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INTRODUCGION

El prop6sito del presente trabajo e§ el de revisar minuciosamente las posxirbles
causas que pueden conducir a una maloclusxén. Entendemos que tanto el tema
como sus posibles causas, sus técmcas y sus aplicaciones deben enfocarse
desde . dos vertientes paralelas: el problema especifico del paciente y la técnica
adecuada para subsanar cada. uno .de dichos problemas en particular. Por otra’
parie estamos conc;entes de que la maloclusu’m en sf ha sido estudnada v
—aplxcada ‘desde distintos éngulos y con dlstlntos enfoques ¥ aphcacxones. Para
nosouos la maloclusnén apa:te de ser una desvxacxén del- roqtac.o rzurmal de
los! diences. de las arcadas superior’'e mfeno_r, o bien por una dzscrepancxa
- entre el tamafio de los dientes con respecto a los maxildres o bien por causas
.de una malposicién de dientes en: los arcos es, ademés y al mlsmo txempo,
problema de reso!ucnén individual. Por tanto, este’ tl’ﬂbajo habré de revisar en
primet lérmmo el crecimiento y el desarrollo dentales, la etiologia de las
aloclumones, los hébxtos prechsponentes, por una parte y, después de revisar,
los aparatos para el control y erradicacién de éstos, la clasnfncacnén de Angle
.y la pérdida 'prematyura de los diem:es, as! como hemos dedicado un capftulo
a los méntéhedo’res de espécio incluyendo a la placa Hawley. ‘
Como es sabido, las maloclusiones en la mayoria de los casos se provocan

por factores tanto extrinsecos como intrlnsecos. Ademds algunas veces pueden

llegar a producirse maloclusiones de orden iatrogénico.
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" CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTAL

- La vnda prenatal comprende, tres periodos:

L ,—penodo de huevo- dpsde la fecundacibn hasta el catorceavo dl’a~, el periodo

;' embrionario- a partir del catorceavo dia 'y hasta el cincuenta y-se;savo,
mclusnve- 'y el periodo fetal- a partir del antenor Y hasta el nac;mnemo. El

-z icremm:ento ¥ desanollo dental aparecen entre la qumta y sexta sema.na de
‘vida mtrautenna. En el presente capl’tulo se hablaré del desarrollo del

germen dentano, de la aposncuén y calclflcacldn de los dlentes vy de la

- formacnén de sus rafces.

,»De‘sarroll'o del germen dentario

FE.l germen dentano se demm. del ectodermo y del mesodermo"el ectodermo
k,da lugar ala formacnén del Gtgano del. esmalte, que moldea la forma del
’dleqtg y ongma _e_llesmalte. Al mesodermo cubierto ‘por el epitelio del Srganc
';!e! esmzlte se le dael bixom‘b!e ‘de saco dénta;io‘,'éll-éuél @l’iSi‘"l#rﬁ Ia
'membtana parodontal, que a.su.vez elabora’ el cemento.
~El epitelio oral estd formado por una capa basal de células altas y de
otra -Vsupelv'hcxal’de células planas. La membrana basal separa ,el‘epueho_del
" tejido conjuntivo; algunas células de esta membrana proliferan con mayor
rabidez que las células adyacentes, apatreciendo un engrosamiento 'eipitelial

en la. regi6n del futuro arco dentario, esta porcién engrosada se déenomina

-




cresta [ Iémma dentaria.

En el tiempo en que ocutre. esta dlfer"ncmcmn de la lﬁmma dentana :
'emergen diez engrosamnentos ovoides en d:ferentes punr.os, los cuales
corresponden a la futura’ posncn6n de ‘los dientes- temporale Estos puntos se

_conocen con el nombre de’ yemas dentarias.
Periodo- de cépsula

‘AI prohferat la yema dentana su; eplteho no se expa.nde de manem umfotme E
‘ongmando asl’ una esfera. de.’ mayores dxmens:ones. Este crecnm:ento desngual
‘da lugar a la. formacién del 6tgano del esmalte, en cuya superhc:e pxoiunda
86 mvaglna llgeramente e! te;ndo con;unuvo subyacente. oL
Las células peuféncas del peuodo de cépsula se dlstnbuyen en dos
"'capas» la’ que’ esté. sntuada en la convexndad del 6rgano del esmalte," llamada
: epueho dentano extemo. Este se compone de una hllera. ﬁmca de célula.s )

“4"bajas La: otra capa esté ‘situada en Iz concav:dad del 6rgano del esmalte,

llamada eplteho dentano mtemo, que se compone por una capa de células
alas.

Las células de Ia poxcuSn .dental del 6rgano ep:tehal se encuentran
entre los épxtehos demanos interno.y externo; cuando estas células :

v comienzan Va'separarse, debido al aumento de flundo mlercelular, se disponen
en forma de red. A este cambio se le conoce como retfculo estelar:o pulpa
de‘l esmalte. Déspués dichas células asumen forma estelar y sus
ramificaciones citoplasméticas se-anastomosan enn;e sf, formando una.
especie de red parecida a la del tejido mesenquimatoso. En este tejido lo.sk
espacios estin llenos de un fluido mucoide, rico en albimina mismo que
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o'rigi‘na ql‘.‘l‘e. la pulpa. del esmalte. obtenga una.consistencia . blanda vque‘
. posterioimente daré pxoteccidn a las células formaddras_ del esmalte.
Por influencia del epitelio proliferativo.'del 6tga'no»(yivelr esmalte, el
mesénquima, pnrcnalmente englobado por. el eplteho dentano lntemo,,
"prohfera y se condensa para formar la paplla. dentana, m|sma que ongma
la pulpa 'y.la dentina.
Una vez formado el 6rgano del esmalte y la papl!a, se lleva a cabo una

condensacnén del mesénquima que rodea ‘al 6rgano epltehal dentano y a la

papnla, este ll’mxte mesenqulmatoso constltulré el _saco dentano pnmltxvo,

de doncle_ se. deriva el hga.mento penodontalAy el .cemento. Estqs cqmblqs .

. histqugicos preparan el siguiente periodo. -

Periodo de campana

La mvagmacudn del- tepdo conjuntwo que se present6 en el penodo de cépﬁula

se: profundlza, en tanto que sus mérgenes contmuan crecnendo hasta adquuu :
. forma. de campana. En -este penodo las modnflcac:ones hlstolégncas que se
Ilevan a cabo son de gran lmportancm. El eplteho dentano mtemo esté
. consntufdo por células que se d:ferencmn, dando origen a las células k
“columnares altas, llamadas ameloblastos que ’llegan a medir de cuatro a cmco
micras de didmetro y cerca de cuarenta micras de altura; presentan una forma
exagonal. Estas células riénen como funcién organizar a las células
mesenquimatosas subyacentes las cuales, al diferenciarse, dan origen a los
odontoblastos. .
Entre el epitelio dentario interno y el eslrato estelar aparecen capas de

células escamosas, las cuales constituyen el reticulo estrato intermedio.
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-L.g pulpa del ‘esmalte o retfculo estelar se e)_(pande, pues _aumenta -su fluido
interceluiar. Antes de inicia’rsé 1a formacién del esmalte, el estrato estelar se
reduce, pues va perdiendo fluido intefcelular. Por tanto, seri dificil diferenciar
sus células con las del estrato intermedio. Estos cambios comienzan’ ala
almra de cuspldes y bordes, extendiéndose a‘la porcnén cervxcal de lo que
'sera el fuzuro diente. -

‘Las célula; c_:lel .epitelio dentario. externo se ,aplaﬁan, transformaindqée ‘en
células cuboidales’ bajas.” Al fin'a"l' del 'periodo de.campana, antes y'v,du’ran.t‘e la
' ‘forma‘éién del esmalt'e,—la ‘superf‘ici‘e lisa~ del eﬁitelio dentario extemb se
. vuelve rugosa. Enlre los phegues del mesénqutma adyacente del saco dentario
isalen paml&s que cont!ﬂn"n aqat raptlaras, nun provoen de materia ‘ nutritive

para“ la - acuvxdad metabéhca del érgano del esmalte avascular.’

‘ A excepcnén ‘de los ‘molares -pexmanentes? la cresta dentaria prolifera a
 nivel “de su'porcién.. terminal profuhda del lado’ de la supetfiéié li'vnguali dando

- ongen al 6rgano epntehal denta_no del dxente permanente; mlentras, por otra

: parte, dxcha limina se desintegra entre’ el 6rgano del esmalte del fuzuro

diente decndual y el epitelio oral.. El 6rgano,epxtehal dentaric se independiza ; -
‘se‘pa‘réndose de la cresta dentgl'ia; esto ocurrei.(v:uandovlma vez. que-se ha
formado la dentina’ pnmana. S ' ‘ :

La papila ‘dentaria se encuentra cubierta por una patte del 6rgano.del
esmalte. -Antes de que el epitelio.dentario interno. produzca el esmalte se
histodiferencian las células periféricas de la pulpa dentaria primitiva y se
transforman en odontoblastos, bajo la influencia organizadora del epitelio
adyacente.

La membrana basal que seﬁara el 6rgano del esmalte de la papila dentaria,

antes de la formacién de la dentina, se llama membrana preformativa. Entre
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ésta 'y los odontoblastos, ain no bien diferenciados se encuentra una capa

transparente. En la -ralz del diente se lleva a cabo la histodiferenciaciGn de
los odontoblastos de la paplla dentaria, por la influencia orgammdora de la
: capa interna de la vaina epitelial de Hertwng.

“A medida que la dentina- primaria es depositada, la papila dental ;e'
ttansformﬂ enApulba dentaria.

Anies de comenzar el proceso de aposicién, el saco dentario ’muestra'una
dnsposncnﬁn cu'culat en sus fnbras, semejante a una estructura capsular
mcompleta. Cuando la ral'z esté en proceso de desarrollo, los ‘elementos..
hbxosos ‘del saco dentano se dxferencnan, dando asl origen a las fibras

,penodontales, que_se msettan en el cemento’ y el hueso alveolar.

" Aposicién y -calcificacién

: Al estarse desanollando las yemas dentanas mlc:ales se rodean de islas de

. tepdo 6seo, mismas que a. la Iarga se fusnonarén, formando los maxxlares.

Los vasos .san ufneos, nervios y gérmenes dentarios se desarrollan en un
; ve :
principio 'y van-'quedando encerrados dentro del maxilar ‘en formacién.

En el quinto mes de vida intraurerina aparecen los incisivos temporales,

que son el signo’ mis temprano de los tejidos duros. En el periodo- de aposicién
se desarvrollan la dentina y el esmalre. Comienza el desarrollo de la dentina
con‘un engrosamiento de la membrana basal o membrana preformativa, situada -
entre el epitelio dentario intemno y la ;Suipa primaria mesodérmica; el

-engrosamiento es primeramente en las caspides y en los bordes incisales de

los gérmenes dentarios.

La dentina es originada por la papila dentaria. Las prolongaciones
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~.citoplasméticas de los odontoblastos son las que fori-nan las fibms dentinarias
de Tomes; las’ fibras de Korff son las que forman las fibras coligenas de la
jmatnz dentinaria y otras células pulpares; Ia substancia mtercelular amorfa

cementosa que rodea a las fibras coldgenas de la matriz.
‘Formacién de la. dentina primaria

Comlenza en las’ cﬁspndes o -bordes mclsales del futuro dnente, ptogresando
_'Vhacm la rafz. Eslo ocurre dela- S|gu1ente ‘manera: los odontoblastos forma.n
una hilera Gnica de células’ columnares que se agrupan a nivel de la umén
‘amelodentinaria; moviéndose hacia adentro, es decir, que retroceden a la .
» por(:lén éé?ltrél de la’ pﬁlpa,' y por “tanto, ‘sus. proio‘nggciénés 'citﬁplaéméticas :

se rednen ,en'tre’;i', constituyendo una fibra dentinaria tnica. Cuando los '
odontoblastos se han diferenciado al nivel de la periferia de la pabila’ dentaria .

. fdrméh entre sl unas fibras gruesas argiféfilhs,en forma de. tirabuzéﬁ .0 de

- sacacorchos, llamadas hbras de Korff, mientras- esto sucede las fibras penetran

a. la demlna a manera de cuerda que se hace girar en forma circular. Asl,

. estas flbras se expnnden en una gran cantidad de flbrlllas, rodeando las’-
gxtensnones citoplasméticas de los odontoblastos. Estas fibras se denominan
fibras coldgenas de la matriz dentinaria y se encuentran incluldas entre la.
suﬁstancia intercelular amorfa, que es fundamentalmente dura.

Al formarse la matriz dentinaria, ésta se calcifica. La capa interna de
dicha matriz serd la primera en formarse y ésta no se calcifica sino hasta que
se forma una capa sucesora. A esta dentina no calcificada y neoformadé se le

ltama dentinoide o predentina.
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Desarrollo del esmalte

El esmalte es produéto de la elaboraéién del érgano de‘l eshl.élte; la matriz:del _
esmalte estd formada por ameloblastos que postenormem:e se cnstahzaré.n por
medlo de las sales de calc:o. ,
Patece ser que Ia formacnén del esmalte es msngada por | la presencna de la
’dentma en desarrollo. Mientras los odontoblastos de..la pulpa se mueven hacia
'adentro, de)ando entre -ellos las flbras colégenas de la malnz denunana, los”
) ameloblastos opuestos se,,muevgn "hacia gfuera, dejando a la. matnz del esmalte

) el'l Sll trayecto. .

‘El esmalte esté ""'r es -';,d;—:' prisrﬁa& .y substancia iﬁterpriémitica; Cada

"j pfo!!!’ es e! yesultado -de la elaboracn&n de un ameloblssto. Cua.ndo el.. .

- ameloblasto va hacm afuera deposnta pequenas parl'culas de matenal que
elabo‘a, permanecnendo ahneadas detrﬁs del ameloblasto, seme]ando un cordén
de cuentas apla.nadas, fntimamente umdas entre sl’. Este Cord6n consntuye los
segmentos o pnsmas del esmalte, que se’ observan como estnas transversales
:caracteristlcas. Se plensa, por otEra pane, que la substancna mterpnsmétlca es’ .

producto de la uansformamén ue la ‘substancia :ntercelular amorfa blanda que

se Iomhza entre los ameloblastos.

Dospués de que los- odonmblastos han completado ia [ormacuﬁn de la matn. o

.del &smalte, se origina una cublerta lisa que se dispone sobte la superflme, :
misma que " después se calcnhca, cubriendo, ademés; la superhcne de la corona »
"dentaria, que se .le conoce como cutfcula primaria del esmalte. 7

Ya constituida la“ matriz del esmalte en todo su espesor, se endurece
debido a la precipitacién de las sales de calcio. Esto sucede en contraste con‘

la calcificacién de la dentina, pues ésta ocurre de una manera progresiva, a
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de la_ cuth.ula secundaua del esmalte calc:ilcada, pues ésta puede permanecer

: medlda. que son deposxtadas las capas sucesivas de la matriz dentinaria. )
o Una vez que Ios ‘ameloblastos completaron la formacnén de los pusmas del
esmalte y toda vez que elaboran la cutfcula primaria, se transforman en-
f-células epltehales baja.s que, al extenderse, se confunden con células restantes
'vdel estrato mtermedw y del epueho dentano “externo. '
; El eplteho reducldo del esmalte se - compone por los ameloblastos, el
"'retl’culo mtermedlo, el estrato estelar y.por el epitelio dentario externo. Dicho
B eplteho da lugar ala. formacuSn de la cutfcula secundana del esmalte adn no -

calmhcada, 1a que 1o permanece durame toda la vxda. del dlente, a dlferencla

~toda la v1da “del dxente, stempre y cuando’'no sea destrufda por erosnén [

abrasnén.. N st

El epltelxo reducxdo del esmalte rodea la corona del dlente. Durante su )
erupcnén, el eplteho reducndo del esmalte se. fus:ona con el epxtelno oral,

! v_formando ast la lnsercxén epuehal de la. enc[a. ol

. ,vFQr}llaciGn'dé la ralz

,‘E.l desan-ollo de la ra[z empleza deSpués de que la. dentma y el esmalte

’neo.ormados han alcauzado la umén ccmento -esmalte:: El 6rgano de! esma!te

: _' da ongen a la vaina epltehal radlcular de Hertwng, la cual mdlca el desarrollo

; :y da 1a.foima a las futuras rafces. La formamén de éstas-consiste en-la unién
. t.lé“.lbsykepitelio's dentarios ‘intemo y externo; las células de. la capa interpa'
contintian siendo bajas y en condiciones normales no elaboran. esmalte. Estas
célule_zs han provocado la diferenciacién de la.s células del tejido conjuntivo en

. odontoblastos 'y se han depositado en la primera capa de dentina. La vaina
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: epttehal radu:u\ar ‘pierde su continuidad, asl como su Knnma relacién con ln
superficie del dlente. Sus restos celulares petsnsten y toman el nombte de
restos de Malassez. »

Exxste una marcada diferencia entre el desano\lo de la vaina - ep\tehal de
vHertwng en dlem.»es_;myonortadlculases y en dlentes,mul;ltradlcu\ares,~'8n dientes
mononadicul;ites'\a‘vaivnra epitelfal .fdrr'na el diafragma ebitelial antes d_e o
iniciarse la formacién de la raYz- los epitelios dehtatios intemo y eiteiﬁo se

'doblan en plano honzontal a nivel de la umén cemento—esmalte, .volv:éndose
‘méds angosta - la: abenum del gexmen dentano.v El. plano dlafragménco
permanece relanvamente fuo durante el desarrollo Yy el c:ecnmlemo radlcular.

La prolife acifn r_‘e’l s células del dnaﬁagma epxtehal &st&n acompanadas
por las del tejldo con;untlvo de la pulpa adyacente a\ dmfragma. El érgano del:‘_‘z

,esmalte se alarga desde el dnahagma epntehal en dnecmén a la corona del
,'dnente. La dlferencmaén de los odontcblastos y. ™ iormacxén de la dentina -
i:adu:ular ocurren” al alatgamlento de 1a vaina radlcu\ar. Al mnsmo uempo, el

. tejido con]unuvo que rodea a la vaina prohfem, rompwndo la contmuldad‘de‘la

‘_doble ‘capa epu:ehal en clertos restos de Malassez. El epneho es desalolado de
la superﬁcue dentana de tal manela que el te]ldo con]untwo se pone en Intimo
contacto con la »superﬁae extema de' la dentma radlcular:Algunas células »'dely
tejido conjuntivo se dlfe:encmn en cementoblastos y depositan una capa-de. . . .
cemento sobre la dentina. En los ulumos estadios del desano\lo de la ralz, el
dxahagma epltehal se’ dobla ain més hacia el eje mayor, el foramen aplcal
que es bastante amplio, se reduce, primero, al didmetro de la abenura
diafragmética y después continia su angostémiénto, a consecuencia de la
aposici6n de ia. dentina y el cemento.

La divisi6n del tronco en los dientes multirradiculares en dos. o tres ralces
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se debe al desarrollo del diaflégma epitelial. -

‘Durante el crecimiento del 6rg§ho del esmalte coronario, l2 expansién de
la abertura cervical se desarrolla en el diafragma epitelial, en poéicién
honzomal (en forma de aletas), dos de éstas prolongaciones en forma de. aleta
se ‘observan en gérmenes de .molares mfenores y tres en los molares supenoxes.
Antes de ocurrir»la divisién del. tronco radicular, los extremos libres de éstes
alétaé epitéliales crecen una hacia la otra y se fusionan. La apertura cervical
del 6rgano del esmalte coronario se - divide en dos o tres aperturas; »sobré ia
fsul;érﬁ:cie puipar dé los. ﬁueqieﬁ'dﬁvisoﬁos se ir@;cia. la formacién de la dentina.
’ Déép;xés, en la petiferia‘ de cada aper‘tura radicula}, el desarroilo acdntece de
la mlsma manera que como se descnblé para dlentes de una soia rai'z.

- 81 las células de la vama epltehal radlcular permanecen ad.'nendas a- la
superficie externa de la dentlna, éstas pueden llegar a dxferencxarse en
ameloblastos en penodo‘functonal. Los-amelob!astos en este penodo elaborap
esmalte. Algunas veces, se encuentran en la zona de. la blfurcacxdn de las -
rai’ces de los molares permanentes y se les conoc/e como pe:la; del esmalte.

Sl se mterrumpe la contmundad de la vama radicular de Hertw:g omno
llega a establecerse por completo antes de la formacién de la dentma,
aparece un defecto en la pated dentmana. Tales defectos-dan lugar a los-

:conductos radiculares accesorios que, en un diente completamente desanollado
comumcan el tejido pulpar contenido en el conducto radicular principal con la

membrana parodontal.
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- ERUPCION

L;i»érupcidn representa el procéso de crecimiento del diente por alargamiento
-Vde la ralz, ’de modo que la cdroha llega a ocupar una ﬁbsiciéh en Ia"cciﬁdad

oral mientras permanece en el borde alveolar y llega a quedar fija en éste,

por medio de las fibras pnncxpales del ligamento penodontal

' La erupcién .es un proceso flsxoléglco que se caractenu por . ir acompanado N
?"—:de los sngulentes sintomas: dolor que hace al nmo llevarse las manos ala boca,

B snalonea, untabahdad, msommo, fnebre _y. malestar general, y sobre todo,

L cuando erupcnonan los dientes’ pnmanos la encla puede encontrarse mflamada

= ¥ ser sensxble al. tacto o preslén superflclal.

El pmceso emptlvo se divide en tres fa.ses. preempnva, ptefuncnonal y

' funcnonal. La -fase preeruptiva es aquella que se camctenza sobre todo por los
-cambios de movimiento de los i incisivos en. direccién oc!usal y !xngual; 1a fase _

) pr’éfum:‘ional“-' es hduelia cuar{do er'nekéen I'os'dientes a vl"a ‘cavidad oral 'y A
alc#nzan al dieﬁte'antagonista; la fase funcional del proéyeso‘ eruptivo es aq'il'ella
en la que el diente que ha hecho erupcién alcanza a suv éntagonisia y presex‘lta"
mpvihiento‘s"hac‘;a‘ oclusal y' m.esié!; Yo que occurrird duzante toda la vida del'v

 individuo. Esto provoca el desgaste o abrasién fisiolégica.
Cronologia de la erupcién de los dientes primarios

Es importante conocer el orden en que van apareciendo los dientes primarios,

pues asi se pueden evitar futuras maloclusiones. Una cronologla aproximada. de
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la erupcién de los dientes primarios, es la siguiente:

Incisivos centrales
Incisivos Iat_erales
Primeros molares
Caninos o

Segundos molares

de 6 a 8 meses

de 8. a 10 meses

» ‘dé,l‘z‘ a 16 meses

de 16 a 20 meses

de 20 a 30 mesés

Por regla general, los dientes inferibre; erupcionen antes de los

correspondientes. al arco superior. A los dos y medio afios debe de estar

.completa ‘la dentici6n temporal, y con sus ralces completamente formadas, a

los tres afios.

Migraciones dentales y modificaciones del arco. durante el desarrollo

“de la oclusitn

La supervxsxén de la dentlcnén en. cuanto a su forma de ir evolucnonando, Y las '

medxdas de prevencnén, mcluyendo el ma.ntemmlento del ‘espacio, exigen el

conoclmlento del curso blogenétlco de la dentlcnSn temporal y permanente.
Los espacxos que encontmmos en la denticién temporal es al patecer

genético, antes que evolunvo. 'Los arcos espaciados con frecuencia muestran

dos claros diastemas: uno entre el canino inferior y el primer molar

tempcrales, y el otro entre el incisivo lateral superior y el canino temporales.

A estos espacios se les denomina espacios primates.

Baume observé que, desde alrededor de los cuatro afios y hasta la erupcién

de los molares permanentes, las dimensiones sagitales de los arcos dentales se
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mantienen esencialmente inalteradas. Sin embargo puedé prodﬁcirse una tigera
disminucién’ en el arco como resultado de lé.‘inigracién ‘mesial del segundo
molar temporal, presuﬁlamente-después de la erupcién o por caries proximales’
en. los molares. Solo modificaciones minimas se producen én la dimensién
tranisversal “de’ Tos arcos tempora\cs supenor e inferior durante el periodo de

los tres'y medlos ‘a"los sets -afios -de edad.

Existé, segin Baume, diferentes clases de ajvuste’molar‘normal a saber:
plano terminal mesxal plano terminal recto, plano termmal distal y plano
terminal mesml exagerado.

El plano terminal mesial es aque! cuando el segundo lﬁolar tempéﬁl, inferior
forma un plano mésial en relacién al segundo molar témporél sup'erio'r. Este
plano provoca. que los primeros molares permanentes erupcionen en el lugar
6ptimo para .conseguir una oclusién normal, sin alterar la posicién de los
dientes temporales. El antedicho planb terminal mesial da lugar a una

maloclusién clase 1 de Angle, mismo que més adelante veremos con detalle.
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El plano terminal .recto es aquel cuando Io; segundos holares. tempbralés
-co'mc‘ldén en el-mismo’ plano. Esta. clase. de.ajuste molar puede, a su vez, .
--presentar ~dos-posibles variables: - o bien cuando existe espacio primate inferior,
que es aquel que conduce hacia una oclusién molar correcta siempre y

cuando los molares temporales se desplacen y cierren el espacio primate
inferior; o al presenta;sé un plano terminal recto, que es aquel cuando no
existe el ‘es'pacio priméte: ésto provoca una relacién transitoria de borde a _
borde entre los primeros molares permanentes. Se consigue una oclusién :
conécta, salvo qué'el ptimer‘molnf 'mfeﬁor tenga un desplazamiento, tard_[o
después de la pérdlda de los segundos molares temporales.

LEl plano terminal dlstal es aquel ‘que ocuire cuando la cara dtslal del segundoi'
molar temporal xnfenor s€ encuentra’ en pos:cnén distal con respecto al
conespondnente supenor- Esto. provoca en los molares permanentes una .'
maloclusnén de clase Il de Angle, que m4s adelante se detallars.

El plano termmal mesial exagerado es aquel cuando la cara dlstal del segundo
_'molar inferior ocluye con Ia cara dxstal del segundo molar’ supenor, lo que
proveca que los molares petmanentes sean guiados a una malocluSLGn de clase

m de Angle, misma que méds adelante se detallar4.
Cronologfa de la erupcién de los dientes per.manentes,

Los dientes permanentes pueden ser de -sustitucién y complementarios. Los
primeros son aquellos que reemplazan a un predecesor temporal, incisivos,
caninos y premolares. Los complementarios son los que hacen erupcién por
detrds del arco temporal, los primeros, segundos y terceros molares.

Los dientes de sustitucién hacen erupcién simulténeamente con el proceso
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‘,de resorcién - radicular de sus. predeceSOres temporales. Mednante eete proceso
las rai’ces de los dientes temporales se reabsorben. El proceso da comienzo
cuando ‘el dlente permanente ejerce presxén ‘sobre la o las ral’cesdel dxente
temporal lo que provoca un aumento consnderable de las prestones sangul’nea
y tnsular, lo que, ademds, da ongen a la apancnén de las células '
‘osteocléstlcas— mismas que se encargan de reabsorber al hueso alveolar; y de
las cementoclésucas-— cuya funcnén es la de. impedir la prohferac:én celular

: de la rafz. '

La resorcién radicular no mantiene un ritmo constante; 'presenta, o bien

perlodos de gran actlwdad o penodos de reposo. Cuando termma este proceso,
ia comna de la,s plem tempoxales se emon:m, d=14r.do su. .ugat .i .os dierte
: permanentes. El orden cronoléglco de erupcnén de éstos, es -aproxnmadamente-,

como . slgue.

Maxilar .

"'P;i_r‘ner _molar . e -6 -afos
lncisivo ceni;al . A 7 aﬁos -

Incisivo laterai. S k B 8 aﬁds.
o - Pl;irﬁer premqlér e e 9'51'163 i
Segundo premolar : , 10 afos .
-Canino ) ’ ‘ ’ 11 éﬁos V
Segundo molar ‘ " 12 afies
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Mandfbula

Primer molar
Incisivo central
Incisivo lateral

Canino

Primer premolar
Segundo - premolar

< Segundo molar’

.. Los terceros molar&s supenores € mfenores erupcxonan de Ios 16 anos en

9 ‘afos

6. afios
6 - 7 afios

7 -~.8 afios

9 - 11 afios
1_0 - 11 afios

12 anos

: adelante' en muchas ocasxones éstos, o quedan retemdos o estén ausentes al

no e:ustu' “el germen dentano que los ongma.
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DENTICION DECIDUA

. o,’a» '“
=

9 meses

) - 2 aflos .
Nacimianto  ~

6 meses 3 afios

: (=2 meses)

(= 2 meses) :

1 ano .
{=3 meses})

18 meses '

{=3 meses) - 6 aflos

;16 a~

(=6 messs) .

5ahos -
{=9 meses)... .

(=9 mesaes)

(=6 meses): :

"aahos s
. (zbqnases)'~ PSRN




DENTICION PERMANENTE

 DENTICION MIXTA

3
Q
©
o
~

{=9 meses}
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ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Para podér’ entender lo qué es una mglocluéién, es 'necesaﬁb'conocer y
entender el conceptb de oclﬁsién. La- oclusién normal se refiere a la relacién
.céntrica, que ‘es la posici6n en que se colocan los dientes inferiores con
respecto a los superiores, ejerciendo la mayor p‘resién éobre‘ los molares, y al
tiempo ‘én que la articulacién ‘témporo-mandibular queda Ven'p‘osiciéh normél.
: La 'oclﬁsién prgsénta’ difexénteé‘ etapas, de: acuerdo ﬁ lé édad' de la persoha.;‘

phé;s a me‘dida que crece se vgn_'-'préseﬁtﬁndp cambioé en las posiciones de los-
b,é.kii,e'hies én,’los’éréoé 'Her;r:ics, sc;;ﬁn l_:zfef.'c!'.::ién ratural del desarrollo 'y ) .
'ctecimiém:o de la pe_rsvona." Se ﬁﬁede',"bor tanto, hablar de la oclusién en’la
denticién temporal, de una 6clﬁsi6n en’la 'dentic‘ién mixta o de una oclﬁsién

_en la denticién permanente.
Oclusién en la. denticién temporal

-En la :denticién temporal cada diente superior " debe oélu{i ‘en ,sentido‘rﬁesio_
distal con el respe;ct‘ivo dieme‘iﬁférior‘ y el que.le sigue.' Las excepéiér;és:.a
esta regla son los incisivos centrales inferiores, que solamente oclﬁyén (;—on '
los centrales superiores (por el maydr didmetro mesiq-dié[al de la corona de -
éstos ﬁltimos),‘ y los segundos molares superiores, que lo hacen con los
segundos molares inferiores.

Generalmente el arco temporal termina en un mismo pfano formado por

las superficies distales de los segundos molares temporales,. pero puede haber
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un escaldn por estar més avanzado el molar mfenor ° mcluswe un escalén :

supenor por mesogresu&n de todos los dientes supenores, debndo a succnén del
pulgar o a otras causas. En sentido verucal los dxentes supenores soblepasan
Ia m:tad de 1a corona de los mfeno:es o pueden cubnlla casi completamente, :
S|endo esto ulumo normal ‘en ‘la ocluSIGn temporal. o

La pOSlclén normal de los incisivos temporales es casi petpendu:ular al
plano oclusal. En. sentido vest!bulo-hngual los dnenles supenores deben -
sobtepasar a los ml’enores, queda.ndo las ct.spldes lmguales de los molares
supenores ocluyendo en el surco antelo-postenor que separa las cﬁspndes

vesnbulares de las lmguales de los mfenoxe;. :




Oclusién en la denticién mixta -

fl_.a denncnén mxxta se exnende desde los sels a los doce anos, y es un penodo
= 'de parucular lmpottancm en la euologla de maloclusxones, puesto que durante
estos -afios deben reahzarse una série’ de comphcados procesos que conducen
-al camblo de los dlentes temporales por los petmanentes y al establecnmlento
de 1a oclusx6n deﬁmtlva. ‘
" Cuando los molares temporales termlnan en ur un " mismo plano; los pnmeros
':imolares hacen su erupcnén, desllzéndcse sobre las caras: dlstales de ‘los

Asegundos mola.res tempomles, y llegan a colocarse en una oclusxén cusplde S

con cusplde, que -es normal en esta epoca y ueben leneis =7prcs 5.:3:;‘ p.i'gg‘ no
confundulas con maloclusnona. L v ' ‘ ‘

. Con la cal’da de los ‘molares temporales, lus molares de los seis afios se '
adelantan mesmlmente, sxendo mayor el mov:mxento del mola.r mfenor, hasta'

»que obnene la relaclén de su oclusnén dehmtlva, la cﬁsp|de mes:o—vesnbulax i

-del pnmer molar supenot debe ocluu en el surco que separa las dos cuspldes

vestxbulares del pnrner molar mfenor. .‘

Baume - exphca el camblo ‘de oclus:én, atnbuyéndolo al ‘cierre del espacno '

v ‘pnmate'de lra:,m‘andfbula por presién ha,cxa mes:al del pr;met mo]ar mfenox,

_cuando éste vhacé efupéiéﬁ, hasta ubicarse en posicién cofrecta en’ relacién al
i:)rimet molar superior, lbgrando ast la’ oclusién normal de'vfi'nitiva.ABaume
'andta—'qué, cuando existe escalén inférior en las caras ‘distale‘s dé loé segundos
molares temporales, los molares de los seis afios encuentran su posicién
oclusal desdé el mﬁmento mismo de su erupcibn, sin cambios posteriores.

Por ultimo, sefialemos que, si ha habido una mesogresién de los dientes

superiores posteriores por succién del pulgar, interposicién de la lengua,
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respiracién'bucal o éualquier otro factor etiolégico, los molates de los seis

se. colocaré.n tamblén en ‘la misma relacnén vy se’ estableceré asl' una
maloclusxén de clase 11 de Angle.

Los_ incisivos mfenores permanentes se desanollarén en posxc:bn lmgual
con- reSpecto a los temporales ¥y llegarén a una posu:nén normal de oclusnén
‘cuando exfolien .los temporales. Sila resorcnén de las :al’ces ‘de los incisivos
- temporales se retrasa, los’ permanentes hacen erupcxén en lmguogresnén,
E anomall’a que_se corrige exponténeamente con 1a extraccnén del temporal.
» La ‘oclusién de los mcxswos permanentes es d:stmta a la de los temporales o
: po:que tlene ‘una vestlbulo-vexsxén més marcada y los supenotes solo deben
cubnr el tercno mcxsal de la corona de los: mfenores, esto es debxdo al

- Aev.:.nlmmemo ds 13 ocl f* "ng,do pu. o c:'..pcié,. de 'os prxmnms

- molates pe:manentes. Es més hecuente eric'ohtrar 'dificultad&s ‘en’ la erupcién
de los incisivos latelales supenores que en los centrales, mlentras que éstos .
suelen encontrar espacno sin’ problemas (con la excepc:én de los casos en que
“hay falta de resorcxén de las tal‘ces de los temporales corr&spondlentes), los
‘Iaterales pueden colocarse en rotacnén por falta de espacio suficiente entre
-los centrales y los caninos temporales‘ también pueden estar en vestl’bulo-
versnén por la preSIén ejerctda en su l'afz por la erupcnSn de\ canino
’perma.nente, en este caso, no es recomendable tratar de conegn esa v&etn)ulo- .
versién hasta que se adelante la erupcnén del ‘canino.

En la mandibula es miés !recue‘nte’ que haga erupcién primero el canino,
después el primer premolar y por dltimo el segundo premolar. Este es el que
encuentra mayores dificultades en su colocacién por salir en‘ﬁltimo término;
puedequedar incluido por’ falta de espacio ocasionado por la mesogresién del

primer molar permanente, como consecuencia de la pérdida prematura de
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. molé:es ‘lemporéles o porque el séguhdo molar se adélénta en’ su erubéidn y
_empu;a hacia la: parte mesxal al pnmer molarrEn otras ocasnones, hace

’._erupcwn en linguogresién y entonces es prefenble esperar y hacer una snmple
v extraccnén sin tener que intervenir en el hueso.
Como en el maxllar la secuencna de erupc\én es dlsunta a la de la
: mandi'bula, los problemas tamblén son dlferentes. El pnmet premolat suele
colocarse sin mconvementa, 1o mxsmo el segundo cuando no hay mesogreslén
) kdel molar de- los seis- anos por pérd.tda de: molares temporales o por presnén

';del segundo molar. ‘Bl canino supenor es- el que mas hecuentememe encuentra.’

problemas de colocacnén, por ser el ultxmo en hacer erupcxén y porque, 3 W

i adem&s uene que recorrer un’ latgo camino: desde la parte supenor del

2 ’O'Umtse P‘ wermen hasta |legar al plano de ..

: ,'ocluslén. Muchas veces queda mclu:do en- el espesor del maxllar teméndose,,

en!onces que recutnr a la extraccnén quuﬁrglca [ al tratamiento ortodéntlco.
’Cuando el camno supeno: no queda lnclundo, puede quedar en malposxclén, v
- casi snemp:e en vest(bulo-mgtes:én b4 mesovetsndn. Este, y el segundo premola.r
lnfenor, son los dnentes con mayo:es dlhcultades ‘en su colocacnén dentro de

los arcos denta.nos.
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Oclusién en dentici6n permanente

Con la cafda ﬂel ﬁl't.imo‘ mola.r lemp(;rali' termina la denticién mi;ua,'_ y se
co:ﬁpleta la permanente con lé erupcién del segundo ‘molar o rhqlat de los
doce anos.
La posxcnén delos molares antes de su erupcxén es dxstmta en la mand!bula

y en el maxilar; las coronas de los molares permanentes superiores estén
‘dirigi.d‘és en distoversién dentro de la tube'rosidad del maxilar,Ae irdn
‘descendnendo a medlda .que avanza !a etupc:én, hasta adqmnr una posncnén
w vertlcal. En la mandfbula, las coronas &st&n en mesovers:ﬁn y se enderezan

vcuando hacen erupclﬁn los molares mfenores, y quedan en oclusxén con los

en_su co.OC4cx6n .

eupervo'e'-' Lcskse‘gundcs inc!arcs no ‘eacuentzan p;nHem—
wen la;. mayorl’a de los casos; empelo, lo que debe tenetse ‘en cuenta’ es que,‘
'cuando hacen erupcién: annc:padamente, pueden ocasnonar el movnm:ento

) m&slal de los pnmeros molares, restando, asf, espacxos para camnos y

premolares.

La forma de los arcos dentanos pasa, de semlcnculat en la denticién
\ tempora] a ell’pnca, en la denthl6n permanente, gracias a la erupcnén ‘de los :
molares permanentes. La parte antenor del arco: permanente que corresponde
al arco temporal predecesor no tiene’ mayor vanaclén y ‘'Su_aumento en senudo
. transversal es muy pequeiio, debido a .vanacmnes en la posicién de los dlentes
y no a verdadero crecnmlento Sseo.
La oclusién en la denticién permanente es similar, en términos generales,
a la temporal. En sentido mesiodistal, cada diente del maxilar debe ocluiy con
el respectivo de la mandibula, y el que le sigue ta_lmbién, a excepcién del

incisivo central inferior, que solo ocluye con su antagonista. Los dltimos
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molares debe ocluir con sus caras distales en un mismo plano; en ‘sentido

‘vertical, los dientes superiores deben cubrir el tercio incisal de Ios»inferi'ozes.
‘Los - arcos dentanos permanentes no son planos, como los tempomles, sino
que descnben una curva abierta hacia arriba, la que se- conoce como la curva -

 '- de. Spee. En dueccnén vestl’bulo-hngual los dientes del ‘arco supenor sobrepasany

e los lnfenores v descansan en su cara vesubular ¥, por consxgu\ente, Ias

cuspldes hnguales de 165 supenores -deben ocluir en los surcos, a.ntenores y

,postenores de. los 1nfenores.

Hasta aqul hemos hablado de la oclusxén en sus dxferentes etapas, ahota

veremos los que corresponde a la maloclus:én Y su etlologi’a.-

-23-



c Concéptd-aevmél§§lusiép C

T :Se ha dehmdo a’ la malocluS|6n como’ cualqmer desvmcnén de: la oclusxén

"nOlmaX desde el punto de vista morfolégxco bid funcxonal La maloclusuﬁn se
- Iehere a una oclusnén mestable, producxda por el desequlhbno de fuerzas
opueslas de la masncacn6n y del bruxlsmo, por una parte, y ala: presxén de
la lengua y de los Iabxos, por otra. En estos casos los dxentes pueden ser
movidos- hacia una direccién por las fuerzas oclusales y en otra por la presién
~de los labios y la lengua. El resultado de dlcho desequlhbno es la- -hipermovilidad
de los dientes y el llamado trauma por oclusién.

El trauma por oclusién puede clasificarse en primario y secundario. El
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‘tlauma por oclusnén pnmano se reﬁere al efecto de’ fuerzas anormales que
".actuan sobre las estructums penodontales normales. El trauma por oclusnén
.secundano se rehere al efecto sobre las estructuras penodontales ya debilitadas

o reducndas por fuerzas oclusales, mnsmas que pueden no ser anormales, pel'o

vque son excesxvas a causa de la alteracnén de dxcha.s estructuras.

Actualmente se mcluye en el térmmo ‘de trauma - por oclu.snén o trauma :

: }oclusal a Ias lesuones en cualquler pan:e del aparato masncatono y ‘que son

el resultado de relacxones anormales del contacto oclusal al. momento del

: funcnonamxento del aparato mastlcador.

~Etiologfa

.4La euologfa puede dxvxduse en dos categorl’as- o blen por causas generales o
;factores extrfnsecos, o bxen por causas locales o factores mtrfnsecos.vLas

pnmeras pueden ser por. herencxa, por defectos congémtos, por factores

amblentales, por enfermedades predlsponentes o por problemas nutncxonale

‘Las causas locales o factores mt.r[nsecos, -por anomalfas, de tamano, de forma,.

. por pérdlda prematuxa de Ios dxentes temporales, por retencnén pxolongada, por.

. xettasoen‘ la erupcxén'de lps permanentes, por anqunlosns ° pc_)r caries, etc
‘Causas generales o factores extrinsecos

Herencia

Es posible heredar la forma y tamaiic de los dientes y maxilares. Estos
factores pueden ser modificados por el medio ambiente prenatal o postnatal,

por causas flsicas, quimicas, biolégicas,: hdbitos, o disturbios nutricionales. El

~25-




patrén de desarrollo 'y creclmlen(o tiene un fuerte componente heredltano, por

esta razén es necesano obtener un estudlo de los padres con el objeto de "

» 'establecer las causas de la ‘maloclusion,

Défectos co;xgénitos: paladar y- labio ‘f.igurado »
No se ha observado mnguna alteracxén en la morfologia. de los cromosomas de
‘ las personas at’ectadas. Pero se puede decu que ‘en las personas que presentan
labio y paladar fisurado, no se ha encontrado asociacién con otras malformacnones,
es decir, que los disturbios son s6lo de naturaleza funcional.

Todos los factores, por ejemplo el tamaifio y la relacién de los maxilares,

o la posicién de la lengua y su postura retirada entre el procesd del paladar,
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Lo la genemctén de fuerza mterna, o la concentmcnén de mucopohsacéndos en
los téjidos del paladar, o-bien, otros’ iactores ptobables que pueden ser vistos
al cnerre del paladar y la umén normal del tejido del lablo fisurado. Todos

es:os factores son causas. de maloclus:ones y deben rehablhtal‘se.

-27~




'Amblentales ‘

a) Prenatales. trauma. dleta matema, metabohsmo matemo. Las mfluencms
prengtales en la maloclusxén .son pocas, puesto que.el, feto se encuentra 7'

' prbte’gi'do pbr el li’quxdo amménco. Estas mfluencnas pueden ser. la postum en

",el dtero; fnbromas de la madre, lesnones amméncas, y la mbeola o po:

dehmenn_las nutritivas durante el embarazo.

: b) PostnataleS' la paréhsns cerebra! lleva a una maloclusuSn debldo a traumatlsmos
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. Enfermedades predxsponentes

E Las hebtes exantémncas alteran el desanollo ¥y suelen de]ar secuelas en la
B supelflme de los. dxentes. Sin embargo, no se conocen los efectos que los
Aprocesos febriles agudos producen sobre el desarrollo de la oclusuSn. Las
.enfetmedades con efectos de pardhsxs, como la pohomnelms, son capaces: “de
producnr maloclus:ones. El hnpotuo:dlsmo est& lelac:onado con los patrcmes

anormales de reabsort:lén y de retardo de erupclén.

Ploblem as nut ncnona!es

La mala nutnc16n con frecuencna es’el’ mayor problema en el transtomo del

._o,'rdé_q en ei_ ‘dés'anol)i)‘-v ﬁé_mal_ la péxdxda prematura, retencncn

prolongada, estado de salud madecuado de’ ios lejldOS y vias de el’up(:lon

'f-anormales, lo que puede sxgmflcar una maloclusnﬁn. Pl'oblemas como el raqmtlsmo,

el escorbuto y el benben pueden ptovocar maloclusmnes graves.

Causas locales o factores intrinsecos

Ai‘lon:\all'as dev 'nﬁmerq‘

a) VAn;idonéia o agenésia:vAes‘ :ia ai:rsér'iéiaﬁcon"_l‘g'énita de dierites; que éuede‘s"er.
pa_rcial o total. En la_ parcm se obsérva ausencia congénitia; tanto en_lgi.p'rimera
. .denticién como en la segunda,‘o en érﬁbas; pero ocurre con mayor frecuencia
en la segunda dentici6n. Por -orden de frecuencia se presenta la anodorlxcia; ‘en
incisivos laterales supei’iores, 'seéundos premolares superiores o inferiores (con

frecuencia en forma bilateral), y terceros molares.

_29_




La a.nodoncxa total se presenta en casos_Taros y en a.mbas denncxoneS' es:

_debxda a. dlspla.sna ectoac.n.c“ .c:e..xtana, la cual es muy tam.

b) Dlentes supemumetanos. son aquellos que exceden el nimero. no!mal de
dxentes. Presentan caracteﬁsucas morfo!dglcas de’ los dlentes, peto en ocastones

‘son- més pequenos vy cémcos, pueden erupcnonat o estar’ retemdos Ys en ambos.

C casos. ocasnonar ma\ochﬁlones. Su presencia es bllateral en la mayor[a de los"'

‘casos. EI dnente supemumerano més frecuente es el mesnodens.
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_Anomalias de tamano
a) Macrodonc:a generahzada verdadera. es cuando los dnentes ptesentan un
mayor tamafio que lo normal. Se cree que es debldo a una hlperfuncnén de la

hipéfisis.

:b) Mac:odoncna. generahzada relanva' Ios dnentes son de tamano normal pero
presentan ‘un aSpecto de dlentes grandes, apifiamiento dentario debido a maxﬂates

pequefios.

c) Macrodoncxa unilateral:- se presenta un diente anormalmente grande, sxendo

con: mayor frecuencia los incisivos laterales y los terceros molares.
d) Microdoncia generalizada verdadera: los dientes presentan un tamafio menor

de lo normél; se cree que .es causado por una hipofuncién de la hipéfisis o

por factores hereditarios,
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"e) chtodoncna genexalmada relatlva' los dlem:es presenta.n un tamano noxmal

pero los maxllares son grandes. : .'

se: observa? s

‘ f) chrodoncm umlatelaL es la ptesencm de un dnente mais pequei'\ ;

“con’ mayor hecuencna en laterales supenores, segundos premolares y tercetos

molares.

Anomall'as de forma

a) Gemmacnén. es Ia formactén de una.: corona bl’tlda y es debnda a una

mvagmacnén durante ‘el desanollo det esmalte. ’

‘b) . Fusibn: .es la unién de dos o mds dientes de tal ‘manera que esxﬂ.n'un_idds v

por dentina; puede ser.total o parcial.

c) Concrescencia: es la fusién de las rafces por medio del cemento.
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. d) Dilaceraci6n: la coronadel diente no ocupa una posién normal con el eje

mayor ‘de 'la ralz, o bien, hay una curvatura exagerada de la ralz.

; e) Dens in dente. es una mvagmaclén durante el desarrollo ‘del dneme, que da

'lugar ala formaclén de un dlente dentro de otro que es aparentemente normal.-

vPérdlda prematura de los dlentes temporales
i La pérdxda prematura de ‘uno o més dientes temporales prematummente,
: provoca a]teraclones en la. cronologl’a de la erupct-_‘m e lmplde llegar naturalmente

a una oclusnén normal.

7 Retencnﬁn prolongada i ‘ - e
'Puede ser causada porque la rafz de los d:entes tempora.les no se ha reabsorbldo,
] bxen, porque el dxente permanente puede estar retemdo.

Retraso ‘en ‘_ia evrupcidn' de los dientes b-ermanelv'ltes" :

" Ademés de la posi‘bilidadid_e z’avusen‘ciarcongénit‘a del diente permanente, o de la

. presenéia de un dienté.sﬁpex;numekatio; hay' una vrelvativa'probabiiidai‘d' de una

barrera 'ndcofxbrosa, la cual puede retener al dlente si !a fuerza de erupcxén

no. es muy vlgorosa. L

Anquilosis: -

" El diente estd atrapado por el’huesb'qu‘e lovrodea, mientras que el diente
contiguo continta erupcionando., Se debe, probablemente, a alguna lesién en la
cual el parodonto es perforado y se forma un puente 6seo, uniendo la l4dmina

ésea con el cemento.
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Canes

La caries debe ser consxderada entre las muchas causas locales de maloclusndn.
) La caries puede originar la pérdida ptematura de los dlentes temporal&s °

permanentes, permmendo la mesializacién de los d:entes conuguos. Las caries .

ipmxlmales provocan una pérdlda de la longltud del ‘arco, por lo cual se debe

'vhacer una resta.uramén mmedlata para prevemr una, maloclusi6n.
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'HABITOS

V‘Un hébn.o ‘es una’ prdctxca Iua, producnda por la constante. repetlc16n de un

- acto. ‘A cada repencnén dél - acto se hace’ menos conciente y,. si a menudo se

r replte, &ste puede ser relegado por completo al subconciente.

: Todos los hﬁbnos txenen su ongen dentro del sistema neuromuscular, puesto
que son pauones refiejos de contmcclén musculal de naturaleza compleja que :

' 4s_e aprenden.‘

ntre los hébnos notmales o necmnos, 4 los anoxmales

‘ o productores de: malformacmnes mmulofaclales- ciertos hdbltos esumulan el
crecimiento normal de la mandlbula, como los héb)tos de succnén, deglucnén Yy
lnasncacnén, snempre que sean bxen reahzados.
Los efectos de una presnén madecuada pueden obsetvaxse en el crecxmlento
anormal o tetalda.do del hueso, en: las malas posxcnones dentanas, hébltos
- defectuosos de respiracién, dlfxcultad para hablar,” alteracnones del equxhbno de

la musculatura facial y pxoblemas ps:colégncos Todos los hﬁbxtos de presnén

- 'nnormal deben ser estudiados po: sus repercusiones psxcclégzcas, porque pueden

atar lelacnonados con el hambre o el deseo de llamar la atencnén.

Los nifios alimentados con biberén ‘muestran m4s frecuentemente hébitos de
succ:én, sobre todo si el blberén ha sido usado como un medio para aqmetarlos
o inducirlos al suefio. Una vez que termma la crianza, el nifio aprende a
- chuparse el pulgar o cualquier otro dedo al irse a dormir.

Otros nifios aprenden, desde muy pequeiios, que la forvma més segura de

atraer Ja atenci6én de los pédtes es chupindose el dedo. Estos hibitos son
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aprendxdos tempranamente en la vnda, debldo al sistema neuromuscular, Y.

desaparecen alrededor de los cuatro ahos.

' También habrd ‘de tenerse en cuenta que no:se debe castlgat a los nmos que i

‘» nenen un mal hébito, ya que lo umco ‘que ‘se’ logra es la fuacnén del mismo, .

‘La herenc:a también juega un papel lmportante ‘en muchos de los hébltos.

Se han observado hébitos de los padres en lqs hijos, ¥ lo més‘cqr;oso,es que

‘1a" inclinacién- al -hébito corresponde cronologicamente a la  misma época .de la

" vida:

. mundo extenor.

AL

Hdblto de suc c16n

Sabemos que el reclén nacxdo nene un mecamsmo relatwamente blen desanollado

: para la succi6n, siendo ‘ésta’ el medm més lmportante de su mtercambm con el

Por este medlo no s6lo recxbe ahmemo, sino tambxén un sentlmxento de

3 eufona y blenestar, que ‘es. escencnal en su temprana vnda. El sentldo de segundad
: sentxmxento de cordlahdad y de umdn, son tequenmnentos necesanos umversalmen!e, :

}' que son sansfcchcs pox cl bcbé a través de la succxé’x.

Como elemento de succién, los nifics emplean, segiin la edad, dedos, dorso )
de la mano, chupones, panuelos pueden observarse las mas vanadas formas de
succion. -

Las necesidades del nifio son iguales a las del adulto, pero con expresién
diferente; es aconsejable darle descanso suficiente y dejarle jugar entre cada
tiempo de alimentacién, haéer que se interese por el mundo que le rodea; un
nifio aburrido se chupa el dedo.

- El chupador de dedo crénico es inmaduro con respecto a su edad de




.desanollo' se recluye, se chupa es dedo y se forma una sensxblhdad mdeseable.
. ;>Los padres no deben protegetlo demas:ado ni abandonarlo, tampoco deben
'cnncarlo o ser mdlferentes.

Ténemos que da.rle la 1mportanciz‘1- adecuada al hecho de romper el hébito,
sin causarle ‘al’.nifio dﬁﬁo.: psicolﬁg'lco.. Ayudarlo, simpati;ando co‘nv él:para obtener
su cooperacién; es precisc estimular su persohalidad, comprenderlo y dedicdrlve~
el ﬁémbd necesario para explicarle lo que se .intenta hacer y se espefa obtener
‘ dersu parte, hasta lograr que culmine su tratanﬁento. ' ‘

‘ Hay dos. formas diferéntes de h&bito de succnén'

1. El héblto significativo: relactonado a una necesxdad emocxonal ¥ ‘que debe
jtratarse en pnmer términe ps:cosomﬁt:camente y ayudado po. aparatos :
‘x;:_‘c‘x:'éczcrc*’qz_z‘ Cim p.dan la fegresion del babito. .- ool E s
. "2, El hébito vacfo. ‘es aquel que se perpetﬁa, a pesar de que haya o no
_,.vfactor emocional o éste haya desaparecndo-v

“En muchos casos no seré diffcil reconocer la vanedad de la succ16n, por. la
‘forma en que.se presenta en Ia deformacién de Ia dentadura. Segun la vanedad
) del hébito  de succ16n de que se trate, se produce una oclusxén ablerta, una
. pxotrusxdn espacnada, las ‘miés de las veces umlateral de los mclswos supenores,
o una mclmaclén del eje de los. lnfenores hac:a atrés, lo que, desde luego,
puede dar lugar a’ una -oclusién d.lstal. '

La mlayoi' parte de los nifios presentan, durante algﬁn tiempo, ;:hupeceo
: ,digital; pero la mayorfa de estos h4bitos d&sap#recen alredédor de rlos treinta
meses de edad. El nifio lo acostumbra en lugar de la ma@ila cuando ésté,
hambriento o cansado, o como un consuelo de un .regafio. El tipo de maloclusién
depende de la posicién del pulgar y de la posicién de la mandibula durante el

chupeteo.
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El problema cll’mco més frecuente es’ la mord|da al:nerta de la reglén antenor

‘de los al’cos"la tetmcc:én de la ma.ndfbula se desarrolla con el peso de. la

‘f.mano o del brazo, ‘cuya fuerza Ia Heva' a adoptar una pos:clén de’ reuus:6n.

k,Cuando los. lnClSIVDS son empujados Iablalmente, el arco mandlbular se cnerra

-'postenormente y Ia Iengua esté mantemda ‘contra el paladar. La’ fuerza de los

'mﬁsculos de los catnllos, que ongma 1a succnén, produce contraccxén del arco

maxllar. Al producuse estas alteracnones ‘en los maxnlares, a menudo se hace

lmposnble que el plso nasal baje a la posxcnén deseada. :

o E‘.I Iablo supenor se hace hlpotémc s al mfenor se le ve apnsxonado bajo los

mcxszvos maxllares y de este modo se mtablece la deformacnén. Algunas

. maloclusmnes por h&bxtos de chupeteo pueden correglrse por. sl’ mlsmas, con el

mterrumpxrse dxcho hébxto .pero, por; desgrac:a, muc has veces .7_ :
o necesltan uatamlento onodénnco. )

Sl este hdbuo contlnua ‘a lo largo de cxerto uempo, puede hacerse acompanar .

'de onos nuevos hébuos. Scm hébltos accsonos tl’pxcos, estnar un’; mechén de

pelo, acanc:atse Ia punta de la nanz con el dedo i’ndnce, o dar tllones al l6bulo .
S de” 1o 0!&]&. Muchos mnOs muestran dlflcultad para dormlrse, a menos ‘Que se:

chupenuel pulgar u otro dedo.

" ',Hdblto de succuSn del pulgar

o Bl pulgar es un:cuerpo duro que Sl se coloca con frecuencna dentro de la boca,
tlende a desplamr hacm adelante la premaxxla, junto con los dlentes :ncnsxvos,
de tal manera -que. los proyecta hacia adelante, m4s all§ del labio supenor.

La mayar parte de ‘los - hébuos de” chuparse los dedos pueden ser considerados

““como normales’ durante el primer-afio de vtda, desaparecerﬁn expont&neamente

al fmal del segundo, si se presenta atencién debida a la lactancia. La
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b permanencxa de la det’ormacuén en la oclusndn puede aumentat en nlnos que

'pers:sten en el hébito. mis alls de ‘los. tres afos y medlo.

Este h&bnto da como resultado retrognatismo- inferior o prognansmo supenor,
]unto con mordxda abxerta antenor y aumento de la sobremordlda honzontal.‘
sea una clase ll dmsnén l de Angle. Esto hace que el Ia.blo supenor se acorte =

.y se haga !upotémco y poco funclonal. EI labio mfenor entra en comacto con

la supert‘xc:e palatma de los mc:slvos supenores, aun en la posncnﬁn de: descanso.w o
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Hébito ‘de succién labial | ‘ ‘ i
Este héblto es una acuvtdad compensadora caueada por la sobremordlda honzontal
marcada ya sea por pxesental’ el paciente el héblto de succién del pulgar )
como commuacxén del mlsmo.

El Iablo mfenot puede ser d&eplazado completameme hacm la ca:a palatma

de los mcxswos supenores. El labio superior permanece hxpotémco y patece ser

corta.’ Debldo al mtemo para. crear un sello labial nntenox, existe una fuerte

,contracclén del orbxcular y musculos del mentén, dando lugar a apmam:entos

‘L en el segmento anterior. mfenor-

Cuando el labno supenor deja. de’ funcionar como. una fﬁefza lestrictiva
: ,eﬁcaz. y. el. labio mfenor, ayudado por la lengua, ejexcen una poderosa fuerza
hama arnba y adelante’ ‘contra el malear supenor, con lo que aumem'.a ia
. sevendad deé 1a maloclusxén' con el aumento de la prot(t_xsgfm de los incisivos
'supenores y la creacnén de mordlda ablerta anterior.’ ‘

El pnmer paso del tratamxento habré de’ ser el de reestablecetse la oclusxén

g f normal lo que ‘como précuca, logra reponer la funcnén adecuada.
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- Héblto de lengua . }

Este héblto, a menudo acompanado de otros. queda como resxduo del chupeteo
de algin dedo, ‘pero tamblén puede ser causado pox amfgdalas hxperuof:adas 3
‘hlpersensmvas. Cuando el nifio traga normalmente, sus dlentes est&n en conta,cto,
los lablos se cierran’ y la lengua se mannene comta el: paladar, en la parte
postenor de los dientes a.ntenores. Cuando Ias amfgdalas estén mﬂamadas y:

- dolorosas, los lados de la base de la lengua rozan con los pnlares 4 las fosas
mflamadas, lo que produce dolor ¥, Ppor un ‘movimiento refle]o, la mandfbula
"descwnde, Ios dlentes quedan separados y la lengua se coloca enue ellos, '
"’vdurante los ultlmos momentos .de la degluc:én. ) : .

E! dolor de garganta ongma la formaclén de un nuevo’ reflejo de deglucxén
¥ los du_'l es se uCOﬁCda.ﬂ al la niieva. presaan adiéi(man que” e:. apnc&ua. rueaen:
‘observatse otros' hébltos de ‘la lengua. Por ejemplo, cuando descansa entre los
ilnClSl.VOS, crea mord:da abxerta antenor, o- cuando se colocan sus bordes entre

los . dlentes supenores e mfenores en-la reglén de los premolares, se pxoduce .

. 'mordxda ablerta en: los segmentos laterales.‘

El método m&s fﬁcnl de detectar este htiblto comxste en hacer deglutlr varias

. veces al pacxente con-'los dlentes en contacto, en tanto el dennsta mannene

il los lablos separados' entonces, la lengua nos mosuaré si exlste el hibito, al
descubnr que ‘hace presth contra los dientes.”” v
La compresién lingual es a menudo expre516n> de hébitos de degiucién
_‘anormales, en felacién a las anomalfas de la oclusién. lgualﬁ\ente; se rélacibnah
con ello éierios defectos del lenguaje, especialmente el;l los sonidos sibilantes,
donde la lengua avanza' con.exageracién.
La importancia de la lenguﬁ‘como agente causal de malaclusiones ird de

acuerdo a Su tamaiio y gran movilidad, asf como al tamafio de la cavidad oral.
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Puede', muchas veces concArétarse a influir exclusivamente en l'a, gréada inferior;
en este éaso, el arco mdxﬂai shperidf se presentakextremadame.nt'é angosto; su
- profundidad .y su ancho, as[ como las bascs apicales, son algunas veces anémalas.
QOcasionalmente, -al’ morder su lengua como mal hébito, algunos nifios la
Ilevan a un solo lado . o ‘hacia’ el frente, pero s:empre presmnando los dientes, lo
que provoca, en consecuencna, ta mordida abierta.
Con el: aumento de la’ sobremotdnda honzontal se" hace cada vez rhésdiﬂ'cii -
i cerrar, los lablos y crear Ia presxdn negatlva para la deglucnén normal EI labxo
~ mfenot se muoduce detrés de los” mcnswos supenores Y. hace pxesuﬁn sob:e las

: superhcles lmguales de : éstos, de'bldo a la acnvndad anorma! del musculo borla_

o de- 1w b: ba, al ‘querer cenar la. boca. .

ElX labxo supenor no hace contacto con el mfenor, por lo que de;a de actuar :
como esf{nter, acmndad que teahz,a normalmente al tragar, el labio supenor
: queda hlpotémco ‘sin funclén y aParece retrécnl [ corto

Dependlendo del grado de deformacxén la lengua es llevada hacna adeiante
para ayudar al labxo mfenor a logtar el ciefre necesano para el contacto de '
la degluc;én. ' - » ‘

Ensegmda tenemos que en consecuencna, el lablo supenot no ‘sirve como
_ fu_erz,a'eiecqva de’ [etraCCLGn, v que e! 'ab'o mfeuor, que 3unm con la lengua
) eiercg uné f\.;efza hacia érriba .y-afuera contra gl segmento premaxlllarr,
provocan r;ipidamehte" que'aﬁrﬁénte 1a gravedad'de la’ maloctusién.

Debido -al aumento Vde ia protrusiéﬁ de los incisivos Supeticnes y ala
fo:macxén de una mordlda abierta antetior, se hace indispensable una gran
actividad compensntona de tipo muscular.

" Algunas veces, como la lengua empuja constantemente para adelaﬁle,

aumentan tanto el entrecruzamiento horizontal como la mordida abierta; las
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: ”pé_rcioncs periféricas no descansan mis sobre las cﬁs.pi.des linguales de los

o seégﬂmentos bucales. ' ‘

“Los dientes‘ posteriores erupcioqan y eliminan gradualmente el &pﬁcio
interoclusal. La dimensi6n vertical. oclusal y la dimensién verti'ctil de M6'

" se convierten en una’misma, con-los dientes siempre en contacto.
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Hibxto de respuacxdn bucal

B Aunque es dxﬂ’c:l probar, en forma concluyente, que la respuacldn bucal es . :

- factor pnmordlal que da ongen a cualquner ma!oclusxén especl’flca, en’ realldad EN

‘f‘a fécxl demostrar que puede ser un factor determmante de gran 1mportancxa,;

. ya que esta‘blece un desequnhbno muscuIa.r que lmplde el desano"o normal de .

) las estructuras facxales, alteréndose ‘el balance muscular que actﬁa normalmente i "V‘

' _sobre los’ dlentes. - ‘ v i o
La mayorfa ‘de las veces debe consxderarse este mal hébno, en cuyos

comlenzos se halla muy a menudo ‘en. resfriado de larga duracién, o blen

mterferencnas en-el tracto. respxratono, como obstruccxones nasales, amlgdalms.

ale:gnas, etc.

Mxentras el nifio crece y el esqueleto laringeo desenende hacia el cuello, le
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' es: pOS|bIe aspual' el ‘aire por la boca, peto 10 normal es que lo lmpldan tres

mecamsmos esfmtenanos ‘
-El esfinter antenor constituido - por Ios labios.
. -El esf[nter mtermed:o constituido por, la lengua y el paladar duro. )
CZEY esf{nter postenor formado por el paladat blando y- el dorso de: la lengua.“,‘
:vAl fallar todas estas’ banexas, se produce Ia respnacnén bucal. Cuando
ocune, por lo genexal, es intermitente y mis comun por la noche,

“La respuacnén bucal se ongma en ‘uno ¢ més de los factotes sngmentes-

1. ObsttuéciGn nasal‘ parcial:
a) Tablque desvmdo.

s b) Vl’as nasales esuechas asoc:adas a un maxllar esuecho.

c) Reaccnén mflamatona con edema de ln mucosa nasal-
"d) Rea.ccxén alérgtca. v N _
.',;e) Adenmdes que obsnuyen el espacno nasal postenor. )
2. Hébito‘éwadquiridos' dhrante la accién de ‘uno o’ m£5 de loé Eactoies 'due‘ ,‘ _.
’ s€ acaban de senalar, que persnsten una vez’ ellmmada la causa. -
- 'L’n .J"unos ce.sos raros, la mandl'bula no- se mantlene en la pos:c:én
: no:mal de teposo y ho hay razn.'m aparente para ello. Alll’ hay una
dnstancna mtetoclusal aumentada yla lengua se separa. de la b6veda
palatina. Por‘tanto, los labios no logran un sellado anterior, aunque sui
constitucién sea la adecuada.
A veces, éste tipo de respiracién bucal se observa sin que haya
obstruccién respiratoria sﬁpe;ior, y se ve .en nifios inteligentes pero de

poca rapidez mental.
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4. Respiracién bucal que se manifiesta en casos de fatiga, en nifios con

"afecciones cardfacas durante la realizacién de un ejercicio.

Por otra parte, la separacién de los labios sin respiracién bucal puede
d‘ebers‘e a: . ‘
1. Labio superior corto desde el punto de vista anatémico. El’ hécho-de_ que
sea corto reside en la morfologiﬁ del eéqueleto facial.
2. lnte:férencia producida por incisivos superiores, -en especial cuando. el
desarrollo del maxllar mfenor es- escaso, de manera que ‘la deficiencia

del sellado es secundana a la maloclus:én. ‘

Algunos mvestlgadores consnderan a’ la respnamén bucal como causa duecta
de maloclus:én, ksobre todo con respecto a la clase Ii de Angle, dmsnén 1._Se
relaciona un arco ‘en forma de V con la respuacxén bucal ba.sé.ndose en el
: Tbhecho de que en estos casos:la. lengua. se separa de la b6veda palatma durante
su desan'ollo, y no e;erce la. acc16n opuesta. a. la presxén de los labnos.

‘La aereac:én msufxcnente de las cavidades nasales y del seno. maxnlar en los
respuado:es bucales, conforman la causa por la cual las v[as respuatonas no
se desanollan ni se expanden adecuadamente.

‘Se- debe tomai en cuenia. que puede darse el caso’ de mncs con excelente
6clu5|§n Yy que sin embargo, ‘su historia clinica indica transtornos respiratorios
superiores.

Asimismo, la respiracién bucal no siempre es consecuenf:ia de una deformacién
cbvia del maxiiar, la ‘mandibula o los a;éos dentarics. L.osm’tipo,s ‘c—ll'nicos” que
pueden tener o no deficiencias'respiratorias superiores son conocidos bajo la

denominacién de "Facies Adenoidea". En este tipo de pacientes se presentan
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los siguiéntes signos clinicos:
a) Cara alargada.
b).quq deniariq superior estrech‘o.‘
c) lncisivos superiorés ﬁsibles, pero no prdhii'l.)entes.‘“ e
d) Maxl!ar “inferior retruxdo. ‘
e) Expr&slén facial ausente. :

"‘f) Boca ab:erta labxo supenor corto, nannas antenotes &strechas.

g)_}Hék,‘b‘xtos asociados deﬁchupetero de dedo;, labios o lcvangua.;

"l'A‘Durante la resplxac16n bucal 1a mandfbula debe -estar depnnﬂda pa;'a (;11..!8
:}'permnta que la lengua tome una posncndn més delantera, a fm de . dejat hbre el‘" =
4 paso del au-e. Sila. mandl’bula se mannene en esta postura aumenta la pr&sldn

‘_,Zde las paredes bucales sobre los dlentes en segmentos laterales de!l arco. 7
Ademés es frecuenze que’ el nifio’ tenga ‘los’ maxllares h:pettmhados y sensxbles,

'hecho que da’ lugar a hébltos anormales de deglucu'm. »
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Las ca.mct.erlsncas cllmcas pnnmpales del respuador bucal son: la boca se

~encuentta ab:etta, o entre abnerta, ca.sx ‘12 ‘mayor .parte del’ nempo tanto en el

T dfa ‘como en Ia noche; ' los labios estén separados y generalmente Tesecos por

deshndratacnén, el Iablo supenor ‘es hlpotémco y el mfenor Iupertémco- los

' mc:swos supenores protrufdos la lengua se encuentra en posxcnén baja, dando

. flugar a un atco supenor estrecho.‘

En muchos casos, la‘ ehmmacnén de la sobremordxda. honzontal excesxva, la ’
correcclén de 1a obstrucclén nasofarlngea y el establec:mxento de la func:én S

' musculal penbucaLnormal teacnva. el lablo supenor hacxendo p051ble el cxerre :

) de los lablos y esumula la respuacnén nasal normal.

P

fHéblto de degluc:6n: : : T h B - L _ 

Se. ha mclul’do tambxén entre Ias causas de anomal[as de la oclusnén, el actc;\brv o :

_'de la deglucnén, ;el cual s: no se_ reahza conectamente, se convxerte en un:
mal hébuo, que nos: uaeré. como consecuencna. una malocl\.sxén. )

Bmskl y Trager nos presentan la deﬁmcnén de la deglucxén notmal

—La degluchn se- xepue dos o- ues veces pox mmuto, se cara.ctenza por ‘el

,hecho de que las arcadas dentales en el momento de la conecta deglucxén
estén ‘en contacto entre: sl’ y la lengua pl’esnona ‘contra las caras hnguales
‘de los d:entes y el paladar, -En los uanstomos de este arco refle]o, no

contactan las arcadas dentales. quedando hgeramente separadas y la. lengua

-se mterpone entre ellas, ocurnendo simultdneamente una conuaccnén de- la"

musculatura de los labios y carrillos.
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Segun Rtx, ese modo de degluc:én serfa caracterl’suco de la lactanc:a |y de
"mnos atin pequenos, puesto que a los dos o tres afios tiene lugar ‘una mod:hcacxdn.
_Esta t'orma de realizarla se acerca al modo de degluc|6n de los adultos, kque sin
Vembargo puede ser xetardada 'y ahn lmpedlda pot transtomos de la resp:racnén

‘ _inasal. Por ésto ‘es ‘que la degluclén, con los dlentes contactados, es lncémoda
‘ cuando exlste obstruccnén nasal, d&ndo como resultado una degluclén atlpica y
‘:‘una vez. ehmmados estos transtornos respuatonos, el patrdn uende a cambiar.

Con cualquxer tlpo de deglucxén atlplca, existe un pattén més automénco Yy

'menos selecuvo de deglucnén, mlentras que en los nmos, que tragan con los v

'dtentes en contacto, se trata de una acuvndad mé.s controlada. .

Se pueden dlstmguu dos tnpos opuestos entre sl de los patrones de degluc:én
"‘atfpxca' ‘ V : :

1. Cuando se asocua la accxén de la lengua y la ‘de. Ios labxos, con’ pérdxda
de la relacnén ‘entre los mclswos supenores e mfenores.
Cua.ndo la lengua no va hacua adelante, para presxonar sobre la superhc:e
lmgual de incisivos supenores e mfenores. Los lablos pueden contactar
o no con exceso;’ y los mcnswos supenores e lnfenotes en [ntlmo contacto ‘
se hallan en posncnén recta. ‘

Como resultado de una- a.normahdad en-la deg!ucxén, se. presentan arcadas

supenores estrechas, constnccnén maxllar con dlentes supenotes en protrusxdn -
y mordxda abierta.

En otros casos, el maxilar se presenta contrahecho por uno o ambos lados,
producxendo una mordlda cruzada. La importancia de la colocacién de la lengua
en relacién con el paladar, que influye cooperando con Ios dientes en el acto
de’la deglucién, no puede ser ol\ndada porque es el motivo por medlo del cual

se logra el balance de las fuerzas que sostienen las distancias de-los huesos
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maxilares, '
"Con el hébito de ia dégluciﬁh impropia, sucede lo ,éontratip y se hace
. dificil la correccién. 7
La de'glucién“anormal genetalment»g‘r se ve ascciada con una 'fqncién muscular
anormal. Un mal hébitp de deglﬁcién’ conduce al aumento ~dei'. movi_mienfo det
hueso hicides. Existe la posibilidad que el dégluiir inadecuadamente sea -un
d&céﬁuilibrio en el 'éont;oi nervioso .0 por- alteracion ‘de Ia coordinécién muscutar.
El efeéto de pxesioﬁes musculares sobre_.el hueso pue‘de conducir a_.'ciebrtovsb
. iiﬁqs de méidclusién; Qurﬁmq la ‘deglucién,f la n"\usé'ulan_na_r Vla.b‘i'aiv és auxiliada
por la lengua, la cual se ﬁioyééta hacia, adelanfe; para a'yudérr al labio inferior
a c‘éx’za.r;“du:an:v;;i‘c!; acto de—égg‘uciﬁn anormal; la acci6n de la lengﬁa hace .
' -una- mayor pfeéién qurelos inqisivos su.perio-res, dando lugar a"un;i horﬁidd, .
abierta (inferior. . ‘ ’
El Actovinfantil de dégluci&n,‘ con su actividad a manera de_ émbplo,’ p\iede
: .pér:s'istir y p.rbidng'atse-deinasiado‘, vy puede ‘s'e‘r el” meé&nismo dgfém‘énté;méi: B

-significativo eén el desarrollo de los arcos dentales. -




- ’,‘_mterferencms oclusales.

) Haibno de Bmmsmo o Bncomanfa

»El bru.xlsmo es’ la contracctén tetaimca de los musculos masucadot&s, y el

trechmamlento rl'tmxco de los dlentes de lado a lado durante el sueno, o como

"‘h&blto mconc:ente en horas de traba]o.
‘ Se conoce como bmmsmo excéntnco, a] rechnnam:ento y mowmlentos de
tntulaclén de Ios dxenteS' y como bruxxsmo céntnco al apretamlento de los
dlentes en relacnén céntnca sin monmlentos de Iaterahdad . k
Ta.nto el bruxlsmo céntnco como el excéntnco aumentan el tono musculalt, v'
.ya sea por tensu.‘m emocuonal. [} nerv:osa, por "dolor o molesnas y. pot
‘Los factotes desencadenantes del bmxlsmo excéntnco son por fo general
mterferencnas ochsal&s y sobrecalgas psl’qulcas como la flusnacldn, ia angusna,
‘la’ tensi6n, el temor y la agresién. . '
El'r bruxismo céntrico se asocia con- inest.abilidad oclusal mismo que actﬁa
como factor desencadenante de movimientos no funcnonales del ma:ular, con
, aumento del .tono muscular.
L;as causas et.iolégicas se clasifican en locales, generales, psicoldgicas y

ocupacionales.
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Faclores locales- estdn relaclonados con algﬁn npo de altetac:dn oclusal leve,

: que ptod\xce poca molesna Y tensnén crémca. En los mnos, ei hablto suele
tener tela<:|6n con'la uansnmén de la denncnén pnmana alas perma.nente \2
"puede set ptoducto de un &:l‘uetzo mconcxeme po: ublcal’ los planos dentales

: md duales, de manera que la musculatuta xepose. El bru.\usmo se conv:ene en '
'héblto como tesultado de un intento mconcxente detl. pacu‘:nte pot poner una -

3 m;lyor canudad de dlen;es e_n _‘contacto 0. por contrgnestar una snuac:én' local.

—‘Factores generales. Ios factores causales son trastomos gast:omtesnnales,

) dehcnenclas nutncnonales. trastomos alérgxcos, endécnnos y amecedentes

: hexed\t anos.

Factores psxcoldglcos. son“ia causa mﬁs comﬁn. La tensxén emocnomﬂ se expresa‘
a través de hﬁbltos nennosos. Los mdnnduos nervnosos son ptopensos a rechmat
‘los dxem.es. Cua.ndo una persona 51em:e temor, ira- o 1echaw, y que no puede
_’expresar, perma.necen ocultos en el subconc:em:e, mamfesté.ndose penddxcamente

:de muchas maneras, una de ellas es'el bmxxsmo.

. Factor&e OCupaclonales: cierto npo de ocupacmnes favorecen el cs!ablecnm:ento
’ del hébno, espemalmente nquel!os en los que el trabajo por reahza.t s& de

’ glan prec15|6n. Bs voluntario en personas que habltualmente mascan goma.,
tabaco u objetos como palillos de dlem:es o ldpices; esta. reacmén nerviosa

puede conducu al bluxnsme involuntario o subconcxente

Clinicamente, se observan movimientos tfpicos de lateralidad, produciendo un

sonido rechinante, El paciente presenta atricibn o desgaste de dientes, no sélo
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- en.las su‘.xperficies oclusales sino también el las interproximales. Puede habeir
,pérdxda de las estrucmras pendontales, dando como resul!ado nﬂo:amlento o

‘~ desplaz.amxenm de dientes y hasta migracién gmglval con pétdlda de hueso
alveolar. Aparecen trastornos en la aruculacnén témporo-mandlbular, debldo a

la Ies:én traumﬁnca por el |mpacto dental contl’nuo. ‘ : co : .
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Hébito de ma;ticacién inadecuada ‘ ;
Es un factor asociado o el re§ultadd de una maloclus.i&n. Los_dientes faltantes
o irregulares inician un patrén parncular ‘de mastlcacnﬁn ‘de un lado mﬁs que
de otro. ‘El segmento bucal que no rectbe ejercu:m adecuado y masaje puede :
presentar anoma.l!’as penodomales. Cuando hay degluctén madecuada y
masticacién anormal combxnadas!'se'puede agra\(ar la maloclusnén.
: o Héblto de postura L .
lLas malas condncnones posturales pueden pravocar maloclusxén. Posxcnones de 5
'descanso, con la cabeza apoyada sobre las. manos dumnte penodos ' v
. ‘;mdetermmados 0 en nifios que duermen colocando la cabez.a sobre el b:m ° .
puno. Aﬁn no’ se ha ptobado que la mala postura consutuya un factox euolbglco

pnmano de maloclusnén.

-Quenlofagla : e
“E) hiblto de motderse el IBblO puede observarse alslado o acompanado de
chupeteo de dedo- casn snempre se’ trata. del lablo mt‘enor, aunque a veces se

tobserva el hdbnto en el labxo supenor.

Cuando e! IB,blO mfenor se manuene repeudamente deba;o de la regnﬁn

.'antenor de los dlentes supenores, el tesultado es la Iablovers16n de dlchos .

.-dientes.: A menudo se encuentra_ una mordnda abierta 'y algunas veces |mguover516n e

en los incisivos lnfenores.
" Onicofagia
Generalmente el hibito de morderse las ufias se ‘limita. a uno o dos dientes

que son empujados hacia adelante o hacia atrés y en aigﬁhos casos a un lado.
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Esto da como:_ resultado diastemas en los dientes anteriorés y abrasi6én en los -
dientes poste;ib;eﬁ. .
Desafortunadamente, los nifios desarrollan otros hibitos jugando con los

- “espacios o diastemas, interponiendo la lengua o el labio, causdndose gs_{ un

un prob_lvert‘la mayor. ‘ '

" Los nifios con alta tensién nerviosa adquieren a menudo este h#bito y e's‘
frecueh;é que ocurra en ellos un desajuste social 'y psicol6gico, y éste tendrd
"ﬁlayor_'gmpottahCia cll’nicé Qhe el mismo-hébito, inclusive, el cuéi sSlo constituye

Cun shitoma del problema fundamental.

-57-




“EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES

: La pérdlda de cualqmer dlente postenor produce malposu:lén de los dxentes k
adyacentes y opuestos. El efecto depende de las fuerzas que actuan sobre el
dlente. Esas fuerzas dependen, a su vez,: de la posncnén de. los dlenles en e\

atco y del estado de etupcxén del ulumo molar.

."Fueuas que actﬁan sobre los dlentes

IR Exlste un nimero. consnierable de fuerzas que constantemente nctﬁan sobre

cada dlente en el atco, como un todo. Entre estas fuetus encomramos las

'iuetms oclusales, las fuerzas musculares y las fuerzas eruptwas.

'Fuelzas oclusales

Los. dlentes permanentes estﬁn colocados en los arcos, de tal manera que la
_mclmacnén mesml es bastante prommente. Las fuerzas de oclusnén entre -
dnentes supenores €. mfenores, por- tamo, ptoducen un fuene componeme
‘anteuor de fuerus, lo cual causa la mlgrac16n mesnal f:sxoléglca de dxentes,
Vdando como resultado un arco cont[nuo. En contraste, los dlentes pnmanos ‘
no estén mclmados hacm mesml sino que permanecen erectos. En general los
'dlentes primarios no se mueven hacia mesnal como tesultado de las fuerza.s

oclusales, a menos que un molar permzmente‘ejerza dicha fuerza sobre ellos.

Fuerzas musculares

La musculatura que rodea los arcos en el exterior (mejillas y labios) y la que
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gsti enla p“#;.ime,ma de:iois arcos (lengua), norvm,a‘ln_nen;e‘ ﬁnantieneﬁ un
balance. delicado.. él balance se“mam‘iene'en 1a pa‘rt‘i_e,_- interna por la fuerza
que ejerce la lengua y‘ la .fuelza bucal de la parte e)gtemé.

Cualquier disturbio en -e.ste delicado balance darﬁ como résult:}db un )
‘distu‘ﬂ':.»i'o‘en lo’s'avéés det.nytval.es. Pot~ejeﬁplo,' los: reépiradéres buéaleé ilevan .-
la lengua hacia aba;o y ahten Ya boca; esto remueve las fuerzas lmguales
del .aspecto- mtemo de los. molates supenotes y por o tanto deja‘las
fuerzas del- buccmador sin Opos\cnén. El resultado es un. arco supenor ' :
estrecho que es caracterrsnco de los respnadores bucales De oua manera,’
cuando una fuerza éxtrana, tal como un dedo que se lleva a la boca,

pruuce unu' f T2 do balance ¥ la Eue:za. lab:al que se produce es mayor

~que la fuerza que los lablos pueden dosanollar, traP como tesultado una

mordida abxerta antenor Yy una ptotrus16n labial. -

Fuerzas eruptwas
Dura.nte la erupcxén de ].os mola:es permanemes, una ‘tercera y poderosa

'iuerza puede actuar so‘bre el arco dental. E.:uste una tendencm muy fuerte

de cotnmlento o mowm;ento mestal en los pnmeros molares con la exupc16n

de los pnmeros moiates permanentes. Esta fuerza es el resultado de las

fue(zas de erupcién que ejerce el molar permanente. La misma fuerm que .’

estd dirigida hacia mesial se produée en el arco permanente.por la
erupcién de los segundos y terceros molares permanentes. Si al mismo
tiempo se"pierde la continuidad del arco de los dientes primarios- o el

o el arco de los dientes pénhanentes, debido a la pérdida de un diente, el
espacio se cerraré casi invariablemente. .

Los molares superiores e inferiores difieren en la cantidad de fuerzas
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que tienen debido a 7difetencias en los patrones de erupcién. Ei mblar
superior hace erupcién hacia distal y suavemente hacia bucal antes de la
erupcién completa. El patrén de erupcién del molar superior es distal y el
diente hace contacto con el arco lnicamente en las fases finales de la
erupcién; es decir, antes de entrar en oclusién; de tal manera que la
fuerza eruptiva del molar superior ejerce en el arco sélo cua.ndo su
erupcién estd en las fases finales. En contrasle, el molar inferior tiene
un patrén de erupcién mesial y ligeramente lingual. El molar inferior hace
contacto con -el ﬁlt’imo molar primario en una fase muy temprana de la
erupcién y usa la superficie distal del segundo molar primario para acabar
la’ erupcién’ en una forma recta. El molar inferior, por ello, ejerce gran
fuerza sobre el arco, apenas comienza la erupclén. La mayor pérdida de
. espacno (después de la pétdlda prematura de un dlente) ocurre en el penodo -

‘,‘de mayor fuerza erupnva del molar permaneme.
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Efectos de la pérdida prematura de los molares

Pérdida prematura del segundo molar primario inferiof

Si el segundo molar primario inferior se pierde antes de la erupcién del
primer molar permanente inferior (entre las edades de. dos a cinco afias),
no se necesita mantenedor de espacio hasta que el diente empiece su
erupcién, debido a que no existe tendencia de los dientes a moverse hacia

distal .

Si el segundo molar primario se pierde durante la erupci6n del primer
molar permanente, se necesita un mantenedor de espacio para guiar al
'primer molar permanente a una correcta posicién en el arco, asl como
para mantener la longitud del arco. Si no se coloca un mantenedor de
espacio, el molar permanente asumird una posicién més h;acia mesial que

la que le corresponde, debido a que no tiene la guifa del segundo molar
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primario.

Después de la erupci6n del primer ‘molar permanente, la. fuerza de
erupcién no existe, debido a que ésta fase ya se ha completado. Sin et
embargo, el molar permanente. tiene una tendencia a mesializarse, como

. resulrado de las fuerzaé de ocluéién, y debe cblocarse un -mantenedor d,é”

espacio para evitar esa tendencia.




Pérdida plematu:a del pnmel molar primario inferior

Si el pnmer molar primario m(enor se pierde cuande el primer ‘molar
permanente estd en un proceso de erupcnén, la fuerza que ejerce sobre el
segundo molar primario serd suficiente para mesializarlo. El cierre de
espacno ocurrird si no se coloca un ma.ntenedor. Sin_embargo, se cierra
més el espaclo cuando se pierde el segundo molar durante la_erupcién

del ptimer molar permanente. Esto. se debe a que el segundo molar
primario ejetce alguna resistencia para el cierre completo del espacio

que qued6 después de la extracc16n ‘del primer. molar primario.

Ahora bien, si el primer molar primario se pierde después de la erupcxén
del primer molar permanente, se debe colocar un mantenedor de espacio.
La fuerza mesial que resulta de las fuerzas oclusales, va certando el

"espacio muy lentamente y va mesializando al segundo molar primario hacia

el drea edéntula.
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. V\erérd\da ptematura del segundo molar primario supeno: o

: ‘Cuando el segundo molar pnmano se pierde’ antes d» ia erupclén del pnmer .
"'molar permanente, no se necesnta un mantenedot de espacio. El pauén de

erupc|6n del pnmet molar’ permanente superior es -distal y oc\usal, por lo

e que no exlste la lendencm a mesmhzarse. o
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La"ll’lésializt‘néi6n del piimer molar permanente superior emﬁiéza cuando
e\ dlente apa:ece en la cavidad oral. Un mamenedol de espac\o es necesano
. una vez que el pnmer molar permaneme se hace visible. La fuerza mesnal
bde erupcnén es demas:ado fuette en este momento, cuando el molar tiende
s desplazarse al espacxo del segundo molar primario superior.

- Si el segundo molar pnmano superior- se pierde después de que el primer
molnr perma.nem.e ha hecho erupcnﬁn pero no ha alcanzado el plano de
:oclu516n, es necesano colocar un mantenedor de espacio. Si el segundo mola.:
pnmano supenor se plerde después de que el pnmer molar permanente
alcanzé el plano de oclusxén, puede haber cnene ‘de espacno _debido & las

Euetzas oclusales en du-eccnén mesial.

',:"Pérdxda prematura del pnmer molar pnmano supeuor : -
- Un mantenedor de espacio. es recomendable s: el molar se ha perdldo antes
‘ de ia erup(:lén del pnmer mola.r permanente (edad de cinco a seis anos)

v-{‘:Debxdo a que el pauén de erupmén es vanable, el contacto lmmal con el

: fsegundo molar pnmano puede 'set. mﬁs temp:ano de lo que se espera.

El mantenedor de espacxo es necesario si el primer molar primario se

-'p‘ rde durante la empctén del . pnmer molar permanente, deb\do a que la fuerza
- emptwa que egerce sobre el segundo mo\ar pnmano ‘es de suhcnente magmtud
pam mesnahzar el dxent.e y reducir el espacno de]ado por el pnmer molar primario.
Se requlete ‘un mantenedor de espacio cuando el primer molar primario se
}[lier’der, después de ia erupcién del primer molar permanente y entonce$ se
"hace necesario dejarlo en posicién hasta que el primer p:emolér sea visible. .A
menos qﬁe se haga esto, el cierre del espaéio dejado por el primer molar

primario da como resultado la mesializacién de los dientes posteriores.
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.. Efectos de la pérdida prematura del primer molar permanente’ inferior .

s Cuando el primer. molar permanente inferior se.pierde antes de la erupci6n

:”’dgl segundo premolaf, no se necesita mantenedor de &cpaéio, debido a que.
.- hay .muy poca distalizacién del molar tempoiail. Si esto "écdrre, dicho
'FnOyimigﬂzo 'séyﬁ ‘muy leve y‘ podré. ser corrégida més tarde por medio ‘cyle‘ .
Ia erupcn(,m ~dgl segundo ﬁremdlar, previniendo, de vante“;lanb,’c‘;i‘xe exﬁst_a‘ un

' sustituto ‘del primer molar permanente.
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Si no hay sustituto que reemplace al molar permanente que se perdié durante
la erupcién del segundo premolar, la accién gula del primer molar permanente

no existe y por ello el segundo molar hace erupcién en ﬁna posicién distal

la mayorfa de las veces en giroversién.

_' Es riecésario un mantenedor de espacio si- el primer molar permanenté se
perdié después de la erupcién del segundo premolar, para -prevenir una

diétaliza(_:ién del mismo.
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Cuaﬁdo el primer molar permanente inferior se pierde antes dé la -erupcién
d;.él segundo molar permanente, no se necesita mantenedor de espacio.-Sin
embargo‘,"es necesario gular la erupcién tanto para el segundo’ premolar como
para el segundo molar permanente, debzdo a que ambos dlentes hacen erupcién

.aproxnmadamente al mlsmo nempo.

"El primer moiar perma.nente inferior es la gufa de erupcién para el segundo

’molar _permanente. Si la acctén de gul’a que dxnge la erupcxén mesial del- segundo

' molar esté ausente, el segundo molar asume una posncnén mesxal lmgual y con
-,guoversxén, debxdo al- patrén de empc:én. Por ello, un’ mamenedor de espacio que’
‘L"pm,,crc. GG . QCCAGn dr. gum s eac:ncxa. d.zzame la ey ,..cx&n gel .segm—.d,o Vmo.‘u

-permanente para orientatlo a una c_or'rectia.posicién.

En cambio, si el primer molar permanente se pierde despuds de la erupci6n del
segundo molar permanente, es necesario colocar un mantenedor de espacio para

prevenir una migracién tnesial del molar, debido a las fuerzas oclusales que actian
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" 'sobre el-diente. ..

T Efectos de Ia pérdlda prematura del pnmer mo]ar permanente supenor :

"No ser& necesano colocar un mantenedor - de espacxo después de que el segundo

premolar ha‘ aparecndo en la boca, a - menos de que el segundo molar permanente
»ya eslé en oclusxén. Exlste muy pcc& tendencxa del segundo premolar a d\stahzazse, ’

en contraste con el segundo premolar inferior.

No se: necaﬁua mantenedor de ‘espacio cuando el pnmer molar perma.nente

supenor se’ pnetde antes de la erupcxén dcl segundo molar permaneme supenor.

’Ahora‘- bieri, si‘el primer mb!ar’pen;nanente se pierde durahl_e la erupcién del
segundo holar permanente, ésie ccntirnﬁa su mesializécién, y muchas.veces liega a
teemplazarlo completamente. Esto se debe a 1z gran habilidad de l.os’ molares
superiores 'para cambiar de sitio més que para inclinarse. Salzman (1940)
indicé que los espacios maxilares se cerraban ‘miés rdpidamente que los espacios

mandibulares como resultado del rovimiento completo del ‘diente. Si esto
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ocurre, no se réquiete un retenedor de espacio. En la mandibula, la inclinacién
hace que los trabajos de coronas:de puentes sean muy diffciles. y entonces es

necesario colocar mantenedores de espacio en los casos de molares inferiores. .

Si el primer molar permahenpe se pierde después de que el segundo molar
est4 en completa oclusién, el espacio se va cerrando muy lentamente, puesto
que la mesializacién de losrl molai'gs se vreducg'en gran parte por la telaci6nb
‘intercuspldea. Es ne‘ces&ri‘oﬂcql‘ocar un maﬁtenedor de espaci‘ok pﬁra ,t;onseguif
“una apropiada int;iinaciéh.ﬁiiai dé“los‘ molares, antes de Tas colocacién de la

‘prétesis fija.

Pérdida_del segundo molar permanente
El problema asociado con la pérdida dél ségundo molar permanente es igual a

los que se asocian con la pérdida de los primeros molares. permanentes.
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Efecto de la pérdida de dientes anteriores

Cuando hay pérdida prematura de dientes anteriores primarios no es necesario
colocar un mantenedor de espacio. Estos dientes no son esenciales como gufa
de los dientes permanentes anteriores. El componente mesial de fuerza que
viene de los dientes posteriores se disipa antes de que alcance el 4rea anterior.
Es muy posible que cuando se cierran espacios, se deba a la contracci6n de‘

la cicatriz del tejido blando. A medida que el diente permanente hace erupcion,
" los dientes primarios se colocan firmemente en su posicién original.

Un aparato o un retenedor de espacio debe ser colocado si es necesario,
por razones estéticas o fonéticas. Si los dient.es primarios anteriores inferiores
se pierden 'p:cma:uramem.fe Yy no existen espacios entre dientes anteriores, hay
una tendencia muy marcada del arco a inclinarse iingual o distalmente, lo
cual puede producir una mordida cerrada. Esto ocurre porque el arco inferior
es un arco que esti circunscrito y por esto los dientes anteriores tienden a
apifiarse. . Por -tanto, un mamenedork de espacio es lo indicado. Sin embargo, si
hay un espacio, puede existir “overbite" y “overjet" normales para la edad del
-nifio; podemos observar la oclusién periodicamente y colocar un mantenedor

de espacio sélo si es necesario.

Para poder estudiar de una forma mds completa los problemas que se
presentan con la pérdida prematura de los dientes anteriores permanentes, se

requiere que revisemos los patrones de erupcidn de los mismos.
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Como en el caso de los dientes postenozes, los incisivos antenores mfenorec

hacen etupcxén mesra'mc te, usando el dxente mesxal como gufa conua el cual
_' se deshzan para. llegar a la posxmén correcta en el arco. En contraste con :
esto, los dientes anteriores superiores hacen erupcién dnstalmente, haciendo
comacto con el diente que esté colocado hacna distal; luego, se ‘colocan en
una posxcxén correcta. En ambos casos, la presencia de d(entos adyacentes es

: esenclal para la -correcta pos:cxdn de los incisivos que ‘hacen erupcién. ‘Si un
incisivo se pierde durante el periode de denticién mixta, el diente adyacente
ccupard répida_mente su'espacio.'Esto ocurrird también de que se ha terminado
la. erupciéna, pero a una menor velocidad. '

En términos generales, un mantenedor. de espacio debe colocasse siempre

que se ha perdido un incisivo pétmanente anterior. Cuando se pie:de un incisivo

la llnea media tiende a desplazarse hacia mesial, en el sentido del

~

La pérdida de! incisivo lateral significa la pérdida de la accibn

central;

otro central.
de gufa, que es esencial para la correcta posicién del canino. Asl, e! canino

hace erupci6n mesialmente. La pérdida del canino permanente da como
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resultado la mesializacién del segmento posterior del arco y distalizacién del
segmento .anterior. Por ello, es necesario un mantenedor de espacio que sirva

‘como gufa para estos segmentos.
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"CAPITULO 1



CLASIFICACION DE ANGLE

'-.Angl_‘e _ieélizé estudios acerca de ‘la oclusién-a partir de ‘la posicién-de los

: primeros molares superiores y sus antagonistas, los molares inferiores. Angle
: «planteaba como hipb6tesis suya qué‘ los primeros molares son la base de la’
ochsldn, pues éstos dete:mlnan la dxmensnén vertical de todo el sistema
ostomatognéuco. Ouos &studlosos han intentado. dxversas clasificaciones; sin
embargo, hasta ahora sigue swndo la mé4s utilizada. Angle clasificé a las
. imaloclusnones en tres clases: Clase I o Neutwcluslén, Clase Il o sttocluslén,
"y Clase lll .0 Mesnocluslén.

‘

:'Clase I
4Cuando la relacrén anteropostenot de los molaxes supenoxes e mfenores es
» ._cortgc,ta, es decxr, cuando . la ‘caspide mesmvestxbular del pnmer molar superior
‘oc'luy'e envel surco mesiovestibular del primer molar inferior.

Dentro de esta clasificacién se agrupan las gxrove:sxones, las malpos:clones,
la’ falta de dxemes o las dxecrepancxas en el tamafio de éstos. Ademds, por lo
:ge_angral suele existir funcibn muscular normal. La mayor parte de las
maloclusiones ‘'son de clase 1.

El arco dentario se encuentra dividido en dos porciones rectas y una curva,
en ésta Gltima se encuentran los caninos que son los que estabilizan esta curva;
Ios caninos tienen la funcién de evitar un desgaste inadecuado de todas las
piezas a lo que se¢ le da el nombre de proyeccién canina.

Como los movimientos dentales menores se realizan en maloclusiones de
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clase 1, es importante mencionar las subdivisiones de Stab y sus caracterfsticas
principales:
“Tipo Lk apiﬁamiento de incisivos y caninos frecuentemente en posicién labial.
“Tipo lI: protrusién o labioversién de los incisivos sxperiores
Tlpo HE uno o m&s incisivos ‘superiores en hnguovers:én con respecto a los
incisivos inferiores.

) Tipo lV' molares solos o molares y premolares en bucolinguoﬁersién.

T:po Vi avance m&sxal de molares como resultado de la. péxdlda prematura

de los dxentes.

Clase i

Se da cuando la arcada dentaria inferior se encuentrz 4en relacién. distal. o
postenor con respecto a la arcada dentaria supenor, situacién ésta que ‘se
manifiesta cuando la cGspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en.
el espacio que existe entre el primer molar inferior y el"segundo premolar.

Existen dos divisiones de la maloclusién de clase [z
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Divisién 1: la relacién de los molares es la descrita anteriormente. Se
caracteriza por una protrusién de los incisivos superiores, es decir, una
sobremordida horizontal. Frecuentemente la mandfbula no se ha desarrollado

normalmente y sin embargo la posicién muscular es la normal.

Divisi6n 2: los molares inferiores y la arcada inferior suefén ocupar una
posicién i)bsterior con respecto él primer molar superior y a la arcada superior.
El arco inferior puede 0 no mostrar irregularidades individuales. Generalmente
presenta una curva de Spee exagerada. La sobremordida vertical es excesiva. 7
En algunos casos se presentan variaciones en la posicién de los incisivos
superiores; tanto los incisivos centrales como laterales pueden estar inclinados
en sentido lingual y los caninos inclinados en sentido labial. La funcién

muscular generalmente se encuentra dentro de los Ifmites normales.
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" Clase 11 -
-':En esta“ categorfa, el primer molar perma.nente lnfenor se encuentra en- e O
sentido mes:al respecto- al primer molar supenor, como lo muestra la relacuin
.de la clispide mesm-—bucal deI ptimer molar permanente supenot que enca;a P
. en el espacxo entre el primer: molar mfenor y el segundo. ' L
En la mayor pane de las maloclusiones de clase IiI; los incisivos infekiore;
se._encuentran inciinados excesivamente a pesar de la mordida’ cruzada. EII
V,espamo destinado a la lengua parece ser mayor y- ésta permanece en el plSO
de la boca mﬁs tlempo. La arcada supenor es esttecha, la lengua no se _
aproxima al paladar, como suele hacerlo normalmente; ia longituq' de la arcada:'
es, .con frecuencia, deficiente, y las irregularidades de los dientes indivﬁduﬁlmente )

son’ abundantes.
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. Eﬁ la clase Il existen tres tipos de variantes:
_ Tipo-.I: Aréos dentalés de forma correcta, mismos que, al ser ;')Bser\iados
por separado, sugieren una ré!acién oclusal real. Los dientes tienen buen
alineamiento y la mordida es de borde a borde.. v
Tipo 1l: Los primeros molares inferiores estdn en posicién mesial en relacién
.a los primeros molares superiores; los incisivos inferiores se encuéﬁti‘an
" apifiados y en posfcién lingual, con referencia a los incisivos superiores.

Tipo HI: El arco superior estd poco desarrollado, y, en cambio, el arco
‘inferior se ha desarrollado en demasfa. Algunas veces los dienzés supetiores
estdn’ apifiados y en linguoversién con respecto a los incisivos inferiores, ‘
mismos que comfinmente est4n alineados.

Ahora bien, la maloclusiSn presenta, con respecto al! hueso, tres
clasificaciones:

a) Ortdégnata: se presenta una oclusién normal; ios procesos alveolares. se
encuentran en relacién correcta entre ellos, independientemente de la posicién

de los dientes.
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.'b) Ptégnaia: se presenta cuando la mandfbula estd por delanl'evdel maxilar,
deb;ido a un hiperdesarrollo de la mandibula.
. ¢) Retrégndta: se presenta cuando el maxilar ‘esld mds adelantado que la
. _mandfbula, teniendo una proyeccién horizontzkil:mayor.'_ -
Por lo que respecta a la maloclusién env referencia a los tejidos blandos,
se dan tres perfiles: » ’
a) Perfil normal: Ortégnata
b) Perfil convexo: Reuégnaté .

c) Perfil .céncavo: Préghgta
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CAPITULO IV



CONTROL Y ERRADICACION DE HABITOS

Para .controlar los m.alos hébitosyb o. en’aidicarlos,l es necesario utilizar una sene
- de aparatos que ayuden a la _correccién de éstos, ev:téndose asl' malocluswnes.
: ‘'Veremos, ensegulda, algunos, al menos los més importantes y de uso ‘més

frecuente, ‘como son el aparato para el control del hébito de succién de dedo,’
" el aparato utilizado para el tratamlento de. la proyecclén de lengua, el aparato o
para corregu’ el hébuo de morderse y chuparse los lablos, el aparato para
'corregu el hﬁblto de la resplracmn bucal; ‘el aparato para el control -del ',

' _vbruxlsmo y la placa Hawley. -

" Aparato para el coﬁﬁol del hébito de succién‘de dgdo'

Para !a_cpnsiyuccién de’ este aparato se‘ajus"tﬁn éorbnés de ‘acero-cromo en
.Iés segundos mqliues temporales; para el Qparato pa.latin.o. se utiliza ajarynbyr_e j:
de calibre 0.040.
- I Se adapta el alambre de base, en forma de U pasdndolo mes:almente a
"_;"mvel del margen gmg;va.l ‘desde el segundo molar decnduo hasta el nicho entre
el primer. molar —decxduo y el canino. En este punto se hace un doblez agudo
para llevar el alambre en direcci6n recta hasta el nicho entre el prime}
molar deciduo-y el canino opuestoé, manteniendo el mismo nivel gingival. En
este lugar se dobla el alambre hacia atrds, a lo largo del margén, hasta la -
corona del segundo melar deciduo. .

E! aparato central consta de espolonés y un asa de aiambte. El asa se

extiende hacia atrds y hacia arriba en un 4ngulo de 45° ‘1especto al plano
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’ oclusal. El asa no deberé'proyectaise hacia atrds mds all4 de la ifnea trazada’

que une las'superﬁcies distales de los segundos molares deciduos. Las patas

del ‘asa se continiian mAs alld de la barra y se doblan hacia el paladar, de
tal forma quekhagan contacto con él. Se suelda el asa a la barra principal y
todo el aparato a las coronas. Una vez pulido el aparhto, se cementa en la

boca del paciente. : . ‘

,A'kl niﬁo se le advierte que el ‘apa:ato es sélo para enderezar los dientes;

en ningin momento se menciona que el aparato es para quitar el héblto.

El aparato se usa de cuatto a seis meses, en la mayoria. de los casos. Un

‘penodo de. tres meses, ‘a partir de- que desaparece completamente el hxiblto,
. es un buen seguro en contra de la rec:dwa.
La estructura es;ﬁ diseﬁada para evitar la deformacién del seg’h)‘ento ’
premaxilar, para estimular el 'deéarkoilo de la degluci6n y la pdstura ﬁngual
madura y su funcionamiento, y para’ permitir la corteccnén auténoma de’ la

maloclusxén producida por el hébno.
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Apara!o para el tratamiento de la proyeccién lingual

Para su elaboracién se ajustan coronas de acero-cromo en los segundos molare§
temporales. La barra de alambre en forma de U se adapta a la cara lingual
del segundo molar temporal, llevdndolo hacia adelante,hasta el 4rea de los
caninos { a nivel del margen gingival ); la barra deberd hacer contacto con
las superficies linguales prominentes de los primeros y segundos molares
temporales. El alambre de base se adabtka’ para ajustarse al contorno del
paladar. A continuacién se dobla la barra y ‘se lleva hacia atrés, a lo largo

del margen- gingival, hacxendo contacto con las superficies linguales delos
molares decidweos, Parz former la criba se sucldz un cxtremo del alambré'a"'
la barra base en la zona del canino; con una pinza se hacen tres o cuatro
proyeccionesv en forma de V, de tal manera que se extiendan hacia abajo hasta
el cingulo de los incisivos inferiores; sin que haya contacto con ios mismos.
‘Despl.iés, se suelda- al alambre base y més tarde todo el aparato a Ias’corgn’as.
Después de.pulir el aparato, se cementa en ‘la boca det paciente.

Dependlendo de la gravedad del- problema de .mordida ablen.a, puede hacerse
necesario el uso del aparato entre cuatro y nueve meses, para consegulr la
cotreccién de la maloclus16n, en conjunto con procedlmlemos ortodénticos. La
mejor edad para la colocacién del aparato es entre los cinco y los nueve afios.

No todos los hébitos de proyeccién de lengua causan maloclusién en los
segmentos anteriores. Puede existir mordida abierta posterior; en estos casos,
puede emplearse una criba modificada para eliminar la proyeccién lingual
lateral.

El aparato para e! hdbito de proyeccién lingual deber4:

;
1° Eliminar la proyeccién tanto anterior como posterior de la lengua, y el
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efecto a manera de émbolo que se produce durante la deglucién.
2° Modificar la postura l‘ingual, de tal forma que el dorso de la misma se

aproxime. a la béveda palatina, y la punta-haga contacto con las arrugas

palatinas durante la degluciﬁn. )
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Aparato para corrggir'el hédbito "de morderse y chuparse los labios

Se colocan bandﬁs de ortodoncia o coronas de acero-cromo. Se adapta el
alambre que corre en sentxdo anterior desde el dlente de sopone, pasando los
molares deciduos, hasta el mcho entre el canino y pnmet molat decnduos, o
entre el canino y el incisivo lateral. Cualquier &rea ;nte:ptoxlmal, puede’ ser’’
seleccionada para cruzar el alambre de basé hasta’ el -aspecto labiéi dépendiéndo
del espacw exxstente. Después de"cruzar el espacno mlerproxlmal el alambre
base se dobla hasta. el nivel del margen mcxsal lablo—hngual qug l!ega hasla
el nicho .correspondiente del lado opuesto. El alambre, entonceé, es ilevado a
través del nicho y hacxa atrds, hasta el achtamento sobre el chente soporte
haciendo contacto con las superhcxes hnguales de los dlentes. La porcuSn lab\al
no debe de hacer contacto con las superficies hnguales de los mctsxvos v
superiores, al estar en ocluszén lgs a;cadas, y debe’ estar g!e)ado_ de_ ,l.as,
sgtserficies labi:al‘es de los inci:sivos Vinfe‘riore‘s de dos a tres n‘iﬁr’netxos. A
éontinuacién, se suelda el exire‘mo de 'un alambre:en ‘el ’p\.mtor donde el
alambre de base cruza el ~nicho," llevéndolo gihgivalmen(é’dé.seis a ocho
millmetros. Se dobla el alambre v se lleva’ cruzando la- encia de los ‘incisivos
inferiores, aproximadamente a- tres mnltmetros, paralelo al alambre de base,
hasta el cruce del nicho opuesto. A la porcién labial se le puede agregar
" acrilico para que no se irrite tanto el labio. ‘

El tiempo de utilizacién del aparato es de cuatro a nueve meses para

corregir el hibito.
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Aparato para corregir el hébito de la respiracidn bucal

Si el paciente, después de haber eliminado la obstruccién nasofarl’ngea y

correg:do la sobremordida honzontal continGa resplrando por la boca por ’

g 'Costumb;e, se debe de colocar una pantalla vestibular o bucal que impida el
pasd de aire a través de la boca, y asf forzar al’ paciente a’ respira_r,por la
‘nariz., _ )

La pantalla vestibular se fabrica de acrﬂlco, que se va adaptando a las
superf‘ cies ‘labiales o bucales de canino a camno, pudxendo prolongarse hasta

'la regxén de molares. ) . ) o S B S

Faxa su construccnén se . toma una ho;a de cera'y se adapta ala supetflcxe

i 'lablal de los dnentes del modelo, llegando ha.sta los Ifmites del fondo de saco

» "bucal hberando los fremllos lablales y bucales.

Postenormente, se enfrasca para obtener la pantalla vestibular:de acn’hco
termocurable, de preferencia: transparente' se recortan los excedentes, se pule
k y se coloca en la'boca del. paciente. :

. Este tipo de aparato se puede usar' también para ﬁébitos _anorrﬁales de. k

dedo, labio_y lgngug; restaura _la funcién labial normval y detiene la retraccidn

de los .incisivos.
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Aparato para el control- del bruxismo.

7.’La‘ const.rucéién de ‘una plac::x oclusal es sénéilila, cor_xsi‘a" de una.ﬁlacé palka'ti;ialv

y oclusal' de acrilico. Se reco_n-iiendah 'g'anchos para e]‘.ﬁl'ti.mo molar, con el fin
de '.ﬁlfajor'ar la.retencién. Una vez puiida la placa oélﬁsal, Se coloca en ‘,lél bdqa
_dél paciente. - 7

Con ayuda de papel de a;ticular, se redx;tce el espesor de la placa oclusal
hasta un ni\}el, de uno a dos mil{metros’menor a la dimensién vertical poéturai
de déécanso. En la mayqrfa de los casos es bsuficiente;usa.xla sélo durante la;
noché. » 7 7 »

El uso prolongado de la placa oclusal sin-una fuerza restrictiva, ejerce una
accién de desplazamiento labial sobre los incisivos, aumenta la sobremordida
ﬁ'orizontal'y puede estimular Ia separacién y el desplazamiento anterior de

~los incisivos. La porcién acrflica deberd ser reconstruida a intervalos periédicos

al desgastarse.
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‘CAPLTULO




MANTENEDORES DE ESPACIO

El uso de los mantenedores de espacio es una de las formas de prevenir y

~ controlar la maloclusién. Con ello se logra'un manejo adecuado de los espacios
creados por la pérdida prematura de los dientes pn‘marids y-permangntes.
Ademds, si tomamos en cuenta que la mayor parte del cierre de espacio por
au#encia se .efectia en el lapso de los seis meses siguientes, habrd que
recﬁrrir a’' los mantenedores de espacio, con el objeto de evitar ia reduccién
de la l.ongitud del arco dentario. '

Para hacer un diagnéstico a:r_le':!_'zdc', debemo's. conocer tanto el crecimiento
como el desarrollo de los dientes y maxilares.

Lé ayuda de los mantenedores de espacio hos permite: preservar el espacio
adecuado; interceptar algunashnomalias, previniendo asf las maléclusiones; v
reducir los dafios c_ausadbs por hébitos pefniciosos. »

El kna,ntenedbr' de espacio ayud:_i a mantener el equilibrio articular, evitando
la extrusién del _antagonista; es importante en la fonacién y en la.estética,
cuando se trata de dientes anteriores. En este punto, algunos dentistas opinan
que el mantenedor de espacio no es necesario, puesto gue hay. un crecimiento
lateral natural y el desarrollo de la zona en respuesta al estimulo de los
dientes permanentes de mayor tamafio que los temporales, mismos gque
reemplazardn a aquellos. Ademds de que en esta edad el factor estético no
ﬁausa afeccién psicolégica, pero estimamos que elr factor de la fonacién es

muy importante en la edad infantil; asi mismo el mantenedor ayudard a

corregir y evitar hdbitos perniciosos.
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Requisitos para un mantenedor de espacio

a) Mantener el espacio original de los dientes, es decir, debe mantener el
espacio tanto horizontal como vertical

»b) No debe causar ninguna interferencia oclusal

c) No debe de restringir ninguna funcién muscular

d) Evitar la extrusién del ant#gonista

e) Cuando es fijo, la preparacién de los dientes pilares debe tener el minimo
de ‘desgaste ' k '

f) Debe de estar construldo de tal manera que sea diffcil desplazarlo con los
movimientos normales de la masficacién :

g) Debe ser de cuidado fécil

'h) Debe de ser fécil de limpiar

*'i) Debe ser de simple construccién

.jb) ‘Debe ser estérico-en algunos caksos"

‘k) No tiene que ser voluminoso puesrto que es exclusivamenie para nifios

1) No debe interferir en el crecimiento de los maxilares

m) Tiene que ser c6modo y no lastimar los tejidos blandos

Indicaciones

a) Cuando se ﬁierde un érgano dental primario antes de tiempo

b) kCuando las radiograffas indican que el tiempo entre la pérdida del diente
primario y la erupcién de los permanentes, se considera de més de tres
meses

c) En casos de ausencia congénita de algtin érgano dental permanente. debe

ser colocado un mantenedor, hasta que llega el momento de elaborar una
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prétesis -fija para ocupar el espac}o definitivo
d) Cuando exista algin retraso de un diente permanente
e) Cuando exista una maloclusién por un espacio edéntulo,‘
f) Por estética
&) Por fonética

h) Para evitar malos hdbitos de lengua y carrillo

Contraindicaciones

a) En casos donde el ex4dmen radiogrdfico muestre que ‘el mte!valo entre la :
pérdxda de los 6rganos dentales primarios y la erupcnén de los permanentes
Aes menor de tres meses :

b) Cuando se ha perdldo parcialmente el espac:o, se coloca un recuperador
de espacio

c) En pacientes ‘en donde los dienzes y t'ejidos de soporte estén »seriame'ntie‘
comprometldos con alguna enfermedad crénica !

d) Si el mantenedor de espacio puede interferir con la erupcién de los dxentes
: sucedéneos k

e) Si el nifio no desea o es incapaz de prestar cooperacién:

Tipos de manteneaor de espacio
En Odontologia existe una variedad de:mantenedores de espacio que se uuluan
‘tanto para denticién temporal como para la permanente,. existié'ndb asf factores
como el lugar donde deberdn ser colocados, el nimero de dientes perdidos, y_:‘
el tipo de material con el cual serdn elaborados.

La clasificacién est4 basada en los diverso.s factores que interviencn en 'la

construccién de dichos aparatos, clasificdndose en :
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- Segin su colocacién son fijos, semifijos y removibles

Segn su accién en relacién a los dientes antagonistas, son funcionales,

semifuncionales y no funcionales

Segidn su accién en relacién a los dientes proximales, son activos y. pasivos
Segtin el tipo de material empleado para su construccién, son metdlicos,

acrilicos y combinados

Mﬁntenedores de espacio fijos

El aparato generalmente e_st& anclado eﬁ una banda o en una corona; el
‘conector puede ser un:alambre, el cual est4 soldado al anclaje en uno de sus
extremos y en el otro extremobdescvansa librementé en el diente adyacente
al espacxo hbre. En caso 'de que el arco lingual se use como mantenedor de
-espacxo, el conector ser4 el arco lingual fijo en ambos molares.

Estdn indicados cuando todos los demds dientes pueden ser reparados y

los dientes pilares no se perderan pronto.

2 Las ventajas de un;n mantenedor de espacio fijo son:

- Cénstrucciéh simple y econémica

- Eérdida ;'xmfnima de tejido dentario. Las bandas pueden usarse cuando no
hay caries proximales o cﬁz’mdo hay una restauracién de amalgama de
Elase II; también pueden usarse coronas de acero inoxidable como an'c]aje.

- Nb produce interferencia con la erupcién vertical de los dientes anclados

- No hay-interferencia con la relacién anteroposterior o el movimiénto distal
de los dientes durante el desarrollo activo de la erupcién. El movimiento
mesial se previene ‘

- No hay interferencia con la erupcién del diente sucedédneo
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Las desventajas son:

- La funcién de oclusién no se restaura

- En muchos casos se necesita instrumental espeéial, como bandas ajustables,
bandas prefabricadas o coronas de acero cromo

- Los dedos o la lengua de los. nifios producen fuerzas de torsién sobre 165

anclajes fijos

Mantenedores 'de espacio semifijds

Este fipo de mantenedores llevan un apoyo fijo y. el otro debers estar -
'_aruculado. Estd compuesto por dos coronas 0" bandas en los dientes soportes,v
pés:‘.:icr'n"nt-,‘ va soldado 2 una barra en una de las coronas o banda> v en
la otra un adxtamenm soldado lo que permite pnncxpalmente el movxmlento

" fisiolégico de las piezas dentarias.

' 'Venta'jas: ' _
- Pgrm‘ite'.el crecimiento y desarrollo de los ﬁ\axilar&c y del hueso alveolar
‘- Puede ser removido, reajustado 'y colocado sin femover las bandas
- :No puede ser :retirado por el paciente, p6r io fanto tiene '[nehos posibilidades '
' -'de distorcién- ‘ ] v :
B
- Permite la erupcién de los dientes suceddneos si el paciente no regresa a
tiempo para una revisién ‘ '
- Permite la fisi.ologfa de los tejidos

- Es in6cuo o -

La desventaja mis frecuente en este tipo de mantenedor es la ruptura a

nivel de los anclajes.
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Mantenedores de espacio- removibles

Son aquellos en los que por lo general, se usa acrilico en su elaboracién y

ganchos o formas de retenci6n; no van cementados pueden ser retirados de la

boca cuando'se desee y son de ficil limpieza. Cuando s€ han perdido varios

dientes temporales de ambos lados de la arcada, tenemos que colocar un

mantenedor de espacio remavible,

Al efectuar extracciones mdltiples, serd recomendable construir el aparato

antes de efectuar las extracciones, y colocarlo el mismo dia en que se

efectien éstas.

Las. ventajas son: _

‘Sirven para reemplazar 4reas edéntulas unilaterales o bilaterales; sin ‘hacer.-;

: recon.e de los dientes pilares -

Las supexhc:es masticatorias de los dxemes se pueden reemplazar fécxlmente,
prev:mendo la elongamén o ‘supraerupcién de los dientes antagomstas

Los tejidos gingivales se estimulan

Las desventajas son:
Son construcciones muy laboriosas

Generalmente estdn limitados para aquellos casos donde se requiere

restauracién bilateral

Por "tratarse de un aparato removible, se corre el riesgo de que el nifio lo .
dafie

Puede perderse facilmente

No puede ser utilizado en nifios muy pequefios 0 que no presten cooperacién

Los tejidos gingivales pueden traumatizarse con facilidad
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- 'La susceptibilidad a la caries se aumenta en las superficies proximales de

los dientes en contacto con el aparato

Mantenedores de espacio funcionales

‘Son Aq,uelloé qﬁe presentan dientes de acrflico, sustituyendo a los faltantes,
evitdndose asl la extrusién de los dientes antagonistas. Este tipo de mantenedoxgs
-restauran 1a - funcién fisiplégica, favorecen lé isquemia por presién sobre la’

encla, acelerando asf la erupcién del diente permanente.

Mantenedores de.‘espacio semifuﬁcionales

San'aque‘!‘!qsquc rei:;' sen lz funciba por medio de una baiia soldada ¢ .
colécad#‘enue uﬁ apoyo y una corona, la cual descansa eh el surco central '
de los ‘dientes antagonistas evitando asf su extrusién perd ‘sinr teestablecer la

,h.mcién, fisiolégica completamente.

Mantenedores de espacio. no -funcionales
Son aquellos que generalmente est4n constitufdos por coronas de acero-cromo
o bandas de ortodoncia a . las que va soldada un asa que a su vez se adosa a

la encfa, sin mantener el contacto con los dientes antagonistas.

Mantenedores de-espacio activos

Son aquellos que estdn constitufdos géneralmente por recuperadores de espacio,
cuando ya existe mesializacién hacia el espacio del diente perdido. Asl, se
recupera el espacio de los dientes adyacentes por medio de tornillos de-

expansién.
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Mantenedores de espacio pasivos

Son aquellos que solamente conservan el espacio de unc o mis dientes faltantes,

sin efectuar ninguna otra funci6n.

l.os mantenedores de espacio mds comunes phra la conservacién didmetro
mesiodistal de los dientes perdidos son: mantenedor de espacio funcional fijo,
de tipc corona y barra o banda y barra; mantenedor de espacio funcional fijo,
de tipo corona 'y barra con rompefuerzas; mantene'dorv de espacio no funcional;
mantenedor de _eépacio no fu‘ncional de Mayne; zapatilla -distal ‘0 brazo de’

palanca volado. -

Mantenedor de espacio funcional de tipo corona y barra o banda y barra
Los materiales utilizados para elaborar este tipo de mantenedor son corénag
de acero—'cromo, o bien bandas de 6rtodoncia para los dientes pilares; una barra
de acero inoxidable o de aleacién de cromo y nlquel de cahbre 0.0 36, y pasta’
para soldar de ﬂuor y soldadura de plata.

Se ajustan -las bandas o las coronas a los dientes pilares. Se suelda la barra
en ambas coronas. Se cementa en la boca del paciente.

Este tipo de mantenedor es el més simple.y funcional aunque no es el

m#s deseable.

Mantenedor de espacio funcional fijo, de tipo corona y barra, con rompefuerzas
Los materiales que se usan para su construccién son cotonas de acero inoxidable,
para los dientes de soporte; la barra puede ser de acero inoxidable, o bien,

de alguna aleaci6én de niquel y cromo; pasta para soldar de flGor y soldadura

de plata.
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Se selecciona una corona de acero inoxidable y se ‘ajus‘t’a al diente soporte.
Después se suelda un tubo vertical a una' de las coronas y se .fa‘bti_ca una
barra en forma de L. que se ajusta a la zona desdentada. El extremo horizontal
de la barra se suelda a la corona del otro dienté pilar.

Se gementa el apatato' en la boca del pacie’nt)eb’ como si:se ;ratéra—de’ una
sola umdad compuesta por la corona y la barra que entra en el. tuho. .

Este aparato con rompefuerzas 1mpnde la aphcac:én de fuerzas |ntolerables

a los dlentes de soporte.

A‘,Alyuantel.re'dpr: de espééio de. “tipo no funcional
',‘Elwtip‘o de mantenédor de espacio'.no funcional de. usd mésrcomﬁn ‘se componc
"’:f:ue los - mnsmos elementos que el funcxonal es decnr, de coronas de acero-cromo,
pero con una barra mtermedla que se ajusta al contomo de los tepdos. Sx se
" hace un disefioc correcto de estos: mantenedores el duente para el cual se
fabncé, hace erupcién entre ios bmzos del mantenedor.

Cuando se ha perdxdo un pnmer molar decnduo se ajusta una corona de
acero-cromo en el segundo molar temporal, se adapta un alambte de cahbre
0.036 al contorno de los tejldOS del espacio desdentado hasta que haga conlacto

~ con el canino y. se suelda a la corcna.

Mantenedor de espacio no t'unctonal de Mayne:

Se utlhza para su construccién una corona de acero-cromo o bien una banda
. de ortodoncna para el pnmer molar permaneme y alambre de cal:bre 0036.
Se toma una lmpre516n con la banda o coropa. Se fua la banda en el
alginato mediante una grapa y se corre el modelo. El alambre se suelda a la

corona, 'y se adapta pof vestibular a los tejidos blandos; hasta que haga
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contacto con la cara proximal del primer molar deciduo, donde se dobla. Se

cementa en la boca del paciente.

Zapanlla distal o brazo de palanca volado
' _Este tipo de mantenedor se uuhza cuando hay pérdxda prematura del segundo
molar decxduo, antes de que erupcnone el pnmer molar permanente, el cual
puede hacer erupcién en sentido mes:al, resrpect’ora. su posicién normal.
'vsé~toma una-iﬁpresi6n de la arcada doﬁde' se extraers la pieza. Se ajusta
. una-corona de acétoééromo.a'l prinlleﬂr molar temporal del modelo 'y se éuelda
una barra unidé. a un br'a_z'o disial vertical px;;ayiamenté fundido. )
" Una véz'ébns:rdidﬁ el ﬁbara‘to se extrae i'apiez'a:y se coloca el mantenedor;
| se ;;)ma una rac_iiog}aﬂ'a con el 6bje'td de ?e:ivf'i';:ar que el brazo distal del . :
‘.'mantenedyor ~hayé quédado en relacidén correcta con la cara mesial del primerr

‘molar permanente atn sin brotar.

Arco lingual fijo

Este tipo de mamenedor se unllza cuando se ha.n perdldo los molaros temporales
'de ambos lados. Su elaboramén requiere de una xmpr&slén de la arcada a.fectada'
“en el modelo se ‘a]ustan las bandas de on:odoncxa o coronas de acero-cromo -

en los prim’er'osﬂmolavtes permahentes.-Ademés, se adapta un arco dg alambre

en forma de U-de niquel y cromo o de acero inoxidable de calibre 0.036 a
0.040, que descansa sobre el cfngulo de los incisivos, con lo que se evita la
inclinacién mesial de los primeros molares permanentes y la retrusién lingual

de los incisivos, Una vez adaptado el alambre, los extremos libres se sueldan

a las bandas o coronas. Después, se limpia y pule el aparato, para cementarlo

en la boca del paciente.
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Mantenedor de espacio no funcional

CORONA Y BARRA BANDA Y BARRA

: D CORONAS DE ACERO
i ae . - INOXIDABLE

)\
P\l W

Mantenedor de espacio no funcional cor romrefnerzas -

* ALAMBRE S 8 0035

o CORONA DE ACERO INOXIDABLE

/

NION SOLDADA O DE BOLA Y CAVIDAD h
LAMBRE S S DE 0 036

BO VERTICAL DE 0.038
CORONA DE ACERO INOXIDABLE )

TUBO VERTICAL OE 0.038

WSTA OCLUSAL
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. Mantenedor de espacio de Mayne

" "Arco lingual fijo
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Mantenedor de espacio de tipo volado o brazo de palanca
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Placa Hawley

La placa Hawley se ha utilizado, desde hace muchos afios como aparato de
- tetencién 'pe_ro,‘ puede emplearse también piara efectuar pequeifios movimientos
aeh;atibs. ‘

Los. requisito_s'para un buen aparato de retenci6n son:

-~ Deber4 restringir el movimiento adicional de cada ‘diente que se haya

kmovidd hasta la posicién deseada en direccién en que. estos tiendan a moverse
atn mds. : .

- 'Deberad permitir que las fuerzas asociadas con la actividad funcional obren
libyemente sobre ios dientgs en retenci6n, permitiendo que respondan de
manera tan fisiolégica como sea posible. A

- .Dé-berén permitir la autoclisis y deberdn ser razonablemente féciles de
mantener en@ondiciones de higiéne 6§timas.

- Deber&n ser construldos de tal forma que sean lo menos yisib)es, yala

wvez ser suficientemente fuertes para lograr su objetivo en el tiempo necesario.

Para la elaboraci6n de la placa Hawley, se toman impresiones de las arcadas
‘dentgxia.s y se vacian en yeso biedra.

Los -ganchoS‘ de anclaje se construye;-x, generalmente sobre los primeros
molares permanentes. En un extremo del alambre se hace una curvatura para -
j@]ue ténga buena retencién; y se dirige hacia la parte vestibular pasando por
el espacio interdentario entre el segundo premolar y el primer molar; se
contornea la parte vestibular de la corona del primer mofar, inmediatamente
por debajo de su didmetro méds ancho, y termina en el dngulo vestibulo-distal

del molar. En el lado opuesto se construye el gancho de igual manera.
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El arco labial de alambre se construye haciendo un asa circula;r de
retencién plana que se extiende hasta el paladar. El alambre se adapta a ‘lds.‘
tejidos palatinos y se lleva a través del ﬁicho entre el canino y el primer

. premolé; hasta el aspecto labial. Se hace un dobl.ez agudo pero bien redondea_do
(Loop), en sentido gingival el cual deberd ser de diez' a doce milfmetros de
longitud y deber4 aﬁroximarse sin hacer contacto con los tejidos gingivales.

Se hace un doblez horizontal en el uicho entre el canino y el lateral y deberd
cruzar el segmento incisal en el tercio medlo de las coronas de los lnmswos.
’kEl alambre debe hacer contacto con la superﬁcle lablal de cada incisivo, pero
- no. se adapta a las uregulandades individuales de la maloclusién. En el mcho

opuesto entre lateral Y canino se forma orro ‘oop d°! mismo tamafio’ y el
‘alambre se pas‘a entre el‘ canino y el premoLar"hasta el aspecto lingual para
vformar el asa circular plana.

'Una. ‘vez eiaborados los gé.nchos de retencién y el arco labial se fijan é los
modelos por medio de cera pegajosé. Se aplica en el modelo una capak‘dgek
'separador y se va agtegando el acrilico hasta obtener un espesor unifoime
de dos milimetros. El acrﬂxco debe llenar los espacios mterdentanos, y
"extenderse hasta la superhcne lmgual de los dientes antenores. Se recorta el
apamlo hasta obtener el espesor y contorno deseados; no se debe recortar la
superficie de Vacrﬂico que queda en contacto con los dientes, ya-que se crea
un espacio que facilita el empaquetamiento de’ alimentos. Después se pule el -

aparato y se coloca en la boca del paciente.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

'‘RESUMEN - v
.Lﬁ cavidad oral tiene 'gran importancia, ‘yé que de su cuidado dependg’ el"bluen
funciomamiento de otros 6rgancs. Las maloclusiones ademés de,presen;ar un
“aspecto desfavorable, también son factorés locales qﬁe ayu'danA a}g‘ene‘;ar‘ )
.-problé'mas pérodontales.’Débemos de tener especial cuidado en'la cénsérvaéién
* del espacxo en_la oclusién, ya que su pérdlda provocarra anomalfas dentofacnales.
En' el pnmer Capl'tulo se revxsé tanto el desarrollo del germen dentano

3 como el proceso erupnvo-,Se elaboré un bxeve anélxsxs acerca de los" penodos

—Vde cépsula y campana, de la aposnmén y ca[cxhcacxdn de’ los dlentes, as[ como

’:la formac16n de la.dentma pnmana, el desarrollo del esrnalte y la conformactdn,

.- de:las’ ral’ces. Al hablar de. Ia eruomén -de ! os ntes pumanos y permanentes

‘se repasé el desarrollo y pxoceso de las mxgracmnes dentales, asl’ como de
N las modlf:cacxones del- arco durante el desarrollo de la oclususn, que es a
donde se conecta el tema fundamental de este trabajo. Para ello se estudxé
-la ctonologfa de la erupcx6n de los dientes pnmanos y de ‘los permanentes, y
de lgual forma’ se planteé la relac16n emre los segundos - moiares temporales :
imfenores y sus antagomstas, con el propéslto de xedondear fa mformacnén '
'_ mdlspensable del crec:mlento y desarrollo dental que ‘es donde se ublca el
'tema de le presente tesis. .

"En el segundo capitulo se estableclé un panorama general de las causas de
las maloclusnones, partiendo de las oclusiones normales en las dlferentes ‘
denticiones (temporal, mixta y permanente) asf como. de un concepto proplamente
dicho de maloclusxén y de su etmlogfa para centrar ‘el tema y en consecuencna

estudiar las causas generales y locales de las maloclusnones. En-las pnmeras )




-los factores extrInsecos- se ha repasado de una manera muy general la
herencia, los defectos congénitos, los factores ambientales, las enfermedades
prédispbnentes y los problemass nutricionales. Y los segundos -factores intrlnsecos-
como pueden ser las anomalias de nimero, tamaifio y forma, la pérdida
prematura de los dientes pnmauos 0 su retencién prolongada, asI como el
: retraso de la’ erupcién de los permanentes y las causas de maloclusl(m
provocadas por a.nqullosxs y caries. Se analizaron algunos de los hébitos que
pueden llegar a provocar maloclusxones. También se trataron los efectos de
Ia,pétdlda prematura de los dlentes como causal de posibles maloclusiones;
‘las fuetzas {oclusales, musculares y empnvas), asl como Ios efectos de la
) pérdlda prema[ura de los molares y de los dientes anteriores.
En- el sngu1ente capl’tulo se. hlZO un ‘repaso acerca de la clasificacién de:
» Angle. : '
En el capftulo cuarto’ se traté el control y la erradtcacxén de los hébitos
v,que provocan maloclusxones, mismos que fueron tratados anteriormente y se
revnsaron asf mismo los ap’*tatos de control de dlChOS hébuos.
El’ caphulo quinte presenta los usos posibles de los: mantenedores de espacto,
ya sean fijos, semifijos, removibles, funcionales, semlfunc1onales,’ no functona.les,
'e:lctiﬁos 'o'pasiVos. Y se hizo un esbozo gengral de’ los ' usos y ‘funciénes —vde la ‘

:placa Hawley.




CONCLUSIONES i
En la préctica diaria el Cirujano Dentista General, desafortunadamente no
tiene una vasta experiencia para detectar y diagnosiicar una maleclusién. Es
por tal motivoc que en frecuentes ocasiones se incurre en errores que ocasionan
tratamientos iatrogénicos. : ’

Si por el contrario, al estudiante de Odonfologfa se le enfocara desde el
inicio de su cafrera la importancia que tiene la oclusién, las formas diversas
gue presenta, Su enologra y clasxfxcacxdn, y sobre todo, hacerle saber - la.s
medidas especlficas que deben tomarse cuando ‘é€sta se comlenza a deswar, le
permitirfan tomar parucxpacxén duecta en su solucrén, pues como es blen
. sabxdo, cualquier padecumlento que es detectado en sus fases iniciales nos

‘CQAOCd. en venta;a para su tratamnento, comprendsendo con ésto, que el -
"V’tratamlento de: desviaciones de la oclusién no solo queda al a)cance del
-especialista, sino que las fases de prevencién e. inzercépciérnvqueda'n-bajo‘ bel»‘.

responsable criterio del Cirujanc Dentista de préctlca general, que sepa tener

las medidas pertmenr.es. .
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