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INTRODUCCION

Mi predileccibn por este gran tema, fue el afén de saber, de in-

vestigar, de donde se originan una serie de maloclusiones, que a

diario son diagnosticadas y por lo tanto se establece un trata-
miento por lo general tipo removible o bien por medio de apara -
tologfa fija pero francamente no nos hemos detenido a cavilar so-

bre cual fue el verdadero factor que ocasiond dicha disnagcia.

Muchas veces ni nos pasar@ por la mente que aquella restauracifn,
con un punto de contacto tan apretado ocasione extruccifn de este
diente o de los dientes vecinos y por consiguiente contactos pre-

maturos, giroversiones y desviaciones.

O talvez una obturacibn temporal inadecuada con un material como
la gutapercha, que ha llegado a ocasionar hasta mordidas cruzadas

y desviaciones, acompanado de pérdida Ssea.

Tanbién las maloclusiones pueden ser causadas por falta de morfolo-



gfa, dental, que muchas veces se nos olvida que existe.

Esto nos lleva a la conclusibén que debemos analizar, con-
ciertizarnos de cada caso, de llenar una minuciosa histo-
ria clinica en donde las enfemmedades predisponentes, hé-
bitos, factor psicol8gico, tienen una gran importancia

para el odontSlogo, para que asi logre un buen diagnSsti-

co y &xito en su tratamiento.



L CAUSAS DE ORIGEN GENERAL

PSICOLOGICO

E1l OdontSlogo desconoce el estado animico y el comportamien-

to psicolégico anterior del paciente.

Desde la época de los hallazgos de Freud y otros psicoanalis-
tas, la boca ocupa un lugar fundamental en el estudio de la
psicologia y sus relaciones soma_'tticas; es justamente la cavi-
dad oral donde trabaja el OdontSlogo; durante la formacidn,

la boca es la primera en desarrollarse.

la etapa oral se divide en dos perq.’odos:

a. Incorporativo: Primeros seis meses de vida

b. S&dico: Segunda mitad del primer afio.

a. INCORPORATIVO,- Lo més importante es alimentarse cr'eén—
dose situaciones de placer - displacer, los cuales se ma-
nifiestan con expresiones corporales, y actividad muscu-

lar.



El nifio experimenta sensacién de bienestar al ser alimenta-
do, al succionar, mamar, o chupar sin fines alimenticios.

Posteriormente lleva objetos a la boca.

SADICO.- Empieza la erupcién dental y el nifio experimenta

una sensacién placentera, por el hecho de morder.

Una buena relacidén con su madre le permite una répida eva-
luacién de esta etapa.

El tratamiento indiferente o agresivo, detiene su evolucidn
produciéndose fijaciones a las cuales podrd volver en dife-
rentes etapas de su vida animica. Recurrird entonces al
chupo , succién del pulgar o chupeteo, de labios, lengua o
carrillos. Y tal frustracién se manifiesta entonces por me-
dio de hibitos, tensiones musculares las cuales afectarédn
crecimientos de los maxilares, produciendo anomalias maxilo-

dentaria a edad temprana.

HERENCTA



Un medio ambiental familiar de indiferencia o agresién altera
el psiquismo del nifio al igual que perturbaciones psicolégi-
cas expresadas por medio de tensiones musculares o hibitos,
puede variar la forma de los maxilares previstas por factores

hereditarios.

La cara es definitirvamente la parte mds variable del ser hu-
mano por su crecimiento mds prolongado y por la complejidad
de su sistema neuromuscular, sometidas a numerosas influencias

de origen ambiental.

DEFECTOS CONGENITOS

Segﬁn T.M. Graber menciona:
1. Labio y paladar hendido
24 Par'élisis cerebral

e. Tor*ticolis

1. Labio y paladar hendido .- Se cree en la actualidad que

uno de los factores causantes es la interposicién de la



lengua entre el maxilar superior, durante el crecimiento
prenatal. Ia lesibn puede consistir en una hendidura par-
cial unilateral o bilateral; afecta el paladar blando, el
hueso palatino y puede extenderse hasta los alv&olos y la-

bios.

Entre las anomalias mfs comunes estfd labio y paladar hen-
didos. La hendidura puede limitarse al labio superior o

extenderse por el orificio de la nariz y paladares duro y
blardo. Las hendiduras palatinas aisladas pueden estar

limitadas & la UVULA -~ (bifida) c ser mds extensas, divide

el paladar blando a los paladares blando y duro.

Es mds frecuente en harbres, en caucasianos y japoneses y

aurenta la posibilidad a mayor edad de la madre.

El desarrollo &6seo facial estd retrasado en embriones con
hendiduras. Estudios postnatales de pacientes con hendi-
duras faciales han demostrado que el crecimiento de la ca-
ra procede en armonia con la desviacibn inducida inicial-

mente por la hendidura, sin embargo, el tamano global de

la cabeza es algo mds pequetio y la longitud de la base-



craneales algo mis corta de lo que es normal en indi-

viduos con paladar hendido.

Graber encontrd perfil cbncavo, maxilar retraido e in-
cisivos desviados lingualmente también eran deficien-

tes las dimensiones vertical y lateral del maxilar.

Ievin not8 que el 30% de los pacientes con paladar
hendido exhibian una deficiencia antero-posterior en

el tercio central de la cara.

Eckel y Beisser encontraron que los antros maxilares
estaban estrechados especialmente en el lado opuesto

a la hendidura.

La anchura nasofaringea es mayor de lo normal. La

mandibula es mds corta, siendo la altura facial pos-
terior reducida a causa de ser la rama mds corta. El
&ngulo del plano mandibular estd aumentado y el angu-

1o gonial es mds obtuso.

Los dientes suelen faltar en la regifén de la hendidura o



SON SUPErTUMerarios.

Se encuentra un diente fisural mediano en casi un 50%.
Agenesia de los dientes en un 15% en dientes deciduos.

45% En permanentes.

En nifios con labio fisurado y paladar hendido no es rara
la presencia de hipodoncia fuera de la regién de la hendi-
dura.

Mis del 40% no tienen dientes, sobre todo en el maxilar

superior.

Pardlisis cerebral.-

Etiologia. Consiste en una falta de coordinacién neuromus-
cular debida a funciones cerebrales mal realizadas. Muchas
veces son antecedentes de parto anormal, trauma de nacimien-

to, asfixia neonatal o ictericia.

No obstante, no siempre es posible determinar si las altera-
ciones patolégicas se han producido por defectos del desa-
rrollo, degeneracidén cerebral intrauterina, trauma del na-

cimiento, anormalilidad metabdlica o infeccidn.

Sintomatologia .- En los casos graves, los sintomas son




evidentes desde el nacimiento con vémitos, irritabilidad y

dificultad en la lactacién.

Los nifios pueden ser pequefios de aspecto delicado son su-
ceptibles a las infecciones y pueden morir pronto en la in-

fancia.

El 25% de los pacientes tienen convulsiones. La ausencia
de control de los misculos del sistema estomatognético,
trae comp consecuencia alteraciones de la forma de los ma-

xilares.

Tor*t_icolis.- Produce alteraciones de las fuerzas muscu-
lares, el cuelloutarcido es producido por un acortamiento
del esternocleidomastoideo el cual puede producir profun-

dos cambios en la forma del c:r*a’neo, cara y maxilares.

Graber dice que la lucha del hueso y el misculo; el hueso
cede, deforméndose, hasta producir asimetrias faciales y

disnagcias de dificil tratamiento.



10

ENFERMEDADES PREDISPONENTES

las fiebres exantemiticas pueden alterar el itinerario del
desarrollo y con frecuencia dejan marcas permanentes en las
superficies dentarias, sin embargo los trastornos febriles
agudos en el desarrollo de la oclusidén, son desconocidos,
aunque existen pruebas recientes febriles que indican que
las enfermedades febriles pueden retrasar temporalmente el
ritmo del crecimiento y desarrollo.

Algunas enferemedades endocrinas especificas pueden ser

causa de maloclusidén.

las enfermedades con efectos paralizantes, como poliomieli-

tis, son capaces de producir maloclusiones extrafas.

las enfermedades con disfuncién muscular, como distrofia
muscular y pardlisis cerebral tambien pueden ejercer efec-

tos deformantes caracteristioos en las arcadas dentarias.

los efectos de enfermedades crdnicas también pueden ocasio-

nar maloclusiones.
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Las endocrinopatias, proporcionan una base mds directa
para la relacién causa y efecto.

Los trastornos marcados de la hipéfisis y paratiroides

no son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y de-

sarrollo es importante cuando se presentan.

los problemas de la Tiroides son de gran importancia pa-
ra el ortodoncista, ya que el hipotiroidismo va acompa-
fiado de resorcién anormal, erupcién tardia y trastornos
gingivales, y por lo tanto, estos pacientes presentan
dientes deciduos retenidos y dientes en mal-posicién, que

han sido desviados de su camino normal de erupcidn.

La reduccién de la secresidn tiroidea, su efecto en las
otras secresiones endocrinas, retraso en la formacidén de
hueso ' endocondial, anomalias en la sedimentacién san-
gufnea y colestorol sanguineo, bajo metabolismo basal y
anomalfas dentarias, constituyen un buen programa de inves-

tigacién para el futuro.

Muchos casos de hipotiroidismo han sido reconocidos cli-

nicamente por un ortodoncista desplies de un estudio minu-
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cioso de dientes, tejidos modelos, radiografias de cra-
neo y dientes, un diagnéstico oportuno beneficia al
paciente, permitiendo un buen tratamiento médico. Como
el mantenimiento de un ritmo metabSlico normal es in-
dispensable para el crecimiento y desarrollo normales,
deberd hacerse todo lo posible por eliminar la entidad

patolégica causante de las alteraciones.
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E. HABITOS

SUCCION DIGITAL
PRESION

POSTURA

SUCCION DIGITAL.- El nacimiento de un nifio origina "iEl
Trauma de Nacimiento ". Una mala relacién madre-hijo pue-
de complicar el problema al fijarse el nifio en la etapa

oral.

La comunicacién con el mundo que 1o rodea se-expresa por
medio | de reflejos y uno de los mis importantes es el de
succidn.

La zona oral es el lugar en que se centraliza la recep-
cién y descarga de estimulos en los \pr'imeros meses de

vida.

La persistencia del habito de succién, especialmente del
pulgar despue_’s de los 3-U afios puede ocasionar alteracio-

nes irreversibles en el crecimiento de los maxilares,
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ademés de los trastornos musculares, producidos por la suc-
cién prolongada.
El tipo de malfor'macién depende de como se coloque el dedo

y las caracteristicas O&seas y dentarias.

la disnagcia mis frecuente es la protrusién del maxilar
superior la cual puede ser basal o alveolodeﬁtaria. Gene-
ralmente existe presién dorsal del pulgar sobre los inci-
sivos inferiores y la mandibula, en estos casos se observa
lingoversién de los dientes o se establece una verdadera

distoclusién la cual requiere tratamiento mis complejo.

Fl sistema muscular puede estar igualmente afectado. Hay
contraccién de buconadores y orbiculares especialmente el
inferior y actividad lingual anormal, debido a su desplaza-
miento la degluéién es anormal en la mayoria de los casos.
Existé ademds funcién anormal del borde de la barba e in-
clusive interposicién del labio inferior entre los incisi-

VOS.

Otros tipos de succién son el de labio, chupo y lengua y

carrillos. En caso de persistencia de la succién de chupo
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podemos encontrar mordidas abiertas y su tratamiento no

es complicado.

No se debe eliminar el hZbito ya que el nifio voluntaria-
mente después de los 3-4 afios abandona el hfbito, en cam-
bio si se elimina, al nifio puede convertirse en succiona-
dor del pulgar y complicacibn del cuadro psicoldgico y

somatico.

PRESION.~ Generalmente este hdbito aparece en nifios mayo-
res de 6-7 afios por lo cual presentan desviaciones de ti-
po dentario como es el caso de morder unas, (onicofagia)
dedos, lédpices, manos, carrillos y alin los labios. La
mordedura frecuente de labio inferior, presiona uno o
més incisivos superiores, caso en el cual podria asociar-

se a protrusifn de uno o mds dientes.

El bruxismo ha sido mercionado dentro de las parafuncio-
nes. La presi6n de las manos a un lado de la cara al
dormir puede ocasionar compresifn de un lado del maxilar,

generalmente la mandfbula por ser un hueso movible escapa
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hacia el lado contrario de la presién produciendo una intro-

versién con mordida cruzada unilateral.

POSTURA

Posicién al dormir.- La manera de prevenir el bruxismo es

acostumbrar al bebé a acostarse boca arriba y sin almohada o

sea en posicién de-cbito-dorsal.

la posicién al dormir boca-arriba puede considerarse como
una de las causas etioldgicas, en la aparicién de una disto-
oclusién o clase II, también se encuentra una posicién dis-

tal.

Por 1o tanto, no es recomendable la posicién de cibito-dor-
sal para dormir, especialmente durante el primer afio y esta
contraindicada en los casos en los cuales persiste la dis-
toclusién, después del primer afio; ademds ésta posicién pro-
voca alteracién de los Imﬁsculos, retractores y propulsores
de la mandibula, por esto tiende a ir hacia atrds acompafia-

da de la lengua; deja de actuar en el crecimiento sagital
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al ocupar una posicibn pesterior clasica de las clases II.

El distanciamiento entre incisivos superiores e inferiores
favorece ademis la aparicibn de socbreoclusiones y a veces

son causantes del bruxismo.

Algunos hibitos de postura como es el caso de nifios que
permanecen encorvados y otros en los cuales la cara des-
cansa sobre las manos al dormir, ver televisibn etc. pue-

den acentuar una disnagcia.
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ACCIDENTES Y TRAUMAS

Los accidentes constituyen un factor importante en las malo-
clusiones ya que el aprender a caminar y a gatear, la cara y
las a_a’reas de los dientes reciben muchos golpes que no son re-

gistrados en su historia clinica.

Tales experiencias traumaticas desconocidas pueden explicar

muchas anomalias eruptivas idiopaticas.

Ios dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de reab-
sorcién anormal y como resultado desviaciones en los perma-
nentes; estos deben ser controlados radiograficamente para

comparar la resorcién radicular y posible infeccidén apical.
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ALTERACIONES PRENATALES

-Dieta materna

-Uso drogas (Talidomina)

-Enfermedades (Varicela)

-Postura fetal anormal (puede producir asimetrias de cara

y créneo.) Pero después del primer afic desaparecen'

- lesiones amnidéticas.
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ALTERACIONES POSTNATALES

El trauma de nacimiento conlleva a alteraciones somiticas,
hibitos. El uso de férceps, fractura de céndilo y acci-
dentes,en los primeros afos puede producir igualmente alte-
raciones del crecimiento con sus repercusiones en la oclu-

sién.

El uso de aparatos or*topédicos alteraciones de glandulas
de secrecién interna como la hipéfisis o la tiroides en
cuyo caso puede producirse reabsorcién anormal en los dien-
tes temporales, trastornos gigivales y alin erupcién tardia

de los dientes.

' 'la poliomielitis debido a la ausencia de actividad neuro-

muscular producida por la enfermedad.

~Adencides por la respiracién nasal y amigdalitis frecuentes
pueden desplazar la lengua hacia adelante favoreciendo la

aparicién de diferentes disnagcias.
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CAUSAS DE ORIGEN LOCAL

A. ANOMALIAS DEL NUMERO DE DIENTES

Su motivo es desconocido pero la herencia desempefia un
papel importante en muchos casos. Algunos autores pien-
san que la aparicién de los dientes adicionales ha sido
un residuo de los Antropoides primitivos que posefan una

docena o mis de dientes que el homosapiens.

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes
asociada con anomalias congénitas como labio y paladar

hendidos.

las patosis generalizadas, como displasia ectodérmica
disostosis cleidocraneal y otras pueden también afectar

el nﬁmero de dientes en las arcadas.

a. Dientes Supernumerarios.- Estos pueden formar antes
del nacimiento o hasta los 10 6 12 afios. Se presen-

tan con mayor frecuencia en el maxilar superior,
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aunque pueden aparecer en cualquier parte de la boca,
en ocasiones estén tan bien formados que no son faci-

les de identificar los dientes adicionales.

La morfologia de los dientes supernumerarios puede

ser variable. Pueden imitar la forma de los dientes
normales o tener una forma atipica con predominio de
los dientes hapladc_')nticos parecidos a los dientes de

reptiles.

Asi pues se aplica el término de suplementario para
los dientes eumdrficos y supernumerario para los dien-

tes heterom:_’:rficos "

También hay dientes dobles o gemelos, constan de dos
o mis partes que muestran claramente una tendencia a
independizarse. Estos dientes dobles pueden ocupar
el lugar de un diente regular o de dos dientes subya-
centes o hallarse juntos con dientes regulares. Se
puede concluir, por lo tanto que se desarrollan a par-
tir de la divisién incompleta de un germen dental Gni-

co (esquizodontismo) o por la fusién de los gérmenes
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adyacentes, regulares o accesorios (sinodontismo). En-

tre los dientes supernumerarios tenemos el Mesiodens.

El Mesiodents .- Es visto con frecuencia, se presenta
cerca a la linea media, en direccién palatina a los in-
cisivos superiores, generalmente es de forma cbnica, y

se puede presentar solo o en pares, en ocasiones puede

ir pegado a los incisivos centrales, puede estar en
paladar o en las fosas nasales, al igual que en los
dientes incluidos tienden a formar quistes si son dejados;
estén fuera de la linea de oclusidn, algunas veces su
extraccién pone en peligro las regiones apicales de los
dientes vecinos, por lo tanto se necesita un buen examen

radiolégico y un buen diagnéstico.

ILa importancia para el odontélogo es que muchas veces
los incisivos permanentes no han hecho erupcién; aunque

en muchos casos no es verdad.

La preveneién oportuna y el tratamiento necesario, es

ortodoncia preventiva.



b.

Dientes Faltantes.- Se presenta en ambos maxilares,

pero algunos autores afimman que el maxilar superior

presenta ausencia de dientes con mayor frecuencia.

Los dientes que mis faltan son: Terceros molares supe-
riores e inferiores; incisivos laterales superiores

segundo premolar inferior, incisivos inferiores y se-

~gundos premolares superiores.

Hay que distinguir dos clases de reduccibn en el nfme-
ro de los dientes: Hipodoncia y Oligodoncia, en la Hi-
podoncia, faltan alguncs dientes, més especificos a
causa de la ausencia de sus anlajes. Raras veces hay
ancmalias asociadas en la oligodoncia faltan muchos
dientes y los existentes tienen un tamano muy reducido.
Son frecuentes las ancmalfias asociadas en otros Brga-—
nog. La anodoncia la ausencia completa de todos los

dientes deciduos y permanentes es extremadamente rara.

La herencia parece desempefiar un papel importante

24
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en caso de dientes faltantes. La falta congénita es
mds frecuente en la denticién permanente que en la

decidua.

Donde existe. falta congénita de incisivos laterales
superiores, los caninos con frecuencia hacen erupcién
en direccién mesial a los caninos deciduos, o sea al

espacio de los dientes faltantes.

los dientes pueden perderse como resultado de acciden-
te. Si el diente anterior era deciduo, la conserva-
cién del espacio es innecesaria, salvo que exista ten-
dencia al apifiamiento o que el espacio sirva para un

hébito de lengua.

Se recomienda primero consultar un ortodoncista para
que vea la magnitud del problema y recomiende lo que

estime necesario.
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B. ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES

El tamafio es determinado principalmente por la herencia.
El apifiamiento dentario es una caracteristica principal
de la maloclusién, es posible que exista mayor tendencia

a esta con dientes grandes que con dientes chicos.

En un estudio realizado por Maorrees, en un grupo de ni-
flos de 3 a 18 afios se observa el tamafio de los dientes

con respecto a las maloclusiones y se 1llegé a la conclusidn
que en los nifios el tamafio de los dientes en su didmetro
meso-distal es mayor con respecto al de las nifias especial-
mente en denticién permanente, el tamafio de las arcadas no
estdn en correlacién con el tamafio de los dientes. Ni en-

tre el apifiamiento y entre los espacios de los dientes.

Con frecuencia existe variacién en el tamafio de los dien-
tes dentro del mismo individuo muchas veces, un incisivo
superior serd de tamafio y configuracién normales, mientras

que el otro es pequefio.
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En 'la zona de premolares inferiores es frecuente. Al com-
parar las dos arcadas se nota la discrepancia del tamafio
de los dientes. En ocasiones las aberraciones en el de-
sarrollo, pueden presentarse con uno o mis dientes en for-
ma andmala o unidos a un diente vecino. El aumento signi-
ficativo en la longitud de la arcada no puede ser tolerado

y se presenta maloclusién.
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ANOMALIAS EN LA FORMA DE 1OS DIENTES

los diversos dientes varian mucho en longitud, anchura,
espesor, curvatura de la corona, caracteristicas de la
rafz, desarrollo de la cresta marginal, forma y defini-

cién de las clspides.

La anomalia mis frecuente es el lateral en forma de cla-
vo, debido a su pequefio tamafio, se presentan espacios de-

masiado grandes en el segmento anterior superior.

Los incisivos centrales var:_’.an mucho en cuanto a forma,
como los incisivos laterales pueden haberse deformado
debido a una hendidura congénita, en ocasiones el dngulo
es muy pronunciado y especialmente en los japoneses los

bordes marginales son agudos y bien definidos rodeando la

foseta lingual.

La presencia de é:1glﬂo exagerado o de bordes marginales
amplios, pueden desplazar los dientes hacia labial e im-

pedir el establecimiento de una relacién normal de sobre-
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mordida vertical y horizontal.

El segundo bicfispide inferior también puede influir en
forma y tamafio, ya que por lo general puede tener una
cfispide lingual extra, que por lo general aumenta el

difmetro meso-distal.

Otras anomalfias de forma se presentan por defectos del
desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasia,
geminacibn densindente, odontcmas, fusiones y aberra-
ciones sifilfticas congénitas, como incisivos de Hut-

chinson y molares en forma de frambuesa y muchas otras.



PERDIDA PREMATURA DE TEMPORALES

Los dientes temporales no solo sirven de drganos de masti-
cacién sino también de mantenedores de espacio para los
permanentes; y ayudan a mantener los dientes antagonistas

con su nivel oclusal correcto.

En algunos casos no existe espacio adecuado para los dien-
tes permanentes, entonces por naturaleza los caninos deci-
duos son esfoliados antes de tiempo; y en otros casos se

deben realizar exodoncias de deciduos por falta de espacio
'y es posible que también se realice exodoncia de los prime-

ros premolares para evitar apifiamiento posteriormente.

La extraccién prematura de molares deciduos por caries pue-

den causar maloclusién, salvo que utilicen mantenedores de

espacio.

La pérdlda del primero o segundo molar deciduo es causa de

preocupacién aunque la oclusidén sea normal ya que el tamafio
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de los dientes temporales es menor que el de los sucesores

y 1égicamente no habri espacio suficiente.

Ia exodoncia prematura del segundo molar deciduo ocasiona
desplazamiento mesial del segundo molar permanente y atrapa-
r4 los segundos premolares en erupcién al hacer erupcién el
premolar, es desviado a vestibular o lingual hasta una posi-
cién de maloclusidn, al desplazarse hacia mesial el molar
superior con frecuencia gira la clspide meso-vestibular en

sentido distal lo que hace que el diente se incline.

En la arcada inferior el primer molar permanente gira y se
inclina sobre el segundo premolar ain inclufdo. E1 despla-
zamiento mesial y la inclinacién de los primeros molares

permanentes no siempre sucede.

Si 1a oclusién se encuentra cerrada y si existe espacio ade-
cuado para la erupcién de los dientes sucedaneos, disminuye
la tendencia a la pérdida del espacio en la regién donde se
han extraido prematuramente el molar deciduo es indispensa-

ble hacer un diagnéstico diferencial.
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la pérdida prematura de los dientes permanentes es un factor
etioldgico de maloclusién tan importante como la pérdida de
1os dientes deciduos. Demasiados nifios pierden sus primeros
molares permanentes por caries y negligencia. Si la pérdida
sucede antes de que la denticidn esté completa el trastorno

serd muy marcado.

El acortamiento de la arcada resultante del lado de la pérdi-
da, la inclinacién de los dientes contiguos, sobreerupcién de
dientes antagonistas, y las ampliaciones periodontales subse-

cuentes disminuirdn la longevidad del mecanismo dental.

Dada la importancia de este concepto dindmico, recordamos que

las fuerzas morfogenéticas, anatémicas y funcionales conservan
un equilibrio dinidmico en la oclusién. la pérdida de un dien-
te puede alterar este equilibrio el no hacer esto pone en peli-

gro la denticién.
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RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES

DECIDUOS

La etiologfia de la Retencién es numerosa pero serédn agrupa-

das en factores asociados con el diente, factores ambien-

tales y factores de retencién idiopdtica.

Factores Asociados con el Diente.

-Mal-posicién de gérmenes dentales

~Fuerza eruptiva estd demasiado alejada de la zona de
subsiguiente erupcién, puede ser prematuramente agota-
da.

iMalformacién: de los dientes

Factores Ambientales

-Dientes supernumerarios
-Odontomas
—Quistes foliculares

—Falta espacio (en terceros molares)

Factor idiopdtico
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El factor hereditario influye mucho.
La retencién prolongada de los dientes deciduos también cons-

tituye un trastorno en el desarrollo de la denticidn.

La interferencia mecanica puede hacer que se desvien los
dientes permanentes en erupcién hacia una posicién de malo-

clusién .

Si las rafces de los dientes deciduos no son resorbidas ade-
cuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores permanen-
tes pueden ser afectados y no harén erupcién al mismo tiempo,
que los mismos dientes hacen erupcién en otros segmentos de

la boca, o pueden ser desplazados a una posicién inadecuada.

El odontélogo deberd hacer placas periapicales o laminografi-

cas buenas de los dientes deciduos retenidos.

Es muy desagradable hacer exodoncia de un diente deciduo y no
encontrar el permanente sin embargo, con mayor frecuencia una
raiz no se ha reabsorbido igual que el resto de las raices en
este caso, se debe realizar la exodoncia del diente deciduo

esto es ortodoncia preventiva.



El desarrollo dentario y su cronologia suele ser hereditario
y los padres deberin proporcionar datos a cerca de su desa-

rrollo dentario personal, asi cano el de los hermanos.

Un examen radiogrifico total ayuda al odontSlogo a determi-
nar la relacifn entre la edad cronolbgica y la edad dental.
La gufa a seguir durante el perfodo critico del cambio es

uniformidad.

ci la edad del desarrollo dental es muy avanzada O muy re-
tardada deberd revisarse el sistema endocrino. Si existe
antecedentes de hipotiroidismo, es frecuente encontrar un
patrén de desarrollo tardio, la retencibn prolongada de los
dientes deciduos es uno de los signos caracteristicos. En

caso de desarrollo cdental.

Cctualmente la medicina emplea con frecuencia la cortisona

y otros corticeides en el tratamiento de una gran variedad

de enfermedades generales.
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enfermedad.es

Estas sustancias afectan el sistema metab8lico y el equi-
libric endocrino a su vez, puede ser afectado el patrbn de
desarrollo dental por lo tanto, los férmacos preden ser la

causa de la maloclusibn y no la cura.

La exfoliacidn prematura de los dientes deciduos puede
traer como consecuencia la retencibn de las raices de es-
tos ocasionando desviacifn de los permanentes o bien for-

macidn de quistes.

Su tratamiento debe ser extraccibn sin afectar al germen
del permmanente y para esto se debe realizar un buen estu-

dio radiografico.
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ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Muchas veces al ser extraido un diente deciduo, llega a
la conclusién de que el diente permanente no hard erup-
cidén. Son mdltiples las causas de este retardo entre
ellos tenemos:

Posibilidad de un trastorno endocrino como el hipotiroi-
dismo, falta congénita del diente permanente, obstéculos
en la via de erupcién como son presencia de un diente su-
pernumerario o rafz decidua, barrera de tejido denso que
generalmente se deteriora cuando el diente avanza, pero
no siempre; fuerza de erupcién no vigorosa, cripta &seo

en la via de erupcién.

Se considera buena odontologia preventiva la extirpacién
de este tejido cuando el diente parece que va a hacer
erupcién y no lo hace, su intervencién quirtrgica se lle-

vard a cabo previo estudio en otros segmentos bucales.

la cripta 8sea en via de erupcidn puede ser eliminada pe-

ro antes se debe hacer un estudio r'adiolégico cuidadoso y

revisar la erupcién de los segmentos restantes.
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VIA ERUPTIVA ANORMAL

Constituye un factor hereditario como consecuencia de
apifiamiento dental que trae como consecuencia desvia-

ciones en la erupcién dental.

Dientes supernumerarios, r*aJ_’_ces deciduas, fragmentos
de raiz y barrera dseas. Sin embargo, existen casos
en que no hay problema de espacio y no existe barrera
fisica, pero los dientes hacen erupcién en direccién
anormal; una causa posible es un golpe, puede anquilo-
sarse un diente y entonces el permanente desviarse o

tomar una direccién anormal.

Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcidn
ectdpica el diente permanente en erupcidén a través del
hueso alveolar provoca resorcién en un diente deciduo

o permanente contiguo y no en el diente a reemplazar.

Con frecuencia el diente afectado es el primer molar
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superior permanente que al hacer erupcién provoca la
resorcidn anormal, bajo la convexidad distal del se -
gundo molar deciduo superior, constituye una buena
clave para la extraccidén posterior de unidades denta-
rias, si se desea mantener una relacién correcta entre
los dientes y el hueso, puede también indicar la nece-

sidad inmediata de un programa de extracciones en serie.
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H. CARIES DENTAL

La pérdida prematura de los dientes deciduos o permanen-
tes desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, in-
clinacifn axial anormal, sobreerupcidn, reabsorcibn Ssea
es indispensable que las lesiones cariosas sean repara-—
das, no solo para evitar la infeccibn y la pérdida de
los dientes, sino para conservar la integridad de las

arcadas dentarias.

Ia restauracidn anatfmica inmediata de todos los dientes

constituyen un procedimiento de ortodoncia preventiva.
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Y. RESTAURACIONES DENTALES INADECUADAS

Al restaurar dientes con caries con frecuencia hemos
sido culpables de crear maloclusiones. Las restaura-
ciones desajustadas son capaces de crear interferen -
cia y giroversiones al igual que los dientes deciduos

retenidos.

Los contactos proximales apretados como incrustaciones
desplazan al diente contiguo y es tan dafiosa como un
contacto abierto que ocasiona empaquetamiento alimen -

ticio.

El contacto demasiado apretado ocasiona alargamiento

del diente restaurado o los dientes vecinos, provocan-
do puntos de contacto funcionales prematuros y colocan-
do una carga demasiado pesada entre el lateral y el ca-

nino.

El uso de la gutapercha como material de obturacién

temporal, los dientes contiguos pueden ser desplazados
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por el efecto de embolo de la masa eléstica, ocasiona

aumento de la longitud de la arcada.

Una restauracién temporal mal colocada en ocasiones ha
sido capaz de mover los dientes hasta una posicién de
mordida cruzada. Los malos contactos, aln con la res -
tauracidn adecuada de la dimensién mesio-distal real, fa-
vorecen el desplazamiento de los dientes con los contac -
tos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes

tienden a separarse esto facilita la pérdida del hueso.

la falta de detalles anatdmicos en las restauraciones -
pueden permitir el alargamiento de los dientes opuestos
o crear contactos prematuros y tendencia de desplazamiento

del maxilar inferior.
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1.

' GUIA DE FIIMINAS

Defecto. Todo el segmento del maxilar se encuentra uni-

do al tabique nasal, en esta hendidura bilateral de la -

bio y maxilar (Cong&nito).

Hibito de succibn del pulgar.

Lactancia no fisiol6gica con biberon artificial corrien-

te de caucho.

Accibn del biber6n Nuk Sauger que imita la actividad

natural.

El hdbito de chuparse el dedo abre la boca mds alld de
la posicibn postural de descanso, ejerciendo una pre
sibn labial y depresora scbre los incisivos superiores
y una fuerza lingual y depresora scbre los incisivos

inferiores y al mismo tiempo la lengua es desalojada.



40,

1l

51

Al desplazarse la lengua hacia adelante entre los dien-
tes superiores e inferiares, las porciones periféricas,
ya no se encuentran continuas a las superficies oclusa-
les de los segmentos bucales. ILa sobreerupcidn de los
dientes posteriores se facilita creando una mordida

abierta.

Perfiles craneales del nifio y del adulto

Relacibn sagital entre los arcos dentarios superior e
inferior, después de la erupcién de todos los dientes

de leche con y sin abrasi8n.

Cambio de la oclusibn de los primeros molares permanen-

tes y cierre del espacio del primate.
Influencia de la erupcifn de los segundos molares per-
manentes, en la intercuspidacibén de los primeros mola-

res permanentes.

Radiograffa panorfmica en la cual se cbserva, fase de
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13.

14.

15.

16.

17.
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recambio 2, con uma via de erupcién normal en un paciente

de nueve anos.

Radiografia parnorfmica en la cual se observa falta de es-

pacio para que los premolares hagan su erupcibn.

Radiografia panorfmica en donde se cbserva ausencia con -

génita del incisivo lateral superior derecho y malposi -

cibn de los incisivos central y lateral izquierdos.

Radiograffa panor&mica, en la cual se cbserva apifiamien -

to, dientes retenidos y supermumerarios.

Dientes supermumerarios tipo " Mesiodens " que han hecho

erupcibn.

Incisivos laterales inferiores supernumerarios.

Los molares temporales inferiores estin retenidos, sin

resorcién radicular. Estos dientes serén extraidos y

descubiertas las coronas de los temporales para propor-
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cionar su erupcidn.

Premolar incluido por falta de espacio

Efecto destructivo de la via normal de erupcibn. Resor-

cidn de la raiz del incisivo central.

Factor local de maloclusiones.

Anquilosis del primer molar decidwo.

La lengua también puede ser un fector importante en la
aparicibn de los diastemas o el espacio puede ser un

fenfmeno transitorio del desarrollo.

Agenesia del canino inferior y presencia de mordida

abierta y cruzada.

Desviacibn de la linea media, mordida cruzada, mordida

abierta, linguoversibn inferior.



CONCLUSIONES

Al querer realizar un buen tratamiento ortognitico, se
debe hacer una buena historia clfnica, radiografias, mo-
delos, cefalometrfas y fotograffas para determinar un

excelente diagnBstico.

La etiologfa de las dismagcias es muy amplia por lo tan-

to ha sido clasificada en factores generales y locales.

Entre los factores generales tenemos, el factor psicolb-

~gico, hereditario, defectos congénitos, enfermedades

predisponentes, hébitos, accidentes y traumas, altera-

ciones prenatales y postnatales.

Entre los factores locales tenemos, anamalfas de nfmero
de dientes, tamafio de dientes, forma de los dientes tem—
porales, retencién prolongada y reabscrcifn anormal de
temporales, ervpcibn tardia de los permarentes, via erup-
tiva anomal, caries, restauraciones defectuosas, y mu-
chas mis que son de gran importancia pero que a su vez

influyen.



5.- En la frustaci6n durante la etapa oral se recurre a

hfbitos como chupeteo de labios, lengua y carrillos,

chupo, succibn pulgar ocasionando maloclusiones.

Dentro de los defectos congénitos seglin T.M. Graber
menciona labio y paladar hendido, par@lisis cerebral

y torticolis.

Pruebas recientes indican que las enfermecades febri-
les pueden retrasar temporalmente el ritmo del creci-
miento vy desarrollo al igual que algunas enferemedades

endocrinas pueden ser causa de maloclusidn.

El nfmero, tamafio, forma, erupcibn tardia de los
dientes, la curva eruptiva anormal etc. el factor he-

reditario juega un papel importante.

Ia pérdida prematura de los dientes permanentes es
un factor etiol6gico de maloclusiones tan importante

caro la pérdida de los dientes deciduos.



10. los férmacos pueden ser la causa de maloclusibn ya
que alteran el metabolismo desequilibrio hormomal y

afectan el patrbn de desarrollo dental.

11l. La exfoliacibn preratura de los dientes deciduos
trae como consecuencia la retencidn de las rafices
ocasionando desviacidn de permanentes o formacién de

quistes.

12. | La restauracibn anatbmica inmediata de todos los
dientes constituye un procedimiento de ortodoncia

preventiva.

13. Al restaurar dientes con caries hemos sido culpables

de crear maloclusiones.



