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OBJETIVOS

Conocer las diferentes malformaciones que se presentan en
los maxilares, poder determinar su origen; estar en capaci

dad de aplicar el mejor tratamiento.

Eliminacién de posibles secuelas por medio del conocimien

to de la evolucién del tratamiento.

Adquirir conocimiento de los mfnimos requisitos necesarios

en la obtencién de un diagnéstico y la seleccién del trata

~

miento.



INTRODUCCICN

Siendo la ortodoncia el campo de la odontologfa que hoy
hos brinda la oportunidad de darle a un individuo trata
miento ya sea preventivo, interseptivo o correctivo de to
das las formas de maloclusién de los dientes y las altera
ciones maxilares. Ha sido para nosotros de gran inferés
realizar el trabajo de tesis sobre este tema, pues a nues

tro jiicio tiene un vasto campo de accién en el futuro.

A medida que uno se adentra en esta especilizacién encuen
tra més estimulos que compensan la diffcil tarea de inves
tigacién, pues a pesar de ser la parte méas joven de la odon
tologta es la que mayor proyeccién tiene nosolo en nues
tro medio sino en los distintos palses donde se ha abierto
por tener amantes de la ciencia que no han ahorrado esfuer

zos para acrecentar los conocimientos. No obstante su cor

ta existencia ha logrado una amplia acogida no sélo en los



profesionales de esta especializacién sino también en las
personas que requieren dicho tratamiento pues el factor es
tético y funcional que antafio pasaba desapercibido para
los pacientes hoy en la vida moderna ha adquirido gran
importancia facilitando no solo su bienestar flsico , sino

también su bienestar psiquico y social.

El excursionar en este tema nos ha hecho reflexionar sobre
la gran importancia que tiene la ortodoncia en la odonto

logta.

Para nosotros este trabajo ha sido tan solo el primer paso
en el largo camino a recorrer en esta diffcil pero prome

tedora especializacién.



1. PRINCIPICS BASICCS DE LA ORTCDCNCIA

La ortodoncia es una de las ramas més j6venes de la odonto
logta, no por sus orfgenes, pues las investigaciones histéri
cas encuentran sus rafces desde la época de Hipocrates, si
no por su verdadera evolucién cientifica, que podemos re
montar alrededor de los Gltimos setenta afios y encontrén
donos hoy en una verdadera proyeccién ascendente, per

sus progresos de investigacién cientifica y técnicasapara

tolégicas.

1.1 DEFINICICN.

Definimos la ortodoncia como la rama de la odontologia que
tiene por objeto el estudio, la prevencién y la correccién
de las anomalfas de la posicién de los dientes y alteracio
nes de la oclusién de los maxilares y por ende de la armo

nfa dentomandibulcfacial, con el fin de restablecer la oclu



sién y funciones bucales normales, que conducirdn al equi

librio de las proporciones y a la estética facial,

1.1.1 ESTUDIC., La ortodoncia comprende el estudio del
sujeto normal en las diversas épocas del crecimiento, desa
rrollo y evolucién para poder establecer que el paciente
tiene un desarrollo anormal o presenta determinada anoma
ITa, se debe conocer perfectamente lo normal sobre bases
ci ntificas se estudian las bases y elementos normales de

la oclusién para conocer la presencia de anormalidades,

establecer el diagnéstico , grado de anomalfa,

Las causas que producen las anomalfas también son estudia
das para tener una orientacién cientffica de las mismas, es
decir el mecanismo por el cual se produjeron, es decir la
etiologfa; remonténdonos a sus antecesores (herencia) cau
sas hereditarias o producidas en el perfodo de gestacién en
el claustro materno (pre-natales) o causas congénitas y
las causas que pueden actuar desde el nacimiento (post=na
tales) o causas adquiridas, se estudian y se valoran los fac
tores que intervendrén en el pronéstico de la maloclusién

debe tratarse, que seré6 muy favorable o totalmente desfavo



roble de acuerdo a:

e Edad del paciente
b. Anomalia que presenta el paciente
Cis Terreno sobre el cual se debe actuar:

- Propensién a caries

- Higiene

i

Cbturaciones
- Encias, labios, carrillos, etc.

d. Terreno de orden general

Desarrollo general del nifio

Salud general del paciente

- Tipo de alimentacién (balanceada o no)

1.1.2 PREVENCICN, Prevenir, quiere decir evitar con
anticipacién un dafio o un perjuicio. Esto es de la esfe
ra del odontélogo general, que es quien priemero es con
sultado por los padres y quien primero observa y trata al

nifio desde sus primeros dientes.

Muchos de los factores preventivos escapan un poco del or
todoncista pues ya es consultado cuando la anomalfa esta

presente,



1.1.3 CCRRECCION, Comprende el conocimiento y apli
cacién de todas las terapeGticas y recursos qu puedan uti
lizarse para reducirlas, llevando los dientes a las arcadas

maxilares a la normalidad de relacién y oclusién.

1.1.4 TIPCS DE TERAPEUTICAS.

1.1.4.1 Médica.

- Qrotorrinolaringologfla

- Endocrinologfa

Pediatrla

Dietologfta

1.1.4.2 Quirorgica.

Dede la extraccién de una o varias piezas
- Seccién de un frenillo
- Cirugfa maxilo=facial

- Labio leporino



1.1.4,3 Protéticas. A las cuales recurrimos para la con
feccién de un mantenedor de espacio o un plano inclina

do o un levante de mordida,

1.1.4.4 Quinesiolégica o Mioterapia. Para la reeduca
cién muscular y tonificacién de los grupos afectados o dis
minuidos en su funcién por las alteraciones dento~maxila

res,

1.1.4.5 Mecénica. Que comprende la confeccién y apli
cacién de los dispositivos y aparatos adecuados, para la re
duccidn de las diversas anomaltas, llevando o tratando de
[levarlos a la normalidad, reestableciendose de esa manera

la funcidn normal y la alteracién facial concomitenta,

La terapéutica mecénica es sin lugar a dudas el recurso
més importante, es la verdadera ortodoncia en s, para su

aplicacién correcta requiere el conocimiz:nto y estudio cien

tifico.

1.1.5 EPCCA DEL CRECIMIENTC

Los tratamientos pueden realizarse entre los 5 = 6 afios, has



ta los 20-25 afios porque es el final del crecimiento y de

sarrollo.

1.1.5.1 Ortodoncia Cptima. Que abarca entre los 10-11
afios htas los 16=17 afios. Es la época més corriente de con
sulta, pues la evolucién de las Gltimas piezas permanentes
ha marcado o exagerado una p quefia anomalfa que no lla
maba la atencién o bien ha creado una anomalfa inexisten

te hasta el momento.

1.1.5.2 Ortodoncia tardfa. Que va desde los 17-18 afios
hasta los 21-25 afios y més en algunos casos especiales. Son
anomalfas que han sido inadvertidas en afios anteriores y
que al erupcionar los 3 molares se exagerano anomalfas que
han sido toleradas y que a medida que pasan los afios, fraen
repercusiones mds serias, locales o generales, o pacientes
que recién puedan por sus propios medios econémicos o vo
luntad propia tratar la misma. Si bien tiene el inconvenien
te de la consolidacién ésea y a mayor edad més peligro de
reabsorciones éseas, tiene la ventaja de la voluntad, tole
rancia y ayuda, colaboracién e indicaciones tan importan

tes que nos puede dar el propio paciente, a la graduacién



exacta de su sintomatologia, etc.

1.1.6 RESTABLECER CCLUSION Y FUNCICNES BUCALES

NCRMALES.

Al estar alteradas la posicién de las piezas dentarias o
la relacién de los maxilares, esté alterada la oclusién y
consecuentemente las funciones bucales en un grado para

lelo a la misma.

Las alteraciones masticatorias son serias en algunas anoma
Itas: sobremordidas y mordidas abiertas, a y otras,
siempre traen correlativamente alteraciones y trastornos
locales proximales y generales inmediatos y mediatos; asf
como alteraciones fonéticas, serias en algunos nifios por
encontrarse en edad escolar; la deglucién alterada y tam

bién la estética.

1.1.7 EQUILIBRIC DE LCS PROPORCICONES Y LA ESTETICA

FACIAL.

Las malposiciones dentarias y las alteraciones de la oclu



sién repercuten sobre los rasgos faciales y proporciones del
rostro, la relacién bilabial es la més frecuentemente altera
da ast como la distancia entre el punto subnasal y el mento
niano, que puede estar aumentada o disminuida, con respec
to a la parte superior, es decir a la distancia que va del
punto sub nasal a la glabela, cuya proporcién debe ser si
milar en una cara bien equilibrada, Estas variaciones dan
distintas expresiones a la cara; cuando la observamos de
perfil, sus alteraciones son, podriamos decir, caracterfsti

cas de acuerdo al tipo de oclusién.
1.2 CRIGEN DE LA PALABRA CRTCDONCIA,

El término “Ortodoncia” es sin lugar a dudas, el més utili
zado y difundido mundialmente. Etimolédgicamente, proviene
de: "Crtox™ , prefijo griego: derecho y de “dontox™ o

sea diente: diente derecho.

La palabra no expresa suficientemente la complejidad de lo
que ésta especialidad encierra y hasta podria ocasionar un
error de interpretacién en el sentido de que no se alude al

propio eje del diente, sino a la correccién de las desviacio

nes de posicién e implantacién de los dientes en la arcada,



Ctras palabras también utilizadas son las de “ortopedia
dentaria™ “ortopedia dentomaxilar” y ultimamente “orto

pedia dento~maxilofacial™ .

1.3 IMPCRTANCIA DE SU ESTUDIC.

De la definicién y su andlisis, ya ha surgido la importan
cia que tiene su estudio en la odontologia, y por sobre

todo su aplicacién.,

Se puede concretar la importancia de su estudio y aplica

cién desde 3 puntos de vista:

- Profesional
- Social

- Cientifico

1.3.1 PROFESICNAL,

La ortodoncia para poderla ejercer correcta y honestamen
te en todo su volumen, requiere estudios propios y préc

tica asistencial.



1.3.2 CIENTIFICA,

Los extraordinarios progresos que el estudio de la ortodon
cia ha tenido en los Gltimos setenta afios, las investiga
ciones biomecénicas, el incremento de pocos afios a esta
parte ha tomado la radiograffa extraoral, la cefalometria,
que nos relaciona huesos maxilares con dientes y todo el
conjunto con el créneo hacen que tengamos una ayuda diag

néstica de indiscutible presicién,

Los progresos de la aparatologfa removible, los conceptos
b4sicos ci ntfficos de la ortopedia funcional, revelan la

extraordinaria importancia y preocupacién de los ortodon
cistas investigadores y clfnicos del mundo, para una mejor

atencién y asistencia de los nifios portadores de anomalfas.

1«38 SCCIAL,

Anteriormente, hace pocos afios, el problema del nifo ,

era uno solo: la caries dental; no habiéndose enfocado
desde el punto de vista oficial al problema de las malfor

maciones maxilares, pero fue a partir de Angle, del en



foque e importancia que todo el mundo le empezé a dar a
estos problemas, que cada dia parece se agudizan, ya por
la vida de lasgrandes ciudades y su tipo de alimentacién,
es por eso que hoy no se concibe una convencién odonto
l6gica del nifio donde no se enfoquen estos dobles proble

mas,

1.4 DIVISION,

En general, se divide la ortodoncia en:

- Preventiva e interceptiva
- Correctiva vy

- contentiva

1.4.1 CRTCDOCNCIA PREVENTIVA.

Consiste en evitar anticipadamente un dafio o perjuicio.
La prevencién en ortodoncia es o debe ser realizada por
el prédctico general, el dentista familiar es quien obser
va y revisa al nifioc desde temprana edad. Debe asesorar

a los padres sobre la importancia del tratamiento, obtura
/4



cién, fluorizacién y conservacién de las piezas dentarias
temporales. Debe conocer y observar si el nifio persiste
algon hébito que puede alterar la normalcdad bucai, ya

para suprimirlo, apercibir a los padres o para orientar al
nifio hacia el odontopediatra para su interceptacién o al

ortodoncista para su correccién.

1.4,1.1 EL DESEQUILIBRIC RESPIRATCRIC. El respira
dor bucal por obstrucciones nasofaringeas, polfpos, etc.,
forman un gran contingente de nuestros pacientes que si hu
bieran sido tempranamente atendidos por los médicos espe
cialistas, posiblemente se hubieran evitado o disminuido

las deformaciones,

1.4.1.2 EXTRACCION PREMATURA., Es una de las causas
més frecuentes de anomalfas de desarrollo de los maxilares
y que posteriormente traeran falta de espacio para los per
manentes. La solucién del problema consistird en la colo
cacién en el espacio dejado por la extraccién de un simple

dispositivo |llamado mantenedor de espacio.

1.4.1.3 PRESENCIA DE DIENTES SUPERNUMERARICS, Que

producen una malposicién de los incisivos y la no erupcién



de alguno de ellos, alterdndose la cronologfa. Muchos be
neficios naturales se hubiesen producido, con la extraccién

oportuna de dichos dientes supernumerarios.

1.4.1.4 PRESENCIA Y PERSISTENCIA DE TEMPCRARICS.
Estos dientes producen erupcién anémala del permanente

originando la maloclusién.

1.4.2 ORTODONCIA CORRECTIVA,

Es la que estudia y aborda la correccién de las anomalfas

instaladas, utilizando todos los recursos, todas las terapéu
ticas, para conseguir su fin primordial: el restablecimien
to de la oclusién normal, el equilibrio arménico de la cara

y la relacién labio-dentaria.

Puede dividirse en grandes capftulos, como:

- Diagnéstico

Etiologla
- Pronéstico

- Tratamiento



1.4.3 CRTCDONCIA CONTENTIVA.,

Es la parte de la ortodoncia destinada a mantener y asegu

rar, las correcciones efectuadas por el profesional durante
el tratamiento correctivo y duraré hasta tanto se restablez
ca el fisolégismo y consolidacién 6sea normal evitando que

se produzcan las

1.5 RELACION DE LA CRTCDCNCIA,

Es tan importante como la correctiva, pues todos los orto
doncistas han pres-=ntado casos de fracasos, sino totales
parciales, Que nos demostraron el error co
metido o el diagnéstico mal realizado o nuestro tratamien

to mal llevado, etc.

1.5.1 RELACION DE LA ORTCDOCONCIA CCN LAS DEMAS

RAMAS CDCONTQCLCGICAS,

Dentro de las materias béasicas clinicas se r-laciona con:

1.5.1.1 CDCNTCPEDIATRIA., Por cuanto, su campo de ac

cién son los nifios y sus bocas con todas las etapas cronolé



gicos y alteraciones.

1.5.1.2 RADICLCG!A, Sirve para complementar el diag

néstico.

= Intraorales: Simples
Cclusales
Panorédmicas
- Extraorales: Telerradiograffas (en donde se puede rela

cionar la con los maxilares y los dientes).

1.5.1.3 PARADENTQSIS. Estan directamente ligadas, pues
los movimientos dentarios producen alteraciones periodénti
cas, biolégicas cuando la fuerza es suave y correctamente
dirigida y patolégicas cuando aquella supera la capacidad
de tolerancia del organismo, produciendo alteraciones per
manentes, reabsorciones, rupturas vasculares, hemorragias

y muerte pulpar.

1.5.1.4 CIRUGIA DENTCOMAXILAR., Que nos brinda sus re

cursos cientificos, para:

- Extracciones



- Frenectomfas
- Gingivectomfias

- Dientes retenidos, etc.

1.5.1.5 CIRUGIA MAXILCFACIAL., Para la solucién de
graves alteraciones maxilo dentarias por la imposibilidad

de solucionarlas con la mecénica ortoddéntica.

1.5.1.6 DENTISTERIA Y PRCTESIS. Por la preparacién de
salud bucal antes, durante y después de cualquier tratamien
to y con la segunda por la confeccién de dispositivos proté

ticos con fines ortodénticos.

1.5.2 RELACION DE LA ORTCDCNCIA CCON LAS RAMAS

MEDICAS.

La ortodoncia se relaciona con las ramas paramédicas como
la foniatrfa, la psicologlfa, pues todo nifio con alteracio
nes dento-alveolo-maxilares serios debe reeducar su voz,
ast como sus moOsculos, también pueden presentar alteracio
nes psfquicas y de conducta que debemos hacer tratar por

psicélogos.



1.5.2.1 PEDIATRIA. Por cuanto todo tratamiento ortodén
tico se realiza en pacientes que van desde 4-5 afios hasta
los 15 = 17 afios es decir en edad de crecimiento y desarro
llo y donde la conduccién del médico pediatra seré necesa
ria para evaluar y mantener un estado general bueno, con
una dieta equilibrada y correcta que al mejorar el terreno
general y salud del nifio, beneficiard la correccién denta

ria que realicemos.

1.5.2.2 OTORRINCLARINGCLCGIA. Por todas las afec
ciones que alteran la normal respiracién nasal o la deglu
cién normal, provocan y mantienen anomalias dentomaxi
lares y de la oclusién y que deben ser tratadas previas a

la iniciacidn de un tratamiento ortodéntico.

1.5.2.3 CIRUGIA MAXILOFACIAL., Por cuanto muchas ano
malfas por su gravedad escapan a la accién mecénica de los

aparatos o deben ser convinadas con la cirugfa.



2, ETICLCGIA DE LA MALCCLUSICN

Los factores etiolégicos ya sean orales locales o del medio
ambiente, han sido apartados no obstante que ninguna per
sona puede précticar ortodoncia con éxito, sin una clara
apreciacién de aquello que parece ser poco importante y
algunas veces totalm nte ignorado: Su contribucién al des
plazamiento menor dentario, creando asf la necesidad del
servicio . Por ejemplo la falta en la decalci
ficacién de un diente puede haber tenido un an
tecedente fisiolégico, pero el hecho de que la rafz persis
te con una interferencia a la ubicacién normal de su suce
sor es el punto de nuestro interés; la remocién del causan
te, a pesar de su , permite frecuentemente al
sucesor permanente buscar su posicién en la arcada denta

ria, evitando asf la moloclusién.

Sin embargo, ninguno que practique ortodoncia , hoy dfa,



puede negar que las pruebas acumuladas en afios recientes,
deun mayor y més gen=ral conocimiento del patrén de cre
cimiento del individuo, esp cialmente observando el cré
neo y la cara, son esenciales en muchos casos para obte

ner resultados exitosos en el tratamiento.

Muchas de esas causas son prevenibles, a por lo menos sus
efectos pueden ser disminuidas si son fomadas a tiempo y

correctam nte determinadas.

La etiologfa aGn més que el patrén morfolégico de la ma
loclusién, resiste a la clasificacién especifica. Existen
por cierto los dos campos més importantes, el medio am

bi nte y la genética, pero es obvio que mucho de lo que
sucede al desarrollo y posicién dentaria esté sujeto a varia
bilidad que caen dentro de un terreno bésico. Por lo tan
to hay muy poca concordancia en lo que respecta a causas
de la maloclusién. Con frecuencia, sfntomas de la malo
clusién son confudidos con la causa. Por Ejemplo: Un es
tudio muy exacto de la desarmonfa facial puede establecer
que la maloclusién existe y sefiala estar en completo acuer
do con el patrén de complicaciones faciales, pero puede no

sefialar qué es lo que causa la maloclusién.



Por intermedio del criterio del ortodoncista muchos traba
jos buenos han sido realizados en los Gltimos afios en el
tratamiento de la maloclusién, con conocimiento limita
do de la etiologta. Cada profesional ha tomado parte en
casos con recidiva aGn en los que no puede corregir ni
predecir hasta donde una recidiva pueda ocurrir. Las
documentaciones clfnicas prueban que la mayorfa de los
tratamientos ortodéncicos del pasado han sido satisfacto
rios y si bien no son perfectos han sido beneficiosos. La
etiologta de la maloclusién es tan dificultosa de clasificar
como lo son los tipos de maloclusién. La activacién de
las medidas preventivas y correctivas se relaciona con el
conocimiento de el problema y lo que se encuentra detrés
de él; el deseo de poseer reglas a seguir, aun aquellas di
ficultosas de aplicar en casos especfificos, ha sido siem

pre lo supremo.

Probablemente, el hecho mejor acerca de tal generalizacién
es aquel que resalta la debilidad en el diagnéstico y el tra
tamiento planeado, que de otro modo podrfa haber sido su

perado.



A.M. Schwarz, relaciona la maloclusién etiolédgicamente
y biogenéticamente como sigue:
b Consecuencias de una posicién anormal dentaria (he
rencia)
* Dientes supernumerarios
* Agenesia de dientes

* Mala relacién en el tamafio de los dientes

Anomalfas de erupcidn

*

Posicién de los gérmenes dentarios (rotacién tardfa

y desviacién)

1 Malposicién persistente de los gérmenes dentarios
* Desviacién horizontal (mordida cruzada)

Desviacién vertical (caninos)

* Pérdida precoz de los dientes caducos

Posicién incompleta asf como dientes con buena in

clinacién al erupcionar,

I1l. Anomaltas congénitas en el largo de los maxilares.
* Crecimiento excesivo

* Crecimiento detenido



V.

Yl

VI,

VIl

Desviacién de la maoandfbula de la oclusidn normal.
* Posteriormente

* Anteriormente

Estrechez en los arcos dentales (maxilar estrecho,
base apical estrecha).
* Congénita
* Asociada con hébitos de succién
maxilar adenoides

maxilar raquftico

Mordida profunda
* Congénita

* Adquirida

Retroinclinacién hereditaria de dientes superiores

Mordida abierta
* Raquitismo (mordida abierta genuina)
* Succién de los dedos o pulgar (mordida abierta fal

sa).



Xl

X1,

X1,

X1V,

Consecuencias de sostén deficiente a través de los ar

cos dentales.

* Movimiento mesial de los dientes distales (inclina
cién).

* Movimiento distal de los dientes mesiales (inclina

cién.,

* Crecimiento de los maxilares retenidos.

Consecuencia de la mala relacién entre tamafio de los

dientes y el cuerpo del maxilar.

* Excesivo largo del arco mandibular

* Insuficiente largo del arco mandibular

* Protrusién bialveolar

Doble mordida lateral.

* Variacién del ancho del maxilar superior e inferior.

Adosamiento palatino del frenillo del maxilar superior

Dientes anquilosados

Lesiones, enfermedades de la articulacién temporoman



dibular, lengua.

XV. Serios disturbios en el desarrollo del cuerpo de los
maxilares.
* Subdesarrollo (fisura palatina)

* Excesivo desarrollo

XVI., Enfermedades alveolares y periodontales.

El propésito de ésta clasificacién es relacionar las maloclu
siones a los factores etiolégicos, muchos de los cuales son

genéticos.

Algunos son frecuentemente observables mientras que otros
lo son menos. La de Angle y otra, clasificaciones de la
maloclusién le dieron importancia al aspecto morfolégico.
Mientras que Schwarz incluye no sélo el tipo de la maloclu
sién, sino también lo que inicia y precipita su desarrollo
al méximo, o por lo menos su trabajo continuo, hasta que

se ponen en accién las medidas para remediarlo.

Para simplificar dividimos los factores etiolégicos de la

maloclusién en dos grupos fundamentales:



1. El tiempo cuando éste factor aparece;

2, La manera o lugar de la aparicién.

El factor tiempo se relaciona con la herencia y las condi
ciones congénitas y adquiridas. La manera a el lugar de
la aparicién pueda ser dividido en oral (local), o medio
ambiente; y general o aquellas de naturaleza no especifi
ca, que se relacionan con la frecuencia con la forma es
tructural del esqueleto y las consideraciones fisiolégicas
y de la nutricién. Las causas orales han sido denominadas
como directas o determinantes y las causas generales han
sido denominadas predisponentes o constitucionales, remo
tas y hasta oscuras. No es posible siempre distinguir o
diferenciar entre los diversos tipos de causas como fuente
de la maloclusidn, ellos pueden estar juntos, mezclados
en una fuente indistinguible; a veces ni un factor o hasta
un grupo de factores pueden estar a un lado definitivamen

te como agente responsable.

2.1 TIEMPO EN QUE APARECEN LCS FACTCORES CAUSA

LE S,

Considerando las causas de la moloclusién, heredadas, con



génitas o adquiridas, debe tenerse en mente el tiempo de

la aparicién de estos factores que producen la maloclusién.

El individuo es el resultado de las células perminativas del
hombre y mujer; todo lo que se hereda esté presente en las
células germinativas en el tiempo de la unién. La herencia,
brevemente definida, es la transmisién de las caracterfsti
cas de los padres a la prole a través del medio de la célula

germinativa,

Las condiciones congénitas son aqu=llas que aparecen en el
embrién antes del nacimiento, pero no necesariamente tras

mitidas a través de la célula germinativa.

Todas las condiciones hereditarias son también congénitas,
pero no todas las condiciones congénitas son necesariamen

te hereditarias,

Después del nacimiento del nifio, surgen las condiciones ad
quiridas que pueden afectar el cuerpo como para producir
desarrollo patolégico, ast como anomalfas de forma y posi

. 2
ClOoNne.



2,2 HERENCIA.

La herencia no deberta ser ignorada y, ya sea para mejorar
o empeorar, es un factor potente en la continuacién de la
vida, de manera tal que debemos aceptar el producto y es
tar al tanto de que la transmisién delos factores adversos
y deficientes no son deseados pero son evidentes como fac
tores recurrentes en el esfuerzo humano de la reproduccién.
Ninguno debe dudar por un momento que adn aquella heren
cia no siempre notable o claramente demostrable es una
constante nube en el éxito del procedimiento ortodoncico.
Infortunadamente, la diferenciacién de la maloclusién here
dada de aquella que resulta de el medio ambiente no es ta

rea fécil.

Para un dentista o para un ortodoncista es f4cil aceptar la
declaracién de un padre de que él paciente nifio tiene una
fuerte semejanza del lado materno o paterno, cuando un
andlisis més civudadoso podré indicarnos que existe una su
perficie de similaridad, pero allt es donde cesan todas las
semejanzas, En otras palabras, dientes protrusivos por su
cesién del pulgar pueden producir una apariencia de fuer

te similitud a través de toda la familia y causar al padre



que no piense la comparacién de las apariencias y caer in
mediatamente en la conclusién de que lo que él nota tan
rapidam nte es el resultado de la herencia, no siendo esto
asf,

Una percepcién clfnica de los demostrados patrones clini
cos del paciente orienta al ortodoncista a observar y a te
ner el conocimiento de los controles flsicos profundamen
te arraigados, para los cuales los procedimientos mec@ni
cos aunque efectuados cientificamente no ofrecen solucién,
por lo tanto se debe dar al paciente la consideracién gené

tica al igual como le damos el control del medio ambiente.

No le hemos dado a la herencia su total importancia, en es
to yace la debilidad total de los métodos ortodéncicos; por
ello, de a ratos existe un porcentaje de defectos en los es
fuerzos correctivos, a través de una mayor observacién,pue
den ser mejor entendidos. La herencia y sus efectos desa

rrollados siguen persistiendo entre tales. Para servir como
un propbsito Gtil o adverso, un factor Gnico hereditario no
necesita ser muy preciso y puede ser una fraccién de él;lo

mismo que se acepta como normal puede ser de poca influen

cia, ya sea interfiriendo con el tratam ento o afectando el



resultado, pero combiando con varios factores pueden pro
veer importante interferencia adn cuando uno sélo serfa
nulo. Esto explica en una forma simple porqué la heren
cia ha sido tan ignorada por lo general como un diagnésti

co y un factor de tratamiento.

Un anélisis y un estudio de lasposibilidades de la herencia
prevendréd al estudiante de asumir una actitud parcial o pre
juiciosa, pero no existe duda de que éstas variaciones en
el desarrollo humano estdn tefiidas definitivamente por las
influencias hereditarias en el entrevero de los tipos racia
les, concurrentes en influenciasprofundamente significati

vas que se hacen evidentes en aumento.

2,3 CAUSAS CONGENITAS.

2.3.1 LABIiC LEPQORINC Y FISURA PALATINA.

La mala oclusién resultante de ésta condicién congénita es
comUmmente extremada, con una diferencia édsea considera
ble en la regién de los incisivos superiores, de manera

tal que estos dientes comGnmente ocluyen por lingual en re

lacién con los inferiores. Una cirugfa precoz efectuada



con un procedimiento en el cual el alambre es enlazado
a través del hueso y los brotes de dientes en formacién y
métodos similares bien entendidos, pero no bien calcula
dos anotémicam nte, han contribuido a producir en la fi
sura palatina original algo peor que lo que las personas in
fortunadamente podfan tener sin la operacién dando como
resultado un gran desplazamiento y lesién dientes
y una inhibicién del desarrollo en el Grea, con una situa
cién agravada a pesar de el esfuerzo humano de realizar
lo mejor para el paciente. Es frecuente, infortunadamen
te que los dientes se encuentren cerca y adyacentes a la
fisura y que el procedimiento operatorio en el campo qui
rorgico requiera su remocién. La pérdida de esos dientes

a su vez agrava la moloclusiédn.

Es caracterfstica delos casos de fisura palatina la rotacién
de los dientes y la tirantez del labio contigua a la cirugia
correctiva alternando la posicién lingual de los incisivos.
Cuando la fisura es bilateral, la situacién es adn peor y

el procedimiento quirGrgico tomado sin el consejo del orto
doncista complica las medidas remediables en afios posterio

res y limita las posibilidades de éxito.



2,3.2 DIENTES SUPERNUMERARICS,

Estan clasificados dentro de las condiciones congénitas,
Existen ast historias que parecen indicar que la adicién de
un diente extra o la ausencia de ciertos dientes puede te

ner posibilidades congénitas.,

Los dientes supernumerarios se encuentran mds frecuentemen
te en la regién incisal especialmente en el maxilar superior,
comOnmente estdn malformados, siendo conoides, otros en
forma de pico. Un diente supernumerario que erupcione por
lingual o labial puede no tener efecto en lo que a la oclu
sién normal de los dientes, permanente se refiere, pero si
este diente extra lo hace en el arco normal, y ocupa el es
pacio de el diente permanente que debe erupcionar en esa

posicién resulta una maloclusién de el diente desplazado.

2.3.3 DIENTES AUSENTES (AGENESIA).

Los di ntes que faltan son también una causa definida de
la mala oclusién. Los dientes que con mayor frecuencia

faltan son los incisivos laterales superiores y los segundos

premolares inferiores o bicuspfdeos. Los incisivos latera



les afectan la funcién estética y requieren sustitucidn ar
tificial frecuente. Los premolares son los que afectan pri

meramente la funcién.

2.3.4 FRENILLC LABIAL MAXILAR SUPERICR.

Ha sido dicho que el frenillo no causa la separacién de los

incisivos centrales y que su remocidn quirGrgica es impropia,

El frenillo maxilar superior normal es una hoja fina con bor
des cortantes de un tejido fibroso cubierto con una membra
ha mucosa tenizndo su origen en la insercién del maxilar
superior. La erupcién de los incisivos laterales puede ayu
dar al cierre del espacio tan frecuente de ver entre los in
cisivos centrales superiores que erupcionan y por esa razén
es muy precoz, no debiendo ser hecha la determinacién de
que el frenillo de el maxilar superior es un factor etiolégi
co. EIl frenillo anormal es comGnmente grueso en forma y
apariencia de abanico hacia abajo cubriendo la cresta al

veolar.



2,3.5 LENGUA AGRANDADA.

Es una de las causas congénitas de las maloclusiones, No
es probable que la lengua ejercite cualquier influencia

mecdnica directa importante en la forma general y tamafio
de la mandibula o en el modelado de la forma y crecimien

to palatino.

2.4 CAUSAS ADQUIRIDAS.

Son aquellas que suceden después del nacimiento, se pue
den encontrar en este grupo especialmente aquellas causas
resultantes del medio ambiente, ademds de las causas ya
numeradas, ya sea como orales o generales. Existen cau
sas especflficas que darén como resultado generalmente un

grado variable de maloclusién.

2,4,1 PERDIDA PRECCZ DE LCS DIENTES CADUCQOQS,

Puede deberse a accidentes, caries o acelerada reabsorcién
de las raices. OCtro tipo de maloclusién resultante de la

pérdida precoz de los dientes caducos es aquella de los in



cisivos laterales permanentes inferiores.

El canino caduco es frecuentemente esfoliado por presiones
ejercidas por los incisivos laterales o es extratfdo en un es
fuerzo para producir espacio. La pérdida del canino cadu
co superior parece permitir la expansién de los incisivos.

La pérdida precoz de un incisivo caduco acelera comGnmen

te la erupcién del sucesor permanente.

2,4,2 ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES,

Asociada con la pérdida precoz de los dientes caducos y co
mo un resultado frecuente suele encontrarse una causa ad
quirida de la maloclusién, la erupcién tardfa de los dientes
permanentes. Puede ser el resultado de trastornos constitu
cionales 6 patolégicos. Un diente supernumera
rio puede bloquear una erupcién, o un accidente puede per
mitir el cierre de un espacio. Es frecuente notar que los
caninos permane ntes, especialmente los del maxilar superior,
hacen su erupcién en un tiempo después de la época estable
cida como normal. Cuando hay poco espacio, estos dientes

establecen un tipo y grado de maloclusién que podrfa no ha



ber existido previamente, en otras palabras, que una bue
na apariencia dental normal del arco consistente en inci
sivo central, lateral y primer premolar, todos préximos da

ré una apariencia de dientes "Alineados™ .

En la erupcién del canino ya sea por labial o lingual, se
hace evidente una maloclusién como resultado de la erup
cién tardia del canino permanente. Sin embargo debe acla
rarse que esta causa y la maloclusién resultante dependen
en gran parte de otro factor: la pérdida precoz de los dien

tes caducos.

También puede tener otros factores contribuyentes tales co
mo la patologia, caries, disturbios de la nutricién, lesio
nes traumatismos, es decir, no es un Gnico factor sino una

serie de ellos los que causan muchas de las maloclusiones,

La pérdida de un segundo molar caduco es a veces el resul
tado de las presiones reabsorcivas que producen los prime
ros molares permanentes en erupcién., Se encuentra sujeto
al contorno distal del molar caduco. La estructura denta

ria literalmente es cortada, y el molar caduco exfoliado.



El molar permanente se inclina mesialmente. Esta erupcién
ectépica crea una posicién oclusal alterada de los dientes

posteriores.,

2,4,3 PERDIDA PRECQOZ DE LCS DIENTES PERMANENTES,

Esta pérdida de los dientes permanentes, especialmente del
primer molar, puede ser considerada como el factor etiolégi
co mayor de la maloclusién. Siendo este molar el primer
permanente a erupcionar, es frecuente que pase desapercibi
do para los padres, siendo aceptado como un molar caduco
y si una cavidad se desarrolla en él, es inadvertida hasta

que el dolor obliga a visitar al dentista.

ComGnmente estéd expuesta la pulpa y es necesaria la terapia
de los conductos radiculares. Si el molar se pierde antes de
la erupcién del segundo molar, existe la oportunidad de la
desviacién mesial posterior del segundo a una posicién casi
correcta., Es frecuente que el espacio se cierre completamen

te y pueda ser establecida una buena oclusién.

La edad juega un papel importante en el tipo de la maloclu

sién que puede resultar de la pérdida precoz de el primer



molar permanente, si se encuentra en un lado 6 en ambos,
si es superior o inferior, puede agravar la tendencia de la
. La pérdida subsiguiente del primer molar per
manente permite con frecuencia la desviacién distal de los
premolares e incisivos, especialmente si la oclusién no es
té bien establecida, Mayor énfasis debe darse a la pérdi
da precoz del segundo molar permanente antes de cualquier
otro diente. Angle la denominé piedra del arco den
tal. La extraccién intensionada de los primeros molares
sanos como un método de ayuda al tratamiento ha sido eli
minada., No es poco frecuente que el incisivo central per
manente especialmente cuando se haya también su
cede esto con los dientes incisivos inferiores, debe tener

se cuidado que el espacio no se cierre,

2,44 RESTAURACION INADECUADA DE LAS FORMAS

DENTARIAS.

La caries y el uso inadecuado de los materiales de obtura
cién para la restauracién de la estructura del diente, pue
den ser responsables de la pérdida del didmetro MD del

diente. También el exceso de materiales obturados puede

hacer justo lo contrario, esto es aumentar el diédmetro me



sial de algunos dientes, esto produciré apifiamiento de los
dientes adyacentes. Es frecuente que los rebordes gingiva
les de las obturaciones sobrepasen en tal extensién el teji
do blando que éste se inflamard y produciré la absorcién
del proceso. Una simple matriz contornen el material de
obturacién apropiadamente y eliminaré todos los inconve

nientes,

2,4,5 PERDIDA DEL DIAMETRO MESCDISTAL DE LOS DIEN

TES.

(El 20. mol) las medidas de los caninos caducos y de los
1 vy 2 premolares caducos son, comGnmente, las mismas que
las medidas del canino y primero y segundo premolares per
manentes, Por lo tanto, no puede ser permitida la disminu
cién de ese segmento de espacio. Si se hace, invariable
mente, el 2do. molar estard parcialmente impactado a tra
vés de la desviacién o inclinaciédn del ler. molar permanen

te.

2,4,6 RETENCICN PRCLCNGADA DE LOS DIENTES CADU
Caos.

La retencién prolongada de los dientes caducos, causa fre



cuentemente el desplazamiento de los permanentes en erup
cién., Esto se aplica particularmente a los seis dientes an
teriores, para los incisivos permanentes formados arriba y
linguales a las rafces de los caducos superiores. En el
maxilar inferior los incisivos permanentes debajo y lingua
les a las rafces de los incisivos calfdos. Si la falla de la
reabsorcién es uniforme a través de todos los dientes cadu
cos, entonces debe prestarse atencidén muy poca; pero s
son 1 6 2 dientes afectados, entonces el promedio de erup
cién de los dientes permanentes que reemplazarédn a los ca
ducos debe observarse y el diente debe ser extraido en el
tiempo que se considere adecuado para cada caso en particu

lar.

Consideramos la falta de reabsorciédn radicular como un fac
tor que causa la posicién horizontal de no erupcién del ca

nino.

2,4,7 MCLARES SUMERGIDCQCS.

Ciertamente por razones desconocidas el diente se vuelve
anquilosado al hueso y falta completar su fase eruptiva,

A su vez, el hueso o proceso alveolar no ha completado pa



ra esta Grea particular su crecimiento total. Comdnmente,
tales dientes son retenidos mds allé de su cafda normal,
Dos tipos se encuentran: aquellos con reemplazantes y los
que no los tienen (anodoncia). Aisemberg en sus estudios
informa que dientes caducos radiogréficamente sin suceso
res revelan rafces cuyos contornos son irregulares. Algu
nos de estos dientes caducos sin sucesores permanecen en
la boca muchos afios, més allé de su etapa normal de cafl

da,

Es tan posible que exista angulosis en los dientes caducos

que tienen sucesores como en aquellos que no los tienen.

2.4,8 DEFICIENCIA ALVECLAR.

El proceso alveolar soporta a los dientes y su Onica razén
de existencia es el sostén de los dientes. Cuando en el

adulto no hay més dientes, el proceso alveolar desaparece
casi por st enteramente. Debido a ésto, el proceso juega
una parte muy importante en el desarrollo de la oclusién

normal. Desde que su sélo propésito es soportar el diente
y retenerlo, podemos esperar que la deficiencia del proce

so sirva como un factor causativo en la demora de la erup



cién del diente, desplazamiento del diente y la falta gene
ral del Grea circunferencial para la formacién del arco den

tal,

Ctras causas tales como dificultades de nutricidn, enferme
dades de la infancia, elevadas temperaturas, falta de acti

vidad funcional adecuada y una deficiencia en crecimiento,

Depresiones en el hueso, una delgadez general de una am
plia evidencia de que los dientes no tendrén un alvéolo de

sostén normal,

2.4.9 ERUPCION DESCRDENADA DE LOS DIENTES PERMA

NENTES.

Debe ser observado el orden de la erupcién y su comprensién

es grandemente determinada por un conocimiento bdsico de

la formacién dentaria, desarrollo y erupcién.

2,4,10 DIENTES TRANSPUESTOS.

Es dificultoso decir porque se transponen los dientes. El dien



te transportado es factor menor en la producciédn de la ma
loclusién. Es un stntoma de algdn disturbio precoz en el

perfodo de desarrollo de la ubicacién de los dientes.

2,4,11 DIENTES MALFCRMADOS.,

Nido de dientes miniatura., Con dientes supernumerarios
previamente erupcionados como un factor congénito, en
contramos a veces la presencia de un nido de dientes en
miniatura, Estos dientes pequefios interfieren con la erup
cién normal de los dientes permanentes, frecuentemente
con el incisivo central; con la remocién del nido que de
be hacerse a muy temprana edad, el diente permanente tie

ne la probabilidad de erupcionar en una porcién normal.

2.4,12 QUISTES,

Una condicién patolégica tal como el quiste, cariada por
un traumatismo, es otra causa rara, aunque definida de la
maloclusién, la remocién de estos quistes debe hacerse a
través de un delineamiento conservardor, es decir, si es

posible sin pérdida dentaria,



2.4.13 CANINQOS DESVIADCS,

La ausencia de los incisivos laterales superiores permanen
tes provee espacio para los caninos, permanentes no erup
cionados que migran mesialmente, la aproximacién de los
caninos a los incisivos centrales puede eliminar la necesi
dad del reemplazo protésico, debido a la ausencia de los
laterales. En la actualidad, los caninos desviados son una
forma de mala oclusién, pero ellos sirven para causar otro

tipo de malo=oclusién no poco frecuente.

2.4.14 FALTA DE ESPACIC.

La falta o ausencia de espacio entre los dientes caducos
de los 5 o los 6 afios de edad, han sido erroneamente con

sideradas como causas de la maloclusién.

2.5 HABITOS.

Los hébitos como la succién del pulgar puede resultar una
maloclusién de los dientes y una malformacién de las es

tructuras de sostén.



La maloclusién resultante esta relacionada a la tensién
derivada de la bGsqueda en que el nifio espera encontrar
un cese o efecto aquietante de indulgencia en el hébito
anormal, el esfuerzo del tratamiento ortodéntico solo pue
de no ser suficiente. La ayuda psiquiatrica o del psicélo
go podré ser necesaria para el ajuste mental que aparente
mente, es requisito para una buena cantidad de problemas

de conducta.

No todos los hébitos del Grea oral son de intensidad sufi

ciente para afectar adversamente a los dientes, se ha esta
blecido el hecho y repetido que si el hédbito cesa alrede
dor de los 5 afios, no produce una malo=clusién permanen

te,

El observador cltnico relacioné presién como el factor fun

damental en crear el dafo.

Lla succién de los dedos y el pulgar no son los mismos hébi
tos anormales que pueden o no afectar la posicién de los
dientes y la formacién de los maxilares; la lengua es de

influencia més activa en la produccién de mordida abier



ta y la mordida del labio inferior entre los incisivos supe

riores e inferiores retruidos.

- Hay hébitos musculares que no tienen efecto directo sobre
los dientes, pero que probablemente intervienen en forma més

vital en el desarrollo y mantenimiento de la posicién de ali

neamiento.

- La succién de dedos, de pulgar, mordida de labio, deglu
cién atfpica y presién de la lengua sobre los dientes, cau
san todos en mayor o menor nimero, casos caracteristicos de

amloclusién.

- Sin embargo ningdn hébito enparticular seré siempre una
causa de un tipo particular de moloclusién, ni tampoco pue
de decirse que un hébito de la infancia, qu sea una causa
segura de la produccién de un tipo dado de maloclusién en

cada caso donde tal hébito existla.

- La colocacién de dos dedos en la boca de una manera in
vertida, Esto es con la palma del dedo hacia arriba, pro
duce una torsién protrusiva en la regién maxilar superior

y frecuentemente una mordida cruzada.



- La colocacién del labio inferior entre las superficies lin
guales de los incisivos superiores y las superficies labiales
de los incisivos inferiores puede causar una protrusién y el
espaciamiento de los dientes superiores, sobre mordida y

una inclinacién lingual de los incisivos inferiores.

2,6 ACCIDENTES.,

Se sabe que los accidentes, frecuentemente producen trau

matismo como para perder la vitalidad dentaria.

La gravedad del accidente puede ser tan fuerte como para
expulsar el diente o los dientes. A continuacién de la re
paracién o convalencencia, existe la necesidad de un reem
plazo artificial inmediato del diente, evitando que el ad
yacente no se incline o desvie, muy frecuentemente no se
reconoce la necesidad de mantener el espacio por lo que

se crean los problemas.

2.7 RESPIRACICN BUCAL - NASCFARINGE.

Ha sido largamente debatido como causa de maloclusién,



Ya no se duda que sea el resultado de maloclusién. No
es posible decir siempre i la respiracién bucal causa pro’
truidos son, aunque inderectamente, resultado de la respi
racién bucal. La respiracién bucal significa la ruptura
del contacto oclusal, una separacién de los labios y la
pérdida de la influencia limitada sobre los incisivos supe

riores,

- Las amigdalas también han sido culpables o productoras
al menos con influencias del desarrollo de ciertos tipos de
maloclusiones: Es incuestionable que producen respiracién
bucal cuando estan aumentadas y doloridas. EIl dolor y el
aumento de las amigdalas causard en el paciente la aper
tura de la boca, protruyendo lig:-ramente la lengua, para
aumentar asi el espacio de la regién amigdalina, de esta
manera puede iniciarse una mesioclusién Clase Ill, espe

cialmente si el paciente crea un empuje hacia adelante.

- Existe cantidad de personas que sufren de respiracién bu
cal, indudablemente causada por la hipertrofia del tejido

linfoide en la nasofaringe.



2.7.1 INSTRUMENTCS MUSICALES.

Hay algunas evidencias clinicas de que los intrusmentos mu
sicales (viento) pueden afectar en forma adversa la posi
cién de los dientes. Esto es debido a la presién que se ejer

ce soplandolos.

2.8 ACTIVIDAD MUSCULAR.

La normalidad de la forma y funcién, dependen del curso ge
nético, pero lo esencial en el desarrollo esté influido por

lo eficiencia de la estructura muscular.

Los hébitos anormales de la masticacién, deglucién, el ha

blar, el respirar y presiones del pulgar y dedos; pueden ser

factores incitantes de la moloclusién de los dientes.

2.9 CAUSAS GENERALES DE NATURALEZA NOQO ESPECIFICA.

(Enfermedades, metabolismo, nutricién, causas fisiolégicas).

Las causas generales de la moloclusién, incluyen aquellas

que afectan la funcién o el metabolismo del individuo a tal



extremo como para interferir en el desarrollo de los dien

tes o de las estructuras vecinas.

Hay enfermedades que afectan la salud general del indivi
duo actuando también sobre las fuerzas normales de la oclu

sién y el establecimiento de una oclusién normal.

2+ Zs' 1 ENFERMEDADES.

Las enfermedades de la infancia, como escarlatina, saram
pién, varicela, se conocen como de efecto deletéreo sobre
las estructuras epiteliales de los dientes, esto es en el es
malte. Es afectada la superficie del esmalte que se encuen
tra en el proceso de formacién durante el perfodo activo de

la enfermedad.

2:9. 11 SARAMPICN,

En el se observan con frecuencia éreas de absceso o flemén.
Los dientes que estan cariados, debido a la menor resisten
cia del paciente en el tiempo del Sarampién, se someten a
la actividad del absceso y se pierden prematuramente bajo

tales circunstancias; una maloclusién puede ser atribuida



al Sarampién como agente incidente.

2,.9.12 SIFILIS.

Ha sido considerada desde hace mucho tiempo que afecta
al é6rgano del esmalte y hay poca duda de que produce cier
tas formas de coronas que se han denominado como dientes

de horchinson.

2.9.13 RAQUITISMC.

Contribuye a la moloclusién. Es enfermedad esencialmente

de la infancia y la mala nutricién y estd caracterizada por
defectuosa formacién ésea. ElRaquitismo daré como resulta
do dientes en forma peculiar y procesos alveolares deficien

tes. Hay deficiencia en la estructura del esmalte en forma

extensa, lo cual es un grave factor de maloclusién, tanto

como lo son los defectos dela formacién ésea.

El retraso de la erupcién, tanto en la temporaria como en
la permanente, y la pérdida prematura de los dientes cadu

cos, suelen ser un resultado del raquitismo.



El Raquitismo puede estar presente un corto tiempo, pero
lo suficiente para alterar las fuerzas de la oclusién y asien
ta la base para que la maloclusién empeore por otras condi

ciones que se desarrollan en la vida mds tarde.

Un verdadero caso de Raquitismo, especialmente un caso
prolongado de Raquitismo, hace el tratamiento ortodéntico

muy dificultoso.

2.9.14 TUBERCULOQSIS.

También se ha dicho que es factor causal de la maloclusién,
por el hecho de que los dientes caducos y permanentes erup
cionan precozmente y que los dientes son reabsorbidos muy

despacio.

2.9.15 DIABETES,

Afecta las encias, causando el enrojecimiento, hemorragias
y dolor; de ello resulta una higiene oral deficiente que sir
ve como una causa contribuyente de perdida precoz de los

dientes.



2.9.16 EPILEPSIA,

No es causa contribuyente de la maloclusién, pero los me
dicamentos wusados en su tratamiento (dilantina) causan
una proliferacién del tejido gingival haciendo el tratamien

to ortodoncico més dificultoso.

2.9.2 DESARROLLC IMPERFECTC DEL NINC Y DIETA.

Se han presentado evidencias para satisfacer hasta a los que
més dudaban que la asimetrfa facial en el recién nacido es
causada por la osteoporosis (cranistabes, crdneo blando) ,
y presiones posturales de la vida intrauterina. Para elimi
nar este problema es necesario mejorar la alimentacién pre

y postnatal.

A través de una falta de masticacién total, y apropiada, la
presién estimulantes es pequefia a través del medio denta
rio, en el proceso alveolar y la circulacién a las partes es
deficiente, probablemente; en consecuencia se retrasa el

desarrollo. Al mismo tiempo, los mOsculos que abren y cie

rran los maxilares trabajaran al minimo.



La parte que el uso y desuso del diente y la parte que una
dieta apropiada tienen en el desarrollo de la maloclusién
deben ser consideradas para el individuo que se encuentra

en tratamiento.

El problema puede arrancar de muy lejos en la naturaleza
genética de las células germinativas y en las condiciones

de vida embrionarias.

El patrén facial del esqueleto se forma al nacimiento y
aparentemente hay un pequefio cambio en el patrén bdsico

a través de los amos de el desarrollo.

Se tiene en cuenta en el desarrollo las gléndulas pituitaria
y tiroides, ademés otro diagnéstico es el de indice Carpal,
que fué estudiado por Cross. Una tardanza marcada en el
nomero de centros de osificacién de la mufieca es comGnmen
te acompafiada por la tardanza en el desarrollo de las denti

ciones (185).



3. OCLUSIOCN ANORMAL

3.1 DENIFICICN,

Se define como oclusién anormal, cuando las arcadas denta
rias , en posicién de oclusién central, no se encuentra en
correcta armonia, los inferiores con los superiores, tanto

en sentido anteroposterior como vertical y transversal,

El término de oclusién anormal o maloclusién, abarca des
de un sélo diente en malposicién o dos o mdés o todo un ma
xilar o ambos a la vez que al no cumplir las reglas norma
les de interrelacién, alteran los equilibrios dentales, bu
cales, maxilares, musculares, articulares, etc., de todo
el é6rgano de la masticacidn u 6rganos estogmarognético,

dicha alteracién estaré6 en grado paralelo a la gravedad

de la anomalfta,



3.2 CLASIFICACION DE LA MALCCLUSICON,

3.2.1 CLASIFICACION DE ANGLE, LISCHAR, SIMCN Y

DE CARREA,

Clasificar es ordenar o disponer por clases anomaltas simi
lares segdn el tipo y forma de la desviacién, sabiendo dis
tinguir unas de otras y pudiendo determinarla naturaleza vy
grado de las mismas con respecto a la normalidad y es una
parte fundamental del diagnéstico. Ast como en el trata
miento, pues cada clae de anomalias similares recibirén

un tratamiento aproximadamente similar,

Las normas establecidas y aceptadas, dentoclusales unas,
crancodentarias otras, son las bases para establecer esta
parte del diagnéstico, agrupando las anomalias segdn el ti

po y la forma de la desviacién.

Cada ortodoncista, como Angle, Lischer, Simon, lrard, Ca
rrea han vutilizado diversas normas para crear y establecer

sus clasificaciones adoptando cada uno una terminologla pro

pia.



En general las clasificaciones se dividen en dos grupos:

3.2.1.1 LAS OCLUSICNISTAS. Establecen su clasifica
cién de acuerdo a las variaciones de la propia oclusién,
siendo la de Angle y Lischer (escuela Americana) las més

importantes y conocidas mundialmente.

3.2.1.2 LAS CRANEODENTARIAS, Establecen las clasi
ficaciones basadas en puntos y planos craneofaciales que
fijan la posicién de los dientes estableciendo anomalias en
los 3 sentidos del espacio. Siendo la de Simon (escuela
Francesa) y Carrea (escuela Argentina) los mds importan

tes,.

3.2.2, CLASIFICACICON DE = ANGLE,

Angle, basa su clasificacién en las relaciones de oclusién
mesodistales de los primeros molares permanentes, relacién
llamada llave o clave de la oclusién, sosteniendo como
principio, la normal implantacién de los primeros molares,
superiores en el maxilar, siendo los primeros molares infe

riores y maxilar inferior los suceptibles de cambiar de posi

cidn.



Establece tres clases de relacién mesio~distal de las arca
das empleando las cifras romanas de |, Il, Ill para desig

narlas,

3.2.2,1 CLASE I, Esté caracterizada por la relacién me
sio-distal normal de los primeros molares, Se cumplen las

claves de la oclusiédn en ambos lados.

Los dientes anteriores pueden presentar variables anomalfas

de posicién en uno o ambos maxilares a la vez.

Pertenecen a la Clase I, el 70% de los casos de maloclusién.,

Las mds frecuentes malposiciones anteriores son:

1. Retrusién superios e inferior con apifiamiento dentario

y generalmente caninos fuera de la arcada,
2, Retrusién superior solamente, con maxilar inferior nor
mal , los caninos superiores generalmente retenidos o en

vestibulo=intraversién sin o con poco espacio.

3. Protrusién superior, dientes en vestibulo~versién y con



diastema, por su aspecto facial y relacién bilabial aparen

te Clase 11,

4, Protrusién inferior.

5. Protrusién inferior y superior.

3.2.2.2 CLASE Il. Esta caracterizada por la relacién dis
tal de los primeros molares inferiores y de la arcada en con

secuencia,

Pertenecen a esta clase el 27% de las maloclusiones., Esta
blece Angle dentro de esta clase dos divisiones y en cada

una de ellas una subdivisién que las designa con nGmeros

arabigos.

3.2.2.3 CLASE Il: la. divisién. Se caracteriza por la
vestibulo-versién de los incisivos superiores. Al arco su
perior generalmente estrecho, labios separados por entre
los que asoman los dientes superiores. Todos las piezas in
feriores en relacién distal por lo menos una cospide. Los
incisivos -incisivos inferiores en extroversién alcanzan ge

neralmente la mucosa palatina,



El labio inferior queda entre ambos grupos incisivos, gene
ralmente pertenecen a esta divisién de respiradores buca

les,

La subdivisién que establece Angle es para los casos de uni
lateralidad en la relacién distal y en el opuesto, relacién

normal.

3.2.2,4 CLASE Il: 2a., Divisién.

Se caracteriza por la linguo versién de los incisivos., Pue
de afectar la linguoversién solamente a los dos centrales
y los laterales. Aparentan una vestibulo=versién o afecta
a los cuatro incisivos, siendo los caninos los vestibulados,
Generalmente se comprueba la linguo-versién de los infe
rioress Los superiores ocultan casi completamente los in
feriores llegando en algunos casos a tocar la encia vestibu
lar inferior, mientras que los inferiores alcanzan la en
cia palatina, en los casos mds pronunciados. Generalmen
te son respiradores normales y presentan labios con tono
normal o aumentado y surcos labio nasal y labio mentonia
no pronunciados por la disminucién de la distancia verti

cal,



La subdivisién que establece Angle es por si la relacién
distal de los molares es unilateral: Es decir que la cla
ve de la oclusién molar esta rara por la relacién en un la

do mientras en el opuesto esta conservada o normal,

3.2,.2,5 CLASE 111, Esta caracterizada por la relacién
mesial de los molares inferiores y de la arcada en conse
cuencia: por lo menos més de la mitad del ancho de una
cGspide. Los incisivos inferiores por dentante de los su
periores, generalmente y tapando parcial o totalmente los
superiores. En casos més serios, por deformacién mandibu
lar estan por delante pero separados por una distancia en

tre ambos que puede llegar hasta més de un centfmetro.

Angle establece subdivisién cuando de una lado la clave
esta rota en sentido mesial y en el opuesto esta conserva

da.

La ausencia de un diente (primer molar principalmente v
otro), por extraccién, agenesia y otra causa cualquiera,
ocasiona subsiguientemente sefialados cambios en las posi
ciones de las piezas restantes, cuyo diagnéstico es siempre

complicado. Por eso debe tenerse sumo cuidado en el jui



cio que se emita, haciéndose cargo del lugar que ocupan
los dientes como resultado de la extracciédn, para asi deter

minar su posicién original.

Con respecto a las malposiciones indi , Angle las
designa fundéndose en su desviacién de la ITnea de oclusién
que la define como la Itnea conforme a la cual los dientes
deben estar en armonfa de la oclusién normal, por lo que

se refiere a forma y posicién, segtn el tipo del individuo.

Utiliza radical oclusién y los prefijos que marcan e!
sentido del movimiento., Cuando se desvia hacia afuera de
la curva de la arcada: labio-oclusién o vestibulo-oclusién,
hacia adentro de la arcada: linguo-oclusién. Acercéndose
a la Ithea media: mesio-oclusién. Alejdndose: disto-oclu
sién. Sino alcanza al plano de oclusién: infra-oclusién

y si lo suprapasa: supra-oclusién,

3.2.,3. CLASIFICACION DE LISCHER.

Basada en la clasificacién de Angle, la aumenta y adopta
una terminologta distinta, que por su claridad es utilizada

por muchos autores.,



Lischer divide la oclusién patolégica en:

1. Malposicién de los dientes.
2, Relaciones anormales de las arcadas.
3. Malposicién de los maxilares.

4. Malposicién de la mandrbula.

3.2,3.1 MALPQSICICON DE LOS DIENTES, Adopta el ra
dical versién, para todas las malposiciones dentarias y los
prefijos de labio, lingua, mesia, dista, supra, infra, for

sa y per que dan todos lo sentidos de los movimientos.

3.2.3.2 RELACIONES ANORMALES DE LAS ARCADAS, Ba
sado en la clasificacién de Angle, adopta la siguiente ter

minologfa:

1. Neutro-oclusién. Relacién mesio distal normal.
2. Dioto-oclusién. Relacién distal de los molares y arca

das.

3. Mesio~ oclusién, Relacién mesial de la misma.



3.2,3.3 MALPCSICION DE LOS MAXILARES, Adopta el

radical gnatismo y las clasifica en:

. Macro-gnatismo.

2, Micro-gnatismo.

3.2,3.4 MALPQOSICICN DE LA MANDIBULA, Establece:

1. Ante-versién mandibular.

2. Retro-versién mandibular.

Que representan el avance o retroceso y la magnitud del

mismo: toda la manditbula.

3s2.4  CLASIFICACION DE SIMON,

Basada en principios morfolégicos, establece para el estu
dio de las malformaciones tres planos: el medio sagital,

el horizontal de Frankfort y un plano frontal o plano orbi
tal o plano de Simon, como es |llamado, que bajado perpen
dicularmente de los puntos sur-orbitarios, perpendicular al

horizontal de Frankfort, que el autor sostiene que en un



sujeto normal dicho plano pasa por las cGspides del canino

superior.

Para la aplicacién de estos planos estipula dos tipos de re
producciones cientfificamente obtenidas: una, de los dien

tes y arcadas, otra de la cabeza,

a, La de los dientes se consigue por la obtencién de mode
los cefalométricos, por medio de modelos gnatostéticos que
vinculan las arcadas dentarias a los tres planos: el plano
superior del modelo nos daré el plano horizontal de Frank
fort; el plano medio sagital lo daré el rofe palatino y esté
representado en el modelo por el recorte anterior en forma
de dngulo que se le da al mismo. EIl plano orbital, marca
do en la impresién por un dispositivo especial del gnatosta
do se representa en el modelo por los dngulos laterales en

que se recorta,

b. La de la cabeza se obtiene por medio de fotografflas
cientificament e tomadas en orientacidn y de acuerdo a los
planos, paralelos y perpendiculares a la placa (orientadores)

y distancia siempre fija entre foco y objetivo, que darén fo



tograffas que se llaman foto-siéticas, exactas y donde por
medio del frazado de planos darén una vista clara de las

deformaciones faciales.

La clasificacién propuesta basada sobre sus métodos de in

vestigacién es en sintesis:

a, Desviaciones medidas con el plano medio sagital,

1. Contraccién. Se acerca a la IThea media; puede ser
superior o inferior o ambos maxilares a la vez. Puede ser
unilateral o bilateral.

2, Distraccién, Se alejan del plano medio. Las mismas

variedades anteriores,

b. Desviaciones medias con el plano orbital,

3. Protraccién. La parte del maxilar esta adelante, puede
ser superior e inferior o ambos a la vez o combinaciones.,

4, Retraccién, Parte del maxilar esta demasiado atrés.

Puede presentar las mismas variaciones anteriores

c. Desviaciones medidas en el plano horizontal de Frank
fio P

5. Atraccién. Parte del maxilar est4 demasiado cerca de



este plano.

6. Abstraccién, Parte del maxilar estd demasiado lejos.

3.2.5 CLASIFICACION DE CARREA,

Esta clasificacién es amplia y completa. Registra y agru
pa todos los tipos posibles de anomaltas, en los tres senti
dos del espacio y tiene la ventaja sobre las otras cla
sificaciones que no divida la clase de oclusién de los mo
lares, sino que al contrario, fija su correcta posicién por,
medio de un plano craneo- dentario que preconiza y que
[lama plano ormafrén molar. Para poder utilizar la clasifi
cacién de Carrea es necesario aplicar ademés del plano me

dio sagital y el horizontal de Frankfort,

3.2.,5,1

3.2.5.1.1 EL PLANC FACIAL., Glabalo-mantoniano, que
bajando del punto éseo glabelar perpendicular alhorizontal
de Frankfort debe encontrar o pasar por el punto suo-espi
nal, el dentario de Bonwill y el mentoniano en el sujeto

normal mostrando las desviaciones en las anomaltas.,



3.2.5.1.2 EL PLANC ORMAFRON., Molar que bajando
del punto ormafrén (or-orbital, ma-malar, fron-frontal)
y siendo perpendicular al horizontal o paralelo al anterior
debe pasar rosando la cara mesial del primer molar perma

nente superior en el sujeto normal,

3.2.5.1.3 PLANO DENTC-QCCLUSAL. Que generado en
el punto dentario de Bonwill y paralelo al Frankfort daré
las posiciones normales o anormales de las arcadas en sen

tido vertical.

La aplicacién de esta clasificacién en el paciente se ob
tiene por medio de las radiograffas extraorales precisas
con perfil blando delineado y luego sobre un calco o sobre

la misma placa, el frazado de dichos planos.

Se utiliza la siguiente terminologfa en la clasificacién:

para el maxilar superior; el radical : nasia. Para el maxi
lar inferior, el radical: mentonismo. Como prefijos: pro,
retro, latero, linguo, vesttbulo, intra, y extra. Se esta

blecen diez clasificaciones:



3.2,5.2 la., CLASE. QORTONASIA Y OCRTCMENTONISMOQ,
Esta clase es la equivalente posible Clase | de Angle o

neutroclusién de Lischer.

Se cumple la Iftnhea facial glabelomentoniana, solamente
el punto dentario de Bonwill es elque puede sufrir varia

ciones,

Los cuatro primeros molares, correctamente implantados,
corresponden al plano ormafrén molar. Las variantes mds
frecuentes localizadas en el segmento anterior a los prime

ros molares son:

a. Retrusién de ambos maxilares.

b. Retrusién de maxilar superior con incisivos mandibula

res normales,

c. Retrusién del maxilar inferior con incisivos superiores
nhormales,

d. Protrusién del maxilar superior con incisivos superiores
normales,

e. Protrusién de ambos maxilares.



3.2.5.3 2a. CLASE. PRONASIA O RETROMENTOCNISMOQ,
Serfa la equivalente de la clase Il de Angle o disto oclu

sién de Lischer

Presenta tres variedades:

1. Por movimiento y desplazamiento de todo el maxilar

superior hacia adentro, esto es pronasia,

2, Dientes inferiores y maxilar inferior se encuentran des
plazados hacia atras con respecto a les superiores normales,

esto es retrommentonismo.

3. La combinacién de ambos movimientos, es decir, despla
zamiento mesial del superior y distal de los inferiores, pro

nasorretro~mentonismo.

3.2.5.4 3a., CLASE. PROMENTONISMQC C RETRCNASIA,

Esta serfa la equivalente de la Clase Ill de Angle o mesio

oclusién de Lischer.



Presenta 3 variaciones:

1. Dientes y maxilar inferior desplazados hacia adelante

con un maxilar superior normal: promentonismo.

2, El maxilar superior se encuentra por detrés de un maxi

lar inferior normal, esto es retronasia,

3. La asociacién de ambos movimientos, es decir, promen

tonismo y retronasia,

3.2.5.5 4a, CLASE: PRONASOMENTONISMO, Desplaza
miento hacia mesial de los cuatro primeros molares superio

res e inferiores y por consecuencia de los maxilares,

3.2,5.6 5a, CLASE., RETRONASOC-MENTCNISMQ, Des
plazamiento hacia distal de los cuatro molares permanentes,

es decir, el caso contrario al anterior.

3. 2.5.7 6a4a. CLASE. LATERCONASIAS, Son desviaciones
en el sentido horizontal del maxilar superior que se miden

y diagnostican por el plano medio sagital que debe coin



cidir con la Iftnea glabelo=mentoniana.

Las variantes més frecuentes son: desplazamiento lingual
de ambos segmentos laterales: Linguonasia, si es unilate
ral, si el desplazamiento es hacia vestibular, de ambos

segmentos laterales, tendremos la vestibulonasia, que pue
de ser bilateral o unilateral también recibe el nombre de

distolia,

3.2.5.8 7a. CLASE., LATERCMENTOCNISMC., Son des
viaciones en el sentido horizontal del maxilar inferior,
se miden y diagnostican por el plano medio sagital., Si
el punto dentario de Bonwill coincide en la ITnea media
con el plano glabelo-mentoniano, los desplazamientos de
los segmentos latero=posteriores pueden hacerlo hacia lin
gual, linguo~-mentonismo, pudiéndose presentar las mismas

variantes ant eriores, es decir, bilaterales y unilaterales,

3.2.5.9 8a. CLASE., INTRANASIA C INTRAMENTOCNIS
MCQC. Son desviaciones en sentido vertical. Se diagnos
tican por los planos horizontales como el dento oclusal y

el de Frankfort.



En esta claseCarrea agrupa las anomalfas verticales que
se evidencian por un acortamiento de la distancia

mentoniana,

El plano glabelo~-mentoniano, es cortado perpendicularmen
te por el plano dento-oclusal, si la disminucién de la IT
hea se manifiesta por arriba del plano dento-oclusal (ma
xilar superior) tendremos las intranasias, Si la distancia
disminuye solamente entre el plano dentro ~oclusal y el men
tén tendremos el intramentonismo o sea la disminucién del

volumen de la mandibula.

Cuando la distancia disminuye en la parte inferior y supe
rior del plano dento-oclusal (el maxilar y la mandibula)

tendremos el intranasomentonismo.

3.2.5.10 9a., CLASE., EXTRANASIA O EXTRAMENTONIS
MQ. A a inversa de la clase anterior agrupase aqufl las
anomalfas que se caracterizan por un aumento de la ITnea

de Nav

Cuando el aumento de la distancia esta comprendido entre



el plano dento-aclusal y el tendremos la extrana
sia, y si la distancia aumentada es entre el punto mento

niano y el dento-oclusal tendremos el extramentonismo.

Pueden presentarse una variedad de combinaciones dando

distintas anomaltas que Carrea agrupa de esta manera:

- Intranasomentonismo: Puede ser posterior = anterior

- Extranasomentonismo: Puede ser posterior = anterior

3.2.5.11 10a., CLASE., CAQS DENTARIQ., Se agrupa en
esta clase aquellas anomalfas que no responden a ninguna
de las determinaciones de los planos principales por
aplicados por un grave desequilibrio de arcadas, cara y

relaciones dento-craneales.

3.3 ALTERACIONES DE LA CCLUSICN ANCRMAL C MALQC

CLUSICN; LOCALES, PROXIMALES Y GENERALES.,

Como una consecuencia légica a mayor alteracién de la oclu
sién mayores alteraciones de todas las funciones en grado pa

ralelo a la gravedad de la misma.



Locales

Cclusion
Anormal

Proximales
Alteraciones

Generales

Masticatorias
Fonéticas
Caries
Gingivales

Choques trauméticos
Paradenciales Sobrecarga
Descarga

Trastornos musculares
Temporo-maxilares
Neuralgias (diente retenido)

Cotéticas
Psfquicas
Alimenticias



3.3.1 ALTERACIONESLCCALES,

3.3.1.1 MASTICATQRIAS., La masticacién es la funcidn

perturbada en las anomalfas de la oclusién. La incisién vy
desgarre de los dientes anteriores, estan alterados cuando
aquellos no alcanzan al plano de oclusién o cuando por des

viacién de su eje ya hacia vestibular o lingual, no puede

realizarse el borde a borde necesario,

La malposicién de los caninos, impide el uso de un podero
so elemento de desgarre. La malposicién de premolares,
ast como las introversiones disminuyen la trituracién y si

es bilateral, practicamente se encuentra anulada. En las
anomalfas maxilares, como en las atrosias totales o dias
tolina, donde a veces solo se relacionan oclusalmente los
Gltimos molares, ella esta agravada pues si bien hay artfcu
lacién dentaria, pero alterada, no alcanza ni aproximada

mente a un relativo desmenuzamiento.

En las anomalias verticales, las mordidas abiertas totales,
donde la alteracién esté al mdximo, el paciente ingiere los

alimentos practicamente sin masticar.



3.3.2 ALTERACICNES FONETICAS, Las alteraciones fo
néticas, no son tan perturbadoras como las masticatorias,
pero por existir alteracién de los érganos de la morfologia
dento-maxilar, son graves en los fisurados labios lepori
nos, cuyo lenguaje es ininteligible. Son pronunciadas en
aquellas personas que presentan anomalfas clase Il y 11l
bien marcadas, donde la relacién bilabial es defectuosa o
estd alterada, siendo las consonantes bilabiales mal pro
nunciadas. En las atresias, con paladar bien ojival no
hay emisién correcta de las linguo-palatales, ayudandose
con el descanso del velo del paladar que les da resonancia

nasal,

En las mordidas abiertas anteriores, donde generalmente
hay hébitos de posicién de lengua, las alteraciones son

frecuentes.,

En los dientes retenidos, cuando son anteriores, incisivos,
principalmente la alteracién fonética es como cuando fal
tan piezas por extraccién, las labio-dentales son mal pro

nunciadas,

El frenillo lingual corto traba la lengua y dificulta las lin



guo palatales y si es poderoso trae retrusién de los cuatro

incisivos inferiores,

3.3.2,1 CARIES. La malposicién de laspiezasdentarias,
imposibilita la correcta limpieza mecénica de la boca que
dando restos alimenticios que alteran el Ph bucal y que fa

vorecen la iniciacién de la caries.

La lengua, labios y carrillos, no pueden efectuar por la
alteracién de las arcadas o de ellos mismos, el normal ba
rrido de la superficie dentaria. A veces, por la maloclu
sién, realiza la funcién masticatoria de un solo lado com
probdndose en la hemiarcada opuesta, sarro, caries y al

teraciones gingivales.,

La edad del nifio, estado general deficiente. Ejemplo por
descalcificacién o avitaminosis, higiene relativa o nula,
agravan este problema, que a veces imposibilita o retarda
la iniciacién de un tratamiento ortodéntico, pues este re
quiere como indispensable dientes sanos o bien tratados,

restaurados y érgano dental sano.



3.3.2.2 GINGIVALES, Es frecuente observar alteraciones
gingivales en las bocas con anomalfas dentarias: gingivi
tis simples, localizadas por irritacién o trauma, depésito

de sarro, restos alimenticios y las desviaciones que condu

cen a la mala higiene,

En los respiradores bucales, zona anterior de camino a ca
nino, las superficies mucosas por el contacto y golpe del
aire frfo se hallan secas e inflamadas, En casos més pro

hunciados son hiperplédsicas y de tipo lobulado.

3.3.3 ALTERACICONES PARADENCIALES.

La alteracién de posicién de las piezas dentarias altera
la distribuciédn de las fuerzas originadas de la masticacién
produciendo sobre cargas en unas, descargas en oftros que
traen como consecuencia alteraciones paradenciales que

se manifiestan clfnica y radiogréficamente.

La sobre carga vertical, es la fuerza axial excesiva y la
sobrecarga horizontal, cuando dichas fuerzas son anorma
les, originan sobre el periodonto zonas de comprensién vy

de tensién y reabsorciones de borde alveolar.



Radiogréficamente se diagnéstica el trauma por alteracio
nes en el paradencio de insercién., Reabsorcién de hueso
y cem nto, ensanchamiento periodéritico, osteoporosis de

la cortical, reabsorcién de la cresta vertical, etc.

Antes de iniciar un tratamiento siempre se deberé clinica
y radiogréficamente comprobar el estado paradencial pues
las fuerzas ortodédnticas pueden perjudicar y alterar el es

tado del mismo.

3.3.4 ALTERACIONES PROXIMALES,

3.3.4.1 MUSCULARES. EI tono muscular esta disminuido.
Los masticadores, elevadores principalmente, pues se esta
blece un cfrculo: a la mal oclusién deficiente masticacién,
seleccién de alimentos semiblandos o blandos y por lo tan

to potencial muscular disminuido. Cuando no es posible o
es deficiente la incisién la relacién incisal como en las
Clases Il primard divisién, los propulsores de la mandrtbula,
pterigoideos externos, poco actuan y su accién es muy defi
ciente. Los orbiculares, en los respiradores bucales estan

permanentemente separados, pierden su tonismo y su funcién

principal de cierre es dificultosa.,



3.3.5 ALTERACIONES GENERALES,

3.3.5.1 ESTETICAS., Todas las anomalfas dento~-maxila
res repercuten sobre los tejidos de la cara alterando las
proporciones y rasgos faciales, algunas producen poca al
teracién, por lo menos con labios cerrados, otras alteran
totalmente la expresién, el equilibrio de las proporciones
y la sonrisa, ya por saliencia o desviaciones de los inci

sivos asf como por apifiamiento de los mismos.,

3.3.5.2 PSIQUICAS. La alteracién dento=maxilar y re
percusién facial y estética producen, en algunos pacientes
més que en otros complejos de inferioridad, nerviosismo,

retraimiento.

Muchos tratamientos se inician por la alteracién estética

y el complejo que la misma produce.

3.3.5.3 GASTROINTESTINALES. La alteracién de la oclu
sién y la mala masticacién repercuten sobre el organismo en
crecimiento y desarrollo, especialmente sobre el aparato di

gestivo (transtornos dispépticos) como se observa en algu



nos pacientes con graves anomalfas (mordidas abiertas caso

totales, Clase Ill pronunciadas).



4., DATQOS BASICOS PARA EL DIGANQOSTICO

"ORTCODONTICQO™

4.1 HISTORIA Y EVALUACION GENERAL.

- Contacto inicial con el paciente. La recoleccién de
datos hecha por el ortodoncias aumenta ya en el primer
encuentro con el paciente y/o los padres. La edad del
paciente, el dentista de la familia, los otros pacientes
del ortodoncista que viven en el barrio en particular, to
do ello daré la pauta de la conciencia ortodéntica de esa

familia,

Cuando el paciente se presenta para primera cita, la prin
cipal preocupacién ortodéntica puede ser reveladora. Qué
aspectos de los problemas ortodénticos de la paciente le
preocupan més? ; lo cual brindard diferentes respuestas,

Que la orientacién de los padres sea fundamentalmente cos



mética o que su mi yor preocupaciédn resida en la salud bu
cal y su funcién, por lo general se pondré de relieve en

esta entrevista; debe haber alguna especie de lista de com
probacién para guiar a la asistente del ortodoncista y al

ortodoncista mismo en la recoleccién sistemética de estos
datos; no obstante, el ortodoncista debe comenzar a sinte
tizar la informacién pertinente desde el comienzo, aunque

sea en forma inconsciente,

4,2 HISTORIA MEDICA DENTAL,

Con respecto a esta historia médica, pocas son las pregun
tas fundamentales que deben formularese siempre, la prime
ra pregunta, es cudndo el paciente vié por Gltima vez el
médico. Es importante preguntar la razén de su visita al

médico la Gltima vez que lo vié. La siguiente es si fué

hospitalizado alguna vez. Esto nos puede indicar dificul
tades anteriores que pudo haber tenido el paciente con la
respiracién y la postura de la lengua, factores asociados

con problemas verticales del tipo de las mordidas abiertas,
A veces la adminisién a un hospital se debié a ciertas ex

periencias trauméticas como un accidente automovilistico



y es importante descubrir si los dientes y los maxilares

fueron afectados.

- Debe preguntarse si el paciente estd tomando alguna me
dicacién? este hecho no solo (En 1) influiré en el mane

jo del nifio, referido a las emergencias médicas potencia
les, sino que también influird en el movimiento de los dien
tes, ejemplo en presencia de hiperplasia gingival. Puede
estar medicado con drogas que disminuya la resistencia a
la infeccién y puede originar problemas a la tolerancia

de los aparatos de ortodoncia.

- Debe formularse en forma especifica. EI nifio tuvo algu
na vez incidente traumdtico que involucran los dientes?.
ST uno o més dientes ya carecen de vitalidad pero son asin
fomdticos o experimentan cambios (biolégicos) patolégicos,
al fratamiento ortodéntico pueden exacerbar los stntomas
pariapicales. Es comGn que se culpe el movimiento ortodén

tico por esos episodios.



4,3 HISTORIA SOCIAL Y DE CONDUCTA,

Parte de la historia debe enfocar también el aspecto social
y de la conducta., Esta informacién es més diffcil de obte
ner, ya que los padres a menudo son reacios a hablar sobre
problemas emocionales del nifio. Cuando se sospeche algdn
problema emocional a partir de hallazgos como el hébito
prolongado de succién del pulgar, poco progreso escolar,
sonambulismo en un nifio pequefio o enuresis en un nifio ma
yor, es a menudo mds fécil preguntar si el nifio o la fami
lia reciben apoyo. Si existe cualquier problema mayor,
habitualmente en ese momento se hace presente al oir este
tipo de problemas, el entrevistador debe juzgar si el pa
ciente responderd bien a la atencién adicional que recibi
ré durante el tratamiento o la ortodoncia representaré una

agresién més,

4,3.1 NIVEL DE CRECIMIENTC FISICQO, En la evaluacién
general de un paciente es importante que se juzgue el desa
rrollo ffsico general en relacién con el crecimiento produci
do y el potencial restante para el crecimiento futuro. En

ortodoncia es fundamental el conocimiento sobre crecimien

to y desarrollo craneofacial. Los mejores resultados se lo



gran en los que fienen “buen crecimiento™ y los peores
ocurren en aquellos con "mal crecimiento™ . Por “buen
crecimiento™ se entiende una cantidad, ritmo y direc
cién de crecimiento que facilita la terapia. La acele
racién del crecimiento facial que ocurre en la pubertad
es leve, comparada con la de las extremidades del cuer
po, pero es importante empero y el momento mds favora
ble para atacar muchos problemas ortodénticos con mani
festaciones esqueletales es durante estes perfodo de ace
leracién del crecimiento. Asf, el predecir la naturale
za y la oportunidad de la aparicién del brote del creci
miento puberal es importante al planear el tratamiento

ortodéntico.

Un método para evaluar el crecimiento de un nifio es con
signar su altura y peso en una ficha hecha para éste fin,
Resulta particularmente Gtil cuando se lo sigue en forma
longitudinal, ya que los datos de altura y peso indican
“un canal” de crecimiento en el que el individuo es pro
bable que se mantenga. Una aceleracién en el aumento
de altura constituye indicacién razonable buena de que
estd comenzando la aceleracién en el crecimiento facial

en la pubertad,



Ctra caracteristica fisica que debe notarse en el nifio, es
la constitucién general del cuerpo. Esto, por lo general
se describe en términos de los somatotipos de Sheldon wuti
lizando los términos ectomorfo, mesomorfo, endomorfo

para describir a un nifio alto y delgado, promedio o bajo

y gordo especialmente.

Ast como la edad del paciente puede establecerse compa
rando el patrén de erupcién y la cantidad de desarrollo ra
dicular de los dientes, permanentes, con el que es de es
perar para una determinada edad, la edad esqueletal pue
de establecerse comparando patrones de osificacién de dis
tintos elmentos esquelat=s. El desarrollo dentario se co
rrelaciona con otros aspectos del desarrollo orgénico gene
ral, pero la correlacién es bastante pobre, La edad den
taria no constituye buen indicador del momento del creci
miento esqueletal y del brote del crecimiento odolescen
te. La edad esqueletal, por otra parte, se correlaciona
razonablemente bien con el estado de crecimiento fisico
y de acuerdo con esto se ha empleado en el diagnéstico

ortodéntico para ese propésito.



En general, se utiliza el estudio de osificacién de los hue
sos, carpales (mufiecas). Es facil obtener una placa de la
mufieca con un equipo para Rayos X cefalométrico estdndar

o adn con un aparato dental.

En la evaluacién general, es importante no desestimar el

nivel neuro muscular del paciente y el nivel de maduracién
fisiolégica, en oposicién al anatémico. La inter rotacién
entre las influencias neuromusculares y el desarrollo de la

maloclusién se ha reconocido desde hace tiempo.

La evaluacién de estos factores puede comenzar con la ob

servacién de la coordinacién general muscular de un nifio.

4.4 HISTORIA GENETICA.

Podemos decir que en ortodoncia hay factores ambientales
y hereditarios en la etiologia de la maloclusién o, dicho
de otra manera, que el genotipo més los factores ambien

tales determinan el fenotipo. Las influencias ambientales
tempranas pueden no detectarse en ocasiones. Tanto como

sea posible el ortodoncista deberd determinar si estd obser



vando variacionesnormales o si el problema representa en
realidad alguna forma suave de patologia o de error con

génito de morfogénesis.

La genética y el linaje, aunque muy otiles para registrar
la historia del paciente, no son muy reveladores en lo re

ferido a patrones exactos de herencia dentofacial.

4,5 EXAMEN FACIAL Y CRAL: FUNCICON Y QCTRQS FAC

TCRES PERTINENTES.

4,5.1 EXAMEN VISUAL DEL RCSTRO.

El ortodoncista debe establecer algunas determinaciones diag
nésticas, con respecto a la cara del paciente , la posturay
la expresién, a menudo se puede decir inmediatamente si el
problema ortodéntico seréd en particular dentario o si se re
lacionaréd con una dificultad esqueletal o con problemas fa

ciales.

Al evaluar el rostro en su contexto mds amplio se trata de
detectar defectos genéticos o expresiones parciales de de

fecto genético. Una vez evaluada la cabeza y la cara, el



ortodoncista debe concentrarse en la parte inferior de la
cara que es la afectada con mayor facilidad por la posicién
dentaria. El soporte del labio se describe habitualmente
como convenxo, céncavo o recto, y este juicio se hace con

relacién a la nariz y el mentén.

Las fotografias faciales y los cefalogramas son Gtiles para
determinar ciertos aspectos del perfil blando, pero ciertos
rasgos deben examinarse en persona. Son ejemplo de és
to la determinacién de la Ifnea media dentaria y su corre
lacién con la Ithea media y la asimetria de la cara, tam
bién debe ser examinado el cierre labial teniendo en cuen
ta si puede mantener o mantine el paciente los labios entre
abiertos cuando estéd en posicién de reposo, si se hace con
facilidad o tensién, si cuando el paciente estd en reposo

o sonrriendo, tiene una Ifnea alta del labio superior y mues
tra una zona ancha de encfa. Los labios agrietados y la
encfa inflamada en la zona antero superior constituyen a
veces indicaciones de respiracién bucal o de un paciente
cuyo cierre oral es inadecuado. Hay que determinar si la
respiracién bucal se debe a un problema respiratorio o si
el deficiente cierre de la boca tiene relacién con los dien

tes.



4.5.2 RELACICNES FCRMA-FUNCICN,

El modo en que la mala funcién muscular se relaciona con
la etiologta de la maloclusién ha sido siempre tema de

controversia en ortodoncia; dos son las teorfas empleadas:

1. Coal es la importancia en la etiologifa de la maloclu
sién de los factores muscular y ambiental en relacién con

los genéticos o no ambientales.

2, 'La actividad muscular es lo principal o son los tejidos
blandos los que influyen sobre los tejidos duros, fundamen
talmente porque éstos Gltimos estdn en reposo. No es posi
ble determinar ahora la importancia relativa de la heren
cia y los factores ambientales. Todo lo que se puede de

cir con certeza es que ambos son importantes.

El tamafio de la lengua es a menudo diffcil de determinar,
pero debe intentarse evaluar sus dimensiones generales en
reposo y cuando esté protruida, se debe hacer también prue
bas de recepcién sensorial y habilidad motora. La evalua
cién de la fonacién corresponde a los especialistas précti

cos en foniatrfa pero un ortodoncista debe poder detectar



errores en la fonacién y reconocer los que pueden tener

relacién con la maloclusidn.

4.6 EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLANDQOS INTRAQORALES.

Una vez completado el estudio visual y téctil de la cara,
debe hacerse una evaluacién de las estructuras blandas in
traorales. Este examen debe revelar inmediatamente el es
tado general de salud oral de el paciente. Debe comenzar
esta evaluacién observando la mucosa vestibular y labial

con particular atencién a la insercién de los frenillos.

Deben notarse dos puntos:

1. Existe una ensercién gruesa del frenillo en la zona del

diastema en la ITnea media superior.

2., Existe una grieta o retraccién gingival en la zona de
los incisivos inferiores cerca de la insercién alta del fre

nillo.

El paso siguiente es la evaluacién gingival debe usarse

una sonda periodontal durante esta evaluacién., La pregun



ta a contestar es si la salud gingival es fundamentalmente
buena. Si no lo es, es producto de una deficiente posi
cién de los dientes, falta de una higiene bucal o una com
binacién de ambos? . Los problemas periodontales graves,
son poco comunes en los nifios, aGn en presencia de malo
clusiones graves, y el descubrimiento de pérdida ésea de
be hacer sospechar una enfermedad sistemé&tica subyacente
como la diabetes, desequilibrios hormonales o discrasias
sangufneas. En ocasiones e observard en los nifios deriva
dos para el tratamiento ortodéntico un sindrome de perio
dontosis (rdpida perdida 6sea alrededor de los incisivos
centrales y primeros molares sin causa aparente). El pro
néstico para los dientes comprometidos es reservado, pera
el tratamiento ortodéntico estarfa adn indicado con el ob
jeto de preparar al paciente para el reemplazo protésico

definitivo de estos dientes.

Qtros dos problemas periodontales se observan a menudo en
pacientes que son candidatos para el tratamiento ortodénti
co. Son grietas de la encia alrededor de incisivos inferio
res muy protruidos o rotados y la hiperplacia gingival vy

la fibrosis en los nifios que reciban una medicacién antie



piléptica como dilantina. Los pacientes con grietas gin
givales y deficiente fisioterapia bucal requerirén con fre
cuencia cirugia periodontal para procurar una zona més an
cha de encla adherida; los que toman dilantina o drogas

equivalentes requerirén gingivectomias o gingivoplasticas
mientras estan bajo tratamiento ortodéntico. Ambos tipos
de cirugfa periodontal pueden realizarse mientras estan

en su sitio los aparatos de ortodoncia, y es preciso una ré
pida consulta con el dentista de la familia o con el perio

doncista antes de proceder con el plan de tratamien to.

4.7 ANALISIS FUNCIONAL.

Un paso importante, como parte del anélisis funcional es
establecer el trayecto del cierre de la mandibula y deter
minar si la posicién del méxima intercuspidacién (oclusién
céntrica) se corresponde con la posicién de contacto retru
sivo (relacién centria). Si estas posiciones no se corres
ponden, hay que observar los contactos prematuros y cual
quier desuracién de conveniencia que pudiera existir., Los
patrones de desgaste de las cGspides y los bordes incisales

de los dientes, a menudo indican los movimientos parafun



cionales de los maxilares.

Durante el examen clinico, deban palparse las articulacio
nes temporo mandibulares y registrar cualquier crepitacién

o dolor en ellas.

El ortodoncista tiene més probabilidades de encontrar és
tos problemas durante o después del tratamiento en pacien
tes jovenes o en adultos cuya tolerancia a los desequili

brios musculares se encuentra disminuida,

Es importantTIsimo que los desligamientos oclusales y los des
plazamientos sean detectados y corregidos durante el trata
miento orfodontico para evitar posteriores problemas articu

lares.

4,8 EXAMEN VISUAL DE LA DENTICICN.,

Del mismo modo que el ortodoncista observa la salud gene
ral del nifio, deberd asi mismo prestar atencién a !la salud
bucal desde la perspectiva més amplia posible. Cuél ha
sido el Tndice de caries? Cuén cuidadoso ha sido el nifio

con su higiene bucal y hablando en términos generales,



cuél es el cuadro de salud bucal que presenta? |la deficien
te salud gingival afecta en forma adversa al movimiento de
los dientes y puede evolucionar hacia una enfermedad perio
dontal avanzada. La descalcificacién ocurre por consecuen
cia de la mala higiene bucal y puede estropear un resultado

ortodontico que hubiera resultado maravilloso.

Como parte del exdmen téctil y visual de la denticién, es
importante contar los dientes, Debe hacerse un rdpido con
trol de la movilidad de los dientes primarios y los permanen

tes.

Las radiograffas panordmicas han cambiado el exdmen bucal

y la evaluacién original de muchos ortodoncistas. Los dien
tes presentes aunque no erupcionados, los dientes impactados,
'os supernumerarios y cualquier diente congénitamente ausen
tes pueden evaluarse con este elemento; ademés podemos ver
revelado cualquier tipo de patologia periapical o colapso
periodontal a través de esta radiograffa. En la radiograffa.
panordmica se debe calcular la cantidad de calcificacién de
los dientes no erupcionados y mediante normas del calcifica
cién radicular establecer la edad del individuo. También

es posible utilizar la cantidad de calcificacién radicular



para predecir el momento en que erupcionard el diente.

Como la tarea del ortodoncista nunca puede considerarse
completa, por lo menos hasta que los segundos molares per
manentes hayan erupcionado en oclusién correcta, se pone
de relieve la importancia de la edad dentaria en este as
pecto. En realidad, el ortodoncista debe supervisar a su
paciente por lo menos hasta que llegue el momento de la

erupcién del tercer molar.

Para un paciente cuya edad dentaria este considerablemen
te atrasada con respecto a la edad cronoldgica, el ortodon
cista preferiréd con frecuencia esperar hasta que se produz
can los Gltimos estudios de la denticién de transicién antes
de aplicar una mecanoterapia activa. Si la edad esqueletal
es avanzada y existe un problema esqueletal, no obstante,

quien sea necesario comenzar el tratamiento baséndose mds

en el brote de crecimiento puberal que en la edad dentaria.



5. PRONQSTICO

Prondstico es el juicio previo que se forma el profesional
sobre el curso,duracién y resultado final favorable o no

de las anomalfas de la oclusidn.

Muchas son los factores que intervienen para formularse un
juicio acertado sobre el resultado del tratamiento, de tal
o cual anomalla y es donde la experiencia profesional con

tribuye en gran parte a posibilitar dicho pronéstico.

Un pronéstico favorable dependeré del correcto y completo
diagnéstico de la anomalfa, iniciacién del tratamiento en
una edad propia y oportuna en la debida eleccién, aplica
cién y direccién de los aparatos y terapéuticas ortodénticas,
en la calidad del terreno, local y general y finalmente en
la cooperacién de parte del paciente y regularidad del tra
tamiento, dado la fndole especial de los mismos generalmen

te, larga duracién de meses, a uno dos o més afios.



5.1 FACTCORES INHERENTES AL PACIENTE.

Debe tenerse en cuenta:

Is Anomaltas

&is Edad

3. Terreno

4, Predisposicién y colaboracién

5.1.1 ANOCMALIA,

Para poder establecer el exacto grado y clase de la anoma
Ita, debemos agotar todos los elementos de diagnéstico, con
una observacién metédica y aplicacién de los conocimientos

clfnico, radiogréficos y etiolégicos en forma total.

5.1.1.1 ANCMALIAS INDIVIDUALES DE LOS DIENTES.

5.1.1.1.1 LAS ANCMALIASINDIVIDUALES DE POSICICN.
De los dientes que pueden ser: labio, linguo, mesio-disto,
intra-extra y giroversién, cuando tienen lugar conservado

en la arcada se consideran simples, y su pronéstico es, por

lo tanto, de “muy favorable™.



PRONCSTICO

Del paciente

Del profesional

Ajenos al paciente
y profesional

1. Dentarias

a.

La anomalfta

2., Maxilares

Precoz
Edad Cptima
Tardfa
Terreno
Predisposicién Factor social
y colaboracién Ambiente

Malposiciones
La retencién

Horizontales
~atesias y dias
tolicas

Sagitales -
Clase | = 11 = 111

Verti cales
- Mordida abierta
y cerrada



Muchas veces, no presentan su lugar totalmente conserva

do, sino que los dientes préximos se han ido corriendo, ce
rréndolo parcial o totalmente, dejando entonces de ser una
anomalfa simple y por lo tanto su pronéstico ird desde favo

rable a desfavorable.

5.1.1.1.2 DIENTES RETENIDCS, En la retencién denta
ria intervienen otros factores para el pronéstico, como
edad, espacio conservado o no, buen desarrollo de las ar
cadas o no, u otras anomalfas de la oclusién, sino también
factores propios, como: direccién de su eje, lugar donde

se encuentran, conformacién corona-radicular.

Los frecuentes dientes retenidos son:

- Caninos superiores y segundos molares inferiores

- Centrales

Factores propios a analizar en el diente retenido.

(ver cuadro p&gina siguiente).



Vertical
Direccién eje Cblicuo

Horizontal

Préximo
Factores propios
a analizar en el Posicién Alejado
diente retenido

Ectépico
Morfologta Normal
Radicular Dislacerado

Cptima
1. Edad
Tardta

Unica
2. Anomalfla
Complicada

Local
3. Terreno
General

4, Predisposicién

La valoracién de los factores direccién, lugar y forma, que
sumados a la edad, terreno y planteo del tratamiento, darén

el verdadero pronéstico que iré de favorable a desfavorable,



I[legando a la extraccién del mismo como Gltimo recurso en
las ecrépicas, posicién horizontal, lugar alejado y disla

cerados.

5.1.1.1.3 ALTERACICNES DE NUMERQ.

5.1.1,1.3.1 Avusencia de pieza dentaria, Se puede dar
solucién con ortodoncia y prétesis. El pronéstico en la

mayorfa de los casos es favorable.

5.1.1.1.3.2 El Aumento de ntmero. Los supernumerarios,
que deben ser extrafdos salvo excepciones, generalmente
ganaran anomalias de posicién, de dientes vecinos, por el
lugar que ocupan, son de tratamiento existoso por lo tanto
su pronéstico es muy favorable. Cuando los supernumera
rios estan incluidos teniendo generalmente a las piezas per
manentes, el pronéstico es ya mas serio, dependeréd de la
posicién y distancia en que estos se encuentren e ird de

favorable a relativamente desfavorable.

5.1.1.2 ANOMALIAS MAXILARES.

5.1.1.2.1 LAS ANOMALIAS TRANSVERSALES. Pueden ser



por disminucién de su didmetro o por aumento de los mismos.

5.1.1.2. L1 Las Atresias. Ya del maxilar superior, muy
frecuente o del inferior o de ambos a la vez, son en general

de pronéstico favorable.

En las atresias unilaterales, generalmente producidas por
hébitos son también de pronéstico relativamente favorable
debiéndose suprimir la causa y llevando el tratamiento con

habi idad.

5.1.1.2.1.2 Distolias. El aumento del diémetro transver
sal en las arcadas con més frecuencia el inferior que el su
perior, dentro de lo poco frecuente, son siempre anomalfas

de pronéstico muy o totalmente desfavorable.

5.1.1.2,2 ALTERACICNES SAGITALES. Posiblemente son
las alteraciones més frecuentes, se agrupan las protrusiones
y retrusiones en Clase | de Angle, Clase Il y Clase IIl de

Angle.

5.1.1.2.2.1 VLas Protrusiones. Generalmente de incisivos

superiores, vestibulo versién de los incisivos, con clave



de oclusién conservada (Clase |I) generalmente responden
a un hébito, son de pronéstico muy favorable, pero requie
ren una correcta y larga contencién, eliminacién de la cau

sa y reeducacién muscular de los labios.

5.1.1.2.2.2 La Retrusién. Del maxilar superior, linguo
versiones de los incisivos, con articulacién cruzada, en
Clase | de Angle, son anomalfas muy llamativas que produ
cen un serio desequilibrio bucal y gran alteracién facial,
pero para su tratamiento son de prondstico muy favorable

a relativamente favorable.

5.1.1.2.3 ANOMALIAS VERTICALES.

5.1.1.2.3.1 Mordida Abierta. Generalmente anteriores
o laterales, con menos frecuencia anterolaterales y muy

pocas posteriores, pueden depender de una simple intraver
sién de un grupo de dientes por lo tanto favorables o a un
trastorno por falta de crecimiento vertical del maxilar, y

las muy graves (totales) a una deformacién mandibular.

Exigir al profesional una perfecta aplicacién de los concep



tos para el el diagnéstico preciso, que sumado al conoci
miento de la cousa dirigird laforma de encararse el trata
miento, asi como las posibilidades favorables o desfavora

bles para el buen éxito del mismo.

5.1.1.2.3.2. Sobremordidas o Extraversiones del grupo

incisivo. Dificilmente aislados sino combinados en Clase
11, Za. divisién de Angle se tratan como un faz del tra
tamiento de la anomalta sagital y por lo tanto responden
al pronéstico de favorable al respecto; no asi las verdade
ras mordidas bajas que son de prondstico totalmente desfa

vorable.

5.1.2 LA EDAD.

El factor edad es de capital importancia parala aplicacién
de la ortodoncia, obtencién de sus mayores posibilidades y
un elemento de indiscutible valor para el pronéstico y el

éxito final en la correccién de las diversas anomalfas.

La aplicacién de la ortodoncia debe realizarse en la época
del crecimiento y desarrollo, pues losprocesos biolédgicos

nhormales propios de la edad del nifio son estimulados y orien



tados y perfectamente tolerados por las fuerzas ortodon

ticas correctamente aplicadas.

Muchos de los éxitos obtenidos en ortodoncia, correccién
de serias anomallas, dependen de la edad oportuna a que

hayamos iniciado nuestro tratamiento.

Alrededor de los 10-13 afios, es la época de mayor consul
ta y esta dentro de la edad, que |lamamos optima para ini
ciar la correccién y por lo tanto la formulamos de muy fa

vorable para el pronéstico .

Otro grupo de pacientes se encuentra entre los 15-19 lle
gando hasta los 20-25 , donde entran en cuenta otros fac
tores para formular el pronéstico, pues determinados movi
mientos dentarios no es posible realizarlos, ademds de la
natural consolidacién 6sea propia de la edad y sumando a
que ya los normales y biolégicos procesos de neoformacién
y reabsorcién ésea activos en la época del crecimiento van
disminuyendo y luego de los 20 afios a los movimientos orto
dénticos predominan las reabsorciones ésea a la neoforma
cién, por lo tanto puede en un desplazamiento estar en pe

ligro el fisiologismo y la vitalidad del diente, o por gra



ves deformaciones, donde practicamente nada podemos rea

lizar.

Algunos autores preconizan el tratamiento precoz y preven
tivo de las anomalfas. Con el advenimiento de la ortope
dia funcional de los maxilares, desde 1935, la gran divul
gacién hacia los profesionales y el ptblico en general, hoy
se inicia el tratamiento a una corta edad de vida del pa
ciente, lo que es un factor importante para el pronéstico

de muy favorable.

51,38 EL TERRENQ.

Por los desplazamientos que realiza la ortodoncia, aparato
logta que se debe colocar en boca, y duracién de los tra
tamientos, el factor terreno, desde su doble punto de vis
ta, local y general es de innegable valor en el pronésti
co y exigird un minucioso estudio del mismo para formular

su condicién de favorable o no, para el éxito del mismo.

Desde el punto de vista loca, interesar6:
- Caries

- Hipoplasias



= Enecias
= Paradencia
- Lengua, labios y demés tejidos blandos

- Desarrollo maxilar, etc.

Desde el punto de vista general, interesaré:
- Examen general

- Desarrollo morfolégico

- Informes médico~pediatra

- Endocrinolégico

= Ctorrinolaringolégico

El pronéstico ird decreciendo hasta formularlo totalmente
desfavorable, cuando alguno o varios de estos factores,

tanto locales, no hayan sido valorados completamente.

5.1.4 PREDISPQOSICICN Y COLABCRACION,

Se entiende por colaboracién una serie de factores volunta
rios o involutanrios de parte del paciente, que coadyuvan
al mejor éxito del tratamiento, por la Indole de los trata
mientos, generalmente de larga duracién que pueden osci

lar entre 3 meses 3-4 afio, este elemento es de gran impor



tancia para el pronéstico.

La edad, el lugar de residencia, la condicién social, sexo,
la psiquis del nifio, su temperamento, influird postivamen

te en la colaboracién que prestardé para su correccién.

Cuando el paciente es muy pequefio, no comprende los be
neficios que va a recibir, y dependerd de su docilidad y
de la atencién de los padres. A mayor edad, luego de los
11 afios proximadamente, el nifio o adolescente generalmen

te comprende y desea su correccién y colabora con ese fin.

El lugar de residencia es muy importante, pues contribuye

a la refularidad del tratamiento.

La condicién social, medio y el sexo, en el momento actual
de gran divulgacién y conocimiento popular es un factor re
lativo. Todos cualquiera que sea su esfera de accién, bus

can hoy la correccién ortodéntica de su anomalfa.

En lo que respecta al sexo, existe un predominio en los tra

tamientos de nifios por la estética de la ortodoncia.



El temperamento del nifio, tranquilo o nervioso, afectivo
o desaprensivo, apatico, etc., es otro factor favorable o
desfavorable para el transcurso normal y exitoso del trata
miento. La intolerancia ciertos dispositivos, su nervio

sismo, el toqueteo con los dedos o con la lengua del apa
rato, hasta su desplazamiento, la persistencia de hdbitos
efc., influirdn desfavorablemente para su normal desarro

Ilo.

5.2 DEL PRCFESIONAL,

La ortodoncia exige del profesional, capacidad es decir,
un conocimiento y préctica especial para establecer correc
tos diagnésticos y aplicacién y control aparatolégico, lo
que sumada a las propias experiencias que iré adquiriendo
a través de los afios seré el factor decisivo para llevar a

correcto fin la mayorfa de los tratamientos.

5.2,1 FRACASQC DEL TRATAMIENTQO (Debido al profesio

nal).

5.2.1.1 Diagnostico o tratamiento erroneos.

- No tener en cuenta el crecimiento continuo



- Exodoncia contraindicada

- Terapéutica erronea.

5.2.1.2 Fracaso en la remocién de la causa
-~-Héabitos
- Maosticaciédn anormal

- Respiracién bucal

5.2.1.3 Descuidar los factores psicolégicos en la eleccién

del tipo de tratamiento.

5.2.1.4 Falta de equilibrio final al completar el caso.
- Tensién muscular productora de fuerzas contrarias a las
que se necesitan para retener los dientes en su nueva po

sicién.

- Superexpansién

- Perversiones funcionales como son los hdbitos masticato
rios y deglutivos que tienden a llevar a los dientes a la

maloclusién.

5.3 AJENCS A PACIENTES Y PROFESICNAL

Dentro de este grupo podemos considerar:



- Enfermedades inesperadas o accidentes que obligan al
abandono de la ortodoncia.

- Descalcificacién alarmante y caries

- Persistencia de hdbitos

- Nerviosidad, etc. que actuando involuntariamente per
judican la marcha y llega a la destruccién de los apara

fos.



6. PLAN DE TRATAMIENTO

6.1 USC DE LAS LISTAS DE PROCBLEMAS DERIVADQOS DE

LOS DATQCS BASICOS.

Una vez completados los datos fundamentales, se debe pro
ceder a tres pasos antes de disefiar stntomas de fuerza es

pecificos y macanoterapias.

1. Elaboracién de una lista de problemas discretos y muy

bien definidos.

2. Proposicién de planes de tratamiento tentativos para

cada uno de los problemas.

3. Sintesis de los planes de tratamiento tentativos en un

plan de tratamiento completo aunque detallado.



6.1.1 LISTA DE PROBLEMAS:

Si los datos bésicos ya han sido desarrollados, se tiene
una lista de problemas reales bajo los encabezamientos si

guientes:

- Problemas de salud general.

- Problemas de salud bucal y funcionales.
- Problemas estructurales.

Dentro de éste debe tenerse en cuenta:

1. Problemas de alineacién.

2. Problemas de perfil y estética.

3. Problemas transversales.

4. Problemas sagitales.

5. Problemas verticales.

La gravedad de cada problema debe evaluarse seg6n las ca
racterfsticas de la maloclusién. Aunque la magnitud de
la desviacién de lo ideal es el elemento principal, debe
considerarse fambién la dificultad del tratamiento al asig

nar los valores.



6.2 ESTABLECIMIENTO DE LOS PLANES DE TRATAMIEN

TOS TENTATIVCS.

El paso siguiente consiste en establecer planes de trata
mientos tentativos para los problemas individuales, comen
zando por el problema més serio en primer lugar y termi

nando con el menos grave.

Dos son las ventajas principales al efectuar este enfoque
de “problema individual™ antes de realizar una stntesis
final en un plan de tratamiento unificado. El primero es
que hay menos probabilidades de rechazar la posibilidad
de una tratamiento demasiado répido, o ni siquiera de pen
sar en él. La segunda ventaja, aGn més importante es que
este enfoque permite al ortodoncista mantener los distintos
problemas del paciente en una perspectiva relacionada con
su prioridad en el tratamiento. La razén para hacer una
lista de los problemas mediante un orden de prioridades es
que, como siempre son necesarias soluciones de compromi
so en los planes de tratamiento, es importante que se favo
rezcan los md&s importantes al sacrificar los factores de me

nos importancia,



Un plan de tratamiento tentativo sélo es un enfoque racio
nal para corregir el problema segtn se vea. Dene tenerse
en cwe nta que el plan de tratamiento tentativo conforma
la estrategia general de tratamientos como: extracciones
dentarias, ortopedia, ortodoncia quirGrgica, ortodoncia
funcional o control de la erupcién de los dientes. La es
trategia del tratamiento se traslada entonces a términos

biomecénicos y se prescribe una mecanoterapia espectfica.

Requisitos del tratamiento potencial y enfoques del trata

miento general factibles de empleo por el ortodoncista.

6.2.1 REQUISITOS POTENCIALES DEL TRATAMIENTC PA

RA ALINEACICON Y SIMETRIA.

a. Rotacién dentaria.

b. Correccién del alineamiento defectuoso.
c. Cierre de espacios.

d. Correccién de la forma del arco.

e. Combinaciédn de las anteriores.



6.2.2 REQUISITOS POTENCIALES DEL TRATAMIENTOQ

EN LC REFERIDQO AL PERFIL Y AL PLANC SAGITAL.

a. Retrusiones dentarias.

“Movimientos de inclinacién.

“-Movimientos de traslacién.

“Movimientos de torque.

b. Redireccién del crecimiento esqueletal,
c. Protrusién dentaria.

d. Aumento esqueletal.

e. Combinacién de las anteriores.

6.2.3 REQUISITOS PCTENCIALES DEL TRATAMIENTOQ

TRANSVERSAL,

a. Expansién dentaria.

- Movimientos de traslacién.

- Movimientos de inclinacién.

b. Expansién rédpida del maxilar superior.
c. Compresién del arco dentario.

- Movimientos de traslacién.

- Movimientos de inclinacién.

d. Expansién quirGrgica o compresién.



e. Combinacién de los anteriores.

6.2.4 REQUISITOS POTENCIALES DEL TRATAMIENTQO

VERTICAL.

a. Extrusién de dientes.
b. Intrusién de dientes.
c. Alteraciones esqueletales verticales.

d. Combinacién de los anteriores.

Razones por las cuales el ortodoncista, no puede, en cir
cunstancias normales, expandir demasiado los arcos denta
rios. En caras vestibulares de los dientes no pueden en
general tolerar que éstos se muevan hacia una posicién més
vestibular. El hueso tiende a reabsorberse verticalmente o,
si las rafces se mueven hacia afuera antes que el resto del
diente, surge fenestracién o dehiscencia de la lémina corti
cal externa. Si aparece dehiscencia, la encfa en algdn
momento de la vida puede retraerse en esa zona. La segun
da razén por la cual el ortodoncista se ve limitado en la
expansién de los arcos, es que los dientes no parecen esta
bles cuando se los mueve a vestibular. El hueso tiende a

reabsorberse verticalmente o, si las ratces se mueven hacia
/4



afuera antes que el resto del diente, surge fenestracién

o dehiscencia de la l&mina cortical externa.

La segunda razén por la que el ortodoncista se ve limitado
en la expansién de los arcos, es que los dientes no pare
cen estables cuando se los mueve a vestibular, fuera de

sus bases dseas.

La tercera razén sefiala que la expansién del arco dentario
por lo comGn no es satisfactoria si se relaciona con el efec
to adverso que la expansién labial tiene a menudo en la es
tética de la cara.

A la altura del plan de tratamiento tentativo, una decisién
clave para relacionar los problemas del tratamiento con la
mecanoterapia es establecer la posicién anteroposterior de

los incisivos después del tratamiento.

En los problemas antero-posteriores en los que las extrac
ciones son imprescindibles, esto decide la cantidad de es
pacio que se requiere de las extracciones para la retrusién
de los dientes anteriores. Los problemas de méxima retru

sién necesitan todo el espacio dejado por las extracciones



en ambos arcos para llevar hacia atrds a los incisivos.
Los requisitos de retrusién influyen en la decisién relati

va del diente a extraer.

Qtro método para presentar los objetivos del tratamiento
en forma bidimensional (sagital y vertical) se traza por
los cambios dentarios y esqueletales propuestos sobre un
trazo cegalométrico. Este enfoque proporciona un plano
o disefio arquitecténico que se desarrolla con una mecano
terapia adecuada. Esto es muy efectivo al planear el tra
tamiento para pacientes que ya no crecen y que necesiten
fratamiento quirGrgico. Es mds diffcil de aplicar en el pa
ciente en crecimiento por las limitaciones de nuestra capa
cidad para predecir el mismo, pero no disminuye la impor
tancia de tratar de adoptar este razonamiento en la plani

ficacién del tratamiento.

Junto con las consideraciones del patrén de crecimiento

potencial del paciente es imprtante considerar la edad den
taria, la edad esqueletal y la edad emocional del individuo
en lo referente a la facilidad de la disposicién para el tra

tamiento ortodéntico. Es probable que no exista problema



bioldgico subyacente més fundamental en el diagnéstico
ortodéntico y el plan de tratamiento que este concepto

de las edades biolédgicas. Un plan de tratamiento funda
mentalmente correcto instituido en momento prematuro pue
de dar malos resultados. Para ciertos tipos de problemas,
la oportunidad del tratamiento es ast la decisién més crrf

tica que debe tomar el ortodoncista.

6.3 SINTESIS DE LOS PLANES DE TRATAMIENTC TENTA

TIVQS.

Una vez completa la lista de plan de tratamiento tentativo,
el ortodoncista llega al punto de suministrar dichos planes
en un plan de tratamiento unificado. Con el objeto de man
tener la perspectiva costo-beneficio resulta Gtil estimar la
reduccién de la gravedad del problema después del trata
miento de la contencién. Los resultados pueden establecer
la diferencia entre un plan de tratamiento quirdrgico y no
quirGrgico, de extracciones o no extracciones o la decisién

de aplicar o no el tratamiento.

Este proceso es un modo de expresar la “modificabilidad te

rapéutica™ , cuanto mayor sea el esfuerzo para lograr un



pequefio cambio en la evaluacién, menor serd la modifica
bilidad de la terapéutica y viceversa, integralmente invo
lucrada en el concepto de modificabilidad se encuentra la

valoracién de las contraindicaciones.

Al considerar la modificabilidad terapéutica, deben tener
se en cuenta, dos puntos en el tiempo: el primero cuando
se completa el tratamiento activo, y el segundo cuando el
paciente no lleva aparato ortodontico alguno sea activo o
pasivo. Si se los dientes a posicionar inesta

bles, existen grandes posibilidades de que se produzca una

a una recuperaciédn biolégica.

Los objetivos finales deben basarse en parte sobre la modi

ficabilidad potencial del problema.

Al depender de la compatibilidad o la incompatibilidad re
lativa de los planes de tratamiento tentativo y cualquier
transaccién que pudiera considerarse necesaria baséndose
en la modificabilidad terapéutica potencial, los planes de
tratamiento tentativos se sintetizan en un plan de tratamien
to unificado. EIl procedimiento para ello reside en exami

nar las soluciones tentativas de los problemas més graves



y seleccionar la que ortorgue mayor beneficio al paciente
con el menor impacto sobre los demés problemas. Este pro
ceso se repite para cada uno de ellos tratando de elevar al
méximo el beneficio para el paciente en cada estadfa has
ta lograr un enfoque detallado, con inclusién de la mecano

terapfla.

Ning6n plan de tratamiento debe considerarse definitivo en
el sentido de que “las correcciones a mitad del camino™
deben hacerse durante todo el tratamiento dependiendo de
la respuesta del mismo, de la cooperacién del paciente del

crecimiento o cualquier imprevisto.



7. ATENCICON DEL PACIENTE DURANTE EL

TRATAMIENTC QRTCDONTICO

Por utilizar la ortodoncia una aparatologfa especial, que
deberé estar colocada dentro de la boca un lapso de tiem
po variable, pero generalmente de meses a afios, ser los
pacientes nifios o adolescentes y la necesidad de una aten
cién periodica y control profesional especializado, es de
importancia considerar. reglas y consejos de imprescindible

necesidad para el éxito final del tratamiento.

(Ver cuadro pégina siguiente).

7.1 DEPENDIENTES DEL PROFESIONAL.

7.1.1 CCONQUISTA DEL PACIENTE,

El profesional que dese realizar tratamientos ortodénticos,



1. Del profesional

Paciente en
Tratamiento Crtodontico.
Cuidados que requiere

Del paciente

Conquista del nifio
- adolescente

Correcta confeccién
y mantenimiento de
los aparatos

Higiene y limpieza

Atencién periédica

Higiene diaria

Asistencia a las citas

Colaboracién

Colaboracién
prolijidad
lesiones

Atomizacién
Remocién de
apio



deberd utilizar recursos especiales psicolégicos adapta
dos a la edad, temperamento, sexo y condicién social

de los pacientes nifios o adolescentes, con el objeto de
conquistar su simpatfa y colaboracién que redundaré en

mejor servicio profesional.

7.1.2 CORRECTA CONFECCION, COLCCACICN Y

MANTENCICON DE LOS APARATOQOS.

Los aparatos colocados, deben poseer una serie de con
diciones anatémicas, fisioldgicas y mecénicas para su

correcta funcién.

La presencia en la boca de un aparato, con deficien
cias en su confeccién o adaptacién puede acarrear con
secuencias desagradables por las lesiones de tejidos
duros y blandos o por la creacién de hdbitos que dificul

tarédn la accidn.

7.1.3 HIGIENE Y LIMPIEZA.

El ortodoncista debe prestar especial interés a este tépi



co de la higiene oral, en su significado mds amplio, du

rante el transcurso de su actuacién aparatolégica.

Debe tener siempre presente, que la aparatologlfa ortodon
cica, crea en la boca del nifio un nuevo estado, y altera
una serie de condiciones locales, tanto para el esmalte,
como para la gingiva y tejidos peridentales, a més de ac
tuar en una época de la vida del paciente, de marcada

predisposicién a la caries dental.

Cualquier alteracién en el arreglo de laspiezas dentarias
o la malposicién de lasmismas, aumenta las dificultades pa
ra la limpieza mecénica, tornando precarias las condicio
nes higiénicas, y por lo tanto favorecen la presencia de
aries. Sumando a estos factores naturales, la colocacién
de bandas, dispositivos, arcos, etc., que complican més
la limpieza natural y voluntaria, sirviendo los mdéltiples
detalles de los aparatos , tubos, resortes como depésitos
naturales de restos alimenticios que alteran el Ph bucal,
acidifican la saliva y sirven de medio de procreacién de
las multiples variantes de microbios que producen la ca

ries, la gingivitis, etc.



Se aconseja:

1. A cada visita del paciente, y su frecuencia dependeré
del factor higiene oral, limpieza realizada con el atomiza
dor con presién, el que lleva en su interior agua bicarbo
natada o algdn antiséptico usual, prolijamente pasado de

un sector a otro de cada mdéxilar.

2. Remocién de los arcos, que serén cepillados y luego con
algodon embebido en alcohol pasado a presién sobre todas

sus superficies o extensidn.

3. Nvuevamente las arcadas sin aparatos serdn atomizadas
y con una torunda de algodén repasados los cuellos denta
rios pues la materia alba es muy adhesiva y solamente de

esta manera serd eliminada.

4, Esta higiene de los aparatos y las arcadas dentarias no
debe ser realizada solamente cuando necesitemos modificar
o actuar con nuestros aparatos, debe hacerse citaciones pe

riédicas, casi semanales.



7.1.4 ATENCION PERICDICA.

La atencién periédica es una modalidad propia de la orto
doncia, de control, de ajuste de los aparatos, de higiene
oral, es indispensable establecer fechas periéddicas para
su atencién y cuya frecuencia o alejamiento dependerd de
los factores que se observan y se cree prudente compro

bar.

7.2 DEPENDIENTES DEL PACIENTE.

A todo paciente que se somete a un tratamiento, se debe
instruir especialmente sobre hibiene ora, asif como de la
conservacién de la aparatologfa, utilizacién de gomas,
realizacién de ejercicios, supresién de hdbitos para el
éxito de dicho tratamiento y obtener del paciente el me

jor colaborador.

7.2.1 HIGIENE DEL PACIENTE.

La higiene del portador de aparatos ortodénticos, se ve

muchas veces dificultada, por la poca edad y poca compren



sién del mismo. Una vez instruido el paciente y familia
res de la forma y nGmero de veces que debe realizarla por
dfa, se le explicara el peligro existente de la caries den

tal y se le pondrd en observacién.

La higiene recomendada al paciente es la siguiente:

1. Cepillado por lo menos dos veces al dfa, la pasta den
tifrica se tratard que sea alcalina, a base de leche de
magnesia y lo més desodorizante posible, que evita la fre

cuente halitosis.

Con respecto al cepillo, se prefiere el de cerdar y de ta

mafio bien pequefio, para pasar por todos los sectores.

2. La préctica higiénica debe realizar buches, luego del
cepillado. Se aconseja hacerlo con agua més que tibia,
a la que se le agrega algdén alcalino o gotas de algGn anti

séptico.

3. El masaje digital con pastas especiales, sobre las en
cfas, es recomendable cuando se noten alteraciones de los

mismos.



4, Recomendacién de evitar caramelos pegajosos o turro

nhes duros, que propenderan a la alteracién de sus aparatos.

7.2.2 ASISTENCIA A LAS CITAS.

Dada la perioricidad con que se realizan los tratamientos
ortodéncicos, exigen de ambas partes, paciente y profesio
nal, una constancia en la atencién, y a la asistencia que

redundaré en beneficio del tratamiento.

7.3 ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTC CRTCDOCNTICO.,

Algunos casos durante el transcurso de los tratamientos
7
presentan alteraciones y reacciones patolégicas que pue

den llegar a ser graves lesiones contratiempos o percances.

Cualquier tratamiento por mds bien conducido y con manos
hébiles y experimentadas, puede entrar dentro de este gru
po de accidentes, que dependen en su mayor parte de la ca
lidad del terreno local y general en su mayor parte de la
calidad del terreno local y general y de la reaccién orgé

nica propia de cada individuo.
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Sismosrs debemos tener presente que la ortodoncia trata pa
cientes nifios o adolescentes, es decir, individuos en la
etapa del crecimiento y desarrollo, de la calcificacién

de la evolucién de gléndulas endocrinas, etc. y que las
fuerzas y dispostivos que ella utiliza producen reaccio

nes tisulares, biolégicas o patolégicas de acuerdo a esos
moltiples factores quela gobiernan y que son los que cuan
do no se encuentran en equilibrio, o se desequilibran al
esttmulo ortodéntico, acarrea accidentes, algunos tratables
y que podemos y debemos evitar, otros graves, en los que

deberemos suspender la correccién.

7« 3. 1. CARIES,

La caries es un accidente que puede presentarse durante el
tratamiento, trayendo inconvenientes tales, que pueden ser
la causa de la suspensién temporaria del mismo, en caso

extremo, se puede llegar a la suspensién total del tratamien

fo

Es un punto muy discutido el de la caries, pues ella depen
de de los pacientes en sf, de un terreno biolégico en par

ticular y de la higiene bucal, desde el punto de vista or



todontico, del tipo de aparato que es portador el pacien

te en el momento de la pres ncia de las mismas.

Decimos de su terreno biolégico, pues hay pacientes que
tienen una susceptibilidad especial para la formacién de
caries. A pesar de una correcta higiene bucal, éstas se

desarrollan en sus piezas dentarias.

En cuanto a los procedimientos que pueden estar a dispo
nibilidad del paciente con aplicaciones ortodénticas pode

mos citar:

1. Reduccién temporaria del hidratos de carbono.

2. EIl fluoruro de sodio en topicaciones, ha sido probado
como medida profilédctica contra la cariesy confirmado

por una gran experiencia clinica.

3. Preparaciones de amontaco tales como el fésforo de amo
nidco dibdsico, usado como dentifrico y como pasta para
aplicarse a los dientes antes de acostarse, quitando poste
riormente el enjuague, esta demostrado que reduce notable

mente los microorganismos 4cidos productores de caries.



7.3.2 RIZALISIS O RIZOCLASIAS.

Es la reabsorcién radicular localizada en un punto a la des

truccién de la totalidad de la regién apical.

Se puede dividir la rizalisis en fisiolégica y patolégica,
dentro de la fisiolégica, tenemos la reabsorcién natural
de los dientes caducos. A la patolégica la subdividimos
a su vez en exterior e interios. La exterior exclusiva de

los dientes permanentes, puede ser producida por:

a. Trauma (ortodoncia), gravitacién oclusal excesiva,

lesiones dentarias, irritaciones quimicas bacterianas, afec

cién periapical por infeccién del conducto pulpar.

b. Presién debido al apifiamiento.

c. Proximidad de tumores y de quistes mandibulares.

La rizoclasia interiors: es poco com@Gn, se produce en tem

porarios o permanentes y es debida a una irritacién, local,



que provoca la irritacién de la pulpa la cual ocasiona reab
sorcién de la estructura dentaria desde el interior. EIl ori

gen es debido a trastornos endocrinos.

Todos los autores que han estudiado las reacciones tisula
res producidas por el desplazamiento dentario han podido
comprobar rizalisis patolégica exteriors. La rizalisis no
tiene ninguna manifestacién clfnica y la radiograffa es

importante para descubrirla.

El peligro de estas reabsorciones radiculares consiste en
que al ser atravesada la Gltima capa de cemento, ésta no
se detiene en la dentina, a pesar de cesar la presién, tra
yendo alteraciones profundas y serias de los tejidos denta
rios, no pasando de una presion ligera, no hay ninguna po
sibilidad de provocar lesiones durables, la reparacién se

hace rdpida y completamente.

7.3.3 RIZALISIS APICAL COMPLETA.

Se localiza principalmente en los incisivos pudiéndose en

contrar también en los premolares y caninos, si es poco pro



nunciada no hay sfntomas clfnicos, si en cambio ataca a
una gran parte de la rafz se observa una movilidad més o
menos grandes; no hay signos objetivos, las reacciones tér
micas son normales, lo que nos da el diagnéstico es la ra
diograffa que muestra un aspecto verdaderamente especial.
Da la impresién de que la extremidad apical hubiera sido
amputada, més o menos alta, siguiendo una Ifnea bastan
te regular con los bordes redondeados. La cavidad pulpar
es ancha y el orificio de entrada de la pulpa en la rafz,

es neto y ampliamente abierto.

7.3.4 MILCOLISIS.

Este término fué creado por Bercher para denominar las reab
sorciones o destrucciones coronarias producidas por otras

causas que no fueran las caries.

Esta lesién se presenta en sus comienzos con unas manchas
blancuzcas, que dan la pauta del ataque al
esmalte; en sus comienzos es ligera y puede retroceder es
pontaneamente, desapareciendo las cousas productoras y

siempre y cuando el esmalte esté liso.



Al evolucionar la lesién, la parte central de la mancha
toma un color, de aspecto de tiza, la superficie rugosa y
sin cavidad, la milosis asienta més habitualmente, fuera
del punto de contacto del aparato con el diente, es decir,
en los portadores de aparatos fijos, asienta en gingival o
hacia el borde libre. Los dientes mds comGnmente ataca
dos son: incisivos laterales, caninos y premolares inferio

res de preferencia a los superiores.

Ctras formas de presentacién menos comGn por suerte, pues
es més rdpido en su avance y pasa més comUnmente desaper
cibida, es la que asienta en el punto de contacto, en cam
bio es més factible de localizarla por el tipo de aparatos

que la ocasiona.

Los sujetos portadores de milolisis, se encuentra una falta
absoluta de higiene dental, pudiéndose observar en la par
te gingival, de la corona un festén coloreado, anaranjado,
negruzco o verdoso, acompafiado de un borde gingival ro

jo, sangrante al contacto y generalmente aumentado de vo

lumen.

Estos depésitos de restos alimenticios en la parte gingival



de la corona aumentados por los verdaderos nichos creados
por la aparatologfa ortodéncia favorecen la fermentacién,

los que traen luego las descalcificaciones.

En no todos los pacientes cuya higiene dentaria es deficien

te, se produce milosis, existe una predisposicién hacia ellas,
ya sea por una dieta pobre en vitaminas A y B, alteraciones
de las gldndulas de secrecién interna o por carencias orgd

nicas.

En resumen las causas productoras de milolisis son:

14 El diente, esté disminuido en su defensas contra los

agentes destructores, por diversas causas generales.

2. Por falta de higiene bucal que permita la proliferacién
y fermentacién de los restos alimenticios y el contacto pro

longado de estas sustancias con el diente.

3. El contacto prolongado de aparatos y la mal implanta

cién dentaria ayuda al ataque de los microorganismos.



7.3.4.1 TRATAM!ENTQO PREVENTIVC.

1. Asegurarse antes de la colocacién de un dispositivo
ortodéntico la perfecta higiene bucal del pequefio pacien

te.

2. Buscar la causa de la existencia de ese estado bucal.

Hacer la terapéutica adecuada.

3. Una vez comenzado el tratamiento e instalado total o
parcialmente el aparato ortodéntico insistir en el perfec
to cepillado, sobre todo en la regién gingival minimo dos

veces al dfa.

Si es un caso de aparato movible, observar las mucosas,
las cuales deben ser higienizadas al retirar los mismos, no
dejar bandas sin cementar y controlar constantemente los

dientes.

7.3.4.2 TRATAMIENTQO CURATIVO. Comprobada la milo
lisis, debemos retirar el arco o placa, no asi las bandas

siempre que se hallen bien cementadas; las manchas obser



servadas desaparecen casi siempre, si el paciente no cola

bora debe detenerse el tratamiento.

7.3.5 MOQCVILIDAD.

Las lesiones ocasionadas al ligamento circular pueden pro

ducirse por:

1. Bandas mal construidas, que penetran demasiado deba

jo de la encia.

2, Resortes auxiliares, mal ajustados que pueden ser ori

gen de la lesién.,

7.3.6 LAS LESIONES DEL PERIODCNTOQ.

Mientras que se amplian fuerzas minimas que no exceden
de los 25 gramos, el periodonto no tiene ninguna manifes

tacién clfnica de sufrimiento ni alteracién.

Pero si la fuerza fuese exagerada, se nota la inmediata

reaccién del aparato, con sensibilidad aumentada por la



masticacidn. La conducta a seguir en estos casos es: ce
sar inmediatamente la aplicacién de las fuerzas empleadas
y no utilizarlas hasta que cese la reaccién pasado un tiem
po, continuamos el tratamiento con fuerzas mfnimas que se

irdn aumentando gradualmente.

Los perjuicios ocasionados al paradencio por las aplicacio

nes ortodéncicas, pueden resumirse en:

1. EIl periodonto bajo presién puede llegar a necrosarse
por inhibicién de circulacién, si la fuerza es muy intensa

y repentina produce el desgarramiento de su fibra.

2, En el hueso alveolar pueden producirse dos cambios:
destruccién de la pared alveolar y disminucién de la cres

ta alveolar.

3. Reabsorcién de cemento y dentina.

4, La encia sufre, al encontrarse con bandas mal adoptadas,

ligaduras en contacto con ellas o resortes, etc., lo que su

mado a las malas condicioneshigiénicas aparejadas por di



chos defectos técnicos y la aplicacién indebida de fuerzas

da lugar a sacos patolégicos.

5. Lla aplicacién indebida de fuerzas ortodoncicas pueden
producir diversas situaciones patolégicas que van de la re

duccién de la vitalidad paradencial hasta la pérdida de los
dientes, considerdndose estos casos como: paradentosis de

origen traumético.

7.3.7 GINGIVITIS, LESICNES PERIODCNTICAS - MQVILI

DAD.

La relacién que tiene la ortodoncia con el paradencio, es
directa y tan importante, que sus alteraciones, antes duran
te y después del tratamiento, son factores que gobiernan

clfnicamente a aquella,

Las alteraciones gingivales, gingivitis simples o marginales,
hipertrofias, etc., cuando son previas a los tratamientos or
todénticos, es decir que van acompafiadas a maloclusién,
previenen al especialista, de ese estado local y general,
quien generalmente con la terapeGtica mecénica adecuada,

tratando que sea lo menos irritativa posible de la misma,



sumado a las terapéuticas generales y locales propias, ade
cuadas de esos estados gingivales, evolucionan generalmen
te en forma favorable con el correcto alineamiento denta
rio, considerado por todos los especialistas en paradento

sis como una de las causales més efectivas.

Tres son las formas més frecuentes de ocbservarse en la clt

nicas

7.3.7.1 FORMA HIPERTROFICA, Poco después de inicia
do el tratamiento, se observa un engrosamiento gingival,
aumentando poco a poco se presenta como una gingivitis
hipertr6fica, llegando en casos extremos a cubrir parte de

las bandas y que obliga al retiro de los aparatos.

Generalmente se localiza en el sector anterior incisivo-ca
nino, porque la causa principal es el factor irritativo, pro
vocado por los bordes de las bandas, disminucién de la au
tolimpieza, aumento del polimicrobismo bucal, etc., la te
rapéutica més comOn es la periédica vigilancia, limpieza

e higiene profesional. En casos més pronunciados, la cau
terizacién de las zonas més hipertrofiadas, sumado a las

otras terapéuticas, como medicamentosa, puede influir muy



favorablemente y continuar la marcha de los tratamientos.

7.3.7.2 GINGIVITIS CONGESTIVA Y SANGRANTE. Prin
cipalmente en las papilas, traduce un estado paradental de
reaccién del mismo al tratamiento ortodéntico y que gene

ralmente se acompafia de movilidad dentaria.

7.3.7.3 PAPILAS TOTALMENTE DESPEGADAS. Son gene
ralmente sangrantes y retrafdas, se encu-ntran generalmen
te restos alimenticios, ;, depésitos y halitosis pro

nunciada.

Las terapéuticas locales de masajes gingivales, buches an
tisépticos y atomizacién profesional y con jeringa para
agua por parte del paciente, colabora al comienzo, pero si
estas manifestaciones van en aumento, debe suspenderse el
tratamiento mecdnico, buscando su solucién con otros recur
sos, pues indican una intolerancia manifiesta a la ortodon

cia,



8. TERAPEUTICA MECANICA

8.1 TERAPEUTICA MECANICA.

Es la esencia fundamental que caracteriza verdaderamente

a los tratamientos ortodénticos, donde el profesional encuen
tra en la construccién y aplicacién de los diversos dispositi
vos y aparatos el verdadero elemento corrector de las distin
tas anomalfas, Estos dispositivos y aparatos tienen como
funcién principal, la produccién de fuerzas que actuando
sobre el diente o los dientes o los maxilares, en posicién
anémala, los van llevando al lugar que normalmente corres

ponderfa para restablecer la oclusién normal.

8.2 FUNDAMENTQO DE LA TERAPEUTICA MECANICA.

Se basa en la aplicacién de una fuerza, que tomando apoyo

en elementos resistentes |lamados anclajes actGan sobre otros



menos resistentes y que es necesario desplazar por encon

trarse en posiciones anormales,

Concepto mecénico. Como todos son elementos anatémicos,
tienen u ofrecen una resistencia que se relaciona con la
fuerza aplicada. lzard define el principio mecénico del
enderezamiento, diciendo: “los dientes considerados como
cuerpos sélidos estdn en equilibrio y, que un cuerpo séli
do estd en equilibrio cuando las diversas fuerzas aplica
das a este cuerpo son iguales y opuestas. Cuando un cuer
po se desplaza se dice que las fuerzas motrices predominan
sobre las fuerzas resistentes. En un enderezamiento se de
be considerar de una parte la fuerza motriz que produce el
desplazamientos y de otra parte las resistencias que se le
oponen. Estas existen en dos puntos: en el punto de ancla
je (resistencia del anclaje), vy la otra, en el punto de apli
cacién (resistencia del cuerpo desplazado). Es el valor re

ctproco de estas resistencias que dirige el desplazamiento.

Tres son los elementos bases de todos los dispositivos y apa
ratos conocidos en ortodoncia: el anclaje, la fuerza y el

elemento a desplazar o donde aplicamos la fuerza.



I. Anclaje

Il. Fuerzas
Directa
Terapéutica 1. Aplicacién

Indirecta
Mecénica Punto de

111 Op|ic0ci6n
. . -
o elemento 2. Reaccién mecénica
a desplazar
3. Reaccidn orgdnica

8.2.1 ANCLAJE.

Definicién. Es el elemento anatémico sobre el cual se apoya
la fuerza motriz, dicho elemento anatémico puede ser los mo
lares o premolares o toda la arcada o el paladar y el reborde
muco-alveolar en los aparatos movibles o la cabeza y el cue
[lo, en los aparatos extraorales. Su principal condicién se
rd ofrecer resistencia necesaria para el apoyo de las fuerzas

que estardn de acuerdo al desplazamiento a efectuar.

Medio de anclaje. Es el dispositivo artificial que uniré el
elemento anatémico anclaje con la fuerza: es la banda mo
lar con su aditamento, es el paladar del aparato movible, es

el casquete craneal de los extraorales.



8.2.1.1 CONDICIONES DEL ANCLAJE.

Resistencia. Todo anclaje o apoyo de las fuerzas no debe
ser desplazado. El elemento intraoral que ofrece mayor
resistencia, més capacidad o por lo menos tener una capa
cidad de resistencia superior a los elementos a desplazar
son los primeros molares, por su morfologfa, y ndmero ra
dicular, por ser los més viejos de los permanentes y por es
tar ubicados en zonas maxilares mds fuertes y compactas,
Todas las piezas dentarias tienen una resistencia que se
puede valorar de acuerdo a su tamafio radicular, en relacién

ésea y lugar de ubicacién.

8.2.1.2 CLASIFICACION DE LOS ANGLAJES.

8.2.1.2.1 ANCLAJES INTRAQRALES., Son los mé4s frecuen
temente utilizados para apoyo de la fuerza, pudiendo ser
unimaxilares cuando toman apoyo en los elementos més re
sistentes para mover piezas dentarias del mismo maxilar de
menor resistencia o intermaxilares, cuando todo el maxilar
sirve de apoyo para desplazar al otro maxilar o ambos a la

vezZ.



8.2.1.2,1.1 Primarios y Secundarios. Al anclaje prima
rio , es el elemento anatémico en el que se apoya el apa

rato.

Al anclaje secundario, es el arco principal de los aparatos
cuando sirve de apoyo a la verdadera fuerza, resortes, li

gaduras,

8.2.1.2,1.2 Activos y Pasivos. Activos: Son aquellos

que ademas de servir de apoyo al aparato deben ser despla
zados, como el caso tipico de las atresias maxilares, don
de todas las piezas laterales deben ser desplazadas a vesti

bular.

Pasivos: Es aquel que no debe ser desplazado, sirviendo
de apoyo al aparato, y que tendrd algbGn resorte o ligadu

ra que serd la activa.

8.2.1.2.1.3 Fijos, Semifijos y Movibles.

- Fijos: Los que van cementados, uniendo el elementos ana

témico y la fuerza.



- Semifijos: Son aquellos que el profesional puede retirar,
como la mayorfa de los arcos sostenidos por ligadura, ban

das, etc.

- Movibles: Son las diversas placas y aparatos que el pa

c iente puede retirar a voluntad.

8.2.1.2.1.4 Restringidos y extensos.

- Restringidos: Cuando ocupan solamente una parte del or

gano, las bandas, coronas molares.

- Extensos: Cuando toman varias piezas para fomar resisten

cia.

8.2.1.2.1.5 Unilaterales y Bilaterales.

- Unilateral: Cuando el anclaje toma solamente un lado ma

xilar,es poco utilizado.

- Bilateral: Toma piezas opuestas de la misma arcada, pu

diendo ser simétrico, o asimétrico, segln que tome valores



iguales o distintos, dependeré de la resistencia que se quie

ra desplazar.

8.2.1.2.2 Anclajes Intermaxilares. Cuvando un maxilar sir
ve de apoyo a las fuerzas que actGan en el maxilar opuesto
se denomina intermaxilares o también cuando ambos maxila

res sirven de apoyo a las fuerzas que deben desplazarse.

8.2.1.2.3 Anclajes Extraorales. La cabeza ofrece una po
derosa resistencia que se utiliza para apoyo de fuerzas, se
confeccionan casquetes que prdcticamente toman toda la ca
beza o con refuerzos occipitales o cervicales a los cuales

se le agregan dispositivos o ganchitos donde se apoyan las

Los anclajes extraorales son en casos determinados una exce
lente ayuda para correcciones, ya aisladamente o combina
dos con aparatos intraorales ya fijos o removibles; hay pa
ra correcciones grupales de dientes o de maxilares se utili

zan los aclajes extra orales.



a. ror o ) Prunarlo{
mportancia Secundarios
b. Por su despla Activos
zamiento Pasivos
Fijos Gingival
c. Por la movilidad Movibles |ng|vo.es
Coronarios
Unimaxilares d. Por la Restringidos
extensidn Extensos

Intraarales
Unilaterales
e. Por la relacién Bilaterales
con la IThea media Simétricos
Asimétricos

Anclaje

Anteriores

Intermaxilares Vertical es
Posteriores .
Cblicuos

Craneales
Cervicales
Cccipitales
Craneo-cervicales

Extraorales



8.2.2 FUERZAS,

Es el elemento activo que produce el desplazamiento. To
do dispositivo o aparato ortodéntico puede generar o ser

vir de apoyo a fuerzas que, dirigidas y controladas por el
operador, van a actuar sobre los dientes en malposicién o

sobre maxilares.

8.2.2.1 PRODUCCION, NUMEROC Y TIPC DE FUERZAS.

PRCDUCCICON. Todo esfuerzo aplicado a un cuerpo sélido

produce una reaccién que evoluciona en tres estados:

a. Un periédo de deformacién clésica en el cual la defor

macién desaparece, tan pronto como cesa el esfuerzo.

b. Un periodo de deformacién permanente en el cual el

ITmite de elasticidad es sobrepasado, el cuerpo queda de

formado.

c. Un periédo de ruptura.



La deformacién eléstica y la deformacién permanente son

los tipos de fuerzas utilizadas.

La eléstica. Dada por los alambres metélicos, los anillos

de goma,

Resortes. Son dentro del primer tipo, los md&s uvtilizados,

y las ligaduras metélicas, tuercas eftc., son

las mdas frecuentes dentro del segundo grupo.

8.2.2.2 NUMEROQ.

En la préctica general pueden ampliarse una o més fuerzas

para los desplazamientos. Cuando actuan dos fuerzas pue

den ser: paralelas y de sentido contrario, paralelas y del

mismo sentido.

8.2.2.3 FUERZAS INSTANTANEAS Y SCSTENIDAS.

Segln la continuidad de la accién, las fuerzas pueden ser:

8.2.2.3.1 |Instanténeas. Son aquellas que acttan en el



momento y despues queda en estado de reposo; hasta que
un nuevo ajuste dado por el profesional, las vuelva hacer

actuar.

8.2.2.3.2 Sostenidas. Son aquellas cuyas fuerzas se man
tiene un largo periodo de tiempo. Deben ser muy suaves
y controladas, para que reindan exitosamente en ortodon
cia, porque tienen peligro por su continuidad, de provo

car alteraciones patolégicas.

Generalmente en ortodoncia, se combinan los dos tipos de

fuerzas anteriormente mencionadas.

8.2.2.4 INTENSIDAD.

8.2.2.4.1 Dependencia de:

8.2.2.4.1.1 De la resistencia a vencer. Tanto el diente
que se quiere desplazar como en el que se apoya la fuerza
anclaje, ofrecen una resistencia. La intensidad depende

ra del o de los elementos a desplazar.

8.2.2.4.1.2 De la edad del paciente. La plasticidad y



la calcificacién regularéd la cantidad de la fuerza.

8.2.2.4.1.3 De la reaccién individual. Es el més impor
tante, debe tenerse en cuenta el umbral del dolor, el cual

no debe ser sobrepasado por ninglGn tipo de fuerza.

8.2.2.4,2 Medios de regulacién. De dos maneras se regu

la la intensidad: Mecénica, y clfnicamente.

8.2.2,4.2,1 Mecanicamente. Por medio de dispositivos

como los dinamémetros, tensémetros.

8.2.2.4.2.2 Cltnicamente. Se regula la intesidad por ra

pidez del movimiento, por ausencia de dolor, o por movi

lidad de las piezas dentarias,

8.2.2.5 DIRECCICN DE LAS FUERZAS.

La direccién de las fuerzas dependeré del tipo de movimien

to a realizar, motivo por el cual se pueden agrupar en:

8.2.2,.5.1 Verticales. Son empleados para las malposicio



FUERZAS

Produccién

Nomero

Modo de actuar

La intensidad
dependeré

Deformacién permanente

Deformacién eléstica

Una
Dos
Més

Instanténeas
Sostenidas

Cltnicamente

Mecénicamente

Alambres metélicos
Anillos de goma
Resortes

Ligaduras metédlicas
Tuercas

- De la resistencia a vencer
- De la edad del paciente
- De la reaccién individual

- Del calibre y grosor de los
elementos
- De la elasticidad



FUERZAS

Direccién

Punto de
Aplicacién

Verticales

Horizontales

Chlicuas

Intraorales

Extraorales

Intraorales

Extraorales

Intraorales

Extraorales

Intraorales

Extraorales

Directo
Indirecto

Siempre
Indirecto

Unimaxilares
Intermaxilares

Unimacilares
Bimaxilares

Unimaxilares
Intermaxilares

Algunos resortes
Algunas ligaduras

a
a
a

Q

bandas
coronas
ganchos de los arcos

mentoneras
refractor y profractor
arcos extra=intraorales



y deformaciones dento-maxilofaciales verticales: intra y

extraversiones, mordida abierta y sobre mordidas.

8.2.2.5.2 Horizontales. Son todas aquellas utilizas pa
ra los desplazamientos en el plano horizontal: vesttbulo
y linguoversiones, mesio y distoversiones; anomalitas trans

versales como atresia y diastolia.

8.2.2.5.3 OCblicuas. En la correccién del promentonis
mo, tienen su mejor aplicacién sobre todo en pacientes |6

venes.

8.2.3 PUNTO DE APLICACION DE LAS FUERZAS.

Las fuerzas tienen un punto de apoyo: el anclaje, las fuer

zas y un punto de aplicacién: el elemento a desplazar.

Las fuerzas pueden seguir su direccién y elemento a despla
zar, aplicarse directamente sobre el diente. También pue
de aplicarse la fuerza indirectamente, es decir, por inter
medio de una banda confeccionada y adoptada en los dien

tes que se quieran desplazar.



9. APARATCLOGIA

9.1 GENERALIDADES SOBRE SU CONTRUCCICN,

Se denomina parato ortodédncico todo mecanismos que gene
rando una fuerza puede por su aplicacion, desplazar las

piezas dentarias o todo un maxilar en maloclusién.

Sabiendo confeccionar el tipo, ya de anclaje o en piezas

anteriores lo demds es simple y sencillo.

a. Separacién de molares y otros.

b. El acero inoxidable y sus propiedades

c. Soldadura eléctrica de puntos

d. Construccién de una banda molar

e. Construccién de una banda incisiva

f. Soldadura protegida para agregado de resorte en acero

y soldadura a llama.



9.1.1 SEPARACION DE MQOLARES Y QOTRAS PIEZAS.

El primer paso cuando se van a confeccionar bandas ya de
anclaje o de punto de aplicacién o soporte de los diver
sos aparatos que se confeccionan es, el separarlos de los
mismos, es decir liberar su punto de contacto, salvo los
casos que este separados naturalmente. EIl hilo metédlico

y el de seda son medios prdcticos para este efecto.

El hilo metélico es de bronce latén de 0.5 mm de diéme
tro para los molares y de menor calibre para los anterio
res. La técnica a seguir es la siguiente: se le da al alam
bre una forma arqueada en sus extremos, llevdndolo por
arriba del punto de contacto dentario, entrando por ves
tibular o lingual de acuerdo a una mayor comodidad. Una
vez que ha pasado, ftratando de no lesionar la encia, uno
de los cabos, el corto, se toma con el alicate universal
y el otro se sostiene fuertemente con la mano, y sobre el
pulpejo del dedo fndice, generando una ligera presién pa
ra adosarlo al punto de contacto se realiza la primera tor
sién y otra més y, luego luego recién, se sueltan los ca
bos y se toma con la pinza y se continGa una vuelta més,

luego se corta el excedente, dejando un cabo de més o me



nos 4 6 5 mm, que se deberd a gingival, espacio interden

tario, evitando cualquier lesién.

El paciente debe sentir la presién ejercida, moderadamen
te y este alambre debe permanecer hasta tanto se haya con
feccionado la banda de anclaje (2 a 3 dtfas). Pasadas las
primeras horas y a medida que las piezas van cediendo los
alambres de separar se mueven y pueden molestar y hasta

caerse, motivo por el cual deben ser removidos o sacados

para colocar las bandas.

Cuando debe colocarse separacién en dientes anteriores ,
el alambre serd més fino, siguiendo las mismas indicacio

nes.

9.1.2 PROPIEDADES DEL ACERQO INOXIDABLE.

El acero utilizado en odontologta, contiene cromo (18%)
y niquel (8%) se presenta como un metal sonoro brillan

te de color gris azulado.

El niquel le da al acero mayor brillo y maleabilidad y

el cromo dureza e inalterabilidad.



9.1.2,1 LAS PRINCIPALES PRCPIEDADES SON:

Fuids 2. 11 FISICAS

9.1.2.1.1.1 Fureza. Superior al vidrio. Superior de 2

6 3 veces a las aleaciones preciosas.

9.1.2,1.1.2 Elasticidad: de todas las aleaciones que se
utilizan para la construccién de la aparatologta ortodén
tica, el acero inoxidable es el que posee mayor elastici

dad.

9.1.2.1.,1.3 Ductibilidad. QOcupa en la tabla correspon

diente el primer lugar .

9.1.2.1.1.4 Maleabilidad. Qcupa en la tabla correspon

diente el primer lugar.

9.1.2.1.1.5., Conductibilidad eléctrica. Es mal conduc

for de la electricidad .

9.1.2.2 QUIMICA. Inalterabilidad. Es resistente a la



mayorta de los agentes siendo completamente inal

terable en el medio oral.

9.1.2,3 BIOLOGICAS.

9.1.2.3.1 Accién Qligodindmica. Propiedad de ser germi

cida.

9.1.2.3.2 Tolerancia a los tejidos. Es completamente ino
cuo tanto a los tejidos duros del diente como los blandos de

la mucosa.

9.1.2.3.3 Falta de Sabor. Es instpido.

9.1.3 SCLDADURA ELECTRICA DE PUNTO.

La soldadura més conocida es la que utiliza como fuerza de
calor, para llegar a producir la unién de dos , la
Ilama. Esta unién se puede efectuar ya con interposicién de
una aleacién que tenga un punto de fusién menor, aleacidn
denominada soldadura, ya sin ella, ligdndose los metales
por una verdadera unién molecular denominada: soldadura

autbégena.



El acero inoxidable se suleda utilizando como fuente de
calor una corriente eléctrica, interponiendo al paso de

asta los elementos a soldar.

9.1.4 CONSTRUCCION DE UNA BANDA DE ANCLAJE Y

M CLAR TIPO.

La banda es utilizada en ortodoncia como elemento de an

claje de las fuerzas o para una aplicacién de las mismas.

Para la construccién de una banda ortodéntica, pordemos

recurrir a 3 métodos:

9.1.4.1 Directo. Se confecciona en boca del paciente.

9.1.4.2 Indirecto. El que se confecciona sobre los mola

res obtenidos de los molares anclaje.

9.1.4.3 Adquiriendo las bandas hechas.

9.1.6 SOLDADURA PROTEGIDA Y A LA LLAMA.

Actualmente se esta usando soldar el acero a lallama con



una aleacién de menor punto de fusién, soldadura y dando
resultado positivo debido a que no alcanza a producir el

destemple del metal, conservando su elesticidad.

9.1.5 ADAPTACICN DE UNA BANDA ANTERIQR.

Generalmente son usadas las prefabricadas de acero inoxi
dable. Se toma la banda y ddndole una forma redondeada
como de U, se colocan ambas colas en cada uno de los es
p acios interdentarios, tratando de que la parte vestibu
lar adapte bien y quede bien centrada en la corona del
diente, se da dos o tres vueltas al excedente para que no

se separen y puedan ser soldadas.

9.2 CCNDICIONES GENERALES QUE DEBEN REUNIR LQOS

APARATOQOS.

Los dispositivos o aparatos que confeccionamos y colocamos
en boca de nuestros pacientes, con el fin de corregir anoma
ITas dentomaxilares, deben reunir una serie de condiciones,

los motivos son los siguientes:


dable.Se

- Por tratarse de pacientes que estan en edad de crecimien

fo.

= Por que la boca es una cavidad orgénica donde se cumplen

una serie de funciones permanentes.

3. Por la cantidad y variedad de aparatos cuya técnica y

manipulaciédn son diferentes.

9.2.1 CONDICIONES ANATOMICAS Y FISICLOGICAS.

Los aparatos deben respetar la constitucién anatémica de
los diversos tejidos. D-:ben respetar la anatomfa y no im
pedir sino facilitar las modificaciones normales del creci
miento. Debe ser electivo de acuerdo al tipo de anomaltas
y no impedir sino facilitar las modificaciones normales del
crecimiento. Debeser electivo de acuerdo al tipo de ano
malias existentes. Deben conservar el fisiologismo denta
rio, sus movimientos naturales, en aquellos que estan nor
malmente ubicados y actuar restableciendo su posicién fi

siolégica en los desviados.



No deben provocar dolor, ni por construccién deficiente o
mala adaptacién, ni por su funcién, es decir que sus fuer

zas deben ser perfectamente regulables.

No deben parturbar las funciones de la masticacién, la fo
nacién, respiracién , etc. En mucho dependerd el tamafio
y simpleza del mismo y la docilidad y temperamento del pa

ciente.

9.2.2. CONDICIONES MECANICAS E HIGIENICAS.

El aparato elegido para la correccién debe ser de construc
cién sencilla y adecuada al fin correctivo y debiendo co

nocer su manejo, para extraer las mejores posibilidades.

Debe ser confeccionado en materiales que no afecten los
tejidos duros y blandos que sufran alteracién quimica por
la accién salival, debe tener una resistencia para soportar

los traumas masticatorios.

Debe ser higiénico, es decir, no impedir la higiene natu

ral y artificial de la boca, esto estd directamente rela



cionado con su sencillez y extransién.

El aparato debe ser de fécil remocién para el profesional
P ’
para poder, en las sesiones convenientes retirarlo de la bo

ca para su modificaciédn, ajuste o limpieza.

9.3.3 AGREGADCS COMPLEMENTARIQOS DELCS APARATOCS.

9.3.3.1 Ligaduras

9.3.3.2 Resortes
- Gomas
- Ganchos

- Pernos

Son aquellos elementos que agregados a los aparatos sostie
nen @l mismo, fijéndolo ya a los dientes o sus bandas, ge
neran fuerzas o dan apoyo a las fuerzas, complementando su
accién y constituyendo con loas arcos, con sus bandas de

anclaje y de soporte, el verdadero mecanismo carrector.



9.3.1 LIGADURAS

Ver cuadro pégina siguiente.

9.3.1.1 LIGADURAS INDEPENDIENTES © SQLAS,

Pueden ser: bidentarias, tri o pluridentarias.

ActGan como elementales aparatos ortodénticos sobre uno
a dos dientes a lo sumo y en movimientos muy simples, mo

tivo por el cual tienen pocas aplicaciones.

9.3.1.2 BIDENTARIAS.

Util para cerrar diestemas entre centrales, generalmente
por frenillo bajo y luego de su intervencién quirGrgica.
Puede ser en ocho, es decir, cruzada, la ligadura rodea
ambos cuellos dentarios y se unen en el espacio interden
tario o suele ser directa sin cruzar, que resulta més Gtil y

de funcién més definida.

9.3.1.3 PLURIDENTARIAS,

Son wutilizadas con frecuencia para movimientos de labio



Independiente
o
solas

LIGADURAS

Agregadas o
Secundarias

Bidentarias

Pluridentar

Activas

Pasivas

Hipocrética o
lazo simple

Diversas
ias Cruzadas
Continua

Directas

indirectas

Sosten de
anclaje

S

Simples

Ansa doble de Angle
De frank

Doble torsién
Dirigida

Giroversiones

Cuplas

Dispositivos especiales de
cierre:

Tuerca-Tubo
Cuadro anterior

Directas o
Indirectas



linguaversiones de uno o dos dientes a lo sumo, tomando
punto de apoyo en varias piezas de cada lado, por regla
general se utiliza en el maxilar inferior, para movimien
to de incisivos, se pueden realizar con un alambre, que
partiendo de una pieza dentaria derecha , hace todo el
recorriedo y vuelve al diente de partida; o con dos alam
bres. En el diente sobre el cual actuar, los dos alambres

deben pasar por la cara sobre la que se quiera presionar.

9.3.1.2 AGREGADAS O SECUNDARIAS.

ActGan complementédndose con otros elementos o agregados

a arcos, tienen diversas aplicaciones.

9.3.1.2.1 Activas. Son aquellas que se colocan realizando
una fuerza que dard el movimiento y pueden ser directas o

indirectas, seglGn necesiten o no bandas de apoyo.

9.3.1.2,.2 Pasivas. Son de anclaje o apoyo de los apara

tos pudiendo también ser directas o indirectas.



9.3.1.3 LIGADURAS SIMPLES.

Para que las ligaduras simples, sean activas entre el arco
de apoyo y el diente debe haber un especio variable, lla
mado puente, si este no existe, la ligadura no actta como
ac tiva. La fuerza que genera es: por la torsién y por la

deformacién eléctica del arco de soporte.

SeglGn que los cabos mesial y distal pasan por arriba o por
debajo del arco se producen efectos secundarios de incli
nacién dentaria por cuanto la ligadura no trabaja exacta
m ente horizontal, sino en forma oblicua. Este pequefio mo
vimiento es importante tenerlo en cuenta, pues serviré pa
ra corregir pequefias desviaciones como diversiones o con
versiones de centfrales. Esto se conoce con el nombre de

efectos secundarios de las ligaduras simples.

9.3.1.4 LIGADURAS EN ANSA DOBLE DE ANGLE.

Preconizada por Angle, es Gtil para corregir giroversiones

simples de dientes anteriores.



9.3.1.5 LIGADURAS DE FRANK,

Pueden ser pasivas, para fijar arcos, o activas para peque
fios movimientos., Estas ligaduras son muy Gtiles, cuando

las simples, por morfologta coronaria, se desplazan.

9.3.1.6 LIGADURAS DE DOBLE TORSION,

Utils, de fdcil realizacién produce una fuerza vertical,

que se aplica generalmente a caninos en intraversién.

9.3.1.7 LIGADURAS DIRIGIDAS.

Para poder realizar pequefios movimientos hacia mesial o
distal, o mds del primario vestibular o lingual, vy para

impedir que la ligadura se desplace o deslice sobre el ar
co hacia el punto de menor trabajo, se sueldan en el arco

pequefios pernos, que dirigen la trayectoria de la ligadura.

9.3.18 LIGADURAS INDIRECTAS,

Muchas veces, por la forma de las coronas destarias, tamafio



de las mismas, no se pueden aplicar ligaduras directas, si

no que es necesario confeccionar bandas en los dientes con
pequefios dispositivos adecuados para poder utilizar las |i
gaduras que de esta manera tienen un apoyo més sélido y

no perjudican los tejidos gingivales. Son casi indispensa
bles para los movimientos de giroversién, ya se usan sim
ples o dobles ligaduras como en cupla, que son dos liga
duras paralelas, que efectGan fuerzas en sentido contrario
uno hacia un arco vestibular y la otra hacia un arco lingual,

de acuerdo al movimiento dentario.

P3¢ 1e® LIGADURAS -PQSIVAS,

Son sosten de los arcos, para impedir su desplazamiento vy
asegurar una correcta relacién de arco con banda de sopor
te. La mayorfa de arcos sin bandas de anclaje, debe tener
buena cantidad de ligaduras pasivas, directas, para que el
arco este estabilizado y pueda obrar ya por las ligaduras
activas, directas, para que el arco este estabilizado y pue

da obrar ya por las ligaduras activas o algdn resorte.



P.3.2 LOS RESORTES,

Son fuerzas eldsticas que generan los alambres metédlicos
y que agregamos a los aparatos para corregir determinad s
movimientos dentarios imposibles o diffciles de obtener
por la sola accién de éstos. En algunos aparatos, consti
tuye el resorte el principal y Gnico elemento de fuerza
correctiva, y en otros son un complemento mas para deter

minados movimientos.

Los resortes producen desplazamientos para la fuerza elés
tica que origina la flexién del alambre y actGan como un
pequefio mecanismo ortodéntico. Constardn por lo tanto

de un apoyo ¢ ancleje, de la fuerza y del punto de apli

cacidn.

9.3.2.1 EL ANCLAJE DE LOS RESORTES,

Van soldados o agregados a un arco que tiene sus anclajes

primarios en los molares generalmente.



9.3.2.2 LA FUERZA DE LOS RESORTES.

Es producida por la elasticidad del alambre de acuerdo a
la flexién que tenga la aleacién, y grosor del alambre,
que son factores directos ast como también su longitud pa

ra variar la intesidad de la fuerza.

Para aumentar en cualquier resolte su flexién y poder de
elasticidad, deben ser soldados a una prudencial distancia
del diente o los dientes a desplazar.

9.3.2.3 PUNTO DE APLICACION DE LCS RESORTES.

Pueden ser directos o indirectos.

9.3.2.3.1 Directos. Cuando apoya directamente sobre la

corona de él o de los dientes.
9.3.2.3.2 Indirectos. Cuando sobre el diente se ha confec
cionado una banda U otro dispositivo para que se apoye allf

el resorte.

Los resortes pueden actuar con fuerza de presién o de tfrac



cién ya que alejan o acerquen el elemento a desplazar a

su punto de apoyo o anclaje.

9.3.3 LOS RESORTES CLASICOS SOLDADQOS A LCS ARCOS

VESTIBULARES O LINGUALES, MAS IMPORTANTES,

Pe3e3s1 RESORTES DE ESPOLON HQORIZONTAL. Soldado
en dngulo recto, sirve para mantener espacios o sostener

alguna pieza.

9.3.3.2 RESORTE LINGUAL SIMPLE, Usado para un dien
te o dos méximo, y pudiendo generar en sentido horizontal
vertical u oblicuo, tiene multiples aplicaciones, nfas en
el arco vestibular que en el lingual, pera muy Gtil en am

bos.

9.3.3.83 RESORTE EN U. Para movimientos mesodistales
y presentando siempre dos curvas una de accidn y otra de
aplicacién sobre la caza mesial o distal del diente, tenien
do moltiples aplicaciones, indistintamente en el arco lin

gual o vestibular,



?.3.3.4 RESORTE EN V.,

Propio del arco lingual, genera una fuerza pareja en todo
un grupo de varios dientes o a criterio del operador, més
en el extremo libre o en el codo, de acuerdo con la pre

sién que se le dé.

Ver cuadro pégina siguiente.

9.3.4 RESORTES INDEPENDIENTES,

Como su nombre lo indica no van soldados a los arcos sino
que ellos constituyen el verdadero mecanismo corrector,
es decir actGan solos, con solamente confeccionar los ele
mentos adecuados para transmiftir su accién como bandas,

pernos, placas, etc y acoplados van independientes pero

ensarfados en los arcos como las espirales.

9.3.4.1 EN M PARA DIASTEMAS,

Se confeccionan bandas en los incisivos centrales o los que

se le sueldan tubos cuya luz interior seré de 0.5 a 0.7 mm



Aparatos
Vestibulares

PRINCIPALES
RESORTES

Aparatos
Linguales

RESORTES

Aparatos
Movibles

- Espolén horizontal. Mantener
espacios

- Espolén vertical.
sién incisal

- Resortes verticales largos. Mo
vimiento hacia lingual.

- En U. Movimientos mesiales o
distales por presién o traccién.

- En ansa. Movimientos mesiales
de todoe un grupo.

- En §., Pequefios movimientos
coronarios, hacia lingual.

Pequefia pre

Soldados

Solos En M .
espiras
Independientes . pir
aa infta
Acoplados TS el

a gtros arcos

- En V. Movimientos hacia vestibular: lateral y an
ferior .

- En U. Movimientos en U, Movimientos meso-dista
les.

- Horizontal simple.
- Espolén Horizontal
- En T. Movimientos hacia vesttbular,
riores.

- De triple accién y doble accién

dientes ante

(duefias)

- Doble V de Coffin (para expansién transversal)
- Continuo y ansas de Hawlay. Cierre de diestemas,



segbn el material y perfmetro de alambre que utilizamos.

9.3.4.2 RESORTE EN ESPIRAL.

Es de mdltiples uso, sea solo o acoplado.

La gran elasticidad del acero permite la confeccién de es
tos delicados resortes dependiendo su accién del calibre
del alambre ampliando , del didmetro de sus

y de su longitud.

Pueden actuar por presién por traccién segGn sea que traba

jan a espiras abiertas o cerradas.

9.3.4 GANCHOS Y PERNOQS.

Es necesario agregarlos a la aparatologlta, para sosten de
gomas elésticas, o de ligaduras o de resortes especiales,
o de los propios aparatos si son movibles y como un agrega

do més dentro del mecanismo aparatolégico.



9.3.4.1 GANCHOS PARA GOMAS,

Son pequefios trozos de alambre a los que damos forma de
gancho y que soldados a los arcos servirén de apoyo «a

fuerzas, generalmente las gomas.

2.3.4,2 LOS PERNOQS,

Son pequefios agregados de alambre que se soldarén con

puntos determinados y que servirn para apoyos de fuerzas
por ejemplo, las ligaduras dirigidas que se colocan para
pequefios movimientos hacia mesial o distal, necesitan de

estos pernos, para evitar que se deslicen sobre el arco.

9.3.4.3 LAS ESTAQUILLAS,

Son dos pernos paralelos soldados exactamente a ambos la
dos del Bracker para poder producir el desplazamiento del
diente sin modificar la inclinacién del eje longitudinal

son de poco uso en la préctica, no son aconsejadas por las

dificultades técnicas.



9.3.5 LAS GOMAS,

Son anillos de ca , cuya deformacién produce una
fuerza eléstica Gtil en adontologfa y que se agrega a los
diversos aparatos, como el complemento més importante a

indispensable en la corecciédn de diversas anomalTas.,

El punto de aplicacién de las gomas, es decir, donde van
a actuar, puede ser uno o dos dientes, a todo un maxilar y
siempre seré indirecto, es decir es necesario confeccionar

los un punto de agarre.

Las principales aplicaciones de las gomas las encontramos

en los siguientes casos:

Ver cuadro pdgina siguiente.

El uso de las gomas, enlas correcciones frecuentes se ini
ciard en forma discontinua, es decir, durante las horas de
la noche y descansando durante el dfa. De acuerdo con
la reaccidédn individual su uso se ir& aumentando, a horas

de la tarde y a todo el dfa, salvo los actos masticatorios.



Unimaxilares

Intermaxilares

A maxilar
superior

Protectoras

A maxilar
inferior

Horizontales

Verticales y
Oblicuas

Cblicuas

Verticales

a arcos vestibulares

Méscara de
Placas

monftoneras

- Anteroposteriores para protru
sién.

- Transversales anteriores para
cerrar diestemas,

- Individuales de diente a arco.

- Individuales de diente a arco

- Anteroposteriores para anoma
ITas sagitales

- Oblicuas anteriores para des
viacién de la Ithea media.

- Independientes de diente a
diente (mordida abiertas late
rales).

- Agregados a arcos (mordida
abierta anterior)



Como no se puede graduar la fuerza de las gomas conviene
siempre vutilizar varias piezas, pues asl las fuerzas se re

parten entre varias resistencias, sin sufrir alteracién.



CONCLUSIONES

Es factor primordial, la edad del paciente, para el estable
cimiento del diagnéstico diferencial y el adecuado plan de

fratamiento.

Saber hasta que punto la ortodoncia fija, establece ventaja

sobre la de tipo removible.,

Debe aprovecharse al médximo el momento de crecimiento para

realizar un buen tratamiento.

Saber en que momento debe arriesgarse la funcién por el fac

for estético.

Tener en cuenta la influencia que ejercen los hébitos sobre

las malformaciones.



MGltiples resultados adversos a consecuencia de fuerzas

nocivas aplicadas sobre los tejidos dentarios.
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ANEXOQ

DIAPQSITIVAS



LISTA DE DIAPQOSITIVAS

pég.

DIAPCSITIVA 1 Paciente 1: presenfa normo
OCIUSién'ooooocno..oc-ooo

DIAPQCSITIVA 2 Paciente 2: Presenta sobre
nordida de tipo horizontal
Visfd Fronfcl.............

DIAPQSITIVA 3 Paciente 2: presenta sobre
mordida de tipo horizontal
vista antero-posterioree...

DIAPOSITIVA 4 Presenta sobre mordida de ti
po vertical vista frontal....

DIAPCSITIVA 5 Paciente 3: presenta sobre
mordida de tipo vertical vis
i‘a Sagifdl...'.."...'.....

DIAPQSITIVA 6 Paciente 4: presenta mordi
da cruzada unilateral vista
frontal

DIAPQSITIVA 7 Paciente 4: presenta mordi
da cruzada unilateral vista
Sdgi‘l‘al.........-.....-...

DIAPQSITIVA 8 Paciente 5: presenta mordi
da cruzada bilateral vista
Fronfal.............‘.l...'



DIAPOSITIVA 9

DIAPQSITIVA

DIAPOSITIVA

DIAPCQOSITIVA

DIAPCSITIVA

DIAPQSITIVA

DIAPQOSITIVA

DIAPOSITIVA

A 21

DIAPQSITIVA

DIAPQSITIVA

DIAPQSITIVA
A 32

10

11

12

13

14

15

16

22

23

24

Paciente 6: presenta mordida
borde a borde vista frontal...

Corresponde a la clasificacién
deAngle........'...'.....'

Corresponde a la clasificacién
de Angle....................
Corresponde a la clasificacién
deAngle...................

Corresponde al estudio de mode
los: elemento bédsico en el di
sefio del plan de tratamiento:
paciente con mordida abierta

Corresponde al estudio de mode
lo: elemento bdsico en el dise
fio del plan de tratamiento; pa
ciente con mordida cruzada an
FETiOr, yava b tir e Bs A HA PG 2B
Estudio radiogréfico: examen
complementario en el diagnés
tico y plan de tratamiento....

Instrumental utilizado en la con
fecciédn y adaptacién de la dife
rente aparatologlta fija y removi
ble de la ortodoncia correctiva
y confensivieecoceoceoscccccces
Diferentes tamafios de bandas;

utilizadas en aparatologfa fija.

Adaptacién de bandas ortodén
ficas...........'.."........

Elementos y materiales empleados
en la confeccién adaptacidédn y ce

menftacién de aparatologfa ortodon

ficaooooooooon.oo-ooonoon

pég.



DIAPQOSITIVA 33

DIAPCSITIVA 35
A 37

DIAPQOSITIVA 38

Sellantes, material preven
tivo de gran utilidad en pa
cientes con tratamiento or
todénticOeececcsscccncess

Paciente No. 7: Tratamien
to de ortodoncia, aparatolo
gra fiia..'..l...........'

Aparatologia removible ex
fraora'........'.........

pag.



