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INTRODUCCTI ON

En los animales de presencia de maloclusibn y deformida
des dentofacfales son relativamente bajas, a comparacibn del hom
bre, ya que 1a maloclustidn junto con la caries y la enfermedad -
periodontal, constituyen los problemas mas frecuentes para el -
odontblogo, y es de suma importancia que éste sepa detectar cual
quier anomalfa oportunamente con el fin de prevenirla o intercep

tarla tempranamente,

Este problema tiene un alto fndice, aproximadamente un-
90% de la poblaci6n padece de maloclusidn, de las cuales un 20%-

0 30% requieren tratamiento.

Algunos de estos pfoblemas podrfan ser prevenidos o in-
terceptados oportunamente, pero écufles son las maloclusiones -

que se pueden prevenir?

Desde un punto de vista etiolégico las maloclusiones -

podrfan dividirse en genéticas y ambientales.

Las maloclusiones por causas genéticas casi no estdn su
jetas a medidas preventivas, salvo que se pudiera alterar la es-
tructura genética del individuo. En tanto que las maloclusiones
por causas ambientales podrfan ser alteradas por medios preventi

vos.



CAPITULOI

ASPECTOS GENERALES

1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE CRANEOQ Y CARA.

E1 desarrollo prenatal se 1leva a cabo durante 40 sema-

nas (atrededor de 280 dfas), se divide en tres perfodos.

Pertodo de cigoto y blastocito.- Este pertodo dura dos-
semanas, y abarca desde la fecundac{On hasta la implantacibn com

pleta en la pared del d(tero al final del dfa catorce.

Perfodo embrionario,- Comprende de la tercera a la octa
va semana de embarazo.,g.n este perfodo se forman los sistemas y-

Organos del cuerpo, y la placenta,

Perfodo fetal.- Comprende de la novena semana de embara
zo hasta e] término completo de este, este es un perfodo princi-

palmente de crecimiento.

Habrd malformaciones cuando haya interferencias durante
el perfodo embrionarfo con el perfodo fetal temprano, ya que sfi-
estas interferencias ocurren en el perfodo de huevo, es decir antes
de la implantacidn, inducen a la mujerte del huevo, y si ocurren en

la etapa fetal tardfa, solo provocarén disminucién en el crecimiento.



A continuactdn se explicar& el crecimiento facial en ca

da etapa o perfodo:

Perfodo de cigoto.- Después de la fecundacién, el cigo-
to viaja a 1o largo del oviducto del qtero y durante el trayecto
se divide repetidas veces hasta formar 1a mbrula la cual es una-
esfera de chulas. La m6rula se va a diferenciar en dos grupos-
de células: un grupo que penetra en Ta pared del dtero en donde-
va a alcanzar los vasos sangu?neos maternos y por medio de ellos
asegura la nutrtct@n del embriQn. a dicho grupo se le da el nom-
bre de trofoblasto, y a partir de este se forma la placenta, el-
segundo grupo de células es el embrtoblasto, que es el que va a-
producir todos los tejidos del embriOn y de &1 se van a originar

tres capas de células: ectodermo, mesodermo y endodermo.

E1 ectodermo es el que reviste al embribn y forma la -
epiderm{s cuténea, va a dar origen al tubo neural, del cual se -
deriva el sistema nervioso. En los bordes del ‘ectodermo se fija
el amnfos, que es un saco 1leno de 11quido que se desarrolla pa-

ra rodear y proteger al embriln.

E1 mesodermo se forma y deposita a cada lado de la 11--
nea medfa, es el que va a producir los diversos tejidos conecti-

vos de) cuerpo, y forma una parte del aparato urogenital.

E1 endodermo forma el revestimiento epitelfal del apara



to digestivo, de dicho epitelio derivan los pulmones, el hfgado-~

y otros drganos.

Al final de este perfodo el huevo mide 1.5 mm de largo-

y comienza a diferenciarse,

E1 desarrcollo embrionario comprende dos perfodos simul-
t&neos de crecimiento y diferenciacidn, entendiéndose como creci
miento al aumento en el tamafo embrionario, producido por Ja mul
tfplfcaciﬁn. secreciQn y agrandamiento de las células, Diferen-
ciacifn, es el aumento progrestvo en la complejidad estuctural,-
para la adquisicibn de caracteres especiales, por parte de los -

diversos grupos de c8lulas,

En primer lugar ocurre la histogénesis, que es la apari
c{dn y el progreso de l1a diferenciacién celular, en otras pala--
bras la diferenciacidn del tejido. Posteriormente, tejidos de -
varias clases se reunen para formar Organos, a este proceso se -

le da el nombre de organogénesis.

Ya a existir en e} desarrollo embrionario una curva de-
crecimiento, primero hay un incremento inicial relativamente len
to, después el crecimiento se acelera con rapidez por un lapso -
de tiempo, y despubs disminuye su ritmo a medida que el organis-

mo se aproxima a la madurez,



La disminucibn en el ritmo de crecimiento total se debe

a la disminucifn del flujo sangufneo por la placenta,

Cambios en la parte externa: De los 20 a 30 dfas des--
pués de la fecandacidn. el mesodermo que esta junto al tubo neu-
ral se separa en unos bloques llamados somitas, que van a formar
las yértebras y mdsculqs del tronco, a este pertodo se le da el-
nombre de somftico, y en el aparecen los arcos braquiales, los -
arcos braqufales son engrosamientos del mesodermo. A los trein-

ta dfas son visibles los primordios de las extremidades,

De los 40 a 50 dfas la cabeza es de gran tamafio refle--
Jéndose el rapido desarrollo del dtero, y contindan creciendo -
las extrem{dades. A los 60 dfas la diferenciacién esta bastante

marcada, y el feto tiene rasgos humanos reconocibles,

La cabeza comienza a formarse 21 dfas después de la con

cepcidn, en esta etapa el embridn mide 3 mm de largo.

La cabeza estq compuesta principalmente por el prosencé
falo, cuya porcif6n inferior corresponderd a 1a giba frontal, que
esta encima de Ja hend idura bucal, a ambos lados estdn situados-
los procesosAmaxilares rudimentarios, en este momento no es muy-
notoria la migracifn de estos hacia la 1fnea media para unirse -
con los componentes nasales medios y laterales del proceso fron-

tal,



Al conjunto formado por la cavidad bucal primitiva, el-
proceso frontal, los dos procesos maxilares y el cuerpo mandibu-

lar se denomina estomodeo.

En esta etapa se nota ya la formacibn cefdlica y empie-
za a verse una comunicacifn en el intestino primitivo. La cabe-

za es completamente prominente.

La mayor parte de la cara se va a desarrollar entre la-
tercera y la octava semana de vida intrauterina, Primero la ca-
vidad bucal primi{tiva va & comenzar a profundizarse, hasta que -
se rompe la placa bucal, que estd constitufda por dos capas, el-
revestimiento ectodérmico del intestino antertor y el piso ecto-

dérmico del estomodeo,

Durante la cuarta semana el embri6n mide 5 mm de longi-
tud, la proliferacidn ectodgrmica es notable y se va a cada lado
de l1a promfnencia frontal., Postertormente las placas nasales -
forman la mucosa de las fosas nasales y el epitelio olfatorio. -
Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con -
1a prominencis frontonasal para formar el maxilar superfor, algu
nos procesos nasales crecen mas raptdamente hacia abajo que a -
los lados, los primeros posteriormente forman el labio superior.
La depresifn que se forma en la 1Tnea media del labio superior -
se 1lama philtrum, e indfca la 1fnea de unibn de los procesos na

sales medtos y maxilares.



E1 tejido primordial que forma la cara se observa fron-
talmente en la quinta semana de vida. Debajo del estomodeo y de
los procesos maxilares se encuentran los cuatro sacos farfngeos,
y probablemente un saco faringeo transitorio, que forma los ar--
€OS y surcos braquines. $610 los dos primeros arcos reciben -
nombre: el max{lar y el hioideo. El1 tejido mesenquimatoso tam--
bién aparece en la zona de los arcos bragquiales. En la quinta -

semana se distingue fdci{limente el arco del maxtlar inferior.

Durante la séptima semana se realiza la fusibn de los -
procesos maxilares, 1os ojos se mueven hacia la 1fnea media. EI

embribn mide 14.5 mm.

EY tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la ba
se del cr@neo. ast como en los arcos braquiales, se convierte en
cartilago, Desarrolldndose el primordio cartilaginoso del crf--
neo o condocrdneo., La base del cré&neo es parte de &ste, hacia -
adentro se une con la cfpsula nasal y los lados con las cépsulas
Oticas. Cuando aparecen los primeros centros de osificacibn en-
docondral, se reemplaza el cartilago por hueso, quedando sélo -
las sincondrosis o centros de crecimiento cartilaginoso, Al mis

mo tiempo comienza la formacti6n intramembranosa de hueso.

Al principio de la octaba semana, el tabique nasal se -
ha reducido, l1a narfz es mas prominente y comienza a formarse el

pabell@n del ofdo, Al final de la octava semana, el embridn ha-



aumentadn su longitud cuatro veces. En la porcidn superior de -
1a cavidad bucal aparecen las narinas. Al mismo tiempo se forma-
el tabique cartilaginoso. Entre los procesos nasales laterales-
y maxilares esta el canal nasolagrimal. AV cerrarse éste se con

yierte en el conducto nasoltagrimal.

E1 paladar primario se forma a través de las coanas pri
mitivas, y hay una comunicacidn entre la cavidad bucal y nasal.-
A partir del paladar primarfo se forma la premaxila, el reborde-

alveolar subyacente y la parte inferior del labio superior.

Los ojos sin pfrpados comienzan a desplazarse hacia el-
plano sagital medio, en este momento, la cabeza comienza a tomar

proporcignes humanas.

Pertodo fetal.- Entre la octava y decimosegunda semanas
el feto triplica su longitud hasta 60 mm, en este perfodo se for

man y cierran los p&rpados y narinas,

Los cambios observados en los dos dltimos trimestres de
Ya vida intrauterina, son principalmente aumento de tamafio y cam

bio de proporcifn.

Crecimiento del paladar.- La porcifn principal del pa-
fadar surge de la parte del maxilar superior que se origina de -

los procesos maxilares. E1 proceso nasal medio da origen a uyna-



porcién triangular med{a pequefla de) paladar (premaxila). Los -
segmentos laterales prominentes de los procesos maxilares crecen
hacia la 1fnea medfa hasta unirse en la porcibn anterior con el-
tahique nasal que prolifera hacta Abajo. formando el paladar du-
ro. Esta fusidn progresa de adelante hacia atrfs y alcanza el -
paladar blando. La falta de fusidn de los procesos palatinos y-

el tabique nasal da origen al paladar hendido.

Crecimiento de la lengua.- Durante la quinta semana de
vida embrionaria, aparece en la cara interna del arco maxilar -
tnferior, protuberancias mesenquimatosas cubiertas con uyna capa-
de epitelio, reciben el nombre de protuberancias linguales late-
rales. En medioc de ellas se encuentra el tubérculo impar., En -
direcctdn caudal a é&ste tubérculo se encuentra la cdpula, que -
une al segundo y tercer arcos braquifales. £} tejido de los ar--
cos braquiales segundo, tercero y cuarto, crecen a cada lado de-
1a cfpula, y contrfbuyen a la estructura de la lengua. En el -
punto de unidén de los dos primeros arcos braquiales se localiza-
el agujero ciego. Las porciones laterales de l1a lengua estén -
inervadas por el quinto par craneal, y las papilas por el sédpti-
mo par craneal, Las papilas aparecen a 1a decimoprimera semana.
Bajo la cubierta ectodérmica se encuentra una masa conectiva de-
fibras musculares especializadas, por 10 que en este Srgano es -

donde hay mayor actividad muscular.

Crecimiento del maxilar inferior.- Comienza a partir -



de los lados del cartflago de Meckel durante 1a séptima semana.-
Su osificacidn cesa en el punto donde se localiza la espina de -
Spix. La parte restante del cartilago de Meckel formard el liga
mento esfenomaxilar y la apb6fisis espinosa del esfenoides, En-

tre la octava y decimoseptima semanas de vida {ntrauterina, va a-
haber una gran aceleracidn del crecimiento del maxilar inferior,

empujando al meato auditivo externo hacia la parte posterior.

Al nacer, las dos ramas del maxilar fnferior son muy -
cortas. E] desarrollo de los cOndilos es minimo y casi no exis-
te eminencia articular, la stnfis{s mentoniana est§ constitufda-
por una delgada capa de fibrocartflago y tejido conectivo que se
para a las porciones derecha e izquferda, este cartflago es reem
plazado por hueso entre los cuatro meses de edad y al final del-
primer afio. Durante este afio, el reborde alveolar, la rama as--
cendente, el c6ndilo, el borde inferfor y sus superficies latera-
les, tienen un incremento muy activo por aposicidn. Sin embargo
el cbndilo a parte de aumentar su grosor por aposicifn, su cartf
lago aumenta por crecimiento intersticial. Después del primer -
afio de vida intrauterina, el crecimfento del maxilar es mas se--
lectivo, el ¢Ondilo se activa al desplazarse el maxilar inferfor
hacia abajo y hacia adelante, se presenta crecimiento considera-
ble por aposicifn en el borde posterifor de la rama ascendente y-
en el alveolar, asj como en el vértice de Va apbfisis coronoides.
Se presenta la resorcibn en el borde anterior de la rama ascen--

dente, alargando ast el reborde alveolar y conservéndo la dimen-'
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si6n anteroposterior de 1a rama ascendente.

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la denti
cidn en desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar infe
rfor; Los rebordes‘alveolares crecen hacia arriba y hacia afue-
ra, sobre uyn arco en continua separacidn, 1o que va a permitir -

e) acomodo de los dientes permanentes.

El maitlar inferior se puede dividir en tres tipos dife
rentes de hueso: basal, muscular y alveolar. La porcifn basal -
va del cOndilo a 1a sinfisis; la porcién muscular corresponde al
angulo gonial y a la apﬁfisis coronoides y estd bajo la influen-
cia del masetero, pterigoideo interno y temporal. E1 hueso al--
veolar es el que sostiene a los dientes, cuando éstos se pierden,

ya no tiene uso y es reabsorbido poco a poco.

Crecimiento del maxilar superior.- Con excepcifn de -
los procesos paranasales de la c&psula nasal y de las zonas carti
taginosas del borde alveolar de la apdfisis cigomdtica, el maxi-

lar superior es esencialmente un hueso membranoso.

Como el maxilar se encuentra unido a la base del créneo,
el desarrollo de &ste tiene una gran importancia. La posficién -
del maxilar inferior depende del crecimiento de las sincondrosis
esfenooccipital y esfenoetmoidal. E) crecimiento del maxilar es

intramembranoso. Las proliferacfones de conectivo sutural, osi-
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ficacién, aposicidn superficial, resorcibn y translacifn, son -

los mecanismos para el crecimfento del maxilar,

Las aposiciones de hueso son en la parte posterior de -
la tuberosidad del maxilar, 1o cual aumenta la longitud de la ar
cada dentaria y agranda las dimensiones anteroposteriores de to-
do el cuerpo del maxilar superfor., Junto con éste aumento, hay-
un movimiento progresivo de toda la apbéfisis cigomdtica en direc
ci6n posterior, 1o cual va a mantener fija la posicibn de dicha-
ap6fisis en relacién con el maxilar superior. E1 hueso malar se
mueve hacia atrds por resorcidn de su parte anterior y aposicidn
de su borde posterior. Va a haber resorcidn de la superficie la
teral del reborde orhitario alej&ndose la superficie orbitaria -
del max{lar superior, Las ap6fisis palatinas crecen hacia abajo

al {gual que la zona premaxilar.

Crecimiento de 1a faringe.- La faringe se desarrolla -
primero de 1a pared lateral de tejido ectodérmico y tejfdo mesen

quimatoso subyacente,

Los arcos hioideo y mandibular, forman el maxilar infe-
rior, martille, yunque, estribo, etc. Los extremos proximales =~
del primero y segundo arcos bragquiales, proporcionan la articula

ctén del maxilar inferior.

Al crecer el embribn los sacos y arcos braquiales se di
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ferenctan formindo diversos 6rganos, Del primer saco provienen-
la cayidad timpdnica del ofdo medio y la trompa de Eustaquio. -
Del segundo saco proviene la amigdala palatina. E1 timo y el pa

ratiroides se originan en el tercero y cuarto sacos.

Desarrollo Oseo.- En el embri6n, el predecesor del hue
so es cartflago o una membrana de tejido fibroso, los huesos de-
1a bbveda craneal se forman de membrana y los huesos de los miem

bros se forman de cartflago.

En la formacidn de hueso membranoso, los osteoblastos -
invaden en forma directa el tejido membranoso sin que intervenga
un cartjlago, de un centro primario de osificacibn situado cerca
del tejido membranoso, el hueso crece hacia 1a periferia hasta -

formar una lémina Qsea de tamafo adulto.

En el crineo el hueso compacto forma una tabla externa-
y otra interna, el hueso esponjoso entre ellas es rico en venas-

y se llama diploe.

Muchos de los huesos adyacentes a la cavidad nasal son-
huesos, su interior no estd ocupado por hueso esponjoso, sino -

que estd excavado, forma los senos paranasales.

En el crdneo los huesos crecen uno hacia el otro, la re

gidn osteogénica entre ellos es ocupada por tejido conectivo, es
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ta zona se 1lama sutura. A medida que el hueso reéemplaza al te-

jido conectivo de la sutura, aumenta su tamaho.

El hueso crece en la direccifn de menor resistencia, -

los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos.

Los huesgs a partir de cartflago provienen del mesén--
quima, posteriormente se transforma en cartflago, el cual va ser
invadido por sales de calcio y se calgifica, El1 cartflago calci
ficado es substitutfdo por los osteoblastos, formando el centro -
primario de os1f1cac1¢n (quinta a decimosegunda semanas de vida;
1ntradter1na). Después del nacimiento se forman los centros se-
cundarios de crecimiepto, entre ambos se forma la ldmina epifi--
slaria o de crecimiento. El crecimiento va a cesar cuando dicha
1dmina se osifica y hay fusidn entre los centros primarios, con-

los centros secundarios (epffisis con didfisis).

Esta fusifn comienza durante la pubertad y termina apro

ximadamente a los 25 afos de edad,

Crecimiento y desarrollo del cr&neo.- El crdneo se ori
gina de tejido mesodérmico que se forma como una sola membrana y
se divide en interna y externa. La interna forma la plamadre y-
la aracnoides, La membrana externa se divide a su vez, la capa -
interna forma la duramadre, en tanto que la externa forma hueso-

endocondral en ciertas regiones del créneo y hueso intramembrang
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S0 en otras.

De los 22 huesos que forman el crdneo 14 se forman de

hueso intramembranose {2 parietales, 1 frontal, 2 maxilares, 2

cigomdticos, 2 tagrimales, 2 nasales, 2 palatinos y 1 v6mer),

11 de los huesos del crd&neo son parcialmente cartilaginosos y
parciaimente intramembranosos, E1 etmoides y los 2 cornetes son

endocondrales,

Al nacimtento los huesos del crdneo, excepto en las fon
tanelas, estdn en relactdn Intima de aproximacidén. Una fontanela
es una pequefia ﬁrea de membrana que todav{a no ha sido substituf
da por hueso, Hay 6 fontanelas al nacimfento: 1 frontal, un oc-
cipital, 1 esfenoidal en cada lade. Las fontanelas occipital, -
esfenoidal y mastoidea son substitufdas por hueso entre el prime
ro y segundo mes después del nacimiento, y 1a frontal hasta la -

mitad del segundo ao,

Los huesos del cr&neo no aumentan de tamafio uniformemen
te. E1 crecimiento y agrandamiento de cada hueso ocurre en sus-

bordes periféricos,

Entre los bordes periféricos de los huesos craneales y-
facfales no unidos, hay espactos de suturas que persisten hasta-
que ha terminado el crecimiento. Las suturas quedan como indi--

cto del proceso de unidn,
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Hay tres tipos de sutura: simpie, dentada y escamosa.

" La mandfbula es el primero de los huesos del crdneo que
comienza a osificarse. El proceso se inicia en la sexta semana-
de desarrollo embrfonario. En la misma semana se inicia 1a osi-

ficacibn de los max{lares.

Crecimiento de Va base del créneo.- E1 crdneo crece -
porque el cerebro crece, este crecimiento se acelera durante la-
{nfancta, Este aumento de tamafo, bajo la influencia de un cere
bro en expansifn, se lleva a cabo principalmente por la expan- -
siOn.pro]iferac1¢n y osificacidn de tejido conectivo sutural y -
por el crecimiento por apostciﬁn de los huesos individuales que-

forman la béveda del créneo,

E1 aumento en Ja Jongitud de 1a b6veda craneal se divi-
de primordfaimente en crecimiento de la base del crdneo con acti

vidad de la sutura craneana.

La bfveda del cr&neo crece en altura principalmente por
1a acttvidad de las suturas parietales junto con las estructuras

G6seas contiguas, occipitales, temporales y esfenoidales.

Desarrollo del diente.- Existen dos puntos de vista: -

uno que dice que cada diente temporal, por lo menos se desarro--
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11a de una 14mina dental ind{vidual que prolifera directamente -
del epitelio bucal. E1 otro punto de vista sostiene que 1a 14mj
na dental tiene su or{gen en el epitelio bucal come inmigracién-
- >continua alrededor de los maxilares, y entonces se desarrollan -
los dientes de las protuberancias en diez puntos distintos a lo-

largo de esta 1&mina dental.

La fase inicial del desarrollo de un diente ocurre con-
la proliferacidn de un pequefio grupo de cé&lulas del epitelio bu-
cal al teJido conjuntivo subyacente, la cual se inicia con el de
sarrollo de la porciQn central temporal a los 40 dfas, sigue una
proliferacifn de la 1§mina dental a intervalos variables y en di

ferentes sitios para el desarrollo de los demds dientes.

Hay una relacidn directa entre el tiempo en que se ini-
cia y el tiempo en que se completa el desarrollo del diente, de-
manera que el que empieza a desarrollarse antes queda completado

antes.

El epitelio bucal se {ntroduce en el tejido conjuntivo-
subyacente proliferando, desenvolviéndose y diferencidndose como
érgano formativo para el desarrollo de la corona y mas tarde, de
12 rafz de) diente. Cuando ha alcanzado la profundidad requeri-
da, se establece un centro secundario de proliferacibn para el -
desarrollo del Brgano particular, y 1a 1&mina dental degenera po

co a poco.
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La 1&mina dental invaginada a una profundiad determina-

da, actfva a las células del tejido conjuntive situadas debajo

de la parte mas honda del epitelio, provocando la condensaci6n

de dichas células, Este es el primer {ndicio de desarrolio de

la futuyra pulpa del dtiente.

Las c&lulas del tejido conjuntivo de la pulpa futura
proliferan ripidamente, empujando hacia arriba la superficie in-

ferior del Organo del esmalte, tomando la forma de una campana,

En las primeras fases de formacidn del b6rgano del esmal
te, las c€lulas espinosas de la 14mina dental pasan al drea que-
estd entre el epitelio {nterno y externo del esmalte en forma- -
cl8n y proliferan en el. VYa a constar de cuatro tipos de célu--
las epiteliales: epitelio externo del esmalte, retfculo estrella
do, estrato intermedio, y epitelio internc del esmalte o amelo--

blastos, No hay vasos sangufneos,

E1 6rgano del esmalte y la papila dental o pulpa futura
participan en el desarrollo de la corona del diente, constituyen

do el gé&rmen de la corona.

Los ameloblastos contribuyen a la formacidn del esmalte
y activan la capa periférica de las células de tejido subyacente
para diferenciarse en odontoblastos, contribuyendo parcialmente-

a la formaci8n de deantina.
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Las células del estrato intermedioc sirven de depfsito -

de calcio, y el retfculo estrellado transporta los nutrientes.

Los ametoblastos son morfoldgicamente inferiores y es--
t&n después en una sola capa para formar en miniatura, el contor

no per{férico de la futura corona del diente,

Al activar los ameloblastos a las células de tejido co-~
nectivo para diferenciarlas en odontoblastos, van a emanar las -
fibras de Korff (col&geno} formando la predentina. Al mismo -

tiempo comienza a formarse la matriz de esmalte,

El gérmen de 1a corona aumenta de dimensiones. A su -
vez, al folfculo del tejido conectivo lo rodea la estructura in-
terna de nueva formacifn del hueso maxilar. Al crecer el folfcu
lo, se reabsorbe poco a poco el hueso gque lo rodea, creando espa
cio adictonal para el crecimiento del gérmen de la corona. El -
drea en que se desarrolla el gérmen de la corona recibe el nom--

bre de cripta.

Los amelohlastos degeneran en cuanto terminan su fun- -
cién de formar matr¥z de esmalte, por 1o que el esmalte ya no se
regenera, Su {ltima funci@n antes de la degeneracidn es la de -
formar la cutfcula primaria que cubre l1a superficie del esmalte-
y queda unida orgﬁnlcamente a el, El proceso de calcificacibn -

se inicia en las regiones mas altas,
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Cuando las‘regiones cervicales se encuentran todavfa en
proceso de formaci8n, comienza a formarse la vaina epitelial, -

que va a dar Jugar a la formacién de 1a rafz del diente,

Poco después de que la rafz ha infciado su formacibn, -
comienza la migracidn vertical o erupcidn, ta cual se manifiesta
con 1a reahsorci6n del hueso en 1a regi6n del fondo y se trans--

forma en aposicién,

2, FISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGHATICO.

Es de importancia primordial realfzar un anflisis dind-
mico del funcionamiento del s{stema estomatogn&tico, asf como un
astudio completo de la deg]ucf@n. respiracibn, habla y posicidén-
de 1a lengua y cabeza. Se deberd tener en cuenta la osteologfa-
funcional, miologfa, la articulacidn temporomandibu]aé y las fun

ciones del sistema estomatogn&tico,

El estudfo de la osteologfa funcional es importante ya-
que se ha demostrado que tanto la tensifin como la presién pueden
provocar una pérdida de substancfa Gsea. Ast como fuerzas o le-
sfones aplicadas al hueso estimulan la formacidn Osea, Los cam-
bios en las fueprzas funcionales provocan cambios discriminales -
en la arquitectura Osea, La falta de funcién provoca reduccidn-
de 1a densidad de tejido Qseo u osteoporosis. E1 aumento de la-

func{8n produce una mayor densidad de hueso en una zona particu-
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lar u osteoesclerosfs. Las prestones anormales sobre el hueso -

pueden causar dafios.

Fisiologiaf- El mqsculo posee dos propiedades fisicas-
importantes para su actividad c1n¢tica: 1) Elasticidad y 2) Con
tractibilidad.

1) E1 misculo puede ser estirado hasta ciertos limites,
cuando se aplica una fuerza externa, pero el midsculo recupera su

forma original una vez que ha cesado la fuerza.

2) La contractibflidad, es 1la capacidad del misculo pa
ra acortar su longitud después de recibir un impulso nervioso. -
La fuerza de contraccidn de un midsculo en particular depende del
nGmero de fibras activadas en un momento determinado. Existen -
dos tipos de contraccidn: isométrica, cuando un mdsculo simple--
mente resiste una fuerza externa sin acortamiento real. [Isoténi

ca, cuando existe un acortamiento totalmente real,

La fuerza de una contraccién muscular depende de dos -
factores principales: 1) La frecuencia del estfmulo y 2) El nd
mero de fibras afectadas. La fuerza de ta contraccidn automiti-

camente se ajusta a la carga.

Tono muscular.- Es un estado de tensifn constante leve,

caracterfstica de todo misculo sano y sirve para eliminar la ne-
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cesidad de que el midsculo absorba la parte relajada al contraer-
se. Es la base del reflejo de 1a postura., Participa en el man-

tenimiento de diversas posictones.

La longitud de descanso de un misculo es constante y -
predeterminable, permitiendo el movimiento y el mantenimiento de
relaciones posturales y equilibrio din&mico mediante la contrac-

ci6n de un nGmero de fibras.

E1 reflejo de estiramiento es la contracci6n refleja de

un mdsculo sano, causada por traccibn de su tendén,

Existe una fuerte interdependencia entre hueso y miscu-
1o. Aungue el hueso es el tejido mas duro del organismo, es uno
de los que mejor reacciona al cambio cuando existe alteracién -
en el equilibrio ambiental, esto se debe a 1a musculatura. Los-
misculos son una fuerza poderosa ya que se encuentran en funcién

activa o en reposo,

Los dientes y sus estructuras de soporte se encuentran-

constantemente bajo 1a influencia de la musculatura contigua. -

La influencia de las arcadas dentarias y las relaciones de los

dientes entre st dentro de cada arcada y con los antagonistas
son resultado de un patrdén morfogenético, modificado por las -

fuerzas funcionales estabilizadoras y activas de los mdsculos.
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Las aberraciones en la funcibn muscular pueden producir

marcadas maloclusiones,

Entre los mﬁsculos que intervienen se encuentran princi
palmente el buccinador, el cuyal es antagonizado por la lengua, -
por lo que no se pierde el estado de equilibrio. Otros mdsculos
son los de la masticacidn, los de la expresidn, faciales, supra-

hioideos e infrahtoideos,

Todos estos m@sculos intervienen segdn sea su posicidn-
en Jos movimientos mandtbulares, la par&l{sis de alguno de ellos
afectarta en mayor o menor cuantfa los movimientos mandibulares,
ya que no s6lo el misculo pralizado afectarfa sino que dafarfa -

Ta funcidn del mdsculo antagonista,

Los miisculos tamb{€n intervienen en las funciones de -
masticacidn, deglucidn, respiracidn, habta y postura. En ocacio
nes, dos o mis de estas funciones se realf{zan simultdneamente. -
Tales actividades complicadas naturaimente exigen el funciona- -

miento de elementos musculares asociados.
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CAPITULO I
OCLUSION

1, OCLUSION NORMAL,

La posicién de los dientes dentro de l1os maxilares y la
forma de la oclusidn son determinadas por procesos del desarro--
110 que actuan schre los dientes y sus estructuras asocfadas du-
rante los perlodos de formacth. crecimiento y modificacibn post
natal., La oclustfn dentaria varia entre los individuos segin el
tamafio y forma de los dientes, posicidn de los mismos, tiempo yQ
orden de la erupctpn. tamafio y forma de las arcadas dentarias y-

patrén de crecimiento craneofacial.

€1 estudio de la oc]usi@n se refiere no solamente a la-
descripciQn morfolbgica; penetra en la naturaleza de las varia--
ciones de los componentes del sistema masticatorio y considera -
los efectos de los cambios por edad, modificaciones funcionales-
y patolégicas. La variacifn en la denticifn es el resultado de-
1a {nteraccifn de factores geneffcos y ambfentales que afectan -

tanto al desarrollo prenatal como a 1la modificacibn postnatal,

La perfecta interdigitacidn es lo ideal y solo es posi-
ble obtenerla sistematicamente en las creaciones arttisticas del

prostodontista. Para el ortodontista la oclusifn es una meta ad
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mirable., Pero generalmente una imposibilidad terapéutica.

Actualmente existe la tendencia en el desarrollo del -
concepto de la oclusién, la tendencia que pasa de lo estdtico a-

1o din&mico.

El reconocimiento de las funciones desempefiadas por la-
fisiologta muscular y la A.T.M., han dado un concepto dindmico y

funcional.

Una oclusifn normal va ha depender de tres factores; -
dientes sanos, con tejidos sanos, musculatura que funcione nor--

malmente y sin patolog!a en la A.T.M,

Otros factores a tomar en cuenta van a ser el crecimien
to y desarrollo del maxilar y 1a mandfbula, el crecimiento en la
longitud de la rama de la mandfbula, ast como la erupcién clfni-

ca de los dientes.
2. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION,

La clasificacidn de las relaciones entre el esqueleto,-
los maxilares y 1a cara no es nueva y ha sido intentada frecuen-

temente,

La clasificaci@n de Angle bien sirve para describir la-
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relacién anteroposterior de las arcadas dentarias superiores e -

inferior, que generalmente reflejan la relacibn intermaxilar,
Angle dividi8 Ya maloclusién en tres clases amplias:

Clase I.- Neutroclusidn
Clase JII.- Distoclustidn
Clase I[I.- Mesioclustﬁﬂ

Clase I.- En esta clase la relacidn anteroposterior de~
los molares superiores e inferiores es correcta, la cuspide me--
siovest{bular del primer molar superior ocluyendo en el surco me
siovestibular del primer molar inferior. Como Angle pienso que-
el primer molar supertor ocupaba una posicidn esencialmente nor-
mal, esto signifi{ca que la arcada dentaria inferior, se encuen--
tra en relacién anteroposterior normal con la arcada dentaria su
perior. De esto se deduce que las bases dseas de soporte supe--

rior e inferior, se encuentran en relacidn normal.

En estos pacientes el perfil que presentan es recto y -

se les 1lama ortognatas,

Clase II.- En este grupo, la arcada dentaria inferior -
se encyentra en relacidn distal o posterior con respecto a la ar
cada dentaria superfor, situaci{dn que se manifiesta por la rela-

cidn de Tos primeros molares permanentes. En esta clase los in-
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dividuos tienen un perfil convexo o de pdjaro y se les Vlama re-

trognatas.

En esta clase 1a fisura mesial del primer molar infe- -
rior articula post?r{ormente a la cdspide mesiovestibular del -
primer molar superfor., La interdigitacidn de los d1entes'restag
tes refleja esta relaci6n posterior, de manera que es correcto -
decir que la dentictdn inferior se encuentra "distal" a la dentf
cién supertor, Existen dos subdivisiones de la maloclusidn cla-

se I1.

Subdivisign 1.- En las maloclusiones de Clase II, tipol
1a relacidn de los molares es fgual a la descrita anterformente-
(distoclusi@n), extsten ademas otras caracterfsticas relaciona--
das. La denticiQn inferior puede ser normal o no con respecto a
1a posictén individual de los dientes y la forma de la arcada, -
Con frecuencia el segmento anterior {nferior suele exhibir supra
versidn o sobreerupcién de los dientes incisivos asf como tenden
cia al "aplanamiento* y algunas otras trregularidades. La forma
de la arcada de la dentici6n superior pocas veces es normal; la-
forma se asemeja a la de una “¥* o quilla de barco. Esto se de-
be a un estrechamiento en la regiﬁn de premolares y canfno, jun-
to con protusién o labioversidn de los incisivos superiores. Con
el aumento de la sobremordida horizontal (protusién hortfzontal -
del segmento incisal superior), el labto inferior amortigua el -

aspecto lingual de los dientes, La lengua ya no se aproxima al-
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paladar durante el descanso. Durante la deglusién, la actividad
muscular anormal de los mﬁsculos del mentén y buccinador, junto-
con la funcidn compensadora de 1a lengua y cambio en la posicién
de 1a misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la arcada -
superior, 1a protusién, la inclinacitn labial y separacidn de -
los fncisivos superiores, la curva de Spee y el aplanamiento del
segmento anterior inferifor. Los incisivos inferiores pueden o -
no realizar un movimiento de sobreerupcifin, 1o que depende de la

posicidn y funcidn de la lengua.

La re]act@n distal del molar inferior y la arcada infe-
rior puede ser unilateral o bilateral. Las investigacfones so--
bre el crecimiento, desarrollo y numerosos estudios cefalométri-
cos, indican que existe una fuerte influencia hereditaria, modi-
ficada por los factores funcionales de compensacifn como base pa

ra la mayor parte de las maleclusiones de clase 11, tipo 1,

Es indispensable revisar la relaciQn mesiodistal del -
primer molar y relaciones basales maxilomandibulares anteroposte
riores, asj como las relacliones mutuas entre los cuatro sistemas
tisulares antes de llegar a una clasificaeién basada en primeras

impresiones,

Subdivisi@n 2.~ Al igual que la morfologfa de Ya Clase-
11, subdivisi6n 1, la Clase II, subdivisi6n 2, crea una fmagen -

mental de las relaciones de los dientes y la cara, Como 1a sub-
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divisidn 1, los molares inferiores y 1a arcada inferior suelen-
ocupar una posictén posterior con respecto al primer molar perma
nente superior y a la arcada superior. Pero aquf cambia la ima-
gen. E1 mismo arco.infertor puede o no mostrar irregularidades-
fndividuales, pero generalmente presenta una curva de Spee exage
rada y el segmento anterfor inferior suele ser mas irregular con
supraversi6n de los incisfvos inferiores. Con frecuencia, los -
tejidos labiales se encuentran traumdtizados. La arcada supe- -
rior por To general es m@s amplia de 1o normal en la zona inter-
canina, Una caracter{stica relativamente constante es la incli-
nacidn lingual excestva de los tnctsivos centrales superiores -
con inclfnaci@n labhial excesiva de los incisivos laterales supe-
riores. La sohremordida vertical excesfva (mordida cerrada). -
En algunos casos se presentan variactones en la posicién de los-
incisivos superiores. Tanto los Incisivos centrales como los 1a
terales pueden estar inclinados en sentido 1ingual y los caninos
inclinados en sentido labilal. Tal oclusidén es traum&tica para -
los tejidos de soporte del segmento Incisal inferfor. Los estu-
dios cefalomé&tricos indican que los &pices de los incisivos cen-
trales superfores pueden ocupar malposicisn labial. Al llevar -
al maxtlar fnferior a la posicién postural de descanso a oclu- -
sion hab{tual, la combinacidn de los incisivos superiores incli-
nados en sentido lingual y la 1ntraoclus1§n de los dientes poste

riores suele crear una via anormal de cierre.

Clase Ill.- En esta clase de oclusién los 1nq1v1duos -
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ttenen un perfil chcavo y se les llama prognatas,
En esta categorfa, en oclusidn habftual el primer molar
ifnferior permanente se encuentra en sentido mesfal en su rela- -

ci6n con el primer molar superlor.

En esta clase la fisura mestal del primer molar infe-

rior se articula anteriormente con la cdspide mesiovestibular

del primer molar superfor. La interdigitacibn de los dfentes
restantes generalmente refleja esta mala relacibfn anteroposte~ -

rior.

En 1a mayorfa de las maloclusiones Clase III, los inci-
sivos inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia el

aspecto lingual a pesar de la mordida cruzada,

E1 espactio destinado a la Jengua parece ser mayor, y es
ta se encuentra adosada al piso de la boca, la mayor parte del -
tiempo., La arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxi-

ma al paladar como suele hacerlo normalmente.

Los incisivos superiores generalmente se encuentran mds
fnclinados en sentido lingual. En algunos casos esto conduce a=-
1a maloclusién "seudoclase III", 1o que provoca que al cerrar el

max{lar infertor, este sea desplazado en sentido anterior, al -
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deslizarse los incisivos superiores inclinados en sentido 1in- -
gual por las superficties linguales de los incisivos inferiores.-

La frecuencia de la maloc]usidn seudoclase III es baja.
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CAPITULO Il
ETIOLOGIA DE LA MALOQCLUSION

Se ha clasificado a los factores etiolfgfcos de diver--

$4§ maneras:

Una clasificaci8n se refiere a las causas heredadas y -

congénitas.,

Otra manera es dividir los factores causales en indirec

tos o preédisponentes y directos o determinantes.

Moyers enumera siete causas y entidades clfnicas que -
son herencia, trastornos del desarrollo de orfgen desconocido, -

trauma, agentes ffsicos, h&bitos, enfermedades y desnutricidn,

Otro método de clasificar los factores etiolfgicos es-
dividirlos en dos grupos: el general y el local. Aunque existen
desventajas en esta técnica, es la mas f&cil de emplear sin olvi

dar la interdependencia de los factores locales y generales.
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1. FACTORES GENERALES.

a) HERENCIA:

Es razonable suponer que los hijos heredan algunos ca--
racteres de sus padres, Estos factores pueden ser modificados -
por el ambiente prenatal y postnatal, entidades ffsicas, presio-
nes, h&hitos anormales, trastornos nutricionales y fenfmenos ~
ideop&ticos, Se puede decir que existe un determinante genético

definido que afecta la morfolog@a dentofacial,

E1 hijo es producto de padres de heréncia diferente, -~
por lo que existe la posibilidad de recibir ﬁna caracteristica -
hereditaria de cada padre, o una combinacién de ambos padres pa-
ra poder productr una completamente modificada. El producto fi- ‘

nal puede o no ser armenioso,

No se sahe bastante acerca de las combinaciones y recom
binaciones complicadas de los genes en el momento de la concep--

cidn para realizar una prediccifn acertada.

Al estudtar la herencia en la etiologfa de 1a maloclu--
sidn se estd tratando con posibilidades, ya que ciertas caracte-
risticas poseen mayores posibilidades que otras., Sabemos que -

ciertas caractertsticas son determinantes y otras recestivas,
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A partir de los conocimientos que se tienen se pueden -
hacer algunas observaciones respecto al papel de la herencia en-

la etfologfa de 1a maloclusiOn.

Influencfa Racfal Hereditaria.- Las caracterfsticas -
dentales asf como las faciales muestran influencia racial. En -
grupos raciales homogéneos la maloclusién casi no existe, a dife
rencias de grupos con mezclas raciales donde los trastornos oclu

sales son significativamente mayores.

Por otra parte los antrop6logos nos fndican que los ma-
iflares se estdn achicando, por 10 que hay mayor frecuencia de -
terceros molares retenidos, también existe falta congénita de -

cifertos dientes.

Tipo Facial Hereditario.- E1 tipo facial es tridimen--
sional., Cada grupo &tnico posee cabezas de formas diferentes, -
existen tres tipos diferentes: braquiocef&lico, o cabezas amplias
y redondas; dolicocefdlico, o cabezas largas y angostas; mesoce~

félico, es una forma entre braquiocef&lico y dolicocefdlico.

Con las caras anchas generalmente vemos huesos anchos y arca
das dentarias anchas. Con las caras largas y angostas general--
mente observamos estructuras fseas armonfosas que contienen arca

das dentarias angostas.
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Caracterfsticas Morfoldgicas Hereditarias y Dentofacia-
les Especificas.- Se realizd un andlisis de estas caracterfsti-
cas en gemelos y se 1leg8 a la conclusién que la herencia puede-

determinar los sigujentes caracteres:

Tamafio de los dientes.

Anchura y longitud de la arcada,

Altura del paladar.

Apfﬁamiento y espacio entre los dientes,

Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida -

horizontal).

Adem&s de las caracteristicas anterfores también puede-
tener influencia heredftaria: La posicifn y confdrmacidn de la-
musculatura peribucal al tamafio y forma de la lengua; caracterii
ticas de tejidos blandos tales como texturas de las mucosas, ta-

mafio de .los frenfllos, forma, posicién, etc.

Por 1o anterior se puede sefalar que la herencia desem-

pefia un papel importante en:

Anomalfas congénitas,
Asimetrias faciales.
Micrognatia y macrognatia,
Macrodoncfa y microdoncia,

Oligodontta y anodontia.
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Varfactbn en 1a forma de los dientes.
Paladar y labio hendidos.

Diastemas provocados por frenillos.
Sobremordida profunda.

Apifiamiento y giroversifn de los dientes.
Retrusion del maxilar super{or.

Prognatismo del maxilar inferior.

b) DEFECTOS CONGENITOS

Paladar y lahfo hend{dos,- Los defectos congénitos po-
seen una fuerte relactdn gen€tica. Algunos estudios revelan que
una tercera parte de los nifios, con paladar hendido, poseen ante

cedentes familiares de esta anomalfa,

Los defectos congénitos como paladar y labio hendidos,-
Juntos o separados, se encuentran entre las anomalfas congénitas
mas frecuentes en el hombre, un nifio de cada 700 nacidos vivos -

se encuentra afectado.

Veau y la Asoctacidn Americana de Paladar Hendido han -

hecho una clasificacibn de las hendiduras:

Clase I.- Involucra paladar blando con huellas o sur--

cos en ¢l paladar duro.



36

Clase II.- Involucra paladar duro y blando sin afectar

al borde alveolar,

Clase Ilr.f Hend{dura completa unilateral afectando al-

labfo, maxilar superior y paladar izquierdo o derecho.

Clase IV.-~ Hendidura completa b{lateral de labio, maxj

Jar superior y paladar.

E1 tiempo en que debe hacerse la intervencién quirdrgi-
ca, el tipo de cirug!a y el tipo de anomalta que se estd tratan-
do, son factores muy importantes para el tipo de tratamiento. -
La interferencta quirdrgica demasiado prematura produce anoma- -

1fas en e) desarrollo,

Las bandas de cicatrizacidn pueden restringir el desa--

rrollo horizontal del segmento anterior del maxilar superior,

La restauracidn funcional normal, con cierre correcto -
de los labios produce efectos dramfticos en l1a premaxila, por leo
que debe proporcionarse una matriz funcional que restayre las -
presiones normales de los tejidos blandos y evite restringir in-

debidamente el diente contiguo y el hueso,

St tenemos en cuenta cuando y donde se presenta el cre-

cimiento, podemos efectuar los procedimientos quirdrgicos de tal
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forma que coincidan con los t{empos de crecimfento y asf{ evitar-

resultados desfavorables.

La maloclusiQn ofrece un gran reto, en ocaciones no es-
posible compensar las anomalfas resfduales posquirdrgicas, En -
una hendfdura unilateral, los dientes en el lado de l1a hendidura
se encuentran muchas veces en merdida cruzada 1ingual con rela--
ciQn a los antagonistas {nferiores. Muchas veces la premaxila -
se encuentra desplazada en sentido lingual, los tncisivos supe--
riores en este tipo de problema, con frecuenctfa ocupan lugares -
{nconvententes, con inclinactones axiales anormales. Puede fal-
tar el incisivo lateral supertor, presentar forma atfpica o‘po--

seep un gemelo,

Para mover los dientes anteriores hacia adelante hasta-
la posicifn correcta de sobremordida horjzontal y vertical se re
quiere a menudo forzar los dientes contra un labio reparado, re-
sistente y parcialmente cicatrizado. Tales procedimientos no -
son aconsejables y pueden aumentar considerablemente la posibili
dad de la pérdida prematura de los dientes. Siempre que exista-
una Yucha entre el misculo y el hueso, cede el hueso. Al tratar
de corregir la mordida cruzada 1ingual, frecuentemente relaciona
da con un paladar hendido reparado, por lo general los dientes -
se encuentran en buena relnci@n con respecto a su soporte basal-
Qseo. pero todas las estructuras palatinas y alveolodentarias se

encuentran desplazadas hacia la 1fnea media, En este caso el or
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todont{sta debe mover segmentos 6seos y no dientes, de 1o contra

rio el fracaso es inevitable,
Otros defectos cqng@nttos.

Parf11sis cerebral.- Es una falta de coordinacidn mus-
cular atributda a una les{6n intracraneal, Los efectos de este-
trastorno neuromuscular pueden observarse en la integridad de la
oclusifn. Los.tejldos son normales pero a falta del control mo-
tor el pactente no sabe emplearlos correctamente. Pueden exis--
tir grados diversos de funci@n muscular anormal al masticar, de-
glutir, respirar y hablar. Las actividades no controladas tras-
tornan el equiltbrio muscular necesario para el mantenimiento de
la ocluSGQn normal, y los h{bttos de presiﬁn anormal crean malo-

clusidn.

Tortfcolis o cuello torcido.- EV acortamiento del -
mdsculo esternocleidomastoideo puede causar cambios en la morfo-
logfa 6sea del créneo y cara. En la tortfcolishay una lucha en-
tre el misculo y el hyeso, cediendo el hueso, este problema pue-
de ocac{onar asimetrias faciales con nalocluszn dentarfa que si

no son tratados a tiempo son incorregibles.

Disostosis clefdocraneal.- Puede haber falta completa-
o parcial, unilateral o bitateral de 1a clavfcula, junto con cie

rre tardfo de las suturas del créneo, retrusion del maxilar supe
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rior y protrusién del maxilar inferior, existe erupcibn tardfa -
de los dientes permanentes, y los dientes deciduos permanecen my

chas veces hasta la edad madura.

© Stfil{s congénita.- Los dientes en forma anormal y en-

malpostctdn son caracterfsticas de esta enfermedad.

c) MEDIO AMBIENTE

La cara al fgual que el resto del cuerpo son resultado-
final de un patr6n de crecimiento que en su desenvolvimiento pue
de ser apresurado, interrumpido, retrasado, distorsionado o inhi
bido por diversos problemas de salud, es obvio que el medio am--
biente externo y especialmente el interno contribuyen en gran -

forma al resultado final.

Influencia prenatal,- La posicibn uterina, fibromas de
la madre, lesiones amni6éticas, etc., han sido culpadas de malo--
clustones, Otras causas posibles son la dieta materna y el meta
bolismo, anomalfas inducidas por drogas como la talidomida, posi
ble dafio o trauma y la varicela, La postura fetal anormal y los
fibromas maternos han causado asinetrfas en crfneo y cara, pero-

después del primer afo de vida la mayor parte desaparecen.

Influencia postnatal,- El1 nacimiento es up gran choque

para el recién nacido, pero los huesos dé1 crdneo se deslizan mas
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y se amoldan mas que Yas zonas dentarias y faciales, La plasti-
cidad es tal‘que cualquier ]esi@n es temporal salvo en raros ca-
sos., Han sido publicados casos auténticos en que se ha lesiona-
do la arttculacf@n temporomandibular en forma permanente durante

el nacimiento. pero'esto es raro,

d) ENFERMEDADES PREDISPONENTES.

Extisten pruebas rectentes que indican que las enferme-
dades febriles pueden retrasar temporalmente el ritmo de creci--
miento y desarrollo. Algunas enfermedades endocrinas especffi--
cas puden ser causa de maloclusién. Las enfermedades con efec--
tos paralizantes, como poliomielitis, son capaces de producir mi

loclustones,

Las endocrtnopat?as prOporcidnan una base mas directa -
para la relactén causa y efecto. Los problemas mas importantes-
son los de tiroides. La resorci{8n anromal, erupcién tardfa y -
trastornos gingi{vales se presentan con el hipotiroidismo. La re
Jacién entre la reduccidn de 1a secreciQn tiroidea, su efecto -
con las otras secreciones endocrinas, retraso en la formacibn de
hueso endocraneal, anomalxas en la sedimentacibn sangufnea y co-
lesterol sanguineo, bajo metabolismo basal y anomalfas dentarias.
Son temas de estudio para una mejor comprensidn del problema. -~
Aunque se desconoce el mecantismo de acci@n. esto no impide reco-

nocer e interceptar el problema,
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e) PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Trastornos como el praquitismo, escorbuto y beriberi pue
den provocar maloclusiones graves. Con frecuencia el problema -
principal es el trastorno deil {tinerario de erupcibn dentaria, -
pérdida prematura de los dientes, retensifn prolongada de los -
mismos, estado de salud inadecuada de los tejidos y vias de erup

cign anormal que pueden ocacienar maloclusibn.

f) HABITOS DE PRESION ANORMAL,

El hueso es un tejido pléstico que reacciona a las pre-

siones que continuamente se ejercen sobre el.

La electromiogruf{a es el estudfo de la actividad eléc-
trica muscular. Una pequeﬁjsima cantidad de corriente eléctrica
es creada cuando e) misculo se contrae. Los medios actuales pa-
ra registrar la actividad muscular son la grabadora de tinta -
cristogrdfica, el asciloscopio de rayos catddicos y la grabadora
de cinta magnética. Como dentistas, tendemos a pensar en los -
mdsculos como elementos de masticacibn, la persona come tres ve-
ces al d!a. pero deglute todo el dfa, respira constantemente y -
habla buena parte del tiempo. Ademfs de estas actividades muscy
lares existe yn papel ain mas importante, el de 1a postura. Audn
en la posfcibn postural de descanso el mdsculo se encuentra en -

funci6n activa, manteniendo un estado de equilibrio entre los te
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Jidos blandos y los elementos 8seos.

S1 existe una mala relaci{dn entre los'maxilares, difi--
culta Ya funcidn normal muscular y puede presentarse una adapta-
ci¢n muscular, de t;l manera que se establece actividad funcio--
nal muscular de compensactdn para satisfacer las exigencias de -

la masticactpn. resptracfﬁn, deglucidn y habla.

En las maloclusiones Clase II, divisién 1, en que exis-
te una sobiremordida horizontal excesiva, es diffcil cerrar los -
labios correctamente, Los lahios superior e inferfor ya no sos-
tienen la denticth. Por 1o contrario, como parte del mecanismo
de adaptaci@n, el labjé infertor se coloca detrfs de los incisi-
vos superiores en descanso, y cada vez que se deglute, la con- -
traccidn anormal de los mdsculos provoca un desplazamiento de -
los incisivos superiores en sentido tabtial. A mayor sobremordi-
da horizontal, mayor 1nterposic1§n del lahfo inferior entre el -
aspecto lab{al de los incisivos y el aspecto lingual de los inci

sivos superiores,

En las maloclusiones de Clase III, el Tabio inferfor es
redundante y frecuentemente h{pofuncional, Se establece un pa--
tron interesante de actividad muscular en la deglucién, La len-
gua descansa en la porci@n‘inferior de la boca, peroc la punta se
levanta y hace contacto con el borde bermell6n de el labio supe-

rior al colocarse detris de los incisivos inferfores, en el cie-
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rre de la boca es realizado por la lengua y el labio superior. -
Cortes sagitales del maxilar superior en maloclusiones de Clase-
1l y Clase III, muestran marcada diferencia en el perfil ante- -

rior, 1o que se debe a la diferencia en la actividad muscular,

HQbito de chuparse 105 dedos.- E1 hibito de chuparse -
el pulgar y otros dedos, causa gran preocupacidn a los padres, -
quienes tienen las siguientes interrogantes: (E] h&bito de chu-
parse los dedos, junto con la acti{vidad muscular asocfada son da
fitnos para los dfentes y los tejides?. ¢81 se concede la posibi
lidad de una deformacidn dentarfa, Qsta es temporal o permanen--
te?. LE1 chuparse el dedo constituye acaso la expresibn de la -

sexualidad infantil como lo dice Freud?, ILa lactancia inadecua

da constituye un factor importante?. &Es la falta de amor y

3

afecto la base de este thtto?. LE1 chuparse el dedo es una

prueba de un sentimiento de incapacidad personal, frustracidn,

regresidn o inseguridad?. ¢Las intentos para dinterceptar este

hébito crean trauma psfquico y neurosis posteriormente?.

Para dar respuesta a todas estas preguntas se necesita-
analizar la etiologfa, intensidad, frecuencia, duracién, cronolo
gta, mentaltdad, anomalifas asocfadas, sexo, hermanos, ambiente,-
respuesta bajo tenstén, superestructura psfquica, actitydes de -
los padres, fntentos previos para evitar estos h&bitos, etc., -
con 1o que vemos que no podemos generalizar sobre el dafio que -

puede ocactionar,



44

H@hito de chuparse los dedos desde el nacimiento hasta-
los cuatro afios de edad.- ET1 recién nacido posee un mecanismo -
hten desarrollado para chupar, de el obtiene no solo nutricién,-
sino la sensacidn de euforia y bienestar, que es tan indispensa-
ble en la primera p;rte de la vida. Mediante el acto de chupar,
el nifo satisface necesidades como calor y seguridad. Los la- -
bios del lactante son un 8rgano sensorial y es la vfa al cerebro
que se encuentra mas desarrollada. Posteriormente al desarro- -
11ar sinapsis y otras vias, el lactante no necesita tanto de es-

te medio de comunicacifn,

Hay gran controversia entre la lactancia normal y la ar
tificial. En la lactancia natural, las encfas se encuentran se-
paradas, la lengua es 1levada hacia adelante a manera de &mbolo,
de tal manera que la lengua y el labio inferior se encuentran en
contacto constante, el maxilar tnferior se desplaza ritmicamente
hacfa abajo y hacta arriba, hacia adelante y atrds. EI1 nifio -
siente calor agradable del seno, no solo en los tejidos que ha--
cen contacto mismo con el pezgn. sino también sobre la zona que-
se extiende mas allf de la boca, E) calor y los mimos de la ma-

dre aumentan la sensacidn de euforfia.

" A} buscar dnicamente un aparato effcaz para beber leche,
los fabrfcantes de biberones han {gnorado 1a fisiologfa del acto
de mamar. La tet{lla artiffcial solo hace contacto con la membra

na mucosa de los labfos. Falta el calor por asociacién dado por
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el seno y el cuerpo materno, y la fisiologfa de la lactancia no-

es imitada. Debido al disefio, la boca se abre mas y se exige -

demas{ado al mecanismo del buccinador, La accién de émbolo de

1a lengua, y el movimiento ritmico hacia arriba, hacia abajo,

hacfa atrfs y hacfa adelante del maxilar {nferior es reducido.
E1 mamar se convierte en chupar, y con frecuencia debido al gran
agujero de l1a tetilla artificial, el nifo no tiene que realizar-
demastiado esfuerzo para l1levar la leche atrds en el menor tiempo
posible, la utilizactén de una botella de p1§st1co blando permi-
te a 1a madre acelerar el flujo del 1fquido y reducir adn mas el
tiempo necesario para la lactancia,

En estudios hechos con nifios alimentados en forma natu-
‘ral, artificial y combinada, los nifios alimentados en forma naty
ral est&n mejor ajustados, poseen menos h&bitos musculares peri-

bucales anormales y conservan menos mecanismos infantiles,

Algunos autores indican que las tetillas de goma artifi
ctal mal disefiadas y las técnicas dafiinas de lactancia artifi- -

cial causan muchos problemas ortodénticos y pedidtricos.

Fué diseflada una tetilla que provocaba la misma activi-
dad funcional que 1a lactancia natural, La tetilla de 1§tex di-
sefiada funcionalmente elimina las caracterfsticas negativas de -
los componentes no fisfol6gicos anterifores. Para satisfacer el-

fuerte deseo del nifio de mamar, fue perfeccionado el ejefcitador
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o pacificador (chupete), Esta tetilla anatbmica, Jjunto con el -
ejercitador, usado correctamente, reduce la necesidad y el deseo
del nifio de buscar ejercicio suplementario volviéndo al dedo en~

tre las comidas y al dormir,

Algunos autores afirman que el hébito de chupar los de-
dos es normal en una etapa del desarrollo del hiﬁo. estos hfbhitos
van desapareciendo s{ se presenta atencidn debida a la lactancia,
Aconsejar a los padres eliminar el hdhito de chuparse el dedo du
rante el tiempo que es normal, es {gnorar la fisiologfa bdsica -

de la infancia,

Durante los tre§ primepos aflos de la vida, la experien-
¢fa ha demostrado que el dafio a 1a oclusiQn se 1imita principal-
mente &l segmento anterior, es generalmente temporal, siempre -
que el nifio principie con oclusibn normal. Si el nifio posee -
oclusidn normal y deja e) hdbito a los tres afos, s6lo reduce -
la sobremordida vertical, aumenta la sobremordida horizontal, y-
crea espacios entre los incisivos superiores, con leve apiftamien

to o maloclusidn de los dientes anteriores inferiores.

HQb{tos activos despu§s de 1a edad de cuatro afios.- La-
deformacign de la oclusibn puede aumentar en los nifios que per--
sisten en e) h&bito mas all4 de los tres ahos y medio, El aumen
to de la sobremordida horizontal que acompafia a los héhitos de -

chupar dedos diffculta el acto normal de la degluctén. En lugar
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de que los dedos contengan a la dentadura durante la deglucidn,-
el lahio inferior amortigua el aspecto lingual de los incisivos-
superiores, desplazdndolos aqn mas en direccidn anterior. Las -
aberraciones musculares de los labtos son auxiliadas por la pro-
yeccidn compensadora de Ja Jengua durante el acto de la deglu- -
cidn, por lo que la maduracion de la deglucifn se retarda en los

chupadedos.

La duraci@n de este h&bito mas alld de la primera infan
cia no es e] dnico factor determinante, tambié€n son importantes-
la frecuencia y la intensidad del hﬁbito. Hay que evaluar estos
tres factores para saher la extensi6n de los dafios sobre los -

dientes y tejidos de revestimiento,

S${ un nifio ya posee una maloclusidn inherente Clase II,
divisign 1, los dafios causados por el h&bito pueden presentarse-

mas pronto y en mayor grado.

LLos intentos frustrados por dejar el h&bito, pueden de-

jar en el nifio una actitud defensiva o de frustracibn,

Se hizo un estudio con 66 nifios en 11 grupos, cada uno-
de ellos sometido al siguiente tratamiento: 1) Control; 2) Tra
tamiento psfcoldgico; 3) Arco palatino dnicamente; 4) Trata- -
miento psicol@gico y arco palatino; &) Reja palatina Gnicamente;

6) Reja palatina reforzada con tratamiento psicolfgico, La reja
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Palatina o criba palatina con espuelas resultd muy eficaz; no hy
bo transferencia del hdhite, como masturbacifn, Los h&bitos aso
ciades como torcerse el pelo, mimar, taparse con la cobija, etc.,

desaparecieron junto con el hdbito del dedo.

Otros h&bitas de presidn (labio y lengua).- La activi-
dad anormal del labio y la lengua, con frecuencia estd asociada-
con el hdbito del dedo. Con el aumento de la sohremordida hori-
zontal se dificulta al nifio cerrar los lahios correctamente y -
créar 1a presidn negativa requerida para la degluci6n normal. El
labto inferior se coloca detr&s de los incisivos superiores y se
proyecta contra las superficies linguales de estos por la activi
dad anormal del szculo borla de la barba. E1:-labfo superior ya
no es necesario para 1levar a cabo la actividad a manera de es--
finter con el labto inferior, y se vuelve hipotdnico, sin fun- -
ciQn. y parece corto o retratdo. peb{ido al intento por crear un
sello labial anterior, se crea una fuerte contraccién del orbicu
lar y el mentdn, Cuando el labio superior deja de funcionar co-
mo una fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando
a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia -
adelante contra el segmento premaxilar, aumenta la severidad de-
1a maloclusiQn. E1 aumento de la protrusf@n de los incisivos -
superfores y la creac1Qn de mordida abierta anterior, exigen una

actividad muscular de compensacidén mayor,

Con menor frecuencia adoptan el h&bito de proyectar la -
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lengua hacia adelante y chuparse la lengua por la semsacién de -
placer que les proporciona, este h&dbito es la retencitn del meca
nismo tnfantil de mamar., Con este h&bito, el patrén de deglucibn

maduro no se desarrolla sgg@n estd previsto,

Sea cual sea 1a causa del h&bito de 1a lengua (tamafio,-
postura o funci8n), funciona como causa eficaz de la maloclusién.
En algunos casos, el proyectarse la lengua continuamente hacia -
adelante, aumenta la sobremordida horizontal y la mordida abierQ
ta, las porciones periféricas ya no descanzan sobre las cilspides
Tinguales de los segmentos vestibulares. Los dientes posterio--
res hacen erupc{dn, y lentamente eliminan el espacio Vibre inte-
roclusal. La dimensifn vertical de descanso y la dimensidn ver-
tical oclusal se {fguatan, con los dientes posteriores en contac-
to en todo momento, esta no es una situacidbn sana para los dien-

tes. Un efecto colateral puede ser el bruxismo o brucomanfa,

Lo que puede contribuir también a la posicifn inadecua-
da de 1a lengua puede ser el tamafio, su funcidén, presencia de -

amigdalas grandes y adenoides.

Aberraciones funcionales psicog@nicas o ideopsticas bru
xismo y bricomanfa.- El bruxismo y la bricomanfa icausan la malo
clusién o son el resuitado de la maloclusidn? E1 bruxismo puede
ser una secuela desfavorable de mordida profunda. Pero también-

existe un componente psicogénico, cinestésico y neuromuscular o-
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ambiental. Los ind{iyiduos nerviosos son mas propensos a desgas-
tarse, rechinar y fracturarse los dientes con movimientos de bru
xi{smo. La magnitud de la contraccifn (durante la noche) es enor
me, y los efectos nocivos sobre la oclusifn son obvios. General
mente existe sobrembrdtda mas profunda que lo normal, una restau

ractdn alta, una unidad dental mal puesta, etc,
g) POSTURA.

Los investigadores tratan de probar que las malas condi
ctones posturales pueden provocar maloclusidn. No es f&cil que-
se proyoque maloclusidn porque el niflo descance su cabeza sobre-
las manos durante pertodos {ndeterminados cada dfa, o que duerma
sobre su brazo, pufio o almohada. La mala postura y la maloclu--
sién dentaria pueden ser resultados de una causa comin, la mala-

postura puede acentuar una maloclusiln existente,

h) ACCIDENTES Y TRAUMAS,

Posiblemente 1los accidentes sean un factor significati-
vo en 1a maloclusidn. Al aprender el nifio a caminar y gatear, -
rectbe muchos golpes en la cara y frea de los dientes, estas ex-
periencias traumdticas pueden explicar muchas anomalfas eruptf--
vas 1deop§t1cas. Los dientes dectduos desvitalfzados poseen pa-
trones de resorciQn anormales, como resultado de un accidente -

inicial, pueden desviar los dientes permanentes.
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2, FACTORES LOCALES.

La herencia desempejia un papel importante en las anoma-
1fas de los dientes supernumerarios o faltantes. E1 motivo se -
desconoce aﬁn, algunos autores suponen que los dientes adiciona-
les se deben a reciduos de los antropoides primitivos que posefan
una docena o mas de dientes que el homo sapiens. También se aso
cian los dientes supernumerarios o ausentes, con anomalfas congé
nitas como labio o paladar hendidos. Otras anomalfas como dis--
plasia ectodérmica. disostosis c]eidocraneaI; etc., pueden afec-

tar el ndmero de dientes existentes en la arcada,

Dientes supernumerarios.- Pueden formarse antes del na
cimiento o hasta los 10 o 12 afos de edad. Se presentan con ma-
yor frecuencia en el maxilar superior, aunque pueden aparecer en

cualquier parte de la boca,

El mesiodens es un diente supernumerario frecuente, se-
localiza cerca de la 1fnea media, en direccifn palatina a los in
cisivos superiores, Generalmente es c6nico y se presenta sdlo o
en pares, Este dfente puede encontrarse en cualquier direccién,
al igual que todos los dientes supernumerarios, pudiéndo apare--

cer también cerca del piso de las fosas nasales,
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Algunas veces su estraccién pone en peligro las regio--
nes apicales de los dientes permanentes contiguos, por lo que es
necesario un buen examen radiogr&fico para el diagnfstico. La -
extraccidn cuidadosa de un diente supernumerario generalmente -
permite hacer una buena erupcibn al diente permanente, aunque a-

veces se necesita la intervencidn quirdrgica u ortodontica.

De aqut la importancia de un buen examen clfnico, con--
tando los dientes existentes y hacfendo un estudio radiogrdfico,
sobre todo cuando la cronologta de la erupcién no sea la adecua-

da para detectar oportunamente cualquier anomalfa.

Dientes faltantes.- Es mas frecuente la falta de dien-
tes que los dientes supernumerarios, Esta falta de dientes se -
ve por igual en maxilar superior que en inferior, Los dientes -
que mas faltan son: 1) Terceros molares superiores e inferiores;
2) Incisivos laterales superiores; 3) Segundo premolar inferior;
4) Incisivos inferiores. Es mas frecuente encontrar en pacien--
tes con dientes faltantes, deformaciones en tamafio y forma de -
los dfentes presentes. Las faltas congénitas son generalmente -
bilaterales a diferencia de los supernumerarios., La anodontia -
parcial o total es mas rara. La herencia desempefia un papel sig
nificativo en casos de dientes faltantes. La falta congénita es
mas frecuente en la denticidn permanente que en la temporal, -
Cuando existe la falta de un diente permanente y existe el tempo

ral debe tratar de conservarse &ste en la arcada dentaria.
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E1 tamafio de los dientes es determinado principalmente-
por la herencia. E] apinamiento es una de las caracterfsticas -
principales de la maloclusién dentaria, esto es mas frecuente -

con dientes grandes que con dientes chicos.

Los didmetros mesio-distales de las coronas permanentes
son mas anchas en homhres que en mujeres. Sin embargo existe va
riacién en el tamafio de los dientes dentro del mismo individuo,-
por ejemplo, un i{nc{sivo superior central puede tener las dimen-
siones normales y el otro ser mas grande o mas chico que éste. -
Estas anomalfas son mas frecuentes en premolares inferiores. Es
tas aberraciones pueden presentarse en uno o mas dientes en for-
ma anfmala o unidos a un diente vecino. El1 aumento en la longi-

tud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta maloclusidn.

Esta anomalfa estd relacionada con el tamafo de los -~
dientes. La anomalfa mas frecuente es e} lateral en forma de -~
clavo. Los incisivos centrales superiores asf como los latera--
les varfan mucho en su forma. En ocaciones el cfngulo es muy -
pronunciado, los bordes marginales agudos y bien definidos. La-
presencia de un cjngulo exagerado o de bordes marginales amplios

puede tener como consecuencia el desplazamiento de los dientes -
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hacia labial impidfendo el establecimiento de una relaci6n nor--

mal de sobremordida horizontal y vertical.

. E] segundo premolar también puede presentar anomalfas -
en forma como una cdspide lingual extra, que aumenta la dimen- -

sién mesio-distal.

Otras anomalfas de forma se presentanpor defectos del -

desarrollo como:

Amelogénesis imperfecta.- Abarca un grupo de anomalfas
estructurales del esmalte que se originan en alguna disfuncién -
del Organo del esmalte, Hay dos tipos de amelogénesis imperfec-
ta: 1) Hipocalcificacibn adamantina, en la cual se produce la -
mineralizacifn defectuosa de la matriz formada; 2) Hipoplasia -
adamantina, en la cual hay formacibn incompleta o defectuosa de-

1a matriz orgdnica del esmalte dental,

Geminacidn,~ Es el intento de divisibn de un gérmen -
por invaginacidn dando como resultado la formaci6n incompleta de -

los dientes. Tienen una sola rafz y un conducto radicular dnico.

Fusibn.- Se origina por la unién de dos gérmenes denta-
les normalmente separados, puede tener conductos radiculares se-

parados,
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Dens in dente.- Se supone su origen a la invaginacién -
de la superficie de una corona dental antes de que haya ocurrido la
calcificacibn, los dientes mas frecuentemente afectados son los-

incisivos laterales superiores,

d) FRENILLO LABIAL ANORMAL.

Es mas importante realizar un buen diagn6stico y esto -
se consigue con un examen cuidadoso, ya que en muchas ocaciones-
se corta el frenillo labial innecesariamente creyendo que va a -
cerrar el diastema existente entre los fncisivos centrales sin to
mar en cuenta el tamafio de dstos con relacibn a los maxilares, -
en ocaciones este diastema jamds se cierra, y en otras sin nece-
sidad de hacer este corte al erupcionar los caninos se cierra es

te espacio.

En el nacimiento el frenillo labial se localiza inserta
do en el borde alveolar penetrando hasta la papila interdentaria
lingual, esta inserci{dn migra hacia arriba del borde alveolar -
conforme los dientes emergen y se forma el hueso alveolar., Las-
fibras pueden persistir entre los incisivos y en la sutura inter
maxilar en forma de v insertdndose en el periostio y tejido co--
nectivo de 1a sutura, En el caso de existir realmente un freni-
110 pato]Qgico. existe un blanqueamiento de los tejidos en direc
ciQn 1i{ngual a los incisivos centrales superiores al tirar del -

labio superior, esta inserci6n puede interferir en el desarrollo
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normal y en el cierre de el espacto,

e) PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDYOS.

Una de Tas.funcfones de mayor importancia de los dien--
tes deciduos es la de mantenedor de espacios, asf como ayudar a-
mantener los dientes antagonistas en una buena oclusién, de aquf
que la extraccidn prematura de los dientes deciduos, sobre todo-
los posteriores, puede causar maloclusidn a menos que se coloque
un mantenedor de espacfo, en la regiQn de gnteriores superiores-
e inferiores pocas veces es necesar{o mantener el espacio si hay

una oclusién normal.

La perdtda prematura del segundo molar temporal, causa-
r& el desplazamiento mesial del primer molar permanente, el cual
atrapard a los premolares y aﬂn cuando éstos erupcionen, ya sea-
los dos o el segundo premolar serdn desviados en sentido vestibu
lar o 1ingual hasta una'posicfbn de maloclusibn, a veces al des~
plazarse el primer molar permanente puede girarse en sentido lin
gual. Influye mucho 1a edad en que se pierdan los dientes tem-
porales ya que esto tiene gran relacidn con la maloclusién que -
puede ocacfonar e incluso hay ocaciones en que una pérdida prema

tura no llega a ocacfonar una maloclusién,

En contraposici6n a lo anterior hay ocaciones en qué se

recomienda la extracci{dn prematura de los dientes deciduos para-
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evitar una maloclusidn, incluso se han elaborado programas de -
extracci6n seriada para favorecer a una buena oclusidn, solo que
es necesario nuevamente hacer un buen dfagndéstico porque se pue-
de ocacionar fdcilmente un desequilibrio en el itinerario del de

sarrollo dentarito.

f) RETENSTON PROLONGADA DE LOS DIENTES DECIDUOS.

La retensién prolongada de los dientes deciduos como la
resorci§n anormal de gstos, es otro factor que va a ocacionar -
maloclusién, Al haber una interferencia mecdnica ocacfonada por-
los dientes deciduos retenidos, los dientes permanentes se des--
vfan pafapodererupcionar, asi mismo al no haber una resorcién -
adecuada el diente puede desviarse al tratar de salir a la super
ficte. Es diffcil saber st 1a resorci6n anormal ha sido primero
0 si el diente permanente ya venfa en una mala posicifn y esto -

provocé una mala resorciﬁn de la rafz del diente deciduo. -

Para evitar que por 1a retensifn de dientes deciduos se
provoque una ma]oclusi@n, es conveniente la extraccibn de los -
dientes retenidos siempre y cuando se tenga la seguridad que es-
t§ presente el diente permanente sucesor y que se verifique que-
éste estﬁ realmente retenido, ya que algunos pacientes son preco
ces y otros mas lentos, en cuanto al cambio de retensifn, se de-
be tomar en cuenta el factor hereditarto asf como saber a que -

edad erupcionaron l1os dientes temporales para poder hacer un -
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buen dfagnéstico.

Algunas enfermedades endocrinas y hormonales pueden al-
terar la cronologfa de Ta erupcth asf como algunos f&rmacos, -
por ejemplo en el hipotiroidismo se ve retardo en la eruypcifn, -
en el desarrollo hormonal gonadotrdpico, se ve acelerado, la cor
tizona afecta el sistema metaleico y el equilibrio endocrino -

afectando el patrdn de desarrollo dental.

g) ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Al haber retardo en la erupcidn muchas veces se produce
una maloclusidn, este retardo puede deberse a trastornos endocri
nos, a una falta congenita, a una ra?z decidua que no se ha reab
sorhido e impide Ta erupctfn, 2 una barrera de tejido., E1 teji-
do es denso pero generalmente se deterfora cuando el diente per-
manente avanza, esto a veces no ocurre dibo a que la erupcién no
es vigorosa, por 1o que en ocacgiones es conveniente eliminar es-

te tejido para que el diente pueda erupcionar,

La pérdida prematura de un diente deciduo en ocaciones-
provoca que se forme una cripta 6sea en la 1Tnea de erupcidn del

permanente, lo cual impide la erupciQn del diente,
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h) YIA ERUPTIVA ANORMAL,

Esta es otra causa de la maloclusibn. Se puede deber-
a vartas condfciones como puede ser 1a herencia, si los dfentes-
son muy grandes para el tamafio de la arcada no hay espacio para-
acomodar todos los dientes y Qstos se desv?an. Pueden existir -
tambfgn barreras que afectan la vfa de erupcidn,tales como dien-
tes supernumerarios, ra!ces deciduas, fragmentos de rafz y barre
ras dseas. En algunos casos estas barreras no existen sin embar
go el diente toma una vfa de erupcth anormal, esto puede deber-
se a un golpe. Los quistes también pueden ocacionar vTas anorma
les de erupcidn. Hay ocaciones en que la causa de esto es ideo-
pitica. Otra forma de erupci6n anormal se denomina erupcifn ec-
tQpica. en la cual el diente permanente en erupcidn a través del
hueso alveolar provoca resorcifn de un diente temporal o perma--

nente contiguo y no en el diente que reemplazard.

E1 examen radiogréfico es muy bueno para el diagnéstico,
sobre todo en los casos que se descubre la anomalfa a tiempo de-
ser prevenida o si no para dar un buen diagndéstico y tratamiento,
el cual, puede ser como ya se menciond preventivo o por medio de

cirugfa.
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i) ANQUILOSIS,

Los accidentes, traumatismos, ast como algunas enferme-
dades congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal, pue
den predisponer a la anquilosis a un individuo aunque en algunas

ocaciones ésta se presenta sin causa aparente,

La anquilosis prohablemente se debe a algdn tipo de le-
si6n en el 1igamento periodontal, perfordndolo y formando un -
puente QSeo que une cemento y 1&mina 6sea, este puente no necesa
riamente debe ser grande para frenar la erupcién. Puede presen-
tarse en la porc{Qn vestibular y 1ingual o palatina siendo inter

ceptable radiogrdficamente.

La anquilosis se puede presentar total o parcialmente.-
Cl1fnicamente se ve como un diente sumergido, que permanece asf -
mientras los dientes contfguos contindan sus movimientos de -

acuerdo al desarrollio normal.

Los dientes anquilosados pueden ser cubiertos por teji-
do en crecimtento o bien ser encerrados por los cartflagos que -
ocupan su lugar dentro de la arcada. Este problema se puede en-

contrar tanto en dientes permanentes como en temporales.
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J) CARIES DENTAL,

Se cons{dera como un factor local de maloclusibn, no -
por 1o que es en si la caries, sino por 1o que provoca, Debido-
a la destruccidn de Tos dientes por la caries en algunas ocacio-
nes se pierden éstos o bien van siendo mutilados provocando alte
raciones en el espacfo, en la pérdida de dientes prematuros o -
temporales va a haber desplazamiento de los dientes contiguos -
con la alteracifn de la oclusi@n. asf mismo por carfes que des--
truye a los dientes, o las mismas pérdidas de estos se ocaciona:
inclinaci6n axial anormal, sobreerupcifn, resorcion 6sea, etc,,-
lo que ocaciona como consacuenctia una mala oclusién, por 1o que-

es conveniente reparar las lesiones carfosas a tiempo.

k) RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS.

L.as reatauraciones mal ajustadas ocacionan problemas de
oclusibn, tales como incrustaciones, coronas o puentes vemovibles
en los cuales la distancia proximal no es la adecuada y ocacionan
grandes problemas, si proximalmente no hay contactos, se forma un
espacio que con el alimento traumatiza la encla o hace que se im-
pacte el alimento provocando el desplazamiento de los dientes con
tiguos as! como destruccifn del hueso de soporte y alteracién -
de encfas; si por el contrario el espacio proximal es mayor de -
1o 1indicado se va a ejercer yna presiQn en los dientes contt--

guos desplazéndolos y provocando puntos de contacto funcionales -
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prematuros.‘

Ast mismo en ocactoﬁés se colocan curaciones muy apre--
tadas en los espac{os proximales o bien en oclusal ocacionando -
alteraciones en lJos dientes contiguos y antagonistas, en é&stos -
dltimos se va a ejercer mayor presidn ocacionando trastornos en-
e] ligamento cuando se retiran estas curaciones para colocar las
restauraciones, éstas muchas veces perpetdan el aumento de longi

tud en la arcada,

Las curacfones mal ajustadas, han 1legado a ocacionar -

mordida cruzada e {ncluso movilidad dental,

Algunas aleaciones de plata y mercurio tienden a fluir-
bajo presi6n o temperatura, distorcfonando ast las restauracio--
nes y ocacifonando un aumento en la longitud de la arcada con 1la-

consiguiente maloclusibn,
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES

Para hacerlun buen diagndstico se deben tomar en cuenta
los factores et{olfgicos, ast como la reaccibn tisular, coopera-

ci6n del paciente, crecimiento, desarroilo, etc.

Es indispensable valorar sif es conveniente o no hacer -
el tratamfento, y cual es el tratamiento mas adecuado para cada-
caso en particular, para elegir el tratamiento es necesario dar-
un buen dfagndstico el cual debe ser completo y tener los si- -

guientes datos:

a) Historia clinica,

b) Examen clinico.

¢) Modelos de estudio en yeso.

d) Radiograffas: perfapicales, aleta mordible, panorémi
ca, placas cefalométricas, pelfculas oclusales.

e) Fotograftas factales.

1. HISTORIA CLINICA

La historia cl!nica nos va a servir para {dentificar a-
nuestro paciente, ésta va a ser escrita y se divide en seis par-

tes:
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1) Ficha de {dentificacidn.- En la que se anota el nom
bre, edad, sexo, direccibn, teléfono, ocupacifn, edo. civil, es-

tatura, peso, etc,

2) Antecedentes heredofamiliares.- Aquf se anotan los -
datos hereditartos mas importantes, se preguntar§ sobre los pa--
dres, tlos, primos, hermanos, abuelos maternos y paternos, todos
los datos tmportantes por ejemplo si viven, si estan muertos, -
de que myrieron, §{ tienen algdn padecimiento, de que tipo, los-
mas importantes son: c{ncer. diabetes, ap. cardiovascular, esta-

do mental, epilepsia, sti estq controlado, etc.

3) Antecedentes personales no patol8gicos.- Aquf se le
preguntar§ sobre su higiene personal; higiene bucal, sobre su -
alimentaci{6n, como fué€ alimentado durante la lactancia y cual es
su alimentacidn actual, esto es cuantos alimentos hace al dfa, -

st come entre comidas de que consta cada alimento, etc.

4) Antecedentes personales patolbgicos.- Que enfermeda
des tuvo en la 1nfinc1a. que medicamentos tom6, st ha tenido in-
tervencfones quirirgicas, st ha estado hospitalizado, si es alér
gico a alguna medicina o alimento, si tiene malformaciones congé
nitas, fracturas, etc,, padecimiento actual, médico que lo atien

de, &
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5) Estudfo de aparatos y sistemas.- Se hace un interro
gatorio completo de cada aparato y sistema: ap. digestivo, ap. -
cardiovascular, ap. respiratorio, ap. genitourinario, sistema -

neuromuscular, sistema endbcrino, sistema hematopoyético,
6) Exd&men oral.- E1 exdmen oral se har4 dentro del exd-
men cltinico del paciente, y Yos datos obtenidos se anotardn en -

la historia clfnica.

2, EXAMEN CLINICO.

Es indispensable para un buen diagnéstico el exdmen per
sonal del paciente con el fin de determinar el crecimiento y de-
sarrollo, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo fa--
cial, edad dental, postura y funcién de los labios, maxilar infe
rior, lengua, tipo de maloclusifn, pé€rdida prematura o retencién

prolongada de los dientes.

Para e] exdmen se necesita:espejo bucal, abatelenguas,~-
explorador nimero 17, micrfmetro de Boley, compds, papel de arti

cular delgado,

Se debe contar con un buen sistema para registrar las -

observaciones clinicas por ejemplo el siguiente;
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l.- Salud general, tipo de cuerpoy postura,

2.- Caractertisticas faciales.

1)

2)

a)
b)

¢)
3)

4)

a)

b)

b.
1)

a)

Morfolégicas.

Tipo de cara (dolicocefdlico, braquiocefdlico, mesocefdli
co).

Andlisis de perfil (relaciones verticales y anteroposte--

riores).

Maxilar inferior protrufdo o retruftdo,

Maxilar superfor protrutdo o retrufdo.

Relact6n de los maxilares con las estructuras del crdneo.
Postura labial en descanso {tamafio, color, surco mentola-
bial).

Simetrfa relativa de las estructuras de la cara,

Tamafio y forma de la narfz (esto puede afectar los resul-
tados del tratamiento; podemos mencionar Ta posibilidad -
de uyna rinoplastfa),

Tamafio y contorno del mentdén (como en la nariz, hay 1fmi-
tes en los resultados que pueden obtenerse en pacientes -
carentes de mentén. El tratamiente quiriirgico con implan
tes a]oplﬁsticos de cartflago o hueso puede estar indica-

do.

Fisiol6gicas,
Actividad muscular durante:

Masticacifn,
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c)
d)

2)
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Deglucidn,
Respiracién.
Habla.

Hibftos anormales o manfas (respiracidn bucal, tips, etc.)

Exdmen de la boca (ex&men clinico inicial o preliminar).

a.

1)
2)

3)

b.

1)

2)
3)

4)
5)

a)

Clasificacidn de la maloclusifn con los dientes en oclu--
sién (clase I, clase II, clase IIl, de Angle).

Relacibn anteroposterior (sobremordida horizontal).
Relaci6n vertical (sobremordfda vertical).

Relaci6n lateral (mordida cruzada).

Exﬁmen de los dientes con 1a boca abfierta.

Nﬁmero de dientes existentes y faltantes.

Identidad de los dientes presentes,

Registro de cualquier anomalfa en el tamafio, forma o posi
¢ibn.

Estado de restauraciones (caries, obturaciones, etc.).
Relacidn entre hueso y dientes {espacio para la erupcién-
de dientes permanentes).

S1 existe denticibn mixta, se miden los dientes con un -
compﬁs y se registra la cantidad de espacio existente pa-
ra los sucesores 0 simplemente se hace una anotacibn gene
ral sobre el espacio existente, se realiza un an;lisis -
cufdadoso de la denticién mixta, utilizando los modelos -

de estudio y las radiograffas dentarias,
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1)
2)
3)
4)
5)
6)

a)

d.
1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)
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Higiene bucal.

Apreciacidn de los tejidos blandos.

Encfa (color, textura, hipertrofia, etc.).

Frenillo labial superior e inferior,

Tamafdo, forma y postura de la lengua.

Paladar, amigdalas y adenoides.

Mucosa vestibular,

Mo;fologta de los labios, color, textura y caracterfsti--
cas del tejtdo.

Hipot&nico, fldcido, hfpert@nico, sin func{dn, renundante,

corto, largo, etc.).

Andiisis funcional,
Posici6n postural de descanso y espacio libre interoclusal,
Vi{a de clerre desde la posicién de descanso hasta la ocly
sifén.

Puntos prematuros, puntos de contacto inicial,
Desplazamiento o gqufa dentarfa si existe.

Limite de movimientos del maxilar inferior protrusivo, re
trusfvo, excursiones laterales.

Chasquido, crepitactfn o ruido en la articulacibén temporo
mandibular durante la funcién.

Movilidad excesiva de dientes individuales al palparlos -
con las yemas de los dedos, durante el cierre,

PosiciQn del labio supertor e inferior con respecto a los

incisivos superiores e inferfores durante la masticacién,
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deglucidn, respiracibén y habla,
9) Posici6n de 1a lengua y presiones ejercidas durante los -

movimfentos funcionales.

En la primera cita es recomendable que est& la madre, -

el tratar al nifio con amabilidad y cortesfa da buenos resultados,

Algunos tratamientos se 1levan a cabo para corregir la-
desfiguracifn de la cara, con frecuencfa la expresifn de la cara
es la que obliga al paciente a ir al examen, por lo que‘deben re
gistrar todas las asimetrfas, desequilibrios, contorno de los 12

bios y mentbn, etc.

E1 examen ci{nico deberd relacionarse con datos de ra--

diograffas, modelos en yeso, fotograftfas de la cara, etc.

3. MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Es bueno tener a parte de un exdmen clinico minucioso,-
un buen juego d¢ modelos de yeso para correlacionar datos adicio-

nales tomados de las radfograftas intrabucales y cefalométricas.

Los modelos de yeso constituyen un registro contfnuo -

del desarrollo, o falta de desarrollo normal.

Aunque se haya hecho un examen c1fnico minucioso es con
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veniente ver en los modelos de estudfo las malposiciones indivi-
duales, relacidén entre arcadas, sobremordida vertical, sobremor-
dida horizontal, longitud total de la arcada, discrepancias en -
el tamafio de los dientes, espacios existentes, etc. Ya que se -
pueden analizar todos estos datos mucho mejor en modelos de estu

dio que en la propia boca,

Son varios l1os pasos que se siguen para la obtencifn y-

estudio de los modelos en yeso:

Técnica para la impresidn.- E1 alginato es el material
ideal para tomar las impresiones en el alginato de fraguado rdpi
do, el tiempo transcurrido entre la mezcla y el fraguado no debe

rd ser mayor de 40 a 6Q segundos dentro de la boca.

E1 primer paso es elegir el portaimpresiones adecuado -
al tamafio de 1a boca del paciente;una vez gque se tiene el porta-
impresiones, se le coloca una tira de cera blanda en la perife--
ria, esto es con el fin de que se retenga el material de impre--

sidn y evitar lastimar el vestibulo.

Antes de tomar la impresidn se recomienda que el pacien
te haga enjuagues con algin colutorfo o astringente con el fin «
de reducir la tens{dn superficfal de dientes y tejidos blandos,-

eliminandc la formaci6n de burbujas y de restos,
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Es mas conventfente comenzar con la impresifn inferior -
ya que es la mas fdcil, con esto damos confianza al paciente. Al
colocar el portaimpresiones se debe procurar desp]azaf el labio-
lejos del portatmprgsi@n y permitir que el alginato penetre has-
ta el fondo de saco mucogingival para registrar las inserciones-

musculares.

Una buena impresi6n superior o inferior tendrd un rollo
perifﬁrico y registrard las inserciones musculares, si es posi--

ble debe incluir la almohadilla retromolar y la tuberosidad.

Registro de 1a oclusién en cera.- E1 registro de la -
oclusibn o mordtda en cera sirve para relacionar los modelos su-
perior e inferior correctamente en oclusifn total. Es muy valig
so en los casos de pacientes con mordida abjerta, cuando faltan-
muchos dientes o cuando hay duda de los modelos cuando estos -

sean ajustados.

Para la toma de este registro se utilizan dos capas de-
cera base blanda con 1a forma aproximada de la arcada, se reblan
dece y se pide al paciente que muerda en céntrica, es importante
revisar que el paciente al ocluir no haga un movimiento protrusi

vo del maxilar inferior, ya que esto es frecuente.

Obtencifn de los modelos de estudio.- Una vez que se -

tienen las impresiones y se ha tomado 1a mordida en cera, se va-
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cfan las impresiones para ohbtener los modelos en yeso.

Primero se enjuaga muy bien Ta impresidn, después se re
tira el exceso de agua, esto elimina 1a mucina yla tensién super

fictal de 1la 1mpresi6n, lo que facilita el flufdo del yeso.

Para vaciar una impresifn se puede usar yeso bGlanco, mu
chos ortodontistas usan piedra blanca para la porcibn anatbmica-
del! molde y yeso para la restante, otra forma es mezclar yeso pa
ra modelos y piedra blanca en proporciones fguales y utilfzarlo-

para todo el modelo.

Al hacer el vaciado es indispensable utilizar un vibra-

dor mecdnico para evitar la formacidn de burbujas en el modelo,

Una vez que ha fraguado el modelo, se retira el porta--
1mpresi§n Yy ya que tiene su base, se retiran con una espdtula -
las burbujas que pudieran aparecer en el mhrgen gingival o en el
fondo de saco, una vez que se han eliminado las burbujas se hace
el pulido final, este puede hacerse con una 1ija delgada a prue-

ba de agua o con una piedra de arkansas y agua.

lndividualizacipn de modelos.- Aunque los modelos he--
chos con bases preformados parezcan uniformes, se debe indfivi--
dualizar cada juego con algunos toques adicionales, en la base -

superior e infer{or para hacerlas paralelas al plano oclusal y -
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que la 1fnea media sea perpendicular a la superficie posterior,-
con esto pueden ser articulados correctamente juntdndose sobre -

sus superficies posteriores.

Una vez que los modelos est§n bien recortados y secos,-
se Jes aplica talco y se pulen con gamuza, 1o que deja una super
ficle brillante, tamhién se pueden remojar los modelos secos y -
pulidos en una soluc{@n jabonosa y se termina el pulido con una-

gamuza.

Datos que pueden ohtenerse de los modelos de yeso.- Des
pués del examen clfnico no hay otro método de diagn8stico y pro-
n6stico mas importante que los modelos de yeso de los dientes y-

tejidos de revestimiento del paciente,

Los datgs obtenidos de los modelos de yeso sirven para-
confirmar las observaciones realizadas durante el examen bucal,-
AstT podemos observar en los modeles pérdida prematura, retencidn
prolongada, falta de espacio, giroversidn, malposicidbn de dien--
tes {ndividuales, diastemas por frenillos, inserciones muscula--
res y morfoloffa de las paptlas interdentarias son apreciadas de

inmedfato.

Un método eficaz para organizar el material tomado de -
los modelos de estudio, es el an;lisis modificado de Schwarz que

es el siguiente:
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12, -
13.-

Clas{ficacidn de la maloclusion,
Sohremordida horizontal (overjet).

Sobremordida vertical {overbite).
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Arriba de la 1fnea media de la arcada f{nferior.

Contorno palatino.
a) Sagital,

b) Transversal,

Dientes clinicamente presentes.R
R

Medidas de los dientes.

Simetrfa y forma de la arcada.

a) Desplazamiento mesial de los
dlentes. bucales.

Malposicién vertical de los

dientes.
Maxilar superior

Maxilar inferior

Malposicién horizontal de-
los dientes (incluyendo ro
taciones).

L{nea media del {incisivo a
1fnea medfa del maxilar.
Morfologla dentaria anormal.
Determinacién de la longitud
de la arcada,

a) Distancia de canino a canino.




14, -

15, -
16.-

17.-

18.-

tamafo de los dientes deciduos y de sus sucesores.

b) Distancia de primer molar permanente
a primer molar permanente.

¢) An&lisis de denticén mixta.

d) Riesgo incistvos.

e) Distancia libre.

Inclinacidn axifal de los dientes.

a) Incisivos,

b) Cantnos,

c) Segmentos vestibulares (bucolingual

y mesfodistal),
Facetas de desgaste,
Inserciones musculares (frentllos].

{Se requiere equipo para diagndstico?

a) 51 es ast lcudl es la caonclusidn?

Es necesaria la extraccidn,

a) Que diente.
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Andlisis de denticidn mixta.- Es importante conocer el-

Estas medi-~-

das se pueden obtener de radiograffas oclusales, periapicales, -

midiendo directamente sobre la boca o en los modelos de yeso, -

Medir sobre los modelos de yeso es lo mas exacto que hay, ya que

tenemgs a la boca en sus tres dimensiones,
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Hay varios métodos para el andlisis de denticién mixtas

como el de Bolton, Mayne, Owen, Moyers, etc.

Haciendo algunas combinaciones de 1os métodos de los au
tores anteriores se han sintetizado tres métodos para el andli--

sis de la denttcién mixta:

Método radiogrdfico.- Estimacibn del tamafio de caninos
y premolares antes de la erupcibn de Hayes Nance, para calcular-
lo se mide el canino y premolares sobre buenas radfograffas pe--

riapicales.

Regla 1.- Si un dfente estd en rotacibn se usa la misma
medida del diente del lado opuesto, si no es posible se usa la -
med {da promedio que se localiza en la tabla de medidas de Hayes-

Nance,

Regla 2.- Para corregir el agrandamiento se mide el did
metro mesio distal de un diente deciduo en el modelo y en la ra-
diografta y se usa el porcentaje diferencial como gufa para co--

rregir la medida del diente que no ha hecho erupcién,

Porcentaje diferencial, es la diferencia de la realidad
del tamafio de un diente (8.5) y el tamafio que da en la radiogra-

ffa (9), porcentaje diferencial igual a .5
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Método de Ballard Wylie.- Usa una carta con la que re-
laciona las medidas de los dientes anteriores con las de los -

dientes posteriores.

Se mide la suma de los cuatro incisivos mandibulares y-
se usa la carta para obtener uyna estimacidn de la suma mesio dis

tal de cantnos y premolares.

Método de la férmula de la universidad de Toronto.- Cuan
do no se puede obtener por ninguno de los dos métodos anteriores,
se puede usar la siguiente f6rmula para obtener la estimacién ra-
zonable del tamano de caninos y premolares que no han hecho erup-

cién,

Se suma el ancho mesio distal de los incisivos mandibula

res y se deja esta medida igual a X en la siguiente fdérmula:

Predfccibn mesio distal de\ads/11 + 5 = mm x = 21112

Prediccidn mesio distal de 545\10 + "2- =om X = ZITTZ
Conjunto de an&lisis de denticifn mixta:
1) Se usa uno de los tres métodos mencionados.

2) Se calcula el espacio de Vos segmentos derecho, 1z--

quferdo e incisal para cada arco por separado,
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3} Se obtiene el total del espacio para cada segmento -

por separado y después se obtiene el espacio de todo el arco.

Un espaciollihre positivo indica que probablemente ha--
br& suficiente espacio para que los dientes queden acompdados en
buen alineamiento. Hay que recordar que los primeros molares su
periores se mesializan 1.6 mm por diente y los primeros molares-

inferiores se mesfalizan .9 mm por diente.

An&lisis functonal y equilibrio de 12 oclusidn.- Es tam
bién {importante estudiar el an&lisis funcional, los patrones de-
atriciﬁn y las facetas de desgaste. Muchos desplazamientos fun-
cionales del maxilar infertfor han sido descubieros estudtando -
los planos inclinados y las clspides de los dientes sobre los mo
delos de estudio., Se buscard con papel de articular puntos pre-
maturos de contacto, gutfa dental, interferencias cuspfdeas y -

trauma.

€1 problema puede ser un diente sobreerupcionado o en -
mordida cruzada, una restauracifén inadecuada, un h&bito como el-
bruxismo. Los modelos de estudio permiten observar estas anoma-
1fas e interceptarlas antes de que el paciente se percate de las

mismas.
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4. RADIOGRAFIAS.
Intrabucales Panordmicas:

Se debe recurrir a la radfograffa panordmica o intrabu-
cal para confirmar las observaciones clfnicas. Los datos obser-
vados radtogrdficamente con frecuencia no se observan clfnicamen
te, aunque-es necesario comparar estos datos con los obtenidos-

en el examen clfnico y modelos de estudio.

Las radiograflas nos dan datos muy valiosos como 10s si
guientes: 1) Ti{po y cantidad de resorcién radicular en dientes -
deciduos; 2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamafto, -
forma, condicibn y estado relativo de desarrollo; 3) Falta congé
nita de dientes o presencia de dientes supernumerarios; 4} Tipo-
de hueso alveolar y 16m{na dura, ast como membrana periodontal;-
5) Morfologta e inclinacién de las rafces de los dientes perma--
nentes; 6) Afecciones patolégicas bucales como caries, membrana-
periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas radicula-

res, rafces de fibras retenidas, quistes, etc.

Las radiografias panordmicas por otra parte, también -
nos dan datos muy valiosos, ya que en una sola imagen no solo -
nos da el sistema estomatogn&tico: dientes, maxilares, articula-
c¢{6n temporomandibular, senos, etc., sino que tomamos una radio-

grafifa con el mfnimo de radiacién, en menos de 90 segundos, la -
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pelfcula no tiene que colocarse dentro de la boca, y se puede ha

cer un examen fntrabucal completo.

Por 1o antertor, la radiograffa panorfmica es muy (til-
sobre todo en procedimientos de extraccibn seriada y ayuda en la

sfntesis de diagndstico y fase terapéutica.
Radiografias Cefalométricas:

Una parte espectalizada de la antropometrfa "medicibn -
del hombre”, es el estudio de la cabeza, y recibe el nombre de -

craneometrfa o cefalometrfta,

Este método, al {fgual que el examen radiogréfico intra-
bucal ordinario y las vistas panordmicas completan el examen clf
nico, proporcionando datos nuevos como son la relacidn entre -

dientes hueso y sistema muscular.

De puntos de referencia cefalométricos.- La cefalometrfa -
radiogrédfica utiliza gran cantidad de referencia antropométricos.
Muchos son ut{lizados en la placa sagital para diagnbstico orto-

déntico. Los mas importantes son los siguientes:

A Subespinal. Punto mas deprimido sobre 1a 1fnea media -
del premaxilar, entre la espina nasal anterifor y pros--

tiQn.



ANS

AR

BA

BO

GN

GO

ME
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Espina nasal anterior. Es el vértice de 1a espina nasal

anterior.

Articular. Interseccién de los contornos dorsales de la
apbfisis articular del maxilar inferior y el hueso tem-

poral,

Supramentoniano. E1 punto mas posterior en la concavi--

dad entre infradental y progonion,

Basién. Punto mas bajo sobre el margen anterior del agu

Jero occtpital en el plano sagital medio,

Punto de Bolton., Punto mas alto en la curvatura ascen--

dente de la fosa retrocondf{lea.

Gnatidn, Punto mas inferior sobre el contorno del men--

ton,

Goni6n., Punto sohre el cual el &ngulo del maxilar infe-

rior se encuentra mas hacfa abajo, atrds y afuera.

Mentdn. Punto mas inferior sobre l1a imagen de l1a sinfi-

sis vista en proyeccidn lateral.



NA

OR

PNS

PO

POG

PTM
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Nasifn, Interseccifn de la sutura internasal con la su

tura nasofrontal en el plano sagital medio.

Orbital. Punto mas bajo sobre e) margen inferior de la-

6rbita Gsea.

Espina nasal posterior. Vértice de la espina posterior-

del hueso palatino en el paladar duro.

Porifn. Punto intermedio sobre el borde superior del -

conducto auditivo externo.

Pogoni6n, Punto mas anterior sobre el contorno del men-

tdn,

Fisura pterigomaxilar. Contorno proyectado de la fisura.
Punto de registro Broadbent, Punto intermedio sobre la-
perpendicular desde el centro de 1a silla turca hasta -
el plano de Bolton,

Silla turca. Punto medio de 1a silla turca.

Sincondrosis esfenooccipital. Punto mas superior de la-

sutura.
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Usando combinaciones de datos dimensionales y angulares,
bas&ndose en los diferentes puntos de referencia, 1a cefalome- -

trfa proporciona los §igu1entes datos.

Crecimiento y desarrollo.

Anomalfas craneofaciales.

Tipo facial,
Anflisis del caso y diagnfstico.

1,
2.
3.
4,
5.« Informes del progreso.
6

.~ Anflisis funcional.
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Crecimiento y desarrollo.~ La funcién mas importante -
de la cefalometrfa es apreciar el desarrollo y patrdn de creci--
miento, ya que la correccidn de maloclusiones clase Il y III, de

pende principalmente del crecimiento.

Basdndose en l1a interpretacidn de las placas se puede -
saber los incrementos de crecimiento, direccidén de este y creci-

miento de las partes que componen el complejo craneofacial.

Anomalfas craneofaciales.- Debfdo a 1a direccibn cons--
tante del rayo central, perpendicular al plano sagital medio, po
demos observar 1a inclinacion de los dientes adn sin hacer erup-
cign, También pueden observarse amfgdalas y adenoides, y su pa-
pel en la obstruccidn de las vlas aéreas nasales y bucales puede
ser evaluada. Tamhién se pueden observar lesiones sufridas du--
rante el nacimiento como fracturas, prognatismo del maxilar infe

rior, macroglosia, etc.

Tipo facial.- Las relaciones de los maxilares entre si-
y las postciones de los dientes se encuentran intimamente liga--

das al tipo facial,

Existen dos consideraciones importantes: la posicién

del maxilar superior en direccifn anteroposterior en la cara o

con respecto al cré&neo, y la relacidn del maxilar inferior con

el maxilar superior, que es la causa del perfil convexo, recto
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o cbncavo.

S1 el maxtilar inferior esta protrufdo en relacibn con -
el crineo, el perfil seguramente ser& convexe. S{i por el contra
rio el maxilar supeftor se encuentra retrufdo, el perfil serd -
céncavo., Sin embargo con las dos variantes anterfores del per--

fi1 en cualquier caso puede ser cbncavo, convexo o recto,

Esto es ain mas complicado con el estudic del tipo fa--
cial general. E1 tipo do]icocef@lico o nérdico (largo y angosto)
puede tener un perfil facial recto; E1 tipo braquiocefdlico o es
lavos (corto y ancho) son mas propensos al perfil convexo. Pero
esto también es variahle al {gual que el estudio del tipo facial

por razas, esto se debe a las mezclas raciales.

Un exd&men del trazado cefalométrico indica que existe -
una gran diferencia en la relaci6n de los componentes faciales y

dentales.

’ Andlisis del caso y diagn6stico.- E1 an&lisis general--
mente se 1imita a placas laterales de la cabeza con los dientes-
en oclusidn, tomadas a intervalos frecuentes durante el trata- -
miento. Aquf se puede observar que la mayorfa de las partes del
crdneo terminan su crecimiento a temprana edad a diferencia de -
1a regidn bucofacial que tiene perfodos de intenso crecimiento -

sobre todo en la pubertad,
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Son tres 1os principales planos que se utilizan para -

controlar el crecimiento:

Plano palatino, es paralelo al piso de la nariz (une -
ANS con PNS); plano oclusal, es la bisectriz de la sobremordida-
incisal y del primer molar; Plano del maxilar inferior o mandibu

lar, es una 1fnea que va de GO a ME.

El eje Y (de silla turca a gnatién) indica la direccién
de crecimiento del maxilar infertor y la retracci6n del maxilar-

inferior.

Existen tres componentes bdsicos del anflisis cefalomé-
trico representativo: Andlisis esquelético, anflisis del perfil-

y andlisis dentario.

Andl1{sis esquelético.- Tiene como funcidén principal la-
apreciacidn del tipo fac{al y la apreciacidn de la relacidn 6Osea
basal apical anteroposterior, especialmente en maloclusiones cla

se Il y III.

Ansl1isis del perfil.- Es principailmente la apreciacidn-
de la adaptacidn de los tejidos blandos al perfil Gseo; tamafio -
de los labios, forma y postura; tejidos btandos sobre la sTnf{--

sis, contorno de la estructura nasal, etc.
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An&l{sis de la denticidn.- Es Ta relacién entre los -
dtentes y sus bases 6seas y la inclinaci6n de dientes superiores
con respecto a inferiores. Con esto podemos determinar, por -
ejemplo, la posicibn anteroposterfor de los incisivos superiores

con respecto al perfil facial,

Informes del progreso.- E] pronfstico de un tratamien-
to y 1a retencibn del resultado final pueden ser previstos en -
gran parte mediante el estudio de las placas cefalométricas ‘he--

chas antes, durante y después del tratamiento.

Cuando el crecimiento es un factor importante, los re--
gistros anuales no son suficientes., Ni la magnitud, ni la direc
ciQn dei crecimiento son constantes, sin embargo estos son datos
valiosos para el ortddontista y2 que pueden alterar el plan de -
tratamiento posponiendo ciertos pasos, de aquf que sea convenien

te la toma de 3 o 4 placas cefalométricas por afio.

An&lisis funcional.- Se necesita una proyeccién lateratl
con el maxt{lar inferior en posicién postural de descanso. Una -
vez que el paciente tiene colocado el posicionador, se le pide -
que repita cilertas letras constantemente (m y c), la repeticién-
durante un {ntervalo de 6 a 10 seg., tiende a relajar la mandfbu

la, y se toma la placa,

En la pelfcula pueden hacerse trazados. Se puede marcar
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una 1fnea recta de 1os mdrgenes {ncisales inferiores al punto de
oclusidn. Normalmente, esta 1fnea indica una gufa de cierre ha-

cia arriba y hacia adelante,

S1 l1a 1fnea es yertical o hacia arriba y atrds, esto in

dica que existe un problema funcional,.

Los registros cefalométricos adicionales que suelen ser
dtiles son: mordida bor&e a borde o0 incisién proyeccibn lateral-
durante 1a emisfén del sonido "ooo", vistas especiales tomadas -
con bario, yodocloralu otro medio radiopaco. Un registro con -

la placa totalmente abferta, etc.

5. FOTOGRAFIAS DE LA CARA.
Al 1gual que los modelos de yeso, la fotograffa sirve -
de registro de los dientes y tejidos de revestimiento en un mo--

mento determinado.

Se considera 1a armonfa de la cara y el equilibrio como
objetivos terap&uticos importantes, ya que terminado el trata- -

miento los cambios pueden ser muy satisfactorios.

Las fotograftas de frente y perfil incisales deberdn -
ser comparadas con las finales para ver los cambios ocurridos so

bre todo en caso de labio superfor hipoténico y corto, labio in-
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fer{or que se coloca en aspebto 1ingual de los fncisivos superio
res, sobremordida horizontal excesiva, retrusién del maxilar in-

ferior, etc.

No todo se puede corregir sole con ortodoncia, por lo -
que se puede informar a los padres de 1a posibilidad de necesi--
tar posteriormente hacer rinoplastta, implantes mentonianos, y -

procedimientos para alargar el labio.

E1 tipo de cara es muy tmportante, ya que este no puede
cambiarse y 1a forma de la arcada debe ir de acuerdo al tipo de-
cara, ast como ocurre con el tipo de perfil, si este tiene un -
perfil convexo y sus hermanos también, deberf el dentista ajus--
tar su tratamiento a un perfil convexo ya que no se debe ignorar

las fuerzas hereditarias y funcionales,

Lo que es normal para un individuo y un tipo facial o -
racial puede ser anormal para otro, por ejemplo la cara convexa-
tiende a tener los incisiyos superiores e inferiores mas inclina
dos hacia adelante, esto es totalmente normal y debe respetarse,
s{ no se respeta al poco tiempo de retirar los aparatos, la in--
clinaci@n axial regresarf a su posicién original, ya que es de--
terminada por el patrdn hereditario, relacidn Gsea y fuerzas fun

cionales,



90

CAPITULO v

PREVENSION DE LA MALOCLUSION

1, RESORCION ANORMAL,

Las anomalfas de resorcifn estdn asociadas con frecuen-
cia a problemas de falta de espacio, pero puede presentarse en -
pacientes con suficiente espacio, Los dientes mas susceptibles-

a la resorcidn anormal son los caninos y segundos molares,

Como tratamiento a este problema, deberd gfectuarse la-
extraccibn del diente o dientes retenidos, siempre y cuando un -
estudio minucioso nos Indique que existe realmenteeste problema-
y que se tienen Yos dientes permanentes correspondientes. Esto -
se puede efectuar mediante un sistema de extraccion seriada, du-

rante el perfodo de cambio de dientes.

S1 no se atiende este problema a tiempo puede ocacionar

1a desviacion de los permanentes que tratan de hacer erupcién,

2. CONSERVACION DEL ESPACIO.

A1 perderse una pieza temporal prematuramente, es fre--
cuente que se acelere 1a erupcién del diente permanente, por lo-

que se debe hacer un profundo estudio radiogrffico lo que nos da
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rf una idea de la etapa evolut{va en que se encuentra la pieza -

por erupcionar,

Es fmportante eliminar Tas {interferencias que pudieran-

existir durante el perfodo de transicién de 1a denticién.

No en todos 10s casos de pérdidas prematuras de dientes
temporales se c{erra el espacio, pero se deben tomar precaucio--
nes para evitar un dafio postertor, para esto se utilizan unos -

aparatos denominados mantenedores de espacio, que son aparatos -

temporatles, cuya funcidn es preservar el espacfo creado por la

pérdida prematura de dientes, ademfs de mantener el equilibrio
articular y evitar el acortamiento de hueso, ast como reducir o-

erradicar problemas causados por h&bitos perniciosos.
Indicaciones de los mantenedores de espacio:

a) Para mantener la integridad de las estructuras ora--
les durante los pertodos de tensidén y reducir el daflo causado por

malos h&bitos.

b) Siempre que se pierda un diente deciduo antes de -

tiempo y predisponga al paciente a una mata oclusibn,

¢) Por motivos estéticos y psicolégicos (en casos de -

pérdidas de algin diente anterior).
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Requisitos que deben tener los mantenedores de espacio:

a) Mantener el didmetro mesio-distal del espacio en su-

totalidad.

b) Permitir el crecimiento vertical de las piezas y del

proceso alveolar,

c) Permitir el crecimfento del proceso alveolar hacia -

adelante y hacfa afuera en la regién anterior,

d) Mantener el movimiento funcional de los dientes en -

las piezas limitantes del espactio,

e) Prevenir la sohrerupcidén de las ptezas antagonistas.
f) Resistir ta funcidn masticatoria.

g) Que sea f&cil de limpfar.

h) Evitar que por la falta de piezas se retarde el cre

cimiento en mandtbula o maxilar.
Clasificacibn de 1os mantenedores de espacio:

Se clasifican en funcionales y no funcionales; fijos{-

removibles y semifijos; de metal de acrfiico o combinados.
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Mantenedores Fijos.- Son los aparatos que estdn unidos

a las plezas de soporte por cementacidn y se dividen en:

a) Los construldos por una barra soldada unida rfgida--

mente en sus extremos a las dos coronas o bandas.

k) En el cual la barra estf soldada en uno de los sopor
tes protésicos por uno de sus extremos y el otro va solamente -
articulado a un tubo soldado yert{calmente a otro soporte proté-

stco.

c) Los que son fijos en uno de sus extremos y con un -

descanso en el lado opuesto.

d) Los que t{enen una doble articulacién, tanto en el -
extremo mesial como en el distal permiten 1a movilidad fisiolfgi

ca de la pieza soporte,

Ventajas: Mayor control del dentista sobre el aparato,-

el nifio no puede jugar con el,

Desventajas: No es estético, no es funcional, puede que

dar mal ajustado.

Mantenedores Removibles.- Son los que utilizan ganchos-

o formas de retensién, pero no van fijos por cementacién.



94

Ventajas: Higiénicos, est8ticos, fonéticos, faciles de-

construir y econdmicos.

Desventajas: Se pierde, se distorsiona, el nific juega -

con &1,

Indicaciones: Se valora ta edad del paciente, piezas -
perdidas, funcidn, valdracth radiogr&fica de los permanentes, -
tiempo en que se perdi§ el diente, si es paciente activo o paci-

Vo,

Mantenedores Semifijos.- Son aparatos los cuales 1levan

un extremo fijo (banda o corona) y el otro es removible,

3. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE CARIES,

La carfes es un factor local que puede traer como conse
cuencia una mala oclusifn debido no sélamente a la pérdida de te
jido dental parctal o total, sino también a que una vez restaura

do un diente, estas restauraciones no son adecuadas.

De aquf 1a gran importancia de colocar restauraciones y
curaciones adecuadas para evitar puntos de contacto interproxima
les demasiado ajustados o bien cortos que hagan presién excesiva
en la arcada provocando una oclusidn anormal. Los puntos cortos

pueden ocacionar movimientos en los dientes asf como impacto de -
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alimentos con el esperado problem: parodontal.

Los puntos altos en restauraciones o curaciones provo--
can una presibn excesiva constante ocasionando trastornos a ni--
vel parodontal, pro&ocando p§rdtda 6sea, en ocaciones aflojamien
to del diente y la pérdida de é&ste, asf mismo una restauracidn -

alta puede favorecer la aparicidn de h&bitos como el bruxismo.

Esto se puede prevenir mediante visitas perifdicas al -
consultorio dental, para evitar la aparicién de caries, mediante

una buena técnica de cepillado y aplicaciones tépicas de fluor,

Una vez que esta presente el problema de 1a caries, se-
puede preven{r la maloclusibén colocando restauraciones anatomico
fistolégicas, con la dimensi6n mesfodistal presisa e indispensa-
bie, ast como una altura y creacifn de planos inclinados adecua
dos, no sélo en las restauraciones sino también en las curacio--

nes.

4, HABITOS BUCALES.

Cuando se habld de 1a etiologia de las maloclusiones -
se habl6 de 1os hdbitos bucales y 1a forma en que €stos pueden -

ocaclonar una maloclusidn.

Hablaremos de algunas medidas preventivas o intercepti-
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vas para evitar los h&bitos bucales, cuando &stos estdn ocacio--

nando un desequilibrio en los tejidos.

H&bito de succibn digital,- Este h&bito puede presen--
tarse desde los seis meses de vida intrauterina, Cuando el nifio-
nace conoce los objetos 1levdndolos a ta boca, esto es normal en
un principio, pero debe ir desapareciendo poco a poco. Si el hd
bito persiste después de los dos a los cuatro afios de vida puede
ocacionar problemas que van & variar de acuerdo a la intensidad,
frecuencia, direccidn y duractén con que se realice el h&bito, -

ast como el objeto succionado,

Las malformaciones que se pueden encontrar son: vestibu
]arizacién de los dientes anteriores superiores, lingualizacidn-
de los anteriores inferiores, paladar alto, arco vestibular es--
trecho, problemas de fonacién, desarmonfa total, En el dedo o -
piel chupada se pueden encontrar callos o heridas que se pueden

infectar y ocactonar alteraciones severas en el estémago.

Este problema se puede resolver con aparatos, los cua--
les pueden ser fijos o removibles dependiendo del paciente. En-
tre estos tenemos la placa Howley, con la cual el paciente ya no
tiene 1a misma sat{sfaccibn, tiene el proplsito de evitar la suc
cién, evitar una sobrefuerza en el segmento anterior, distribuir
la presiQn existente sobre los dientes posteriores para recor--

dar al paciente que estd recayendo en su hfbito y que éste en -
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vez de placentero resulte molesto.

También se usa con buenos resultados la criba fija, és-
ta se cementa y por lo general el h&bito desaparece en las prime

ras semanas.

Otros aparatos son la trampa fija, trampa fija con reji

1las, arco de Nance.

Nunca se debe decir al nifio que el aparato es para qui-
tar el h&bito, sino que se le dirf que es para enderezar los -

di{entes, tampoco se debe {ns{stir en que no es un castigo.

Los aparatos se utilizan en un lapso ded a 6 meses, si el

h&bfto persiste se colocarsin aparatos mas agresivos.

Succibn de lablo o queilofagia.- Es una actividad anor
mal que aparece como consecuencia de una mordida abierta creada-
por succién digital, o bien puede aparecer no asociada a otro hd

bito.

E1 pactente tiende a poner el labio en la cara palatina
de 1os dientes anteriores, esto puede ir desde una mordida hasta
una fuerte succiQn. y se encuentra una satisfaccidn parecida a-
1a del dedo, y puede 1legarse ¢] caso en que nho pueda cerrarse -

1a boca mas que succionando el labio,
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Esto ocactiona vestihularizac{dn de los dientes anterio-
res superiores, lingualizacién de los dientes anteriores inferig
res, el labfo superior se vuelye hipoténico, el inferior abulta-
do hipertrffico, es frecuente ver &reas de irritacifn a nivel -

del lahio, es frecuente encontrar herpes crdnicos.

E1 tratamiento depende del dalo ocacionado, si el hdbi-
to se dehe a la mordida que ohliga a 1a malposicién del labio,-
se corrige primero &sta cqn aparatos, si por el contrario el pa-
ciente puede cerrar su boca correctamente y el h&bito no ha 1le-

gado a hacer grandes estragos, se corrige primero el hd&bito.

Se pueden uti{l{zar unos aparatos 1lamados lip-bomper, -
que consiste en un par de bandas colocadas en los molares infe--
riores y alambre de acero {noxidable de 0,040 pulgadas, este -
alamhre va soldado a las bandas por 1a parte lingual, corre ha-
ctfa adelante, rodea al canino por su parte distal, y sale a la -
parte vestibular colocdndose delante de Yos seis dientes anterio
res, en 1a porci6n antertor se puede soldar un alambre adicional
a unos 3 mm de separacidn paralelo al primer alambre, o bien co-
locar una porci6n de acriliico en la parte vestibular del aparato

de las mismas dfmensiones,

Este aparato se coloca entre 8 y 9 meses y se recomien-
da que el paclente haga ejerciclos tratando de bajar el labio su

perfor 10 mas posible y encima colocar el labio inferfor, este -
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ejerciclo debe hacerse entre 15 y 30 minutos al dfa.

Con el uso de este aparato no s6lo se retira el hdbito,
sino que la proyeccién de la lengua sobre 1los dientes inferio--
res los empuja a su posicidn axial original reduciendo la sobre-

mordida.

H4bito de lengua protfctil.- E1 nifio interpone.la len-
gua 6 1a adelanta al deglutir, Esto es causado por succidn digi
tal o mordida abferta anterfor, o amfgdalas grandes hipertréfi--
cas, o macroglosia, o cambfo retardado de alimentacién de bibe--
rén por s6lido, o persistencia de una deglucidn viceral o infan-

til.

La prueba que se hace para ver si la deglucién es nor--
mal,es colocar las yemas de los dedos en los temporales cuando -
el paciente deglute agua, si se stente un movimiento deglute -

bien, sf no no.

Este problema se trata colocando un aparatoconuna reji
11a que va a la altura de la papfla fncisiva, un arco vestibular,
ganchos de adams o abrazadera y paladar de acrflico. Este apara
to es removible y sirve para que el nifio haga ejercicios, se le-
da un dulce de 1imén para que secrete mucha saliva y se tiene -
que colocar la punta de la lengua tocando 1a rejilla para deglu-

tir, con esto se evita que Ta lengua se proyecte en una posicidn
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mas anterior.

St no se corrige el h&bito se coloca un aparato con re

Ji11a mas larga.

Hébito de respiracidn bucal.- Este h&bito puede ser -
ocacionado por problemas nasales como cornetes grandes, adenoi--
des, tabique desyiado, etc; por problemas bucales como maloclu--

si6n severa; o por costumbre,

Este hdbito ocaciona mordida entreabierta, labios rese-

cos, gingivitis en la zona donde entre el afre,

E1 medio interceptivo es colocar una pantalla bucal de-
acrilico, la cual se quita para comer y dormir, esta pantalla -
1lega a molares o s610 en anteriores, y se coloca solo cuando sea
por costumbre, si es por problemasnasales deben ser corregidos -

&stos.,

Hfbito de succidn de carrillos.- Este hfbito causa -
grandes ulceraciones y puede ocacionar mordida abierta o malposi

cth i{ndividuval.

Puede utjlizarse como tratamiento una criba removible -

en el frea de succiQn o bien una pantalla bucal o vestfibular,
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5, AJUSTE OCLUSAL,

Una vez que los dientes deciduos hayan alcanzado el con
tacto oclusal total, deberdn ser revisados cuidadosamente para -

ver st existen interferencias funcionales incipientes,

ET utilizar una placa oclusa) durante la noche es poco-
efectivo st no se eliminan las aberraciones oclusales, serd con-
veniente desgastar cispides o planos inciinades dudosos utilizan

do el papel de articular.

Asi mismo puede usarse un ajuste oclusal con corte de -
disco en primergs y segundos molares deciduos, cuando estos sean

demasiado grandes e interfleren en 1la erupcidn de los dientes -

permanentes contiguos. Esto ocurre también cuando los caninos -
no encuentran suficlente espaclo y toman una vfa vestibular o pa
latina errénea, es conyeniente hacer un desgaste en los dientes-
contiguos o hien cuando un diente deciduo interfiere en ta erup-
cidn y sus rafces estan reabsorbidas casi por completo, se puede
hacer la extraccifn prematura, con el fin de prevenir trastornos

y maloclusiones subsecuentes,

6. FRENILLO LABIAL,

En algunas ocac{ones el frenillo no migra como debiera-

al hacer erupcifin los dientes o bien sus fibras no son elfsticas
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sino tensas e impiden 1a migracifn mestal de los incisivos cen--.
trales ocacionando un d{astema, E1 diastema por frenillo frecuen

temente es hereditario pero no siempre.

Debe hacerée una evaluacidn precisa para saber si es ne
cesario hacer corte de frenillo para eliminar el diastema, o -
bien si el diastema no es ocacionado por el frenillo sino por -
otros factores como microdoncia, macrognasia, dientes supernume-
rarios (especialmente mesiodents) laterales en forma de cono o -
anodoncia de laterales, oclusidn engrgica de los incisivos infe-
rlores contra las superficies linguales de los incisivos supe--
riores, quistes en la 1fnea media y h&bitos como chuparse el pul

gar, proyeccién de la lengua y chuparse o morderse el Jabio,.

St se tiene la seguridad que el frenillo provoca el -
diastema y no es como el lapso de "el patito feo", debe cor--
tarse, y si es necesario cerrar el espacio con aparatos ortodon-

ticos interceptivos.

7. PROGNATISMO DEL MAXILAR INFERIOR.

Lo podemos definir como una mala relacibn basal inter--
max{ilar, el max{ilar inferior se encuentra en protrusién lo cual-
se puede corregir aplicando una fuerza contra la arcada inferior
y tratar de lograr un ajuste basal, el éxito en algunos casos es

1imi tado.
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Para las maloclusiones clase III se pueden colocar dife
rentes tipos de mentoneras y aparatos ortopédicos extrabucales -
que suministran una fuerza de retrusidn contra el maxilar infe.-
rior, logrando con esto la eliminacidn de 1a relacifén clase III-

y la mordida cruzada antertor,

Estos aparatos no ocacionan trastorno alguno en la arti
culacién temporomandibular, las molesti{as son mfnimas o inexis--
tentes, tales como un poco de irritacifn en el mentdén, el cual -
puede ser tratado localmente. '

8..EXTRACCION SERIADA.

La extracci6n sertada es un tratamiento o procedimiento
en la dentiqi@n mixta, ideado para prevenir el empeoramiento de-
una maloclusidn y factlitar el alineamiento de los dientes perma

nentes con un minimo de terapia y mec&nica ortodonticas,

La extraccl6n seriada consiste en la temprana extrac- -
ci6n de determinados dientes temporales y permanentes a interva-
los estratégicos para aliviar el apifiamiento de los dientes cuan

do hay desarmonfa entre e) tamafio de los dientes y hueso basal.

Para Ylevar a cabo este tratamtento se debe diagnfsti--
car a una edad temprana si habrd falta de espacio en la futura -

denticibn, ast como saber que cantidad exacta de espacio va a faltar,
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Indicactones:

a) En maloclusiones clase I que muestra una severa de--
sarmonfa entre el tamafio de los dientes y el hueso basal. La se
veridad del! apifiamiento deber§ indicar una discrepancia de por -
1o menos 10 a 12 mm de exceso de tejido dental en un arco mandj-
bular sin mutilar, La extraccibn de dos premolares en arcos que
tengan menos de 10 mm, creard exceso de espacio después de la -
erupcién de los dientes permanentes y tendrfa que ser cerrado -

por mecanoterapia ortodontica mayor.

b) Los incisivos maxtlares y mandibulares deber&n tener
incltnaciones axiales razonablemente normales (135°), debers ha-
ber un buen perfil facfal y una sobremordida vertical normal.

c) E1 paciente deberd tener entre 7 y 10 afios de edad.

d) Deberd existir por 1o menos una de las siguientes -

posihilidades.

- La erupcidn de los incisivos laterales permanentes ha -

causado la exfolfactidn de uno o amhos caninos temporales.

~ En el arco mandibular el lateral puede quedar bloqueado

generalmente hacia lingual.
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- En el arco max{lar los laterales son frecuentemente en-
contrados en una posfcidn palatina a los ya erupcionados centra-

les y serdn atrapados atrés de los incisivos inferiores,

- Varias comhinactones de las antes mencionadas ya sean -

un{laterales o bilaterales,
Mé&todo:

a) Perfodo de ajuste incisal (los 4 caninos temporales-

son extrafdos).

- Los caninos temporales {nferiores son extrafdos después

de la erupcidn de los incisivos laterales permanentes.

- Los caninos temporales superiores son extrafdos de ser-
posible antes de la erupcifn de los incisivos laterales superio-

res permanentes,

Generamente hay un mejoramiento en el alineamiento de -
los incisivos, ya que seaestén lingualizados, labializades o gira--

dos,

b) Perfodo de ajuste de caninos.

-~ La ayuda en esta fase del tratamiento consiste en ex- -
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traer l1os 4 primeros premolares antes de la erupcibn de los ca--
ninas permanentes y es mas fdcil que los caninos erupcionen en -

el espacio creado a que se muevan a el.

- E1 tiempo mas favorable para la extraccidn de los prime -
ros premalares depende de 1a secuencia de erupcidn de los cani--
nos y primeros premolares segdn se determine por el examen radio

gréfico.
Exfsten 3 posihil idades:

1) ST los Rayos X muestran que los premolares erupciona
‘r&n antes que los caninos, la extraccidn del premolar es deteni-
da hasta que el primer molar temporal sea exfoliado naturalmente

y e] premolar haga su erupcidn,

2) Si los Rayos X muestran que el cantno y el premolar-
van a erupcionar al mismo nivel, el primer molar temporal es ex--
trajdo prematuramente, para permitir la erupcién del primer pre-
molar antes que el canino, A su erupcidn son extratdos los pri-

meros premolares.

3) S{ los Rayos X muestran que el canino erupcionarf an
tes que el primer premolar, los primeros molares temporales y -
los primeros premolares, ain sin erupcionar, deberdn ser extraf-

dos qufrdrgfcamente, Este ciclo de eruypcidn es poco frecuente -
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en el maxilar.

Para evitar la cirugta se puede extraer el primer molar
temporal, a los seis meses el segundo molar temporal, se coloca-
un mantenedor de espacio, erupciona el canino, el primer premo--

lar, y se extrae éste para que erupcione el segundo premolar,

tontraindicaclones;

a) Maloclusiones clase ! donde el apifamiento es modera

do.
b) Maloclusiones clase II,
c) Maloclusiones clase III,
d) Cuando los primeros molares permanentes se encuen~ -

tran en matas condiciones y con posibilidades de perderse tempra

namente.
e) Ausencia congénita de segundos premolares.

t) Maloclusiones clase I con pérdida de espacio en el -

arco mandibular y con espacio adecuado en el arco maxilar,

g) En sobremordidas verticales profundas, donde los inci

sivos mandibulares ocluyen contra 1la encfa palatina,
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h) Cuando existe un diastema entre los incisivos centra
les superiores, es aconsejable cerrarlo o prevenir que &ste ay--

mente antes de extraer los caninos temporales superiores.

9. OTROS METODOS PREVENTIVOS,

a) RETENSION PROLONGADA DE DIENTES DECIDUOS.

Cuando existe retensiQn prolongada de los dientes deci-
duos debe hacerse un estudio radiogrdfico con el fin de verifi--
car la existencia del sucesor permanente, si &ste existe serd -
conveniente hacer la extraccidn del diente temporal para que el-
permanente pueda erupcionar correctamente y no tome una vfa fal-

sa de erupcifn con la aparicidn de una maloclusidn,

b) ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMANENTES.

En muchas ocaciones por diversos factores puede formar-
se un callo Qseo en 1a 1fnea de erupcién de algin diente o va- -
rios dientes lo cual va a ocacionar el retardo o 12 falta de -
erupcién de un diente permanente, lo cual puede provocar una mo-
vilizacibn o migractién de los dientes erupcionados ocacionando -

una maloclusi@n.

Es conveniente hacer un buen diagnéstico, y si es conve

niente o necesario se hace una pequefia intervencifn quirdrgica -



para eliminar el callo Oseo y

c) PERDIDA DE LOS DIENTES PERL

—
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permitir la erupcién del diente,

ANENTES Y UTILIZACION DE TECNICAS-

DE CEPILLADO Y FLUORUROS

Es muy comin la pérd
palmente primeros molares.. Cu
que la dentfcién est& complety

tornos en la oclusidn.

Una vez que se ha oca
dtentes es convenfente utiltza
plezas perdidas funcionalmente

de los dientes adyacentes eyit

Pero serd mucho mejor
vocar el espacio dejado por un

se pierda esta pleza,

Para prevenir la apar
eliminar el agente causal, seg
tihle en uno mas resistente, y
biente para evitar la accidn d

mo.

EY medio ambiente pro

da de dientes permanentes, princi-
ando esta pérdida sucede antes de-

puede ocacionar verdaderos tras--

ctionado la pérdida de uno o varios
r aparatos que reemplacen a las -
para eyitar también l1a migracién-

ando csf una maloclusidn,

evitar no el dafio que pudfera pro

a pieza perdida, sino evitar que-

{ci0n de caries primero se debe
hndo convertir un organismo suscep
por dltimo modificar el medio am-

21 agente causal sobre el organis-

picio se puede modificar cambiando
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la dieta del individuo si es que esta es rica en carbohidratos,-
reduciendo el consumo de.ellos. asf como procurar no comerlos en
tre comidas, es conveniente tener una dfeta rica en alimentos fi
brosos, los cuales ayudan a eliminar restos y favorecer la pro--
duccidn de saliva con 1o cual se disminuye la viscosidad de la -

saliva.

En algunas enfermedades o estados fisioldgicos la visco
sidad de l1a saliva puede aumentar o disminuir, el aumento de vis
cosidad puede predisponer a la proliferacién de microorganismos-
cartogénicos, per lo que es conveniente tener un estado de salud

general hueno.

Las dietas ricas en almidones pueden producir caries, -
debido a que el almidén tiende a quedar contenido en los espa- -
cios interproximales favoreciendo la produccién de placa bacte--

“riana la cual se adhiere al almiddn.

Por otra parte algunos estudios muestran que las grasas
disminuyen l1a produccifn de carties, pero estos alimentos combina
dos con almidones o carbohidratos, no pueden vencer el efecto de

éstos.

Es importante conctentizar al pacfente de llevar una -
d{eta balanceada para mejorar su salud general y su salud dental,

ast! como crear un h&bito y evitar comer entre comidas para evi--
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tar 1a exposici6n de carhohidratos fermentables, con esto se mo-
difica el medio ambiente y se reduce el poder de accién de los -

microorganismos.

Junto con estas medidas es convenfente dar una buena -~
técnica de cepillado para eliminar totalmente los residuos ali--

menticios, y hacerlo después de cada comida.

Son varias las técnicas de cepillado empleadas, y en ge
neral todas son buenas siempre y cuando el cepillado se realice-
del cuello del diente hacia su porcidn incisal u oclusal, abar--
cando desde la encfa hasta el diente para evitar el desgaste en-
el esmalte con la técnica de violfn, se debe cepillar la lengua,
es conveniente completar el cepillado con ei uso de hilo dental,
pera eliminar la placa en los espactos interproximales, asf como
usar pastillas reveladoras de placa, y el uso de soluciones as--
tringentes como enjuagues o dentffricos con substancias antibac-

terianas,

E1 organismo susceptible que en este caso son los dien-
tes, puede ser modificado para disminufr su susceptibilidad me--

diante Ta aplicacidn de substancias tales como los fluoruros.

Los fluoruros puede usarse en forma endBgeno o exfgena.

La estructura del esmalte a pesar de ser casi totalmen-



112

te mineralizada, permite un diadoquismo o intercambio de iones -
entre el fluor y el esmalte, modificando 1a hidroxiapatita que -
es un componente natural del esmalte sumamente soluble al flufdo
bucal, por fluorapatita, que reduce la solubilidad ffsica del es

malte,

En las aplicaciones tfpicas de fluor, se han utilizado-
diferentés derivados como: fluoruro de sodio, fluoruro de estafio,
fluorofosfato ac{dulado, y con menor éxito el fluoruro de magne-

sio, de silicato y de potasio.

Dependiendo del tipo de fluor es 1a forma de su aplica-

cién y su vehfculo, ast como 1a frecuencia de su aplicacidn,

Actualmente uno de los mas utilizados y eficaces es el-
fluorofosfato acidulado, el cual es &ctdo ortofosfdrico adiciona
do del i6n fluor de sodio, su vehfculo es glicerina anhidra, es-
almacenahle y contiene un edulcorante, se puede aplicar cada -
seis meses o cada afio. Se puede colocar desde los 2 o 4 afos de

edad hasta los 12 affos de edad.

Por vfa enddgena el fluor puede administrarse en A.T.F.,
adicionando a dentffricos y por via exdgena principaimente adf--
cionado al agua de consumo, en proporcidn de una parte por un mi
116n, es decir 1 mg por 1 Vitro de agua, también se agrega a la-

sal, en esta forma s6lo beneficia al esmalte en el perfodo de -
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amelogénesis, es decir desde el embarazo hasta 1os 5 ¢ 6 afos de
vida. Algunos estudtos afirman que el fluor en el agua reduce -

hasta un 75% el proceso cartioso.
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CONCLUSIONES

Como se ha visto muchas maloclusiones estdn determina--
das por factores genéticos, los cuales es diffcil prevenir, en -
algunas ocaciones eS posible utilizar procedimientos intercepti-

vos tempranos para disminuir el grado de deformidad dentaria.

Las maloclustiones producidas por factores ambientales, -
como traumatismos a los maxilares, hdbitos perniciosos, pérdida-
prematura de dientes primarios y procedimientos operatorfos inco

rrectos, a menudo pueden ser prevenidos.

No en todos los casos puede emplearse un tratamiento -
preventivo o interceptivo, ya que para lo que algunos pacientes-
es efectivo, para otros puede complicar el tratamiento y hacerlo

mas diffcil a una edad mayor.

No obstante la caries que produce pérdida de dientes y-
migracién de los dientes adyacentes podrfa ser prevenida. Los -
efectos de ausencia congénita, o dientes supernumerarios, y no -
serfa determinante si se observara precozmente y se pusiera bajo

control,

Los h&bitos perniciosos que son un potente factor de ma

loclusiones, pueden ser totalmente controlados.
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La aplicacidbn de un mayor conocimiento en las cuasas -
que producen 1a maloclusibén, asf como un oportuno diagnéstico, -
pueden ayudar a prevenir o interceptar gran nimero de casos du--

rante las denticiones primarias y mixtas.
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