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INTRODUCCION

En afos recicntes sc¢ ha incrementado siibitamente la
demanda de tratamiento orteddntico; no solo por deficien
cias en el desarrollo y crecimiento de cara y cavidad bu
cal sino también por la inmensa mayoria de factores loca
les aunado a costumbres, hibitos y alimentacidén que impi
den el buen funcionamiento y desarrollo de cada uno de -
los elementos necesarios para que exista uma buepa oclu-
sién. Lsto se presenta por la grﬁn variedad de produc -
tos y aparatos que disminuyen el trabajo oclusal y por -
tanto, ‘el desgaste no es el adecuado desde la primera --
denticifn por lo que se presentan una serie de problemas
oclusales a partir de ese momento. Posteriormente al --
erupcionar los dientes permanentes y no habiendo el des-
gaste adecuado resulta el apifiamiento ¢l cual deberd ser
atendido de inmediato para evitar problemas de caries y-
de mala oclusioén.

Independientemente del incremento en el niimers de -
especialistas capacitados y de la popularidad creciente-
de los aparatos fijos es seguro que en el futuro cercano

la mayor parte de los tratamientos con aparatos removi-
bles serdn aplicados por el odontdlogo general interesa-
do, mds que por el especialista.

Si bien los aparatos removibles no ofrecen el movi-
miento dental preciso ni la adaptabilidad de los apara--
tos fijos, no obstante son lo suficientemente versati -
les para proporcionar una mejoria valiosa en una propor-
¢idén substancial de casos de malocluciédn.

El tratamiento con aparatos removibles puede dar un
resultado aceptable en ciertos pacientes que requieren -
tratamiento con aparato fijo para lograr un resultado 6p
timo, pero en quicnes las circunstancias no permitepla -
atencidon por un ortodontista especializado.



Se hace incapié en que los aparatos removibles y fi
jos son mutuamente excluyentes.

De la misma manera, en el campo de los aparatos re-
movibles se puede ampliar copsiderablemente mediante ecl-
empleo de una o dos bandas para la fijacidn de muelles,-
ganchos 6 traccién extrabucal, asi como también se reali
zan tratamientos ortoddnticos con el uso de los torni --
1los de expansién.

El aparato removible es menos flexible que el fijo;
no sélo fisicamente por tener una placa base rigida, --
sino tambiefi por su adaptabitidad

Las alteraciénes menores pueden requerir mucho tiem
po en el laboratoric o en el consultorio; las mayores --
pueden requeriT reconstruccidn total del aparato.

Por lo tanto, es importante seleccionar cuidadosa -
mente los casos para el tratamiento con aparatos removi-
bles.

Como en cualquier otro tratamiento ortoddéntico, es-
necesario que el paciente reciba cuidado dental regular,
¥y que tenga una buena higiene bucal y una boca sana.

También es necesario que ¢l paciente esté deseoso -
de recibir el tratamiento y que est& preparado para coo-
perar en el uso adecuado y el correcto asec del aparato.

Dentro de los casos seleccionados para la teraple -
tica con aparatos removibles tenemos la siguiente indica
¢idn ¢

El patron esquelético no debe estar removido mis --
alld de la clase 1.
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La sobremordida aumentada o inversa debe estar cay
sada principalmente por cambios en la inclinacidén de in
cisivos.

En el campo de los aparatos ortodénticos, un aparga
to removible es aquél que, por definicidn, puede ser re
tirado fdcilmente de la boca. Esto no quiere decir, --
que el aparato esti destinado para ser utilizado sdélo -
durante una parte del dia. El aparato removible 1leva-
rd a cabo su funcidén satisfactoriamente si es empleado-
-en forma constante, excepto cicrtos aparatos funciona -~
les y retenedores. Esto significa no sélo que el pa --
ciente debe ser entusiasta y cooperativoe, sino que el o
dontélogo debe disefiar y contruir un aparato que pueda-
ser tolerado por el paciente.

Por esta razfn, es importante que el aparato se --
pueda retirar e insertar féicilmente, que se mantenga en
la posicifn correcta dentro de la boca y sea cémodo.

Debe ser ideado para que no cause dolor ni moles -
tias innecesarias y no debe ser demasiado voluminoso o-
complejo, para que no impida el lenguaje o la alimeta -
cidn. '

S610 en estas circunstancias podremos insistir, de

manera -razonable, que se use todo el tiempo.

La mayor parte de los aparatos removibles son em -
pleados en el arco superior ( como el tornillo de expan
sidén ), pero se pude llevar a cabo un pequeiio niimero de
movimientos {itiles en el arco inferior.

Un paciente eficaz puede estar preparado para utili
zar un aparato superior y uno inferior al mismo tiempo,
pero ésto implica que tendrd un gran bulto en la boca,-

lo cual no es muy recomendable.



La principal indicacién para el empleo de un apa-
rato removible es proporcionar tratamiento al arco su-
perior y el inferior :

1.- No va a ser tratado.

2.- -'86lo va a ser tratado por medio de extraccidnes

3.~ Va a ser tratado con um aparato fijo.

4.- Todo diente que esté en mala posicién debe tener-
su eje longitudinal alineade con 1los demis.

5. Las extracciones planeadas deben permitir movimien
tos de inclinaci8n para corregir la maloclusién,

6.~ Las fallas en la oclucién bucolingual deben estar
asociadas a desplazamientos mandibulares. Por --
ejemplo una mordida cruzada unilateral de los mo-
lares.

7.- Las extraccidnes deben proporcionar un pequefio --
exceso de-espacic o sélo el suficiente. Los apa-
ratos removibles son ineficaces para cerrar espa-

cios.
CONTRA-INDICACIONES

1.~ Que exista discrepancia esquelética notable.

2.- Que haya necesidad de correlacionar el tratamien-
to del arco inferior con el superior. Por ejem -
plo problemas de anclaje que requieren traccién -
intermaxilar y cuando hay discrepancias mis gra -
ves en la anchura o forma del arco.

3.- La presencia de malposiciones apicales, rotacic -
nes graves & miltiples,

4.- Que se requiera movimiento corporal dentario.

5.- La presencia de discrepanclas verticales, como --
una sobremordida vertical profunda, una mordida a
bierta o discrepancias de altura entre los dien -
tes.

6.~ Que existan problemas de espacieo, por ejemplo, a-
montonamiento importante o exceso de espacio.
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En relacién directa con los tornillos de expan --
'sién a menude en ortodoncia se recurre a ellos; en veez
de a los resortes. Los tornillos de cxpansién son con
siderados aparatos removibles cuya ventaja consiste cn
‘que no sc deforman con facilidad y los ajusta el mismo
paciente; su desventaja estd en que liberan una fuerza
intensa de poca duracidn.

El empleo de los tornilios es factible porque la-
estructura de la membrana periodontal es de naturaleza
tal, que absorbe esa fuerza muy intensa que sc¢ utiliza
con un margen de accidén muy limitado, y la transmite -
al hueso adyacente, donde tienen lugar los procesos de

reabsorcién y oposiciédn.

Hay tornillos telescdpicos que actlan a semejanza
de los resortes.

En el comercio hay diversos tipos de tornillos de
expansidn que posteriormente se mencionarin.



CAPITULO 1
DESARROLLO PRENATAL DE LA CAVIDAD BUCAL Y CARA

El desarrollo de la cara y cavidad bucal compren-
de una serie dindmica de hechos que comienzan durante-
cl segundo mes de la vida intrauterina., El origen com
plejo de esta regidn a partir de diferentes centros de
crecimiento, con el desarrollo de sicte procesos dife-
rentes que crecen en proporciones variables y sc¢ unen-
también en grados variables, hace notable la poca fre-
cuencia de las malformaciones., Cambios criticos dan -
lugar a la formacidén de la cara cmbrionéria, el conduc
to nasal y la lengua, y a la separacién de las cavida-
des bucal y nasal mediante la formacidén del paladar.

Este periddo se puede dividir en dos fases :

En la primera fase, durante la quinta y la sexta-
semanas se preparan los bloqueos formadores de la cara
se establece la comunicacién entre la cavidad bucal y-
el intestino anterior,-y se forman los conductos nasa-
les.

Al final de este periodo las cavidades bucal y na
sal se comunican ampliamente y la lengua ya se ha desa
rrollado.

En la segunda fase, durante la séptima y octava -
semanas, se efect@a el desarrollo del paladar, dando -
lugar a la separacidn de las cavidades bucal y nasal.

Las malformacidnes mis comunes de la cuara, el la-
bio fisurado y el paladar hendido, se originan respec-
tivamente durante la primera y segunda fases,



DESARROLLO PRENATAL DE CAVIDAD BUCAL Y CARA

La vida prenatal puede ser dividida arbitrarviamen
tc en tres periodos :

- Periodo del huevo ( desde la fecundacién hasta el --
fin del dia 14 ).

- Periodo embirionario ( del dia 14 hasta el dia 56 )

- Periodo fetal { apréximadamente desde el dia 56 has-
ta el dia 270 - el nacimiento ).

PERIODO DEL HUEVO

Este periodo dura aproximadamente dos semanas y -
consiste primordialmente en la segmentacién del huevo-

Yy su

ingerccidén a la pared del dtero. Al final de es-
te perfodo el huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado
la difenrenciacidén cefdlica.

PERIODO EMBRIONARIO

Veintitn dias después de la concepcién, cuando el
embridén humano mide solo 3 mm de largo, la cabeza co -
‘"mienza a formarse. En este momento, justamente antes-
de la comunicacidén entre la cavidad bucal y el intesti
no primitivo, la cabeza esti compuesta principalmente-
por el prosencéfalo. La porcidn inferior del prosencé
falo se convertirid en la prominencia o giba frontal, -
que se encuentra encima de la hendidura bucal en desa-
rrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se -
encuentran los procesos maximilares rudimentarioes. E-
xisten pocos indicios, de que estos procesos migrardn-
hacia la linea media y se unirfn con los componentes -
nasales medios y laterales del proceso frontal. Bajo-
el surco bucal se encuentra un amplio arco mandibular,
La cavidad bucal primitiva ( rodeada por ¢l proceso :--
frontal )}, los dos procesos maximilares y el arco man-



dibular en conjunto se denomina estomodeo,

Entre la tercera y la octava semanas de vida in -
trauterina se desarrolla la mayor parte de la cara. -
Se profundiza la cavidad bucal primitiva, y se rompe -
la placa bucal, compuesta por dos capas ( el revesti -
miento endodérmico del intestino anterior y el piso ec
todérmico del estomodeo ), Durante la cuarta semana,-
cuando el embridn mide 5 mm de largo, es f4cil ver la-
‘proliferacifn del ectodermo a cada lado de la prominen
cia frontal. Estas placas nasales o engrosamientos, --
formarfn posteriormente la mucosa de las fosas nasales
y el epitelio olfatorio.

Las promincncias maximilares crecen hacia adelan-
te y sc unen con 1la prominencia frontonasal para for -
mar el maximilar superior. Como los procesos nasales-
medios crecen hacia abajo mAs rdpidamente que los pro-
cesos nasales laterales, los segundos no contribuyen a
las estructuras que posteriormente forman el labio su-
perior, la depresifn que se forma en la linea media --
del labio superior se llama philtrum e indica la linea
de urifn de los procesos nasales medios y maxilares.

El tejido primordial que formarid la cara se obserxr
va fécilmente en la quinta semana de la vida, Debajo-
del estomodeo y los procesos maxilares, que crecen ha-
cia la linea media para formar las partes latcrales --
del maxilar superior, se encuentran 1los cuatro sacos -
faringcos ( y posiblemente un saco faringeo 'transito.~
Tio ),. que forman los arcos y surcos branquiales. Las
paredes laterales de la faringe estin divididas por -
dentro .y por fuera en arcos branquiales. Solo los dos
primeros arcos reciben nombres : estos son el maxilar-
inferior y el hioideo. Los arcos estan divididos por-
surcos identificados por un némero. Los arcos bran --
quiaies son inervados por nlcleos eferentes viscerales
cspeciales del sistema nervioso central. Estos tam --
bién activan los miisculos viscelares. El desarrollo -
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embrionario comienza en realidad tarde, después de que
el primordio de otras estructuras crancules { cerchro,
nervios cerebrales, ojos, msculos, etc. )}, ya se han-
desarrollado, En este momente, aparecen condesaciones
de tejido mesequimatoso entre estas estructuras y alre
dedor de-ellas, tomando una forma que reconocemos como
el crineo. El tejido mesenquimatoso también aparece -
en la zona de los arces branquiales. En la quinta sema
na de la vida del embridén humano se,distingue facilmen-
te el arco del maxilar inferior, rodeandc. el aspecto -
caudal de la cavidad bucal. Durante las siguicntes dos
o tres semanas de vida embrionaria desaparece poco a pgo
c€o la escotadura media que marca la unidn del primordig
de tal manera que en la octava Semans existe poco para-
indicar la regidn de unidén y fusisn.

El proceso nasal medio Yy los procesos maxilares -
crecen ‘hasta casi ponerse en contacto. La fusidn de -
los procesos maxilares sucede en el embridén de 14.5 mm
durante la séptima semana. Los ojos se mueven hacia -
la linea media.

El tejido mesequimatoso condensado cn 1la zona de-
la base del crineo, asi como en los arcos branquiales,
_se convierte en cartilago. De esta manera, se desarro
lla el primordio cartilaginoso del créneo o condrocré-
neo. Limborgh hace constar, el tejido mesenquimatoso-
condensado se reduce a una capa delgada, el pericon --
drio, que cubre el cartilago. La base del crdneo es -
parte del condrocrdneo, y se une con la cipsula nasal-
al frente y 1las cédpsulas é6ticas a los lados. Apafecen
los primeros centros de osificacidn endocondral, sien-
do reemplazado el cartilago por hueso, dejando solo --
las sincodroéis, o centros de crecimiento cartilagino-
sos.

Al mismo tiempo, aparecen las condensaciones de -
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tejido mesenquimatoso del créneo y de la cara, y comien
za la formacién intramembranosa de hueso. Al igual que
con el cartilago, existe una condensacién de tejido me-
senquimatoso en proliferacidén permanecen entre el hue -
so.

Al comienzo de la octava semana, el tabique nasal-
se ha reducido aln mds, la nariz es mds prominente y co
mienza a formarse el pabelldn del oido.

Al final de la octava semana, el embrién ha aumen-
tado su longitud cuatro veces. Las fosetas nasales apa
recen en la porcidn superior de la cavidad bucal y pue-
den 1lamarse ahora narinas. Al mismo tiempo se forma -
el tabique cartilaginoso, a partir de células mesenqui-
matosas de la prominencia frontal y del proceso nasal -
medio, Simultdneamente, se nota que existe una demarca
cién aguda entre los procesos nasales laterales y maxi-
lares ( el conducto nasolagrimal ). Al cerrarse este,-
se convierte en el conducto nasolagrimal.

El paladar primario se ha fofmado y existe comuni-
cacifén entre las cavidades nasal y bucal, a través de -
las codnas primitivas. El paladar primario se desarro-
l1la y forma la premaxila, el reberde alveolar subyacen-
te y la parte interior del labio superior.

Los ojos, sin pdrpados, comienzan a desplazarse ha
cia el plano sagital medio. Aunque las mitades latera-
les del mexilar inferior se han unido, cuando el embri-
én tiene 18 mm de longitud, el maxilar inferior es ain-
relativamente corto. Es reconocible por su forma al fi
nal de la octava semana de la vida intrauterina. En es
te momento, la cabeza comienza a tomar proporciones hu-
manas.,
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PERIODO FETAL

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto -
triplica su longitud de 20 a 60 mm; sc¢ {orman y cic --
rran los pfrpados y narinas. Aumenta de tamafio el ma-
xilar inferior, y la relacifn anteroposterios maxilo--
mandibular se asemejo a la del recién nacido. Han suce
dido grandes cambios en las estructuras de la cara. Pg
ro los cambios observados durante estos dos ditimos -
trimestres de la vida intrauterina, llamada arbitraria
mente perfodo fetal, son principalmente aumentos de ta
mafio y cambios de proporcién. Existe tremenda acelers-
cidn. Durante la vida prenatal, el cuerpo aumenta de - -
peso, varios miles de millones de veces, pero del naci
miento a la madurez solo aumenta 20 veces. Esta dismi-
nucibn se aprecis inmediatamente antes del nacimiento,

En esta etapa nos interesan especiflicamente, en -
la zona de la evolucién dentaria, el maxilar superior-
y el inferior.

Dixon divide el maxilar superior, ya que surge de
un solo centro de osificacidn, en dos dreas, basindose
en. la relacifn con el nervio infraerbitario; 1) &reas-
neural ¥ alveolar, y 2) ap6fisis frontal, cigomitica-
y palatina. = Las influencias del nervio sin carga, y -
neurotrdficas se tratan en lo concerniente al creci --
miento del maxilar inferior.

Con excepcidn de los procesos paranasales de la -
cdpsula nasal y de las zonas cartilaginosas del borde-
alveolar de la ap6fisis cigomitica, el maxilar supe --

"rior es escencialmente un hueso membranoso. Esto es -
importante clinicamente, por la diferencia en la reac-
cién .de los huesos membranosos y endocondrales a la --
presidn. En la Gitima mitad del periodo fetal, el -~
maxilar superior aumenta su altura mediante el creci -
miento 6seco cntre las regiones orbitaria y alveolar.
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Freiband describid el putrdén de crecimiento fetal
del paladar. En numerosas medidas tomadas pura esta -
blecer indices, ha demostrado (ue la torma del paladar
es estrecha en ¢l primer trimestre de lu vida fetal, -
de amplitud moderada en el segundo trimestre del emba-
razo, Y ancha en el Gltimo trimestre. La anchura del-
paladar aumenta mids rdpidamente que su longitud, lo --
que explica el cambio morfoldgico. Los cambios en la-
altura palatina son menos marcados.

Para ¢l maxilar inferior estos son los cambios :

1.- La placa alveolar (borde) se alarga mis ridpidamen-
te que la rama.

2,- La relacidn entre la longitud de la placa alveolar
y la longitud mandibular total es casi constante.

3.- La anchura de la placa alveolar aumenta mids que la
anchura total.

4.- La relacidén de la anchura entre el dngulo del maxi
lar inferior y la amplitud total es caso constan -
te durante la vida fetal.

( Por Ingham ).

CRECIMIENTO DEL PALADAR

La porcién principal del paladar surge de la par-
te del maxilar superior que se origina de los procesos
maxilares. El proceso nasal medio también contribuye-
2 la formacién del paladar, ya que sus aspectos mis --
profundos dan origen a una porcién triangular media pg
queila del paladar, identificada como el segmento pre-
maxilar. Los segmentos laterales surgen como proyec -
ciones de los procesos maxilares, que crecen hacia. la-
l1inea media por proliferacidén diferencial. Al prolife
rar hacid abajo y hacia atrds el tabique nasal, las --
proyecciones palatinas se aprovechan del crecimiento -
ripido delmaxilar inferior, lo que permite que la len-



13
gua caiga en sentido caudal, Debide a que la masa de-
la lengua no se encuentrs ya interpuesta entre los pro
cesos palatinos la comunicacidén buconasal se reduce. -
Los procesos palatinos contintian creciendo hasta unir-
se en la porcidn anterior con el tabique nasal que pro
lifera hacia abajo, formande el paladar duro. Esta fu
516n progresa de adelante hacia atris y alcanza el pa-

ladar blando. La falta de unidn entre los procesos pa

latinos y el tabique nasal da erigen a uno de los de -
fectos congénitos mds frecuentes gue se conocen :

: palg
dar hendido. Parece ser que 1a perforacién del reves-

timiento epitelial de los procesos es indispensable.

Existen algunas pryebas para confirmar la tesis de que
la falta de perforacidn mesodérmica de la . cubierta epi
telial resistente y la Tetencidén de puentes o bridas -
epiteliales pueden causar paladar hendido.

CRECIMIENTO DE LA LENGUA

Por la importancia de la lengua en la matriz fun-
cional y su papel en las influencias epigenéticas y am
bientales sobre el esqueleto 6seo, asi como su posible

_papel en la maloclusidén dental, el desarrolic de Ia -
lengua es de gran interés, Saco de membrana mucosa -
que Se llena posteriormente por mitsculo en crecimienta
es denominado segin Patten a la lenpua,

La superficie de la lengua y los misculas lingua-
les provienen de estructuras embrionarias diferentes y
experimentan cambios gque exigen que sc consideren por-
separade. Durante 1la quinta semana de la vida embrio-
naria, aparecen en el aspecto interno del arco del ---
‘maxilar inferior protuberuncias mesenquimatosas cubier
tas con una capa de epitelio. Estras se llaman protu-
berancias linguales laterales. Una pequeha proyeccidn
media se alza entre ellas, ol tub@rculo impar. En di-
reecidn caudal @ este tubérculo se encuentra la ¢dpula,
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que une el segundo y tercer arcus branquiates para for-
mar una elevacidn media y central que se extiende hacia
atrés hasta la epigidtis. Tejido del mesodermo del se-
gundo, tercer y cuarto arces branquiales crece a cada -
lado de la cdpula y contribuye a la estructura de la --
lengua. El punto ep que se¢ unen el primero y el segun-
do arcos branquiales estd marcado por el agujero ciego,
justamente atrds del surco terminal., Este sirve de 1i-
nea divisora entre la base o raiz de la lenmgua y su por
cién activa, Como el saco de mucosa o cubierta del --
cuerpo de la lengua se origina a partir de las primeras
prominencias linguales laterales del arco del maxilar -
inferjor, parte de su inervacibn proviene de la rama --
mandibular del quinto mervio craneal. E1 hiodes, o se-
gunde arco, contribuye a la inervacidén de las papilas -
gustativas, o sé&ptimo nervio. La porcidén mayor de la ~
lengua esta cubawvcta por tejido que se origina a partir
del ectodermo del estomodeo. Las papilas de la lengua-
aparecen desde la onceava semana de la vida del feto. -
A las 14 semanas aparecen las papilas fungiformes, y a-
las 1Z semanas aparecen en las papilas circunvaladas.

Bajo la cublerta ectodérmica se encuentra una masa
cin&tica de fibras musculares especializadas biem desa-
rrolladas, admirablemente preparadas, antes del naci -~-
miento, para lievar a cabo las miiltiples. funciones que-
exige la deglucidén y la lactancia. En ninguna gtra pag

te ‘del cuerpo se encuentra tan avanzada la actividad -
musculaz,

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

Existe una gran aceleracidn del crecimiento del ma
xilar inferior entre la octava y decimosegunda semana -
de la vida fetal. Como resultado del aumento en -la lon
gitud del maxilar inferior, el meato auditivo externo -
parece moverse en sentido posterior. El cartilago deil-
gado [ el cartilago de Meckel }, gque aparece durante el
segundo mes, es precursor del mesénquima que se forma a
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su alrededor, y es causante del crecimiento del maxi -
lur inferior. En el aspecto proximal, cercano al con-
drocrineco, se puede observar el martillo, yunque y es~-
tribo del oido. El yunque, martillo y estribo c¢stidn -
casi- totalmente formados a los tres meses.

El hueso comienza a aparecer a los lados del car-
tilago de Mecket durante la séptima semana, y continda
hasta que el aspecto posterior se encuentra cubierto -
de hueso. La osificacién cesa en el punto que serid la
espina de 5pix. La parte rvestante del cartilago de Me
cket ( encapsulada con hueso ) fermari el ligamento es
fenomaxilar y la ap6fisis espinosa del csfenoides. La
parte del cartilago de Mecke. encapsulada con hueso pa
rece haber servido de férula para la osificacidén intra
membraneosa y se deteriora en su mayoria. El desarro -
1lo y osificacién tempranos de los huesos del sistema-
estomatognitico ¢s muy evidente en una radiografia 1a-
teral de un feto de 69mm, tomada a las 14 semanas.

Existen pruebas de que la osificacién final de este --
centro no sucede hasta el vigésimo afo de la vida.
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hendidos. Las patesis generaliandas, como displasia eg

todérmica, disostosis cleidocrancal y otruas, pueden a-
fectar al némero de dientes en las arcadas.

DIENTES SUPERNUMERARLOS

No existe un tiempo definido en que comienzan a -

desarrollarse los dientes supernumerarios. Pueden for

mars¢ antes del pacimicnto o hasta los 10 6 12 aftos de
edad.

Es generalmente un diente supernumerario que hace
erupeidn a edad avanzada la causa de lo que han llama-

do " un tercer juego de dientes ™. Los dientes super-

numerarios se presentan con mayor frecuencia en cl

maxilar éuperior, aunque pueden aparecer en cualquier-

parte de la boca. En ocasiones, estos dientes estin -

tan bien formados que es dificil determinar cuiles son
los dientes sdicionales.

Un diente supernumerario visto con frecuencia es-
el mesiodens que se presenta derca de la linea media,-
en direccién palatina los incisivos superiores. Gene-
ralmente, es de forma cdnica y se presenta solo o en -

pares. En ocasiones, estid unido a8l incisivoe central -

superior derecho 6 izquierdo.

Al ipual gue con todos los dientes supernumera -~-~

rios, el mesjodens puede apuntar en cualquier direc --
cién.

Con frecuencia un diente supernumerario puede apg

recer cerca del piso de las fosas nasales y no en el
paladar.

Sc mencions por varies autores que los dientes sy
pernumerarios incluides tienden a formar quistes si no
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son extraidos. Otros afirman que tales dientes se en-
cuentran totalmente fuera de la linca de oclusidn y --
que carecen de efecto sobre las arcadas dentarias, por
lo quec no deberin tocarsc. Algunas veces la extrac --
€idén pone en peligro las regiones apicales de los dien
tes permanentes contiguos. Es, por tanto, necesario -
realizar un exfmen radiogrifico miltiple y un cuidado-
so diagnéstico.

La frecuencia con que se sucede la desviacién 6 -
falta de erupcidn delos incisivos permanentes superio-
res, provocada por los dientes supernumerarios es de -
gran importancia. En muchos casos un diente supernume
rario no requiere estar cen contacto con ¢l incisivo --
permanente para evitar su erupcidn normal. La extrac-
¢idn cuidadosa de un diente supernumerario generalmen-
te permita hacer erupcidn al diente permanente, aunque
este st epcuentre en mala posicidén. Sin embargo, no -
siempre es verdad esto; puede ser nccesaria la inter -
vencion ortodéntica o quirQrgica. " Cualquier pacien
te que muestre una diferencia marcada en los tiempos -
de erupcidn de los incisivos permanentes superiocres de
berd ser motivo de una cuidadosa investigacidén radio -
grafica ". ’

La deteccién oportuna y el tratamiento, si es ne-
cesario. se debe realizur ortodenciz preventiva. Esto-
es verdad aunque la causa sea un dienfe supernumerario
ausencia congénita o simplemente una barrera fibrosa -
de los tejidos que evita la erupcidon del diente.

DIENTES FALTANTES

La falta congénita de algunos dientes es mds fre-
cuente que la presencia de dientes supernumerarios. -
Los dientes supernumerarios generalmente aparecen o se
encuentran en ¢l maxilar superior, y la falta de dien-
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tes se ve en ambos maxilares, aunque con mayor frecuen
cia se cree que predominan en el maxilar superior. Los
dientes que mds faltan son :

1)} Terceros molares superiores e inferiores.
2) Incisivos laterales superiores.

3} Segundo premolar inferior.

4) Incisivos inferiores.

5) Segundos premolares inferiores.

Ln pacientes con dientes faltantes congénitamente
son mis frecuentes las deformacibnes de tamafo. y forma
( como laterales cénicos ). FEs posible que los dien -
tes supernumerarios aparezcan en la misma boca en que-
falten dientes congénitamente, Las faltas congénitas-
son bilaterales con mayor frecuencia que los dientes -
supernumerarios. En ocasiones, puede faltar un segun-
do premolar de un lado, mientras que el dicnte del la-
do opuesto es atipice y de escasa formacidn con poca -
fuerza eruptiva. La anodoncia total o parcial es méds-
rara pero debemos revisar cuidadosamente al paciente -
si existen antecedentes de dientes faltantes en un pa-
pel mds significativo en casos de dientes faltantes y-
casos de dientes supernumerarios. La falta congénita-
es m&s frecuente en la denticién permanentc que en la-
decidua. Donde faltan dientes permanentes, las raices
de los deciduos pueden no reabsorverse. Esto no pue -
de ser determinado anticipadamente y deberi ser revisa
do a intervalos peribddicos. Donde existe falta congé-
nita de los incisivos laterales superiores, los cani -
nos permanentes con frecuencia hacen erupcidn en diregc
cidén mesial a los caninos deciduos, o sea, al espacio-
de los dientes faltantes. |

Se recomienda tratar de conservar al dientes deci
duo, salve que esté provocando irregularidad en la ar-
cada dentaria por su mayor didmetro mesio-distal. Adn
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asi se desgasta el diente condisco de carburo en ambos
lados y se utiliza el diente deciduo.

Los dientes pueden pocrderse como resultade de un
accidente. Se han perdido muchos incisivos mediante -
el contacto con la cabeza, con aceras, etc. Si el ---
diente es deciduo se pierde e¢spacio o se¢ puede adoptar
el hibito de la lengua. Si es permanente hay apida --
miento por lo que se requicre la visitaa al ortodencis
ta y coloquc un mantencdor y Tealice su tratamiecnto ya
sea aparatologia o extraccidnes seriadas segin sca el-
caso.

ANOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES

El tamafio de los dientes es determinade principal

mente por la herencia. Como todas las estructuras del
cuerpo existe gran variacifn, tanto de individuo como-
dentro del mismo individuo. Como el apifiamiento es una
de las caracterfsticas principales de 1z maloclusifn -
dentaria, es posible que exista mayor tendencia & esto

con dientes grandes que con dientes chicos.

Se hicieron varias observaciones por Moorrees, sgo
bre el tamano de los dientes y la maloclusién, ( Los -
niftos y los jovenes, entre tres y 1B afnos de edad fue-
ron el motivo de este estudio ). Se observd que los -
incrementos en anchura que son mayores en los varones-
que en las mujeres y es mis acentuada en la denticidn-
permanente. Sin embarge, con frecuencia existe varia-
cién en el tamaio, son mis frecuentes en la zona de --
los premolares inferiores. Se puede presentar una dis
crepancia en el tamano de los dientes comparando ambas
arcadas. En ocasiones, las aberraclones en el-desarrg
1lo pueden presentarse con uno o mis dientes en forma-
anémala o unidos a un diente vecino. El aumento sig -
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nificativo en la longitud de la arcada no puede ser to
lerado .y se presenta maloclusidn.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Intimamente relacionada con el tamafo de los dien
tes se encuentra 1a forma de estos. La anomalia mas
frecuente es el lateral en forma de " clavo *. Debi-
do a su pequefio tamafio, se prescntan espacios demasia-
do grandes en el segmento anterior superior. Los inci
sivos centrales superiores vdrian mucho en cuanto a su
forma. Como los incisivos laterales pueden haberse de
formado a una hendidura congénita., En ocaciones, el -
cingulo es muy pronunciado y, los bordes marginales --
son agudos y bien definidos, rodeando la foseta 1in --
gual. La presencia de un cingulo exagerado o de bor -
des marginales amplios puede desplazar los dientes ha-
cia labidl e impedir el establecimiento de una rela --
cién normal de sobremordida vertical y horizontal.

El segundo premolar inferior también muestra gran
variacién en tamafio y forma. Puede tener una cuspide-
lingual extra, que generalmente sirve para aumentar. la
dimensidén mesiodistal. Tal variacidén generalmente re-
duce el espacio de ajuste autdnomo dejado por 1a ﬁérdi
da del. segundo molar deciduo.

Otras anomalias de forma se presentan por defec -
tos del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipo
plasia, geminacién, dens in dente, odontomas, fusio -
nes y aberraciones sifiliticas congénitas, como insici
vos de Hutchinson y molares en forma de frambuesa.

FRENILLO LABLAL ANORMAL

La relacién entrc ¢l frenillo labial y el diastema
que se presenta entre los incisivos superiores es un -
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tema de controversia en ortodoncia. La mayor parte de
ésta se debe a la falta de entendimiento acerca del pa
pel de 1a herencia, tamafio de los dientes, hibitos lo-
cales y procesos de crecimiento y desarrollo con los -
consiguientes cambios en la posicidén de los dientes.
.Los espacios entre los insicivos centrales superiores-
y la prescncia de una inserccién fibrosa como el fre -
nillo labial proporcionan una excelente controversia.
En el pasado, han sido cortados miles de frenillos la-
biales innecesariamente para permitir que cierre cl ¢§
pacio. En un gran porcentaje dc estos casos, 5 posi-
ble que el cierre hubiera ocurride por si solo con la-
erupcidén de los caninos permanentes. En muchos otros-
casos, debido a la falta de conocimiento de los proble
mas creados por los hdbitos, discrepancia en cl tamafo
de los dientes faltantes congénitamente o dientes su -
pernumerarios en 1a linea media, el corte de frenillo-
hace poco para cerrar el espacio. Es importante reali
zar un eximen cuidadoso y un diagnéstico diferencial -
antes de que el dentista corte el frenillo. Al naci -
miento el frenillo se encuentra insertado en el borde-
alveolar, las fibras penetrando hasta la papila inter-
dentaria lingual. Al emerger los dientes y al deposi-
tarse hueso alveolar, la inserccidén del frenillo migra
hacia arriba con respecto al borde alveolar. Las £fi -
bras puden persistir entre los incisives centrales su-
periores y en la sutura intermaxilar en forma de V, in
sertdndose la capa externa del periostioy el tejido co
nectivo de la sutura.

Se ha afirmado que el diastema puede ser debido a
otros factores y deberpan ser eliminados como causa po
sible : microdoncia, macorgnatia, dientes supernumera-
rios ( especialmente el mesio-dens ), laterales en for
ma de cono, falta de incisivos laterales, oclusidn ---~
fuerte contra las superficies linguales de los dincisi-
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vos superiores, hébitos como chuparsce el pulgar, pro -
yeccién de la lengua, morder el labio o chuparse el 1a
bio , y quistes en la linea media.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre -
significa que existe espacio. Con frecuencia, en el -
curso del tratamiento ortoddéntice las fibras interpues
‘tas se atrofian, lo que hace innccesario practicar la-
frenilectomia. Un auxiliar para ¢l diagndstico que --
nos ayuda a determinar el papecl del frenillo es la ---
prueba del " blanquieamiento . Generalmentec, el [re-
nillo se desplaza hacia arriba ( alos 10 6 12 aios },-
lo suficiente para que al tivar del labio superior no-
se produzca cambio en la papila interdentaria de los -
dientes superiores, esto indica que permanece la zona-
fibrosa. Esta inserccidn puede interferir el desarro-
1lo normal y el cierre del espacio.

La dificultad es saber determinar cuénde esta in-
serccién fibrosa es " causal " ¢ " resultante " o si -

es factor primario o secundarioc de problemas como so --
bremordida, hibitos locales, discrepancia en el tamafio-
de los dientes. El componente hereditario es un factor
primordial en diastemas persistentes. Por lo tanto, un
ex#men 2 nivel familiar es recomendable cuando se obser
va diastema. )

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Los dientes deciduos no selamente sirven de Srga-
nos de la masticacidn, sino también de " mantenedorcs-
de espacio " para los dientes permancntes. También a-
yudan a mantener los dientes antagonistas en su nivel-
oclusal correcto. Siempre se ha dado gran énfasis en-
la importancia de la pérdida prematura de los dientes-
deciduos, la importancia de reconocer las posibilida -
des de aliviar la maloclusidén por la.extragcién denta-
ria prematurs de los dientes deciduos también es impor
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Cuando existe falta generul de espacio en ambas
avcadas 105 caninos deciduos frecuentemente son exfolia

tante.

dos auntes de tiempo, y la naturaleza intenmta proporcio-
nar mis espacio para acomodur a los incisivos permanen-
tes ya gue han hecho erupcidn, Este tipo de pérdida --
prematura es frecuentemente wvna clave para realizar ex-~
tracciénes adiciovnales de dientes deciduos y quizd is -
extraccibén seriadau.

La conscrvacidn del espacio en cstos casos puede -
vesultar contraproducente para ¢l paciente.

Por ¢l contrario cuande existe oclusidn normal en
un principio y ¢l eximen readiogrifico revela gque mo -
existe doficiencia en la longitud de 1la arcada, ia ex-
traccidn prematura de los dientes deciduoes posteriarves

debido s caries puede causar maloclusién salvo que se u
tilicen mantencdores de espacio.

Debido s que puecden existir hasta 48 dientes en -

" 1os alveolos al mismo tiewpo, la lucha por el espacio-
en el medio &seo on cxpansidn es a veces critics. La-
pérdida prematura de una o0 de mis unidades dentarias -
puede desequilibrar el itinerario delicado ¢ impedir -

que la naturaleza establezca una oclusién normal y sa-
na.,

En las zonas anteriores, superiores e inferiores-

pocas veces es necesarie manteper el espacio st existe
oclusidn normal.

Los procesos de crecimiento y desa ~

rrollo impiden gl desplazamiento mesial de los dientes
cantiguos. Cuando existe deficiencia en ia longitud -

de ‘1a arcada o problema de sobremordida horizontal -~--

{ overjet ), estos espacios pucden perderse ripidamen-
te, L8 pérdida dcl primero &

H
i
H
i

segundo molar deciduo, es
motivo de preocupacifn aunque la oelusibn. sea normal.
i

En 1a arcada inferior el ancho combinado del canino de
i .
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ciduo, primer molar deciduo y segunde molar deciduc es

como promedio 1.7 mm mayor cuda lado que ¢} ancho de -

arcada superior, es-
espacio libre " gs de solamente 0.9 wmm, debido al
‘mayor tamafo del canino permancnte y del primero y se-
gundo premolares. Esta diferencia es necesaria pars -
permitir el ajuste oclusial y Ja alincacidn final de -

los sucesores permanentes. n ta
te !

los incisivos y un ajuste general de 1s oclusidn al co
rregirse la relacibn del planc terminal. La extrac-~
cidn prematura del segundo molar deciduc causard el ~-
desplazamiento mesial del primer molar permanente y -~
atrapara los segundos premolares enr erupcibn).

An cuando hace erupcién el premelar, es desviado
en sentido vestibular o lingual hasta una posicidn de~
maloclusién. Al desplazarse mesialmente el molar supe
rior, con frecuencia gira desplazindose la-clhspide me-
sieovestibular en sentido lingual,

1o quc hace que el -
diente se incline.

En la arcada inferior el primer molar permanente-
puede girar menos, pero con mayor frecuencia se incli-
na sobre el segundo wolar adin incluide, El desplaza -
miento mesial ¥y la inclinacidén de los primeros mola -~
res permanentes no siempre sucede, Si la aclusidn se-
encuentra cerrada y si existe espacio adecuado para la
erupcidn-de los dientes sucedineos, disminuye la ten -
dencia y la pérdida del espacioc en la regidn donde se-
ha extraido prematuramente el molar deciduo. Es indis
pensable hacer un diagnéstico diferencial con respecto
a-la extraccidn prematura de los dientes deciduos, se-
aconseja recordar que bastu poco para desequilibrar el
itinerario del desarrollo dentario &ste deberd reali -
zarse bajo todas las maniobras necesarias para cConsci-
bar el programa de erupcidn normal, colocando restaurg
ciones anatdmicamente adcvuadas cn los dientes deci
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duos y conservando la integridad de 1la arcada dentaria.

Si existe duda acerca de los procedimientos a se-
guir, debemos consultar al ortodoncista pues es muy im
portante.

La pérdida prematura de los dientes permanentes -
es un factor etiolégico de la maloclusidén tan importan
te como 1a pérdida de los dientes deciduos.

Demasiados ninos pierden sus primeros molares per
manentes por ¢aries y negligencia. Si la pérdida suce.
de antes de que la denticidn esti completa el transtor
no serid muy marcado. El1 acortamiento de 1la arcada re-
sultante del lado de la pérdida, la inclinacién de los
dientes contiguos sobre la erupcidén de dientes antago-
nistas y las implicaciones periodontales subsecuentes-
disminuirin la longevidad del mecanismo dental.

Dada la importancia de este concepto dindmice, se
recuerda que las fuerzas morfogenéticas anatdmicas y -
funcionales conservan un equilibrio dindmico en la o -
clusién. La pérdida de un diente puede alterar este e
quilibrio, el no hacer todo lo anterior se ponc en pe-
ligro la denticién.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE
LOS DIENTES DECIDUOS

En el complejo dentoalveolar del nifio en creci --
miento, que cambia continuamente, el tiempo es un fac-
tor critico.

La retencidn prolongada de los dientes deciduos -
también constituye un transtorne en el desarrollo de -
la denticion. La interferencia mecinica puede hacer -
que se¢ desvien los dientes permanentes en erupcian ha-
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cia una posicidn de maloclusidn,

Si las raices delos dientes deciduos no son reab-
sorbidas adecuadamente, uniformemente y 4 tiempo, los-
sucesores permanentes pueden ser afectados y no harén-
erupcidén al mismo tiempo que los mismos dientes hacen-
erupcidén en otros segmentos de la boca o pucden ser --
desplazados a una posicidn inadecuada.

Una forma fundamental c¢s que ¢l dentista deberd -
conscrvar el itinerario de erupcidén de los dientes al-
mismo nivel en cada uno de los cuatro scgmentos Buca -
les. El dentista deberd hacer placas periapicales bue
nas delos dientes deciduos retenidos.

Es muy desagradable extraer un diente deciduo y -
descubrir que el diente subsecuente ( permanente ) no-
existe. Sin embargo con mavor frecuencia una raiz o -
parte de una raiz No s¢ ypepahsorbe al igual que el resto
de las raices. En cste caso se extrae el diente deci-

duo. Esto es ortodoncia preventiva, y muchos de los -
pacientes no necesitarfan tratamiento ortodéntice si -
se les hubiera atendido adecuadamente.

No siempre es posible hacer un diagndstico dife -
rencial correcto.  FEs importante reconocer las desvia-
ciones de lo normal.

Existen limites amplios de lo normal en Lo que se
refiere a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos
nifios -son precoces y pierden sus dientes a temprana e-
dad, otros son muy lentos. Ambas situacidnes pueden -
considerarse dentro de lo normal. Una ¢lave para des-
cubrir el patrén o norma de un pacicnte en particular-
es el momento de la erupcién de la denticién decidua.

Otra es la pérdida de los incisivos deciduos y su
reemplazo por los dientes pérmanentes.
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La guia a seguir durante el periode critico del -
cambio de los dientes es uniformidad.

Si la edad del desarvollo dental es muy avanzadu-
o muy retardada, deberfi revisarse cl sistema endbcrino.
El hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestru so-
ciedad, y la tendencia al mismo puede ser heredada.
8i existen antecedentes de hipotiroidismo
encontrar un patrdn de desarrollo tardio.

es frecuente

En casos de
desarrollo hevmonal gonadotrépico precoz, se acelera -
el patrén del desarrollo dental.

Actualmente, 1la medicina emplea con frecuencia la

cortisona y otros corticoides en el tratamiento de una
gran variedad de enfermedades generales.

Estas substancias afectan al sistema metabdlico y
al equilibrio endocrine. A su vez,
el patrén de desarrolloe dental,

puede ser afectado

Por lo tante, los firmacos pucden ser la causa de

"1a maloclusién, y no la cura.

ERUPCIGN TARDIA DE LOS DIENTES

Al existir un retarde en la erupcién de los permy
nentes puede encontrarse 13 posibilidad de un transtor
noe enddcring { ‘como hipotiriedismo )}, la posibilidad -
de falta congénita del diente permanente y la presen -
cia de un diente supernumerario a raiz decidua ( obstd
culo en el camino )} hay también la posibilidad de que-
exista una barrera de tejido. El tejido denso general
mente es absorvido cuande el diente avanza pero no
sicmpre.

Si la fuerza de 13 erupcidn no es vigorasa,-
el tejido puede frenar la erupcidn del diente durante-
un tiempo considerable. Como la formacidn radiacular-
y la erupcidn van de la mano, este retraso reduce afin-

mas 1a fuerza eruptiva. Se considera buena odontole -
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gia preventiva la extirpacién de un tejido cuando el -
diente parece que va a hacer erupcién y no o hace.

La revisién del estado comparativo de la erupcidn
del mismo diente en otros segmentos bucales ayudard al
dentista al decidir si interviene quirtdrgicamente o no.

La pérdida prematura de un dicnte deciduo pucde re
querir observacién cuidadosa de la erupcidn del sucesor
permanente, se haya o no colocado un mantenedor de espa
cio. Con frecuencia, 1a pérdida precoz del diente deci
duo significa la erupcién del diente permanente, pero -
en ocacibnes se forma una cripta 6sea en la linea de e-
rupcion del diente permanente. Al igual que con la ba-
rrera de tejido, impide la erupcidn del diente. Debe -~
mos realizar un exdmen radioldgicoe cuidadoso y revisar-
la erupcién er los segmentos restantes antes de inten -
tar eliminar esa barrera &sea quirirgicamente.

VIA ERUPTIVA ANORMAL

Al enumerar todas las posibles causas de maloclu-
si6n, no se olvida la posibilidad de que exista via --
anormal de erupcién. Esto generalmente es una manifes
tacidon secundaria de un transtorno no primarie. Por -
lo tanto existiendo un patrén hereditaric de apifiamicn
to y la falta de espacio para acomodar todos los dien-
tes la desviacién de un diente en erupcidén puede ser -
solo un mecanismo de adaptacibén a las condiciones que-
.55;;;ie&éa. Ademds, puede existir barreras fisicas -
que afectan a la direccién de la erupcidn y establecen
una-via de erupcién anormal, como dientes supernumera-
rios, raices deciduas, fragmentos de rafz y barreras 8
seas. Sin embargo, existen casos en que no hay proble
ma de espacio y no existe barrera fisica, pero los ---
dientes hacen erupcién en direccifn anormal, Una cay
sa posible es un golpe. De esta forma, un incisivo de
ciduo puede quedar incluide en el hueso alveolar,.y --
aunque haga erupcidn posteriormente, puede obligar al
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sucesor en desarrollo a tomar una direccién anormal.
La interferencia mecfinica causada por ¢l tratamiento -
ortodéntico también puede provocar un cambio en la via
de erupcidén. El tratamiento de la maloclusidn de cla-
se Il, que intenta movilizar la denticidén superior hu-
cia atrds, puede provocar quc el scgundo molar supe --
rior haga erupcién en situacién de mordida cruzada o -
puede incluir atn mis a los terceros molares en desa -

rrollo.

Los quistes tambieA pueden prevocar vias de erup-
cidn anormales. Tales quistes suceden con frecucncia-
y exigen tratamiento quirirgico oportuno. Si son des-
cubicertos a tiempo, gencralmente no es necesario sacri
ficar dientes.

Tales vias de erupcidn anormales son de origen i-
diopdtico ( desconocido }. Un caninc o premolar puede
hacer erupcidén en direccién vestibular, lingual o ---
transposicion, sin causa obvia. E1 eximen radiografi-
co-guidadoso nos permite descubrir esta aherracidén, --
permitiéndonos también instituir procedimientos orto -

dénticos preventivos.

Ocasionalmente, estin incluidos los primeros y se
gundos molares permanentes, los terceros molares con -
frecuencia estan incluidos debido a una vis de erup --
ci6n anormal. Esto no siempre sc debe a la falta de -
espacio, y con frecuencia plantea un problema dificil-
de corregir. Con frecuencia, estos problemas son solu
cionados por el cirujano bucal. Se recomienda mandar-
al paciente oportunamente con el cirujano bucal, ya --
que el tiempo es un factor critico cuando se¢ intenta -
enderezar quirdrgicamente los dientes. Se¢ debe tam --
bién reualizar oportunamente un diagnéstico diferencial
para decidir si conviene enderczar quiriargicamentce al-

diente o extracrlo.



Otra forma de crupcidn anormal se denomina erup -
cién ectdpica. En su forma mis frecuente, el diente -
permanente cn erupcidn a través del hucso alveolar pro
voca resorcidén en un diente deciduo o permanente conti
guo, 'y no en el diente que reemplazarid. Con frecuen -
cia, el diente afectado e¢s el primer molar permanente-
superior, que al hacer erupcién provoca la resorcibn a
normal, bajo la convexidad distal del segundo molar de
ciduo superior. Puede condiderarse la crupcién ectdpi
ca como una manifestacin de deficiencia de longitud -
marcada; constituye una buena clave para la extraccién
posterior de unidades dentarias si se desea mantener -
una relacifin correcta entre los dientes y el hueso. --
Puede tambi&n indicar la necesidad inmediata de un pro
grama de extracciones en serie,

ANQUILOSIS

En la época entre los sels y los doce afnos de e -
dad, con frecuencia se encuentra anquilesis, o anquilg
sis parcial. La falta de reconocimiento oportuno y de
tratamiento ortoddéntico preventivo produce resultados-
apa}atosos. Attn dcbemos aprender de esto, en el cual-
el diente se encuentra upnjdo @l hueso circundante, -~
mientras que los dientes contindan sus movimientos de-
acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales.

La anquilosis posiblemente se debe a algin tipo -
de lesién, lo que provoca perforacidn del ligamento pe
riodontal y formacién de un puente &6seo, uniendo el ce
mento y la lamina dura. 'Este puente no siempre se re-
quiere que sea grande, para frenar la erupcidn normal-
de un diente. Puede presentarse en el aspecto yestibu
lar,é lingual, por lo tanto, ser irreconocible en una-
radiograffa normal. Clinicamente se observa como un-
diente sumergido. En realidad, los otros dientes ha -
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cen erupcién y el diente anquilosado no. Si es dejado,
el diente anquilosado puede ser cubierto por los teji-
dos en crecimiento, y los dientes contigucs pueden ocu
par cste espacio, cnccrranéo al diente al hacerlo. Asi
las cosas, la extirpacién quiriirgica solo es posible a
través de la placa de hueso vestibular., Los efectos -
de los dientes deciduos anquilosados en los sucesores-
permanentes en erupcién, asi como en el nivel 4seo al-
veolar, son obvios. El reconocimiento oportuno de ta-
les problemas es de suma importancia. Las indicacio -
nes para la extraccidén o reconstruccibén q subluxacidn-
quirlirgica de los dientes deciduos .anquilosad&s‘aSi -
como los problemas de mantcnimiento de espacio, son ba
jo un determinado diagnésitco. Los dientes permanen -
tes tambien pueden estar anquilosados. Los accidentes
o traumatismos, asi como ciertas enfermedades congéni-
tas y endScrinas como disostosis cleidocraneal, pueden
predisponer a un individuo a la anquilosis. 8§in émbaﬁ
go, con frecuencia 1la anquilosis se presenta sin causa
visible.

CARIES DENTAL

La caries dental puede considerarse como uno de -
los muchos factores locales de la maloclusién. Por lo
tanto, -la caries que conduce a la pérdida prematura de
los dientes deciduos o permanentes, desplazamiento sub
secuente de dientes contiguos, inclinacién axial anor
mal, jobreerupcién, resorcidn &sea, etc., €5 la gota -
que derrama el vaso. Es indispensable que las lesiones
cariosas sean reparadas, no solo para evitar la infec-
eibén y la pérdida de los dientes, sino para conservar-
la integridad de las arcadas dentarius. La pérdida de
longitud en las arcadas dentarias, por carieses menos
incidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los dien
tes. La restauracién anatdmica inmediata de todos 1los
dientes constituye un procedimiento de ortodoncia pre-
ventiva.
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RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

En nuestro. celo por restaurar dientes con caries,
con_frecuencia somos culpables de crear maloclusiones.
La longitud de la arcada es muy importante en el esta-
blecimiento de una oclusidén normal. Atn la retencidn-
prolongada de un molar deciduo inferior puede provocar
interferencia y giroversién subsecuente. Las restaura
ciones proximales desajustadas son capaces de crear el
mismo efecto; incisivos inferiores irregulares. Un -
contacte proximal que exige forzar una incrustacitn pa
ra llevarla a su sitio, desplazando el diente contiguo
al hacerlo, es tan dafiina como un contacto proximal de
masiado abierto que permite el impacto de los alimen--
tos. Un contacto demasiado apretado causa alargamiento
del diente que es restaurado o los dientes préximos -
provocando puntos de contacto.funcionales prematuros y
colocando una carga demasiado pesada sobre el contacto
entre el canino y el incisivo lateral. Si se coloca --
més de una restauracifn con un punto de contacto dema-
siado apretado, la longitud de la arcada es aumentada-
hasta el punto en que se ¢rea una interrupcién en la -
continuidad de la arcada,

Si se utiliza gutapercha como material de obtura-
cién temporal, antes de colocar la restauracién perma-
nente, los dientes contiguos pueden ser desplazados --
por el efecto de émbolo de la masa eldstica, aun antes
de colocar la restauracién permanente. La restaura --
cién solo perpétua este aumento de la lLongitud dc la -
arcada. No debe colocarse una abturacién de gutaper -
cha de tal forma que interficra la oclusidn o esté --
" alta ". Una restauracidn temporal mal colocada en g
casiones ha sido capaz de mover los dientes hasta una-
posicidén de mordida.cruzada, La separacidn meciinica -
también aumentada la longitud de la arcada cuando se -
trata de-conseguir un contacto proximul.nprctudo en --
una zona que ha sido separada con cuitas a manera de -
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tornillo hidriulico en un aparate ortodéntico. Las -
restauraciones de aleacidén de plata y mercuria tienden
a ! fluir “ bajo presidén. Las restauraciénes proxima-
les grandes cambian gradualmente hajo los efectos de -
las’ fuerzas oclusales,

aumentando asi 1z longitud de -
la arcada.

El resultado es interrupcidn en los contac
tos de la zona inmedistra creacién de puntos prematuros
funcionales o falta de contacto por rotacién en el seg
mento anterior em la regidén critica entre el incisivo-

v el caninoe. Los dientes antagenistas se encuentran -

en contacto solo de 2 a 6 por 100 del tiempo. Y el --
tiempo en que los dientes entran en oclusidn habitual-

O céntrica es menor que esto ain. Por 10 tanto, no se

recomienda buscar el cierre de la oclusidnm pars conser
var la estahilidad y evitar el desplazamiento de los -
dientes, puntos prematuros de contacto ¥y otras condi -~

ciones poco favorables. Uns revisidn sistemética con-

papel de articular para determinar puntos prematurgs,-

deslizamientos, etc. ademfis de un juepo de modelos de-

estudio como " bases ™ para cambios futuros, constitu-
ye parte del servicio preventiva de ortodoncia. No o}
vidar gque los dientes individuales son unidades de ---
contruccién preformadas en un medio pldsticoe, Cual -~
quier cambio en el tamofto de una de estas unidades cau
sard cambios de adaptacidén ea otras.

La adaptacidn es
casi siempre desfavarable,

La necesidad de hacer res-
tauraciones anatémicas no estf limitada a la dimensidn
mediodistal.

Los malos contactos, o@n con la restauracidén ade-
cuada dela dimensidén mesiodistal real, favorecen el -
desplazamiento de los dientes. Con los contactos defi
cientes e. impacty de 1los alimentos, los dientes tien -
den a separarse. Esto facilita la pérdida de hueso. -~
La falta de detalles anatdmicos en las restauraciénes-
puede permitir el alargamiento de los dicntes opuestos
o al meﬁos, crear puntos funcionales prematures y ten-
dencia al desplazamionto del maxilar inferior.
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MALFORMACIONES FACIALES

Las malformaciones mis frecucntes de la cara son-
hendiduras. Las hendiduras del labio, del maxilar o -
del paladar, habitualmente en alguna combinacién, apa-
recen en propercién de Ll: 800 nacimientos. El labio -
hendido { queilosquisis, labio leporino ) es una hendji
dura, a un lado de 1a linea media, que parte el labio.
Puede ser uni 6 bilateral y se encuentra entre las es-
tructuras derivadas de los procesos nasal medio y late
rales.

Las hendiduras labiales de la linea media son ex-
traordinariamente rara. La gnatosquisis (maxilar hen-
dido) se presenta en el maxilar superior, entre las es
tructuras derivadas de los mismos procesos y, de modo-
parecido, puede ser uni 6 bilateral. La urpnosquisis-
( paladar hendido ) afecta conminmente tanto al pala--
dar duro como al blando. <Cuando comprende Gnicamente-
al paladar blando, se llama estafilosquisis. El1 pala-
dar hendido es consecuencia de 1la E;1i; de unidn entre
los dos procesos palatines. Las hendiduras fasciales-
oblicuas, se inician en un punto situado en el labio -
superior y cruzan oblicuamente l1a mejilla hasta el ojo
a lo largo de la linea de unién de los procesos maxila
res 'y nasales laterales. La falla en la unidén comple-
ta de los procesos -maxilar y mandibular produce ma --
crostamia, o sea una boca anormalmente ancha.

LABIO Y MAXILAR HENDIDOS :

En la mayor parte de los casos, tanto el labio co
mo el maxilar estin hendidos ( queilognatosquisis ). -

Esta hendidura se extiende a partir del borde inferior
de la ventana nasal, a un la do de la linea media, a -
través del maxilar superior y del proceso alveolar ma-

xilar, hasta la region del foramen incisive. Esta mal
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formacifn fué considerada durante mucho tiempe simple~
mente come una falta de fusién del proceso nasal medio
con los procesos nasales laterales. Se ha demostrado-
kque 1a fusidén epitelial se realiza en estos casos, pe-
ro que la pared epitelial no es perforada por t} .meso -
dermo y la unidn epitelial se ahre.

El labio y maxilar hendidos serian evidentes du -
Tante las seis & siete semanas de la vida intrauteri -

na.

La relacién del maxilar hendido conlos dientes y-~
el hueso varia. En algunos casos el hueco se encuen -
tra situwade entre el premaxilar, frecuentemente al la-
do del segundo incisiva. Otras veces pude faltar el -~
segundo incisive o desarraellarse un diente supernumera
rio. Las partes esqueléticas y los dientes comienzan-
su desarrollo después de efectuada 12 unién normal de-
los procesos fasciales. Por tanto, los dientes y las-
partes ésqueléticas se desarrollan en un tejido unifor
me sin relacidén con la localizacidn exacta de los limi
tes¢entiguos entre los procesos.



MALFORMACIONES EN EL MAXILAR SUPERIOR
DEFORMACIONES GENETICAS O CONGENITAS :

El que una deformacidén del desarrollo en la.re -
gidn maxilofacial sea heredada o congénita no puede --
ser determinado con exactitud. En el paladar hendido-
o sindrome de Pierre Rebin, el caridcter congénito de -
la deformidad es ya evidente &l nacimiento y otras de-
formidades mandibulures pueden aparecer durante el pe-
riodo de crecimiento. Si no pueden determinarse otras
causas tales como : traumatismo, afecciones generales
6 constitucionales, transtornos de la nutricién o ma -
los héibitas, debe considerarse como de origen heredita
rio.

En general rara vez es posible probar que la cau-
sa es hereditaria en las deformacidnes mandibulares. -
_Las excepciones son : el paladar y labio hendidos de -
los cuales del 20 al 255 se ha probado que son de ori-
gen hereditarie. Algunas veces se ha observado una --
causa hereditaria verdadera de prognatismo mandibular-
"durante varias generaciones. La asi llamada " mandibu
la de Hapsburgo." es un ejemplo cldsico ¥y fue una ca -
racteristica tipica de la familia imperial de Hapsbur-
go.

DEFORMACIONES ADQUIﬁIDAS H

Los transtornos que se presentan durante el c¢reci
miento de un individuo puden llevar a seria malforma -
ciones y deformidades del esqueleto facial y los teji-
dos blandos de cubierta. Debido a2 que los tejidos --
blandos se encuentran relacionados funcionalmente con-
los elementos esquelétiios, el defecto o alteracidén de
los tejidos blandes serd importante en cualquier anoma
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1ia dada. Las cuusas de trunstornos se clasifican en-
dos grupos bdsicoes; inflamacidén y traumatismos.

Las inflamacidnes pueden llevar deformidades si -
comprometen tegiones de creccimiento. La zonz con el -
mayor crecimiento potencial en 1la mandibula es de c¢dn-
dilo; en si las otras zonas de crecimiento en el fngu-
lo mandibular y en el proceso alveolar son mencs impor
tantes. Cuando ocurre dafo en un cenfro de crecimien-~
t0 importante natutalmente resulturi una deformidad --
importante. La hipoplasis muxilar probablemente ocu -
rre con menos frecuencia debido a que 1a maxila no tig
ne un centro de crecimicnto esencial como la mandibula
Una excepcidn es el caso del paladar hendido.

La principal causa de inflamacién es la infeccibn
la otis media a2 menudo aparece en la ninez y debido a-
la inmediata vecindad de 1la articulacibén temporomandi-
bular algunas veces provoca artritis purulenta. Como-

consecuencia de esto puede aparecer fibrosis o algunas
veces anquilesis Hsea y destruccifén parcial o total de
las principales zonas de crecimiento, La osteomielitis
hematégena puede también. dafiar 1a zona de crecimiento-
en la nifiez. Otras enfermecdades inflamatorias afectan-
s la mandfbula aunque menos £recuentemente.

El segundo grupo de trnastornos adquiridos del -~
crecimiento facial resultan de traumatismos.

La fractura de una o ambas articulaciénes temporo
mandibulares en una persona en crecimiento puede dar -
por resultado la restriccidén uni o bilateral del creci
miento, .lo cual es la principal causa de malformacién-
de este grupo. Adnque la fractura extracapsular de la
articulacién temporomandibular no es tan importante en
relacién con el crecimiento, la fractura de la cabeza-
condilar pondrd en peligro de manera seria 1a zona de-
crecimiento que se localiza alli. 'a pesar de creci =-
miento adecuado pueden presentarse cambios articulares
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y anquilosis. Como consecuencia puede hacer um cese -
" total del crecimiento mandubular en el lado afectado.

La actividad funcional es necesaria para el creci
miento.  Si la mandibula es limitada en sus movimien -
tos por anquilosis unilateral, pricticamente no crece-
rd mds a pesar de existir células cartilaginosas via -
bles en la zona de crecimiento en el lado no afectado.

Por lo tanto, en la anquilosis unilateral que se-
presenta en la infancia, el lado intacto de la mandibu
la continda creciendo muy poco. El resultado es la rg
trognatia con microgenia y sélo un poco de la asime --
tria que se ve en la hipertrofia condilar unilateral.

Las fracturas de la mandfbula que no comprometen-
8 la -acumulacifn tienen poca influencia en el creci_ -
miento, Sin embargo, si se tratan de manera adecuada -
los procedimientos quirfrgices que comprenden levanta-
miento ‘del periestio y exposicifn de grandes zonas de-
hueso. deben ser evitados, si es posible, en un pacien-
te que se encuentra en crecimiento. Los ejemplos tipi-
cos de transtorno del crecimtento provocados por trau-
ma operatorio son los maxilares deformades y subdesa--
rrollados que se ven en paciente con paladar hendido. -
Estos transtornos pueden atrlbuirse al cierre quirﬂrgi
co.de la hendidura en las primcras etapas de la infan-
cia, ya que los pacientes con un paladar hendido no --
operando muestran crecimiento normal del maxilar. Té&c-
nicas operatorias méis adecuadas, asi como tratamiento-
ortodbntico pre y postoperatorio han dado resultade -
una notable mejorfa.

Ademas de la inflamacidén y el traumatiswmo hay o -
tras causas raras de deformidades adquiridas. Estes -
son : ciertos tumores y enfermedades sistémicas en la-
infancia, tales como la displasia fibrosa juvenil que-
provoca deformidad mandibular. La acromegalia puede -
tambén dar por resultado un crecimiento longitudinal -
espectacular de la mandibula.
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PROTRUSION MAXILAR

Bn ls protrusifn de la mandfbula debe distinguirse
entre crecimiento del maxilar en su totalidad y ¢reci-
miento del proceso alveolar, algunas veces la protru -
516n estd preducida por la posicién deo los dientes ma-

xilares anteriores, en tal case frecuentemente presen-
Tan disstemas.

MICROGNATIA MAXILAR

El creciniento de la mandibula en su totalidad no
es comin, sin embargo se ha observado que existe en e
laci6n con la enfermedad 6sea generalizada. La enfer-
medad de Paget puede localizarse en el maxilar dando -

por resultado un crecimiento y un esnsanchamiento del -
arco dentario,

La lcontiasis &sea proveoca deformida -
des similares.

La terap&utica de las deformidades provocadas por
tales transtornos es sintoméitica y rvestringida, princi
palmente a en mascarar los resultados de la elimina -~

ci6n del exceso &sea. Como las recidivas tienden a --

presentarse, estos procedimientos tienen que ser repe -~

tidos para restablecer los aspectos estéricos y funcig
nates.

PROTRUSION ALVEOLAR MAXILAR

Laprotrusidn del proceso alveolar en el maxilar -
es desfavorable, desde el punto de vista estérico y -~
funcional, de manera especial si esti combinade con --
mordida profunda y retroposicidén de la mandibula. Fre
cuentemente ¢stos pacientes también un labio superior-

corto y el cierre labial estd transtornado o es casi ~
imposiblc.

Para la correccién de esta deformidad se ha reco-
mendado la extracciédn de -los dientes y el nivelado de-
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la porcidn alveolar, debido a que una operacidn en un-
desplazamiento posteriar del maxilar sc considere dema

siado riesgoso.

Por lo comin, en este procedimiento un premolar -
es extraido de manera bilateral. El segmento anterior
es desprendido de la base del maxilar mediante el cor-
te lateral del hueso hasta la apertura nasal, después-
de esto se desprende del paladar y del septum nasal; -
depués de eliminar la cantidad de huese necesaria, el-
fragmento puede ser desplazade hacia atrds y también -
llevado hacia arriba. El Gltimo paso es necesario pa-
ra acortar los dientes con la linea labial., La feruli
zacién se realiza con la ayuda de preparadores de an -
crilico o con férulas amplia. Sin embargo, frecuente-
mente las bandas ortodénticas junto con la barra de ar
co son utilizadas con ésta técnica de ferulizacién.

La fijacibén intermaxilar no es necesaria. Como -
ya semenciondé, la protrusidén maxilar alveclar estd a -
menudo combinada con deformidades de la mandibula. Pa
ra corregirse estos transtornos y establecer la armo -
nia del perfil facial, pueden utilizarse los mismos mg
todos operatorios descritos para el retrognatismo de -
la madibula. De acuerdo a los resultados del anilisis
del perfil y los modelos de estudio para el caso, pue-
de ser utilizado y realizado un avance de la mandibula
en su totalidad del proceso alveolar inferior o de la-~
zona del mentén.

Si existe mordida profunda combinada con la pro -
trusién de la mandibula, los incisivos mandibulares an
teriores a menudo tocan la mucosa palatina lo que pue-
de producir enfermedad periodontal de los dientes ante
riores. En tales casos,ademds del desplazamiento ha -
cia atrds del segmento anterior del maxilar estd indi-
cado el descendo del proceso alveolar mandibular ante-

rior.
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PROTRUSION BIALVEOLAR

Esta ‘deformidad miestra una protrusidn de los pro
cesos alvcolares superior e inferior y el perfil es -~
muy desfavorable en algunos casos el cierre de los la-
bios es casi imposible. El término conmunmente usado-
" protusidén bimaxilar " no es muy correcto en esec caso
Ya que principalmente implica una protrusidn del proce
s0 alveolar y no un crecimiento de la basc mandibular-
la verdadera protrusién bimaxilar es principalmente una
peculiaridad radical caracteristica de los negros.

La correcién puede ser hecha por medios ortoddnti
cos mediante la extraccidén de los premolares. En pa -
cientes ancianos estd indicado un desplazamiento qui -
ridrgico posterior de los procesos alveolares superior-
e inferior que puden llevarse a cabo en un procedimien
to de un solo paso. ' Para ganar el espacio necesario -
se tiene que extraer un premolar de msnera bilateral en
ambas mandibulas. La operacibén y la técnica de feruli
zacibn son las mismas que la protrusiin alveolar mandi
bular y maxilar.

RETRUSION MAXILAR

La causa de una retroposicidn del maxilar rara -
vez es un subdesarrollo congénito. La mayor parte de-
los casos resulta de transtornos del crecimienta en el
maxilar adquiridos o “ggcuelas postoperatorias ‘después

+ de fracturds, tumores u otras enfermedades dseas. Sin
embargo, cn todos los casos la retroposicidn de ia par
te media de 1a cara de la base de la nariz y del 1a --
bio superior en carascteristica.. En una exposicién so-
bre " seudoprognatismo " se menciond un importante da-
to para ¢l diagndstico en angulo SNA, que menor que lo
normal mientras que las medidas SNB, son normales. -Ep
el estudio radiocefalométrico también puede considerar
se peculiaridades raciales ya que el aplanamiento de -
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la base de la cara cs escencialmente tipico de las ra-
zas asidticas.

SUBDESARROLLO CONGENITO DEL MAXILAR

La disostosis craneofacial también conocida como-
sindrome de Crouzon, estd caracterizada por hipoplasia
de 1a maxila, exoftalmos, hipertelorismo y malformacio
nes congénitas creancosindésticas.  Dado que el creci -
miento de la mandibula cs normal e! término ' scudo --
prognatismo " puede ser aplicado debide a 1a retroposi
cidn y principalmente a la forma en ™ V " de la maxila

se producen transtornos funcionales de importancia.

Anteriormente se considerd que la terapia ortoddn
tica era el dnico medio de obtener ( cierta mejoria de
Lz oclusién ). Actualmente se rccomicnda una maxiloto
mia total con avance de la maxila. Algunos corrigen -
en ciertos casos hipertelorismos asi como la retroposi
cidén de la parte media de la cara mediante osteotomia-
extensa que bisicamente corresponden a la linea de --
fracturas tipo Le fort 111, Después del avance de la-
parte media de la cara el exoftalmos desaparece, los -
resultados son buenos.

RETRUSION MAXILAR ADQUIRIDA

La mayoria delos pacientes con subdesarrollo maxi
lar, son los que presentan labio hendido y deformacio-
nes del paladar. Hasta ahora no ha sido esclarecida -
si lamaxila estd primariamente relacionada con la mal-
formacién del paladar o la disminucidn del crecimiento
puede atribuirse a trauma operatorio durante el cierre
‘deil paladar. - Se menciona que es una deformidad adqui-
rida mas bien que congénita. El apoyo a esta génesis-
traumdtica a sido documentada por Monasterio, quien en
contrd que los pacientes con paladar hendido no opera-
do ( de indigenas de ‘México )} tenian un crecimiento --
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normal en ccasiones mayer de la maxila. El trauma ope
ratorio al paladar en edad temprana proveca transtor -

nos en el crecimiento. Se dice gque lo mis recomenda -

ble es hacer la aperacidén de 2 a 3 ahos de edad.

En pacientes con labio hendido bilateral, labio -
y paladar hendido bilateral, la hipoplasia y retroposj
cidn de la maxila pueden tener aspectos dramdticos, --
las deformaciones también son frecuentes en labio y pa

ladar hendidos unilateral. El mejor método para evi -

tar estas deformidades es proporcionar tempranamente -

tratamiente ortoddntico. Cuando el paciente ticne mas

edad el avance quirGrgico de la maxila algunas veces -
junto con 1a ampliacién del mismo esté indicada.

Otra forma de retropasicidn que mo es rara se preg
senta con dislocacidn y consolidacidn subsecuente de -
fracturas maxilares no unidas. Lz maxila a menudo es-~
th descendida en la parte posterior de manera tal que-
hay mordida abierta por delante. En tales casos 13 tg
rapfutica de seleccién es la repasicidn quirdrgica de-
la maxila. Muchos casos de retrusidn maxilar han sido
corregidos con un desplazamiento posterior de la manrdi
bula, ya que el avance de la maxila es relativamente -
complicado, también se espera exista una gran tenden -
cia vecurrenite

La estabilizacidn de la maxila osteamizada debe -
realizarse mediante transplantes 8seos, que son coloca
dos entre la tuberosidad maxilar y la limina pterigoi-
des y a lo largo de las lineas de osteotomia. Los re-
sultados obtenidos de esta manera son confiables como
lo han demostrade los estudios de seguimiento. §i no-
hay transtornos oclusales, injertos de bando ¢seo o~
cartilaginoso dentro de la fosa canina puede dar resul
tades estéticos. .
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ASIMETRIA MAXILAR

Excepto por las malformaciones en pacientes con -
paladar hendido, la asimetria del maxilar es rara. Las
causas primarias son en situaciones quec se presentan -
después de tratamiento inadecuado de fracturas o creci
miento O6se unilateral, como se ve en tumores 6seos. -
Los transtornos oclusales en las‘ égeneSias del Cbhdilo
¥ disostosis ortomandibular son muy marcados. En es -
tos los dientes supernumecrarios del lade afectado se -
encuentran mis abajo y el plano oclusal es muy oblicuo
en lugar de horizontal, 1la linea media también es por-
lo comiin desplazada. En los pacientes con paladar hen
dido unilateral, el llamado pequeflc segmento, frecuen-
temente se encuentra en mala posicidn, la mordida cru-
zada resultante es funcionalmente desfavorable y com -
plica la reconstruccién dental deseada de la zona del-
paladar con puentes de fijacién. Desde el punto de -
vista estético y funcional la correccidn quirtirgica es
deseable, ésta se raliza de la maneru siguiente ¢

El fragmento palatino se corta y se hace girar 1la
teralmente. El centro de rotacidén es la zona de 1la tu
berosidad que por lo comin se encuentra en posicidn -«
normal. . Si el paladar & nivel del proceso alveclar es
abierto o agrandado durante este procedimiento, debe -
cerrarse en una operacidn posterior mediante el implan
te 6seo en el defecto. De esta manera puede Ser re --
construido un arco simétrico y regular.

DEFORMIDADES DE LA MORDIDA ABIERTA

La mordida abierta es una deformidad de los maxi-
lares en la cual una. o ambas lineas de dientes no al -
canzan el plano oclusal. La mordida abierta puede pre
sentarse frecuentemente en el segmento alveolar ante -
rior de los maxilares o pucde presentarse come una de-
formidad esquelética. La rama puede ser corta, provo-
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cando rotacidén anterior o la maxila puede estar alarga
da en la parte posterior, creando la rotacién antcrior
de la mandibula lo que di por resultado mordida abier-

ta. El tratamiento estd dirigido al origen de la de -
formidad,

CAUSAS MAXTLARES

En 1a maxila, la mordida abierta puede ser provo-
cada por una infraoclusi6n de los dientes maxilares an
teriores, pero en la mayor parte de los casos hay un -

" crecimiento relativo excesivo de la parte postrior del
proceso alveolar de 1a maxila. Las dimensiones verti-
cales de la cara estéin alargadas, compardndolas con --
las medidas faciales normales y los transtornos estéti
cos y funcionales son considerables. Si el transtorno
es anterior puede corregirse mediante una osteotomia -
bilateral y el descenso de la premaxila. Sin embargo,
éste método puede ser aplicado en pocos casos ya que -
el labio superior es por lo comin demasiado corto. Y-
el cierre labial seria impedido dando por resultado --
una desvéntaja estétida considerable. Por estas razo-
nes un movimiento hacia arriba de la parte posterior -
de la maxila frecuentemente estid més indicado. En es-
te método que puede llevarse a cabo en unc o dos casos
una cantidad correspondiente de hueso es eliminada de-
la pared bucal de la maxila. La mordida abierta ante-
rior puede entonces ser cerrada mediante la colocacidn
de los dientes méds arriba en la regibén posterior.

Estudios de seguimiento han demostrado que éste -
método tedricamente ideal es también afectado por reci
divas.

LABIO Y PALADAR HENDIDO
El labio y paladar hendido son .decformaciones con-

génitus que debido 2 su frecuencia y localizacidn en -
la regidén maxilofacial son de gran importancia, espe -
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cialmente en el pedodontista, ortodencista, cirujano -
oral y prostodoncista,

Otros especialistas que toman en ¢l tratamiento -
de pacientes con labio y paladar hendido son : ¢l ciru
jano plistico pedidtrico, ¢l otorrinolaringdlogo, etc.

ETIOLOGIA

Durante mucho tiempo se considerd que existia una
base genética como cl factor mis importantc cn la for-
macidén de paladar y labio. Adnque el tipo de tenden -
cia genética no se puede determinar con certeza, puede
decirse que es multigénico, asi que no se puede esta -
blecer un caricter hereditario-recesivo o dominante --
simplemente.

Algunos de los factores exdgenos mis importantes-
responsables del labio y paladar hendido en ¢l periodo
intrauterino incluyen : 1)} Ataque de enfermedades gra-
ves infecciosas tales como rubedla, sarampién, parati-
ditis durante el embarazo en el primer trimestre; 2) -
Rayos X; 3) Deficiencia de oxigeno; 4) Transtornos dig
téticos; 5) Ciertas drogas y medicamentos; 6) Etc.

Que los factores cxdgcnos puecden impedic¢ la fu --
sibén de las porciones del-labio y el paladar ha sido -
también demostrado en animales de investigacién. La -
administracidén de diferentes medicamentos especialmen-
te cortisona y la depauracién por falta de alimentos, -
incluso el ruido ha producido hendiduras en animales -

de experimentacidn

En resumen puede decirse que una compleja concate
nacidén de factores genéticos asi como exdégenos, son --
responsables del origen del labio y paladar hendido.Los
genetistas humanos suponen que se encuentra presente a
menudo un sistema multifactorial en pacientes con la -
bio fisurado y paladar hendido.
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EMBRIOLOGIA

La manifestacidn del labio fisurado y paladar hen

dide se presenta durante las primeras semanas de vida-

intrauterina. Los transtornos en la formacién de la -

nariz y paladar primitive que provecan hendidura, es -
thin embriclbgicamente separades y aparecen en diferen--
tcs etapas. EBEsto explica el por qué pueden desarro --
ilarse deformidades de solamente sl labio y paladar. -
Una combinacidn de fallas en el desarrollo embrionario
normal puede llevar a vna formacién de hendidura com -

pleta de labio superior cresta alveolar y los palada -
res blando y dura.

Los transtornos en el desarrollo de la nariz en ~
tre 36 a 42 dias da por resultado labio hendido. Nor -
malmente los epitelios de las procesos nasal y lateral
se separan uno del otro por surcas poco profundes se -
fusionan y una amplia pared epitelial se desarrolla, -
o cual desplaza la nariz en sentido dorseventral para

formar el orificio normal de la nariz.

Esa pared epi-
telial es

luego penetrada por mesodermo proliferante,
Este

requisito bisico para el desarvollo normal -
del labic

asi como de las marinas.

Los factores responsables del labio hendido no
son muy claros, sin embargo se menciona que hay dos po
sibles caminos para que se presente is hendidura.

La falla de la fusién de los procesos medial ¥ la
teral En este caso, la pared epitelial no se desarro-
11a del todo dande por resultsdo una hendidura comple-
ta del labio y el hueso alveolar.

Tambi&n los procesos pueden fusionarse Unicamente
de manera parcial, provecando una hendidura incompleta
que aparece como incisurz en el labio.
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2) La pared apitelial se desarrolla pero no ¢s penetra
da por mesodermo. Esto provoca una inestabilidad ya -
que el mesodermo debe siempre scparar dos capas de epi
telio si é&stas van a permancer como una estructura per
manente. La membrana bucofaringea es un cjemplo de -
dos capas de epitelio, normalmente no jinvadidas por mg
sodermo. Esta membrana naturalmente se destruye el de
sarrollo embriolégico normal, El mismo caso puede pre

sentarse en esta pared epitelial dando por resultado -
la formacifn de una hendidura completa o incompleta en
aquellas Areas donde el mesodermo no invade la pared.

El mecanismo para la formacidén de una hendidura -
del paladar parece ser menos complicado. Aproximada -
mente la sexta a la octava semana de vida intrauterina
la boca y la nariz forman una cavidad comin en la cual
la relativamente grande lengua en desarrollo se encuen
tra situada. E1 techo palatino se expande en sentido-
medial y la lengua desciende. En ese momento el septo
nasal también desciende desde el techo de las cavida -
des nasales y al inicio del tercer mes de vida intrau-
terina el techo palatino y el septo nasal se fusionan-
en linea media. Esta fusién ocurre de delante hacia 2
trds, lo que es importante por el hecho de que las hen
diduras pueden involucrar solamente el paladar blando,
pero nunca se encuentran aisladas de manera exclusiva-
al paladar duro. En contraste con la hendidura labial
que puede ser uni o bilateral, el paladar hendido ais-
lado estd siempre localizado en la linea media. Sin -
embargo, en un caso completo, de hendidura tanto de la
bio como de paladar anterior, la hendidura del paladar
anterior y la cresta alveolar puede ser uni o bilate -
ral.

INCIDENCIA Y CLASIFICACION DE LAS HENDIDURAS

En general, la frecuencia de labio y ¢l paladar -
hendidos se estima es de 1 : 10G0. Sin embargo, pue -
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gden observarse interesantes diferencias. No obstante-
enn 1as razas orientales e indias, las hendiduras sen -
mas frecuentes y los registros mucstyan una proporcidn

con hendidura de 3 @ 1000 nscidos vivoes.

Los tipos de hendiduras aparecen con diferente -~
frecuencia y a menude son desigualmente distribuidos.
La incidencia de hew lJuras es mayor en nifios que en -
nifias; en una proporcién de 3:2, Sinp embargo, el pala
dar hendido aislado se presenta con més frecuencia en-
nifias en una proporcidn de 3:2. En la hondidura total
bilateral, la incidencia en el sexo femenino es mayor-
aproximadamente de Z:1.

El iabio hendido unilateralmente se¢ observa tres-
veces mids a menudo que ¢l labio hendido bilateral; tam
bién el lado izquierdo se cncuentra mds frecuentemente
involucrado que el lado dereche. La hendidura comple-
ta se encuentrs con més frecuencia gue la hendidura to

tal del labio y paladar hendidos unilateralmente:

Por
lo general,

las hendiduras parecen ser mis frecuentes-
hoy en dia que en el pasado, lo cual probablemente pue
de explicarse per las mayores oportunidades que exis -
ten para que pacientes con hendiduras palatinas se ca-
sen debido a los resultades de tratamientos existentes

asi como una reduccidn deda tasa de mortalidad infan -
til.

La clasificacidén de labio y paladar hendides. es -
complicada por el hecho de que todes la tipos de‘hendi
dura total o subtotsl, asi como uni o bilateral pueden
presentarse o estar combinadas de diferentes formas.

Esta clasificacién principalmente divide las hen-
diduras en dos grupos :
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2.~

1

2)
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Prepalatinas. : a). labio y B) Proceso alveolar
Palatinas : a) Paladar duro y b) Paladar blando.
No obstante esta clasificacidn bdsica es también-
necesario determinar los siguientes para cada ca-
50 ’

La localizaciér, extensién y amplitud de la hendi
dura.

Cualquiera otra modificacibn especifica de la de =
formidad,



TERAPIA ORTODONTICA

El tratamiento ortodéntico de los pacientes con -
paladar hendido puede realizarse antes del cierre la -
bial.” Las medidas ortodénticas preoparatorias mis co-
mines incluyen ;

1) La utilizacidn de un obturador con el objeto de -
facilitar la alimentacién.
2) La aproximacitn de los segmentos de la hendidura.

Esto Gltimo puede ser de utilidad al simplificar-
cl cierre operatorio del labio, especialmente en hendi
duras bilaterales totales.

Después del cierre del paladar blando, las medi -
das ortodénticas estdn a menudo indicadas nuevamente -~
para evitar un colapso dedos segmentos maxilares. Por
esta razdn varios cirujanos posponen el cierre del pa-
ladar hasta que la erupcifn decidual se ha completado,

. porque la dentadura totalmente desarrollada proporcio-
na una mejor retencidn a la f&rula palatina. Pueden pa
sar varios afios antes de volver a instituir um trata--
miento ortodBntico, Todo tipo de anomalfas en la posi-
cién de los dientes superiores, pero a menudo los dien
tes adyacentes a la zona de la hendidura se encuentran
en oclusi6én defectuosa. Los incisivos laterales fre-: -
cuentemente estin deformados, incluso ausentes y la --
erupci8n de los caninos retardada, La correccibn del -

. arco alveolar superior y el alineamiento de los dien--
tes, son dtiles para lograr una armonfa en 1la oclusifn
y. pueden también crear una mejor relaci6n dental cuan-
do se encuentre indicado un procedimiento operatorio -
para la correccifn de los trastornos oclusales, De es-
ta manera la terapla ortodbntica preparatoria y even_-
tualmente la postoperatoria son importantes al dar ven
tajas en el tratamiento integral de los pacientes con-
paladar hendido,
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TERAPIA PROTESICA

La cooperacion de los prostodoncistas es importan
te para la rehabilitacién del lenguaje y la funcibn --
masticatoria. EBn la insuficiencia del mecanismo velo-
faringeo, un dispositivo para ayudar al lenguaje en --
forma de un bulbo fénico, puede fijarse a la prétesis-

‘o a los dientes. De esta menera el istmo velofaringeo

puede ser estrecho y la accién muscular de la pared la
teral de la faringe es aumentada por la estimulacién -
resultante del bulbo fénico.

Si no se realiza la operacidn del colgajo por al-
guna tazén, el bulbo fénico puede dejarse en esa posi-
cién como un dispositivo permanente para ayudar al len
guaje.
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APARATOS REMOVIBLES, REQUISITOS, Y CLASIFI-~
CACION DE LOS TORNILLOS DE
EXPANSION

Dentro de los requisitos principales de un apara-
de ortodoncia son los siguientes :

No debe impedir el desarrollo normal o la correla-
¢ién natural.

Su interferencia en la funcidn debe ser minima
Debe carecer de propiedades inherentes nocivas pa-
ra los tejidos bucales y ser inalterable en el me-
dio bucal.

No seridi de volumen éxcesivo, para evitar incomodi-
dad. .
Seri 1o mAs simple posible, para evitar su rotura-
y facilitar higiene bucal adecuada. No interferi-
rd en los movimientos de labios, mejillas y lengua
Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin --
embargo, bastante resistente como para soportar la
fuerza masticatoria u el uso cotidiano.

Es preciso que se halle provisto de un sostén ade-
cuado. Es. muy importante una buena retencidn.

se requiere que ejerza fuerza suficiente en la di-
reccién que se desea y que ofrezca una anclaje su-
ficiente para producir los cambios &seos inheren -
tes al movimiento ortodéntico de los dientes.

Las presiones que se ejercen han de ser positivas,
hallarse bajo control adecuado y permanecer acti -
vas durante largos periodos entre los ajustes.

No produciri el movimiento de los dientes ya ali -
neados. No-debe lesionar el diente, el hueso o --
los tejidos blandos.

Como. es obvio, resulta précticamente imposible --

crear un aparato que cumpla todas las condiciones, pe-

ro,

por.lo menos tratar de que reuna tantas como sea -

posible.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS TORNILLOS

A menudo en ortodoncia se recurre a los tornillos
en vez de a los resortes. Su ventaja consiste en que-
‘no se deforman con facilidad y los ajusta ¢l mismo pa-
ciente; su desventaja estd en que liberan una fuerza -
intensa de poca duracibén. El empleo de los tornilles-
es factible porque la estructura de la membrana perio-
dontal es de naturaleza tal, que absorve esa fuerza --
muy intensa, que se utiliza con un margen de accidn -
muy limitado, y la transmite al hueso adyacente, donde
tienen lugar los procesos de reabsercidn y oposicién.-
Ello es vilido también para las demis formas de pre --
sién intermitente que liberan la gutapercha o el acri-
lico. Hay tornillos telescdpicos que actilan a semejan
za de los resortes.

CLASIFICACION DE TORNILLOS DE EXPANSION

Hay varios tipos de tornillos de expansion que se
obtienen en el comercio :

1.- . Tornillo de expansién de Glen Ross con el védstago
central movible cerrado. .

2.- Tornilla de expansién de Glen Ross ligeramente a-
bierto.

3.- Torniilo de Fischer.

4.- Tornillo dinamarqués doble, o tornillo de expan -

sién doble de Lombard.
5.~ ‘Tornillo de Glen ross activado.
6.- Tornillo de expansién de Bandcock.
7.~ Tornillo de espasin_de Nord. .

Estos tornilles estdn construidos de manera tal -
que. al darlos vuelta en 90' se abren Q.18 mm.

El fabricante los proyecta asi para que tengan un
espesor menor que la membrana periodontal, que es de -
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0.25 mm en un nifio, Cuando se realiza expansién en ni
nos, lo usual es dar una vuelta de 90' en cada ajuste-
-dos veces por semana.

En los adultos es suficiente dar una vuelta. de --
45' en cada ajuste, pues la membrana periodontal na es
tan ancha y se requieren movimientos de mayor lentitud.

El tornillo sdinamarqués doble de Lombard se usa-
sobre todo en casos de naladar Eisurado, o cuando se --
desea ensanchar un sector mis que otro, por ejemplo, -
la porcién anterior. Por lo tanto, el ajuste difiere-
algo, se dan vuelta los dos tornillos en el primer a -
juste, y después, s6lo el tornillo anterior en el se -
gundo ajuste, los dos tornillos en el tercero, etc. -
Ello crea lugar para un leve movimiento hacia adentro-
del borde posterior de la plaéa.

El tornillo de Nord es muy simple y se ajusta al-
dar media vuelta el tubo.
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TORNILLOS DE EXPANSION

Cuando se inserta un aparato en la boca, todo re-
sorte que esté activo debe ser flexionade paras que se-
asiente en su posicidn correcta contra el diente que -
va a ser movido. Una vez e¢n su lugar, cjercerd una --
fuerza ligera continua que decrecerd gradualmente des-
pués de varias semanas de estar moviendo al diente.

La accidén de un tornillo ortoddntico es muy dife-
rente. Se han utilizado varios tipos de pequeiios tor-
nillos para mover dientes individuales cn direccidn bu
cal, pero no parecen ofrecer ninguna ventaja sobre un-
resor;; disefado adecuadamente. Por lo general, el tor
nillo ortodéntico no se pone en contacto con los dien-
tes, estd{ encajonado]” en el acrilico en sus dos extre-
mos y posteriormente seri. cortado con una sierra, La-
activacion se produce al girar el tornille para que --
las dos partes del acrilico sean separadas y para que-
el aparato que todavia estd rigido no tenga ajuste com
pletamente pasivo. Al ser empujado hacia su posicién,
el ac¢rilico o el alambre ejerceran fuerza en el diente.
La membrana periodontal puede proporcionar algo de mo-
vimiento adaptativo y subsecuentemente ocurririd adap -
tacién del hueso. Si el tornillo es sobreactivado, el
aparate no se podrd asentar por completo.

DISERO DE LOS TORNILLOS

Los tornillos son producidos por muchos fabrican-
tes y se encuentran disponibles en una amplia variedad
de tamafos y tipos.

Un disefio tipico tiene un tornillo central con -
rosca; cada uno de sus extremos estd enganchado con un
pequeflo metal o en un bloque de plistico. Uno de es -
tos bloques lleva dos alambres guia que descansan para
lelos al tornillo y pasan a través de los agujeros en-
el bloque contrario.
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El centro del tornilloc se contintGa con una protu-
berancia en la que se pueden observar cuatro agujeros-
radiales. Se aprega una pequeita llave de alambre que-
se ipnserta.en uno de los agujeros y es girada 907, co-
mo si fuera un cabrestante’ hasta que toque la guia. -
Para una activacién mayor se debe repetir el procedi -~
miento con la llave insertads en el agujero siguiente.

Hasta hace poco, el técnico encajonaba la porcidn
central del tornille en yeso ( o cera si estaba em ---
pleando el sistema de curado en frio } para que el a -
crilico no sobrepasara las partes mdviles y evitara la
activacién. La mayer parte de los tornillos modernos-
estéin provistos de una traba de pléstico que cubre la-
porcidn central. La traba sostiene el tornillo en su-
Iugar durante la construccidén del aparate y sc corta -
después del procesamiente. Se pueden adguirir torni -
lles de des formas. En una, el perno con la rosca y-
las guias se proyectan mids alld de los blogques cuando-
el tornillo se cierra, En la otra, la cubierta de me-
tal o de plistico esth alargada para que las proyeccio
nes no sean visibles. Los dos tipos pueden ser cura -
dos en posicidén cerrada y luego ser abiertos, pero si-
se intenta curarles en posicién abierta y luego cerrar
los, no habrd un resultade satisfactorio. El acrilico
que estd detrfis del bloque no permite que e} tornillo-
se proyecte més alld del imetal cuande es girado.

Se deben tener en mente varios puntos cuando se -
3 * x » Y= Py
considera utilizar tornilleos o resortes para una apli-
cacidn especifica.

VOLUMEN

A pesar de 1o reducido en tamaflo de los tornillog
ortodénticos modernos, un aparato que contenga al me -
nos uno es considerablemente méds grueso que el que no-
lo contiene. A menos que se tenga especial cuidado du
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rante la construccidédn, es fdcil engrosar toda 1la bhéve-
da palatina, aun cuando el tornillo esté situado a su-
lado.

COOPERACTON DE PACIENTE

A diferencia del resorte, el tornillo sélo puede-
ser activado para producir alge de movimiento durante-
algunos dias. Por esta razdn, no es adecuado que el -
aparato se ajuste mensualmente. Por lo regular se de-
be proporcionar una ligeras activacidn y el paciente de
be girar ¢l tornille un cuarto de vuelta una o dos ve-
ces por semana. S5Si lo gira con una frecuencia menor,-
el adelanto serd muy lento. Si se gira mds [recucnte-
metne, se puede deteriorar poco a poco el ajuste. . Se-
debe teper mis confianza en el paciente y asegurarse -
que sabe exactamente lo que tiene que hacer, para lo -

cual debe mostrar que sabe girar adecuadamente el tor-
nillo antes de retirarse del consultorio. El teranillo
siempre debe ser girado desde el lado pulido del apara
to. En caso gque no tenga una flecha que indique el -

sentido del giro, el t&cnico debe hacer esta marca al-

acrilico.

COLOCACION DE GANCHO

Cuando se emplea un tornillo es posible mover --

dientes. que han de ser enganchados. Lsto puede ser muy
Gtil si no hay demasiados dientes que pueden ser en --
ganchados, El hecho de que la fuerza es aplicada a --
los dientes por el acrilico o el alambre significa que
los tornillos son especialmente apropiados cuando hay-
que mover un grupo de dientes.

ESTA TESIS H3 oEse
SAUR BE LA swiiuTECA
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COLOCACION DEL TORNILLO

La importancia de la colocacién debe ser precisa,
de las asas y de los resortes digitales, pero se pue -
den llevar a cabo ciertos ajustes compensatorios duran
te el movimiento dental con estos resortes. Solo se -
puede varijar la direccidén de la accién del tornillo si
Se cortan estos y se vuelven a curar. Por lo tanto es
de gran importancia qﬁe el tornillo esté adecuadamente
colocado en las tres dimensiones durante su construc -
cién.

Ejemplo :

1.~ Al empujar un molar distalmente, se moverd a lo -
largo dedla curva de Speec semejando el movimiento de un
péndulo. <Cuando se utiliza un tornillo para proporcip
nar este movimiento distal, debe estar angulado para -
que la activacién mueva el gancho del molar hacia arri
ba y atris, o.el gancho y el acrilico se desengancha -
rin del diente al continuar la activacién.

2.- El tornillo debe estar colocado de manera que el-
arco sea enganchado mientras el molar es movido distal
mente y asi peder mantener una relacidn bucolingual co
rrecta con los dientes inferiores.

3.- Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar -
expansién del arco, por lo general se coloca en la li-
nea media, donde puede ser ficilmente puesto en posi -
cidn -horizontal. Si se necesita empujar bucalmente --
une o-dos molares contiguos con estc tornillo, per lo-
general se colocari a un lado del arco y se debe inten
tar alinearlo paralclo a la mucosa palatina en vez de-
horizontalmente. Esto implica que en vez de mover los
dientes en direccidn bucal sélo los desengancharid del-
acrilico. )
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Por 1lec general, se prefiere, siempre que sca posi
ble emplear resortes cn vez de tornillos. Sin embargo
los tornillos pueden ser muy Gtiles para tareas especi
ficas.

INDICACIONES CLINICAS
EXPANSION

A veces es necesario aumentar el ancho del arco -
superior para corregir una mordida cruzada. Si se pre
tende esto, es importante demostrar el desplazamiento-
lateral implica que hay verdadera asimetria, ya sea en
forma de distorsién local de los alvedlos que afectan-
un reducido nGmero de dientes o en forma de asimetria-
subyacente de la cara y la mandibula. A menos que el-
movimiento de uno o dos dientes corrija ésto, es nece-
sario considerar un tratamiento que correlacione ambos
arcos. ’

La presencia del desplazamiento se debe a una asi
metria aparente y muestra que el estado subyacente es-
realmente simétrico y es causado por una discrepancia-
ligera en la anchura delos arcos, que puede ser corre-
gida mediante tratamiento del arco superior solo.

Se puede producir ensanchamiento simétrico del ar
co superior por medio de un aparato removible superior
un-disefto -apropiado incorpora cuatro ganchos, probable
mente sobre los primeros molares y premolares, y un --
toernillo en posicifn horizontal en la linea media del-
paladar. Se puede recortar el acrilico a la altura de
los incisivos ( excepto si se va a mover un diente Te-
truido como parte del tratamiento } y la provisién de-
planos de mordida posteriores poco profundos ayuda a a-
liviar el atoramientc de las clispides y a prevenir un-
ensanchamiento secundario del arco inferior.
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En el caso -de una mordida cruzada bilateral, la -
discrepancia entre la anchura de los arcos es mayor --
que en el caso de una condicidén unilateral. A pesar -
de que el estado es asimétrico, por lo general, el tra
tamiento con un aparato removible sencillo es inadecua
do y serd necesarioc un tratamiento que correlacione am
bos arcos.

También se puede requerir expansidn lateral como
movimiengo complementario cuando se mueven los molares
‘dlsfhimente! cen traccidén extrabucal. Serf apropiado-
un plan para colocar ganchos similar a 1a mordida uni-
lateral, pero por lo general no se necesitan los pla -
nos de mordida posteriores.

Se puede aplicar traccién extrabucal a los tubos-
soldades a los ganchos de los molares por medio de un-
arco facial desmontable, o alternativamente se¢ puede -
incorporar el arco interior del arco facial dentro del
acrilico de la misma manera que el arco labial. Esto-
se conoce como aparato ' En-Masse '. Este es uno de -
los pocos aparatos removibles que no necesita ser uti-
lizado todo el tiempo.

MOVIMIENTO DISTAL

En el-caso anterior, el tornillo sbélo se utiliza-
ba para proporcicnar expansién, y la traccidén extrabu-
cal proporcionaba el movimiento distal,.

Una forma alternativa de mover los molares distal
mente es mediante un aparato similar pero que contenga
tornillos que apliquen una fuerza distal a los molares.
Se necesita una colocacién cuidadosa de los tornillos.
Este diseflo no tiene ventajas sobre el anterior, excep
to cuando se requiere diferente grado de movimiento --
distal a cada lado de la boca. La versién de un solo-
tornillo en un lado es particularmente 4til cuando, un
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canino superior { por ejemplo ) esti apifado en direc-
cién bucal. en esta situacibén puede ser apropiado co-
locar un gancho 2l primer molar, al primer _premolar -~-
del lado contrario y 2 los incisivos, y se espera que-
.al girar el tornillo ( contra una fuerza extrabucal a-
plicada a través de los tubos de los ganchos de los mo
-lares ') mejore la irregularidad. Sin embargo, si hay-
alguna duda es mejor realizar ésto en dos etapas. Se-
empieza con cuatro ganchos y con el tornillo opuesto -
al segundo premolar; posteriormente se usa un segundo-
aparato ( todavia con soporte extrabucal con Tesortes-
digitales para mover los premolares otra vez al espa -
cio producido y para permitir el alineamiento del ca -
nino ).

A veces se dice que mecinicamente es mejor apli -
" car el soporte extabucal a la parte anterior del apara
to en vez de enganchar el diente que se estid moviendo-
distalmente. Cuando se cree que al girar el tornillo-
éste tiende a empujar a los incisivos hacia adelante -
¥y €l primer molar hacia atrhs, se puede observar que -
1a fuerza extrabucal es eficaz cuando se aplica en --
cualquier parte del aparato. S6lo seri necesario ajus
tar el sas de tope al arco facial para asegurarse que-
se mantiene un contorno firme con el tubo del molar -
conforme va progresando el movimiento.

CASOS CLASE 111

En maloclusidnes ligeras clase IIl con poco apiifia
miento en el arco supericr, y el empleo de expansién -
anteroposterior para acomodar los dientes en el arco.-
El uso de traccidén extrabucal sO6lo tiende a empeorar -
ia relacibn de los incisives. Con el empleo de un apa
rato removible sélo se logra el alineamiento producien
do una sobremordida horizontal aumentada e inestabie.
El empleo del aparato descrito con tornillos bilatera-
les, permite que los incisivos sean mantenidues hacia -
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adelante mientras los posteriores son movidaos distal -

mente.
TRATAMIENTO CLINICO

Siempre que se vava a emplear un tornille, es im-
portante proporciondr una retenciédn adecuada. Es mids-
seguro ser lento y cuidadeso, por lo que ¢l paciente -
debe empezar a girar el tornillo un cuarto de vuelta -
cada vez por semana. S¢ recomienda tener un dfa y hora
especificos para hacer el giro. Si se considera que -
el tornillo tiene el nimero correcto de vueltas y que-
el aparato tiene un buen ajuste, en la siguiente visi-
ta se puede aumentar el niimero de vueltas a dos por sg
mana, en la siguiente visita sc puecde aumentar a dos,-
con tres © cuatro dias de invervalo. Para evitar algu
na duda, conviéne escribir estas instruccidnes al pac-
ciente.- Si se deja un aparato que tiene un torniilo -
fuera de la boca, es probable que ocurra una recaida y
que no se pueda acomodar otra vez en su lugar después-
de algunos dias. Por esta razén se debe instruir al -
paciente para que, en caso de haber problemas, se pon-
ga en contacto con su odontdlogo, lo antes posible., Si
no se puede, tiene que girar el tornillo unas vueltas-
cn sentido contrario hasta que pueda ser ajustado.

PROMEDIO DE MOVIMIENTO

Un tornillo moderno tipico tiene hasta cuarenta -
cuartos de vuelta y se abre a razén.de 0,2 mm por cuar
to de vuelta. Por lo tanto, un aparato que es ajusta-
do correctamente una vez por semana proporciona espa -
cio a razén de 1 mm por mes.
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PROCEPIMIENTOS PARA EL DIAGNQSTICO, AUXILIARES
Y SU INTERPRETACTON EN LA MALOCLUSION

Es importante conocer los diversos tipos de malo-
clusidén y saber clasificarlos. El conocimiento de los
posibles factores etiolégicos es indispensable para --
qﬁe se desarrolle Un concepto total de ortedoncia. --
Sin embargo, selo a través de un sistema de diagnésti-
co adecuado puede obtener y utilizar tales datos. Los
procedimientos adecuadus se diagnfstica y Ia interpre-
tacidén inteligente y analitica de los auxiliares del -
diagnéstico son la base de la terapéutica ortodéntica.
Los adelantos técnicos modernes y 10s nuevos instru --
mentos proporcionan excelentes elementos terap@uticos-
que puede aprender a utilizar en poco tiempo. Pero --
puede necesitar afios de estudio y :anflisis cuidadoso -
de los datos antes de poder desarrollar un " sentido -~
diagnéstico ".

El obtener mis datos y sobrepesarlos a la luz de-
pruebas anteriores y recordar opiniones conscientes e-
inconscientes, asi como experiencias previas de casos-
similares, se establece finalmente un diagnGstico fir-

‘"me Yy un plan de tratamiento. Sin embarge, el desarro-
1)lo del plan de tratamiento puede no ser una consecuen
cia directa del diagnbsitco, ya que cComo mencionaron -
Moorrees y Gron, " En ocasiones, tipos muy similares -
de maloclusién requieren diferente plan de tratamien -
to ", La clasificacién de djagnéstico de Ackerman-Pro
£fit es un paso hacia la diferenciacién de las carac -
teristicas de la maloclusién y evita las decisiones tg
rapéuticas repentinas, orientadas hacia categorias am-
plias de maloclusidnes. Deberin analizarse muchas fa-
cetas diagndsticas, deberd hacerse tambifén un diagnés-
tico diferente, y a la luz de la experiencia clinica -
deberin considerarse las indicaciones y contradiccio -
nes de las pgsible modificaciones terapduticas. Des -
pués de analizar los datos, la duda puede ser si debe-
mos ¢ no tratar, y no cimo tratar. Adn s5i estd indica-
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do el tratamiento, cualquier tratamiento debe ser consji
derado tentativamente y quec estd sujeto a modificacio -
nes y alin al abanrdono dependiendo de la reaccidn tisu -
lar, 1a cooperacidén del paciente el crecimiento, desa -
rrollo y otros factores no ficiles de analizar en el mo
mento en que se instituyd el tratamiento.

El éxito o el fracaso de todos los esfuerzos subse-
cuentes depende de su habilidad para terminar o comple-
tar el mosaico que e¢s el diagnéstico y el ané&lisis del-
caso.

El diagndstico es un proceso tentativo y continuoc.
La reaccidn terapéutica a las decisiones tomadas al co-
mienzo del tratamiento constantemente altera el plan de
tratamiento, ain para el mids especializade. No existe-
una formula fija, ni una combinacién migica de creacio-
nes cefalométricas o medidas sobre los modelos de estu-
dio.

DATOS INDISPENSABLES PARA EL

DIAGNOSTICO
" 1.- Historia Clinica.
2.- ‘Exdmen Clinico
4.- Radiografias-periapicales, aleta mordible y pano -
réimica.
3.-. Modelos de estudio en yeso.
5.- Fotografias de la cara

DATOS SUPLEMENTARIOS PARA EL DIAGNOSTICO

Resultan valiosos en determinade tiempec o momento,
pero exigen tiempo que normalmente el dentista no lo ~--
posee.

1.- Radiografias especiales
a) Placas Cefalométricas - esqueléticas ( dientes en-
oclusidén ) y patrones funcionales.
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1} Proyeccidn luateral con dientes en oclusidn.
2} Proyeccidn lateral, posicidn postural gde descenso
3) Proyeccidén Frontal.
4) Registros Funcionales.
a) Incisién - mordida " borde a

borde
b) Fonacidn
<) Boca abierta totalmente
d) Vistas con medio radiopacos
5) froyecciones laterales a 45 grados izq. y der.

A} Peliculas oclusales intrabucales.

B} Vistas Iaterales del maxilar inferior selecciona-
das.
2.- Exfimen electromiogrifico - actividad muscular.

3.~ Radiegrafias de la muficca-edad 6sea, edad de ma
duracidn.

4.~ Metabolismo basal y otras pruecbas endécrinas.
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HISTORIA CLINICA

Para 1a elaboracién de 1a historia clinica se de-
berin seguir los siguicentes requisitas
Esta deberd ser escrita. Generalmente, se compo-
ne de la historia médica y la historial dental, La --
historia médica puede proporcionar datos importantes -
para el ortodoncista. Ls conveniente registrar las di
~versas enfermedades de la infancia, alergias, operacid

nes, malformacibnes congénitas o enfermedades raras de
la familia cercana. Un registro de los medicamentos -
que se han utilizado, en el pasado y sctualmente, pue-
de ser muy valioso, especialmente si incluyen cortico-
gstercides y otros endocrinos.. Si es posible, deberi-
hacerse un eximen dental de los padres y comservar es-
tos datos. Debido al papel impertante que desempefa -

1a herencia, pueden obtenerse datos valiosos de tal
exémen.

Las anomalfas dentarias cn miembros de 1a fa-

milia deberdn ser registradas. Como la forma de ali -

mentarse la lactancia puede ser importante, también dg
berid ser anotada. También deberd incluirse una histo-
ria de hébitos bucales anormales como chuparse logs de=~

dos, morderse las ufias o los labios empujar con la --
lengua, etc.

Existen muchas formas em ¢l mercado para hacer la
historia clinica. Estas pueden ser adaptadas para el-
uso individual. Sin embargo, si se anotan los resulta

dos en tarjetas de 10 x 15 cm o de 12 x 20 cm,

se pue-~
den

incorporar al expediente del paciente, lo que seri
mis prictico y podrf ser utilizado mis g menude. Mu
chos de los datos pueden y deben ser tomados por
buen ayudante, aun antes de que el dentista haya
zado su exidmen, ahorrando valioso tiempo.

un -~
reali
Puede ser -
conveniente consultar con el pediatra de la familia pa

ra obtener datos para la historia clinica. Ademids se-
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establece una comunicacidn profesional favorable.

EXAMEN CLINICO

Gran parte de los datos necesarios para llevar a-
cabo el tratamiento ortoddntico pueden ser registrados
por el dentista durante 1s primera visita. Es enton -
ces cuando el desarrolleo del sentido diagndéstico es de
utilidad., La utilizecién de otros medios de diagnsti
co definitives, como radiografiass dentarias y panorimi
tas, no han eliminado la posibilidad ni la necesidsd
de examinar persconalmente al paciente.

En realidad, -~
lo valiosos datos obtenidos durante el eximen ayudan

interpretar, y aumentar el valor, de otros medios de
diagnéstico.

@

Es necesario hacer énfasis en que se puede propoxr
cionar un servicio significative sin temer que emplear
instrumental especialggy, sino solamente utilizande sus
conocimientos y poderes de observacidén. Puede determi
nar el crecimiento y desarrolloc del paciente, salud de
los dientes y tejidos circundantes, tipo facial, equi-
librio estético, edad mental, postura y funcibn de los
labios y maxilar inferior, lengua, tipo de maloclusidn
pérdida prematura o retencidn prolongads de dientes. -
Otros medios de diagndstico pueden servir para funda -
mentar o corrolacionar estos datos.

Para el exfmen inicial, se necesita un espejo bu-
cgl o sbatelengua, explorador No. 17 { o equivalente }
micrémetro de Boley compls, papel de articular deiga -
do, dedos sensibles y una imagen mental clara de lo --
que deberd ser normsl para cada paciente en particular
El fGltime regquisito es, desde luego, el mis importante
no es posible reconocer y describir lo anormal sin te-
ner un conocimiento profundo e individualizado de lo -
normal. Es necesario contar con un sistema ordenado -
para registrar las observaciones clinigas.
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el siguiente sistema es recomendado :

1.-

2.~

a)
1)

2)

a)
b)
c)

3)

4)
a)

b)

B)
1)
a)
b)
<)
d)
2)

a)

Salud general, tipo de cuerpo y postura.

Caracteristicas faciales.

Morfoldgicas.

Tipo de cara ( dolicocefilico, branquiocefitico,-

mesoceffilico )

Andlisis del perfil { relaciones verticales y an-

teroposteriores ).

Maxilar Inferior ( Prognatismo, retrognatismo ).

Maxilar superior protruiso 6 retruido.

Relacion de los maxilares con las estructuras del

crineo.

Postura labial en descanso ( tamafle, color, surco

mentolabial )

Simetria relativa de lasestructuras de la cara.

Tamafio y forma de la nariz ( esto puede afectar a

los resultados del tratamiento, podemos mendionar

la posibilidad de una rinoplastia a los padres.

Tamafio ¥y contorno del mentén ( como con la nariz,

hay limites en los resultados que pueden obtecner-

se enpacientes carentes de mentén. El tratamien-
—_—

to quirdrgico-genioplastia-con implantes aloplds-

ticos de cartilago y hueso es muy Venturoso y pue

de estar indicado ).

Fisiolégicas.

Actividad muscular durante.

Masticacién.

Deglucidn

Respiracién.

Habla

Hibitos anormales o manias ( respiracién bucal, -

tics, etc. ). ) .

Ex&men de l1la boca ( exémen clinico inicial o pre-

liminar ). :

Clasificacién de la maloclusién con los dientes -

en oclusién ( Clase 1, clase I, clase 111, Angle

etc. ).



1)

2)
5)
b)
1)

3)
4)
5)

a)

6)
7)
1)
2)
3}
.4)
s)
(3}

a)

8
1)

2)
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Relacidn anteroposterior ( sobremordida horizon -
tal, procumbencia de los incisivos superiores e -
inferiores, c¢tc. ,.

Relacidn vertical ( sobremordida vertical ).
Relacidén Lateral ( mordida cruzada ).

Eximen de los dientes con 1a boca ablierta.

Namero de dientes existentes y faltantes.
ldentidad de los dientes presentes.

Registro de cualquier anomalia en el tamafo, for-
ma o posiciédn.

Estado de restauracidn ( caries, obturaciones, --
etc. ).

Relacibén entre hueso y dientes ( espacio para la-
erupcibén de los dientes permanentes ).

Si existe donticidén mixta, se miden los dientes -
deciduos con un compfis y se registra la cantidad-
de espacio existente para los sucesores o simple-
mente se hace una anotacidn general sobre espacio
existente, se realiza un anélisis cuidadoso de la
denticién mixta, utilizando los modelos de los es
tudio y las radiografias dentarias.

Higiene bucal.

Apreciacidén de los tejidos blandos.

Encia { color, forma, textura, hipertrofia, etc.).
Frenillo labial, superior e inferior.

Tamafio, forma y postura de la lengua.

Paladar, amigdalas y adenoides.

Mucosa Vestibular.

Morfologia de los labios, color, textura y carac-
teristicas del tejido. 7

Hipoténico, flécido, , hiperténico, sin funcién,-
redundante, corto, largo, etc.

Analisis funcional.

Posicién postural de descanso y espacio libre in-
teroclusal.

Via de cierre desde la posicion de descanso hasta
la oclusién.



3)

4)
5)

6)

7

8)

9)

Puntos prematurces, punto de contacto inicial, --
ctc.

Desplazamiento o guia dentaria, si existe.

Limite del movimiento del maxilar inferior-protru
sivo, retrusivo, excursiones laterales.
Chasquido, crepitaci6n, o ruido en la ATM durante
la funcién.

Movilidad excesiva de dientes individuales al pal
parlos con las yemas de los dedos durante el cie-
TTe.

Posicidén del labio superior e inferior con respec
to a los incisivos superiores e inferiores duran-
te la masticacibn, dJeglucibn, respiracién y ha -
bla. .
Posicidn de la lengua y presiones ejercidas duran
te los movimientos funcionales.
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CONCLUSION

Teniendo en cuenta los padecimientos en cavidad o
ral tienen una gran incidencia recordando que el 98% -
es por caries, ¢l 90% es por problemas parodontales. y-
no debemos olvidar los problemas ocasionados por mal -
formaciones.

Nuestro papel como cirujano dentista es el de la-
prevencibén para lo cual debemos tener conocimientos y-
preparacién adecuada. Las malformaciénes y patologias
en los maxilares sin tener la rccurrencia de los pade-
cimientos anteriormente citados si tienen una signifi-
cacidén clinica para lo cual debemos de estar siempre -
informados, recordande, el ejemplo dcl labio y paladar
fisurado, prognatismo, retrognatismo, protusién, retru
sidn, los cuales es nuestra obligacidn el detectarlos-
basfindose en una historia clinica correcta, el dominio
de los aspectos heredofamiliares y embriolégicos.
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