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INTRODUCCION.

Dentro de la odontologia, existen varlas ramas o es--
pecialidades, una de las ramas més importantes sin duda es
la Ortodoncia, ya que se encarga del estudio del crecimien
to, guia, correccidn y mantenimiento del complejo dento-fa
cial, dando especialvcuidado a las alteraciones de desarro..
llo y a las situaciones que provocan o requieren movimien-
tos dentarios.

El campo de la Ortodoncia incluye el diagndéstico, pre
vencidn, intercepcidén y tratamiento de las formas de mal--
oclusidén de los dientes y las'modificaciones que acompafian
a,Iés estructuras faciales y craneales.

- A su vez, la Ortodoncia Preventiva es una rama de la-
Ortodbncia, la cual puede ser un proceso largo y continuo-
de observacidn, comparacidn, emisidén de juicios y algunas-
veceS‘incluye el tomar decisiones para mantener la oclu---
sidn normal lo mejor posible durante el desarrollo de la -
denticidn y para prevenir el désarrollo de las maloclusio-
‘nes énisituaciones en las cuales puede someterse a preven-
cibn. . ’ ' ' ‘

Se han utilizado otros términos para la Ortodoncia --
Preventiva;, como es el caso de la Ortodoncia Interceptiva-
y la Ortodoncia Paliativa, los cuales pueden ser usados -~
sin cambiar en mucho el significado. '

Se han relaizado estudios que demuestran que las me--
Jjores posibilidades para la Ortodoncia Preventiva son ejem
plificadas con algunas, no todas, las maloclusiones de =~~~

‘Clase I, la cual es lé_categoria mas extensa de maloclusio
nes.

. Hay situacioneé dénde pueden usarse medidas preventi-



vas en maloclusiones de Clase II y de Clase III, pero es =-
necesario que el Cirujano Dentista explique a los padres -
que el tratamiento ortoddntico definitivo debe hacerse pos
teriormente por un especlalista en ortodoncla.



I. CONCEPTOS BASICOS DE

DESARROLLO Y CRECIMIENTO.

En odontologia es esencial el conocimiento de los ~---
principios fundamentales de crecimientc y desarrollo para-
la prevencidn, intercepcibn y correccidn de las deformida-
des dentofaciales. El crecimiento del organismo es comple-
Jo, por el ritmo del proceso evolutivo que varia en forma-
considerable.

Por ejemplo diremos en base, que el crecimiento del -
cerebro es notable durante el tiempo de vida intrauterina.
Después del nacimiento , el crecimiento créneo-facial tam-
bién es sobresaliente.

En 1932, aparecid la cefalometria’. De &sta manera, es

posible analizar con un.alto grado de precisién, las radig
grafias laterales y las posteroanteriores. :

En 1937, Broadbent impulsd las mediciones radiogr&fi-
cas del tamafio, forma y_ubicacién de los huesos.

La técnica de anilisis de crecimiento, consiste en la
toma sucesiva de radiografias laterales (cefalogramas) del
nismo paciente, analizando su crecimiento mediante la medi
cién de cada hueso y su ‘relacién con los huesos adyacentes
(cefalometria). Obteniéndo sucesivamente éstas mediciones-
de las placas, se superponen como puntos fijos:

Silla turca (SN) de la base del créneo y el aumento -
de longitud absoluta, indicarfa el crecimiento entre esos-
2 puntos.



JI. DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO.

PERIQODO DE HUEVOQ.-

Su duracibn es de aproximadamente de 2 semanas y --
consiste principalmente en la segmentacidn del huevo e -
insercidn a la pared del fitero. Al final de éste perfodo
el huevo mide 1.5 mm de largo y la diferenclacidn ceféli-
ca ha comenzado. Este proceso se inicia en la fecunda ---
cidén y termina el dfa 14.

PERIODO EMBRIONARIO.-

Empleza el dfa 14 y termina el dia 56. La cabeza em
pieza a formarse 21 dias después de la concepcibn y cuan
do el embridén mide 3mm. La cabeza estd compuesta por el
prosencéfalo, del cual su porcidén inferior serd la pro--
minencia o giba frontal, que se encuentra encima de la -
hendidura bucal en desarrollo. La cavidad bucal primiti-
va, los procesos maxilares y el arco mandibular, forman-
en conjunto lo que se denomina Estomodeo.

La mayor parte de la cara se forma entre la tercera
y octava semana de vida intrauterina. En la cuarta sema-
na el embridn mide 5mm de largo.

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y-
se unen con la prominencjia frontonasal para formar el --
maxilar superior. Los procesos nasales medios crecen ha-
cia abajo mds rapidamente que los procesos nasales ante-
riores, asi contribuyen a formar posteriormente el labio
superior. La depresién formada en la linea media del la-
hic superior se llama Philtrum, e indica la lfinea de =--
unidén de los procesos nasales medios y maxilares.

En la quinta semana se forma el tejido primordial =~



que forma la cara, los procesos maxilares que crecen ha-
.cia la linea media para formar las partes laterales del-
maxilar superior, éstos sacos forman los arcos y los sur

cos braquiales.

El desarrollo embrionario comienza después de que -
el primordio de otras estructuras craneales como el ce--
rebro, nervios cerebrales, oJjos, etc. ya se han desarro-
.1lado., En la siguientes 2 o 3 semanas desaparece poco a-
poco la escotadura media que marca la unidn del primor--
dio y en la octava semana existe poco para indicar la -=-
regidn de unidén y fusién. La fusidn de los procesos maxji
lares sucede en el embridén de 14.5mm en la séptima sema
na de vida intrauterina.

Los oJjos se mueven hacia la linea madia. La base -~
del créneo al frente se une con la cépsula nasal y a los
lados con las cépsulas dticas. Aparecen los primeros cen
tros de osificacidén endocondral y el cartilago es reem--
plazado por hueso, dejando solo las sincondreosis o cen--
tros de crecimiento cartilaginoso.

Al empezar la octava semana, estd mas reducido el -
tabique nasal, 1la nariz es mas prominente y comienza a -
formarse el pabelldn del oido. Al final de la misma sema
na, el embridén alcanza un tamafic en longitud 4 veces ma-

yor.

El paladar primario esté formado y hay comunicacibn
entre las cavidades nasales y bucal. El paladar primario
se desarrolla y forma la premaxila, el reborde alveolar-
subyacente y la parte interior del labio superior. Aun--
que las mitades del maxilar inferior estén unidas, el --
maxilar inferior es relativamente corto, é&sto sucede ~---
cuando el embridn mide 18 mm. Se reconoce el final de la
octava semana ya con su forma. La cabeza comienza a to--



mar proporciones humanas.

PERIODO FETAL.-

Entre la octava y doceava semanas se triplica la -
longitud del feto de 20 a 60 mm, se forman parpados y -~
narinas,.aumentan de tamafio la mandibula y la relacidn -
anteroposterior maxilomandibular que es semeJjante a la -
del recién nacido. El maxilar superior es un hueso mem--
branoso. El paladar es estrecho en el primer trimestre,-
en el segundo su amplitud es moderada y en el tercero es
muy amplia, su anchura aumenta mas rapidamente.

En el maxilar inferior su placa alveolar se alarga-
mas rapidamente que la rama, la relacidén en la longitud-
de la placa alveolar y la mandibula es constante,



III. FORMACION DE LA CARA.

La porcidn inferior de la cara o esplecnocridneo, se
aproxima al crecimiento del cuerpo en general. Por creci
miento diferencial, la cara emerge por debajo del créneo
Por crecimiento craneofacial, la denticidn se desplaza -~
hacia adelante, alejdndose de la columna vertebral. La -
porcidn superior de la cara se mueve hacia arriba y ade-
lante por la inclinacidén de la base del créneo; la por--
cidén inferior de la cara se mueve hacia abajo y hacia --
adelante a manera de "V" en expansidn. Este patrdn diver
gente permite el crecimiento vertical de los dientes du-
rante toda la erupcién dentaria y la proliferacidn del -
hueso alveolar.

El crecimiento de los senos, la capsula nasal y los
espacios del esqueleto de la cara, tienen un papel muy -
importante en el aumento de tamafio de los componentes es
queléticos. :

1.- MAXILAR SUPERIOR.

El maxilaq superior esté unido a la base del cré-
neo. La posiciéh'del maxilar superlor depende del creci-
miento de la sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoi-
dal, por lo que se tratan 2 problemas:

a) el desplazamiento del complejo maxilar.
b) el agrandamiento del mismo complejo, ambos Inti-
mamente ligados.

El crecimiento del maxilar superior es intermembra-
noso, similar al de la bdveda del créneo y sus mecanis--
mos de crecimiento son proliferaciones de tejido conecti
vo sutural, osificacidn, aposicidn superficial, resor---



cién y translacidn.

El maxilar superior estd parcialmente unido al créa-
neo por la sutura frontomaxilar, la sutura cigomiticoma-
xilar, cigomAticotemporal y ptérigopalatina. Debido a --
que é&stas suturas son oblicuas y paralelas entre si, el-
crecimiento de ésta zona sirve para desplazar el maxilar
superior hacia abajo y hacia adelante.

Los huesos de la cara se encuentran dentro de la --
cépsula mucofacial y son elevados pasivamente hacia afue
ra (hacia abajo, adelante y a los lados), por la expan--
8ifén primaria de las matrices bucofaciales, que son la -
orbital, nasal y bucal.

El factor primordial en el aumento de la altura del .
compleJo maxilar es la aposicién continua de hueso alveo
lar sobre los mirgenes libres del reborde alveolar, cuan
do erupcionan los dientes. Cuando el maxilar desciende,-
continfia la aposicién 6sea sobre el piso de la 6rbita, -
con resorcidn en el piso nasal y aposicidn de hueso gso~--
bre la superficie‘palatina inferior. Como resultado de =
éste proceso, los pisos de la 6rbita y la nar{z, asi co-
mo la boveda palatina, se mueven hacia:abajo en forma pa
ralela. ’ o

El crecimiento palatino sigue el'principio de "V" -
en expansién, los fragméntos vestibulares se mueven ha--
cia abajo y hacia afuera, &sto sucede cuando el maxilar-
superior se desplaza hacia abajo y adelante, por lo tan-
to aumenta el ancho de la arcada dentaria superior.

Las suturas etmoides, cigomitica, lagrimal y nasal-
tienen un papel importante en el alcance de la forma fi-
nal del crecimiento por aposicibn sobre las paredes late
rales del maxilar superior y la ap6fisis palatina de la-
premaxila, as{ como la apdfisis palatina de los huesos -



palatinos.

El mayor aumento en el maxilar superior es en su --
altura, después en profundizacidn y por Gltimo en anchu-
ra. Este @ltimo se lleva a cabo a temprana edad y sin di
ferencia de sexos. E1 crecimiento hacia abajo y adelante
estd relacionado al sexo en la pubertad, siendo mas tar-
dado en los nifios que en la niflas. En las Ultimas etapas,
tanto en nifias como en nifios hay dominio de crecimiento-
vertical sobre el crecimiento horizontal del maxilar su-
_perior, ésto contrasta con los cambios direccionales de-
la mandibula.

2.- MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA).

- - Al nacer, las 2 ramas de la mandibula son muy cor
tas. Los cndilos se desarrollan miuy poco y casi no exis
te eminencia articular en las fosas articulares. Existe-
una capa delgada de fibrocartilago y de tejido conectivo,
la cual se encuentra en la porcién media de la sinfisis-
y’sépara los cuerpos mandibulares izquierdo y derecho. -
El crecimiento es general durante el primer afio de vida-
en todas las superficies hablendo aposicién dsea y sin -
haber gran crecimiento entre las 2 mitades antes de la -
unidn. ’

A través del primer afio de vida, hay mucho creci~--
miento por aposicidén en el reborde alveolar, en la super
- ficie disgtal superior de las ramas ascendentes, en el --
cdndilo, a lo largo del borde inferior y en las superfi-
cies laterales.- ' ' |

3,- CRECIMIENTO CONDILAR.

Se ha pensado que el cdndilo es el principal cen-



tro de crecimiento de la mandibula, ya que tiene un po--
tencial genético intrinseco. Sin embargo, existe la idea
de que la diferenciacidn y proliferacidn del cart{lago -
hialino y su reemplazo por hueso en las capas profundas,
es semeJjante a los cambios producidos en las placas de -
la epifisis y en el cartilago articular de los huesos --
largos.

El cartilago hialino del céndilo est& cubierto por-
una capa densa y gruesa de tejido conectivo, ademis de -
aumentar por crecimiento intersticial, aumenta de grosor
por crecimiento, por aposicidn bajo la cubierta de teji-
do fibroso.

El recubrimiento condilar también protege la zona -
precondroblistica en el cuello del condilo, de &sta mane
ra se produce reduccidn de la actividad precondroblisti~
ca bajo presidén excesiva y asI, posteriormente causa dis
minucidn de la produccién de condroblastos.,



IV. CLASIFICACION DE MORDIDAS.

CLASIFICACION DE ANGLE.-

Todo el mundo ortoddntico utiliza su clasificacién-
para la maloclusibén. Su excelente descripcidn de la oclu
sién es tan importante como su clasificacidén de la mal--
oclusidn.

Su opcidn a la extraccidén de dientes, como parte --
del tntamiento ortoddntico ha servido como freno a las -
extracciones promiscuas. Su genio mecénico produjo algu-
nos de los aparatos mls eficases utilizados actualmente.

Angle clasificé a la maloclusidn por clases:

Clase I.

Es una oclusidn de clase I, cuando los molares es--
tn en su relacidn con los arcos individuales apropiados,
y los arcos dentales en un arco suave a posicidn oclusal,
la ciispide mesiobucal del primer molar superior permanen
te estaré en relacibn mesiodistal correcta con el arco -
bucal o mesiobucal del primer molar inferior permanente.

Clase II.

Es una maloclusidén de clase II, cuando los molares-
estan en su posicidén correcta con los arcos individuales,
y los arcos dentales cierren en un arco suave a posicibn
céntrica, la clispide mesiobucal del primer molar supe---
rior permanente estard en relacidén con el intersticio -~
entre el segundo premolar inferior y el primer molar in-
ferior.

En otras palabras, el arco inferior ocluye en dis--



tal al arco superior, como lo muestra la oclusidn de los
molares. '

Angle reconocia 2 divisiones de maloclusidn de cla-
se II, segin la inclinaci6n de los incisivos superiores.
También reconocia la existencia de una relacidn de clase
II en un lado, y una relacidén de clase I en el otro lado
a las que llamaba subdivisiones.

Clase III.

Las maloclusiones de clase III, son cuando los mo--
lares est&n en posicidn correcta en los arcos individua-
les y los arcos dentales cierran en un arco suave a po--
sicidén céntrica, la cilispide mesiobucal del primer molar-
permanente estd en relacidn con el surco distobucal del-
primer molar inferior permanente, o con el intersticio -
bucal entre el segundo y primer molar inferior, o inclu-
so distal. En otras palabras, la mandibula ocluye en me-
sial al maxilar superior, como lo demuestra la oclusidn-
de los molares.

«Q

lase I tipo 1.

Las maloclusiones de clase I tipo 1, son las que ~-
presentan incisivos apifiados y rotados , con falta de es
paclo para los caninos o premolares permanentes y puedan
encontrar su posicidn adecuada. Las causas locales de &s
ta afeccidn parece deberse a excesos de material dental-
para el tamafio de los huesos mandibulares y maxilares su
periores; se considera a los factores hereditarios la --
causa inicial de éstas afecciones.

El tratamiento para éste tipo de maloclusiones pue=-
de ser de 3 formas o la combinacidn de ellas:

1) se puede expandir anteroposteriormente, en un es-~
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fuerzo por hacer el soporte 6seo igual a la canti-
dad de sustancia dental.

2) se puede expandir el arco dental lateralmente.

3) se puede decidir extraer algunas piezas para lo---
grar que la cantidad de sustancia dental sea igual
a la del soporte dseo.

Los finicos casos de maloclusidn de clase I tipo 1 ~
que pueden ser tratados en forma preventiva son:

1) apifiamientos anteriores leves, pueden aliviarse --
recortando el lado mesial de los caninos permanen-
tes.

2) las faltas leves de espacio para que los primeros-
premolares puedan remediarse recortando la cara me
sial del segundo molar primario.

3) finalmente, el uso de los hilos metdlicos de sepa-
racidén, a cada lado de un segundo premolar que en-
cuentra lugar casi suficiente para hacer erupcién,
a veces hace posible que la pileza erupcione en su-
posicidn correcta.

‘ Los casos de clase I tipo 1 son frecuentemente ca--
's0s de "extracciones en serie".

Clase I tipo 2.

Los casos de clase I tipo 2, presentan relacidn man
dibular adecuada, los incisivos maxilares estén inclina-
dos y espaciados. La causa es generalmente la succidén --
del dedo pulgar. Estos incisivos estén en posicién anti-
estética, y son propensos a fracturas. Este tipo de ca-~
808 no es grave, por lo que puede ser tratado por el o--
dontSlogo general y el odontopediatra.

Clase I tipo 3.
Los casos de maloclusién de clase I tipo 3, afectan

1



a uno o varios incisivos superiores trabados en sobremor
dida. La mandibula es empujada hacia adelante por el pa-
clente, después de entrar los incisivos en contacto ini-
clal, para lograr el cierre completo.

Esta situacidn generalmente puede corregirse con =--
planos inclinados de algin tipo. El método mas sencillo-
son los ejercicios ordenados de espatula lingual, en los
casos en que se puede esperar cooperacidn total del pa--

clente.

Debe haber lugar para el movimiento labial de las -
plezas, o para que las piezas superiores e inferiores se
muevan reciprocamente.

Clase II tipo 1.

Ademds de los problemas de giros, paralelfsmos ra--
diculares, sobremordida y espacio encontrados en casos -~
de clase I, también encontramos perversiones de funcién-
muscular, problemas de sobremordida horizontal, inclina-
ciones incisales y malas relaciones intermaxilares en -~
casos de maloclusién de clase II tipo 2.

En otras palabras, el problema es mas'que dientes -
irregulares y falta de espacio. En la mayor parte de los
- casos existe discrepancia anteroposterior real en las re
laciones intermaxilares. ‘

Clage II tipo 2.

Con las maloclusiones de clase II tipo 2, las per--
versiones musculares generalmente constituyen un factor-
importante. La discrepancia intermaxilar es generalmente
menor. Pero éstas caracteristicas favorables son contra-
rrestadas por la inclinacidén lingual caracteristica o --
"dientes de coneJo™ de los incisivos centrales superio--

12



res, la sobremordida horizontal excesiva y la predispo--
sicidn hacia la retrusidén funcional del maxilar inferior

en la posicidn oclusal.

Si &sta relacién de clase II no se debe a una retru
8ién funcional y si los incisivos inferiores estén apifia
dos y también existe problema en la longitud de la arca-
da superior, las exigencias terapeliticas son de primera-
magnitud. Aln con los aparatos para mover dientes mas -~
eficases, no suele ser posible resolver completamente el
problema ortoddntico.

Con la eliminacidén de los aparatos de retensidn, --
muchos pacientes presentan una tendencia a la residiva =
en lo que se refiere a sobremordida vertical, una resi--
diva al apifiamiento de los incisivos inferiores y reapa-
ricién de las caracteristicas originales del tipo 2 de -
los incisivos superiores.

© PLANOS TERMINALES.-

Todos los autores concuerdan en que el primer dien-
te de la segunda denticién que hace erupcidn es el pri--
mer molar permanente.

Con respecto al inicio de la etapa de la denticién-
mixta, Moyers indica que con la aparicidn del primer ---
diente permanente comienza el perfodo azaroso de la ----
transferencia de la denticidn temporal a la permanente.
~Durante é&ste perfodo, que normalmente abarca de los 6 a-
los 12 aﬁds, la denticidn es altamente susceptible a las
modificaciones ambientales.

Baume puso énfasis en la importancia de los planos~-
terminales de los segundos molares temporales, como cla-
ve para predecir si los primeros molares permanentes ---
erupcionarfan en una clase I u oclusidn normal,

13



No obstante, aunque se observe una oclusidn satis--~
factoria en un nifio menor de 6 afos, hay que prestar ---
atencidén en la erupcién de los primeros molares permanen
tes. Y al observar con cuidado las posiciones de los mo-
lares temporales permitird establecer clertas suposicio-
nes predictivas con respecto a la oclusién futura de los
molares de los 6 afios, puesto que los planos terminales-
guian al erupcionante primer molar permanente a su posi-
. ¢idn en la arcada dentaria.

Son 4 los tipos de planos terminales y su influen--
cia sobre la oclusién permanente, y son los siguientes:

1) Plano terminal vertical.

2) Plano terminal mesial.

3) Plano terminal distal. _

4) Plano terminal mesial exagerado.

Plano terminalvvértical.-

Esto permite que los primeros molares permanentes -
erupcionen en una relacibn de borde a borde. Deg~--
. pués, cuando se produce la exfoliacibén de los segun
dos molares temporales, los primeros molares perma-
nentes inferiores se desplazan més hacia mesial de-
los superiores.
Esto ha sido descrito: por Moyers como el "desplaza-
miento mesial tardfo" hacia una clase I, normal.

Plano terminal con escaldn mesial.-

Este permite que los primeros molares permanentes--
erupcionen directamente en oclusidn de clase I, nor
mal,

Plano terminal de escalén distal.-

Da lugar a que los molares de los 6 afios erupcionen

14



sblo en maloclusiones de clase II.

Plano terminal de escaldn mesial exagerado.-

Permite que los molares de los 6 afios sean guiados-
s6lo a una maloclusidn de clase III.

15




V. ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Con anterioridad, intentando categeorizar los facto-
res etioldglicos, se han utilizado diversos métodos. Una -
clasificacidn se reflere a las causas hereditarias y con-
génitas como un grupo, y enumera tales factores como ca--
racteristicas heredadas de los padres, problemas relati--
vos al nimero y tamafio de los dientes, anomalias congéni-
tas, condiciones que afectan a la madre durante el embara
20, y €l medio ambiente fetal. ‘

El segundo grupo, o sea, las causas adquiridas, in--
cluye los factores como pérdida prematura o retencidn pro
longada de dientes deciduos, habitos, funcidn anormal, --
dieta, trauma, transtornos metabdlicos y endbécrinos, etc.

Otra manera de ver las cosas es dividir los factores
causales en indirectos o predisponentes, y directos o de-
terminantes. donde las causas predisponentes serian la -
herencia, defectos congénitos, anomalfas prenatales, in--
fecclones agudas o crdnicas, y enfermedades carenciales,-
transtornos metabdlicos, desequilibrio enddcrino y causas
desconocidas.

Otro método de clasificar los factores etiolbgicos -
es dividirlos en 2 grupos, el grupo general que son aque-
llos factores que obran s8lo en la denticién desde afuera,
y el grupo local que son aquellos factores relacionados -
inmediatamente con la denticién.

FACTORES GENERALES.
1.- Herencla (patrdén hereditario).
2.- Defectos congénitos (paladar hendido, tortf{co--
118/, disostosis créneofacial, pardlisis cere---
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bral, sifilis, etc.)
3.- Ambiente.

a) prenatal (trauma, dieta materna, metabolls-
mo materno, varicela, etc.)

b) posnatal (lesidén en el nacimiento, parili--
sis cerebral, lesibén de la articulacidn tem
poromandibular, etc.)

4.~ Ambiente metabdlico predisponente y enfermeda-
des.

a) desequilibrio end6crino.

b) transtornos metabdlicos.

c) enfermedades infecciosas.

5.- Problemas nutricionales (desnutricidn).
, 6.- ”Habitos de presidn anormales y aberraciones --'
funcionales.

a) lactancia anormal (postura anterior del ma-
xilar inferior, lactancia no fisioldgica,--
presidn bucal excesiva, etc.)

b) chuparse los dedos.

c) habitos con la lengua y chuparse la lengua.‘

d) morderse labio y ufias. h

e) hibitos anormales de deglusidn (deglusion -
incorrecta).

'£) defectos fonéticos.

g) anomalfas respiratorias (respiracidn bucal).

h) amigdalas y adenoides (posicidn bucal, etc)

1) ties psicogenico y bruxismo.

7.- Postura.
8.- Trauma y accidentes.

FACTORES LOCALES.

1.~ Anomallas de niimero.
a) dientes supernumerarios.
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b) dientes faltantes (ausencia congénita o pér-
dida por accidente, caries, etc.).
2.- Anomalias en el tamafio de los dientes.
3.~ Anomalias en la forma de los dientes.
4.- PFrenillo anormal; barreras mucosas.
5.- Pérdida prematura.
6.- Retencidn prolongada.
7.- Erupcidn tardfa de los dientes permanentes.
8.- Via de erupcidn anormal.
9.- Anquilosis.
10.~ Carles dental.
11.~ Restauraciones dentarias inadecuadas,

Otra clasificacidon sobre las maloclusiones y su etio-
logia prenatal y posnatales son:

de acuerdo al desarrollo pueden dividirse en:

a) genético.
b) congénito.
c) ambientales.
d) funcionales.

CARIES DENTAL Y MALOCLUSION.

La caries dental que conduce a la pérdida de longi--
tud en la arcada y finalmente a la pérdida de los dientes-
mismos, funcionan como factor causal de la maloclusi6én den
taria.

Pero como muchas otras de las secuelas de 1la maloclu-
816n puede afectar el control de carles, ésta puede ser en
forma adversa.

Las irregularidades dentarias impiden la autoclisis -

18



correcta del bolo alimenticio con la lengua a través de --
los carrillos, y la higiene se dificulta especialmente pa-

ra los nifios.

En bocas susceptibles, el alimento se aloja entre los
dientes que se encuentran en malposicidn y es capéz de des
calcificar el esmalte{ y es posible que una lesidn cariosa

sea el resultado final.

La correcta relacidn de contacto interproximal y po--
sicidn dentaria normal casi imposibilitan el atrapamiento-
de alimento entre los dientes.

Los dientes con giroversién J inclinados, carecen de-
tal mecani{smo de defensa.

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y
MALOCLUSION.

Muchos ortodencista consideran a los efectos periodon
tales de la maloclusién dentaria como el aspecto de mayor-
importancia a largo plazo. Algunos estén firmemente conven
cidos de que la enfermedad periodontal y la resorcidén Gsea,
el desplazamiento de los dientes, diastemas y pérdida de -
los dientes en la etapa pedidtrica, pueden ser atribufdos-
a maloclusiones descuidadas durante la fase pediftrica de-
la atencidn odontoldgica.

El alojamiento de alimento en la zona interproximal -
es dafiino para la mucosa y la hendidura gingival. Las pa--
pilas dentarias hiperémicas,edematosas e hinchadas se tor-
nan fibrosas. Las bolsas se profundizan cuando las relacio
nes proximales de contacto anormales, estimulan el proceso
patolbgico.
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Las inclinaciones axiales anormales y la inclinacién-
de los dientes en malposicién crean fuerzas anormales. Las
fuerzas funcionales ya no se encuentran distribufdas equi-
tativamente sobre los dientes, principalmente sobre su eje
mayor.

La pérdida de soporte 6seo permite que los contactos-
se abran y los dientes se desplacen, y aumentan la inclina
¢ibn axial anormal.

Los factores generales modifican é&ste fendmeno; la --
predisposicidén hereditaria es importante y ciertos fendme-
nos idiopdticos también contribuyen, pero éstos no alteran
el patrdn basico..

La maloclusidn predispone al paciente a cierto grado-
de enfermedad periodontal, y el grado de la misma depende-
del tipo de la maloclusidn, y del cuidado odontoldgico ---
preventivo e interceptivo y a la vez de ciertos factores =-
generales.

Con ciertos tipos de maloclusidn, la enfermedad perio .
dontal es muy severa. La mordida cruzada anterior debe ser
corregida inmediatamente, ya que en la zona de la mordida-
cruzada se presenta inmediatamente la degeneracién de los-

tejidos.

La sobreerupcifén puede establecerse, la gufa dentaria
y el desplazamiento del maxilar inferior, creando éstos -=-
fuerzas anormales sobre la denticidn.

La mordida abierta anterior o la maloclusidén severa =-
de clase III impide la masticacidén en los segmentos incisa
les.

Tan impbrtantes son las consideraciones periodontales,

que -1as maloclusiones con frecuencia son corregidas en el-
adulto; el no hacerlo significa realizar un tratamiento -~
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-sintomltico y solo retrasar la pérdida de los dientes.

Los procedimientos y los aparatos ortoddnticos forman
parte cada dfa m&s del trabajo del periodontista,.

La gama del servicio del dentlsta de practica general
crece al percatarse del valor del enderezamiento de los --
dientes antes de la colocacidn de aparatos o puentes fijos,
y cuando notan que las placas de mordida y otros aparatos-
removibles ayudan a los pacientes con sobremordida profun-
da, incisivos que se desplazan y otros problemas similares.
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VI. ANALISIS DE LA DENTICION.

i Sr—wy  —r————————

La denticidn mixta se extiende desde los 6 a los 12
aflos, y es un periodo de particular importancia en la e--
tiologlia de anomalias de la oclusidn, puesto gque durante-
éstos aflos deben reallzarse una serie de complicados pro-
cesos que conduzcan al cambio de los dientes temporales -
por los dientes permanentes y se establezca la oclusidn -
normal definitiva.

Entre los 6 y 7 aflos de edad, hacen erupcidn los pri
meros molares permanentes. Al hacer erupcidn los primeros
molares inferiores y superiores permanentes, el tejido --
que los cubre entra en contacto prematuro. La propiocep--
cidn condiciona al paciente para no morder sobre éste -
"elevador de la mordida"” natural; y asi, los dientes deci
duos anteriores al primer molar permanente hacen erupcién,
reduciendo la sobremordida.

Simultaneamente, los incisivos centrales deciduos --
son exfoliados y sus sucesores permanentes comienzan su -
proceso eruptivo hacia el contacto con los incisivos de -
la arcada opuesta.

Genéralmente, los incisivos centrales inferiores ha-
cen erupcidén primero, seguidos por los 1lncisivos centra~-
les permanentes superiores. Estos dientes con frecuencia-
salen detris de los dientes deciduos y se desplazan hacia
adelante bajo la influencia de la presidn lingual.

El tiempo comprendido entre los 7 y 8 afios de edad,-
es critico para la denticidn en desarrollo. Algunas veces,
el exadmen radiogr&fico revela la resorcidn anormal de las
rafces de los dientes deciduos.
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Puede también revelar si existen dientes ausentes o-
supernumerarios. Puede existir una barrera de mucosa que-
evite la erupcién de los incisivos permanentes. Por ejem-
plo, si hay falta de espacio obvia, los datos completos -
del diagnbéstico tomados en ese momento, pueden indicar la
conveniencia de extracciones controladas; por eJemplo, --
extracciones de dientes deciduos antes de tiempo, para -~
permitir el ajuste autdnomo de los dientes permanentes, -
ya en la boca, y reducir asi el problema ortodéntico sub-

secuente.

La edad cronoldgica es poco Gtil como base para cal-
cular la erupcidn de los incisivos superiores e inferio--
res.

Como el asunto del espacio parece ser muy importante
en los segmentos incisales, donde no existe un mérgen de-
espacio para ayudar, es conveniente hacer un estudio de -
la cantidad de espacio existente para los incisivos duran
te el desarrollo de los dientes, basado en la edad crono-

logica.

Los centrales inferiores, los incisivos laterales in
feriores, con frecuencia emergen lingualmente y son lleva
dos lablalmente a su posicidn correcta para la combina---
cidén de las fuerzas de erupcidn y las fuerzas funcionales.

Los incisivos centrales superiores hacen erupcidn =-
del aspecto labial. Muy pocas veces se observan prominen-
cias sobre el tejldo gingival labial antes de la erupcidn
de los incisivos laterales superiores.

Si no existe espaclo suficiente, el tiempo de erup~-
cidn se prolonga para éstos dientes, o hacen erupcidn so-
bre el aspecto lingual o en giroversidn.

Seri necesario en ocasiones decidir, baséndose en un
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examen radiogrifico cuidadoso, si conviene extraer los =~
caninos temporales antes del tilempo en que normalmente se
rfan exfoliados.

Si se pospone la extraccidn, los incisivos laterales
pueden hacer erupcién en el paladar y en mordida cruzada-
lingual con los incisivos inferiores. La erupcién de los-
incisivos generalmente se produce antes de los 8 y medio-
afios.

Después de la erupcién de los incisivos, el aumento-
de la dimensibn intercanina inferior es minimo, coinci---
diendo nuevamente con la erupcién de los caninos permanen
tes. Tanto en hombres como en mujeres, &sto practicamente
termina a los 10 afios de edad.

La longitud de la arcada es afectada por el patrdén -
morfogénetico; sin embargo, en la maloclusién de clase --
III, los incisivos inferiores tienden a erupcionar mas --
verticalmente.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupen su
posicidn normal, la formacidn radicular afin no ha termina
do. Los agujeros apicales son amplios y no cierran hasta-
después de 1 affo. En éste momento, a los 9 o 10 afios de -
edad, todos los dientes permanentes salvo los terceros mo
lares, han terminado la formacidén coronaria y deposicidn-
del esmalte.

Entre los 9 y 10 afios de edad, los &pices de los ca-
ninos y molares temporales comienzan a reabsorberse.

Entre los 10 y 12 afios de edad, existe considerable-
variacién en el orden de erupcidn de los caninos y premo~-
lares.

En aproximadamente la mitad de los casos, el canino~
mandibular hace erupcidn antes que el primer y segundo -~
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premolares inferiores.

En el maxilar superior, el primer premolar general--~
mente hace erupcidn antes que el canino. El segundo pre--
molar superior y el canino hacen erupcidn aproximadamente

al mismo tiempo.

La erupcidn de los segundos molares generalmente su-
cede después de la aparicidn de los segundos premolares.-
Como el segundo premolar y los segundos molares muestran-
la mayor variacidn en el orden de la erupcién de todos --
los dientes, los segundos molares pueden hacer erupcidn -
antes de los segundos premolares,

Generalmente, los segundos molares inferiores y supe
riores hacen erupcidn al mismo tiempo.

Si los segundos molares permanentes hacen erupcidn -
antes que los segundos premolares, pueden inclinarse los-
primeros molares permanentes hacia mesial. Esto se ve en-
pacientes que han perdido prematuramente los segundos mo-
lares temporales.

Si los molares estédn inclinados mesialmente, la erup
cidén del segundo premolar se retrasa ailin mds. Puede hacer
erupcidn hacia lingual o puede no hacer erupcidn.

En un gran nimero de maloclusiones de clase II, tipo
I, el segundo molar superior tiende a hacer erupcién an--
tes que su antagonista inferior.

Muchos ortodoncistas piensan que cuando eliminan los
4 primeros premolares para llevar a cabo el tratamiento -
ortodéntico, los terceros molares poseen una mejor oportu
nidad para hacer erupcidn normal, ya que cuentan con mas-
espacio. Sin embargo, los estudios panorémicos laminogréa-
ficos muestran que en muchos de éstos casos la adicién de
espacio permite a los terceros molares inferiores incli--
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narge hacia adelante y atraparse bajo la convexidad dis--
tal del segundo molar.

Para recoger informacidn que nos diga si los dientes
permanentes por erupcionar tienen una buena probabilidad-
de ocupar sus lugares en las arcadas dentarias sin verse-
obstaculizados por falta de espacio, el CiruJjano Dentista
debe considerar la realizacidén de un anfilisis de la denti
cidn mixta en cada nifio que parezca tener un problema de-

espacio.

En general se pueden utilizar 2 métodos de an&lisis-
vdel espacio que son bastante populares y han sido usados-
algiin tiempo con resultados excelentes:

1.~ Andlisis de denticidn mixta de Moyers.

2.- AnAlisis de Nance o de medicidn radiografica.

ANALISIS DE NANCE O DE MEDICION RADIOGRAFICA.

Nance concluyd, como resultado de sus completos
estudioé; que la longitud del arco dental de la cara me~--
sial de un primer molar permanente inferior hasta la del-
lado opuesto siempre se acorta durante la transicidén del-
perfodo de la denticidn mixta al de la permanente.

La finica vez que puede aumentar la longitud del arco,
ain durante un tratamiento ortoddéntico es cuando los inci
sivos afin muestran una inclinacién lingual anormal o cuan
do los primeros molares permanentes se han desplazado ha-
cia mesial por la extraccién prematura de los segundos mo
lares temporales.
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Nance observd, ademds, que en el paciente medio,exis
te una deriva de 1.7 mm. entre los anchos combinados me--
slodistales de los dientes permanentes correspondientes -
(10., 20. premolares y canino); son mayores los tempora--

les,

Esta diferencia entre el ancho total mesiodistal de-
los correspondientes 3 dientes temporales en el arco supe
rior y los 3 permanentes que los reemplazan es de solo --
0.9 mm.

Para un an&lisis de la longitud del arco en la denti
c¢ién mixta, similar al aconsejado por Nance, hacen falta-
los siguientes materiales:

1.- Un buen compés de extremos agudos.

2.~ Radiograffas periapicales tomadas con cuidadosa -
técnica.

3.~ Una regla milimétrica.

4.- Un trozo de alambre de bronce de 0.725 mm.

5.- Una tarjeta de 3 x 5cms. con renglones donde ano
tar las mediciones. ‘

6.- Modelos de estudio.

Primero se mide el ancho de los 4 incisivos permanen
tes inferiores erupcionados. Hay que determinar el ancho-
real antes que el espacio que ocupan los incisivos en el-
arco. Se reglstran las medidas individuales.

Posteriormente el ancho de los caninos_y premolares=
inferiores sin erupcionar seri medido sobre las radiogra-
fias. Se registrarén las mediclones estimativas.

S1 uno de los premolares estuviera rotads, podré uti
lizarse la medida del diente correspondiente de lado 0~w=-
puesto de la boca.
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El espacio requerido en la arcada en los 4 cuadran--
tes de los maxilares infantiles puede ser computado por -
medicidn de los anchos en las radiografias de los caninos

y premolares no erupcionados.

Estas mediciones pueden ser comparadas con medicio--
nes del espacio existente en la arcada en cada cuadrante-
y se computa la diferencia en cada cuadrante.

S1 se emplea este sistema se deben tomar las siguien
tes medidas precaucionales:

1.~

Ejemplo:

Se debe medir el ancho de los incisivos a cada la
do de la linea media y se hace una marca por ras-
pado para determinar el borde distal del incisivo
lateral sobre el reborde o la cara lingual del ca
nino temporal.

El ancho de la imdgen del diente no erupcionado -
debe ser comparado con el ancho de la imlgen de -
un diente adyacente clinicamente visible en la bo
ca.

Ademds, los dientes visibles en la cavidad oral -

-también deben ser medidos, y establecer una pro--

porcidén para determinar la cantidad de error en -
la imdgen radiogréfica.

Ancho de la imigen radiografica del primer molar su-
perior temporal = 7.5 mm.

Ancho del diente real medido en la boca = 6.9 mnm.

Ancho de la imégen del primer premolar superior erup
cionante por debajo del primer molar temporal = 7.8 mm.,

Proporcidn:
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1.5 = 1.8 X = 7.2 mm.
.9 X

El paso siguiente es determinar la cantidad de espa-
clo disponible para los dientes permanentes y esto puede-
lograrse de la siguiente manera:

- Se toma el alambre de bronce y se adapta al arco den
tal, sobre las caras oclusales desde la cara mesial-
del primer molar permanente de un lado hasta la cara
mesial del primer molar permanente del lado opuesto.

- E1 alambre pasaré sobre las cfispides vestibulares de
los dientes posteriores y los bordes incisales de --
los anteriores.

- A ésta medida se le restan 3.4 mm. que es la propor-
cidén que se espera que se acorten los arcos por el -
desplazamiento mesial de los primeros molares perma-
nentes durante la erupcién de los segundos premola--
res.,

"Por comparacidén de &stas 2 medidas, el Cirujano --
Odontdlogo puede precedir la suficiencia o insuficiencia=-
del arco dental.

Las medidas radiogrlficas de los dientes que no han-
hecho erupcidén no son medidas confiables debido a la dis-
torcibn y al alargamiento de los rayos X.

ANALISIS DE DENTICION MIXTA DE MOYERS.




El an&lisis de la denticiién mixta desarrollado por -
Moyers es una forma de anfilisis muy préctico y muy confia
ble.

Los incisivos inferiores son el primer grupo de dien
tes permanentes que erupcionan y que presentan la menor -
cantidad de variabilidad,

La prediccién de los didmetros mesiodistales de los-
caninos y premolares no erupclonados es el resultado de -
estudios hechos con relacidn a los didmetros mesiodista--
les de aquellos incisivos mandibulares que ya han erupcio
nado.

Se ha encontrado una excelente correlacidn entre los
caninos y premolares permanentes. En ésta premisa se basa
el andlisis.

El andlisis de Moyersvayuda al Odontdlogo a decidir-
si los'dientes permanentes tendrin lugar o no para erup--
cionar y alinearse normalmente en el espacio existente en
la arcada. k '

Al realizar &sto durante los afios de la denticién --
mixta el €irujano Dentista puede actuar precozmente para-
resolver algunos problemas observados, mediante procedi--
mientos interceptivos y preventivos como el mantenimiento
del espacio o para referir al paciente bien sea a un Odon ’
topediatra o a un Ortodoncista para su propia evaluacién-
y tratamiento.

El uso de éste sistema de anflisis faculta al Odontd
logo para:

1.~ Predecir la probabilidad de alineamiento de los -
dientes permanentes en el espacio existente en la
arcada.
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2.~ Predecir con alto nivel de probabilidad la canti-
dad de espacio en milimetros necesaria para 1o---
grar un alineamiento apropiado.

Las tablas de probabilidades creadas por Moyers per-
miten que éste procedimiento sea realizado con facilidad-
valiéndose 88lo de los modelos de diagndstico de yeso del
nifio y de un calibre de Boley de puntas aguzadas.

Las tablas facultan al Cirujano Dentista para medir-
el total de los anchos de los 4 incisivos permanentes in-
feriores y entdénces predecir:

1.~ El espacio necesario para el canino inferior y --
los 2 premolares.

2.- El espacio necesario para el canino y los 2 pre--
molares superiores.,

Basta medir los anchos de los 4 incisivos inferiores’
para usar las tablas de prediccidn.

PROCEDIMIENTO EN EL ARCO INFERIOR.

1.=- Mida con el calibre Boley el mayor ancho mesiodis
tal de cada uno de los incisivos permanentes inferiores.
Sfimelos. ‘

2.- Determine el espacio necesario para el alineamien
to adecuado de los incisivos inferiores ( cuando exista -
apifiamiento). Para hacerlo, coloque el calibre de Boley -
en un punto que equivalga a los diémetros sumados de los-
incisivos central y lateral inferiores izquierdos.

Coloque una punta del calibre de Boley por donde pa-
sa la linea media real y haga una marca con la otra punta
en la cara lingual del canino temporal izquierdo.

Este es el punto en que la superficie distal del in~
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cisivo lateral inferior debiera estar cuando se encuentre-~
en alineamiento completo.

Se repite el procedimiento del lado derecho.

3.~ Mida el espacio existente en cada arco dentario --
para el canino y ambos premolares. Esto se hace midiendo -
desde la marca efectuada hasta la superficie mesial de los
molares de los 6 aflos. Anote &stas cantidades como espacio

existente.,

4.~ Usando la tabla de prediccibnmandibular y la suma-

de todos los anchos de los incisivos inferiores (la prime-
ra medicidn de ésta serle), recorra el tope de la tabla --
hasta que aparezca la cifra més proxima a ésta suma.

Después busque hacia abajo de la columna de cifras la
entrada. correspondiente al porcentaje elegido para encon--
trar cuanto espacio se necesita para los premolares y el -
canino.

La proporcién mAs préctica para trabajar corresponde-~
a) 75%. Significa que el 75% de las personas con esa suma~
de anchos de 1los incisivos inferiores tendri lugar para la
erupcidén de sus caninos y ambos premolares en una cantidad
de espacio que deber8 ser los milimetros indicados frente--
a la columna del 75%.

EJjemplo:
- Suma de anchos de los incisivos inferiores perma-
nentes = 23.0 mm. '

En la tabla mandibular busque al tope la cifra 23.0.-
En la columna subyacente de cifras buaque el 75% de con---
fianza. La cifra ser8 22,2 mm, '

De &ste valor se resta la cantidad que se espera se -~
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desplace mesialmente el primer molar permanente. Estas me-
didas corresponden en la arcada inferior a 1.7mm. y en la
arcada superior a 0.9 mm.

Por consigulente se mide en el modelo la distancia --
exlstente entre distal del lateral a mesial del primer mo-
lar permanente.

La diferencia con resultado negativo o positivo esta-
blecerd la situacidn en cuanto a espacio en ambas arcadas.

PROCEDIMIENTO EN LA ARCADA SUPERIOR.

El procedimiento utilizado en la arcada superior esg -
el mismo seguido en la arcada inferior, con 2 excepciones~

importantes:

1.~ La tabla de probabilidades superior es la que se -
usa para estimar el espacio necesario para la erupcidn del
canino y ambos premolares superiores.

2.- Hay que estimar espacio para el resalte; &sto sig-
nifica que se necesitari una pequefia cantidad de espacio -
adicional en la zona anterior de la arcada superior.

Como se ve el diagnéstico es completado, deberd infor
mar al Cirujano Dentista con claridad, que cuadrantes de -
la boca del nifio son anormales y la orientacidn que podr&-
tomar el tratamiento para corregir la anomalia.
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VII. ESTUDIO CEFALOMETRICQ.

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS.

Las fotograffas son muy valiosas como auxiliar para -
apreciar el equilibrio facial, tipo facial y armonfa de --
las caracter{sticas externas.

Los dientes son parte integral del complejo créneofa-
clal; lo que descubre el Dentista al manipular sus apara--
tos para mover los dientes. )

Camper investigd el prognatismo craneometricamente en
1791, los antropblogos se han interesado por la determina-
cidn etnografica de la forma de la cara.

La antropometria, o "medicidn del hombre", ha encon--
trado en la cabeza humana una caudalosa fuente de informa~
ciéh, por los pocos cambios que se realizan en las estruc--
turas dseas después de la muerte. ‘ '

Como una parte especializada de la antropometria, el-
estudio de la cabeza recibe el nombre de "craneometrfa o -
cefalometria". Clertos puntos de referencia y puntos de me
dicidn, fueron determinados para ayudar al antropblogo a -
interpretar las relaciones craneofaciales.

Simon perfecciond la gnatostatica como un medio de -~
diagnéstico, relacionando los dientes y sus bases entre si
y con las estructuras craneofaclales.

La gnatostitica desempefid un papel importante al ha--
cer al ortodoncista mas consciente de las relaciones basa-
les, armonfa y equilibrio facial, inclinacidn del plano ==
del maxilar inferior, de las simetrlias de las arcadas, etc.

Pero gran parte del diagnbstico se basé en la fotogra
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ffa de la cara y con frecuencla las estructuras 6seas sub-
yacentes no reproducian los contornos de los tejidos blan-
dos visibles. Sin embargo, era muy importante determinar -
la verdadera relacidn entre dientes, hueso y sistema mus--
cular.

Al igual que el exémen radiogrifico intrabucal ordina
rio y las vistas panor&micas completan el exa&men clinico,-
verificando las .impresiones clinicas y proporcionéndo da--
tos nuevos, la placa radiogréfica craneofacial orientada -
también completa la imigen de los dientes, maxilares y cré

neo.

PUNTOS DE REFERENCIA.

La cefalometr{a radiografica utiliza gran cantidad de
puntos de referencia antropométrica.

Muchos de éstos son para la placa lateral (sagital),-
que actualmente se utiliza para el diagndstico ortodéntico.

Algunos de los puntos de referencia mas importantes -
son:

A Subespinal.- es el punto mas deprimido sobre la linea -
media del premaxilar, entre la espina na--
sal anterior y el prostidn, o sea, la par-
te més cbdncava y profunda del maxilar su--
perior.

ANS Espina nasal anterior.- &ste pumto es el vértice de -
la espina nasal anterior, o sea, la parte-
mis anterior del maxilar superior.

B Supramentoneana.~ el punto mds posterior de la concavi--
dad entre infradental y el punto gonion, o
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sea, es mAs anterior y el mas profundo del
maxilar inferior.

N Naslon.- es la interseccidn de la sutura internasal con
la sutura nasofrontal en el plano sagital-
medio, o sea, es la unidn entre la fisura-
del borde anterior de la narfz y la parte-
mas posterior. '

S Silla turca.- es un punto imaginario y se encuentra en-
el punto medio de la silla turca.

PNS Espina nasal posterior.- es el vértice de la espina -
posterior del hueso palatino en el paladar

duro.

Me Menton.- es el punto mds inferior sobre la imdgen de -
la sinfisis.

Go Gonion.- es el punto sobre el cual el &ngulo del maxi-
lar inferior se encuentra mis hacia abajo,
atr&s y afuera, o sea, es la parte mas pos
terior del angulo de la mandfbula.

Po Porium.- es el punto intermedio sobre el borde supe~--
rior del conducto auditivo externo.

O Infraorbitario.- es el punto més bajo sobre el mirgen -
inferior de la érbita &sea. .

Bo Punto de Bolton.- es el'punto més alto en la curvatura
ascendente de la fosa retrocondf{lea.

Ar Articular.- es el punto de interseccidn de los contor-
nos dorsales de la apbfisis articular del-
‘maxilar inferior y el hueso temporal.

Ptm Fisura pterigomaxilar.~ es el contorno proyectado de-
la fisura; la pared anterior se parece a =~
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la tuberosidad retromolar del maxilar supe

rior, la pared posterior representa la cur

va anterior de la ap6fisis pterigoides del
» hueso esfenoides.

Usando combinaciones de datos dimensionales y angula-
res, la cefalometria proporciona datos valiosos en las si-
guientes categorias:

1.- Crecimiento y desarrollo.

2.~ Anomalfas créneofaciales,
.- Tipo facial.

4.- Analisis del caso y diagndstico. .
.~ Informes de progreso.

6.- Andlisis funcional.

La funcidn mAs importante de la cefalometria es apre-
ciar el patrén de crecimiento y desarrollo.

Como 1la correccién de la maloclusidn de clase II y ==
clase III, depende principalmente del crecimiento, s8i el -
Dentista espera tratar con éxito el problema de la mala re
lacidn entre los maxilares, es vital que posea conocimien-
to de lo normal.

Clinicamente el ortodoncista estd mis capacitado para
planear sus procedimientos mecfinicos para que coincidan --
con los perfodos de intenso crecimiento en la pubertad y -
predecir con cierta seguridad lo que seré el resultado fi-
nal, basfndose en la interpretacién de la placas cefalomé-

tricas.
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VIII. PLAN DE TRATAMIENTO.

Un exé&men completo de la boca y un buen plan de trata
miento, son indispensables antes de indicar las distintas-
fases que constituyen el plan de tratamiento dental del ni

fio.

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar y -
de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el ma-
yor servicio dental para los pacientes nifios.

La manera en que &sto sea llevado durante la primera-~
visita del nifio al consultorio dental, dependerd de la re-
lacidn completa entre nifio - padre - dentista.

De acuerdo a lo establecido anteriormente el plan de-~
tratamiento a seguir seri el siguiente:

1.- Mantenedores de espacio.
2.~ Arco lingual.
3.- Aparatos recuperadores de espaclo.

4.~ Aparato Hawley.

MANTENEDORES DE ESPACIO.

En la mayorfa de los casos se presenta debido a la --
caries, acompafiada por pérdida prematura de dientes tempo-
rales. Una pequefla parte es causada por trauma, particular
mente en los dientes anterlores.

Una parte alin m&s reducida, puede ser atribufda a la-
ausencia congénita de dientes. Hay menos ausencia de dien-
tes temporales que de dientes permanentes, hab}ando de ra-
zones congénitas.
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Esto con frecuencia ocurre acompafiado de dolor, sufri
miento, supuracidn y posible dafio subyacente al diente y a

la estructura &sea.

Los dientes tratan de mantener el contacto y cuando -
se plerde, los dientes tienden a "apifiarse".

El cambio de denticidn decidua a permanente, es una -
etapa cr{tica. Con frecuencia no existe suficiente espacio.
Por lo tanto, con seguridad podemos conclulr que uno de --
los mejores mantenedores de espacio es un diente en buen -
estado como para ser restaurado y ésto significa desde ~--
atencidén meticulosa hacta detalles relevantes en la prepa-
racidn de una cavidad y un buen manejo de los materiales.

a) Indicaciones para mantenedores de espacio.

Siempre que se pierda un diente 4 o 5 meses antes de
la &poca normal de ser reemplazado por el permanente debe-
ser colocado un mantenedor de espacio.

El diagnéstico y la indicacifn del mantenedor nos la-
proporciona la radiogr%fia periapical, en la que podemos - .
obgervar el tiempo que falta para que erupcione el diente-
permanente. Si falta poco y casi no hay linea 6sea por en-
cima del diente permanente, éste es el mejor mantenedor --
de espacio.

Una revisidn radiografica, puede mostrar que el dien-
te permanente ya se ha movido a su posicidn, y ésto signi-
fica cada mes, que puede ser suficiente. Esto involucraria
una medicidén de la anchura del diente sin erupcionar por -
medio de la radiografia.

Algunas veces, la anchura del segundo molar temporal-
es lo suficientemente grande que afin si se ha perdido, el-
primer molar permanente puede desplazarse por completo me-
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sialmente sin chocar o sin cerrar el espacio, hacia el pre
molar. Sin embargo, la oclusidn con los dientes de la arca
da opuesta debe ser evaluada celosamente y preservada, si-
e8 necesario, con un mantenedor de la longitud del arco, -
aunque los requerimientos de espacio sean los adecuados.

El problema de la observacidn y espera, es que el pa-
ciente puede olvidar su cita o cancelarla y entdnces en un
perfodo de 8 semanas, el molar permanente puede desplazar-
se mAs alli del espacio disponible para el segundo premo--
lar.

Un mantenedor de espacio estard indicado en todosg ===
aquellos casos en que 8i no se coloca:

1.~ Habré desarrollo de una maloclusibn.

2.~ Llevard a adquirir malos habitos. ‘
3.- Conducird al nifio a tener disturbios psicolégicos.

b) Requisitos para mantenedores de espacio.

Los requisitos que deben cumplir los mantenedores -
de espacio son:

que mantenga el espaclio mesio-distal,

qQue eviten la agresidén del diente antagonista.

deben ser fisloldgicos, por lo tanto, no rigidos.

no deben interferir con las funciones de masticacibn,
deglusién, fonacién y permitir una higiene adecuada.

c) Clasificacién de los mantenedores de espacio.

Los hantenedores de espacio pueden clasificarse de-
la siguiente manera:
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1.~ Fijos, semifijos o removibles.
2,- Con o sin bandas.

3.- Funcionales o no funcionales.
4.~ Activos o pasivos.

5.,= Clertas combinaciones de los anteriores.

Mantenedores de espacio fijos.~-

Hay varios tipos de mantenedores de espacio fijos, pe
ro generalmente estln anclados a una banda o una corona de
acero-cromo.

Este tipo de mantenedores tienen un conector que pue-~
de ser de alambre, el cual estd soldado al anclaje en uno-
de sus extremos,

Entre los mantenedores de espacio fijos existen:

1.- El de corona y ansa.
2.- Banda y ansa,

3.~ ' Zapatilla distal.
"4,~ Arco lingual.

5.- Arco palatino con botdn.

a) Ventajas de los mantenedores de espacio.

1.- Son de construccidén simple y econdmicos.

2.~ No producen interferencia con la erupcién verti-
cal de los dientes anclados.

3.=- No interfieren en el desarrollo activo de la ==~-
oclusidn,
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Se previenen los movimientos mesiales.

No hay interferencia con el diente por erupcio-~

nar.

El paciente no lo puede remover, por lo que siem
pre actia.

b) Desventajas de los mantenedores de espacio fijos.

10"
2.~

3.~

No restauran las funciones de la oclusién.

En muchas circunstancias se requiere de instru--
mental especial.

Los dedos o la lengua del paciente pueden desa--
Justarlo.

Mantenedores de espacio removibles.-

Los aparatos de éste tipo, generalmente son construl-
dos de materiales acrilicos con o sin genchos de anclaje,-
también existe posibilidad de anexar dientes a los mismos.

a) Ventajas de los mantenedores de espacio removibles.

1.-

2.“

3=

Como son llevados por los tejidos aplican menor-
presidén a los dientes.

Pueden ser funcionales en el estricto sentido de
la palabra. _

Debido al esti{mulc que dan a los tejidos de la -
zona desdentada, con frecuencia acelera la erup-
cibn de los dientes que se encuentran debajo de-
ellos.
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4.- Generalmente son mas estéticos que los mantenedo
res de espacio fijos.

5.- Son més fAciles de fabricar, exigen menos tiempo
en el sillén y son més féciles de limpiar,

6.- No pueden dejarse demasiado tiempo.

b) Desventajas de los mantenedores de espacio removibles.

1.~ Existe mayor dependencia de la cooperaéién del -
paciente.

2.- Hay mayor posibilidad de pérdida o fractura.

.~ El paciente tarda mads en acostumbrarse cuando --
son colocados por primera vez.

4.- La higiene bucal puede resultar un problema cuan
do no son retirados y limpiados periodicamente.

ARCO LINGUAL.

Cuando se ha perdido prematuramente los molares deci-
duos con pérdida prehatura de los caninos temporales, los-
dientes posteriores pueden cerrarse, los dientes anterio--
res también pueden extenderse hacia adelante e inclinarse-
hacia lingual, y por lo tanto, reducir considerablemente -
el tamafio del arce. Con frecuencia, &sto va acompafiado del
clerre de la mordida.

Algunas veces, lo que 8e necesita, no es precisamente
mantener el espacio sino mantener la longitud del arco.

Si queremos prevenir el desplazamiento mesial del mo-
lar permanente en el espacio y queremos prevenir el movi--
miento lihgual de los incisivos, podemos lograrlo usando -
el arco lingual soldado bilateral.
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Este estd constitufdo por bandas construldas propia--
mente o bandas prefabricadas contorneadas, colocadas en --
los primeros molares y un arco lingual soldado a ellas.

Arco lingual fijo.

Cuando existe pérdida bilateral de los molares deci--
duos suele colocarse un arco lingual fijo.

En la arcada inferior se recomienda usar coronas com-
pletas de metal, ya que el éonstante golpe de la oclusién-
sobre la superficle vestibular de las bandas de ortodoncia
tiende a romper la unidn del cemento, lo que permite la -~
descalcificacidn o la movilidad del aparato mismo.

Si se emplean coronas metilicas, las superficles ves-
tibulares deberin ser cortadas y ajustadas al colocarse --
dentro de la boca.

La porcidn en U del arco lingual deberd descansar so-
bre el cingulo de cada incisivo inferior, evitando asi, la
inclinacidn mesial de los primeros molares permanentes in-
feriores y la retrusidn lingual de los mismos incisivos.

En la arcada superior, el alambre lingual puede se---
guir el contorno palatino, en direccién lingual al punto =~
en que los incisivos inferiores ocluyen durante las posi--
clones oclusales céntrica y de trabajo.

Arco lingual fijo y removible.

Aunque un arco lingual soldado de molar a molar es =--
mls estable, también resulta menos versitil.

Existen diversos aditamentos horizontales y vertica--
les que permiten al Dentista retirar y ajustar el arco 113
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gual (Mershon). El aditamento usado mAs frecuentemente es-
el tubo de media cafla y su respectivo poste los cuales han
sido disefiados para permitir retirar verticalmente el apa-
rato lingual.

&

APARATOS RECUPERADORES DE ESPACIO.

Con frecuencia, cuando se pilerde un segundo molar tem
poral se descuida el espacio durante algunos meses.

Entre el tiempo en que debid colocarse un mantenedor-
de espacio y el tiempo en que los dientes requieren un man
tenedor de espacio desarrollado, existe, en algunos casos-
un perfodo de "gracia".

Una vez que el primer molar permanente ha erupcionado
¥ que el gsegundo molar permanente no ha cerrado mucho de-
tris del primero, se puede colocar un recuperador de espa-
clo para hacer lugar para que el segundo premolar eh desa-
rrollo erupcione posteriormente.

Si el paciente es consciente, puede colocarse un apa-
rato acrilico removible en la arcada superior y en la arca
da inferior, siendo meJor un aparato fiJo o semifijo.

51 ha erupcionado el primer premolar y se ha desplaza
do distalmente, puede usarse un recuperador de espacio fi-
Jjo activo reciproco, para obtener beneficio en la arcada -
inferior.

Una vez colocado, la accidn reciproca del muelle en -
espiral colocaré rapidamente el premolar en posicidn verti
cal y en cierto modo al molar.

Si el diagnbstico es correcto y el plan de tratamien-
to se ha llevado a cabe lo suficientemente ripido, recupe-
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rari lugar para el segundo premolar.

Otro método para mover distalmente el molar, es el --
que utiliza el Loop lingual de Hotz, éste es apropiado en-
una situacién dénde el primer molar permanente inferior se
ha desplazado mesialmente, pero ni el premolar ni el cani-
no se han desplazado mesialmente.

Por supuesto, debe haber evidencia radiogréfica de --
"que existe espacio entre el primer molar y el segundo mo--
lar en desarrollo.

El arco lingual linguallpropopciona composicién del -
anclaje de todos los otros dientes a los cuales el arco --
lingual toca. '

Se puede soldar un espolén horizontal perpendicular -
al arco de alambre que contacta con la superficie distal -

del premolar o del canino. Esto compone adicionalmente el-
anclaje.

El loop que se encuentra en el lado activo se ajusta-

periodicamente una vez al mes.

Después del ajuste los postes que se encuentran en po

sledOn pasiva deben ser aproximadamente de 1 mm. distal a-
su posicidn pasiva sobre el lumen de sus tubos.

Entdnces el arco se forma hacia adelante y se doblan-
hacia abajo en su lugar.

El ajuste debe ser hecho con extremo cuidado y solo -
en intervalos mensuales por muchas razones:

1.- Esto minimizar8 el dolor.
2.- El molar querrd inclinarse hacia atrés.

.- Si se hace mucho ajuste, el arco lingual tendera
a acercarse hacla las superficies linguales de -
los incisivos ya sea inclindndolos o deprimiéndo
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los.

Recuerde que el primer movimiento del diente después-
de cualquier flexidn &sea, es una compresidn del ligamento
periodontal durante un perfocdo de 4 a 7 dias.

Enténces hay un perfodo de descanso de aproximadamen-
te 3 semanas, entdnces el diente se mueve gradualmente has
ta que la fuerza se expande. AsI el ajuste de un arco lin-
gual de alambre pesado, debe ser ligero y muy esporédico.

El recuperador de espacio removible particularmente -
es usado para la arcada superior siendo removible, debe de
pender del anclaje positivo.

-"El pléstico soportado desarrolla ciertas propiedades-
de anclaje. 8in embargo, la principal fuente delvanclaje -
es un buen ajuste en el moiar opuesto al que va a ser mo-- s
vido. '

APARATO HAWLEY.

El aparato Hawley en ortodoncia preventiva, en cégos-
en los cuales ‘los incisivos superidres se encuentran en --
protrusién y espaciados, en tales casos los dientes se re-
traen en forma -gradual ajustandolo el arco labial sobre un
- instrumento maxilar de acrilico de pipo Hawley.

El acrilico lingual a los incisivos se recorta para -
permitir el movimiento lingual a los dientes.

Si existe sobremordida con los incisivos inferiores -
tocéndo el paladar o el cingulo de los dientes incisivos -
supériores, puede construirse un plano de mordida sobre el
aparato. Esto permitiri la erupcién progresiva de los mola
res, o la depresidn de los incisivos superiores o la com--
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binacién de ambos movimientos.

Se deben tomar radiograflas como precausidén para no -
interferir con los caninos ni con el espacio destinado pa-
ra ellos.

Los ajustes linguales deberén hacerse gradualmente pa
ra no lesionar las rafces o la pulpa en desarrollo.

El aparato Hawley también puede emplearse para efec--
tuar otros pequefios movimientos utilizéndose como aparato-
activo.

Se podrfa decir que &ste aparato es de donde parten -
otros muchos, los cuales son unicamente modificaciones del
mismo.
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CONCLUSIONES.

Tomando en cuenta que un gran porcentaje de la pobla-
cidén es gente j6ven y que a su vez, existen muchos nifios,~
no podemos descartar la idea de que la Ortodoncia Preventi
va, es de suma importancia para mantener o conservar, den-
tro de sus limites, la salud bucal de los nifics.

Para poder llevar a cabo un tratamiento preventivo, -
debemos tomar en consideracidn no sdlo el presente, es de-
cir las condiciones en que llega un paciente, sino también
otros factores que en algin momento pueden ser decisivos -
para dicho tratamiento, éstos factores son genéticos, am--
bientales, hdbitos que presente el niflo, etc.

El objetivo de &sta tesis no fué unicamente la recopi
lacidn de datos, sino que de alguna manera sirva y ayude a
realizar tratamientos de Ortodoncie Preventiva, ya que los
pacientes que llegan al consultorio requiriendo de éste ti
po de tratamientos son nifios, quienes no estén en posicién
de elegir el mejor momento para visitar al dentista y cuan
do llegan con &1, su problema es tan avanzado que requie--
ren de otro tipo de tratamiento que mids que preventivo se-
rd interceptivo y en algunos casos hasta correctivo.

\_‘ ’

Por lo tanto, esperamos que los temas aqu{ menciona--
dos sirvan para dar mayor atencién a ese sector de pobla~-
cibébn que as{ lo necesita.
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