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PROLOGO

La mayoria de los Odontélogos vy estudiantes de
Odontologia deben enfrentarse a diario a cambios que
ocurren en la profesién. El prente trabajo serd de ayuda
tanto al odontélogo como al estudiante de Odontologia
como referencia para consultar las posibles causas v

secuelas de las maloclusiones.

En el contexto del trabajo se presentan en forma
detallada las posibles etiologias referentes a las
maloclusiones, su método de diagnéstico tanto clinico
como radiogréafico. Presenta ademds un caso clinico con

el fin de ilustrar adn méas.



AGRADECIMIENTOS

De manera sencilla quisiera expresar mis agradecimientos
a aquellos compafieros que hicieron posible la

realizacién de este trabajo de investigacién; agradezco

su valiosa colaboracién en todos los aspectos. Pero ante
todo debo reconocer el esfuerzo, la dedicacién, asesoria
y orientacibn proporcionada por el Dr. Hernando Mejia en

la ejecucién de este trabajo.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION
OBJETIVOS
1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO: ¢ ars wis svw v i & s i 0 @ 0 8
: e CRECIMIENTO DE LA CARA. ... .. . ittt e
1.2« MAXTLAR SUPERTOR .o :mw s i e o o @ e ms s s 5 v 8 5% S0 508 305 4
1:3: MAXTLAR INFERIOR: s :sitn i i s i ms i e sfit ins G minsss
1.4 CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA............
1:5 CRECIMIENTO DEL MENTON: : ::dcswssssssscancmansos
1.5.1. Crecimiento de las articulaciones temporaxila -
= -
2 SECUENCTA DE ERUPCIOM. i« w55 @ ws s miemssseemses s
2.1 ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.............
242 ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES............
3 FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES.................
2 1 ! HABITOS: DE PRESION ANORMAL . ..v «s e wos o we 0w a0s i s s
3.2 HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS..::u«esccasosiosess
3::3 OTROS HABITOS DE PRESION. ... .. ... ...t iiuinnnn..
3.4 POSTURA . o v s« 0 6 o1 w e 0 060 5 ter 8 0008 100 8 606,97 5 380 6 590 5 0 % 65 & &5 8 160 & 0 8 10 & 5
3.5 ACCIDENTES Y TRAUMA: : ¢ wiscwsms@sasmeims s ¥ e owsms e



»

[ SN

OO ®

(o) e) )]

w

o

e e

NS T \N]

.10.

N

=

ANOMALIAS DE POSICION DE LOS DIENTES........... 19

ANOMALIAS DE DIRECCION DE LOS DIENTES.......... 19
ANOMALIAS DE TAMANO DE LOS DIENTES............. 20
ANOMALIAS DEL NUMERO DE LOS DIENTES............ 21
Dientes SUDEIrNUMEIrarioS . . ..ot vt vananennennnnn 21
Dientes Faltantes .o im:imem st smsms /o8 ®aa dms mdmamns 22
PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DESIDUOS...... 23

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS

DIENTES DECIDUOS . . w v v v e s m s o s w s moe s o s @ 56 ¢ s 25
VIA ERUPTIVA NORMAL. ... ... .ttt titinnnnannas 26
ANQUELOS IS . ave o s o w0 e e a0 s s i w oo o s & & 0 8 %0 5 %0 & 80 & %0 8 27
CARIES DENTAL..: wsssws mie a8 s S ms0inilamnssingss 28
RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS........... 29
EQUILIBRIO BUCAL Y EQUILIBRIO DENTAL........... 30
PREDICCION DE ESPACIOS. ... ...ttt ittt e innenn 34
DETERMINACION DEL TAMANO DENTARIO.............. 35
MELHAD EstadlsliChe: s o im i @i i@ iGs s ns % es s s 35
MELtodo RadiOgDaA T 11C0 o v om0 i mim m w9 smim o s v e e i e 0 o 36
Motodo CombANARO. « « v .« v aim s w o ms w5 s e e e s s o o e s w0 7 37
DETERMINACION DEL ESPACIO DE LA ARCADA......... 38
ProcodimiOnito o msme oo aicms s s ams o s osmenms e s enm s 38
Ajuste para la relaciédn molar entre arcadas.... 39

INDICACIONES PARA EL ANALISIS DE LA DENTICION

ORTODONCIA INTERCEPTIVA Y MANEJO DE LOS PROBLE-

MAS DE ESPACTOL .« o v mie wie o s w0 8 w08 @ 6 s e 6 8 5 86 6 5 5 & 5 S e 42
PREVENCION DEL APINAMIENTO. .. ..t ittt e e eeme e 42
Consideraciones sobre el desarrollo............ 42



N NN NN

(=Y

10.

NN NN

B Wi

bW =

EfOpeion FNCLELVE - v w908 68 508 @ 8 3 8 908 90 556 '« 8 e W & 44

Eruncidn Canino-Premolar iz cssssvsnvnswssemsmsn 45
Problemas de Erupcién comunes en incisivos y su
CORE PO sow wvs wr @ e se @ wre wwe wre @ w o e w6 60 S S @S w0 G Y © B @ 6 5 45
Problemas comunes en la erupcibén de caninos y
premolares ¥V SU CONLLOLw «c s s wem dsis s b os s o 508 o 51
ERUPCION ECTOPICA Y RETARDADA. . ... ... .. ... 52
Incisivos Permanentes y Superiores............. 52
Incisivos Laterales Permanentes Inferiores..... 53
Caninos Permanentes Superiores................. 53
Primeros Molares Permanentes Superiores e Infe-
RO Slle. o it s srasacuries niastianensnihesexpmipsastsmrisunat e S heme il 53
MEDIDAS DIRECTAS E INDICES DENTARIOS........... 56
REGLAS DE BOQUE. . . . . .. . ittt it et et e et eeaen 56
MEDIDAS DE MAYORAL : «cws wswew s e smsatsmsmsssases 57
LONGITUD DE ARCO INCISIVO. .... ... unenenn. 57
INDICE DE PONT . v as s o e o o e an e aee o & 0% o050k 8 4 & %5 8 & & 58
INDICE RADIOGRAFICO DE TECNICA DE CONO LARGO... 60
INDICE DE TONACA-JOHNSON. .. ... ...ttt 62
INDICE: DE MOYERS . : s mswsms s s il s 9 smsnsmiesmam 64
Medi1das Dol e TS . . o oo e« oo 0 s o e 8 1o miie s vui & 1o % cor e 05 in n 64
Medidas Indirectas......... ..ttt iiiunennn.. 65
CERALOMETRIAG: : s wis wy s @i as Hems ws s 895 s dsess 68
APLICACIONES DE LA CEFALOMETRIA................ 68
PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS......... 68
PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA.............. 69
PUNTOS LATERATIES . . o v o5 oo s s o s mnm mn o o w0 5o o w0 (et o a1 9 5o 70
PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA............. 71
ANGULOS Y MEDICIONES. . . . .. it ittt e it e e 72
SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION....... 75



10.
10.
10.
10.
10.
10.
10.
10.
10.
10.
10..
11,
11.
2 1 B
11,
3 1y [
11.
11.
11.
11.
1%.
1.
101
11.
3 L[S
12.
12.

12.

1. LISTA DE SECUELAS: s s ws susm s m o o 56 5 0 505 o0 § 5 6 75
2. FUNCION MUSCULAR ANORMAL O INADECUADA.......... 78
3. HABITOS MUSCULARES ASOCIADOS. . ......c:'uuieunn.. 79
4. DEGLUSION INADECUADA. .. .. .. ittt ittt ieaenn 79
B: RESPIRACION BUCALx s ivswinsssmsci@smsms @sssmsmsme 82
6. MASTICACION INADECUADA. .. ...t ittt aan e 85
7. DEFECTOS DEL HABLA.: covssmsws o wemsssmessss s 86
8. EFECTOS DE LA MALOCLUSION SOBRE EL HABLA....... 87
9. MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL........... 88
10. TRANSTORNO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 89
11. COMPLICACIONES EN LA REHABILITACION PROTETICA.. 91
DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO....... 93
1. HISTORTA CLINICA .. < i wos mos o m s w om0 w5 w5 w5 a0 o w0 w1 5 93
2. EXAMEN CEINICO.:w a wivaps wes assre as w5 08 904 88 &) 8 8 & & & @ & 5 94
3. MODELOS DE ESTUDIO. ... ...ttt ittt et aeeannn 95
4. RADIOGRAFIAS INTRA Y EXTRAORALES............... 95
5. PRINCIPIOS DE ANALISIS DE LA OCLUSION.......... 97
5.1.Modelos de Diagndstico..... ...ttt ienannnnnsn 98
5.2.Instrumental para la impresidén................. 98
5.3.Técnica de IMPresSiIons . s s s v v s s § i 6 & & e sis o 99
S«d.Vaciado de 108 modelos w s wsmen amw ows e a5 ie 5 3 56 100
5.5.Recorte del modelo......... ... 0ottt 100
ST ST - 1T~ o - VA O TR 101
5.7.Terminacién y Pulido de los modelos............ 102
5.8.Datos gue pueden obtenerse del modelo de estu-
Al s w e R I R SR S S S e D R E 103
ANREISTS-CLINTCO: .« 25 6 o 5 s 5 5 5en: s 8 i Bustmod] 091 4ot dnsr moael s 280 1 104
1. ANALISIS DEL CASO CLINICO. : «:wswsmsms s seswsssss 104
2. ANALISIS DE MODELOS. ... ..ttt ittt tetnennanennnns 105



12.3. ANALISIS CEFAEOMETRICO. . s:asssmncimsmsmseinsoss 106

124~ INDICES DE MEDICTON. « .« ww v s e s wum wums o s o w  wim o 109
12.5. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO: ::s:issssncassmimans@asics 109
CONCLUSIONES. . i s« o o o5 5% o 0 05 55 8 000 201 6 3659 5016 10 @ 5008 130 3 501 @ (00 @ 200w 15w o 8 111
BIBLIOGRAFTA: : s : s i p s s i i@ s n N iBs i A0 nsRIBIns MmO @e 113

ELLLMAIRNAS o < i s o imc o oo o s e wce s B e 0wy m a0 o020 o2 s ok o (03 G o7t 114



INTRODUCCION

La intencién de este trabajo no es tratar los aspectos

técnicos de la Ortodoncia preventiva y/o interceptiva.

Estos temas estdn analizados en muchos libros de
odontopediatria, tampoco tiene por objeto cubrir
ampliamente los detalles con respecto a la oclusién, o
las complicaciones del crecimiento y desarrollo. En

cambio este trabajo tiene por objeto promover un sentido
de alerta con respecto a la oclusién y estimular al
odontélogo general y al estudiante de odontologia para
que aprenda més sobre ella, asi como para que use ese

conocimiento de manera sistemdtica y como rutina.

El énfasis no estd tanto en el tratamiento de la

maloclusién, sino para detectar riesgo de desviaciones
potenciales, o verdaderas desviaciones de los patrones
aceptables de la oclusién, de manera que se tomen las

decisiones adecuadas en el momento adecuado.

Con el progreso de los métodos de control de la



enfermedad, muchos odontélogos estdn experimentando
fustraciones al no poder prevenir las pérdidas dentarias
por caries y enfermedad periodontal, y que sus pacientes

pierdan, sin embargo, dientes debido a la maloclusién.

Este trabajo busca tratar de enfocar los problemas

oclusales dentro de un marco de filosofia preventiva.



OBJETIVOS

Concientizar al odontélogo general y al estudiante de
odontologia sobre la importancia del mantenimiento de

los dientes en boca el mayor tiempo posible.

Dar a conocer los patrones normales y anormales y
cémo diagnosticarlos para prevenirlos o tratarlos

oportunamente.

Dar a conocer los medios de diagnéstico adecaudos v

cébmo aplicarlos.

Estimular al odontélogo general y al estudiante de
odontologia para gue utilicen todos aquellos medios
para prevenir la pérdida de espacio y correccién
oportuna de malposiciones producidas por hibitos y

factores locales.

Determinar las posibles etiologias de las

maloclusiones.



Determinar las posibles secuelas de las

maloclusiones.



1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1. CRECIMIENTO DE LA CARA

El crecimiento de la cara y del crdneo se realizan en

épocas distintas. En el momento del nacimiento el créneo
estd mucho mads desarrollado que la cara, es siete veces
mayor el primero que el segundo. Después la cara sufrird

un mayor desarrollo emergiendo por decirlo asi de debajo
del créneo y proyectandose hacia adelante y hacia abajo,
adquiriendo paulatinamente un mayor volumen hasta llegar
a tener una proporcién sensiblemente igual al crédneo en
el individuo adulto. El desarrollo de los huesos de la
cara estd condicionado por la clasificacién y erupcién de
los dientes y el desarrollo de 1los mGsculos de la

masticaciébn.

1.2. MAXILAR SUPERIOR

Debemos recordar que el maxilar superior se encuentra

unido a la base del crdneo, por lo tanto, influye en el



desarrollo de esta regibn.

No hay una linea divisoria entre los grados de
crecimiento del crdneo y el del maxilar. La posicién del
maxilar superior depende del crecimiento de la
sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal. Por lo
tanto estamos tratando dos problemas: el desplazamiento
del complejo maxilar y el agrandamiento del mismo
complejo

Las proliferaciones del tejido colectivo sutural,
osificacién, aposicién superficial, resorciébn 04

traslaciétn son los mecanismos para el crecimiento del

maxilar superior. (Fig 1).

El maxilar superior se encuentra parcialmente unido al
craneo por la sutura frontomaxilar, cigomaticomaxilar,
cigomaticotemporal y ptrigopalatina. Weinmann y Sicher
afirman que estas suturas son todas oblicuas y paralelas
entre si. Por lo tanto el crecimiento de esta zona sirve

para desplazar al maxilar hacia abajo y hacia adelante.

Para analizar cudl seria el centro de crecimiento del

maxilar superior hay que tener en cuenta el concepto de



la matriz funcional. En conjunto, los tejidos blandos y
los elementos esqueléticos ligados a una sbla funcién se
llaman componente funcional craneal. La totalidad de los
elementos esqueléticos asociados a una sola funcién se
denomina Unidad Esquelética. La totalidad de los tejidos
blandos asociados con una séla funcién se denomina matriz

funcional.

Moss y Greenberg hacen constar que la unidad bdsica
esquelética maxilar es la triada neurovascular
infraorbitaria. Esto se basa en que el hueso basal de
maxilar superior sirve de mecanismo de proteccién para
el trigémino. Es esta influencia neurotréfica la gque
mantiene la constancia espacial para el conducto
infraorbitario con relacién a la base anterior del

crédneo.

Moss afirma gque los huesos de la cara se encuentran
dentro de una cdpsula bucofacial. Los huesos de la cara
son llevados pasivamente hacia afuera por la expansién
primaria de las matrices bucofaciales (orbital, nasal,
bucal). Ademds, el crecimiento de los senos y los

espacios de los mismos.



Moss <cita tres tipos de crecimiento 6seo que suceden en

el maxilar superior:

Primero existen aquellos cambios producidos por la
compensaciobn de los movimientos pasivos del hueso
causados por la expansién primaria de la cdpsula

bucofacial.

Segundo, existen cambios en la morfologia 6sea,
provocados por alteraciones del volumen absoluto, tamafio,
-

forma y posicibn espacial de las matrices funcionales

independientes del maxilar superior.

Tercero existen cambios 6seos asociados con la
conservacién de la forma del hueso mismo, estos tres
procesos mencionados anteriormente no ocurren

simultineamente.

Un factor importante en el aumento de la altura del
complejo maxilar es la aposicién de hueso continuamente

sobre los margenes libres del reborde maxilar o albeolar,

al hacer erupcién los dientes, al decender el maxilar
superior, prosigue la aposicién ésea sobre el piso de la
orbita, con resorcién concomitante en el piso de las



fosas nasales vy aposicién de hueso sobre la superficie

palatina inferior.

1.3. MAXILAR INFERIOR

Asi como el factor principal en el crecimiento del
esqueleto facial es el crecimiento intersticial de tejido
conjuntivo, en el maxilar inferior el crecimiento se
hace por aposicién de cartilago y su principal centro es
el cartilago hialino del céndilo. Estas diferencias
explican wuna cierta indiferencia en el crecimiento de
estas dos partes del esqueleto facial; unos autores ponen
en duda que el centro de crecimiento de la mandibula sea
el céndilo, ellos consideran que se basa més que todo por

medio de la matriz funcional.

1.4. CRECIMIENTO GENERAL DE LA MANDIBULA

Normalmente la mandibula estd menos desarrollada que el
maxilar superior en el momento del nacimiento, est&
formada por dos huesos separados en la linea media por
cartilago y tejido conjuntivo. En el crecimiento de la
mandibula interviene el cartilago del céndilo. Sicher la

describe como una capa de cartilago hialino cubierta por



una capa gruesa de tejido conjuntivo, este dultimo dirige
el crecimiento de aposiciétn del cartilago hialino,
quedando crecimiento intersticial en la zona profunda,
hay, pues, una combinacién de crecimiento por aposicién y

crecimiento intersticial.

En la zona de unién entre el cartilago y el hueso, el
cartilago se ird reemplazando por hueso. El crecimiento

del cartilago hialino del céndilo produce un movimiento

de éste hacia arriba y hacia atrds, determinado por la
angulacién condilea <(en ambos sentidos: vertical vy
posterior), el <cual es contrarrestado por la base
craneana, relativamente f1ija, y se transforma por

consiguiente en un movimiento hacia adelante y hacia

abajo del cuerpo mandibular.

La rama en general aumenta de tamafio, y el borde inferior
tiende a aumentar su curvatura con la edad. La relacién
entre direccién del crecimiento del céndilo y la forma
resultante de la cara puede explicarse asi: cuando el
crecimiento del «cébndilo es principalmente vertical la
rama ascendente aumenta su dimensién vertical y la
mandibula sufre una rotacién que impulsa el cuerpo hacia

adelante. (figura 2), la cara se caracteriza por un



aumento en la dimensién vertical posterior y un 4angulo
goniaco cerrado (hinogonia), si el «crecimiento del
c6éndilo es mayor en sentido sagital, la rama no se
desarrollard y la mandibula tendrd un movimiento de
rotacién hacia atrds con aumento vertical de la dimensién
anterior de la cara, estos casos se acompadn de

hipergonia.

En la rama hay crecimiento a lo largo de todo el borde
posterior y reabsorcibtn en el borde anterior de la
ap6fisis coronoides y de la rama, que permite el aumento
de la longitud del borde alveolar y conserva la dimensién
de la rama en todo el sentido anteriro-posterior y al
mismo tiempo constituye al alargamiento del cuerpo
mandibular otra zona importante en el crecimiento de la
mandibula es el proceso alveolar que contribuye con el
desarrollo y la erupcién de los dientes, al aumento de la

dimensién vertical del cuerpo mandibular.

1.5. CRECIMIENTO DEL MENTON

La aparicién del mentédn constituye una de las principales
caracteristicas de la evolucién humana. Se cree que el
mayor crecimiento del mentén ocurre entre la erupcién de

los primeros y segundos molares cuando el crecimiento en



el proceso alveolar es lento y en cambio es mas acentuado

en el maxilar inferior.

Enlow y Harris explican el crecimiento del mentén como un
proceso generalizado de receso cortical en las Adreas de
hueso delgado situadas entre los caninos inferiores,
asociado a una aposicién cortical en la regién del mentén

propiamente dicha.

1.5.1.Crecimiento de las articulaciones temporomaxilares:
El crecimiento de la articulacién temporomandibular
depende del crecimiento de los dos huesos que la forman:
el temporal vy la mandibula. La parte temporal de Ila
articulacién tiene una osificacién intramembranosa que
comienza al rededor de la décima semana, al mismo tiempo

en que aparece el cartilago del «c¢éndilo del maxilar

inferior. El crecimiento del hueso temporal estd
influido por estructuras anatémicas muy diversas: lé6bulo
temporal del cerebro, anillo timpédnico y el conducto

auditivo externo.

La cavidad glenoidea tiene una direccién vertical en el
recién nacido y después cambia a la direccién horizontal

con el crecimiento de la fosa cerebral media y el



desarrollo del 4rco cigomético. El piso de la fosa
cerebral media se desplaza hacia abajo y hacia afuera Yy
su pared interna se hace mas plana, con la cual se logra
la posicién horizontal de la cavidad glenoidea y del
tubérculo auricular. Este crecimiento llevd hacia abajo
la articulacién y por lo tanto desplaza en el mismo
sentido al maxilar inferior. Este hecho ha inducido a
algunos autores a creer que la mandibula puede
desplazarse hacia abajo sin participaciétn de verdadero

crecimiento mandibular y que es impulsada por el

crecimiento del piso de la fosa cerebral media.



2. SECUENCIA DE ERUPCION

2.1. ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES

No es posible dar fechas precisas sobre la erupcién de
los dientes puesto que intervienen gran cantidad de
factores en ella. Se puede aceptar un promedio,
considerado como aproximado y que es util tener siempre
presente para determinar si hay adelantos o retrasos
notorios en la denticién. En la denticién temporal el
orden de erupcién es el siguiente: incisivos centrales,
incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos

molares.

Como regla general, los dientes inferiores hacen erupcién
antes que los correspondientes en la arcada superior.
Los primeros en hacer erupcién son los incisivos
centrales inferiores a los 6 (=) 7 meses, luego los
centrales superiores a los 8 meses aproximadamente,
seguidos por los laterales superiores a los 9 meses y por

los laterales inferiores a los 10 meses. Es comdan

10



observar la erupcién de los cuatro incisivos inferiores
antes de los superiores 6 la erupcién de los laterales
inferiores antes de los laterales superiores. En la
denticién temporal la erupciébn en los incisivos
temporales se hace con intervalos de un mes entre uno y
otro diente. Este ritmo es mds lento en la erupcién de
los caninos y molares, los cuales salen con intervalos de
cuatro meses aproximadamente. Después de que se ha
terminado la erupcién de los ocho incisivos salen los
primeros molares a los catorce meses, siguen los caninos
a los 18 meses y por tltimo los segundos molares a los 22

0 24 meses (Fig 3)

2.2. ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucién,
aquellos que reemplazan un predecesor temporal
(incisivos, caninos, premolares) 6 complementarios, los

que hacen erupcién por detrds del arco temporal (primero,
segundo y terceros molares). Los dientes de sustitucién
hacen su erupciébn simultdneamente con el proceso de
resorcién de las raices de sus predecesores temporales.
La resorcién de las rafices de los temporales y

la concomitante erupcién de los permanentes no se hacen

14



dentro de un ritmo homogéneo, sino por etapas.

Para poder recordar mejor la época de erupcién de los
dientes permanentes se puede aceptar que salen con un
intervalo de wun afio entre cada grupo. El primero gque
hace su erupcién en el arco dentario es el primer molar
llamado molar de los seis affos. Les siguen los incisivos
centrales a 1los siete afios y los laterales a los ocho
afios. El orden de erupcién de los caninos y premolares
es diferente en el arco superior y en el inferior. En el
maxilar superior el orden mids frecuente es : primer
premolar, a los nueve afios, canino a los diez afios vy
segundo premolar a los once afios. En el maxilar inferior
por el contrario, el orden es: canino a los nueve afios,
primer premolar a los diez afios y segundo premolar a los

once afios.

Estas diferencias en las secuencias de erupcién son nuy
importantes de recordar en el diagnéstico de anomalias de
los dientes en denticiétn mixta y en el caso de
estracciones los segundos molares permanentes hacen
erupcién a los doce affos completdndose en esta edad la
denticién permanente, y quedando por salir los tres

molares que erupcionan entre los 18 y 30 affos. En la

12



denticién permanente

inferiores salgan antes

13

que los superiores.

también es normal que los dientes

(Fig 4)



3. FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES

Debido a que muchos de los factores generales no pueden
ser corregidos o prevenidos por el odontélogo,
consideraré soélamente aquellos factores generales en los

cuales el odontélogo puede influir.

3.1. HABITOS DE PRESION ANORMAL

El hueso es un tejido pladstico que reacciona a las
presiones que continuamente se ejercen sobre él. Si
existe una mala relacién entre los maxilares,
dificultando la funcibén muscular normal se presenta una
adaptacién de los musculos. La naturaleza siempre trata
de funcionar con lo que tiene, de tal manera que se
establece actividad funcional muscular de compensacién
para satisfacer las exigencias de la masticacién,

respiracién, deglucibn y fonacién.

Normalmente, en la posicién postural de descanso existe

una especie de equilibrio de las fuerzas musculares
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intrabucales y extrabucales con la musculatura bucal vy
peribucal pasivamente evitando el desplazamiento anterior
de 1los dientes. Todos los mtsculos de 1la cara se
encuentran intimamente relacionados con los musculos
prevertebrales, postvertebrales y cervicales, de tal
forma que un cambio en un maGsculo afectard a las

relaciones con los otros musculos.

3.2. HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS

Los héabitos en relacién con la maloclusién deberdn ser
clasificados como : tGtiles y dafiinos. Los hé4bitos ttiles
incluyen los de funciones normales, como posicibdn
correcta de la lengua, respiracién y deglusibén adecuada y
uso normal de los labios al hablar. Los habitos dafiinos
son todos aquellos que ejercen presiones anormales contra

los dientes y las arcadas dentarias.

La secuelas del hédbito de chuparse los dedos pueden ser
madltiples, entre éstas tenemos, atresia maxilar,
vestibuloversién de incisivos superiores, lingualizacidn
de incisivos’ inferiores, sobremordida horizontal,

protrusidén maxilar superior, mordida abierta.
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3.3. OTROS HABITOS DE PRESION (labio-lengua)

Si la maloclusién es provocada por el primer atague a la
integridad de la oclusién, por ejemplo chuparse los
dedos, se desarrolla actividad muscular de compensacién y
se acentta esta deformidad, con el aumento de la
sobremordida horizontal, se dificulta al nifio cerrar los
labios correctamente y crear la presiétn negativa
requerida para la deglusién normal. El labio inferior se
coloca detrds de los incisivos superiores y se proyecta
contra las superficies linguales de los incisivos
superiores por la actividad anormal del mtsculo borla del
mentén. El labio superior es hipoténico, sin funcién v
parece ser retraido o corto. A esta afeccibn se le

denomina postura incopetente del labio.

Durante la deglusién, la musculatura labial es auxiliada
por la lengua. Dependiendo del grado de formacién la
lengua se proyecta hacia adelante para ayudar al labio
inferior a cerrar durante el acto de la deglusién.
Cuando el labio superior deja de funcionar como una
fuerza restrictiva eficaz y con el labio inferior
ayudando a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia

arriba y adelante contra el segmento premaxilar aumenta
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la severidad de la maloclusién. Con el aumento de la

protrusién de los incisivos superiores y la creacién de

mordida abierta anterior, las exigencias para la
actividad muscular de compensacién son mayores. Este
circulo vicioso se repite con cada deglusién. Esto

significa que se ejerce una gran fuerza deformante sobre
las arcadas dentarias casi mil veces diarias. Muchos
nifios que chupan el labio inferior o lo muerden, reciben
la misma satisfacciédn sensorial previamente obtenida con
el dedo. Espontdneamente dejan el hdbito del dedo por el
nuevo, mds conveniente, pero mds poderoso. Con la
erupcién de los incisivos a los cinco o seis meses de
edad la lengua no se retrae como deberia y continga
proyectandose hacia adelante. La posiciébn de la lengua

en descanso también es anterior.

Las secuelas del hdbito lingual son maltiples entre ellos
tenemos, pérdida de espacio interoclusal, bruxismo,
sobremordida horizontal, mordida abierta, mordida cruzada

posterior.

3.4 .POSTURA

No es factible que se provogque maloclusién dentaria
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porque el nifio descansa su cabeza sobre las manos durante
periodos indeterminados del dia o que duerma sobre su
brazo o pufio cada noche. La mala posicién y la
maloclusién dentaria pueden ser resultados de una causa
comun, la mala posicién puede acentuar una maloclusién
existente Pero aun no ha sido probado gwue constituya el

factor etiolégico primario.

3.5. ACCIDENTES Y TRAUMA

Es posible que 1los accidentes sean un factor ma s
significativo en la maloclusién que lo que generalmente
se cree. Al aprender el nifio a caminar o a gatear la
cara y las areas de los dientes reciben muchos golpes que
no son registrados en su historia clinica. Tales
experiencias traumdticas desconocidas pueden explicar
muchas anomalias eruptivas idiopdticas. Los dientes
deciduos desvitalizados poseen patrones de resorcién
anormal y como resultado de un accidente inicial pueden
desviar a los sucesores permanentes. Es posible que un
golpe o experiencia traumdtica sea la causa de muchos de

estos casos.
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4. FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES

4.1. ANOMALIAS DE POSICION DE LOS DIENTES

Se refieren a las desviaciones de los dientes con
respecto a la posicién normal que deben ocupar en el arco
dentario en sentido mesial, distal, vestibular y lingual.
Cuando el diente no ocupa el lugar que le corresponde en
el arco dentario se dice que ha habido una gresién.

Segtn la direccién en que se ha desviado el diente de su
posicién normal, puede haber vestibulogresién,
linguogresién, mesogresién y distogresién. Cuando las
desviaciones se han realizado hacia el espesor del
maxilar habrd ingresiébn y si son hacia afuera habréa

egresion (Fig 5)

4.2. ANOMALIAS DE DIRECCION DE LOS DIENTES

Las anomalias de direccién de los dientes pueden ser

versiones y rotaciones. La versién consiste en la

inclinacién del diente como si hubiera girado alrededor
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de un eje horizontal. La rotacién es cuando la desviacién

ha ido girando el diente alrededor de un eje vertical.

Las versiones pueden realizarse también en las
direcciones principales con respecto al arco dentario,
vestibulo, versién, linguoversién, mesoversidén y

distorversién. Lo mismo ocurre con la rotacién. (Fig 6)

4.3. ANOMALIAS DE TAMANO DE LOS DIENTES.

Las anomalias de tamafio se refieren al aumento o
disminucién del tamaffo normal. En este grupo de
anomalias tenemos la macrodoncia y la microdoncia.

Cuando existe microdoncia se ocasionan anomalias de
posiciétn y direccién de los dientes. La macrodoncia
suele acompafiarse de vestibuloversién de los incisivos vy

mesogresién de los premolares y molares.

La microdoncia suele observarse en los incisivos
laterales, y también en 1los terceros molares. La
microdoncia crea problemas para el tratamiento porque una
vez resuelto el problema se estrecha el arco dentario y

se crean problemas linguales.
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4.4. ANOMALIAS DEL NUMERO DE LOS DIENTES

Las anomalias del ndmero de los dientes se refiere al
aumento o disminucién del ndmero de dientes. Puede haber
mayor o menor numero de dientes en el arco dentario por
persistencia de temporales, por existir dientes
supernumerarios por falta de desarrollo de los foliculos
dentarios, por dientes incluidos y por pérdida de

dientes.

Las anomalias del ndmero de los dientes pueden ser de dos

tipos:
- Por aumento: Por persistencia de dientes temporales.
Por existir dientes supernumerarios.
= Por disminucién: por dientes incluidos por falta de
desarrollo de los foliculos, por pérdida prematura de

los dientes.

4.4.1. Dientes Supernumerarios: Los dientes
supernumerarios no tienen un tiempo definido en que
comiencen a desarrollarse. Pueden formarse desde antes

del nacimiento hasta los diez o doce afios.
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Los dientes supernumerarios se presentan con mayor

frecuencia en el maxilar superior.

Uno de los supernumerarios m&s frecuenies es el
mesodiente, se presenta cerca de la linea media en
direccién palatina a los incisivos superiores.

Generalmente tiene forma cénica y se presenta sélo en

pares.

Se debe tener en cuenta que un diente supernumerario
puede retardar la erupcién de los incisivos permanentes .
El diente supernumerario no requiere estar en contacto
con el incisivo permanente para evitar su erupcién

normal.

4.4.2. Dientes faltantes: La falta congénita de algunos
dientes es mas frecuente que la presencia de
supernumerarios. La falta de dientes se ve en ambos

maxilares aunque se cree que faltan mds en el maxilar

superior. Los dientes que mids faltan son: a). Terceros
molares superiores e inferiores b). Incisivos laterales
superiores c¢). Segundo premolar inferior d). Incisivos
inferiores . La ausencia congénita es mis frecuente en

la denticiébn permanente que en la denticién decidua.
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4.5. PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS

Como se sabe los dientes deciduos no solamente sirven
para la masticacién sino también sirven como mantenedores
de espacio para los dientes permanentes. También ayudan

a mantener a sus antagonistas su nivel oclusal.

Cuando existe wuna falta general de espacio en ambas
arcadas, los caninos deciduos son exfoliados antes de
tiempo. Por el contrario cuando existe wuna oclusién
normal desde un principio y no hay deciduo puede causar
maloclusi6bn a menos que se utilicen mantenedores de
espacio. Cuando existe deficiencia de la longitud de
arcada o problemas de sobremordida horizontal, estos

espacios pueden perderse rédpidamente.

La pérdida prematura del primer y segundo molar temporal
es peligroso aun si la oclusién es normal. En la arcada
el ancho combinado del canino deciduo, primer molar
deciduo y segundo molar deciduo es como promedio 1.7mm

mayor de cada lado gque el ancho de 1los sucesores

permanentes. En la arcada superior este espacio es de
0.9 mm debido al mayor tamaffo del canino, primer vy
segundo premolares . Esta diferencia es necesaria para
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el ajuste oclusal y la alineacién final de los incisivos.

La exodoncia prematura del segundo molar causard el
desplazamiento mesial del primer molar permanente vy
atrapard 1los segundos premolares en erupcién. Aun si
lograra erupcionar el premolar estaria desviado hacia

vestibular o palatino.

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede
girar menos pero con mayor frecuencia se inclina sobre el

segundo premolar.

Con respecto a la exodoncia prematura de dientes deciduos
se debe recordar al odontélogo que una exodoncia de esta

naturaleza puede desequilibrar la oclusién en el nifio.

La pérdida prematura de dientes permanentes es un factor
etiolbgico de maloclusién tan importante como la pérdida
de dientes deciduos. Muchos niffios pierden los primeros
molares permanentes por caries y negligencia. Si la
pérdida ocurre antes de que la denticibén esté completa,
el trastorno serd muy marcado dando como resultado el
acortamiento de la arcada del lado de la pérdida,

inclinacién de dientes contiguos, estrusibn de
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antagonistas.

4.6. RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS

DIENTES DECIDUOS .

La retencién prolongada de los dientes deciduos también
constituye un problema de desarrollo de la denticién .
La interferencia mecédnica puede hacer que se desvien los
dientes permanentes en erupciébn hacia una posicién de

maloclusiébn.

S5i las raices de los dientes deciduos no son reabsorvidas
adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no harédn erupcién al
mismo tiempo que los mismos dientes hacen erupcién en
otros segmentos de la boca, o pueden ser desplazados a

una posicién inadecuada.

Una norma fundamental es que "el odontélogo deberd
conservar la via de erupciébn de los dientes al mismo
nivel en cada uno de los cuatro segmentos bucales. Si se
observa la presencia de dientes deciduos cuando ya no
deberian existir es necesario tomar una radiografia para

ver si el sucesor permanente si se formé o né6".
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Una clave para descubrir cudl serd el posible patrén de

erupcién es el momento de la erupcién de la denticién

decidua. Otra es la pérdida de incisivos deciduos y su
reemplazo por los dientes permanentes. Un factor
importante a tener es el genético. Se le debe preguntar

a los padres acerca del desarrollo dentario de ellos y de
los hermanos. Si el desarrollo dental es muy retardado o

muy acelerado, deberd revisarse el sistema endocrino

Aun cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a
tiempo, se debe observar al paciente hasta que hagan
erupcion los dientes permanentes, porque es posible que
haya gquedado algdn resto radicular. Estos restos

radiculares no le permiten a los permanentes un ajuste

adecuado de la oclusibén, generalmente estos restos son
asintomidticos, pero posiblemente a veces producen
quistes.

4.7. VIA ERUPTIVA ANORMAL

Al enumerar todas las posibles causas de maloclusién,

debemos tener en cuenta la via de erupcién. Esta
generalmente es wuna manifestacién secundaria de un
trastorno primario. Pueden existir barreras fisicas que
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afectan la direccién de la erupcibébn y establecen una via
anormal de erupcién, como dientes supernumerarios, raices
deciduas, fragmentos de raiz, barreras oseas. Sin embargo
existen casos en que no hay problemas de espacio Yy no
existe barrera fisica, pero los dientes hacen erupcién en
direccién anormal, una causa posible de esto puede ser un
golpe. La interferencia mecdnica causada por el
tratamiento ortodéntico también puede provocar un cambio
en la via de erupcién, los quistes también provocan vias

de erupcién anormal.

Otra forma de erupcién anormal, se denomina erupcién
ectépica. En su forma mds frecuente, el diente
permanente en erupcién a través del hueso alveolar
provoca resorciétn de wun diente deciduo o permanente
cont iguo y no el diente que reemplazaré. Puede
considerarse la erupcién ectébpica como una manisfestacién

de deficiencia de longitud marcada.

4.8. ANQUILOSIS

En la época entre los seis y los doce affos de edad,

encontramos anquilosis o anquilosis parcial. La falta de

reconocimiento oportuno y de tratamiento ortodéntico
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preventivo produce resultados aparatosos.

La anquilosis posiblemente se debe a algtn tipo de
lesibn, lo que provoca perforacién de ligamento
periodontal y formacién de un "puente" o sea uniendo el
cemento y la ldmina dura. Este puente no requiere ser
grande para frenar la erupcién de un diente. Puede estar
en la superficie vol 4 vy pasar desapercibido
radiogréaficamente. Los traumas y ciertas enfermedades
congénitas pueden predisponer al individuo a la

anquilosis.

La anquilosis puede causar malposicié4n dentaria, v
producir alteraciones de la oclusién tanto en denticién

decidua como permanente.

4.9. CARIES DENTAL

La caries dental puede considerarse como uno de los
muchos factores de maloclusién. La caries conduce a la
pérdida prematura de dientes deciduos © permanentes,
desplazamiento de dientes contiguos, inclinacién axial
anormal, sobreerupcibn, resorcién osea. Es indispensable

que las lesiones cariosas sean reparadas, no s6lo para
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evitar la infeccién y la pérdida de los dientes sino para
conservar la integridad de las arcadas dentarias. La
restauracibén anatémica inmediata de todos los dientes
constituye un procedimiento de prevencidn de

maloclusiones.

4.10. RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS.

Muchas veces el odontélogo es el responsable de producir
maloclusiones, las restauraciones proximales desaptadas

pueden causar retencién de dientes, giroversiones, etc.

Muchas veces el resultado es la interrupcién en los
contactos proximales, creaci6tn de puntos prematuros
funcionales o falta de contacto en el segmento anterior.
Es conveniente realizar un control con papel de articular
para determinar contactos prematuros, deslizamientos,
etc. El odontélogo debe recordar que los dientes son
unidades individuales, cualquier cambio en el tamafio de
estas unidades causéra cambios de adaptacién. La
necesidad de realizar restauraciones anatémicas no esté
limitada a la dimensién mesiodistal. Los malos
contactos, aiin con la restauracién adecuada de la

dimensi6tn mediodistal real favorecen el desplazamiento de

29



los dientes con los contactos deficientes y el impacto de
los alimentos, los dientes tienden a separase, esto
facilita la pérdida de hueso. La falta de detalles
anatémicos de la restauracién puede permitir el
alargamiento, puntos de fusién prematuros y tendencia al

desplazamiento del maxilar inferior.
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S.EQUILIBRIO BUCAL Y EQUILIBRIO DENTARIO

Es necesario mencionar el papel de las cavidades faciales
y bucales. La cavidad bucal, dividida en vestibulo vy
cavidad bucal propiamente dicha por los procesos
alveolares y los dientes; contiene la lengua y por su
parte posterior comunica con la faringe bucal. En la
cavidad bucal se efectdan la masticacién y la primera
parte de la deglusién y sus érganos intervienen en la

fonaciébtn.

Para que los dientes se mantengan en su posicién normal
es necesario un equilibrio de fuerzas musculares
antagonistas en sentido V-L, la presidn de unos dientes
con otros en sentido M-D y la oclusibén con el antagonista
y las fibras del ligamento alveolodentario en sentido

vertical.

El equilibrio mesodistal y vertical por cada diente esti
colocado en su sitio por una conjuncién de fuerzas que se

reinen en un punto imaginario situado mds o menos en el
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centro de la corona y se anulan unas fuerzas con otras
(Fig7). Por ejemplo el primer molar inferior estéa
colocado normalmente en su sitio por la presiétn que
ejercen por la parte mesial el segundo premolar, por la
parte distal el segundo molar, por la parte superior las
superficies oclusales del segundo premolar y del primer
molar superiores, vy por la parte inferior por el espesor
de hueso con las fibras alveolodentarias que act@ian como
amortiguador. Si por alguna causa se pierde un diente se
rompe el equilibrio dentario, los dientes antiguos sufren
una gresién y los antagonistas se extruyen buscando
compensar ese espacio vacio. Cada vez que se extraiga un
diente temporal antes de su tiempo normal de exfoliacién

se debe colocar un mantenedor de espacio

En sentido vertical intervienen dos fuerzas: a la
egresibn o expulsién del diente se oponen la superficie
oclusal del diente antagonista y algunas fibras del
ligamento periodental y a la ingresién o hundimiento del

diente.

En sentido vestibulolingual intervienen principalmente la

accién muscular por medio de los labios y las mejillas

por fuera y la lengua por dentro. (Fig 8). Brodie
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denominé mecanismo bucinador al conjunto formado por el
conjunto bucinador con su continuacién por delante con el
orbicular de los labios y por detrds con el constrictor
superior de la faringe por medio de la insercién en el
rafé ptengomaxilar. A las presiones ejercidas por el
bucinador se opone por dentro de la accién de la lengua
manteniendo en equilibrio los arcos dentarios. Esta
accién muscular es benéfica cuando la persona tiene unas
condiciones normales, o también se puede tomar nocivo
cuando las funciones se hacen anormalmente, como ocurre

en los respiradores bucales.
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6. PREDICCION DE ESPACIOS

El desarrollo de arcadas bien alineadas depende de una

relacién favorable entre el tamaffio de los dientes
permanentes y el espacio permanente en la arcada.
Desafortunadamente una gran proporcibén de las

maloclusiones surgen de que el espacio en la arcada por
mesial de los primeros molares permanentes es
insuficiente para acomodar las dimensiones mesodistales

combinados de los dientes de reeemplazo erupsionados.

El apifiamiento dentario resultante de lo anterior puede
afectar adversamente la salud periodental, resistencia a

la caries, funcibn oclusal y estética.

Es ventajoso interceptar los problemas potenciales de
deficiencias en el espacio de la arcada en una etapa
precoz del desarrollo oclusal, antes de la erupciébn de
todos los dientes permanentes. El reconocimiento precoz
y la evaluacién exacta del problema puede permitir la

eleccién de un mayor ndmero de métodos de manejo que si
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la situacién se mantuviera ignorada hasta haber madurado
como maloclusién adulta establecida. Los diversos
andlisis de la denticién mixta fueron creados como un
medio para cuantificar las sospechadas discrepancias
entre el tamafio dentario y espacio de la arcada y en
coordinacién con otros métodos de diagnibstico, formular

planes de tratamiento apropiados para los casos individuales.

6.1. DETERMINACION DEL TAMANO DENTARIO

Hay varios métodos para determinar los didmetros M-D de
los dientes de reeemplazo durante la denticibén mixta. La
mayoria de las técnicas emplean una medicién directa de
los 0 M-D de los incisivos permanenetes inferiores vya

erupcionados vy algdn medio de estimar los anchos de los

caninos premolares sin erupcionar. Cualquiera que sea el
método wutilizado, el objetivo es determinar los 0 de
todos los dientes de reeemplazo en una arcada o
cuadrante.

6.1.1. Método estadistico: Para esto se utilizan las
tablas de Moyers, son quizds las mas utilizadas como

medios para determinar los anchos combinados de 1los

dientes caninos y premolar no erupcionados. Este método
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estd basado sobre la observacién de que existe una
correlacidn de tamafio sobre 1los grupos de dientes
permanentes. Si se suma la estimacidn para caninos y
premolares de un lado a los anchos del central y lateral
medidos de ese lado se tendrd el espacio total requerido

para ese cuadrante.

6.1.2. Método radiografico: Los anchos M-D de los
caninos Yy premolares no erupcionados pueden ser medidos
en las peliculas periapicales de estos dientes. Se debe
emplear una técnica radiogrdfica cuidadosa, no doblar las
peliculas y es preferible la técnica del cono largo,

paralela para la distorsién de la imagen.

Si se emplea el método del cono corto y de la vicectriz

es necesario corregir las imdgenes resultates
magnificadas en la pelicula. Esto puede hacerse como
sigue:

a. Mida el ancho de un molar primario o canino en la

pelicula y lo mismo en un modelo de estudio.

b. Divida el ancho real por el ancho aumentado para

obtener el factor de correccién
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c. El ancho corregido del sucesor permanente subyacente
se obtiene por multiplicacién de su imagen en la

pelicula por el factor de correccién.

El método radiografico parece brindar ventajas pero
también tiene desventajas ya que no siempre los dientes
estdn en posiciones adecuadas o por dificultad para

obtener peliculas no distorsionadas.

6.1.3. Método combinado: Tratando de reducir al minimo
los defectos e incorporar las ventajas de los métodos
estadisticos y radiograficos, se han propuesto métodos
combinados para determinar el tamafio del diente no

erupcionado.

El andlisis de Hixon y Adfather fué creado para evitar la
dificultad involucrada en la obtencién de una medicién
radiografica exacta del canino inferior y reducir la
amplitud del error hallado en otros métodos estadisticos
y radiogréaficos. Por la suma de los anchos de los dos
premolares inferiores a los anchos de los dos incisivos
del mismo cuadrante, su tabla predecird el ancho total de

segmento canino-premolar de ese cuadrante.

37



Cuadro de Hixon-oldfather para estimar el ancho combinado

de los caninos y premolares inferiores.

Ancho combinado Ancho combinado
de los incisivos estimado de canino
centrales y laterales y premolares (m.m)

més los primeros y
segundos premolares{(mm)

23 18.4
24 19.0
25 19.7
26 20.3
27 ' 21.0
28 21.86
29 22.3
30 22.9

6.2. DETERMINACION DEL ESPACIO EN LA ARCADA

6.2.1. Procedimiento: El espacio disponible para toda la

denticién permanente puede ser estimado en los modelos de
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estudio después de la erupcién total de los incisivos
laterales permanentes. El <crecimiento lateral de las
arcadas queda casi completamente terminada y se puede
suponer que no habrd md&s incrementos en el espacio de la

arcada por delante de los primeros molares permanentes.

6.2.2. Ajuste para la relacibébn molar entre arcadas: Los
primeros molares permanentes erupcionardn por lo general
en una relacién céntrica ctspide con cuspide resuelta en
un interdigitaciétn de <clase I hasta después de la
exfoliaciébn de segundo moral temporal. Una vez
exfoliados los segundos molares temporales los primeros
molares permanentes inferiores se mnueven mesialmente
ocupando el espacio de molar temporal. El moral
permanente inferior se mueve mds hacia mesial que el
antagonista superior de tal manera que la ctspide MV
superior cae en relacién vertical en el surco V del molar
inferior. Tales alteraciones posicionales deben ser
planificadas para determinar el espacio total disponible
en la arcada. Una forma de planificar es restar 2mm al

espacio disponible en la arcada inferior.
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6.3. INDICACIONES PARA EL ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

Este andlisis se convierte a veces en un instrumento de
diagnéstico importante en ocasiones en que se sospeche de

un problema de tamafio dentario y espacio en la arcada.

Hay dos tipos principales de inadecuacién de espacio de

la arcada.

La primera es la insuficiencia adquirida , es aquella en
que el paciente sufrié la pérdida de espacio por un
desarrollo desfavorable o por factores patolégicos. El
ejemplo clédsico de lo anterior es la pérdida prematura de
dientes temporales que producen inclinaciones en los

permanentes.

La segunda es la insuficiencia intrinseca que estd
representada por la falta de concordancia genética entre
el tamafio dentario combinado M-D y el espacio disponible
en la arcada. Este tipo no suele ser suceptible con
tratamiento simple sino mads bien requiere tratamiento
ortodéntico. Los primeros indicios de una insuficiencia
intrinseca del espacio en la arcada corresponde al
apifiamiento de 1los incisivos centrales y laterales

permanentes inferiores a la exfoliacién prematura de los
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caninos primarios inferiores por la erupcién de los

laterales permanentes.
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7. ORTODONCIA INTERCEPTIVA Y MANEJO DE LOS PROBLEMAS

DE ESPACIO

7.1. PREVENCION DEL APINAMIENTO

El manejo del espacio representa uno de los aspectos mas
criticos en cuanto al tratamiento para niffos basados

sobre el potencial para prevenir el apifiamiento en la

denticién permanente. La capacidad para el manejo del
espacio implica mads que el conocimiento de las
habilidades para mantener o recuperar el espacio.

Ademas el odontblogo debe ser capaz de controlar las
modificaciones ambientales producidas dentro de las
arcadas dentarias y comprender el papel de los dientes

primarios para guiar la denticién permanente.

7.1.1 Consideraciones sobre el desarrollo.

Cadiedie Lo Potencial limitante de la arcada mandibular:

Se deben tener en cuenta varios aspectos, primero la

erupcién dentaria activa coincide con los periodos de
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mayor cambio dimensional dentro de la arcada dentaria,
ese cambio generalmente es en forma de ganancia del ancho
de la arcada o pérdida de su longitud. Segundo, entre
los 4 y 17 afios suele haber un ligero aumento en la

disponibilidad de espacio en el maxilar superior mientras

que el tamafio de la arcada inferior se reduce
ligeramente, y por tultimo los dientes temporales
anteriores son menores que sus reeemplazantes
permanentes, los molares temporales, especialmente los

segundos son mds grandes que los premolares permanentes.

En la denticién permanente la insuficiencia del tamaffo de
la arcada se expresa en forma de apifiamiento o protrusién
incisiva. El espacio para corregir los problemas se
puede lograr mediante expansién del maxilar superior o
inferior 6 por exodoncias en la mitad de la arcada.

(Generalmente primeros premolares).

En la arcada inferior la terapia mids indicada son las
exodoncias, ya que los movimientos que se logran son

minimos en comparacién al maxilar superior.

b SO B Periodos de modificacién dimensional

significativa en la arcada dentaria.

43



7.1.2. Erupcién incisiva: Los incisivos temporales poseen
un tamaffio menor gque los permanentes, hay ciertas
condiciones que favorecen la erupcién normal de los

permanentes entre ellos tenemos:

a) Diastemas fisiolbgicos en los dientes temporales.

b) Se logra un arco de circunferencia incrementado por
la posiciétn méds hacia vestibular de 1los incisivos
permanentes y el desplazamiento distolateral de los

caninos temporales.

Cuando falla algunos de estos factores o ambos existe un

potencial de apifiamiento de los incisivos permanentes.

En un arco apifiado, los incisivos laterales permanentes
en erupcién pueden causar reabsorcién radicular v
exfoliacidn de los caninos temporales, el espacio

resultante logra aliviar el apiffamiento temporalmente y a

la wvez se produce una inclinacién lingual de los
incisivos disminuyendo asi la longitud de arco, cuando
hay pérdida de un s6lo canino se produce un
desplazamiento de los dientes hacia el espacio

desdentado produciendo alteraciones en la linea media.
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7480 Erupcién Canino-premoral: El espacio libre
marginal se definid como la diferencia entre los anchos
M-D de canino y molares primarios y sus sucesores
permanentes. La pérdida del espacio libre marginal por
la mesializacién del primer molar o permanente durante el
periodo de erupcién de los premolares constituye una
disminucién significativa en la longitud de arco de los
4-17 afios. Con la preservacién del espacio libre
marginal se cuenta con un menor riesgo de apiffamiento

anterior.

La falta de apreciacién de este mecanismo puede dar como

resultado tratamientos ortodéncicos prolongados.

7.1.4. Problemas de erupcién comunes en incisivos y su
control: Una secuela frecuente o la falta de espacio
anterior en la denticién temporal es la pérdida
prematura de uno o ambos incisivos laterales temporales
en el momento de la erupcién del incisivo central
permanente. No se requiere tratamiento si se produce
bilateralmente, sin embargo si es unilateral pude
provocar desviacié6n de la linea media, y favorecer el
apifiamiento. Para evitar estas situaciones se

recomienda realizar la estraccién del incisivo lateral
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temporal remanente para conservar la asimetria de la
arcada dentaria. Cuando existe pérdida prematura de
incisivos laterales primarios, se puede producir un
diastema incrementado en la linea media al desplazarse

cada central lateralemente hacia el espacio adyacente.

Aproximadamente entre los 6 y 12 meses erupcionan los
incisivos laterales. En el maxilar inferior se ha de
ganar espacio lateralmente vya que rara vez existen
diastemas en la linea media. Hay dos opciones. a)Si se
requieren 4mm o menos el OM-D de los caninos temporales,
este procedimiento se llama descortezado ("stripping")
puede lograrse con fresa troncénica de grano fino ya sea
de alta o baja velocidad. Se reducen los menos agudos y
se aplica fluor té6pico a las superficies expuestas. b)
Pero si se predice un apifiamiento de mds de 4mm en los
incisivos, a veces es necesario realizar la exodoncia de

los caninos temporales para permitir la erupciébn de

incisivos laterales pemanentes. Pasard un tiempo antes
que erupcionen los caninos permanentes entonces se
recomienda colocar un arco lingual para evitar la

lingualizaciétn de los incisivos permanentes inferiores.
Esto no es necesario realizarlo en el maxilar superior ya

que los inferiores evitan la lingualizacién de los
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incisivos superiores.

Ademds de estas opciones de tratamiento se puede
recuperar espacio para los incisivos laterales
superiores en erupcién por cierre del didstema. Los

diastemas se pueden cerrar ya sea con aparatologia fija
o removible, wuna vez cerrado el espacio, los incisivos
laterales permanentes deben quedar disponibles para
ejercer una fuerza estabilizadora contra las caras

distales de los incisivos centrales.

La pérdida wunilateral de un canino inferior temporal
puede afectar la posicién de los incisivos, si la linea
media no ha sido alterada, simplemente basta con colocar
un arco lingual como soporte que asi se evitard la
inclinacién lingual de los incisivos. Se afiadird un tope
que haga contacto con la cara del incisivo lateral
adyacente al espacio del canino para evitar la desviacién

de la linea media.
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DIENTE TEMPORAL O
AUSENTE

Incisivo Superior

Canino superior
Primer molar supe-
rior

Segundo molar su-

perior

Incisivo inferior

Canino inferior

Primer molar infe-
rior
Segundo molar in-
ferior

TABLA-2

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION TEMPORAL

No se requiere mantenimiento

Mantenedor de banda y ansa
Mantenedor de banda o corona y
ansa

Mantenedor de contera distal

No se reguiere mantenimiento

Mantenedor de banda y ansa
Mantenedor de banda o corona y
ansa

Mantenedor de conters distal
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Sin consecuencias Excepcién:

Si se pierde antes de la erupcién
canino temporal puede haber cierre
de espacio.

Reduce la posibilidad de desplaza-
miento de la linea media.

Evita la pérdida de la dimensién de
la arcada

1. Guia al primer molar permanente
a la posicibdn adecuada.

2. Evita la pérdida de la dimensibn
de la arcada.

Sin consecuencias: Excepciones:
1. Si se pierden incisivos antes de

la erupcidén canina puede haber
cierre de espacios.

2. Apifiamiento 1incisivo pre-exis-
tente.

Reduce la posibilidad de desplaza-

miento de la linea media.

Evita la pérdida de la dimensib6tn de
la arcada.

1. Guia al primer molar permanente
a la posicidédn adecuada.

2. Previene la pérdida de dimensi’
de la arcada.



Si ya se observa desviacién de la linea media, muchas
veces basta con realizar la exodoncia del canino opuesto
Yy <colocar wun arco lingual de soporte que promoverd la

correccién espontanea de la desviacién de la linea media.

Una vez que un canino permanente erupcioné lo suficiente
como para mantener la posicién incisiva se debe diferir
el tratamiento definitivo hasta que se puedan utilizar

las técnicas ortodéncicas adecuadas .

Otra wvariacién del apifiamiento inferior causa pérdida

lateral de caninos temporales. La insuficiencia de
espacio incisivo casi siempre es superior a 4 mm. Si no
se la trata, tanto los incisivos superiores como los

inferiores pueden colocarse hacia lingual con lo que
agravaria adn mds la falta de espacio. Por lo tanto si
existe una posicién adecuada se debe colocar un arco

lingual para evitar la inclinacién lingual.
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TABLA-3

RESUMEN DE LOS PROBLEMAS MAS COMUNES EN LA ERUPCION DE INCISIVOS

Tratamiento Dentario

Problema Arcada
Dentaria
Pérdida prematura S/1

lateral temporal
Pérdida prematura S/
de ambos laterales

Apiffamiento incisivo S/1
menor de 4 mm

Apifiamiento incisivo S/1
mayor de 4 mm

Pérdida prematura I
de un canino temporal

Sin desplazamiento de S
la linea media.

Con desplazamiento de S/1
la linea media.

Pérdida prematura

de ambos caninos I
temporales.
Sin inclinacién I

Lingual de incisivos.

Con inclinacién I
Lingual de incisivos.

Extrae el antimetro

No se reguiere
Descortezar caninos
Primarios

Extraer caninos
Temporales

Arco Lingual
Extraer el antimero

Extraer antimero

No se requiere arco
lingual

Arco lingual con topes

Arco lingual con topes

Prever descortezado 6 extrac
cién de caninos temporales
dentro de los 6-12 meses.

S6lo en el superior reducir
el diastema de la linea med.

Preservar espacio libre mar-
ginal o exodoncias.

Preservar espacio libre mar-
ginal.

Se aconseja consulta ortodon-
cia.

Preservar espacio libre
marginal o exodoncia.

Consulta ortodéncica.

Preservar espacio libre mar-
ginal o exodoncias.

Consulta ortodéncica.
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7.1.5 Problemas comunes en la erupcién de caninos vy
premolares y su control: La secuencia comdn de erupcibm
de canino y premolares inferiores es de 345. La secuencia
de erupciétn mandibular normal es 6123457. Si previamente
se utilizéd parte del espacio del canino para alinear los
incisivos 6 si existe un segundo molar temporal
anormalmente grande, no habrd suficiente espacio para la

erupcién, estardn indicados el descortezamiento o la

extraccién del segundo molar temporal.

Existe una regla general con respecto al efecto de la
extracciébn sobre la erupcibn del diente de reeemplazo.
La extraccién del diente primario promueve una erupcibn
dentaria més réapida, si por lo menos se desarrollé una
mitad de la rafiz del sucesor permanente, al contrario, la

extraccibébn precoz retarda la erupciébn.

Una insuficiencia potencial en la longitud de la arcada
por lo tanto podia ser predicha durante la erupcién del
canino y el premolar. Se caracteriza por apiffamiento
incisivo continuado, incisivos bien ubicados con pérdida
del espacio del canino, segundos molares temporales
inusitadamente grandes, un canino en mala posicién é un

premolar 6 una secuencia inapropiada en la erupcién del
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canino y del premolar. Se debe mantener el espacio libre
marginal requerido para acomodar el canino y los
premolares permanentes mientras se elimina el apiffamiento

incisivo.

Esta situacién no se presenta en el maxilar superior
donde los premolares erupcionan antes gque el canino. La
secuencia normal de erupcidén en el maxilar superior es
6124537, afortunadamente el control del espacio no es tan
critico ni la pérdida del espacio libre marginal de tal
magnitud para tornar imposible la intervencidén

ortodbébncica.

7.2. ERUPCION ECTOPICA Y RETARDADA

Durante el periodo transicional del desarrollo se
producen diversos problemas de erupciébn. A continuacién
se hablard de los problemas mds comunes causados por

estas razones.

7 Incisivos permanentes y superiores: La pérdida
permanente o la retencién prolongada de wun incisivo
temporal superior, la presencia de un diente

supernumerario, una deficiencia en las dimensiones de la
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arcada y una variedad de hdbitos son los que contribuyen
a la erupcibn ectbpica de incisivos superiores. Esto
suele ir acompafiado de desplazamiento de 1los dientes

adyacentes.

7.2.2 Incisivos Laterales Permanentes Inferiores: Las
discrepancias entre el tamaffo de los dientes y el tamafio
de la arcada, con frecuencia originan una reabsorcién de
la raiz del canino temporal y la erupcién del lateral
permanente. Aunque a veces el lateral permanente en
erupcién se desvie distolingualmente por la rafiz del
canino primario Yy que ello lo lleve a erupcionar en la
posicibtn del primer molar temporal, esta situaciébn es

poco frecuente.

7.2.3 Caninos Permanentes Superiores: Pueden surgir
varios problemas durante la erupcién del canino
permanente. Si el diente mantiene una posicibn recta se

puede sospechar de una erupcién retardada o ectébpica
hacia wvestibular. Cuando se desvia el canino hacia

palatino, se puede prever una retencibn.

Fsidiels Primeros Molares Permanentes Superiores e

Inferiores: El primer molar es el que plantea un problema
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cldsico de erupciébn ectébpica. Cuando se wubica hacia
mesial puede causar una reabsorcién prematura v
exfoliacibn del segundo molar temporal. Lo mas frecuente
es que estén afectados los superiores y aunque el
problema se <corrige por si sélo en las dos terceras
partes de los casos. Para el dx precoz son necesarias

radiografias seriadas completas de los 5 6 6 afios.
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DIENTE PRIMARIO
AUSENTE

TABLA-4

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA

Primer molar infe-
rior

Segundo molar infe-
rior

Después de la erupcidén del
incisivo lateral permanente:
Arco lingual con topes

Antes de la erupcién del inci-
sivo lateral permanente: Man-
tenedor de banda o corona y
ansa

Después de la erupcién del
incisivo lateral permanente:
Arco lingual mantenedor de
espacio

Antes de la erupcidn del inci-
sivo lateral permanente: Man-
tenedor de banda o corona vy
ansa

Después de la erupcién del
incisivo lateral permanente:
Arco lingual mantenedor de
espacilo

. Reduce la posibilidad de despla-

zamiento de la linea media

. Previene la lingualizacién de

incisivos permanentes

. Previene la pérdida de dimensién

de la arcada

. No interfiere en la erupcién de

incisivos permanentes

. Previene la pérdida de la dimen-

sién de la arcada

. Permite la reubicacién distola-

teral del canino temporal

. Previene la pérdida de la dimen-

sién de la arcada

. No interfiere en la erupcién de

. Previene la mesializacién del

primer molar permanente
Previene la pérdida de la dimen-
sibn de la arcada



DIENTE PRIMARIO
AUSENTE

TABLA-4

MANTENIMIENTO DE ESPACIO EN LA DENTICION MIXTA

Incisivo
superior

Canino superior

Primer molar supe-
rior

Segundo molar supe-
rior

Incisivo lateral
inferior

Canino inferior

Extraer el antagonista

Antes de la erupcién del inci-
sivo lateral permanente mante-
nedor del espacio removible

Antes de la erupcién del inci-
sivo lateral permanente: Apa-
rato de Nance

Después de la erupcién del
incisivo lateral permanente:
Mantenedor de banda o corona y
ansa

Aparato de Nance

Extraer antimero

Antes de la erupcidn del inci-
sivo lateral permanente: Apa-
rato removible
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Reduce la posibilidad de

desplaza-

miento de la linea media

. Guia al incisivo lateral a la

posicibn apropiada

. Reduce la posibilidad de despla-

zamiento de la linea media

. Previene la pérdida de la dimen-

sibtn de la arcada

. No interviene en la erupcién de

incisivos laterales

Evita la pérdida de la dimensién de
la arcada

Evita la pérdida de la dimensién de
la arcada

Reduce

la posibilidad de desplaza-

miento de la l{inea media

: L8

2.

Exige solo un ajuste minimo para
lograr la ubicacibtn normal de
los incisivos permanentes

Reduce la posibilidad de despla-
zamiento de la linea media



8.MEDIDAS DIRECTAS E INDICES DENTARIOS

Por considerarlos de mayor interés en la elaboracién del

diagnéstico elaboramos los siguientes.

8.1. REGLAS DE BOQUE

En la denticién temporal pueden seguirse las dos reglas
de Boque que indican si el desarrollo transversal del
maxilar superior es normal o si es deficiente pudiéndose
diagnosticar, por tanto, el micrognatismo transversal

desde edad muy temprana.

La primera regla se refiere a la distancia minima que
debe separar las supericies linguales de los segundos
molares que es de 30mm. Una distancia menor de 30mm nos
indica un micrognatismo transversal, dependiendo del tipo
de oclusién en posteriores se podrd saber si el

micrognatismo es superior, inferior o de ambos.

La segunda regla de Boque dice que en el nifio de 5 afios
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de edad, deben presentarse diastemas normales de
crecimiento entre los incisivos, la ausencia de estos
puede indicarnos la presencia de dientes grandes

{(macrodoncia).

8.2. MEDIDAS DE MAYORAL

Una medida gue puede emplearse en la denticién permanente
es la relativa a las distancias entre los surcos gue
separan las cuspides vestibulares de las cuspides
linguales de los primeros y segundos premolares
superiores Yy la foseta central donde connvergen las
cuspides de los primeros molares superiores y que deben
ser en individuos normales de 35, 41 y 47mm
respectivamente. Cuando las <cifras obtenidas sean
menores a las normales se disgnosticad un micrognatismo
transversal y cuando sean mayores, un macrognatismo
transversal o del maxilar superior. Esta medida se puede

tomar directamente en boca o sobre modelos de estudio.

8.3. LONGITUD DE ARCO INCISIVO.

Para el diagnéstico de la macrodoncia se utiliza el

indice incisivo. Esta medida se pude tomar directamente
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en la boca del paciente o sobre modelos de estudio cuando
la suma de los cuatro incisivos superiores no es mayor de
32 mm puden considerarse normales en tamafio, cuando es
mayor de 32 mm puede considerarse una macrodoncia Yy
cuando es menor de 28 mm puede considerarse una

micodoncia.

8.4. INDICE DE PONT.

Este 1indice nos indica si hay compresién o né de los

maxilares y si hay un buen desarrollo de los mismos.

Este indice relaciona la suma total de los didmetros
mesodistales de los cuatro incisivos con el tamafio de la
arcada. Pont determiné dos constantes promedio : 80 para
primeros premolares y 64 para primeros molares. Con
estos valores establecié el ancho normal promedio de un
maxilar de acuerdo con el didmetro individual de los

incisivos.

Indice de los premolares = Suma de los incisivos x 100

Ancho ant.de la arcada dentaria.

Indice de molares = Suma de los incisivos x 100

Ancho posterior de la arcada dentaria
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ant.de

Ancho anterior de la = Suma de incisivos x 100
arcada dentaria 80
Ancho posterior de la = Suma de incisiveos x 100
arcada dentaria 64

Para el maxilar superior ademds de la suma de los cuatro
incisivos se toma el ancho del maxilar en el centro de la
fisura de los primeros premolares. Para obtener el ancho
posterior se toma el punto mds profundo de 1la fisura

anterior de los primeros molares.

Para el maxilar inferior se toman los siguientes puntos:
borde anterior de puntos de contacto distales de primeros

premolares y cuspide distovestibular de primeros molares.

La longitud de arco anterior se toma igual tanto para el
maxilar superior como para el inferior. Se traza una
linea imaginaria que nos una los primeros premolares, a
partir de esa linea se traza una perpendicular a ella

hasta la cara vestibular del punto interincisivo.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparan

con la tabla #4 de Pont la cual nos indicard si los

maxilares son normales o nob.
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Para el maxilar superior

a. Distancia de 4 a 4 ---> 44 mm
b. Distancia de 6 a 6 ——-> 56.5 mm
c. Longitud de arco incisivo superior --->20 mm

De acuerdo a estos valores, esto nos indica qué hay.

Para el maxilar inferior

a. Distancia de 4 a 4 ---> 30 mm

b. Distancia de 6 a 6 —-—--> 47 mm

c. Longitud de arco incisivo inferior ---> 10.5 mm
De acuerdo a estos valores , ésto nos indica qué hay.

8.5. INDICE RADIOGRAFICO DE TECNICA DE CONO LARGO

Para obtener este indice se utiliza una radiografia de
aleta de mordida. Se mide el didmetro mesodistal del
canino, primer y segundo premolar permanentes. En esta
técnica el haz de rayos X va perpendicular a la pelicula,
con esta técnica hay una ventaja de que no hay distorsién

de la imagen en la pelicula.

Para aplicar esto tenemos que:
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X = Tamafio real del dientes permanente en su didmetro

mesodistal.

Y = Tamaffo real del diente temporal en su didmetro

mesodistal.

X = tamafio del diente permanente en la radiografia.
1
Y = Tamafio del diente temporal en la radiografia.
1
De acuerdo a esta obtenemos una férmula = X = X Y
1
= =
1
De esta fé6brmula salen valores para el canino, primer y
segundo premolar, y estos valores nos indican el espacio

necesario para estos dientes.

Para obtener los valores reales de los dientes medianos
los didmetros mesodistales del incisivo central y

lateral, esta longitud se toma para ambas arcadas.

Esa distancia que obtenemos de distal del incisivo
lateral o mesial del primer molar serd el espacio

disponible para la acomodaciétn del canino, primer
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premolar y segundo premolar.

Para obtener el valor del ajuste oclusal, tomamos la
distancia que obtuvimos de distal del incisivo lateral o
mesial del primer molar, menos la suma de los didmetros

mesodistales de canino, primer y segundo premolar.

8.6. INDICE DE TONACA-JOHNSON

Este es un indice que se basa principalmente en la Tabla
de Moyers. Se puede aplicar tanto para el maxilar

superior como para el inferior.

Para obtener 1los valores del indice se procede de la

siguiente manera:

a. En el maxilar superior se utiliza la media de los
didmetros mesodistales de los incisivos superiores de
6 mm, y al valor obtenido se le suma un valor
constante de 11 mm., teniendo en cuenta que el
paciente presenta apifiamiento en la regidén anterior
inferior, la longitud del arco es de 19.5 mm. La
distancia que existe entre proximal de incisivo

lateral superior-canino a proximal segundo molar
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temporal primer molar permanente es de 21 mm.

Mirando la tabla # 1 de Moyers nos indica que hay un
85% de probabilidades de erupcién de canino- primer y
segundo premolar del lado izquierdo, en el lado
derecho hay un 5% de probabilidades. El wvalor

obtenido de la suma anterior nos indica el tamafio

correspondiente del canino, primer y segundo
premolar.
En el maxilar inferior, se utiliza la media de los

didmetros mesodistales de los incisivos inferiores

que es de 6 mm y a este valor se le suma un valor

constante de 10.5mm. , teniendo en cuenta el
apifiamiento en la regién anterior inferior, la
longitud del arco es de 19.5 mm. La distancia que
existe entre el proximal de incisivo lateral

inferior-canino a proximal segundo molar temporal -
primer molar permanente inferior es de 21 mm nos

indica que hay un 95% de probabilidades en erupcién

de canino - primer Yy segundo premolar del lado
izquierdo al lado derecho es de 65% de
probabilidades.
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El wvalor obtenido de la suma anterior nos indica el
tamafio correspondiente del canino, primer y segundo

premolar.

8.7. INDICE DE MOYERS

Este indice predice el tamafio de los dientes temporales y
ve que cantidad de espacio hay disponible para los
dientes permanentes y ver qué cantidad de espacio hay

disponible para el ajuste oclusal.

8.7.1. Medidas Directas: Se mide el didmetro mesodistal
de cada uno de los incisivos permanentes inferiores, se
anota cada valor de cada uno de los dientes, S1i falta

alguno de los incisivos se toma el valor del diente
homélogo. Se suman los 4 valores de los incisivos
inferiores, ésto nos indica la longitud de arco
requerido para que los incisivos puedan estar bien

alineados.

Sobre un modelo de estudio se toma la medida desde un
punto entre los dos incisivos centrales hasta distal del
lateral de un lado, en caso de gue falte el lateral se

toma la medida hasta diostal del canino, se repite el
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mismo procedimiento para el lado contrario.

Los segmentos posteriores del arco estdn formados por el
canino y los molares temporales. Para medir el espacio
disponible para los caninos y premolares no erupcionados
se toma distancia desde proximal del incisivo lateral y
canino hasta préximal del segundo molar y del primer
molar permanente. Se repite el mismo procedimeinto al

lado opuesto.

8.7.2. Medidas Indirectas: En el margen superior de la
tabla (Ver tabla # 1 ) localice el ndmero que se aproxima
mas al total de didmetro mesodistal de los incisivos
mandibulares. Debido a que el arco se considera en su

totalidad cuando determinamos la longitud del mismo.

Todos 1los valores obtenidos se suman, es decir los
valores ideales y los valores reales sobre el modelo. La
diferencia que resulta de estos dos valores se anota, si

la diferencia es 0 significa que hay suficiente espacio
para la alineacién de los dientes permanentes. 51 el
valor es positivo significa que va a sobrar espacio y si

es negativo nos indica que va a faltar espacio.
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TABLA -1

PROBABILITY CHART FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF
MAXILLARY CANINE AND PREMOLARS FROM MANDINBULAR INCISORS

(Upoer)
| Sum !
'Mandibular !
'Incisors  19.5120.0120.5!21.0121.5122.0122.5123.0123.5124.0124.5125.0125.5126.0126.5127.0127.5128.0128.5129 0!
i f
| 95% 21.6121.8122.1122.4122.7122.9123.2123.5123.8124.0124.3124.6124.9125.1125.4125.7126.0126.2126.5 126 .71
] [} | | | ] ] ] ] ] | | | 1 [} ] | ]
| 85% 21.0i21.3i21.5i21.ei22.1§22.4i22.6:22.9i23.2i23.5&23.7i24.0&24.3i24.6i24.ei25.1i25.4:25 7:25.9i25 21
] | ] 1 ] [} ]
| 75% 20.6520.9@21.2i21.si21.aizz.o:22.3i22.6:22.9:23.1:23.4:23.7:24.0524.2524.5&24.8325.0525 3:25.6:25.9:
| ] | ] ] ] ] | | ] ] ] ] | ] ] ] ] ] ]
| 65% 20.4i20.6i20.9i21.2i21.si21.ei22.0izz.aézz.sizz.aizs.1i23.4i23.7i24.0:24.2i24.5i24.8i25 1125.3125.61
1 | ] ] ] i [} ] ]
| 50% 20.0520.3:20.6i20.8iz1.1i21.4iz1.7i21.9izz.zizz.s:zz.e:23.0523.3:23.6i23.9524.1:24.4i24 7:25.0525 3:
] 1 ] | ] ] | [} ] 1 ] | | | ] | ] [} ]
| 35% 19.6i19.9i20.2i20.5i20.ei21.oi21.3i21.6i21.9i22.1:22.4i22.7i23.0:23.2i23.5i23.8i24.1iz4 3124.6124.9!
] ] | ] |
: 25% 19.4§19.7:19.9:20.zi20.5:20.a;z1.0521.3:21.6:21.9i22.1i22.4&22.7:23.0:23.2523.5:23.8524 1524.3524 e:
] | ] | | | ] ] | ] | ] ] | ] ] ]
| 15% 19.0i19.3i19.6i19.9i20.2i20.4i20.7§21.oi21.3i21.s;21.8:zz.1i22.4i22.6i22.9i23.2iz3.4i23.7§24.0524.3i
1 | | ] ] ] | I ] | ] ] ] 1 ] | [}
| 5% 18.5i1a.ai19.0i19.3i19.6519.9i20.1i20.4i20.7:21.0:21.2:21.5i21.8i22.1izz.aizz.eizz.gizs.zi23.4i23.7:
| |
| |
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PROBABILITY CHART FOR PREDICTING THE SUM OF THE WIDTHS OF
MANDIBULAR CANINE AND PREMOLARS FROV MANDIBULAR INCISORS

(Lower)

!Sum of 1

IMandibular !

'Incisors 19.5120.0120.5!21.0121.5122.0122.5!23.0123.5124.0124.5125.0125.5126.0126.5!27.0127.5(28.0128.5129.01

3 5

| 95% 21.1121.4121.7122.0122.3122.6122.9123.2123.5123.8124.1124.4124.7125.0125.3125.6125.8126.1126.4126.7!

] | ] ] | ] ] ] | ]

: 85% 20.5520.8321.1i21.4i21.7:22.0:22.3i22.6322.9&23.2:23.5i23.a§24.oi24.3i24.6:24.9i25.2i25.5:25.e§26.1:
] ] ] ] | ] 1 ] | | | ] [}

: 75% 20.1:20.4i20.7i21.oiz1.3i21.si21.9:22.2i22.5§22.8i23.1§23.4i23.7i24.0:24.3i24.6i24.e:25.1525.4:25.7i

] ] ] ] i ] ] ] ] | ] | ] | ] ] | ] ]

| 65% 19.8i20.1izo.4i20.7i21.0i21.3i21.6i21.9i22.2izz.sizz.eiza.1§23.4i23.7i24.0&24.3i24.6:24.ai25.1i25 4:

| | | ] [} | ] i ] | ] ] [} ]

| 50% 19.4:19.7i20.0:20.3i20.6i20.9;21.2iz1.5i21.ai22.1i22.4i22.7i23.0i23.3i23.6i23.9:24.2524.5:24.7izs.o:

1 ] | | ] | ] ] ] ] | 1 ] r 1 i ] ]

{ 35% 19.0:19.3i19.6i19.9izo.2i20.5i20.6i21.1i21.4@21.7izz.oi22.sizz.sizz.gizs.zi23.5i23.8&24.0524.3&24.63

| [} ) ] | ] ] | ] [} [} ] ] ] ] ]

: 25% 18.7:19.0:19.3i19.6:19.9i20.2i20.5i20.ei21.1i21.4i21.7i22.0i22.3izz.ei22.9i23.2i23.5§23.8:24.1i24.4i
] i ] ] ] ] | ] ] ] ] ] ] ] ] |

: 15% 19.4:18.7i19.0:19.3i19.6i19.ai20.1i20.4i20.7i21.0&21.3&21.6i21.9&22.2i22.si22.ai23.1323.4i23.7i24.0:

| ] ] | | ] 1 ] I ] | | ] [} ] | 1 1 ] ] |

| 5% 17.7118.0118.3118.6118.9119.2119.5119.8120.1120.4120.7121.0121.3121.6121.9122.2122.5122.8123.1123. 41

| |

|
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9. CEFALOMETRIA

9.1. APLICACIONES DE LA CEFALOMETRIA.

Las aplicaciones de la Cefalometria son maltiples. Pueden
resumirse en las siguientes: a) Aplicacién del
crecimiento de los distintos componentes 6seos del créneo
y de la cara, direccién del crecimiento de los maxilares
y sus principales incrementos de acuerdo con la edad. b)
Diagnéstico clinico de las anomalias que presenta el
paciente. c) Comparacién de los cambios ocasionados
durante el tratamiento por la aparatologia empleada y por
el crecimiento, separacién y distincién entre estos dos
fenbmenos y por tltimo la evaluacién de los resultados

obtenidos.

9.2. PUNTOS CRANEOMETRICOS Y CEFALOMETRICOS.

(Antropométricos) (Fig 10)
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9.3. PUNTOS SITUADOS EN LA LINEA MEDIA.

Bregma - Situado en la parte mas alta del créneo.

Glabela - Situado en la linea media a la altura de los

arcos supraorbitarios.

Nasion - Punto de unién de la sutura frontal y los huesos

propios de la nariz.

Espinal - Situado en la base de la espina nasal anterior.

Espina Nasal Posterior - Punto en que se corta una linea

que une las dos escotaduras del borde posterior del

paladar duro.

Punto A - Estd situado en la parte md&s profunda del

contorno anterior del maxilar superior.

Alveolar Superior - Situado en la parte mds anterior e

inferior del reborde alveolar superior.

Alveolar Inferior - Situado en la parte mds anterior vy

superior del borde alveolar inferior.
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Punto B - Situado en la linea Media en la parte méas

profunda del contorno anterior del maxilar inferior.

Pogonion - Es elpunto mds prominente del mentén éseo.

Mentoniano - Es el punto mds inferior de la silueta de la

sinfisis.

Gnation - Punto mds anterior e inferior del mentén.

Punto S - El centro de la concavidad de la silla turca.

9.4. PUNTOS LATERALES

Infraorbitario- Punto mds inferior del borde inferior de

la érbita.

Porion - Punto medio y mds alto del borde superior del

conjunto auditivo externo.

Gonion - Punto mds saliente e inferior del 4ngulo del

maxilar inferior.

Fisura pterigomaxilar - Punto mds inferior de la fisura
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pterigomaxilar. \”

9.5. PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA. (Fig 11)

Plano de Frankfort - Une el punto infraorbitario con el
porién.
Plano de Camper - Une el punto espinal con un punto

situado en el centro del conducto auditivo externo.

Plano Nasion - Centro de la silla turca- Une el nasion

con la silla turca.

Plano Maxilar superior - Une la espina nasal anterior con

la espina nasal posterior.

Plano Oclusal- Plano imaginario.

Plano Mandibular- Es el plano que sigue el borde inferior

del cuerpo de la mandibula.

Plano N-A - Une el nasion con el punto A.

Plano N-B - Une el nasion con el punto B.
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Plano Facial - El plano que une los puntos nasion vy

pogonién.

Incisivo Superior- Sigue el eje longitudinal de uno de

los centrales superiores.

Incisivo Inferior- Sigue el eje longitudinal de uno de

los centrales inferiores.

9.6. ANGULOS Y MEDICIONES

Angulo SNA - Es el &ngulo formado por la silla turca, el
nasion y el punto A. Valor normal 82 grados diagnostica

prognatismo o retrognatismo total superior.

Angulo SNB - Es el dngulo formado por el plano nasion -
centro de la silla turca y el plano nasion punto B. Valor
normal 80 grados. Diagnostica prognatismo y

retrognatismo total inferior.

Angulo ANB - Est4d formado por el plano nasion- punto A y
el plano nasion punto B, valor normal 2 grados.
Diagnostica 1la relacién entre el maxilar superior e

inferior.
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Angulo incisivo maxilar - Estd formado por el plano

maxilar superior y la linea que sigue el eje mayor de
uno de los incisivos centrales superiores. Valor
normal 106-112 grados. Diagnostica prognatismo o

retrognatimo alveolar superior.

Angulo incisivo mandibular - Es el &dngulo formado por el
plano mandibular y la linea que sigue al eje mayor uno de
los incisivos centrales inferiores. Valor normal 85-93
grados. Diagnostica prognatismo o retrognatismo alveolar

inferior.

Angulo maxilomandibular - Esta formado por la
interseccién de los planos maxilar y mandibular. Valor
normal 25 grados. Sirve para estudiar la relacién de

ambos maxilares en sentido vertical.

Angulo SN Mandibular - Estd formado por el plano nasién-
centro silla turca y el plano mandibular. Valor normal
32 grados. Relaciona la inclinacién del cuerpo de la

mandibula con la base del créaneo.

Angulo Eoniaco - Est4d formado por el plano mandibular vy

el plano de la rama ascendente. Valor normal 120-130
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Grados.

Distancia NA 616 - Es la distancia comprendida entre el
plano nasion punto A y la cara mesial del primer molar
superior. Valor nominal 27 mm. Sirve para diagnosticar

los primeros molares.

Distancia NB 6 6 - Es la distancia comprendida entre el
plano nasion y el punto B y la cara mesial del primer
molar inferior. Normal: 25 nmm. Diagnostica la

mesogresibébn del primer molar inferior.

Ditancia NA 1 1 - Es la distancia comprendida entre el
plano nasion punto A y el borde incisal del incisivo
central superior. Normal 4 mm. Diagnostica vestibulo

linguoversién de los incisivos.

Distancia NB 1 1 - Es la distancia comprendida entre el
plano nasion punto B y el borde incisal del incisivo
central inferior. Normal: 4 mm. Diagnostica vestibulo o

linguoversién de los incisivos.
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10. SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION

Una de las secuelas mi&s desfavorables de la malocluién es

la mala apariencia, de este punto parten la mayoria de
ellas. La mala apariencia puede influir en el aspecto
psicolégico del individuo. La estética ocupa un lugar

importante entre las indicaciones para el tratamiento, ya
que es el principal motivo de los pacientes, o de sus

padres al buscar el tratamiento.

A continuacién, la siguiente lista nos da una idea de las

secuelas de las malocluciones, la mayoria de ellas se
refieren a la salud dentaria, funcibébn del sistema
estogmatognatico, tejidos de revestimiento y secuelas

psicosociales.

104

a. Secuelas sociales y sicolégicas.

b. Mala apariencia
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Cc.

Interferencia con el crecimiento y desarrollo normal
- mordida cruzada, gue causa asimetria facial y
efectos sobre el cbétndilo mandibular.

sobremordida horizontal y vertical

Funcién nmuscular incorrecta o anormal.

d.1.- Actividad muscular compensadora, aumento de la

actividad de los musculos, borla del mentén,

orbicular de los labios, bucinador, lengua.

d.2.- Hdbitos musculares asociados
- Morderse los labios

- Morderse las ufias

Chuparse los dedos

Chuparse la lengua

Trastornos a la ATM

- Bruxismo.

Deglusién anormal

Respiracioéon bucal
f.1. Afecciones respiratorias
f.2. Adenoides y amigdalas hipertrofiadas

f.3. Cornetes crecidos.
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g. Masticacién incorrecta
d.1.. La funcién anormal puede aumentar la
maloclusiébn
g.2. Posible deficiencia nutricional

g.2. Mas trabajo para el aparato digestivo.

h. Defectos del habla

i. Aumento de la frecuencia de la caries

J. Predisposicién o enfermedades periodontales
jy [T BP Secuelas de mala higiene (tejido gingival
hiperté6fico)

j.2. Contactos deficientes, dientes inclinados
Jj-3. Inclinacién anormal de dientes, contactos
prematuros

j.4. Pérdida prematura de dientes.

k. Trastornos en la articulacién temporomandibular.

kK.1. Guia dentaria, funcién muscular anormal,

sobrecierre o bruxismo, pueden causar chasquido o

crepitaciébdn, dolor, trimus, movimientos limitados.

1. Predisposicibn a los accidentes
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m. Dientes incluidos que no hacen erupcién

n. Complicaciones para rehabilitacién protésica

10.2. FUNCION MUSCULAR ANORMAL O INADECUADA

Adaptacién: Aunque la funcién muscular anormal puede ser

un factor causal o al menos secundario en la formacién de

la maloclusiébn dentaria, también puede ser resultado de
la misma. Al deglutir un paciente con maloclusién clase
1.1 divisioén 1 exige cierta reaccién nmnuscular de

adaptacién o de compensacién, el labio inferior se coloca
detras de los incisivos superiores, la lengua se proyecta
hacia adelante para cerrar o crear un cierre anterior
necesario para la deglusién. El labio inferior ayuda a
la protrusién de los incisivos superiores, a la vez que
ejerce una presién lingual anormal sobre el segmento
anterior inferior. En la mayor parte de los casos, la
correccidn de la maloclusibén elimina la actividad anormal
de los labios, lengua y musculatura bucal. Algunas veces
la actividad de adaptacién puede agravar la maloclusién

original.
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10.3. HABITOS MUSCULARES ASOCIADOS

Con las maloclusiones clase II se encuentran asociados
ciertos hdbitos anormales. El hdbito de empujar la
lengua y el hdbito de chuparse los dedos suceden con

mayor frecuencia en los niffos que padecen maloclusién

clase II divisién 1. El hdbito muchas veces puede ser
etiolébgico, simbidético o resultante, ésto varia de
individuo a individuo. El hdbito de empujar la lengua

puede ser parte del patrén morfogenético inherente de la
maloclusién, los habitos de chuparse los dedos y comerse

las uffas estdn en la misma categoria.

El hdbito de la lengua y de chuparse los dedos son partes
causales, pueden ser resultado de la incapacidad de la
musculatura peribucal anormal para satisfacer las

exigencias cinestésicas neuromusculares.

10.4. DEGLUSION INADECUADA

La deglusién anormal generalmente se ve asociada a una

funcién nmuscular anormal. Pero estéan asociados
diferentes grupos musculares, v las exigencias
funcionales sobre la nmusculatura del sistema
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estogmatognadtico son distintas a las necesarias para la
maloclusién, respiracién y habla. En algunos nifios un
habito de deglusién anormal conduce a un aumento de

hueso hioides. Generalmente los pacientes con deglucién

inadecuada presentan una postura incorrecta (Fig 9).

Es obvio que el acto de la degluciébn repetida
frecuentemente puede ejercer un efecto profundo sobre el
maxilar inferior y superior. Moyers «cree que la
retencién prolongada del mecanismo de deglusién infantil

puede contribuir a la creacibén de maloclusioén.

En el 80% de los casos de maloclusién hay hébitos de

maloclusién anormales.

El hdbito de proyectar la lengua hacia adelante ha sido
llamado de distintas maneras tal como: deglusién
pervertida o desviada, deglusién invertida, retencién de
la deglusién infantil, deglusién con dientes separados,
etc. Sin embargo como no existe una séla caracteristica

constante de esta actividad de proyectar la lengua todos

estos términos son demasiado restrictivos. No existe
ninguna norma para este hdbito de proyeccién lingual. La
maloclusién puede existir o né, los dientes pueden
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juntarse o né, los defectos del habla pueden existir o
noé. Aun la forma de la arcada puede estar afectada o né
a pesar de todas las pruebas que indican que la fuerza de
la lengua es mayor que la presién opuesta de los labios y

carrillos.

En la deglusién anormal no hay contacto oclusal entre los
2 arcos dentarios, la punta de la lengua se coloca entre

los 1incisivos superiores e inferiores y los bordes

laterales entre las superficies oclusales de los
premolares vy los molares. Esta es la forma tipica de
deglusién anormal. Cuando hay grandes prognatismos

alveolares superiores el labio inferior invierte también
en la deglusién, colocandose entre los incisivos
superiores e inferiores para poder cerrar la cavidad oral
por la parte anterior, ésto se hace por la contraccién
del madsculo mentoniano, que obliga a subir al labio
inferior, el cual ejercerd wuna presién sobre los
incisivos superiores, agravando asi la vestibuloversién
de éstos y al mismo tiempo hay una tendencia a llevar a

los incisivos inferiores hacia atrdas en linguoversién.

En el paciente que presenta deglusién anormal, la lengua

y el labio inferior juegan un papel importante en el
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desarrollo de anomalias de los dientes y de los
maxilares. Es posible que la deglusién se torne anormal
por la anormalidad de los érganocs de la cavidad oral

(succibn, respiracién bucal, etc)

10.5. RESPIRACION BUCAL

El hébito de respirar por la boca también se encuentra
intimamente ligado con la funcién muscular anormal. Por
mucho tiempo se ha cbnsiderado un factor dentario de la
maloclusién dentaria, este hdbito se considera ahora més

bien un factor asociado o simbiético y en menor grado, el

resultado de la maloclusién. La respiracién puede ser
causada por amigdalas hipertrofiadas, adenoides
hipertréficos, o desviaciébn del cornete. Los

especialistas dicen que son mds frecuentes las afecciones
respiratorias en aquellos que respiran por la boca. El
respirador bucal por lo general presenta los labios
resecos, agrietados e hipoténicos. Puede presentar o né

afecciones periodontales, presenta halitosis.

Caracteristicas del Sindrome.

a. Alteracibn de la actitud postural

a.l. Cifosis
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a.2. Lordosis
a.3. Hombros caidos
~a.4. A veces presenta pié plano

a.5. Homoplato salido

b. Presenta validez por la hipo-oxigenacién.

c. Presenta Disnea

d. Signos faciales.
d.1. Incompetencia labial (hipotonia)
d.2. Posicién baja de la lengua, ésto conlleva a una
falta de estimulacién de crecimiento para el maxilar
inferior y superior.
d.3. Se pueden asociar con dislalias vy deglucién
anormal .
d.4. Resequedad labial y bucal
d.5. Gingivitis por la resequedad

d.6. Amigdalas hipertréficas

e. En el maxilar superior hay
e.1l. Paladar alto, ésto puede causar mordidas cruzadas
uni 6 bilaterales.

e.2. Arrugas palatinas prominentes.
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f. En el maxilar inferior havy:
f.1. Retroposicién mandibular

f.2. Post. Rotacién mandibular

g. Actitud hipoténica de los musculos faciales v

masticadores.

h. Tendencia a una mayor suceptibilidad a la caries

dental.

El aspecto de la dentadura y de la cavidad oral en los
respiradores bucales es el siguiente: retrognatismo
total inferior y distoclusién del arco dentario inferior,
egresion e hiperoclusién de los incisivos superiores,
vestibuloversién de los incisivos superiores, prognatismo
alveolar superior, mesogresién de los superiores
posteriores y linguogresién de los mismos por el
estrechamiento transversal del proceso alveolar superior.
En los tejidos blandos se presentan proquelia =
hipotonicidad superior e hipertonicidad del labio

inferior.
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10.6 MASTICACION INADECUADA.

La imposibilidad de masticar correctamente por lo general
es un factor asociado o el resultado de la maloclusién.
Los dientes faltantes o 1irregulares con frecuencia
inician un patrén distinto de masticacién. La mayoria de
la gente favorece un lado mds que otro y no suele
distribuir el bolo alimenticio en forma pareja. Una
restauracib6n alta; dientes faltantes o en mala posicién
son motivos suficientes para la selectividad masticadora
de un lado de trabajo. El segmento bucal gque no recibe
ejercicio adecuado y masaje puede presentar anomalias
periodontales ma&s facilmente. Junto con la deglusién
anormal, la funcién anormal combinada puede agravar la

maloclusiébn.

Generalmente cuando el nifio presenta masticacidn
inadecuada, no mastica sus alimentos correctamente, el
bolo alimenticio no es mezclado adecuadamente con saliva
en preparacién para el proceso digestivo subsecuente, la
trituracién sélo es parcial. Esto sobrecarga al sistema

digestivo.
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10.7 DEFECTOS DEL HABLA

Las posiciones de los dientes y la relaciébn de tejidos de
soporte son fundamentales en la fisiologia del habla.
Por los cambios de posicién de estos tejidos duros vy
blandos la corriente de aire es afectada para producir el

tono bucal y los sonidos normales o anormales.

Los especialistas, foniatras, reconocen que las

maloclusiones dentarias son factores importantes en la

patologia del habla, en la mayor parte de los casos, la
adaptacién o compensacién supera la maloclusién, pero no
siempre. La articulacién de las consonantes y vocales

puede ser atribuida a mala adaptacién funcional a la

maloclusién dentaria. Bloomer afirma gque los efectos
sobre el habla pueden ser directos o indirectos,
directos, por las dificultades mecédnicas que tiene la

persona al tratar de lograr la posicibn correcta y el
movimiento de los tejidos del habla. Indirectos debido a
la influencia gue las determinaciones pueden ejercer en

la salud fisica y mental del individuo.
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10.8 EFECTOS DE LA MALOCLUSION SOBRE EL HABLA.

Una maloclusién clase Il divisién 1 con segmento
premaxilar protruido dificulta la produccién normal de
las consonantes bilabiales. Una mordida abierta anterior
que permite el escape anterior interfiere la produccioén
normal de las sibilantes. Como los dientes, tejidos de
soporte, lengua y labios se encuentran directamente
relacionados en la produccién de la consonantes que
exigen control neumatico para las caracteristicas
fricativas y explosivas y como modifican la columna de
aire, la mayor parte de los sonidos pueden sufrir los
defectos de la maloclusién. La mayor parte de los

defectos son del orden de fenbmenos disilébicos.

Algunas maloclusiones graves no producen defectos
apreciables, pero otros si como:

- Clase I con mordida abierta anterior

Clase II divisibn 1

Clase II con falta total de contacto inicial.

Labio inferior redundante y deglusién anormal.

87



10.9. MALOCLUSION Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Algunos odontdlogos estdn convencidos que la enfermedad

periodontal, resorcién 6sea, el desplazamiento de los
dientes, diastemas y pérdida de dientes en la etapa
pedidtrica, pueden ser atribuidos a maloclusiones
descuidadas durante la denticién temporal. El

empaquetamiento de alimentos en la zona interproximal

afecta la papila, se vuelve grande, hiperémica,
predispone a la formacién de bolsas y caries. Las bolsas
se profundizan cuando las relaciones proximales de

contacto anormal estimulan el proceso patolégico.

Las inclinaciones axiales anormales y la inclinacién de
los dientes en malposicién crean fuerzas anormales. Las
fuerzas funcionales ya no se encuentran distribuidas

equitativamente sobre todos los dientes principalmente en

sentido de su eje mayor. Las fuerzas laterales provocan
movilidad y los contactos prematuros, cede la cresta
alveolar. La pérdida de soporte 6seo permite que los

contactos se abran y los dientes se desplazan y aumenta

la inclinaciétn axial anormal todos estos factores
reaccionan a la pérdida acelerada del hueso, lo que
acorta la vida de la denticién. Los factores generales
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modifican este fenbémeno. La maloclusién predispone al

paciente a «cierto grado de enfermedad periodontal y el

grado de la misma depende del tipo de maloclusién.

10.10 TRANSTORNO EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La mayoria de las veces las maloclusiones son tratadas

por el médico. El cirujano ortopédico también recibe
gran numero de casos en esta zona. El odontélogo al
aprender mas sobre la fisiologia del sistema

estogmatogndtico también reconoce la influencia de los

dientes y las funciones de la masticacién, de deglusién,
respiracién y habla, se extienden mds alld de la cavidad
oral.

La cubierta fibrosa del cébndilo es tnica y la divisién en
2 cavidades separadas por él disco articular, permite a
la articulaciétn temporomandibular recibir todo tipo de
fuerzas. Pero la maloclusién y la guia dentaria
resultante pueden provocar trastornos en este sitio. La
sincronizacién de los movimientos normales del cébndilo y
disco articular y su relaciébn entre si y con la eminencia
articualar pueden ser de estos tratornos. Muchos

pacientes recurren al médico o a cirujanos ortopédicos
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antes de ver al odontélogo y descubrir gque el dolor
recurrente que padecen es en realidad de origen
dentario. Si el odontélogo no corrige la maloclusién v
elimina el trauma el paciente no se va a recuperar

facilmente.

En gran numero de los casos, el odontélogo recibe al
paciente demasiado tarde, cuando éste va ha sufrido
largos periodos de inyecciones de cortisona en la

articulacién o extirpacién quirdrgica del céndilo o disco
articular. Esto es wuna tragedia cuando la base
etioldgica es de origen dentario y el médico ne la

descubre o no le importa.

No todos los trastornos de la articulacién
temporomandibular son de origen dentario. En esta zona
puede presentarse problemas de artritis como en cualquier
otra articulaciébn del cuerpo. La distrofia muscular
afecta también a los mdsculos masticadores, la pardlisis
cerebral y la poliomelitis pueden provocar anomalias
funcionales similares al sindrome de dolor v disunciébn
tan frecuente asociado con la maloclusién. EI odontédlogo
mismo no deberd causar o perpetuar un trastorno en la

articulacién temporomandibular. Las restauraciones no
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fisiolbgicas dafian los dientes y los tejidos
periodontales, causan y acentdan trastornos de la

articulacién temporomandibular.

10.11 COMPLICACIONES EN LA REHABILITACION PROTETICA.

La maloclusién con sus caracteristicaas habituales de
dientes volteados o inclinados, malos contactos, sobre
erupcién hacia los espacios desdentados opuestos 0
problemas de espacio, puede crear obstédculos insuperables

para el odontblogo.

Ademds de la imposibilidad fisica de colocar una
restauacidn adecuada existe el problema de la
distribucién de las fuerzas anormales. Los dientes

inclinados ya no reciben las fuerzas funcionales en su
eje mayor. En condiciones normales las fuerzas son
absorvidas por el ligamemto periodontal que trasmite
fuerzas hacia las paredes laterales del alvéolo como
tensiébn. Las presiones anormales pueden causar
movimientos laterales, conformacidn de bolsas v

degeneracién de las estructuras de soporte.

Es deber del odonblogo saber dénde buscar datos
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especificos, de ésto dependerd el fracaso o eléxito de un

tratamiento.
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11. DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO.

11.1. HISTORIA CLINICA

Esta historia deberd ser escrita. Generalmente se
compone de historia médica y dental, la historia médica
pude proporcionar datos importantes para el odontélogo,
es decir la presencia de diversas enfermedades de la

infancia, alergias, malformaciones congénitas, etc.

Registro de los medicamentos que se han utilizado en el

pasado y actualmente.

Debe tratar de realizarse el examen dental a los padres,
para ver el papel que desempefia la herencia. Las
anomalias dentarias familiares deben registrarse, también
debe registrarse una historia de habitos bucales
anormales como chuparse los dedos, comerse las |ufias,

labios, empuje lingual, etc.
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11.2. EXAMEN CLINICO (Anexar hoja Disgnacias).

Gran parte de los datos necesarios pueden ser anotados en
la primera visita por el odontélogo. La utilizacién de
otros medios de diagnéstico definitivos como radiografias
dentarias y panordmicas, no se ha eliminado la necesidad

de examinar personalmente al paciente.

Muchas veces el odontélogo puede ofrecer un servicio
significativo sin tener que emplear instrumentos
especiales sino simplemente utilizando conocimientos vy

poder de observacién.

Puede determinar el <crecimiento vy desarrollo del
paciente, salud de los dientes, tejidos circundantes,
tipo facial, equilibrio estético, edad dental, postura y
funcién de los labios, maxilar inferior, lengua, tipo de
maloclusién, pérdida prematura o retencién prolongada de

dientes.

Para el examen clinico el odontélogo necesita el espejo
bucal, explorador, tener los conocimientos claros y buen
poder de observacién para saber qué hacer con el

pacientes, diagnosticar su problema, su etiologia y cémo
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solucionarlo.

En la mayor parte de los casos el examen clinico nos d&
una idea del problema, ésto significa gque un examen
dentario completo o de aleta de mordida o panorémica
podréa interpretar las condiciones ocultas para el

odontélogo.

11.3. MODELOS DE ESTUDIO

11.4. RADIOGRAFIAS INTRA Y EXTRAORALES

Examen Radiografico: Las radiografias son parte integral
del diagnéstico y tratamiento del paciente. Las caries
interproximales, defectos del desarrollo, problemas
periodontales y muchas otras condiciones patolégicas

pueden ser detectadas tempranamente por las radiografias.

Se deben tratar de wutilizar técnicas radiogréaficas
sencillas y préacticas, éstas deben realizarse con una
molestia mrima para el paciente y un maximo de

diagnéstico para el odontébdlogo.

Las radiografias que méds de utilizan son las radiografias
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oclusales superior e inferior, las coronales, la

panoramica y de perfil.

La radiografia panordmica proporciona al profesional una

visién completa en una séla placa de la totalidad del

aparato dentario, incluyendo dientes, maxilar, mandibula
Yy estructuras contiguas. Las ventajas de esta técnica
son:

a. Amplia cobertura

b. Se eliminan las peliculas intraorales

c. No provoca nauseas

d. Mds indicado para pacientes con trismus o problemas
ATM.

e. Elimina superposicién de estructuras

f. Se puede ver fdcilmente el estado de desarrollo de la
denticidén temporal y permanente.

g. Patrén de erupcién

h. Malposiciones

i. Se aprecian patologias del hueso.

La radiografia oclusal permite ver: el desarrollo de las
raices de los temporales, soporte 6seo, desarrollo de los

gérmenes permanentes, malposiciones, via de erupcién.
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La radiografia coronal permite ver: caries
interproximales, adaptacién de restauraciones que

involucran las superficies proximales, grado de caries.

La radiografia de perfil o cefalométrica es un valioso

sistema auxiliar para observar el equilibrio facial, tipo

facial y armonia de las caracteristicas externas,
desarrollo y formacién de cabeza y cara. M4s adelante se
hablara en mas detalle sobre la radiografia

cefalométrica.

11.5. PRINCIPIOS DE ANALISIS DE LA OCLUSION

Un examen dental integral del niffio que estd creciendo
incluye wuna evaluacién de la oclusién, el periodo entre
la infancia vy la adolecencia estd marcada por cambios
continuos en la denticién y estructuras anexas. Tratar de
lograr wuna oclusién funcional y estéticamente es un
objetivo primordial de la odontologia para niffios, el
pronto reconocimiento y tratamiento de las pautas
anormales de crecimiento y desarrollo pasa a ser una
consideracién esencial. A continuacibén se explicaréan
los diversos medios auxiliares de diagnébstico dtiles

para evaluar el estado oclusal del paciente nifio.
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11515 Modelos de diagnéstico: Aparte del examen
clinico, los modelos de diagnéstico constituyen 1los
registros mids importantes para obtener el anidlisis de la

oclusibn. Le permiten al profesional estudiar el estado

oclusal de una manera minuciosa y metédica.

11.5.2. Instrumental para la impresién: Los materiales y

equipos requeridos para tomar las impresiones incluyen:

a. Material de impresién---> El Alginato es el material
de elecciétn preferentemente de una gelificacibn

rédpida y de sabor agradable.

b. Cubetas ---> Para sus impresiones de bocas dentadas,
las mejores cubetas son las de styrofoam 6 icopor no
perforados o metalicas. La cubeta del tamafio
correcto serd aquella que tenga el suficiente largo
para incluir la almohadilla retromolar y bastante
amplia para extenderse dentro del fondo del surco

vestibular.

c. Cera para guarnicién ---> tanto a las cubetas
superiores como inferiores se les suele aplicar una
guarnicién en toda la periferia con cera blanda, ésto

sirve para retener el alginato.
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d. Cera para registro de mordida ---> para registrar la
relacién de las arcadas entre si se toma una mordida
en cera en relacién céntrica, ademds el registro
entre los modelos disminuye la posibilidad de
fractura de los dientes durante el recorte de los

modelos.

11.5.3. Técnica de impresién: Los dientes deben estar
completamente limpios antes de la toma de impresiones.
Un enjuague vigoroso con un enjuagatorio ayudard a
eliminar la saliva excesiva vy disminuye la tensién

superficial de los dientes para lograr una impresibébn méas

detallada.

Es mds fdcil tolerar la impresién inferior por lo cual se
debe tomar primero, después de llena la cubeta se pincela
una pequefia cantidad de alginato sobre las caras
oclusales con el dedo o un bajalenguas. Se le pide al
paciente que relaje los carrillos y se ubica la cubeta
rotdndola en la boca, una vez ubicada apropiadamente
sobre el arcada, se retrae el labio y se asienta primero
la secciétn anterior. Se retrae entonces el surco
vestibular y se asienta la porcién posterior y se le pide

al paciente que levante la lengua. De manera similar se
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toma la impresibn superior.

14.5.4. Vaciado de los modelos: Para los modelos de
estudio se wutiliza yeso ortodéncico blando en una
proporcién de tres partes de yeso por una de agua, se
vibra el yeso preparado para liberacién de burbujas, el

yeso libre de burbujas se lo vA introduciendo lentamente

en la impresién a medida que éste se vibra. Se 1llena
primero la correspondiente a la arcada dentaria, y por
Gltimo el paladar, tuberiosidad y carrillos. Cuando el

yeso estd bastante firme se invierte la impresién vaciada

sobre el molde de la base y se deja fraguar.

11.5.5 Recorte del modelo: La operacién de recorte del
modelo se limita a las bases de los modelos. Se crearon
una reglas normatizadas sobre el recorte del modelo entre
esas normas estdn: 1) es fdcil determinar 1la relacién
céntrica de los modelos antagonistas. 2) se tornan m&s
notorias las asimetrias de las arcadas y las posiciones
dentarias aberrantes. 3) se evaltuan mds f&cilmente los
resultados del tratamiento cuando se prepara una serie
de modelos del paciente durante el tratamiento 4) se

les suele relegar el corte de modelos a auxiliares a

quienes les resulta mds fdcil y cémodo trabajar con un
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conjunto de reglas. 5) los padres y los colegas suelen
quedar mas impresionados con modelos recortados gue son

masas dsperas indefinidas de yeso.

11.5.6. Pasos

Paso 1. Se efectta un recorte elemental de las
periferias de las bases superiores e inferiores hasta no
mas alld de 12-13 mm de la superficie V. Hacia atrds se
recorta hasta igual distancia del &4rea de la escotadura
pterigomaxilar en el maxilar superior y la zona de la

almohadilla retromolar en el maxilar inferior.

Paso 2. Con el modelo superior con la base hacia arriba
se rota el modelo sobre la punta de un ldpiz a 38 mm de

la superficie oclusal.

Paso 3. Recorte del Maxilar Superior segun la linea

marcada en el paso 2.

Paso 4. Ocluya los modelos intervenidos con el registro
en cero de la mordida. Margue una linea alrededor de la
base del maxilar inferior con el l4piz fijado a 6.5 cm

sobre la superficie. Recorte el modelo inferior segtn la
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linea trazada.

Paso 5. Recorte el talén de modelo superior. Debe ser 1

al rafé 1/2 y detrds de la escotadura pterigomaxilar.

Paso 6: Ocluya los modelos con el registro y recorte el

modelo inferior para que quede igual al maxilar superior.

Paso 7: En el modelo superior. Se hacen recortes

laterales en angulo de 63 grados.

Paso 8: En el modelo inferior se hacen recortes

laterales en angulo de 55 grados.

Paso 9: Los cortes frontales en el maxilar superior se

hacen en angulo de 25 grados con el talén.

11.5.7 Terminacién y pulido de los modelos: Las marcas
de la rueda abrasiva gruesa puden ser eliminadas con
papel de lija, los bordes agudos se recortan con un
cuchillo para yeso. Identifique los moldes con etigquetas

que indigquen el nombre, edad del paciente y fecha de toma

de las impresiones.
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11.5.8 Datos gue pueden obtenerse del modelo de

estudio: (cuadros)

Después del examen clinico, no existe otro medio de
diagnéstico y pronédstico mds importante gque los modelos
de yeso. Los problemas de pérdida prematura , retencién
prolongada, falta de espacio, quiroversién, malposicién,
diastemas por frenillos y morfologia de papilas dentarias

son apreciados de inmediato.
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12.

a.

1y

12. ANALISIS CLINICO

G.F. EDAD, 12 ANOS, BLANCO, VARON.

Salud general buena, fisico y postura normales.

Cara mesocefdlica, perfil convexo. La postura labial
es normal. La cara es simétrica, nariz de tamafio y

forma regular, mentédn adecuado.

La actividad muscular durante la deglusibn

respiracibén y habla es normal.

El examen de la boca revela la existencia de una
maloclusién clase II y con caracteristicas de clase 1
divisibén 1. Presenta ademds sobremordida horizontal

de 3 mm a 4 mm y sobremordida vertical del 80%.

Presenta todos 1los dientes permanentes a excepcién del

segundo premolar superior derecho debido a la pérdida de

espacio por la pérdida prematura del segundo molar
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temporal y la consiguiente mesializacién del primer molar

superior derecho. Clinicamente el paciente no presenta
caries. La higiene bucal parece buena, los exdmenes de
los tejidos blandos revela color y textura normal. El

frenillo labial superior e inferior y el lingual parecen
tener wuna insercién adecuada y no presentan alteracién

alguna.

12.2. ANALISIS DE LOS MODELOS.

Abierto:

= El paciente presenta 27 dientes, todos dientes
permanentes de forma y tamafio adecuado.

= Presenta rotaciones e 1inclinaciones tanto en la
arcada superior como en la inferior.
Las rotaciones son: 16M, 13D, 21D, 23D, 25D, 26M, 34D,
33D, 32M, 42D.
Las inclinaciones son: 14L, 12V, 11L, 21V, 23V, 33V,
32L, 42L, 43V, 47L.

- No presentan ni inclusiones ni extrusiones.

- Parece ser gue ambos maxilares presentan una falta de
crecimiento.

o No hay sefial de facetas de desgaste.
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Cerrado

= La linea media no coincide., presenta una desviacién
hacia la izquierda.

= Presenta una oclusién diente a diente.

- La migracién hacia mesial del primer molar superior

derecho es mds evidente que la del lado izquierdo.

12.3. ANALISIS CEFALOMETRICO. (Cefalometria del paciente)

El an&lisis cefalométrico dié los siguientes resultados:

Anomalias de posiciébn de los maxilares.

- Angulo SNA -
Valor 80 grados, Valor normal 82 grados.
El paciente presenta un ligero retrognatismo del maxilar

superior.

- Angulo SNB -

Valor 74.5 grados Valor normal 80 grados.

El paciente presenta retrognatismo del maxilar inferior.
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- Ancoulo ANB -

Valor 5.5 arados Valor normal 2 grados.

- Angulo incisivo-maxilar -

Valor 115 grados Valor normal 106-112 grados

- Angulo incisivo Mandibular -
Valor 96 grados Valor Normal 85-93 grados.
El paciente presenta un ligero prognatismo alveolar

inferior.

- Angulo Maxilo-Mandibular -

Valor 25 grados Valor normal 25 grados

Anomalias del volumen de los maxilares.

- Angulo SN-Mandibular-
Valor 35 grados Valor Normal 32 grados.
El paciente presenta un menor desarrollo de la rama

ascendente.

Anomalias de la forma de los maxilares.

- Angulo Goniaco -

Valor 115 grados Valor normal 120-130 grados
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Anomalias de posicidén y direccién de los dientes.

Distancia NA 6 6.
Valor 22 mm Valor normal 27 mm.
El paciente presenta una mesogresiébn del primer molar

superior.

Distancia NA 6 6.
Valor 24.5 mm Valor normal 25 mm
El paciente presenta una ligera mesogresién del primer

molar inferior.

Distancia NA 1 1
Valor 7 mm Valor normal 4 mm.
El paciente presenta vestibulo versibtn de los 1incisivos

superiores.

Distancia NA 1 1
Valor 1 mm Valor normal 4 mm
El paciente presenta una linguo versiétn de los incisivos

superiores.
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12.4. INDICES DE MEDICION

12.4.1. Indice de Mayoral.

Distancia 4 a 4---> 35 mm.

Distancia 5 a 5 --=> No aplicable.

Distancia 6 a 6---> 46 mm.

De acuerdo a los valores obtenidos anteriormente, el

paciente presenta un crecimiento transversal adecuado del

maxilar superior.

12.4.2. Longitud de arco incisivo. Nos d& un valor de 33
mm, de acuerdo con ésto podemos considerar normal el

tamafio de los dientes.

12.5. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

El objetivo principal del tratamiento del paciente es
corregirle la maloclusién dentaria gue presenta en este
momento. Debemos tratar de disminuir primero gue todo la
maloclusién clase II que presenta el paciente. Lo gque se
busca con esta primera parte del tratamiento es la
distalizacién de los molares superiores para 1) Corregir

la maloclusién 2) Permitir la erupcién del segundo
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premolar superior derecho.

El método por medio del cual se logrard este objetivo es

por medio de un aparato craneomaxilar. Estos aparatos se
denominan asi por tener su apoyo por fuera de la boca, en
el crdneo o en la nuca por medio de un gorro de una cinta
Yy su accidén en los dientes. Bdsicamente estdn compuestos
por un elemento de anclaje (gorro o cinta), medios de
unién (bandas), generalmente en los primeros molares
permanentes superiores y arco activo, dividido este
tltimo en una seccién intrabucal y una extrabucal. Con
este aparato lo que se busca es la distalizacién de los

molares por medio de la tracciébébn cervical.
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CONCLUSIONES

Al concluir la presente investigacién, hemos podido
analizar que existen una serie de factores que
contribuyen a la aparicién de maloclusiones. Dentro de
esa serie de factores etiolébgicos, que son de dos tipos
principalmente, hay algunos gque son producidos por
alteraciones en el nifio y otros gque son producidos por el

odontélogo.

En otra ocasiones estos factores etiolégicos puden
pasarse por alto, ya sea porgue no se realizd un anédlisis
cuidadoso del caso del paciente o porque el odontblogo
fué negligente, ya gue no posee los suficientes
conocimientos para realizar wun tratamiento de esa
naturaleza adecuadamente. EIl factor etiolégico principal
en estos <casos es la extraccién prematura de dientes
temporales, siendo que el odontélogo deberia tratar de
mantener estos dientes en boca el mayor tiempo posible

para evitar problemas futuros.
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El odontédlogo posee muchos medios de diagnéstico a la
mano para realizar adecuadamente un tratamiento de ese
tipo. El no utilizarlos, o el utilizarlos
incorrectamente pejudica al paciente en tratamiento vy

desde ese momento el ya estd cometiendo iatrogenia.
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FILMINAS

Anomalia de posicidén de los dientes.

Anomalia de posicién de los dientes, incisivo central

superior izquierdo.

Anomalia de posicién de los dientes.

Alteraciones de la forma de los dientes, incisivo

central superior izquierdo en forma de cono.

Vista Lingual, del 1incisivo central superior

izquierdo.

Anomalias de ndmero, diente supernumerario,

mesodiente, vista vestibular.

Anomalias de ndanero, diente supernumerario,

mesodiente, vista lingual.
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10.

12

12,

13.

14.

Extraccién del mesodiente, para correccién de

posicién de los centrales.

Retenciébn prolongada de caninos superiores
temporales, impide la erupcién adecuada de los

caninos permanente superiores.

Hdbito de respiracién bucal.

Habito de succién del dedo pulgar.

A. Radiografia, gque nos indica wuna falta de
reabsorcién radicular, por obturacién de conducto con
un material obturante (cemento de ©¢éxido de =zinc
eugenol) demasiado denso.

B. Radiografia que nos indica la presencia de cuerpos
extrafios después de haber realizado la exodoncia de

los incisivos centrales superiores.

Radiografia inicial de cémo nos llegbd el paciente.

Incisivos centrales superiores después de haber

realizado la exodoncia.
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15.

16

17,

18.

19.

Radiografia panordmica gue nos indica la migracién
del primer molar permanente inferior y del segundo
molar temporal inferior hacia mesial cerrando el
espacio para la erupcibétn del primer premolar

inferior.

Radiografia panordmica gue nos indica, una estraccién
prematura de los primeros y segundos molares
temporales con la consiguiente mesializacién del
primer molar permanente superior, cerrando el espacio
para la erupcién del primer y segundo premolar

superior.

Radiografia periapical superior izquierda y derecha
que nos 1indica una pérdida de espacio en el lado

izquierdo.

Paciente, caso clinico, para la solucién del
problema, se colocan bandas en los primeros molares
superiores, estas bandas llevan por vestibular tubos

para la insercidn del arco extraoral.

Paciente con el arco puesto en posicién.
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20.

21.

Aparatos para expansién del maxilar superior.

Radiografias periopicales superiores de la regién de
caninos derechos e izquierdos e incisivos centrales
superiores lzquierdos y derechos gue nos indican una
reabsorcién radicular a causa de un tratamiento de

ortodoncia mal realizado.
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La Tesis titulada Iatrogenesis en
Odontopediatria ha cumplido los requisitos
minimos para obtener el titulo de Odontélogo al

alumno Jaime Andrés Lozano Angel.

Director de Tesis.
Dr. Hernando Mejia
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