterino durante el parto.

2) Micrognancia. Esta es una inhibicién del creci- -
miento de la mandibula por la anquilosis de la articulacién ---
temporomand{bular. La anquilosis puede ser un defecto de desa-
rrollo, o deberse a un traumatismo durante el momento del naci-
niento.

3) Protraccibén Maxilar. Durante el parto es costum--
bre comin del obstetra poner el dedo medio de su mano dentro de
la boca del nifio, colocarse debajo del proceso alveolar maxilar
y asi sacar la cabeza. Puesto que la sutura premaxilomaxilar -
estd abierta y el esqueleto facial es muy pléstico en su totali
dad, esto puede resultar una deformaci6n apdrente de la parte-
superior de la cara.

4) Pardlisis muscular. Esta puede deberse a lesiones
del nervio, aunque esto sucede, generalmente no es permanente.

5) Posicién del feto. La rodilla o la pierna a veces
hacen presién sobre la cara en tal forma que ocasionan una asi-

metria en el crecimiento facial o causa de un retardo en el de-
sarrollo mandibular,

b) Traumatismos Postnatales.
1) Fracturas de los maxilares y dientes.

2) Hébitos, Esto puede producir un traumatismo al --
grado ligero que actda durante cierto perfodo,
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4, Agentes Fisicos

a) Prenatales
b) Postnatales

1) Extraccibn prematura de los dientes de leche. Pues
to que esto suele deberse a caries se explicara més adelante.

2) Naturaleza de la alimentacién. Se ha observado --
muchas veces que la falta de alimento duro y tosco, en la dieta
que necesita de masticacién cuidadosa, es un factor de la pro--
duccién de insuficiencia de los arcos dentarios. Las personas-
que se alimentan a base de dietas primitivas fibrosas estimulan
los mGsculos a un trabajo mayor y aumentan as{ la carga de la -
funcién de los dientes. Un grado medio de anchura minima del -
arco y un desgaste mayor de la superficie oclusionalés de los -
dientes, este tipo de dieta por lo general produce menos caries,
La importancia de este desgaste en el perfodo de transicifn, Pa
recen concluyentes las pruebas de que nuestra dieta, altamente-
refinada tiene un papel dominante en la étiologia de algunas --
maloclusiones. La falta de funcién adecuada conduce a contrac-
cién . de los arcos dentales, a insuficiente desgaste oclusional
y a la falta de ajuste o oclusional normalmente observado en 1la
denticién ya desarrollada.

3) Método de crianza.

Los nifios alimentados al pecho materno se dice que tie
nen menor ndmerp de maloclusiones qué los alimentados en bote-~-
11a,.. Esto puede deberse al estimulo fisioldégico del tejido de}
pecho, pués que se necesita una accién muscular mis vigorosa --
para la succibén; pero es posible que se deba principalmente al-
hecho de que los nifios pequefios alimentados con botella desa~--~
rrollan bastante mids los hébitos de chupeteo del pulgar u - ---
otros dedos. '

4) Método de respiracién. La respiracién anormal trastorna el
equilibrio muscular de la cara y modifica, por lo tanto el
crecimiento facial.

5) Hébitos,

Todos los hédbitos tienen su origen dentro del sistema-
neuromuscular, puesto que son patrones reflejos de contraccién-
muscular de naturaleza compleja que se aprende. Ciertos hébi--
tos sirven como estimulo para el cyecimiento normal de las man-
dfbulas; por ejemplo, la accién normal de los labios y la masti
cacién adecuada. Los hébitos de presién anormal que pueden in-
terferir con el patrén regular del crecimiento facial, deben --
distinguirse de los hébitos normales deseados. Los~ efectos de-
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una presién inadecuada pueden observarse en el crecimiento --
anormal o retardo del hueso, en las malas posiciones dentarias
hdbitos defectuosos de respiracién, dificultades para hablar,-
alteraciones del equilibrio de la musculatura facial y proble-
mas psicol6gicos todos los hibitos de presién anormal deben --
ser estudiados por sus repercuciones psicolégicas, que puedan-
estar relacionadas con hambre o con un deseo de llamar la aten
cién los nifios alimentados con botella muestran mis frecuente-
mente h4bitos de succién si la botella ha sido usada como un -
medio para aquietarlos e inducirlos al suefio una vez que termi
na la crianza, el nifio aprende a chupetearse el pulgar, u otro
dedo al ir a dormir. Otros nifios aprenden tempranamente de la
forma més segura de atraer la atencién de sus padres es chupar
se los dedos.

a) Chupeteo del pulgar u otro dedo.

La mayor parte de los nifios presentan durante algun -
tiempo chupeteo digital, pero 1a mayorfa de los hébitos desapa
recen alrededor de los cuatro meses. El nifioc lo acostumbra en
vez de la mamila cuando est4 hambriento o cansado, y como un -
consuelo después del regafio. E1 tipo de maloclusién que. se de
sarrolla depende de la posicién del pulgar u otros dedos, de -
las contracciones acompafiantes de los misculos de los carri- -
1los, y la posicién de la mandibula durante el chupeteo. La -
mordida abierta constituye en la regién anterior de los arcos-
el problema clfnico mis frecuente. La retraccién de la mandi-
bula se desarrolla si el peso de la mano o el brazo la fuerzan
continuamente a adoptar una posicién de retrusién, Cuando los
incisivos son empujados labialmenté, el arco mandibular se cie
rra posteriormente y la lengua esta mantenida contra el pala--
dar. La fuerza de los nd@sculos de los carrillos que origina -
la succién, produce contraccién del arco del maxilar. Al pro-
ducirse estas alteraciones en los maxilares, a menudo se hace-
imnosible que el piso nasal baje a la posicién deseada., E1 la
bio sumerior se vuelve hipotonico al inferior se le ve apricio
nado bajo los incisivos maxilares y de este modo se establece-
la deformacién. Algunas maloclusiones por hébito de chupeteo-
pueden corregirse por si mismas al interrumnirse dicho habito;
nero por desgracia; muchas necesitan tratamiento ortédoncico.-
Si el hdbito continua por cierto tiempo, puede acompafiarse de-
otros. Son hébitos accesorios tipicos estirar un mechon de pe
1o, acariciar la nariz con el dedo indice etc. Muchos nifios -
nuestran dificultad para dormirse a menos que se chupen el pul
gar u otro dedo vy se les permita al mismo tiempo acariciar - -
cierto jugucte.

b) Lengua Protréctil.

Estc hdbito a menudo acompafia o queda como residuo --
del chupeteo de algun dedo pero tambien puede ser causada por-
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amigdalas hipertroficas o hipertensivas. Cuando el nifio traga
normalmente, sus dientes entra en contacto, los labios se cie-
rran y la lengua se mantiene contra el paladar, en la parte --
posterior de los dientes anteriores. Cuando las amigdalas es-
t4n inflamadas y dolorosas los lados de la base de la lengua -
rozan los pilares y las fosas inflamadas,

Esto produce dolor y, por un movimiento reflejo la --
mand{bula desciende los dientes quedan separados y la lengua -
se coloca entre ellos durante los Gltimos momentos de la deglu
cién. Dicho de otra manera el dolor de garganta origina la -~
formacién de un nuevo reflejo de deglucibén y los dientes se -
acomodan a la nueva presién adicional que es aplicada. Pueden
observarse otros hébitos de la lengua por ejemplo cuando des--
cansa entre los incisivos crea pérdida abierta anterior, o - -
cuando se colocan sus bordes entre los dientes superiores e in
feriores en la regién de los premolares se produce mordida --
abierta solo en los segmentos laterales,

¢) Chupeteo y mordida del 1labio.

El chupeteo del labio puede observarse aislado o acom
pafiado al chupeteo del dedo. Casi siempre se trata del labio-
inferior, aungue a veces se observan h&bitos de morder el supe
rior. Cuando el labio inferior se mantiene repetidamente deba
jo de la regifn anterior de los dientes maxilares, el resulta~
do es labioversifén de los dientes anteriores, a menudo una mor
dida abierta y algunas veces linguoversién de los incisivos -~
mandibulares, '

d) Postura,

Las personas que adoptan una postura corporal inade--
cuada pueden presentar, una posicién mandibular defectuosa. -
Ambas pueden ser expresiones de salud precaria por otro lado,-
la persona que se mantiene erecta, con su cabeza bien colocada
sobre la columna vertebral, mantendra casi reflejamente su man
dfbula hacia adelante en una posicién., La postura es la ex---
presién de los reflejos musculares, principalmente de origen -
propioceptivo y, como tal, un hibito susceptible de cambios y-
correcciones.

e) Mordida de las uias.

Morderse las ufias ha sido mencionado frecuentemente -
como mal causa de posicién dental. La mal oclusién asociada -
con este hdbito tiende a ser de naturaleza mds localizada que-
la observada anteriormente en los otros hdbitos de presién - -
los nifios con alta tensién nerviosa adquieren a menudo este --
hébito, y es frecuente que ocurra en ellos un desajuste so- -
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cial psicoldgico que tiene mayor importancia clinica que el --
hébito, que solo constituye un sintoma de su problema fundamen
tal. -

f) Otros Hébitos.

Con frecuencia se han sefialado a este respecto las po
siciones adoptadas durante el suefio, Mantener frecuentemente-
a un nifio pequefio en cubito, sobre una superficie dura y plana,
puede moldear la cabeza, aplanando el occipucio u produciendo -
asimetria craneal o facial. Se han exagerado los alcances que
puede tener el uso de la almoada de dormir sobre el brazo. El
chupeteo habitual de lépices‘ chupones y otros objetos duros -
puede ser tan dafioso al crecimiento facial como el chupeteo --
del pulgar u otro dedo,

6. Enfermedad.
a) Enfermedades generalizadas.

Cualquier trastorno que afecte el ritmo del crecimien
to del cuerpo puede influir también en la regién facial, La ~
sifilis y las enfermedades fehriles graves en la primera infan
cia son los mayores agresores, con excepcién de las condicio-~
nes atribuidas a deficiencias nutricionales. E1 efecto de las
enfermedades generalizadas es disminuir el ritmo de crecimiento-
de los huesos faciales, Si la enfermedad es corta, lo perdido
puede recuperarse mis tarde. En relacién con esto es conve- =
niente tener presente el porcentaje de dimensién facial defini
tiva alcanzado en distintas edades de interés clinico. -

b) Trastornos endocrinos.

Desde los primeros dias de la concepcién los trastorns
nos del sistema endocrino puede afectar gradualmente el crecir
miento facial, Prenatalmente el trastorno mayor se manifiesta
por hipoplasia de los dientes, En el recién nacido los tras--
tornos endocrinos pueden retardar o acelerar la direccién del-
crecimiento facial, pero ordinariamente no alteran, El tiempo
en que se cierran las suturas, la época de erupcibén de ios - -«
dientes y ritmo de resorcién de los dientes infantiles pueden-
afectar el ritmo de dosificacién de los huesos, -

La membrana periodontal y la encfa son sumamente sen-
sibles a los trastornos endocrinos, y, por ello, los dientes -
se ven afectados indirectamente, No se conoce maloclusién que
sea patonoménica de cualquier trastorno endocrino especifico.
c) Enfermedades Localizadas.

1) Enfermedades nasofaringeas y trastornos en la --
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funcién respiratoria. Pueden afectar el crecimiento de la ca-
ra todos los fenémenos que se oponen a la fisiologfia respirato
ria normal. Las personas que respiran por la boca muestran un
gran porcentaje de maloclusiones. Generalmente no se observa-
un mal tipo de demaloclusién, porque el trastorno inicial que-
conduce a la respiracién bucal puede ser uno de los que a con-
tinuacién se mencionan: tabique nasal desviado; cornetes infla
mados; inflamacién y congestién crénica de la mucosa nasofarin
gea; alergias; hipertrofias adenoidea; inflamacién e hipertro<
fia de las amfgdalas y hdbito de chupeteo. EI sindrome tfipico
de respiracién bucal estd caracterizado por contraccién de la-
dentadura superior, labioversidén de los dientes anteriores su-
periores; apifiamiento de ambos arcos de los dientes anteriores,
agrietamiento del labio inferior, hipotonfa y acortamiento apa
rente del labio superior y, frecuentemente, sobremordida nota-
ble. La relacién molar puede ser de neutroclusién o de dis- -
toclusién,

2) Infecciones de la regifn del ofdo. La otitis me-
dia y la mastoiditis, en la época en que no se podfan tratar -
f4cilmente, 1legaron a producir complicaciones infécciosas de-
la célpsula de la articulacién temporomandibular, terminando en
anquilosis.,

3) Enfermedades gingivales y periodontales. Tienen-
efecto directo y altamente localizado sobre los dientes; las -
infecciones y otros trastornos de la membrana periodontal y de
la encia. Pueden causar pérdida de los dientes, modificacio--
“"nes de los patrones de oclusién de la mandfbula para evitar --
traumatismos en las 4reas sensibles, anquilosis de los dien--
tes y otros estados que repercuten sobre la posicifn de estos,

4) Tumores, Los tumores del 4rea dental pueden pro-
ducir maloclusiones. Pueden ocasionar un trastorno grave cuan
do se le encuentre en la regidén articular,

5) Caries. En la mayoria de los pafses donde la po-
blacién subsiste con un régimen dietético excelente, es la ca-
ries dental el Gnico factor etiolégic¢o de gran importancia de-
deformidad dentofacial, responsable de la pérdida prematura de
los dientes infantiles, de deslizamiento de los dientes perma-
nentes y de otros estados., Aunque las caries no es la dnica -
causa de estos trastornos se le considera como la més importan
te,

a) Pérdida prematura de los dientes de leche. No so
lo tiene importancia la pérdida total de los dientes de leche-
sino tambien la pérdida parcial de substancias coronarias debi
da a caries. Jarvis ha demostrado que la caries interproxima-
les son muy importantes en el acortamiento de la longitud del-
arco cualquier disminucién en la anchura mesiodistal de un mo-
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lar infantil puede ocasionar deslizamiento hacia adelante del-
primer molar permanente. Se ha dicho que el aparato mé&s impor
tante en el campo de la ortodoncia profilaptica es una restau-
racién bien colocada y bien contorneada sobre un molar infan--
til., Si esto es cierto, el aparato que le seguira en importan
cia sera el mantenedor de espacio, colocado para prevenir el -
deslizamiento cuando se ha perdido la totalidad del diente in-
fantil. Existe la tendencia de olvidar que el deslizamiento -
de los dientes puede efectuarse antes y durante la erupcién, y
tambien luego que aparecen por completo en su posicién. E1 --
problema de la perdida prematura de los dientes infantiles no-
se puede resolver sin conocimiento de la propencién de los - -
dientes al deslizamiento.

La pérdida de los incisivos infantiles no suele ser -
inportante, puesto que se mantiene el espacio y, ademas, son -
los primeros dientes en hacer erupcién. Sin embargo, en el ca
so en que un diente infantil se pierda antes de que las coro--
nas de los incisivos permanentes esten en posicidén para evitar
el deslizamiento de un diente infantil colocado mds distalmen-
te, vuede resultar en mal~:lusién y para evitar, el espacio ha
de ser observado con regularidad.

Es un problema la pérdida de los caninos infantiles.-
Los caninos permanentes hacen eruncién tardiamente en los maxi
lares, y si los infantiles se vierden antes que los incisivos~
central y lateral, se hayan movido juntos, nuede dar lugar a -
un espaciamiento constante de los dientes anteriores. En tal-
caso los caninos permanentes son alcanzados en labio versién,

Aunque parezca extrafic el asociamiento de los incisi-
vos y labio versién del canino pueden ocurrir en un mismo pa--
ciente., La pérdida del canino infantil en la mandibula es més
frecuente y mis grave, Cuando dichos dientes se pierden fuera
de tiempo se produce inclinacién lingual de los cuatro incisi-
vos mandibulares, y a su vez, causan sobremordida horizontal y
vertical. Ha sido muy recomendada la extraccién de los cani--
nos infantiles con objeto de facilitar en la mand{bula el ali-
neamiento de los incisivos nermanentes. Est4 costumbre cl{ni-
ca solo es beneficiosa cuando se usa un aditamento para mante-
ner el arco en su longitud total. Antes de intentar clinica--
mente resolver este problema hay que tomar en cuenta el desa--
rrollo de la denticién y mantenimiento de espacio. La mayor -
parte de caninos mandibulares bloqueados exteriormente deben -
su nosicién a la extraccién mal nlaneada del canino infantil.-
lla su vez nimerosos alineamientos defectuosos de los dientes -
anteriores se deben retencién nprolongada del canino infantil.

Pérdida de los primeros molares infantiles, Aqui el-
problema no se manifiesta hasta despues de algun tiempo de la-
extraccién del diente. E1 primer premolar no tiene dificultad
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en aparecer puesto que mesiodistalmente es algo menor en dif--
metro que el primer molar infantil si cste Gltimo se nierde --
muy tempranamente, el segundo molar infantil puede deslizarse-
hacia mesial, Esto varticularmente cierto cuéndo el primer mo
lar permanente esta haciendo erupcién. -

Si el primer molar infantil se pierde despucs de que-
se ha establecido una neutroclusién patente de los primeros mo
lares permanentes, existen menos probabilidades de que se pief
da este espacio. Sin embargo, el canino infantil puede mo--
verse distalmente y entonces desviar el canino permanente en -
erupcién. Al mismo tiempo el primer molar aparece antes de lo
esgerado, y motiva el bloqueo del canino inferior en labio ver
sién.

La pérdida prematura del segundo molar infantil hace-
posible que el primer molar permanente se deslise hacia adelan
te, aunque no haya hecho erupcién.

El segundo molar infantil tiene mayor anchura que su-
sucesor, pero la diferencia se usa en la parte anterior del --
arco para dar el espacio suficiente a los caninos permanentes.

Por esta raz6n, en la dentadura superior la pérdida -
prematura del segundo molar infantil no se da en un segundo -
premolar bloqueado afuera o impactado, si no en laboversién -
del canino. Asi ocurre a causa de que el canino hace erup- -
cién en el arco superior, despues del primer premolar y segun
do, que tienen la oportunidad de ocupar el espacio disponible?
En la mandibula en donde el orden de la erupcibn es diferente-
y el segundo premolar es el ultimo de los tres’'en hacer erup--
cién en casos semejantes se observara desviado hacia afuera de
su ' posicién. Cuando dos o mis molares infantiles se pierden -
prematuramente durante el desarrollo de la denticién, ademas -
de los efectos acumulados de desplazamiento mencionados ante--
riormente hay probabilidad de que se produzcan otras modifica-
ciones. Al perderse el soporte dental posterior la mandibula-
debe conservarse en alguna posicién que permita cierta clase -
de funcién oclusional, De esto depende o puede resultar el --
deslizamiento anterior del cuerpo de la mandfbula y una rela--
cién incisiva borde con borde, o en mordida cruzada anterior -
(Un seudotipo IIT de Angle). Con la pérdida simetrica de los-
molares infantiles puede haber deslizamiento lateral de la man
dibula que resulta mordida cruzada de posicién, y crecimiento-
de los huesos faciales y la posicién final de los dientes per-
manentes tienen efectos de largo alcance sobre la musculatura-
temporomandibular

b) Trastornos en el orden de erupcién de los dientes-
permanentes. Moyers demuestra que el orden normal de erupcidén
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de los dientes permanentes proporcionara el mayor porcentaje -
de oclusiones normales. Un orden de aparicién anormal hace po
sible que los dientes se deslicen con la consiguiente pérdida-
de espacio. La pérdida prematura de cualquier diente infantil .
significa la aparicién tambien prematura de su sucesor perma--
nente. La patolog{a periapical de los dientes infantiles ace-
lera particularmente este proceso debido a la pérdida de hue--
sos, ¥ al aumento de vascularidad en la regién, En casos gra-
ves de la corona permanente puede hacer erupcién hacia su posi
cién antes de que se haya estabilizado debido ha suficiente de
sarrollo de la rafz. Los tumores y los dientes supern@imera- -
rios pueden trastornar o impedir el curso de la erupcién por -
lo tanto trastornar el orden de aparicién,

La retencién prolongada de los dientes infantiles, -
porque las raices no se reabsorban o que presente alquilosis -
con el proceso alveolar son otros factores que trastornan el -
orden de la erupcién.

c) Pérdida de los dientes permanentes. La pérdida -
de un diente permanente motiva un trastorno grave en la fun- -
cién fisiolégica de la denticién, puesto que la destruccién de
los contactos mesiodistales permite el deslizamiento de los --
dientes. Son de interes, al respecto, los primeros molares --
permanentes, a causa de su suceptibilidad a la caries,

7. Desnutricién.

Siempre se ha atribuido a la nutricién el estableci--
miento de un buen crecimiento facial se ha demostrado que tras
tornos nutricionales graves, como es escorbuto y el raquitismo,
tendran cambios de importancia en las curvas de crecimiento de
nifios pequefios. La desnutricién evidencia sus efectos en el -
4rea facial tanto como en la altura peso y otros indices socia
les de verificar. No debe descuidarse la desnutricién en rela
cién con el problema de la caries y de la enfermedad periodon-
tal, por su importancia vprimordial en los dientes permanentes.
El carlcter fisico de los alimentos y la importancia de una --
masticacién bigorosa. Se han demostrado que la_ingestién de -
vitamina D esta directamente relacionada con el tiempo de - -
erupcidén de los dientes v es bien conocido el papel del fldor-
en la prevencién de la caries dental. No hay tipos de malo- -
clusiones patagonicos de cualquier trastorno nutricional --
especifico, pero esto no quita importancia a la buena nutri- -
cién relacionada con patrones faciales deseables.
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ITI, CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES BASADAS EN ANGLE Y MODI
FICADAS POR HITCOCK

A. Clase III. Al ir parecja y comodamente la mandibu
la hacia su relacién oclusiva con el maxilar, la cGspide masip
vestibular del primer molar permanente superior queda en rela-
cién con el surco distovestibular del primer molar permanente-
inferior.

B, Clase II, Al ir pareja y comodamente la mandibu-
la hacia su relacién oclusiva con el maxilar, la clispide mesio
vestibular del primer molar permanente superior, queda en rela
cién con la tronera entre el segundo premolar y el primer mo--
lar inferior. '

1) Clase II, Divisién 1. Indica que los incisivos -
centrales superiores son protusivos,

2) Clase II, Divisién 1. Subdivisién. Relacién de -
clase II de un lado; relacién molar de clase I del otro; in-
cisivos centrales prominentes.

3} Clase II, Divisién 2, Relacifn molar de clase II
de ambos lados; incisivos centrales casi verticales o inclina-
dos hacia lingual, con laterales protuidos.

4) Clase 1I, Divisién 2. Subdivisién. Relaci6én mo-
lar de clase II de un lado; relaci6én molar de clase I del -~ -
otro; incisivos centrales verticales o inclinados a lingual, -
con s6lo un lateral. protuido, habitualmente del lado de clase-
I1. :

C. Clase I. Al ir pareja y comodamente la mandibula
hacia su relacidn oclusiva con el maxilar, la cfispide mesioves
tibular del primer molar permanente superior, entra en rela- -
cién con el surco vestibular del primer molar permanente infe-
rior.

1) Clase 1 tipo 1, se caracteriza por los incisivos-
apifnados y rotados,

Cuando erupcionan los incisivos permanentes superio--
res e inferiores, no tienen espacio suficiente en la arcada pa
ra asumir sus posiciones normales, y de tal manlera aparecen --
apifiados y rotados. La falta de espacio en el sector anterior
de ambas arcadas en el criterio, que no ha de ser confundido -
con una perdida de espacio en el sector posterior causada por-
el desplazamiento mesial obvio de uno de los primeros molares-
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permanentes, Hay que determinar las relaciones entre tamafio -
dentario y espacio en la arcada es el tamafio de las coronas de
los dientes permanentes, que una vez formadas no cambian mayor
mente. No obstante, aun cuando la suma de los anchos de cada-
diente pueda no cambiar, el tamafio de las arcadas puede verse-
alterada por ciertos factores de crecimiento. Los anchos de -
los dientes pueden ser determinados con bastantc exactitud, pe
ro las mediciones de los arcos inmaduros deben ser llevados a-
cabo con extremo cuidado pues no son ni aproximadamente tan de
fiar., Por la medicién cuidadosa del total de los anchos de --
los incisivos recien erupcionados y su comparaci6n con el espa
cio disponible en el arco, se es capaz de obtener indicios bas
tante exactos de si es demasiado pequefio el espacio en la arca
da o si solo parece ser demasiado poco. En casos mis bien co-
munes donde el espacio en el arco superior parcce ser adecuado,
pero hay apifiamiento a causa de la de la excesiva inclinaci6n-
lingual de los incisivos inferiores recien erupcionados. La -
hiperactividad del m@isculo mentoniano durante el acto de la de
gluci6n actua. comunmente como causa de esto.

A) Clase I tipo I Genetica. Es aquella en la que el
nifio tiene demaciado material dentario para el espacio existen
te en la arcada. La primera clave de que el espacio disponi-~
ble no es el adecuado para la erupcibn sin restricciones de --
los dientes permanentes se ve cuando los incisivos permanentes
inferiores y superiores empiezan a hacer erupcibdn, entre los -
6 y 8 afios. El procedimiento de diagnostico para saber si el-
espacio de la arcada es el necesario se inicia en el arco infe
rior. Se mide primero el ancho de cada incisivo central y la~
teral permanente con toda exactitud. El segundo paso es deter
minar el espacio disponible en la arcada para estos dientes. -
Y para este método se dobla un alambre fino, usandc como guia-
las cuspides vestibulares de los molares y se marca el alambre
justo en meésial de las caras mesiales de los caninos infanti--
les. Entonses se estira el alambre y se miden las distancias-
de las marcas, esta medicién se compara con los anchos de los-
incisivos inferiores. El espacio en la arcada superior y los-
anchos se hace de misma manera. Si la suma de los anchos exce
de al total del espaciomedido como disponible en cada arcada -
en mids de 3 mm., se puede sostener una verdadera discrepancia-
entre ancho dentario y espacio disponible en la arcada.

B) Clase I Tipo 1 Muscular. El apifionamiento de los
dientes - anteroinferiores causado por presiones generadas por el
misculo del labio inferior no es, en camblo, conciderado un -
problema genetico sino hambiental. El mGsculo mentoniano es -
capas de producir esa mal oclusifn si su accién es demasiado -
vigorosa., Puede parecer un problema genetico, pero las claves
diagnosticas son que el labio inferior actua de una forma acro
batica durante la deglucién y las mediciones del arco superior
no indican problema alguno de relacién entre ancho dentario y-
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res es un problema muscular limitado solo al arco inferior. -
El mdsculo mentoniano por contraccidn excesiva durante el acto
de la deglucidn, puede ejercer suficiente presién no balancea-
da sobre los incisivos inferiores resien erupcionados hasta --
volcarlos hacia lingual.

2) Clase I Tipo 2, Los dientes anterosuperiores pro
truidos y espaciados caracterizan las mal oclusiones de clase-
I Tipo 2, a primera vista esta mal oclusién puede asemejarse a
la mal oclusién clasica de la clase II Div. 1. La semejanza -
consiste en que los incisivos superiores aparesen protuidos en
ambos casos. Sin embargo en la clase I tipo 2, los incisivos-
superiores suelen estar bien espaciados y la relacidn molar vy
canina es de clase I. En ambas mal oclusiones el labio supe--
rior aparese mis corto e hiperactivo (inactivo) de modo que --
los labios no se adaptan para encerrar los dientes durante la-
deglucién. El labio, inferior, por lo tanto parese actuar por
dem8s hacia dentro y arriba para lograr el sellado durante la-
deglucion. Al aumentar el resalte el labio inferior puede lo-
grar ei sellado para la deglucién cerrandose hacia arriba y --
lingual de los incisivos superiores. Comunmente, existe mordi
da abierta anterior en las mal oclusiones de la clase I Tipo 2
es decir, una clara separacidn visible desde adente entre los-
bordes incisales de los dientes frontales superiores e inferio
res cuando los dientes posteriores estan en oclusidn,

3) Clase I Tipo 3. Las mal oclusiones de la Clase I
Tipo 3, comprenden mordidas cruzadas anteriores que afectan a-

los incisivos permanentes superiores, Quisa nada en el desa--"~

rrollo de una oclusidén sea tan dramatico como la erupcién de -
un incisivo superior en posici6én de mordida cruzada, por lin--
gual. Literalmente esto produce de modo inmediato una mordida
trabada, con todas las posibilidades concurrentes de una pobre
funsién muscular labial y facial, pobre funsibn masticatoria e
inadecuado desgaste incisal y oclusal en las superficies con--
tactantes de los dientes antagonistas; y hasta puede producir-
una rara expresidn, truculenta en el nifio. Es importante el -
diagnostico precoz de esta situacidn, pues estos casos deben -
ser tratados cuanto antes sea posible. Si se viera esta oclu-
sién al erupcionar los dientes, seria mucho mds facil de tra--
tar. Si encambio se demora el tratamiento hasta los diez o do
ce afos, muchas veces sera inadecuado el espacio hacia el cual
se debiera mover el diente trabado por lingual hasta que asuma
su posicidén correcta en la arcada dentaria, También sufre un-
dafto considerable la membrana parodontal de un incisivo cen- -
tral o lateral inferior, particularmente en su aspecto vestibu
lar si se deja esta situacibn sin tratar. Cuantos mis sean --
los dientes hallados en mordida cruzada mis firmes deberan ser
las sospechas de que se esta desarrollando en el nifio una mal-
oclusi6n de clase III.
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4) Clase I Tipo 4. Las mal oclusiones de Clase I Ti
po 4, son caracteristicas por mordidas cruzadas posteriores de
los molares infantiles, primeros molares permanentes o de am--
bos. Estas son: mordida cruzada lingual, mordida cruzada lin-
gual completa y mordida cruzada vestibular.

Mordida Cruzada Lingual. El diagndéstico de un molar-
temporal, un primer molar permanente o un premolar se encuen--
tra en mordida cruzada 1ingual significa que las cGspides ves-
tibulares de los dientes superiores estan trabados en el surco
oclusal de sus antagonistas, también sefiala que el diente supe
rior estf ubicado aproximadamente 3.5 a 5 mm., hacia la linea-
palatina media desde su posicifn normal en la arcada superior.

Con el sistema de Palmer es fdcil la identificacién -
dentaria para anotar cuando algln diente se encuentre en mordji
da lingual sera la siguiente:

Por ejemplo en un primer molar permanente: Clase I, -
Tipo 4.

6) EN MORDIDA X LINGUAL

Mordida cruzada lingual completa. Si un premolar o -
un molar superior erupcionarin totalmente por lingual del co--
rrespondiente diente inferior, de modo que la cara vestibular-
del diente superior contactara con la cara lingual de su anta-
gonista, se dira que el diente superior se encuentra en mordi-
da cruzada posterior lingual completa. Tal mordida cruzada se
rd fichada asi: Clase I, Tipo 4.

L6 EN MORDIDA X LINGUAL COMPLETA

Mordidas Cruzadas vestibulares. A veces un diente --
posterior o la totalidad de una arcada superior erupcionarin -
en mordida cruzada vestibular, término en que se aplica cuando
la corona integra de los superiores esti en relacifn vestibu--
lar respecto de los antagonistas, Es decir, la cara lingual -
del diente superjor ocluye contra la superficie vestibular del
diente inferior. Si un nifio presentara una mordida cruzada de
sus dos premolares superiores derechos se colocaria de la si--
guiente manera:

Clase I, Tipo 4
5,4} EN MORDIDA VESTIBULAR

Ademds, habra de sefialar que estos tipos de mordida -
cruzada posterior pueden verse expresados en la oclusién del -
nifio como unilaterales o bilaterales, Los caninos temporales-
como culpables. Los caninos temporales pueden ser los culpa--
bles en muchos casos de mordida cruzada posterior. Erupcionan
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do antes en oclusidn posterior esté bien establecido en los mo
lares temporales y encontrdndose uno con otro como puntas re--
dondeadas existe una amplia oportunidad para que las cuspides-
ocluyentes se deslisen por la vertiente cerrada y generen una-

mordida trabada.

Mordidas cruzadas Posteriores. A veces se ve un nifio
con mordida cruzada en ambos lados de las arcadas. Como en el
caso unilateral, la mordida cruzada bilateral suele involucrar
el estrechamiento o deformacién del maxilar superior, no incre
mento del dancho de la mandibula., El estrechamiento mensurable
del maxilar en algunos casos varia de 8 a 20 mm. Las rinitis-
alergicas a larga duraci6n la respiracidn bucal y quizd habi--
tos bucales persistentes linguales y yugales pueden ser los --
factores causales o la influencia dafiosa en tales casos.

La boveda palatina suele aparecer estrechada y eleva-
da en estos casos., Ciertos sonidos de habla sobre todo los --
silbantes, pueden resultar defectuosos.

5) Clase I, Tipo 5. Involucra pérdida de espacio en
el segmento posterior. Esta maloclusidén se parece a la clase-
I tipo 1, en que es fdcil de establecer la falta de espacio en
la arcada para los dientes permanentes. Aunque superficialmen
te puediera parecer a la clase I tipo 1 (Falta de espacio gene
t1ca), el tipo 5 significa una perdida de espacio y no su fal~
ta génetica. Ademds, la perdida de espacio es en el sector --
posterior y no en el anterior, como en el tipo 1. La discre--
pancia habitual en la arcada dentaria tipo 5 es causada por la
migracién hacia mesial del primer molar permanente. Si se pro
duce en la arcada superior desplazamiento tiende a ser parale-
lo, con no demasiada inclinacidn del eje del molar de los 6 --
afios que se mueve hacia mesial. Esto es particularmente cier-
to si los segundos molares temporales se pierden tempranamen--
te, como a los 3 6 4 afios. Las radiografias del arco inferior,
empero, mostrarin habitualmente que se produjo un movimiento -
de inclinaci6n y paralelo hacia mesial en el caso tipico, 1la -
longitud total del arco se reduce dramaticamente. Cuando esto
ocurre, casi inevitablemente el Gltimo premolar que erupciona-
en el cuadrante donde se perdio cl espacio queda bloqueado fue
ra de la arcada. E1 segundo premolar puede verse forzado ha--
cia lingual o retenido en lo que de otra manera pareceria una-
arcada normal, puesto que corrientemente es el Giltimo premolar
en erupcionar. En el raro caso en que el primer premolar sea-
el Gltimo en erupcionar, en la mayoria de los casos se vera ~-
forzado hacia vestibular. También los canino: superiores puge
den quedar bloqueados por vestibular, o lingual. Cuando que--
dan por vestibular, demostraciones mis dramaticas de las secue
las de perdida del espacio critico en la arcada en el segmento
posterior,

En esta clase I y sus distintos tipos es donde vamos-
a utilzzar los reganadores de espacio; fijo y removible.
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REGANADORES DE ESPACIO

REGANADORES DE ESPACIO. UTILIZADOS EN LA CLASE I
Y SUS DIFERENTES TIPOS MODIFICADOS POR DEWEY AN--

DERSON. DEFINICION

Tipos de Reganadores de Espacio

1)

z)

3)

4)

Reganadores de Espacio Fijo

a. Reganadores de Espacio Fijos (Aparatos)

Reganadores de Espacio Removibles
a. Reganadores de Espacio Removibles (Aparatos)
Ventajas de los Reganadores de Espacio

a. Fijos
b. Removibles

Desventajas de los Reganadores de Espacio
a. Fijos e
b. Removibles.
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IV, REGANADORES DE ESPACIO

Definici6n es un aparato ortodontico preventivo que -
nos va ayudar a recuperar el espacio perdido o no existente en
el arco dentario, para una correcta armonia oclusional, Y es-
tos reganadores de espacio los vamos a utilizar en la preven--
ci6n de maloclusidnes de la clase I de Angle y sus distintos -
tipos modificados por Dewey Anderson.

A. Tipos de Reganadores de Espacio.

Para seleccionar un aparato que mejor cumpla con las-
necesidades del nifio debe de tener firmemente en cuenta, los -
tres objetivos de tcrapeutica con aparatos,los cinco tipos de-
maloclusiones de la clase I.

Entimerados a Continuacidn:
1. Recuperacién de Espacio (Aparatos Activos)

a) Aparatos Superiores de paladar dividido

b) Aparatos de Hawley, superior o inferior con resor
te helicoidal activado.

c) Arco Lingual Inferior

d) Aparato de Fuerza Cervical Extrabucal (Superior)

2, Expansi6n de los Arcos (Aparatos Activados)

a) Aparatos de Expansidn
b) Arco Vestibular Grueso (Superior)
c) Aparato de Porter 6 en W (Superior)

3. Modificaciones de Alineamiento de los dientes den
tro de las arcadas. (Aparatos Activados)

a) Aparatos de Hawley Superior e Inferior con resor
tes activados

b} Pantalla Bucal

c) Arco Lingual Inferior

d) Plano Tnclinado de dcrilico
¢) Arcos Vestibulares gruesos y finos
f) Aparatos Cervicales de fuerzas Extrabucales.

Casi siempre para el tratamiento de maloclusién de la
clase I y sus diferentes tipos habra dos clases diferentes de-
aparatos los fijos y los removibles.
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1. Reganadores de Espacio Fijos: Hay algunos tipos-
de maloclusiones que se tratan mejor con aparatos fijos. Sue-
len ser confeccionados con bandas metalicas cementadas sobre -
los dientes con alambres que pasan sobre las bandas. Aunque -
ocasionalmente pudiera perderse la ligadura de alambre del apa
rato permite mayor control de los movimientos dentarios. Exi-
gen mayor tiempo para su construccién pero en algunos casos --
puede resultar un programa de tratamiento mas corto para el ni
fio. A los nifios mayores de nueve afios se les adaptara con ma-
yor frecuencia este tipo de aparato. Este tipo de aparato so-
lo puede ser retirado y adaptado por el odontologo.

a) Se mencionaran los nombres de los Reganadores de Espacio -
Fijo.

a) Arco Lingual Inferior

b} Arco Vestibular Grueso (Superior)

c) Arco Vestibular Delgado

d) Aparato de Porter o en W (Superior)

f) Aparatos Cervicales de Fuerzas Extrabucal

2. Reganadores de Espacio Removibles. Estos apara--
tos pueden ser retirados por el propio nifio quien los wusara -
insertados sobre los dientes. Resortes hechos de diminutos --
alambres de acero inoxidable ayudaran a los dientes a posicio-
nes nuevas, mis aceptables. E1l nifio habitualmente, podra qui-
tarse este tipo de aparato para comer, y mientras lo use debe-
ra mantenerlo, al igual que a sus dientes, bien limpio todo el
tiempo. Esto significa cepillarce todas las mafianas y dcspués
de la comida. En muchos casos, también significa nada de cara
melos ni gomas durante el periodo de tratamiento.

La exactitud del calce y el efecto del resorte de los
alambres deben ser cuidadosamente mantenidos, de modo que el -
nifio debe de evitar dahar el aparato con la masticacidén de es-
tos alimentos duros y pegajosos.

a) Tipos de Reganadores de Espacio Removibles.

a) Aparato Superior de Paladar Dividido

b) Aparato de Hawley, superior o inferior con resor-
te helicoidal activado.

c¢) Pantalla Bucal

d) Plano Inclinado de Acrilico

3. Ventajas de los Reganadores de Espacio Fijos y Re
movibles.

a) Ventajas de los Reganadores de Espacio Fijo.

a) Este aparato nos permite mayor control de los mo-
vimientos dentarios,
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b) Aunque ocasionalmente pudiera perderse una ligadu
ra de alambre el aparato no se dobla ni se distorsiona debido-
al material con que se elabora.

c) Este aparato no se pierde facilmente.

d) El programa de tratamiento en muchas ocasiones --
suele ser mis corto,

e) Este tipo de aparato solo puede ser adaptado y re
tirado por el Odontdlogo.

b) Ventajas de los Reganadores de Espacio Removible

a) Este aparato puede ser retirado por el propio ni-
fio,

b) Debido a los resortes hechos de diminutos alam- -

bres de acero inoxidable ayudara a mover los dientes a posicio
nes nuevas, mis aceptables,

c) E1 nifo, habitualmente podra quitarse este tipo -
de aparato para comer.

d) E1 costd de este aparato es mis accesible.
a) Desventajas de los Reganadores de Espacio Fijo.

a) Exige mayor tiempo para su construccifn.

b) Es mds aconsejable adaptarse en nifios mayores de-
nueve afios, ya que es muy dificil que en nifios menores de esté
edad pueden aceptarlos.

c) Este tipo de aparato necesita muy buena higiene -
(Se requiere la atensién de los padres).

d) E1l costd de este aparato es mis elevado.
b) Desventajas de los Reganadores de Espacio Removibles.
a) Hay que tener bastante higiene, debe de lavarse -

en las mafianas y después de cada comida.

b) Se debe de estar pendiente del nifio para evitar -
que se este moviendo el aparato,

c¢) Nada de caramelos ni gomas durante el tritamiento,

d) La exactitud del calce y el efecto de resorte de-
los alambres deben ser cuidadosamente mantenidos.

e) El nifio debe de evitar dafiar el aparato con la --
masticacién de alimentos duros y pegajosos.
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V. HISTORIA CLINICA Y MATERIAL DE APOYO

Modelos de Estudio

a.
b.

Toma de. Impresién y Terminacién de Modelos de Estudio
Recorte de Modelos

Estudio Radioldgico

a.

b.
c.
d.

Examen Radioldgico para nifios preescolares de 2-a 5 --
afios,

Examen Radiolégico para nifios escolares de 6 a 12 afos
Radiografia Panorimica.

Radiografia Carpal.

Andlisis de Dentisifn.

a.
b.
c.

Nance
Moyers
Proffit y Benet

Andlisis Cefalometrico.

0

et Fh O RO o

Estructuras Significativas trazadas .en cefalogramas la

terales.

Identificaci6én de Reparus Oseos.
Valores Medios del Andlisis de Downs
N/P - Frankfort.

N.A.P.

SN-GoGn.

SGN.

SNA.

SNB.

Plano Horizontal de Frankfort,
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62
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64
64
65
65
66
67
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70
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V. HISTORIA CLINICA Y MATERIAL DE APOYO

Es un documento de suma importancia mediante el cual--
nos vamos a dar cuenta del estado en general de nuestro pacien
te y del estado odontologico del mismo, y debe de contar con --
los siguientes datos:

Nombre

Direccifn Tel

Edad Fecha de nacimiento

Nombre del padre Antecedentes Hereditarios

Nombre de la madre Antecedentes Hereditarios

Referido por

Motivo de la consulta

Historia Odontologica

Historia Medica

Alimentacifn

Tipo o ‘ o a que hora

Cepillo dental

Hibitos bucales

Anomalias Dentarias -

Tejidos Blandos °

Actitud del nifio’

Actitud del acompafiante

Anotaciones Especiales

Tipo de Oclusién
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Ya aqui en el tipo de oclusién es necesario usar un -
.tipo de historia clinica més completa ya que en ella es la que
nos va a servir de base para el tratamiento de la mal oclusién
clase I y sus distintos tipos, con los reganadores de espacio,
y le vamos a llamar de teorfa y diagnéstico.

Teoria y Diagnéstico Fecha
Nombre o B ' Edad:i":.:" Fecha de N.
Padre ) o Direcciéntlv'l B
Teléfono ' B

Cuadrilatero de diagnéstico
- Molares | Caninos
"D a- I -- Dox I --
Clase I Tipo ---

Plano sagital medio Hébitos bucales
1. Desviacién 1{nea dentaria 1. Sobre mordida. ' mm
media superior mm 2. Resalte =~ mm
2. Desviacibén linea.dentaria 3. Angulo de los incisivos
media inferior = ==~ mm " inferiores con el plano
T mandibular o
3. Desviacién mandibular.al (regla de los 902) mm
" ocluir = - mm

{regla de la flecha)

Andlisis de espacio

Espacio existente --- mm | Espacio existente --- mm
Espacio requerido --- mm | Espacio requerido --- mm
Diferencia --- mm } Diferencia ~=- mm
Derecha ' - izquier
: da
Espacio existente --- mm| Espacio existente --- mm
Espacio requerido --- mm| Espacio requerido --- mm
Diferencia --- mm} Diferencia --- mnm

- Resultados del anélisis de Moyers
- Resultados del andlisis por combinacién



Lista de control
Contorno del tejido blando
Normal
Convexo
Concavo
Pauta alterada de deglucion
M. Mentoniano hiperactivo

Problema posicional lingual
Equilibrio labial normal
Bovéda palatina normal

muy alta

Desicién del tratamiento:

51 -

Se sugiere no tratar en este momento

Se sugiere movimiento dentario menor

Se sugiere derivacién al ortodoncista

Tiempo estimado del tratamiento

Tabla oclusal Normal -- -~
Tabla oclusal baja  -- --
Curva de spee excesiva -- --
Nifio emocionalmente establ. ~-
Historia de alergias -- ~-

Toma de modelos de -
estudio .~ =

serie radio-

Toma de
grafica

Toma de radiograffa
panoramnica. ' - -

Toma de pelfcula cefa
lica - -

Trazado cefalometrico-- --

Fecha de iniciacién del tratamiento

Tratamiento completado

Retencién retirada

Controles
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1) MODELOS DE ESTUDIO.

Las impresiones de alginato, tomadas correctamente ase
guran modelos de yeso de buena calidad para medir la longitud -
del arco y verificar su perfmetro. No es muy necesario ya que-
durante la presentacién de un caso, el aspecto de un par de mo-
delos bien terminados, libres de burbujas e imperfeccién serd -
una demostracién bien’clara de lo que se desea realizar.

TOMA DE IMPRESIONES Y TERMINACION DE MODELOS.
Pasos para la Toma de Impresiones:

1. Elegir un portaimpresiones superior e inferior, --
del tamafio apropiado, habitualmente un nﬁmero mayor del que si-
no se hubiera elegldo.

2. Contornear cera blanda é cera para encajonar alre-
dedor de todo el perfmetro de cada pdrta impresién. La cera --
debe de ser calentada ligeramente sobre la llama si se usan ti-
ras de cera plana, Se da forma mis alta a la cera en vestibu--
lar y algo mis baja en las zonas laterales., Hay que dejar el -
espacio paralos frenillos vestibulares superior e inferior.

3. Doblar hacia arriba la cera en la zona palatina --
distal (correspondiente a la zona del sellado posterior). Esto
sirve para impedir al alginato que fluya hacia la zona de arca-
das en el 1limite entre el paladar blando y el paladar duro.

4. Mezclar alginato corriente, pero con 15% a 20% me-
nos de agua a temperatura ambiente que lo sefialado en las indi-
caciones. Esto hace una mezcla pesada que aumenta tremendamen-
te la presién hidrostdtica durante el asentamiento de la impre-
sién, presiona el tejido blando vestibular para separarlo de --
los rebordes alveolares y, al mismo tiempo, de mejores detalles.
Ademds la mezcla espesa acorta el tiempo de fraguado del algina
to et boca a un minuto o menos.

5. Cargar el porta impresiones inferior en una o dos-
acciones, con la espatula 1llena de alginato; ésta sera utiliza
da después para alisar cada zona molar posterior y para afadir-
material en exceso en la porcibn anterior del portaimpresién,

6. Con el labio inferior del nifio separado de los dien
tes anteriores con una mano, asentar el porta impresion en la -
porcién anterior de la boca y después rotarla hacia su ubica- -
cién ‘posterior, haciendo presi6n digital primero del lado dere
cho y, después del izquierdo,

7. Tras cargar la cubeta superior también en dos répi-
das acciones de 1la espatula llena de mezcla espesa de alginato
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de las zonas molares para afiadirlo a la porcién anterior del -
porta impresién.

8. Asentar el porta;mpre516n superior en la parte an-
terior de la arcada pr1mero' para después rotarla hacia 'su --
ubicacién posterior, utilizando presiones alternadas de los de
dos como con la inferior. Si se hace esto lentamente, el odon
tologo puede controlar la cantidad de alginato que se pudiera-
escapar mds alla del reborde de cera en el extremo distal de-
la portaimpresién. A los nifios no suelen caerles bién que pon
ga a prueba su reflejo de arcadas; este método de tomar las -=
impresiones reduce considerablemente la cantidad de las arca--
das provocadas.

9. Se tomara dos registros de 1a mordida con una sola
hoja de cera cada uno, la que sera calentada antes de usarla.-
Una de las mordidas dé cera ser4 utilizada para asegurar la --
exactitud de la mordida durante el recorte de los modelos Yy -
la otra quedara en la caja de modelos.

b) RECORTE DE LOS MODELOS.
Pasos para los recortes de los modelos.

1. Separen los modelos de las bases de goma y se mo-
jan con agua fria.

2. Se desgasta el talén del modelo superior a 90 - -
grados con la lfnea palatina media.

3. Desgaste los lados a 60 grados con la lfnea del -~
taldén, sirviendose como referencia de una l4mina de aluminio.-
Después se coloca la parte superior del modelo contra la rueda
y desgaste hast4 que el plano oclusal de los dientes superio--
res quede aproximadamente paralelo a la base.

4, Verificar los 60 grados de cada lado ubicando el-
modelo en la l4mina de aluminio; después, se desgastan las ca-
ras anteriores del modelo superior a 25 prados de la perpend{-
cular a 1la 1fnea media palatina de modo ‘que la punta constitu-
ya una extensién de la 1{nea media.

5. Desgaste e1 talén del modelo inferior y, después-
cada lado a 60 grados del talén.

6. Coloque una de las hojas de cera entre los mode--
los para orientar la mordida y almohadillar los dientes.. Des-
pués invierta los modelos y utilice las bases del modelo supe-
rior como referencia, y desgaste los tablones de ambos.modelos
hasta que queden a la par.
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7. Ahora desgaste los lados de los modelos estando -
as{ invertidos.

8. Usando los talones de ambos modelos como gufa, des
gaste la base del modelo inferior; después realice los biceles-
de los talones a 60 grados con ellos. '

9. Retire el modelo inferior de la mordida de cera y-
desgastele una punta redondeada de canino a canino.

10, Suavice todos los bordes desgastados mediante una
pizdra de arkansas mediana y fina que mantendr4 humeda con agua
fria. '

11, Elimine todas las salientes de yeso por burbujas-
y relleno con yeso todas las burbujas de los modelos hfimedos. -
Alise todas las superficies vestibulares de tejido de los mode-
los mediante papel de lija negro hdmedo o seco.

12, Después de haber dejado secar los modelos durante
unas 24 hrs. sumerjalos en un recipiente de plé4stico con tapa -
lleno hasta la mitad, con model gloss.

13, Retire, lave con agua fria y seque todas las su--
perficies con una tela de algodén suave.

La prueba para un par de modelos de diagnéstico es que
pugda ser asentado sobre sus talones con los dientes en oclu- -
sién.

2) ESTUDIO RADIOLOGICO

Para realizar un diagndstico preciso en odontopedia- -
tria es fundamental contar con un estudio radiogréfico completo
Hay ciertas consideraciones que pueden determinar el n@imero de-
placas necesarias para examinar todas las zonas del complejo --
dentofacial incluidas en el diagnéstico.

a) Examen para nifios preescolares (entre 2 y 5 afios)

En nifios preescolares el examen radiologico se reali--
za con placas No. 0, que lo suficiente pequefias como para colo-
carse en la boca, E1 estudio incluye tres placas para la re- -
gién anteroinferior, una para la zona molar derecha y otra para
la zona molar izquierda. Dos placas de aleta mordible poste- -
rior, una para el lado derecho y otra para el aldo izquierdo lo
compiementan.

Otro tipo de -examen utiliza placas No. O en las zonas-
anteriores tanto superior como inferior, Para la zona poste- -
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Generalmente los nifios mas pequefios puedan ubicar con més como
didad 1a placa si tienen algun clemento para morder, tal como-
la misma pelfcula o un dispositivo posicionador. Se puede de-
terminar la cantidad de peliculas necesarias para abarcar to--
das las zonas de acuerdo a la colaboracién de los pequefios pa
cientes.

b) Examen para nifios escolares entre (6 y 12 afios)

Aqui se permite usar placas radfograficas mis grandes.
Todo el estudio se realiza con placas No. 1, que brindan infor
macién suficiente para nifios de esta edad, y debido a su tama-
fio pequefio m4s pequefio respecto de la No.Z facilita su ubica--
cién. La mayorfa de los nifios de est4d edad permiten una como
da colocacién de estds placas. Una variacifén podria ser el --
uso de una placa No. 2 en lugar de 1a No.l para el estudio con
aleta mordible del sector posterior, Esta distribucién de 14-
placas que no incluye posteriores de aleta mordible y utiliza-
peliculas No.2 para todas las zonas fue recomendada por Morgan
e indudablemente por muchos otros.

Los nifios de este grupo etario tienen denticién mixta
y tan pronto como sea posible debe usarse un tamafioc de pelicu-
la m4s grande que el No.0. En los nifios mayores pueden reque-
rirse dos radiografias de aleta mordible posterior por cada la
do. La placa oclusal puede doblarse y se pueden tomar dos ra-
diografias con una pelicula,. .

En nifios de esta edad se utilizan

14 Radiografias periapicales., 2 a nivel de incisivos centrales
superiores e inferiores 4 a ni-
vel de incisivos laterales y ca-
ninos, 4 a nivel de molares in--

.fantiles superiores e inferiores,
y 4 a nivel de primeros:molarés-
vermanentes, 2 de aleta mordible
a nivel de molares y 2 oclusales
por ultimo para completar el es-
tudio radiografico.

¢) Radiografia Panoramica.

La radiograffa Panoramica completa el estudio intra- -
oral y no tiene por objeto remplazar la radiograffa seriada. La
ventaja de la radiografia panoramica es el amplio alcance en la
visualizacién de los dientes sus tejidos de soporte, los maxi--
lares y sus estructuras adyacentes de los dientes en su correc-
ta relacién con la estructuras anatomicas adyacentes y entre si
es de un valor incalculable en odontopediatrfa, ortodoncia y -
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cirugfa oral.
d) Radiografia Carpal,

En muchos casos como parte de la evaluacién fisica del
nifio, debemos hacer diagnéstico de su edad 6sea 4 esqueletica,-
que nos da el verdadero estado de maduracién. Importante dato,
sobre todo cuando se . sospecha algun trastorno endocrino que ---
afecte el desarrollo. En la infancia la presencia o ausencia -
de 1los varios centros de osificacién es muy significativa. Lo-
mismo ocurre en la nifiez, pero aqui la forma y contorno brinda-
valiosa informacién. En la adolescencia el grado de fusién de-
las epifesis y diafisis asume el papel principal en la determi-
nacién de la edad ésea.

La técnica es sencilla. Sobre una pelfcula 13 x 18 --
(o muchas veces sobre una oclusal) se apoya la mano con la pal-
ma hacia abajo, centrando bien la zona de la mufieca. Un nudo -
a unos 43 cm, colocada en la punta del cono, da aproximadamente
los 60 cm, de distancia que se necesitan desde el tubo, En 90-
grados y con un segundo de exposicién, si necesidad de chasis o
pantallas reforzadoras, logramos la imagen necesaria. No es --
obligatorio conocer el nombre de cada hueso, basta contarlos. -
La erupcibén de los dientes no puede correlacionarse de manera -
definida con la edad 6sea y parece ser un razgo independiente.

Sefiales de Maduraci6n Carpiana.
(2-3m a 9.10m)

-2 huesos carpianos

2 afios
Se agra la épifisis distal
del radio

3 afios

3 carpianos
4 afios

4 carpianos
5 afios

5 carpianos

6 afios
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7 afios
7 carpianos. Epifisis Distal del cfibito
9 - 11 afios

Sc agrega cl pisiforme (leve punto arriba de otro
hueso)

3. Anélisis de Denticién - E1 odontologo que asume la
responsabilidad de aceptar nifios ‘'en su practica no puede €ludir
su posicién clave, como consejero de salud dental y debe cum---
plir con su obligacién preventiva, en materia de oclusién. No-
es cuestién de no haga ortodoncia, sino simplemente de hacer --
odontologfa, y tomar claraconciencia que, en este campo, el 90%
es diagnéstico y el 10% es aparatologia.

a Nance- El1 método de Nance, de aplicacién en el maxi-
lar inferior, consiste en determinar el espacio disponible, con
un trozo de alambre maleable para separar, contorneandolo desde
mesial del primer molar permanente (o distal del segundo molar-
infantil) de un lado hasta el mismo punto del lado opuesto, por
sobre los puntos de contacto de cada diente, de manera de tener
un arco de forma lo m4s cercano a lo ideal. Se extiende ese --
alambre y se registra en un papel milimetrico su medida. Ten--
dremos asi cuanto mide el espacio disponible real, siempre que-
la relacién de los primeros molares sea de neutrooclusibn, por-
que si es de cuspide a cuspide (cuando los segundos molares pri
marios tienen sus caras distales en plano recto), habra que ---
restarles los mm necesarios para el ajuste de los primeros mola
res permanentes, el llamado Leeway,K que Nance considera de -
1.7 mm como promedio por lado (total 3.4 mm), en el maxilar in-
ferior. En el maxilar superior, seria de 0.9 mm por lado (to--
tal 1.0).

En este método, es imprescindible disponer de muy bue-
nas radiograffas que permitan medir con un compas, é un calibre,
los didmetros mesiodistales de los caninos y premolares, sin --
distorsiones (a lo que habra que agregar los anchos individua--
Tes de los cuatro incisivos medios en el modelo) para calcular-
el espacio necesario y poder establecer hacia la diferencia que
indique las probabilidades de ubicacién correcta de los dientes
de remplazo. Pero es evidente que resulta muy dif{cil tener --
medidas muy precisas de los germenes,

b. Moyers - El andlisis de Moyers vale para ambos ma-
xilares y se realiza sobre los modelos respectivos.

En primer término, se mide el ancho mesiodistal del --
incisivo central inferior de un lado, y luego se hace lo mismo-
con el lateral., La suma de ambos, se trasporta (puede usarse -
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compas de puntas secas y regla milimetrada 6 un calibre espe--
cial) a partir de la linea media y se marca em el lugar que co
rresponda. Desde ese punto se cempleta la me®ida hasta mesial
del primer molar permanente. Se repite el procedimiento en el
lado opuesto. Y la suma total dara el espacio disponible. Pa
ra calcular el espacio necesario recurrimos a la tabla de pro-
babilidad. Su uso c¢s muy sencillo. Se parte de la medida de-
los cuatro incisivos inferiores; cuyos calores {entre 19.5 mm-
y 29.0 mm) se encuentran en la 1fnea superior de la tabla. De
bajo de la cifra que corresponda a nuestro caso, buscaremos la
suma de 1los anchos de los caninos y premolares, por lado, to--
mando como referencia el nivel de porcentaje que se marca en -
la primera columna vertical. Moyers considera que 75% es lo in
dicado para que los dientes tengan buena p051b111dad de ubica~
cién. Entonces: la suma de los cuatro incisivos, mis el doble
de lo que marca la tabla a nivel 75%, dara el espacio necesa--
rio,

Para calcular el maxilar superior, utilizaremos la ta
bla que corresponde al mismo, partiendo tambien de la suma de-
los cuatro incisivos inferiores. Naturalmente, el ancho mesio
distal de cada incisivo superior debera sumarse al doble de 13
medida que la tabla marca para 3,4,5.

El signo de la diferencia sera negativo si "espacio'-
es menor que dientes o sera p051t1vo si tenemos més "espacio''-
que "dientes",

¢. Proffit y Bennet - En este método es significati-
Vo senalar que se trata de un odontopediatra y de un ortodon--
cista y consiste en lo siguiente, Para medir el espacio dispo
nible, se considera en cada max11ar, seis sectores, tres por -
cada lado: (a) de mesial del primer molar permanente a mesial-
del primero primaria, (b) el ancho del canino primario, (c) de
mesial del canino primario a la 1inea media. Se pueden marcar
los puntos de referencia en el modelo o modelos, con ldpiz.Las
medidas se hacen como en €l anélisis de Moyers con un compas -
de puntas secas 6 conun calibré, y se anotan., Preferimos re--
gistrar las medidas individuales, en lugar de usar como en el-
método de Nance, un alambre de bronce estirado, aunque se asep
ta esta posibilidad, sobre todo cuando faltan varios dientes.-
Sumamos los milimetros de los seis sectores.

Para determinar el-espacio necesario, recurrimos a la
tabla de prediccifn adaptada de Moyers. Se parte tambien de -
la suma de los anchos de los cuatro incisivos inferiores, medi
dos individualmente, tanto para el maxilar inferior como para-
el superior. Obtenido ese valor, lo localizamos en la misma -
1fnea en la segunda columna de la tabla la cantidad de milime-
tros necesarios para el canino y premolares, por lado, y/o en -
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la tercera columna, los valores para el maxilar inferior.
Maxilar Superior
21 1T 12 (Medidos en el modelo diente por diente)

543 L (calculado segun tabla)

345 I (calculado segun tabla)

Total Necesario

Total Disponible

Discrepancia

Maxilar Inferior
ITT1Z (Medido en el modelo diente por diente)
43T (calculado segun tabla)
T 345 (calculado segun tabla)

Total Necesario

Total Disponible

Discrepancia

N




21/12 = 19,5

95 %
8514
7%
65 ¢
56 ¢
K
rig )
15
5t

NNz
95
854
5
65 4
50 ¢
358
25
1514

5t

a1
20,5
20.1
19.8
19.4
19.0
18.7
18.4
17,7

19.5
21.6
L0
20.6
20.4
20.0
19.6
12.4

19.0

185
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(INFERIOR) TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE Y43 A PARTIR DB 31717

0.0
2.4
20.8
20.4
20.1
19.7
19.3
19.0
18.7
18.0

20.5
1.7
21.1
20.7
204
20.0
19.6
19.3
19.0
18.3

(SUPERIOR)

20,0
2.8
21.3
20.9
20.6
20.3
14,9
19,7
19,3
16.8

20.5 .

2.1
21.8
21.2
20.9
20.6
20,2
19.9
19.6
19.0

21.0
22.0
214
21.0
20,7
20.3
19.9
19.6

1.3 -

18.6

218

22.3
%7
213
21.0
20.6
20.2
9.9
18.6
18.8

2.0
22.6
.0
.6
2.3
20.9
20.5
20.2
19.8
19.2

2.5
22.9
2.3
21.9
21.6
21.2
0.8

. 20.5

20,1

19.5

25.0

- 23.2

22.6
22.2
1.9
21.5
2t
20.8
20.4
19.8

3.5
25.5
2.9
22.5
22.2
21.8
2.4
211
20.7
20.1

4.0
23.8

23.2

22.8
22,5
22.1
1.7
21.4
21.0
20.4

8.5
4.1
23.5
23.1
22.8
22.3
22.0
L7
21.3
20.7

25.0
24.4
23.8
23,4
231
2.7
2.3
22.0
21.6
21,0

25.5 26.0
24.7 25.0
24.0 24.3
23,7 24.0
23.4 23,7
23.0 23,3
2.6 22.9
22.3 22.6
21.9  22.2
2Ly 216

26.5
25.3
24.6
24.3
24,0
23.6
23.2
22.9
22.5

1.9

2.0
25.6
24.9
24.6
24.3
23.9
23.5
23.2
22.8
22.2

27.5
25.8
25.2
24.8
24.6
4.2
23.8
23.8
23,1
22.5

28.0
26.1
25.5
25.1
24.8
.5
2.0
23.8
23.4
2.8

TABLA DE PROBABILIDADES PARA PREDECIR LA SUMA DE LOS ANCHOS DE 345 A PARTIR DE ZT/T2

210
22.4
.8
2.5
0.2
20,8
20.5
20.2
19.9
10.3

215
2.7
2.1
Ly

215

21,1
20.8
20.5
20.2
19.6

22.0
2.9
2.4
22.0

21.3

21.4
21.0
20.8
20.4
19.9

2.5

23.2

22.6

2.3
22.0
n.7
213
21.0

20.7.
21.0°

23.0
23.5

22,9

22.6
22.3
2.9

21,6

21.3
210
m.4

23.5
23.8
23.2
22.9
© 22,6
2.2
2.9
21,6
21.3

“‘fzm-,

4.0
4.0
23.5
23.1
7.8
22.5
22.1
21.9
21.5
21.0

4.5
u.3
25.7
23.4
23.4
2.8
22.4

2.1

21.8
21.2

25,0

24.6
2.0
23,7

. 23.4

23.0
22.7
22.4
2.1
21.5

25.5 26,0
2.9 25.1
.3 U6
4.0 2.2
2.7 .0
233 28,6
25,0 23.2
27 .0
2.4  22.6
2.8 22.1

26.5

5.4

24.8
2.5
28.2
23.9
23.5
23.2
22.9
22.3

7.0
25.7
25.1
4.8
u.5
441
23.8
23.5
23,2

22.6

21.5
26.0
25:4
25.0
4.8
244
4.1
23.8
23.4
22.9

28.0
26.2
25.7
25.3
5.1
24.7
24.3
2.1
23.7
23.2

29.5
26.1
25.8
25.4
25.1
4.7
24.3
1.1
3.7
23.1

3.5

2.5

25.9
25.6
25.3
25.0
24.6
2.3
24.0
3.4

29.0
26.4
26.1
25.7
25.4
25.0
24.6
24.4
24.0
23.4

29,9
26.7
26.2
25. 6
25.6
25.3
24.9
24.6
4.3
23.7

26,7
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TABLA DE PREDICCION

(adaptada de Moyers)

Suma de los anchos Suma de los anchos Suma de los anchos
de los incisivos - de caninos y premo de caninos y premo
inferiores lares superiores - lares inferiores -
(mm) por lado por lado
(mm) (mm)
20.0 20.9 20.4
21,0 21.5 21.0
22.0 22,0 21.6
23.0 22,6 22,2
24.0 23.1 22,8
25.0 23,7 23.4
26.0 24,2 24,0
27.0 24,8 24.6
28.0 25.3 25.1
29,0 25,9 25.7

Pueden interpolarse valores 1ntermedlos Todos los -
valores son més o menos 1 mm.
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4. Andlisis Cefalometrico.

Resulta diffcil determinar la gravedad de una desarmo-
nia oclusal sin la informacién obtenible de un cefalograma, que
permite al profesional apreciar en forma m4s precisa las rela--
ciones créneo y dentofaciales, Las radiograffas cefalométricas
y los modeélos dentales son indispensables para la identifica- -
cién de una desarmonia oclusal severa.

a) Las estructuras significativas trazadas en los cefa
logramas 1laterales que pueden usarse para evaluar las relacio-
nes crédneo y dentofaciales son las siguientes:

1. E1 pérfil blando desde la frente hasté el mentén.

2. El1 contorno mis anterior del hueso frontal yn de --
los huesos nasales. '

3. E1 contorno del maxilar superior - sus caras ante--
rior, nasal y bucal - incluyendo el incisivo central superior -
mis prominente y el primer molar superior permanente.

4. El control de la mandfbula, el incisivo central in-
ferior permanente.y del primer molar superior permanente,

5. El contornodel reborde de la érbita,

6. E1 contorno de las olivas auditivas.

7. E1 contorno de la silla turca.

En el trazado, el 14piz sigue el contorno externo de -
las estructuras §seas donde las zonas o lineas blancas se tor--

nan negras. Se dibuja de manera que la 1linea sea el promedio -
de las estructuras bilaterales.

a)

Hueso frontal Contorno del

tejido blando

Hueso nasal

Rebordp
Silla turca delabrbit
Maxilar
Contorno de 1a sunerior
oliva auditiva
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b. Deben identificarse y marcarse los siguientes reparos
6seos mediante puntos 6 pequeflas lfneas dibujadas perpendicu--
larmente al contorno. '

1. Nasibén (N); El punto mis anterior de la sutura que
estd entre los huésos nasal y frontal.

2. Silla Turca (S); El centro de la superficie de la-
silla turca determinada a simple vista.

3. Poribn (registro del aparato): El punto méis alto--
de la oliva auditiva en correspondencia con el punto m4s alto -
del conducto auditivo externo. '

4. Orbitario: El1 punto méds bajo del reborde de la or-
bita. ’

5. Punto A: El punto m4s profundo de la concavidad --
del contorno anterior del maxilar superior debajo de la espina-
nasal anterior, generalmente a nivel de los pices de los inci
sivos.

6. Punto B: El punto m4s profundo de la concavidad --
del contorno anterior de la mandfbula, generalmente a nivel de-
los 4pices de los incisivos. ‘

7. Pogonion (P): El punto mis anterior del contorno -
de la sinfisis mentoniana.

8. Gnation (Gn): El punto mds sobresaliente de la sié
fisis mentoniana. ' ' '

9., Gonion (Go): El punto mds sobresaliente en el éngg
lo gonfaco de la mandfbula '

b)

Nasion

Silla turca

Porian Orbitaria

Punto A

Punto B
Pagonion

Gonion ;
Gnatian
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Aunque hay muchos recursos aceptables para hacer un -
andlisis cefalogrdfico cuantitativo el andlisis de Downs modifi
cado es poco complicado para determinar una desarmonia oclusal.,

c. Valores Medios del anélisis de Downs modificado.

Nifios
Media D/E.
1. NPog- Frankfort 89,4 ~ 3,4
2. NAPog 4,2 25,4
3. SN-GoGn 32,3 T 4,7
4. SGn-Frankfort 57,2 % 3,3
5. SNA 80,8 ¥ 3,9
6. SNB 78 3,1
7. Diferencia (ANB) 2,8
8.1al 130,4 * 7,3
9. 1 a Go Gn 93,5 * 5,
10. 1 a SN 103,5 *

d. NP- Frankfort. La linea‘que va desde el nasion al pogonion -
se denomina plano facial. La que va del porion al orbitario se
1lama Frankfort horizontal.

La interseccién de ambas formas el &ngulo facial. Un-
_&ngulo facial grande indica una protusién del mentén éseo; mien
tras que un 4ngulo pequefio indica una retrusién del mentén,

d)

Nasion
Porion _J(L/ (//
_ Orbitario
\/ Pogonion
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NAP. El1 4ngulo formado por una lfnea tirada desde el na- -
sion al punto A que intersecta una linea desde el punto A-
al pogonion se denomina 4ngulo de la convexidad. Un per--
fil plano significa que la cara superior (representada por
el nasion), la cara media (representada por el punto A) y-
el mentén (el pogonion) estdn cn un mismo plano. Un per--
fil convexo se origina de 1a protrusién del maxilar supe--
rior o por la retrusién de la mandfbula o por ambos (o por
falta de mentén 6seo). Un perfil concavo se debe a una --
retrusién del maxilar superior o a una protusién de la man
dfbula o a ambas cosas.

e)

Nasion

Punto A

Pogonion

SN-GoGn. E1 4ngulo del plano mandibular se forma por la -
1fnea que va desde el gonion al gnation, plano mandfbular-
intersectado a la 1fnea que va de la silla turca al nasion.
La 1lfnea que va de la silla al nasifén representa la base -
cranéal, una zona relativamente estable, ya que el creci--
miento en esta regién se termina a una edad temprana. Un-
plano mandf{bular chato con un 4ngulo mandibular pequefio se
asocian con una sobremordida profunda. Un plano mandf{bu--
lar empinado y un 4ngulo grande se correlacionan con un --
entrecruzamiento poco profundo y en casos extremos, con --
mordida abierta.
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Nasion

Gonion

Gnation

SGN-Frankfort. La linea que va desde la silla turca al gna
tién se denomina eje y. El 4nguloque forma esta 1lfnea al -<
cruzar el plano horizontal de Frankfort puede dar al dentis
ta una idea de la direccién del crecimiento del sector infe
rior de la cara. Un eje y empinados indica un crecimiento-
hacia abajo de la cara. Mientras que un eje mis horizontal
se asocia con un crecimiento mis anterior de la cara.

2)

(

Orbitario

Gnation
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SNA/ E1 tamafio del 4ngulo formado por las l{neas que unen -
los tres puntos (silla turca, nasion y A) dan una idea rela
tiva de la protusifn o retru$Siém de la base apical del maxi
lar superior (que és el hueso que rodea a los 4pices de los
dientes superiores). La medida de este &ngulo debe correla
cionarse con 1a del 4ngulo de la convexidad,

h)

SNB/. E1 4ngulo formado por la unién de estos puntos indica
la protusién o retrusién de la basé apical de la mandibula-
La evaluacién del tamafio de este 4ngulo debe hacerse conjun
tamente con ‘la del 4ngulo facial y la del 4ngulo de convexi
dad. '

Qs
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Diferencias (ANB). La diferencia ndmerica entre SNA y SNB-
es de considerable importancia y ya que indica las relacio-
nes anteroposteriores relativa que hay entre el hueso que -
soporta los dientes del maxilar superior y el que sostiene-
los dientes de la mandfbula. Cuéndo este valor difiere de-
los dedos, con en la primer figura indica que podria espe--
rarse una dificultad en la obtencién de una buena relacibn-
entre los incisivos superiores e inferiores,

1 al. La relacién angular entre los ejes mayores de los --
“Incisivos centrales superiores e inferior mds prominente --
solamente tiene valor una vez que ha sido evaluada la rela-
cién de estos dientes con otros planos.

k)

1 a GoGn. El valor del 4ngulo formado por el eje mayor del
incisivo central inferior y el plano mandfbular indica la -
medida en que estos incisivos estdn volcados hacia vestibu-
lar o lingual. A medida que el plano mandf{bular se torna -
mis empinado, el valor angular deberfa disminuir para perma
necer aceptable. También esperarse que ocurre a la inver--
sa. Un nifio cuyo plano mandfbular es empinado (37° al hori
zontal de Frankfort) tenderia a temer un 4ngulo I a GoGn de
menos de 90°, Otro nifio cuyo plano mandfbular fuera menos-
empinado (28°) podria tener un 4ngulo de 1 a GoGn de 96°. -
Para cada nifio es aceptable el 4ngulo inciso mandibular que
tiene. '
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k Gonioni éﬁ

1 a SN, El eje del incisivo central Superior més prominente
y la 1fnea silla-nasion forman un 4ngulo que indica el gra-
do de inclinacién vestibular o lingual de esos incisivos.

11)
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Cuando los valores angulares de los tres Gltimos ( la
1, 1 a GoGn, 1 a SN ) difieren significativamente del promedio
y los de los Siete primeros no, la desarmonia oclusal se puede
llamar desarmonfa oclusal dentaria (con algunas excepciones).-
Cuando los valores de algunos (o muchos) de los siete primeros
difieren significativamente del promedio, y se presenta una de
sarmonia oclusal relacionada a estas variaciones de la medida,
la misma puede denominarse oclusal esqueletal. No todas las -
desarmonias oclusales pueden evaluarse y clasificarse en denta
rias o esqueletales mediante el andlisis que utiliza solamente
el cefalograma lateral. La mayorfa de las desarmonias oclusa-
les esqueletales parecen involucrar variacién de lo normal ya-
sea en sentido anteroposterior o vertical.

Estas son dimensi6nes que pone de manifiesto el cefa-
lograma lateral.

Todas las medidas que se toman en este anélisis son -
angulares, Las relaciones angulares no se ven afectadas por -
el agrandamiento presentes en todo cefalograma, ni tampoco en-
forma apreciable por la distorcién. Las imdgenes de las es- -
tructuras de la cabeza que no yacen en planos perpendiculares-
al haz de rayos X siempre estan acortadas en su parte mis ante
rior se determina distorsién. ' -

Un examen mis detallado de algunos de los puntos de -
reparo utilizados en las radiograffas cefalometricas puede - -
cuestionar su contabilidad. '

j. El plano horizontal de Frankfort se utiliza debido a que -
es una aproximacién del plano horizontal que adquiere la ca
beza de una persona cuando esti en posicién libre. Los -~
guntos que determinan los del plano son tambien aproxima--

os,

Las olivas auditivas pueden no estar en contacto con-
el punto mds alto del conducto auditivo, y el punto orbitario-
es a menudo dificil de identificar.

E1l nasion es un punto de unién en una sutura movil. -
Esta es una superficie 6sea que crece en la posadolescencia. -
La ubicacién del nasion cambia con el tiempo, no sole en senti
do anteroposterios sino también ocasionalmente en sentido ver-
tical.

E1l punto A, que es supuestamente un punto esqueletal,
puede cambiar por el movimiento lingual o vestibular de las --
raices de los incisivos, ademds la identificacién precisa de -
los ejes mayores de las raices de esos dientes és a menudo di-
ficil. También puede criticarse la precisién de la mayorfa de
los demis reparos anatémicos, ‘
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Las magnitudes de los valores medios y de las desvia--
ciones estandar de varios 4ngulos se determima por estudios en-
nifios de una poblacién general con crecimiento y relaciones - -
oclusales satisfactorias, Los puntes a considerar son:

1) Cuan satisfactoriamente fué definida la oclusién.
2) El1 tamafio de la muestra.

3) " La incidencia de la edad, el sexo y la raza. Esté4
critica no se hace con el fin de desacreditar las radiografias-
cefalometricas como elementos auxiliares para la evaluacién de-
las desarmonias oclusales sino para orientar el uso inteligente
de anflisis defalometrico,
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VI. APLICACION CLINICA DE LOS REGANADORES DE ESPACIO
EN LA MALOCUSION CLASE I Y SUS DISTINTOS TIPOS

Clase I tipo 1
Clase I tipo 1 Génetica

Aparato Removible de paladar hendido con tornillo

1.
2. Aparato Removible de paladar hendido con resorte de

alambre en U
Clase I tipo Miscular

1. Aparato de Hawley Inferior
2. Arco Lingual Inferior F-R con resortes simples.

Clase I tipo 2

Aparato de Hawley Superior
Pantalla Bucal

Clase I tipo 3

Plano Inclinado

Aparato Superior de Hawley
Arco Vestibular Superior Grueso
Arco Vestibular. Superior Fino
Clase I tipo 4

Bandas, ansas y gomas cruzadas
Aparatos de Expansif6n palatina
Arco Vestibular Superior Grueso
Aparato de Porter W,

Clase I tipo 5

Aparato de Hawlen superior para recuperacién de espacio

Aparato Cervical de Fuerza Extrabucal
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c. Aparato de Hawlen inferior para recuperacifn de Espacio

d. Arco Lingual F-R inferior.
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VI. APLICACION CLINICAMENTE DE LOS REGANADORES DE ESPACIO
EN LA MAL OCLUSION CLASE I Y SUS DISTINTOS TIPOS

1. Clase I tipo 1. Las dos diferentes etiologias in
volucradas en la clase I tipo 1, ya fueron descritas en el te-
ma II. En la genetica, la falta de espacio en las arcadas es-
el resultado de un desequilibrio hereditario de las estructu--
ras bucales. Los dientes del nifio son mensurablemente dema51a
do grandes para caber en el espacio propdrcionado por la natu-
raleza de las arcadas, En la Muscular la arcada superior pare
ce tener espacio adecuado para los dientes permanentes, pero -
el arco inferior parece estar apifiado al estar hundido hacia -
lingual los incisivos inferiores. A estos dientes no se les -
esta dejando asumir su alineaci®bn correcta en la arcada. La -
causa de esto es a menudo las pautas de deglucién del nifio, --.
quien presenta un misculo mentotiano hiperactivo. Esta pautas
dieron lugar al 1llamado "labio inferior acrobata" o "deglucién
visible". Estas fuerzas musculares pueden actuar para apifiar-
los incisivos inferiores y plegarlos hacia lingual o pueden --
aplanar la porcidn anterior integra de la arcada inferior.

2. Clase I Tipo 1 Genetica. La unica ocasifén en que
las mal oclusiones causadas por una falta de espacio genetica-
pueden ser tratadas por un odontologo general, es cuando la di
ferenclia de longitud de arco es minima. Habitualmente esto --
significa que la falta de espacio observada es menor a 3 mm., -
en la arcada superior y 2 mm., en la arcada inferior. Para ga
nar este espacio, se puede utilizar una terapeutica de expan--
sién de la arcada, cuidadosa si el nifio tiene entre 8 y 10 - -
afios. Ha de seﬁalarse que los arcos excesivamente expandidos-
no conservan bien sus nuevas posiciones y tienden a recaer en-
su antigua conformaci6én, La recidiva después del tratamiento-
de la arcada inferior es la prevalenciente, de modo que la te-
rapeutica de espansi6n tiene més posibilidades de exito en la-
arcada superior. Se pueden utilizar dos clases de aparatos de
expansién de paladar dividido para cumplir esa tarea en el ar-
co superior y obtener espacio para los dientes permanentes: el
tornillo y el resorte en U estrecho., Y el uso de los arcos in
feriores, para expandir los arcos inferiores hacia vestibular-
no es recomendable cuando se requiere un incremento superior a
los 2 mm., en la longitud de arco. Por regla general, el arco
inferior se expande en sentido vestibular con un aparato de ex
pansi6n el mismo que se trata con ese fin la arcada superior.
Solo en los casos de mordida cruzada posterior se expande ha--
cia vestibular solo la arcada superior y se deja la inferior -
como esta,

a, Aparato removible de paladar hendido con tornillo,
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Este aparato lleva incorporado un tornillo pequefio y fino, con
un resorte, que lo mantiene en posicifn ajustada y permite una
expansidén total de exactamente 4.5 mm hasta el limite del sin-
fin, Se activa ezte sin fin del tornillo por medio de un alam
bre que actua como llave para rotarlo y expandir las dos mita~
des del aparato. Esto asegura presiones dirigidas vilateral--
mente contra cada lado del paladar. La llave se incerta en el
lado distal del tornillo y se gira en sentido mesial para pro-
ducir la separacién de la hendidura en medio del aparato. Ca-
da vuelta hacia adelante abre la hendidura 0.25 mm. Esto per-
mite al odongoldgo activarlo una vez por semana, Al cabo de -
un mes, esto producira al derredor de 1.2 mm., de expansibn pa
latina. En un periodo de tres meses se habra logrado una ex--
pansién de unos, 4.5 mm. En la mayoria de los casos de mordi-
da cruzada lingual unilateral, esta cantidad de expansién pala
tina lenta llegaria muy proxima a la correcci6n de la mordida-
cruzsda. Si la expansién avanza al paso normal de 1.2 mm., --
por mes y se logran 4.5 mm totales, al llegar al limite del --
sin fin del tornillo, se debera efectuar un cuidadoso examen -
de l1a oclusidén. Si se viera que aun es necesario un poco més-
de expansi6én, habra que reaser el aparato. Se toma una nueva-
impresi6n de alginato de cada arcada (con fines de diagnésti--
co) y se ajusta el nuevo aparato de paladar hendido para produ
cir una expansién continua como antes.

Fijacidn después del tratamiento; Alcanzada la correc
ta dimensi6n de expansi6én el nifio puede seguir usandc: el apara
to como si fuera fijador, o se podra rellenar con acrilico el~
espacio de la linea media para usar el aparato asi ya suvlido -
durante un lapso de tres meses. En circunstansias normales, -
se vera al nifio cada semana en el consultorio, para activar el
aparato y poder controlar su progreso en cada visita se tomara
la medisidn intermolar de la arcada superior del nifio con el -
calibre de Boley modificado esto nos permitira supervisar bien
el avanse de expansién de la arcada por comparaci6én de cada --
nueva medida con la tomada en la visita anterior; Casi toda -
inseguridad con respecto del progreso del trabajo desapareseréa
si se toman estas medidas a conciencia y seanota en la ficha.

Después de un periodo de fijacidn de 3 meses, habrd -
que hacer algun remodelado de los dientes, Habitualmente, se-
limita a pasar el disco a los caninos temporales del lado de -
la mordida cruzada, pero a veces podra necesitar un cierto - -
ajuste cclusal los molares temporales para una mejor oclusifn-
Raras veces sera necesario tocar el primer molar permanente de
esa manera,

' b. Aparato Removible de paladar hendido con resorte-
de alambre en U - A veces el odontolfgo estimara que el apara-
to de paladar hendido debe ser disefiado utilizando el resorte-
de alamlre en U fina en la linea media del paladar, en vez del
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tornillo. E1 alambre en U tiene dos ventajas sotre el torni--
1lo: 1) se le puede confeccionar con menos bulto palatino, co-
mo para que la pauta de fonacidn y degluci6én no se vea altera
do tanto en el nifio, y 2) el alambre en U puede ser ajustado -
mids alla de los 4.5 mm., sin tener que reaser el aparato, como
con el tornillo. Pero hay una precausién que hay que observar
con el tipo de alambre en U; ¢s muy f&cil abrirlo descuidada--
mente y producir una deformacifén del aparato que lo hace difi-
cil de adaptar. En otras palabras, un alambre que puede ser -
adaptado en dos dime¢nsiones, decididamente debe ser corregido-
en una sola: para un mayor ancho., Si no se usa asi, no habra-
modificacidén del alambre que lo devuelva a su adaptacién origi
nal y podra resultar necesario rehacer el aparato. C(Como no --
hay vuelta de tornillo mensurablemente a respetar, los padres-
no pueden ajustar este tipo de aparatos en el hogar, y el odon
tolégo tendra que ver al nifio regularmente cada dos semanas pa
ra efectuarlos. Cada vez que vea al nifio, medira la distancia
intermolar de la arcada superior, asi como el espacio expandi-
do de la linea media del aparato. El control cruzado de estas
dos medidas lo facultara para seguir muy de serca el progreso-
de la expansi6én de la arcada superior.

Fijacién después del tratamiento. Lograda una sufi--
ciente expan51on, se toma una impresi6n de alginato con la pla
ca en p051c1on, y sobre el modelo de yeso se rellena con acri-
lico el espacio para expansidén en la linea media del aparato;-
por fin se le pule. Idealmente, el nifio debera usar esta con-
tencifn por un periodo de 5 meses.

3. Clase I Tipo 1, Muscular. Muchos niiios con una -
oclusi6én de la clase I presentan un espacimiento adecuado de -
las arcadas superiores, pero muestran apifiamiento de los ante-
riores. Esto suele deberse a un habito de deglucién durante -
el cual el mdsculo mentoniano actua con fuerza considerable --
contra las superficies vestibulares de los dientes anteroinfe-
riores, En este tipo de mal oclusién Clase I Tipo 1 se utili-
zan dos clases de aparatos bdsicos para tratar estos proble- -
mas: el aparato de Hawley inferior con resortes simples y el -
arco lingual inferior F - R con resortes simples.

a, Aparato de Hawley Inferior. La placa Hawley infe
rior es esencialmente una pieza de acrilico en herradura adap-
tada contra la superficie interna de la apofisis alveolar infe
rior. Unos ganchos pueden tomarse del primer molar permanen--
te, en tanto retenedores del tipo de bolita terminal interpro-
x1ma1 pueden ser colocados entre los molares infantiles, E1 -
arco vestibular va inclinado en el acrilico por distal de los-
caninos infantiles y afade una marcada estabilidad al ser con-
torneado vestibularmente para que toque todas las caras -- -
vestibulares, de los incisivos inferiores cuando estan b1en-
alineados. Uno o mis resortes simples van incluidos en el ---
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acrilico lingual y ejercen su fuerza hacia vestibular contra -
las caras linguales de los dientes anteroinferiores para con--
tribuir a su realineamiento.

b. Arcos Linguales Inferiores F-R Con resortes sim--
ples. Uno de los aparatos mids versatiles utilizados en los --
procedimientos de movimientos dentarios menores es el arco lin
gual inferior F-R, con sus agarres. Recibe ese nombre porque-
queda fijo en su lugar en cuanto el nifio no puede quitarlo, pe
ro al odontoldgo le es facil quitarlo para los ajustes. Estos
arcos linguales pueden ser echos con tubos verticales u hori--
zontales soldados a la cara lingual de las bandas ortodonticas
cementadas en el primer molar permanente. En estos tubos cal-
zan los pernos verticales u horizontales (o el alambre doble),
para asi asegurar el arco en su posicién como aparato fijo. -
Para restaurar el alineamiento adecuado de los incisivos infe-
riores, se :soldan al arco principal de alambre y se ajustan -
para que ejerzan presién en sentido vestibular contra las ca--
ras linguales de los incisivos. Los ajustes de los resortes -
se hacen con pinzas pico de pajaro.

2. Clase I Tipo 2. Hay dos clases generales de mal-
oclusiones de la Clase I Tipo 2, que presentan dientes antero-
superiores protuidos y espaciados., En la primera la protusidn
esta limitada sobre todo a los dientes superiores y el arco in
ferior, enencia, esta bien alineado y con aspecto normal. E1-
tratamiento en este tipo de casos esta limitado al arco supe--
rior. En la segunda la protusidn y la pauta de diastemas es -
evidente en los dientes de ambas arcadas, con lo cual se crea-
una mordida abierta anterior. Aqui el tratamientc con apara--
tos casi nunca tiene exito si no se corrige el habito bucal --
que causo la mordida abierta anterior; aparatos que se pueden-
usar en esta mal oclusién Clase I Tipo 2.

a. Aparato de Hawley Superior. La placa bisica supe
rior de Hawley posee dos ganchos en los primeros molares perma
nentes, un arco vestibular de alambre que actua como resorte -
contra las caras vestibulares de los cuatro incisivos para mo-
ver esos dientes en sentido lingual, y la placa de acrilico en
si, bien adaptada, que cubre el paladar y sirve de base donde-
se incluyen los extremos de los resortes y ganchos. En verda-
el movimiento lingual de los incisivos superiores, generado --
por la accién del resorte vestibular, no es un movimiento para
lelo, si no m&s bien un volcamiento hacia lingual. Como resul
tado de este movimiento son dos las causas que pueden suceder:
los dientes se ubican mds verticalmente (con lo cual se reduce
el resalte) y tiende a aumentar la sobremordida. Ademds el --
hueso alveolar puede remodelarse hacia lingual en sierto grado,
en la zona del premaxilar. Esto afecta el punto A, La pre- -
sién del resorte, vestibular (arco vestibular de alambre) debe
ser siempre ligera y comoda contra los incisivos superiores. -
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Como con todos los aparatos que pueden ser activados incorpo--
rando una accidén de resorte (fuerzas biomecanicas) a los alam-
bres para que actuen sobre determinados dientes, es presiso --
que durante la primera semana se adapte el aparato como para -
que el resorte permanesca inactivo hasta que el nifio se acos--
tumbre al uso del aparato, Durante la segunda semana y dos ve
ces por semana desde entonces, el resorte vestibular es ajusta
do minimamente para reducir la posicifén protusiva de los dien-
tes frontales del nifo. El tiempo de tratamiento varia de 3 a
6 meses en la mayoria de los casos, con untiempo de fijacidn -
de otros 3 a 6 meses.

b. Pantalla Bucal. -La pantalla bucal ha pasado a -
constituir uno de los dispositivos mads simples de utilizar y -
uno de los mis eficases para la correccibén de los dientes ante
rosuperiores protuidos, Se le ha denominado aparato fisiolbgl
co, pues no hace que los dientes se muevan por alambre, sino -
que se genera su fuerza contra los dientes frontales superio--
res por la presi6n de la musculatura peribucal. Estos disposi
tivos se adaptan de manera que el nifio los sostenga entre los-
labios y los dientes. Se cuenta con varios tipos de pantallas
bucales. Estos aparatos funcionan mejor cuando se les usa to-
das las noches, de 12 a 14 hr. Ejercen una presibn interumpi-
da sobre los dientes anteriores, con un tiempo de tratamiento-
de 8 a 12 meses. Al nifio se le debe dar una tabla de uso hoga
refio para alludarlo a llevar registros diarios del uso del apa
. rato, Mediante el extremo de la regla del calibre de Boley es
pecialmente preparado, se puede medir directamente en la boca-
del nifio cada vez que visite al odontoldgo, la reduccién pro--
gresiva de la protrusién de sus dientes (resalte) a lo largo -
de varios meses. Es importante llevar una ficha con estas me-
diciones., Las modificaciones medidas del resalte pueden ser -
anotadas una vez por mes, de modo de documentar el progreso --
del caso. Si no se produjeran cambios en las relaciones de --
los dientes, el odontol6égo podra inferir que el aparato no es
ta siendo usado como indico, pues la pantalla bucal tiene un -
efecto continuo para reducir la protrusidn cuando el nifio lo -
usa continuamente.

Clase I Tipo 3. Hay cuatro aparatos b4dsicos que pue-
den servir para tratar a los nifios con mordidas cruzadas en an
teriores: plano inclinalo, aparato de Hawley superior con pla-
no inclinado, arco vestibular grueso superior y arco vestibu--
lar fino superior.

a. Plano Inclinado. Plano inclinado inferior de - -
acrilico, puede ser utilizado para tratar casos de mordida cru
zada anterior, Puede ser fabricado sobre un modelo inferior &
se le puede confeccionar directamente en la boca del nifio, en-
una sola sesibén. Cuando esta bien contorneado, pulido y ce- -
mentado en posici6n debe abarcar los seis dientes anteriores -
inferiores (si estan presentes los caninos infantiles). Esto-
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sirve para impedir el movimiento lingual de esta media docena
de dientes frontales mandibulares durante el tratamiento.

Este aparato actua como un plano de guia anterior, --
aplicando una presibn dlrlglda ligeramente hacia vestibular so
lo sobre los dientes superiores en mordida cruzada. La pre- -
sién sobre cl diente en tal situaci6n es controlada por la - -
fuerza con que el nifio cierra los dientes para masticar o de--
glutir. Cudnto mis fuerte muerda, mayor sera la molestia tem-
poral que podra tener, pero mds rapido el diente en mordida --
cruzada sera movido vestibularmente a su posicibén de relacidn-
incisal normal, Una de las mejores guias para determinar-si -
la mordida cruzada a sido reducida después del uso durante un-
tiempo, consiste en verificar la apertura entre los dientes --
posteriores en pleno cierre oclusivo. Cuando por primera vez-
se cementa el plano inclinado, 1a mordida aparece abierta sus-
tancialmente en los segmentos posteriores cuando el nifio procu
ra ocluir, Pero de 2 a 3 semanas, la mordida se cierra hasta-
el contacto oclusal posterior. Cuando se ve esto el tratamien
to de la mordida cruzada anterior puede conciderarse conc1u1dq
en la mayoria de los casos, y se retira el aparato. Los inci-
sivos antes trabados tienden a permanecer en sus nuevas posi=--
ciones en la arcada, sin mis cuidados, en raz6n de las presio-
nes ahora normales que ejercen unos contra otros. Logrado es-
to, el odontolégo puede sentir 1la confianza de que ha llevado-
a cabo un servicio importante y necesario para el nifio.

b. A parato superior de Hawley. EIl versatil aparato
de Hawley es excepcionalmente adaptable al tratamiento de una-
mordida cruzada anterior. - Esto es particularmente valido cuan
do son dos los dientes involucrados. Han sido sugeridos tanto
los resortes en S como en W como los*recursos auxiliares apro-
piados para ejercer presi6n desde palatino contra los incisi--
vos trabados., Estos resortes van incluidos en el removible --
Hawley y se ajustan cada dos semanas hasta reducir la mordida-
cruzada. Cuando se hace un aparato de Hawley para tratar una-
mordida cruzada, es mejor incorporarle un arco vestibular. Es
te alambre contorneado sirve como guia labial para contornear-
o controlar las posiciones que los incisivos superiores adop--
taran definitivamente al ser movidos hacia vestibular, Habi--
tualmente, no es necesario incorporar un plano de mordida al -
acrilico para abrir la mordida con el fin de impedir la inter-
ferencia incisal de los dientes anteriores inferiores. Ya que
los nifios mantienen los dientes en estrecho contacto solo por-
unos cuantos minutos cada dia. La interferéncia incisal es, -
por lo tanto, un factor menor durante la fase de tratamiento.

Ajustes del aparato, El aparato de Hawley debe ser -
ajustado en la primera ocasi6n, de manera que los ganchos sean
ligeramente retentivos y que el arco vestibular descanse con -
una presi6én minima contra los incisivos superiores que no es--
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ten en mordida cruzada. Se ha de incorporar muy poca presibn-
a los resortes palatinos que proporcionan la fuerza que movera
los dientes trabados en direccién labial. Durante la primera-
semana, el aparato es realmente pasivo, y no se hace intento -
alguno por activar los resortes palatinos hasta que el nifio lo
usa comodamente las 24 horas. Ante todo, se ensefia al nifio a-
colocar y retirar el aparato correctamecnte. Se le explica que
debera quitarselo solo durante las comidas y que inmediatamen-
te después debera cepillarse los dientes y volver el aparato a
la boca. Concluida la semana de uso prueba, se efectua el pri
mer ajuste. Cada resorte palatino debe ser adaptado de manera
que la punta del resorte se unda al derredor de 1.5 a 2 mm., -
al ser adaptado contra el diente en mordida cruzada. Al colo-
car el aparato en la arcada superior del nifio. Posteriormente
cada dos semanas se realizara el mismo procedimeinto de ajuste.
En la mayoria de los casos, se reducira la mordida cruzada y -
los dientes quedaran bien alineados en la nueva posici6n inci-
sal, mds normal, en alrededor de 3 a 6 semanas. La fijacién -
después del tratamiento se llevara a cabo con la misma placa y
cortando los alambres antes habiendo ajustando bien la placa -
en su posicifén correcta.

b. Arco Vestibular Grueso Superior. El aparato de -
tipo de arco vestibular superior sirve para tratar las mordi--
das cruzadas anteriores que afectan a los incisivos laterales-
superiores. En la confeccién del aparato se ponen bandas en -
los molares de los seis afios y en log cuatro incisivos superio
res, Tubos vestibulares incorporados con soldadura de punto -
sirven de puntos de insercién de un arco de alambre de 0.8 en-
los molares; en las bandas anteriores van brackets simples pa-
ra arco de canto unidos con soldadura de punto a sus caras ves
tibulares para que sirvan de puntos de la ligadura para el ar-
co. Mediante la ligadura cuidadosa del arco de alambre a es--
tos brackets, los dientes en mordida cruzada son movidos suave
mente hacia vestibular hacia una relaci6n normal en la arcada-
con los otros incisivos. Este movimiento puede tardar de 2 a-
4 meses en completarse, La fuerza dirigida hacia vestibular -
la generan resortes en U soldados. De 0.5, colocados inmedia-
tamente por mesial de la insercidn del arco de alambre de 0,8,
en los tubos de los molares. El arco labial grueso puede ser-
vir como fijacién cuando se haya cumplido el movimiento desea-
do. '

d. Arco Vestibular Superior Fino y Delgado. El arco
vestibular superior, superior fino se construye exactamente de-
la misma manera que el grueso, La diferencia reside en el gro
sor del arco de alambre (0,5), que es lo bastantemente peque--
fio como para calsar en los brackets anteriores y permitir un -
grado de resistencia en el alambre que da al odontol6go un me-
jor control del movimiento dentario. La adaptacién de las ban
das, el ajuste del nivel de los brackets de manera correcta y-
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el modelado de este alambre liviano exigen un cierto grado de-
habilidad en este campo. El arco de alambre fino puede ser un
aparato bastante sofisticado cuando esta en manos exper imenta-
das para el tratamiento de las mordidas cruzadas anteriores.

4, Clase I Tipo 4. Estas mal oclusiones corrientes-
en los nifios pueden ser tratadas con aparatos fijos y removi--
bles, y entre ellos estan: bandas, ansas y gomas cruzadas, apa
ratos de expansif6n palatina y arco vestibular superior grueso,
aparato de Porter en W.

a, Bandas, ansas y gomas cruzadas. Se puede confec-
cionar un aparato para la correccidn de una mordida cruzada --
unica mediante las bandas cementadas con ansas soldadas en las
cuales se calzan gomas cruzadas. Se trata de una combinaci6n-
de aparato fijo con elasticos removibles. Al nifio le resulta-
fdcil de usar y puede reducir una mordida cruzada unidentaria-
en un periodo de tratamiento de 2 a 4 meses.

b. Aparatos de expansifn palatina. Ambos tipos de -
aparatos superiores de paladar dividido usados para tratar mor
didas cruzadas posteriores ya los mencionamos en l1a mal oclu--
si6én Clase I Tipo 1, en la discusién de la falta genetica de -
espacio. Los métodos de tratamiento para reducir una mordida-
cruzada posterior y para expandir un arco superior para aumen-
tar la longitud de arco son notablemente similares. Es impor-
tante consignar, sin embargo, que estos aparatos tienen la ven
taja de expandlr los rebordes alveolares en sentido vestibular,
y no solamente los dientes posteriores, Esta ventaja ha hecho
que este aparato sea uno de los més ampliamente usados en los-
consultorios de odontoldgos generales u odontopediatras.

c. Arco vestibular superior grueso. El aparato del-
tipo de arco vestibular superior grueso usado para tratar las-
mordidas cruzadas posteriores tiene un rasgo adicional cuando-
se le compara con el de la Clase I Tipo 3. Soldadas a las ca-
ras linguales de las bandas de los molares de los 6 afios supe-
riores van dos alambres de 0, 8 modelados contra las caras ---
linguales de los dientes ubicados por delante hasta la cara me
sial de los caninos, por consiguiente, en tanto que se expande
el arco grueso principal para reducir la mordida cruzada, los-
brazos linguales actuan para llevar los dientes que tocan ha--
cia fuera, en sentido vestibular. El uso de este arco vestibu
lar grueso es dificil para el nifio en los primeros dias y pue-
de causar agrietamiento serio de los labios. El uso de un emo
liente labial puede resolver el problema. .

d. Aparato de Porter o W, El aparato de Porter 6 W-
se utiliza fijo para reducir las mordidas cruzadas posteriores
en la denticibn infantil. Es esencialmente un arco lingual --
combinado con brazos linguales, El aparato de Porter puede --
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ser confeccionado como aparato fijo soldado o se le puede dar-
mayor versatilidad mediante el agregado de tubos verticales en
las bandas molares que permitan al aparato ser utilizado, como”
fijo-removible. Esto facilita mucho los aJustes efectuados ca
da 2 o 3 semanas en el consultorio,

Clase I Tipo 5. La perdida de espacio en los segmen-
tos posteriores de la arcada puede ser debida a una diversidad
de factores, tales como caries interporximales de los molares-
infantiles, o extraccién prematura de estos, o erupcién ectopi
ca del primer molar permanente. Este cambio de la posicitn mo
lar puede actuar para bloquear la erupcidn normal de los premo
lares, sobre todo, el segundo. Los dos objetivos en el trata-
miento de la perdida de espacio posterior son el mantenimiento
del espacio adecuado y los procedimientos destinados a lograr-
que el espacio perdido sea recuperado por desplazamiento hacia
distal del molar de los 6 afios mirado hacia mesial, hasta vol-
ver a ponerlo en una posicién acorde con su antimero del lado-
opuesto de la arcada; los aparatos usados en este tipo de mal-
oclusidn Clase I Tipo 5 son: Aparato de Hawley superior para-
recuperacion de espacio, Aparato Cervical de fuerza extrabucal,
Aparato de Hawley inferior para recuperacitn de espacio, y el-
Arcolingual F-R infer.

a, Aparato de Hawley superior para recuperacién de -
espacio. Por regla el aparato de Hawley superior para recupe-
racidn de espacio se hace de manera muy similar a los otros --
aparatos de Hawley superiores. La diferencia es que se confec
ciona un resorte de alambre helicoidal y se coloca contra el -
molar migrado mesialmente para permitir que sea movido hacia -
distal durante el tratamiento, de modo que corresponda bien a-
la posicién de su antimero en la arcada opuesta. Se sugieren-
dos configuraciones para el resorte de alambre destinado a lo-
grar la distalizaci6n del molar de los 6 afios: 1) un resorte -
helicoidal conformado de manera que proporcione una fuerza di-
rigida hacia distal contra el molar, y 2) un resorte de alam--
bre en campana incluido en la silla de acrilico hendida (como-
elpaladar dividido). El resorte acampanado sera adaptado por-
su parte no incluida para ir aumentando la luz de la hendidura
del acrilico y asi ejercer presidén contra el molar para mover-
lo distalmente, Ambos aparatos son faciles de hacer y son co-
modos de usar para el nifio. Pero tienen la desventaja de ser-
removibles y, por lo tanto, suceptibles de ser perdidos o dafia
dos por el nifio, Ademis el aparato sera usado agusto del nifio
y no del profesional, como ocurriria con un aparato fijo.

b. Aparato cervical de fuerza exrabucal. Es, en rea
lidad un aparato combinado, Partes de el, las bandas molares-
superiores a las cuales estan soldados tubos vestibulares, son
fijas, cementadas en su lugar. El arco vestibular y la banda-
ccrv1cal pueden ser quitados por el nifio y se utilizan solo de
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noche, unas doce horas por dia. Con la angulacifn apropiada -
de los arcos interno y externo y ajustes en la tensifn de la -
banda cervical elastica, el aparato puede mover uno o ambos mo
lares superiores dlstalmente en un periodo de 6 meses, mas o -
menos, Es, sin embargo, uno de los aparatos mis sofisticados-
de los bdsicos y exige un mayor grado de destreza en la confor
macién del alambre por parte del odontdlogo. Dos de sus venta
jas principales son su invisibilidad durante el dfia (las ban--
das molares no se ven) y el hecho de que basta con poner ban--
das en los primeros molares permanentes,

c. Aparato de Hawley inferior para recuperasit6n de -
espacio. Se realiza de manera muy dimilar al superior, ya con
ciderado. La diferencia es que se crea una fuerza distalizan-
te por incorporacidn de un resorte helicoidal o de un resorte-
acompafiado incluido en la silla de acrilico contra uno o ambos
primeros molares permanentes. El ajuste de estos resortes pue
de actuar para mover los molares deseados distalmente a sus po
siciones or1g1nales en la arcada inferior en un periodo de 4 a
6 meses.

d. Arco lingual F-R. E1l arco lingual fijo removible
puede ser utilizado comodamente por el nifio y permite un mode-
lado que proporciona una fuerza diatalizante contra uno o am--
bos primeros molares permanentes inferiores. Los tubos incor-
porados a estos molares pueden ser horizontales o verticales;-
los horizontales ocupan menos espacio ocluso-gingival y son --
mis comodos para los nifios de 7 a 10 aflos., Los resortes usa--
dos para generar la fuerza distalizante son de dos tipos: - -
1) ansas en U, colocadas en el arco lingual principal en la zo
na de los premolares, que pueden ser abiertas para proporcio--
nar una fuerza adicional, y 2) un resorte helicoidal afadido -
como auxiliar de un lado y adaptado para proporcionar una fuer
za distal sobre el molar permanente el 6. En este, se suelta-
un tope de alambre en angulo recto con el arco lingual y se le
adapta contra la superficie distal del diente adyacente al es-
pacio que esta siendo abierto. El resorte helicoidal.se sol--
da en angulo recto con el arco lingual por distal del tope de-
alambre. Los ajustes a lo largo de 4 a 6 meses permitiran que-
uno o ambos molares sean movidos con un aparatc asi. Una pre-
causién por observar es que el tubo vestibular este soldado a-
la cara lingual de la banda molar del lado donde se ha de recu
perar el espacio. Esto permite una accién de deslizamiento 11
bre del arco lingual de alambre dentro del tubo redondo.
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CONCLUSION

Es de gran importancia que nosotros como Odontélogos
generales tengamos en mente que una mal oclusién clase I en -
cualquiera de sus distintos timos pueden provocar que esta se
convierta ya sea en una mal oclusién clase II, 6 una clase --
III; Provocando problemas ya mis serios en la funcién oclusio

nal.

Por ello es de gran importancia el detectar una mal-
oclusién desde la denticién infantil 6 mixta, para asi poder-

tratarla preventivamente.

Utilizando los Reganadores de espacio y aparatos pa-
sivos para corregir las mal posiciones dentarias en denticién
Infantil 6 mixta en mal posicién clase I y cualquiera de sus-

distintos tipos.
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