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INTRODUCCION

La presente monografia trata de identificar a importancia de lia

prevencidn de las ma'loc lusiones en nines, teniendo en cuenta al

gunos m^todos para lograr mejores resultados a £ste nivel, pu

diendo evitar tratamientos mucnos mas radicdes en un futuro.

Es de primordial importancia destacar los ortgenes causantes de

estos problemas, para Hegar a obtener un buen diagndstico y por

lo tanto un tratamiento oportuno yadecuado.

Basaremos nuestro estudio en una bibliografta bien seleccionada

un lenguaje claro para el odontblogo general.con

No incluiremos en , a La totalidad de los aparatos conocidos,si

no solamente aquellos que sabemos mas positives en su uso, ya

sea porque los hemos utilizado en nuestra practice, y en la c&te

dra de disgnacias de nuestra Facultad, o bien porque tenemos la

los ultimos anos se ha tornado conciencia de

la importancia y eficacia de los inr.umerables beneficios que traen

consigo el tratamiento precdz de las malocusiones. No obstante

En nuestro pats en

opinibn autorizada de los docentes especialistas en bste ramo.
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pese a los progresos obtenidos, falta mucho camino por recorrer

en este aspecto, debido a la condicidn socio-econdmica prevalente

en nuestro medio.

I
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PREVENCION

1.1 FILOSOFIA PREVENTIVA

Tradicionalmente la pr^ctica de la Odontologta ha seguido una fi-

losoffa Hamada

viene al odontoldgo cuando ya tiene una enfenmedad active (ca -

ries, dolores de dientes, necesidad de extraccion, etc.) . El o

dontdlogo entonces debe dedicar sus esfuenzos a restaurar y re

Con esta filosofta no seponer los dientes dahados o extraerlos.

expresa preocupacidn, ni se hacen esfuenzos por conocer las cau

sas de los problemas delpaciente , o pana impedir su recurren -

ciente venga al consultorio sin tener una enfenmedad bucal acti-

pon lo tanto no hay nazdnva.

pana que est£ en el consultonio.

Si enfocamos la pn^ctica desde el punto de vista pnedominante-

mente pneventivo, sin embango, £ste senfa el momento ideal pa-

Estd libne de enfet—na que un paciente viniena al consultonio :

medad dental, y el equipo dental hancin los esfuenzos posibles pa

na mantenenlo libne de enfenmedad dunante tiempo como sea po-

"filosofta nestaunadona” en la que el paciente

1 . CONCERTO DE

No necesita "tnatamiento dental"

cia . De acuendo con £sta filosoffa, no tiene sentido que un pa -
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sible .

Si el paciente ya tiene cierto grade de enfermedad , el equipo o-

dontoldgico tratar^. de restaurar su salud dental tan rdpida y per

fectamente como sea posible.

tin juego de dientes con cierto grado de enfermedad.

bre de enfermedad durante tiempo como sea posible.

Si existe signos de enfermedad dental activa, tratar de restau3.

rar la salud tan rcipida y perfectamente como sea posible.

Proveer al paciente la educacidn y la motivacidn4. necesaria pa

ra mantener su propia salud, asf como la de familia de 61,y

la de los miembros de su comunidad.

La prevencidn debe ser una parte integral e inseparable de la pr6c

tica dental diaria ; la odontologfa orientada preventivamente es

simplemente un sindnimo de buena odontologfa.

quellos con graves problemas bucales , asf como aquellos con pro

blemas mfnimos , o los que no tienen problema alguno.

La odontologfa preventiva debe apl,icarse a todos los pacientes, a-

1 . Considerar al paciente como unidad, y no simplemente como

"1.1.1 Componentes de la filosoffa de la Odontologfa;

2. Si un paciente tiene una boca Sana, tratard de mantenerlo li
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La filosofta de la pr^ctica odontoldgica debe cambiar de una filo-

sofia puramente restauradora, a una filosofia de tratamiento inte­

gral del paciente en el que los enfoques preventives pueden tener

prioridad, pero las rest auraci ones de ninguna manera son ignora-

das.

1 .1 .2 Qdontologfa Preventiva en el verdadero mundo de la prBo­

tica :

Lame nt able me nte no se aplica esta filosofta preventiva en el ejei—

cicio profesional, aunque un numero creciente de dentistas dedica-

su prcic

tica , la verdad es que muchos de ellos estcin solamente hablando

de ello.

Tambien son pocos los pacientes que estan al tanto del alcance y

los beneficios potenciales de la odontologfa preventiva.

Las razones dadas por los dentistas para justificar su falta de in

teres en la odontologta preventiva son:

La odontologta preventiva no es un cirea desafiante en la prcic1 .

tica profesional.

2. No es lucrativa.

No es apreciada ni pedida por el publico.3.

dos a la promocidn y la incorporacion de la prevencidn en
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rara vez se ensena.

cuando se asgura que el medio bucal ha dejado de ser

a la enfermedad, la mayorta de los pacientes estarctn inclinados

a aceptar programas de tratamientos sofisticados que pueden pre

sentar un desaftb tan grande para el odontdlogo como £ste pueda

desear.

remunerativa que las operaciones restauradoras, es porque el pu­

blico no tiene conciencia de la importancia y el valor de los ser

vicios preventives que los odontologos pueden realizar.

Los odontdlogos por tradicion pueden verse obligados a cobrar me

nos por Los servicios preventives porque el publico no reconoce

aun que los honorarios odontoldgicos se basan en los servicios

profesionales que en el costo del producto.

En el pasado y aun en la odontologfa actual, es el tratamiento

mas que la prevencidn lo que recibe la principal Entasis en t6r-

minos cientfficos y la mas alta remuneracidn en t^rminos practi­

ces .

El odontologo sabe definitivamente que cobrar por un servicio res

4. La odontologfa preventive practice, aplicada al ejercicio diario.

Si la odontologfa preventive es para algunos profesionaels menos

El primero de los ejemplos dados en 4ste capftulo muestra que
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taurador y se siente seguro acenca de ello, pero frecuentemente

no esta convencido de que sea posible fijar un honors

no esta convencido duda; c6mo puede convencer a su paciente si

mismo no estci seguro de 6l ? .

Ademcis mucha gente ignora que el odontdlogo puede prevenir o

do para apreciar el servicio que Le proporciona la prevencidn.

1 .1 .3 Requisitos para realizar un ejercicio odontoldgico preventi-

vo :

Una filosofta1 .

2. Un personal auxiliar entrenado en forma adecuada.

3. Una disposicidn adecuada del consultorio .

La Filosoffa

1 . Considerar al paciente como un total .

2. Mantener sano al paciente.

3. Prevenir el avance de las lesiones ya existentes lo m as rd-

pido posible.

4. Rehabilitar al paciente.

Educarlo.5.

tiempo y su conocimiento , no produce un resultado tangible; como

no cree o

Los componentes de la filosoffa preventive son:

rio razonable por una prdctica preventiva que aunque requiere su

reducir la enfermedad dental. S6lo cuando el publico estd educa
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Un Personal auxiliar entrenado en forma adecuada :

La magnitud del personal auxiliar preventive para un consultorio

determinado depende de las caracterfsticas del ejercicio, de los

objetivos ylos deseos del odontologo mismo.

Requisite necesario para que un axiliar

programa de odontologfa preventive;

1 . Profunda creencia en la filosofia preventive y en le practice

diarie de lo que £sta ensena.

2. Conocimiento yhabilidad necesarios para ensenar al paciente

las t^cnicas indicadas.

3. Oar calor humane , tener profundo deseo de ayudar.

Disposic6n adecuada del consultorio :

La distribucidn del espacio del consultorio para estaas maniobras

deben determinarse de acuerdo con las cenacterfsticas del edifi-

cio.

En los cons ultorios pequehos todos es tos procedimientos deben

llevarse a cabo en un solo ambiente.

Los mas grandes, pueden tener habitaciones separadas para las

distintas actividades.

dental, tenga £xito en un
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+ Sala de higiene bucal

4- Sala de Educacidn para la Salud.

1 .2 NIVELES DE PREVENCION

vas, es decir, cuanto antes tenga lugar los esfuerzos preventives

y haciendo referenda a la evolucidn de la enfermecon frecuencia

vencidn se subdividen en niveles de la manera siguiente :

Prevencion Primaria Primer Nivel -

Fomento de la salud general incluye proporcionar condiciones en ;

el hogar, el trabajo y en la escuela que favorezcan la vida saluda

ble por ejemplo, buena nutricibn, vestido, vivienda, reposo y re

ye no solo inst ruccibn en higiene, sino tambien materias diversas

como educacibn sexual, orientacibn previsoria para nihos y padres.

Segundo Nivel

Proteccibn especffica . Este consta de medidas para prevenir la

recurrencia de enfermedades especfficas; constituyen

un ejemplo las distintas vacunas para diferentes enfermedades ,la

fluorizacibn de las aguas y la aplicacibn tbpica de fluoruros para

el control de las caries, el control de la placa para prevenir la

aparicibn o

creo adecuados. Tambibn abarca la educacibn sanitaria, que inclcr

dad, mas efectivo serb el resultado final. Estos perfodos de pre-

Es evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventi-
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caries y la enfermedad periodontal. .

Prevencidn Secundaria : Tercer Nivel

Diagndstico y Tratamiento Tempranos :

Este nivel comprende la prevencidn secundaria.

Con la temprana deteccidn y pronto tratamiento de las enfermeda-

des es posible a veces curarlas en '.a eta pa mas temprana posi­

ble o hacer lento su progreso, prevniendo sus compHicaciones y H

mitando su incapacidad.

La Rx de mordible y la odontologfa restauradora tempra­

na, son ejemplos de este nivel de prevencidn. En algunos casos ,

tales como el diagndstico y el tratamiento de las enfermedades

malignas krucales , este es en la actualidad el nivel mas aprepiado

para realizar el tratamiento.

Prevencion Terciaria: Cuarto Nivel

Limitacidn del Dane :

Este nivel incluye medidas que tienen por objeto limitar el grado

de dano producido por la enfermedad. Les recubrirrentos pulpa-

y las maniobras endoddsticas en general asf como la extrac-res

cidn de dientes infectados, son medidas preventives dentales de

cuarto nivel , ya que mejoran eficientemente la capacidad del in-

dividuo para saber usar sus dientes remanentes.
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Rehabilitacidn : - Quinto Nivel r-

puentes, prostodoncia parcial o completa y rehabilitacidn bucal

La odontblogfa preventive puede def ini r como la suma total de es

fuerzos por pro move r , mantener y/o restaurar la salud del indi-

viduo a trav^s de la promocidn ,el mantenimiento y/o restitucidn

de la salud bucal.

El ideal de la odontologfa preventive como parte de la preven -

ci6n en general es actuar tan precdzmente, como sea posible pa­

ra eliminar la enfermedad.

ESTADIA PRECLINICA ESTADIA CLINIC A estadia final

Temprana Avanz.

. Nivel 4o. Nivel ler Nivel

:ehabili- 
tcidn

ESTUDIOS EN LA EVOLUCION DESDE LA SALUD HASTA LA 
ENFERMEDAD

Limitacion 
del dario

Dx precbz 
y Tto.opor 
tuno

Promocidn 
de la salud

Proteccidn
Especffica

NIVELES DE 
Ser. Nivel

PREVENCION
2do. Nivel

Las medidas tales como la coleccidn de prdtesis de coronas y



12

EL desarrollo de la denticidn es un proceso coordinado como el

desde la vida intrauterina, la erupcidn de los dientes, y el proce

so de la reabsorcidn de las caries de los temporales constituyen

una serie de fendmenos muy complejos que implican el fendmeno

de elporqud la frecuencia de anomalfas en la formacidn de la den

ticidn definitiva y en la correspondiente oclusidn dentaria.

La calcificacidn de los dientes temporales empieza ent re con 4 y

En el nacimiento los Inesos maxi

lares tienen la apariencia de unas conchas que rodean los fol-icu-

los de los dientes en desarrollo.

El proceso de la erupcion dentaria no estd. aun debidamente expli-

el resultado de la accidn simultdnea de distintos fendrrrmenos 9 como

la reabsorcidn dJe I as raices de los temporales , calcificacidn de

las rafces de los permanentes, proliferacidn celular y a posicidn

2. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE 
LA OCLUSION

2.1 CALCIFICACION Y ERUPCION DENT ARIA

6 . meses de vida intrauterina.

crecimiento de los maxilares . La calcificacidn de los dientes.

cado ; se cree que estd regido por un control endocrine y que es
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osea alveolar.

2.1.1 Erupcidn de Los Dientes Temporales :

No esposible dan fechas precisas, puesto que es normal una gran

variabilidad de acuerdo con las razas, climas, etc, pero se puede

aproximado y que es u -aceptar un promedio , considerando como

til tener presente para determinar si hay adelantos o retrasos no

torios en la denticidn.

En la denticidn temporal el orden de erupcidn es el siguiente :

Incisivos centrales, incisivos late’rai-es, primeros molares, cani­

nes y segundos molares, como regia general, los dientes inferio

res hacen erupcidn antes que los correspondientes al arco supe -

Los orimeros en hacer erupcidn son los incisivos centralesrior.

inferiores a los 6 o 7 meses, luego los centrales superiores a

los 8 meses, seguidos por los Laterales superiores a los 9 meses,

y los laterales infe riors a los 10 meses. Despots de que se ha

terminado la erupcidn de los 8 incisivos, salen los tresmolare^ a

los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y por (ultimo

los 2dos. molares a los 22 6 24 meses.

A los 2 ahos , por tanto, puede estar completa la denticibn tem­

poral, pero si esto es a los 21/2

siderarse dentro de los Ifmites normales.

o aun a I os 3 ahos, puede con
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2.1.2 Erupcidn de los Dientes Permanentes :

Los dientes permanentes pueden sen de susti tucidn , aquellos que

reemplazan un prodeoesor temporal o complementarios.

Los dientes de sustitucion hacen su erupcidn simultcineamente con

el proceso de reabsorcion de Las raices de los temporaies. Este

proceso tampoco est^ bien explicado y se at ribuye a La accion de

Los esteoclastos y cementedastos que aparecen como consecuen-

del aumento en la presibn sangufnea y tisular que impitfecia la

proliferacion celular en la rafz y en el hueso alveolar, y facilita

la acci 6n osteodcistica . EL aumento de la presibn sangufnea y en

los tejidos que rodean la ratz estci favorecida por La preside del

permanente en erupcidn, pero las raices de mol ares tempodiente

plazarlos.

El primero que hace su erupcidn en el arco dentario es el primer

molar Llamado molar de los 6 anos, el siguiente paso son l,os inci

sivos centrales a los 7 anos y los laterales En el maxia los 8.

I ar superior el orden mas frecuente es : primer biedspide a los 9

canino a Los 10 anos, y 2do. biedspide a los 11 anos. En el

maxilar inferior por el contrario el orden es; canino a los 9 a-

quedando por salir los a los 12 anos. Les 3ros mola-molares

anos,

rales en caso de ausencia congdnita del biedspide que deberta reem

nos, ler. biedspide a los 10 anos, y 2do. biedspide a los 11 anos
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30 anos.

2.2 DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA

OCLUSION

En el nine recien nacido el rodete alv eolar tiene Forma semicir-

la cual se mantiene cuando hacen enupcion los dientes temcellar >

po rales.

cios ent re los incisivos, conocidos como espacios de creciirirento

y dispuestos para que los permanentes que los van a sustitufr en

cuent ren un &rea suficiente para su correcta oolocacidn. Braume

describid los espacios del primate por su semejanza con los exis

tentes en los antropoides , situados entre los incisivos lateraies y

los ca ninos superiores y entre los caninos y los primeros mola-

res inferiores , estos espacios tienen importancia en el cambio de

denticibn porque permiten el movimiento mesial de los dientes pos

teriores cuando hacen erupcibn los primeros molares permanen -

tes, facilitando la colocacibn de estos en posicibn normal de oclu

sibn . No todos los nihos presentan dichos espacios del primate

y bsta modalidad puede considerarse como una variacibn normal.

La evidencia de los estudios de los diferentes autores demues -

tran que los espacios interincisivos no aumentan con el creci -

tienen a disminuir.miento y por el contrario La falta de diaste

mas entre los incisivos a la de los espacios del primate puede

res no tienen un aho especial de erupcibn y varfan entre los 18 y

En la denticibn temporal es normal la presencia de espa
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ser debi do a micrognatismo transversal del maxilar o a dientes

de mayor volumen de lo normal (macrodoncia).

La colocacidn en contacto proximal de los incisivos temporales y

la ausencia de diastemas y de los espacios del primate son indi-

cios dignos de tener en cuenta en el diagndstico precdz de anoma

Ifas de los dientes permanentes, especialmente apinamiento en el

sector anterior.

X
* w

J
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MALOCLUSIONES

La etiologfa de la maloclusion se enfoca a menudo clasificando

como factores locales o factoces sist^micos ,todas Las

es revelador , pero diftcil; por ejemplo un autor considera la suc-

Lo que mas necesita el lector es la cosa masdera factor Local.

cia se necesita mas espacio para describir Los ortgenes de pro -

bLemas infrecuentes } pero significativos , que el requerido para

los tipos de maloclusidn severos mas frecuentes.

La idea de discutir La etiologfa en tErmines del sitio de tejido

primario fue sugerida primeramente por DacKell.

Hasta que se disponga de un conocimiento mas cierto de la etio-

logta de maloclusiones espectficas, es pr^ctico y significative dis

cutir los sitios de tejido primarios en las que surgen las maloc!u_

siones .

"causas"

ci6n del pulgar un factor extrfnseco , mient ras que otro Lo cons_i

quizes son denominados intrfnsecos y extrfnsecos . Tai sistema

3. FACTORES ETIOLOGICOS QUE FUEDEN CONDLCIR A LAS

diftcil de transmitir por escrito perspectiva porque con frecuen
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Ecu acton ortoddntica :A.

Actuan sob re produciendo

Causas Tiempo tejidos Resultadoen

Esta ecuacion es una expresidn breve del desarrollo de cada u-

todas las deformidades dentof act ales.na y

Es una expresion simplista de los postulados de Koch, pero es

una simplificacion suponer que la l6gica de Koch se aplica a

los problemas del desarrollo

Por ejemplo a las maloclusiones porque hay pocas causas espec C

fleas de maloclusiones precisas.

La tuberculosis puede ser causada siempre por el microb acts

rium Tuberculosis, pero la mordida abierta no siempre es causa

da por la succion del pulgar .

Las causas originates, pueden ser agrupadas de la manera si-

suiente:

1 ) Herencia

2 ) Causas de desarrollo de origen desconocido

3 ) T rauma

Agentes ffsicos4 )

Hcibitos5 )

Enfermedad6 )

) Mai Nutricion7
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Los grupos musculares que sirven mas frecuentemente como sitios

etiologicos primaries son : (1) Los musculos de la masticacion (5to

nervio craneal ), (2) Los musculos de la expresidn Facial (((7mo.ne)r

vio craneal) y (3) La lengua.

El sistema neuromuscular juega un papel principal en la etiologfa

de ladeformidad dentofacial por los defect os de las contracciones

afectados por las muchas actividades funcionales de la regidnson

La regidn es una fuente de enorme y variado impulsoorofacial.

sensorial que haceposible una infinite variedad de actividades re­

fl ej as .

La siguiente figure muestra los roles posibles de la neuromuscu-

latura en la etiologfa de la deformidad dentofacial .

Por leyes la parte mas importante del esquema son las palabras

y

El TTO de los problemas cltnicos que tiene su Sitio etiologico pri

mario en el sistema neuromuscular , debe involucrar el condicio-

namiento de reflejos para que produzcan un ambiente funcional

mas favorable para ei esqueleto craneofacial en crecimiento y la

dentadura y la oclusion en desarrollo.

"patrones de contraccidn""h^bitos"

reflejas en el esqueleto 6seo y la dentadura . Huesos y dientes
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2. Hueso

Como los huesos de la cara (sobretodo el maxilar superior y la

mandfbula) sirven como bases para los arcos dentarios, las aberra

clones en su crecimiento pueden alterar las relaciones y funciona-

La mayor6a de los problemas de origen esquel6miento oclusales.

tico se deben a un desajuste de partes 6seas . La displasia osea

es muchos mas frecuente que el tamano normal marcadb de un

El procedimiento cefalom^trico ayuda en la identificacidnhueso.

y localizacion de regiones de desarmonta 6sea.

La siguiente figura muestra como los grupos de causas iniciales
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rigen a problemas clfnicos. El tratamiento de la displasia 6sea

debe 1) alterar el crecimiento craneofacial en crecimiento o

2) camuflar su desarmonta .

V-l u e-s o

J
|\J m e « o

J

3. Dientes

Estos pueden sen un sitio primario en la etiologfa de la deformi-

dad dentofacial en muchas formas variadas.

cuentran variaciones marcadas en tamano y forma 'S)isminuci6nes

aumento en el numero regular de dientes dar^n origen a la malo
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oclusi6ny/o mal funcidn . A menudo se olvida que las mal posi-

ci6n de dientes pueden inclufr mal funcidn, y por lo tanto indirec-

tamente per la mal funcidn alterar el crecimiento de los huesos;

una de las causas mas frecuentes es la presencia de dientes muy

grandes para los arcos, o arcos muy pequenos para los dientes

que sostienen.
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4. Partes blandas (excluyendo musculos)

Estas no son tan importantes como el de los tres sitios comen

tados . Sin embargo, cualquier factor que perturba el estado fi

siolbgico del sistema masticatorio puede ser senalado como un

asunto etiolbgico de importancia.
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C. Tiempo

Este factor en el desarrollo de la maloclusidn tiene dos com-

ponentes :

El periodo durante el cual opera la causa y la edad a la que

a longitud del tiempo que puede serse ve.

operative una causa, no siempre es contihua, en realidad puede

cesar y recurrir en forma intermitente.

de vista etioldgico , la oclusidn mas util delDesde el punt o

componente edad es en causes actives prenatales y posnatales.
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puede mostrarUna causa puede sen continua e intermitente, y

efecto antes o despues del nacimiento.su

Causas y entidades clfnicas:D.

1 . Herencia

Los familiares parecidos de disposicion dentania y contorno fa -

cia Ison bien conocidos, porque la herencia ha side senalada co

gen&tico pueden hacer su aparicidn prenatalmente , o pueden no

hasta muchos ana>s despues del nacimiento por ejemploverse

patrones de erupcidn dent aria.

El papel de la herencia en el crecimiento craneofacial y en la

etiologfa de las deformidades , ha sido tema de muchos inves-

tigadores y sin embargo, se sabe muy poco al respecto.

Defectos de desarrollo de origen desconocido :2.

Estas son anormalidades que se originan en la fall a de un tejido

La mayorta ^arecen prenatalmenteembrionario o parte de 6l.

Ejemplosy son defectos marcados de tipo raro o infrecuente.

doncia , oligodoncia y anodoncia.

son la ausencia de cierto musculos, hendiduras faciales, micro-

mo una causa principal de maloclusion. Aberraciones de origen
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3. T rauma

a) Trauma prenatal y dano de nacimiento :

1) Hipoplasia de la mandfbula causada por presidn intrauterina

o trauma durante el parto.

2) Vogelgesicht Este es un crecimiento inhibido de {a mandf-

bul a debido a anquilosis de la ATM. Esta anquilosis puede

ser un defecto de desarrollo o deberse a trauma al nacer.

3) Posicibn del feto Una rodilla o pierna puede presionar con

tra la cara, para producir asimetrfa facial o producir retar-

do en el desarrollo mandibular.

b) Trauma posnatal

1) Fractura de los maxilares y dientes.

2) Hbbitos

4) Agentes Ffsicos

a) Est race ion prematura de dientes primaries . La pbrdida pre-

mstu ra de dientes desiduos ocasionan disminucion de espacio

y la colocacibn oportuna de mantenedores de espacio debe ha

cerse sin pbrdida de tiempo, previo anblisis de espacio.

b) Naturaleza del alimento :

Se ha demossrado que la ausencia en la dieta de alimentos du

y bsperos que requieren una masticacion a fondo, es un facros
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tor en la produccidn del mat desarrollo de los arcos dentarios.

La gente que se mantiene con una dieta Fibrosa y primitive, es-

timula el trabajo de sus musculos y aumenta el peso de la fun-

ci6n sobre los dientes. Este tipo de dieta suele producir menos

caries, mayor ancho promedio de los arcos y un desgaste au -

mentado de las superficies oclusales. La evidencia parece con

cluyente en el sentido que nuestras dietas modernas altamente

refinadas blandas, como pappilla juegan un papel en la etiologfa

de algunas maloclusiones . La fa ta de funcion adecuada produce

contraccion de los arcos dentarios, desgaste oclusal insuficiente

y ausencia de ajuste oclusal, que normalmente se ven en la den

ticibn que madura.

Todos los hbbitos son pat rones aprendidos de cont raccibn mus­

cular de naturaleza muy compleja; ciertos habitos sirven como

estfmulo para el crecimiento normal de los maxilares; por ej:

la accibn normal del labio y la masticacibn correcta . Los hbbi

tos que pueden interferir con el patron regular de crecimiento

facial, deben diferenciarse de los Lbbitbos normales deseados.

Los hbbitos que deben preocuparnos son aquellos que pueden

estar implicados en la etiologfa de la maloclusibn.

Los pat rones habituales deletereos de conducta muscular a me

5. HABITOS :



28

nudo estcin asociados con crecimiento 6seo pervertido o impedi-

do , malposiciones dentarias, habitos respiratorios, dificultades en

'a diccion, equilibrio alterado en la musculatura facia y proble -

mas psicoldgicos. Por lo tanto no se puede corregi r la maloclu

sion, sin ocuparnos de los habitos. Los beb£s alimentados con bi

beron muestran frecuentemente habitos de succidn indeseables si

el biberdn ha sido usado como dispositivo para aquietarle e indu-

cir sueho.

Despots de que un niho asf es destetado , aprende a chuparse el

pulgar u otro dedo cuando va a dormir. Otros nihos aprenden a

llamar La atencidn de sus padres chup^ndose los dedos. Mas tar

de el odontdlogo no debe olvidarse que el cese repentino de un

hcibito adquirido puede tener un impacto psicol^gico tremendo en

el niho.

a) Succidn del Pulgar y Succidn de otros Dedos

La mayorfa de los habitos de succidn digital comienzan muy tem

prano en la vida y frecuentemente son superados hacia los 3 a

hos o cuatro ahos. Desafortunadamente los odontdlogos ven po-

cos nihos antes de 6sa £poca. Muchos nihos practican habitos de

succibn digital sin ninguna deformidad dento-facial evidente. pero

tambibn es cierto que la presibn que ejerce el hbbito de la suc-

cibn digital puede ser la causa de una maiodu sibn severa.
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La 6poca de aparicidn de los habiPos de succion digital tiene al-

nas de vida, estcin reiacionadas con problemas de iactancia. El

neonato seguramente no est6 envuelto en problemas de rivalidad

sus hermanos y sus inseguridades se relacionan con demancon

das tan primitivas como el hambre.

Sin embargo

ot ro dedo, hasta que se usa como dispositive, durante la erup-

ci6n dificil de un molar primario. Aun mas tarde algunos ninos

usan la succion digital para la liberacion de tensiones emociona

les que no pueden superar, gozando en ingresar a un patron de

conducta infantil .

Todos los habitos de succibn digital deben ser estudiados por sus

efectos psicolbgicos porque , pueden estar relacionados con el

La satisfaccibn del instinto de succion, inseguridadhambre. o

hasta un deseo de llamar la atencibn

La mayorta de las primeras ideas respecto a la succion digital

estaban basadas en la teoria f reudi ana; Freud sugerta que la

oralidad en el infante esta relacionada con la organizacibn pre­

genital, y - la actividad sexual no estb separada todavfa de la

toma del alimento.

a chupar el pulgar u

guna significacibn, las que aparecen durante Las primeras sema-

, algunos nihos no comienzan
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Esta teorta sostiene que la intercepcion abrupta de un mecanis-

(podrta conductr)mo

mud£z o la mastucbacidn .

La succibn digital tambien ha side relacionada con la inadecuada

actividad de la succion; se encontro en una serie de estudios que

habfa menos succion del pulgar , tanto en animates como en huma

nos? cuando eran aliment ados que cuando las co mi das

Adembs, se aprendio que en geestaban ampliamente separadas.

neral , los ninos no chupadores de pulgar, tomaban un tiempo

mas prolongado para alimentarse, que los chupadores de pulgar.

Tambibn estb. la teoria del impulse oral de Sears y Wise cuyo

trabajo sugiere que la fuerza del impulse oral es, en parte, una

funcibn de cuanto tiempo un niho continue alimentandose por me­

dio de la succibn. Asf, no es la frustracibn del destete lo que

produce la succibn del pulgar, sino el impulse oral que ha sido

reforzado por la prolongacibn de la lactancia.

Esta teorfa corre pareja a la teoria Freudiana.

Hay resultados documentados c|ue apoyan fuertemente la teorfa

de succibn digital en seres humanos son una

simple respuesta aprendida.

a laaparicibn de tendencies como la tart a

de que los hbbitos
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Para el clfnico a pregunta mas importante es sencillamerte la

succidn digital produce maloclusidn ? . Muchos ninos que practi

h&bitos de succior digital no tiene evidencia de maloclusidncan

sin embargo, Papovich ha comunicado una asociacion elvada de

h&bitos de succion del pulgar, hallando tres patrones claramen-

te diferentes de aplicacion de la fuerza durante la succidn. to-

dos utilizando fuerzas suficientemente intensan como para des-

plazar los dientes o deformar el nueso en crecirniwto.

El tipo de maloclusidn depende de una cantidad de variables :

La posicion del dedo

Contracciones musculares orofaciales asociados

La posicion de la mandibula durante la succion

- El patron esquel^tico facial

La fuerza aplicada a los dientes y al proceso alveolar

- Frecuencia y duracion de la succion

Una mordida abierta anterior es la maloclusion mas frecuente.

La proteccion de los dientes anteriores superiores se vena so-

bretodo si el pulgar, es sostenido hacia larriba contra el pala-

dar.

so de la mano o brazo fuerza continuamente a

asumir una posicion retrufda paca practicar el h&bito Al mis-

a |a mandibula

La retraccion postural mandibular puede desarrollar si el pe-
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mo tiempo los incisivos inferiors pueden ser inclinados hacia Lin

ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que adelan-

tarse durante la deglusion para efectuar un cierre anterior . Du­

rante

producen en algunos pat rones de succidn, una presion negative

el resultante angostamiento del arco supe

Con esta perturbacion en el sistema de fuerzas en, y al rerior .

dedor del complejo maxilar superior, a menudo es imposible pa

ra el piso nasal caer verticalmente

For lo tanto se encuentra a los chupadores dete el crecimiento .

pulgag que tienen un piso nasal mas angosto y una boveda palati­

ne alta.

El labio superitrse hace hipotonico y el inferior se vuelve hiper

active , ya que debe ser elevado por contracciones del orbicular

a una posicion ent re los incisivos

glusion. Estas contracciones musculares anormales estabilizan

la deformacion.

Algunas maloclusiones que surgen de h^b'dtos de succion pueden

ser autocorrectivas al cesar el hcibito; por ej: si el patrbn esque

l6tico es normal, el hcibito es detenido temprano; la deformidad

ha sido leve, hay una deglusion con dientes juntos y los h&b'ftos

neuromosculares asociados son de naturaleza leve.

a su posicibn esperada duran

guai cuando los incisivos superiores han sido labializados y se

en malposicion durante la de -

dentro de la boca, con

a succion del pul gar , las contracciones de la pared bucal
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Desafortunadamente , muchos chupadores de pulgar producer) mal

oclusiones que requieren terapia ortodontica. El t ratamiento de

los h&bitos de succion se solucionan siempre y cuando la madre

perciba el mal, y acuda al odontdlogo oportunamente.

B ) Empuje Lingual

Las deglusiones con la lengua adelantada, que pueden ser etiolo—

gicas de maloclusidn, son de dos tipos :

empuje lingual simple, que es un empuje lin

gual asociado con una deglusion normal

empuje lingual complejo, que es un empuje

una deglusidn con dientes separados.

La deglusif-n

ciada a una historia de succion digital, aun cuando el fiabito pue-

de ya no sec practicado, pues a la lengua es necesario adelan —

tarse por la mordida abierta , para mantener un ciecre anterior

con los labios durante la deglusidn.

Los empujes linguales complejos, por otra parte muy probable

mente estar, asociados con incomodidad nosorespiratoria crdnica

respiracion bucal, tonsilitis o foringit is .

Cuando las amfgdalas

de inmiscuirse en los pilares faciales agrandadas. Para evitar

lingual asociado con

o con dientes juntos .

2) La deglusidn con

estan inflamadas, la rafz de la lengua pue

1) La deglusion con

con empuje lingual simple habitualmente estci aso-



33

do los dientes y haciendo mas lugar para que la lengua se ade-

lor y la disminuciion de espacio er la garganta, precipita una

nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglusidn

mient ras Los dientes y los procesos alveolares en crecimiento

se acomodan al trastorno concomitante en las fuerzas muscula

res . Durante a respiracion bucal crdnica , se ve un espacio

ya que la cafda de la mandibula y la protrusidnligre , grande

de la lengua provee una vfa de aire mas adecuada. Como el

mantenimiento de la via de aire y

exigents que la deglusion madura, es es condicionada a la necesi

dad de respirar por la boca. Los maxilares quedan separados du

rante la deglusibn para que la lengua pueda quedar

delantada.

El pronbstico para el t ratamiento de estos dos tipos de empuje

lingual es muy diferente.

C) Succibn del Labio y Mordedura de Labio

La succion del labio puede aparecer sola, o puede verse con la

succidn del pul gar. En casi todos los casos es el labio inferior

el implicado, aunque tambien se han observado hcibitos de morO

dedura del labio superior. Cuando el labio inferior es mantenido

es un reflejo mas primitive

en posiepn a

esta situacicn dolorosa, la mandibula cae reflejamente , separan-

lante durante la deglusion a una posicibn menos dolorosa. El do
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repetidamente por debajo de los dientes superiores, el resultado

es la labioversidn de 6stos dientes , a menudo una mordida abler

ta y, a veces la linguaversion de los incisivos inferiores.

D) Postu ra

Las personas con postura , corporal defectuosa, frecuent enente

muestran tambi6n una posicion postura’ indeseable de la mandf -

bre.

La postura es la expresion surmada de refiejo musculars, y por

io tanto, es capaz de cambio y correccion.

E) Mordedura de Unas

La malociusibn asociada con este hdbito, prob able me nte sea la na

turaleza mas locaticada que la que con alguno de los ot ros

h&bitos de presion mencionados; ninos nerviosos. tensos , con fre-

cuencia muestran este habito, y su desajuste social y psicolbgico

es de mayor importancia clihica que el hdbito que solo es un sis

tema de su problema basico.

F) Ot ros Habitos

El mantener constantemente a un beb6

una superficie dura, plana, puede moldear y conformar la cabeza

aplanando el occipucio o producir asf metriafacial.

se ve

en posicion supina sobre

una salud general pobula . Ambas pueden ser expresiones de
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El chupar lapices, chupetes y otros objetos duros, puede sen

tan delet^reo para el crecimiento facial como la succidn del

pulgac.

6 ENFERMEDAD

Enfermedad Sist^micaa

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario de

desarrollo de la denticion durante la infancia y comienzos de la

nin£z. Pero su mayor parte es probable que la enfermedad

sist^mica tenga un efecto sobre la calidad mas que sobre la can

tidad de crecimiento craneo facial.

resultado secundario de alguna neuropatfa y trastorno neu ro mus­

cular y puede ser una de las secue las del tratamiento de pro -

blemas tales como la escoliosis por el uso prolongado de yesos

aparatos para inmovilizar la columna. No se conoce ningunao

maloclusibn que sea patogrombnica de ninguna enfermedad de la

ninbz.

b Trastornos Endocrinos

La disfuncion endocrine prenatal puede manifestarse en la hi-

poplasia de los dientes. Despues del nacimiento, los trastor-

nos endocrinos pueden retardar o acelerar , pero habitudmente

no distorcionan la direccion del crecimiento facial.

La maloclusibn puede ser un
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de oscificacion de Los huesos , la

6poca de cierre satural, la £poca de erupcidn dentaria y a ve-

locidad de reabsorcion de los dient es primitives .

La membrana periodontal y las enefas son extremadamente sen-

sibles a la disfuncidn endocrina y los dientes son afectados indi-

No se conoce ninguna maloclusidn que sea patogro-rectamente .

mdnica de ningun trastorno endocrino especffico.

Enfermedades Localesc

1) Enfermedades Nasofarfngeas y Funcion Respiratoria Perturbada

Cualquier cosa que inteKiera con la fisiologfa respiratoria nor­

mal puede afectar el crecimiento de la cara. Las respiraciones

bucales parecen tener una elevada incicienc ia de maloclusiones.

No suele verse un solo tipo de maloclusiones, porque ei trastor

no inicial que condujo a la respiracidn bucal puede ser una de

las siguientes : tabique nasal desviado, cornetes agrandados, in

flamacidn cronica y congestidn de la mucosa nasofaringea, alei—

gia , hipertrofia adenoidea, inflamacion e hipertrofia de las amig

rior, labioversidn de los dientes anteriors superiores , apina -

miento de los dientes antsriores en ambos arcos , hipertrofia y

cuarteadura del labio inferior , hipotenicidad y aparente acorta-

miento del labio superior y sobremordida frecuentemente marca-

Pueden afectar la velocidad

ttpico , se caracteriza por La cont raccibn de la den.tadura supe

dal as o un hbbito de succion. El sistema de respiracion bucal
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La relacidn molar puede ser neutroclusidn o distoclusidnda.

Que la respiracidn bucal se deba

una obstruccidn nasal o una inflamacidn de la mucosa sanal, las

alteraciones de la funcion muscular son similares. El paladar

blando es elevado para hacer un cierre nasal con la pared fa -

rihgea posterior, la mandibula cae para proporcionar una vta de

aire bucal mayor y la lengua desciende del contacto con el pala

dar y estci protrufda. Los efectos secundarios que se notan con

(2) de glusiones

con dientes separados y (3) un aumento relative en la pres idn

de la pared bucal contra los dientes superiores.

frfo ), estancial Ej: en asociacidn con alergias neurorespiratorias

2) Enfermedades gingivales y Periodontales

Las infecciones y otros trastornos de la membrana periodontal

y las encias tienen un efecto di recto y muy local izado sobre los

dientes. Pueden causar p£rdida de dientes, cambios de los pa-

trones del cierre de la mandibula para evitar el trauma a zonas

sensibles , anquilosis y otras condfciones que influyen en la posi-

cibn de los dientes.

o crdnica, como resultado del h^bito de obstruccidn.

a una predisposicion anatdmica

frecuencia incluyen : (1) mayor espacio libre

La respiracidn bucal puede ser temporaria Ej: durante un res -
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3) Tumores

Cuando se encuentra en la zona dentaria pueden producer malo-

Cuando estcin en la region de la articulacidn resultar^elusion .

una severa malfuncidn

4) Caries

I ndu chbl e me nte la causa aislada mayor de maloclusidn localiza-

da, es la caries dental. La caries dental puede ser responsable

de la p^rdida prematura de dientes primarios, corrimiento de

los dientes permanentes, etc.

Aunque la caries es la unica causa de estas condiciones.

ponsable por ma yor fa de ellas y ser&n tratadas aqut.

En este caso , la palabra

sarrollo dentario del nino. No a las normas de la poblacibn. Es

pecificamente , se refiere al estudio de desarrollo del diente per

manente que va a reemplazar al diente primario perdido. Cu an­

te haya comenzado a erupcionar, es probable que el hueso se

vuelva a formar sobre diente permanente , demorando su erup-

ci6n. Cuando su erupcidn est& demcrada , los otros dientes dis-

ponen de mas tiempo para correrse al espacio que debiera ha -

"prematura”

es res

se refiere al propio de-

do un diente primario se pienile antes que el sucesor permanen-

a - P^rdida prematura de dientes primaries
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ben sido ocupado por el diente demorado.

significa p^rdida tan temprana que el

mantenimiento natural del perfmetro del arco puede ser com-

pro metido .

quiere decir la p^rdidas antes de la £poca

esperada, pero sin p^rdida de perfmetro .

Las defin iciones de

las condiciones de la boca del nino , como puede ser pat r6n de

desarrollo de los dientes permanentes, tamano de estos, perfme

tro del arco etc.

Cualquier disminucibn en el ancho mesodistal de un molar del

Se ha dicho que el aparato masprimer molar permanente .

importante en el campo de la ortodonciaprofilbctica es una res-

tauracibn totalmente contorneada, bien colocada en un molar pri

Si esto es cierto el siguiente aparato mas importantemario .

debe ser un mantenedor de espacio, colocado para prevenir el

corrimiento cuando todo el diente primario se ha phrdido.

La pbrdida de incisivos primaries no suele ser motive de preo-

cupacibn; sin embargo, si un incisivo primario se perdiera an­

tes que l®s poronas de los incisivos permanentes esten en una

"prematura" y "temprana" dependen de

Pbrdida "temprana"

Pbrdida "prematura"
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posicidn para impedir el corrimiento de los dientes primarios

ubicados mas distalmente puede resultar una maloclusidn de los

dientes primarios.

Los caninos primarios , cuando se pierden son un asunto de ma­

yor preocupacidn. En el: maxilar superior, el canino permanen-

te erupciona tan tarde que si el canino primario es eliminado

antes que e central y el lateral se hayan juntado, puede permi-

tir una'separacidn permanente de los dientes anteriores. For ex

trano que pueda parecer la separacidn incisiva y la labioversidn

mas frecuente y mas se

ria .

La pdrdida extempordnea de estos dientes puede resultar

en la inclinacidn lingual de los cuatro incisivos inferiores, si hay

actividad anor.rmal del musculo mentoniano, una sobremordida ex

trema, o deglusidn con dientes separados. Se ha recomentado am

pliamente que seextraiga el canino primario para facilitar el a-

lineamiento de los incisivos permanentes en la mandtbula. La ex

t raccidn de l canino primario para lograr el alineamiento incisivo

inclinacidn lingual de los incisivos.

del canino primario en la mandibula es

debe ser correlacionada a veces con un aparato para impedir la
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asf co mo muchos

malalineamientos anteriores se deben a la retencidn prolongada

de mismo diente .

La p^rdida de los primaries molares no es considerada por al-

gunos de importancia clihica, porque el problema no se manifies

ta por algdn tiempo despues de la ext raccidn eft diente. El pri-

mer premolar no estci mal ubicado durante su erupcidn, porque

es un poco mas angosto mesodistalmente que el primer molar

Si el primer molar primario se pierde muy tempra-primario.

no, el 2do. molar primario puede correrse hacia adelante hacia

la dpoca en que el ler molar permanente estci erupcionando.

No hay estudios del ler molar primario,pero parece ser que 1)

su p4rdida no es tan dahina como la del 2do. molar primario.

2) Si se pierde durante la erupcidn activa de^ ler premolar, hay

poca posibilidad de pdrdida del pertmetro del arco.

3) Si se pierde antes del comienzo de la erupcidn del ler pre -

molar, puede ocurir pdrdida del perfmetro.

La p^rdida temprana del 2do. molar primario permitirfa de in-

mediato el corrimiento hacia adelante del ler molar permanente

traccidn mal planeada del canino primario,

Mas de un canino inferior bloqueado debe su posicibn a, una ex
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aun cuando todavfa no haya erupcionado. El 2do. molar prima

rio es mas ancho mesodistalmente que su suceson, pero la se-

paracidn de sus anchos es utilizada en la parte anterior del ar

Porco para proporcionar espacio a los caninos permanentes .

esta razdn en el maxilar superior la p^rdida temprana del 2do.

molar temporal el canino en labioversidn. Es ta malposictbn

ocurre porque el canino erupciona en el arco superior, des -

pues del 2do. y primero pre mol ares , los que tienen asf la pri

En la mandtbula dondemera oportunidad al espacio disponible .

la secuencia de erupcidn es primero y 2do. premolar es el ulti

mo de los 3 dientes en Hegar, resulta el diente bloqueado fuera

de posicidn".

b) Trastornos en la secuencia de erupcidn de los dientes perma

nentes

El orden anormal de llegada puede permitir corrimiento de los

dientes, con la resultants pdrdida de espacio de los dientes,

La pdrdida prematura de cualquier diente primario puede permi

tir la llegada mas temprana de su sucesor permanente o puede

demorarla; Los procesos periapicales de los dientes primarios

cularidad aumentada de la regidn.

aceleran este proceso, debido a la pdrdida de hueso y a la vas
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La retencidn prolongada cL® dientes primarios ya sea per falla

en la reabsorcidn, o per anquilosis, es otro factor que perturba

La secuencia de erupcibn .

c) Pbrdida de dientes permanentes :

yon en funcionamiento fisiolbgico de la denticibn, ya que la rup-

tura de I os contactos masodistales permite el corrimiento de los

suceptibilidad a lacaries, los otros mola-

res permanentes son de especial interbs.

7 - Malnutricibn

Esto puede afectar el desarrollo oclusal , ya sea por efectos sis-

tbmicos o locales.

La malnutricibn es mas probable que afecte la calidad de los

tejidos, que se estbn formando y las velocidades de calcificacibn

que el tamano de las partes.

En lo que se refiere a los efectos locales, los papeles de la in-

gestibn de fluoruro e hidratos de carbono refinados en la produc-

cibn de caries son bien conocidos .

Definitivamente la buena nutricibn juega un papel muy importante

en el creimiento y buena salud corporal.

Resulta en un trastorno ma

dientes. DebidfaD a su
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OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL MIXTA4.

ENTICION TEMPORAL4.1 OCLUSION EN

Al describir la oclusibn nornrrnal , tanto en la denticidn temporal

como en la permanente, nos referimos a La relacibn c^ntrica,

que es la posicidn en que se coloca los dientes del arco denta

rio inferior con respecto a los dientes del arco dentario supe-

rior , ejerciendo la mayor presibn sobre los molares y quedan

do en posicion normal la ATM . En La denticibn temporal cada

diente del am-n H^ntario superior debe ociui*^ ^n s^ntido MD,con

el respectivo diente del arco inferior y el que le sigue. Las ex

ceociones a esta regia son los incisivos centrales inferiores que

solamente ocluyen con los centrales superiores y los 2dos. mo­

lares superiores que lo hacen con los 2dos. molares, y los

Gene^almente el arco temporal ter-2dos. mol airs infe* riores.

mina en un mismo piano formado por las superficies distales de

pero puede haber un escalbn porlos 2dos. molares temper ales

estar mas avanzado el molar inferior o inclusive un escalbn su

(Relacibn class II ) por Mesogresibn de todos los dientesperior
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superiores debido a succibn del pulgar o a ot ras causas.

nona de los inferiores, o pueden cubrir-la cast completamente

siendo bsto ultimo normal en la oclusibn temporal. En sentido

vestibulolingual los dientes superiores deben sobrepasar a los

inferiores quedando las cuspides, linguales de los molares supe

riores ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las cds

pides vestibulares de las linguales de los inferiores.

4.2 OCLUSION EN DENTICION MIXTA

rfodo de particular importancia en la etiologfa de anomalfas de

la oclusibn puesto que durante estos anos deben realizarse una se

rie de complicaciones que conducen al cambio de los dientes

temporales por los permanentes y se establezca la oclusibn defi

Cuando los molares temporales terminan en un mismonitiva.

piano los primeros molares hacen su erupcion deslizbndose so­

fa re las caras distales de los 2dos molares temporales, y He

gan a colocarse en una oc Lisibn cdspide con cuspide, que es

confundir con anomalies de la oclusibn. Con la exfoliacibn de

los molares temporales.

En sentido vertical los superiores sobrepasan la mitad de la co

normal en bsta bpoca, y que debe teenerse presente para no

Esta denticibn se extiende desde los 6 a los 12 afios y es un pe-
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molares de los 6 afios migran hacia mesial siendo mayorLo s

tienen la reiactdri de oclusiOnel mevimiento del inferior y

la cuspide MV del primer molar- superior de­normal derinitiva;

oe oclulr en el surco que separa las dos cuspides vestibulares.

del ler molar inferior Baume explica el camoio de oclusion atri-

buyendolo al cierre del espacio del primer molar interior cuan-

do este hace erupcibn quedando directamerite los primeros mola-

uoia quecuando existe escalori infer

Hor Qltimo sehalaremos que si na nacibn sin camoio posterior.

bido una mesogresion de los dientes superiores posteriores. es

interposicion de la lengua, respiracion bupor succion del pcigar.

cal, retrognatismo inferior prognatismo superior o cualquier tac-

anos se colocaran en lalos molares de los 6tor etiolbgico ,

misma relacion y se establecera una maloclusion de la clase II

de -Angle..

Los incisivos inferiores permanentes

Si la resorcion de laslingual con respecto a los temporales .

se desarrollan en posicibn

eu las car-as distaies de

los 2dos. molares temporales los molares de los 6 an os ericuen-

tran su posicibn oclusal desdel ei mumen.u mismo de su erup -

permanentes hacen erupcibn en linguaversibn anomalfa que se

res permanentes en oclusion normal definitive; el mismo autor a

raices de las raices ue los incisivos temporales se retrasa los



corrige expontaneamente con la extraccibn deL tempor'ai

En el maxilar i. .rerior, como ya vimos, es mas frecuente que

nagaerupcioi i el canino primer-^, aespues el 1 er bicuspide y por

ulltimo el 2do. bicuspide. Este es et que encuentra mas dificui

Lades en su colocacibn por salir en ultimo c^rmino; puede que-

dar inclufdo por ralta de espacio ocasiona de por mesoyregion

prematura de molaees tempo rales o porque el 2do. molar Se

puja hacia la parte mesial al pri-

y er.tur.ces es preTeribie esperar y hacer una simple extraction;

Sin eerier que intervenir en el nueso.

o

adelanca e.. Su erupcibr. y

ad pi Imer inoiar permarlerrte como consecuencia de la p^rdida

mer molar; en otras ocasiones hace erupcidneii lir.gu avers ion
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Nos referimos a la clasificacidn de Angle, la mas difundida , la

de G. Korkhaus, complement ada postsriormente porA.N. Schwarz

finalmente describiremos la clasificacidn tridimensional.

5 .1 CLASIFICACION DE ANGLE

Aparecida a principios del siglo, es quizci la mas difundida Entre

sus inconvenientes se encuentra, la referenda exclusiva a la po-

sicidn de los dientes en un solo piano del espacio , osea, el pa-

De todos modos sirve para una identiciente siempre de perfil.

ficacion r^pida de las ano m al fas , el hecho de ser tan simple ha

sido el factor por el cual se mantiene vigente.

Clase I :

Disnacias con normaclusidn : Caracterizada por la relacibn oclu

cdspideLasal normal de las primeros molares permanentes .

mesiobucal de los primeros molares superiores ocluyen en la fi

sura mesio vestivular de os .primeros molares inferiores .

5. CLASIFICACION DE LAS DISNACIAS
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Class II :

Disnacias con distoclusidn: Los prime nos mol ares infer lores

estcin en relacion distal con relacion a los superiores.

Clase II Divisidn 1 : se caracteriza por la protrusidn de los

dientes suepriores.

II Divisidn 2 .Clase En este caso la caractertstica es la

Lingro version de los incisivos superiores.

Clase III Disnacia con mesioclusidn: Se caracteriza por la

relacidn mesial de los mol-a^es superiores .

5.2 CLASIFICACION DE KERKHAUS

Esta clasificacidn se basa fund ament al me nte en la genesis de las

anomalias maxilodentarias.

sidn de los maxilares, las progenies fa^as o genvinas a diferen

tes edade^ oclusiones cubiertas con neutro y distoclusidn. mor-

didas abiertas, distoclusiones y mordidas cruzadas. Realize fi -

nalmente consideraciones sobre {as diferentes anomalfas denta­

rias en cuanro a su erupcidn, ndmero y forma de los mismos.

5.3 CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL

Es muy difici agrupar todas las disgnacias en una clasificacion

Describe las anomalfas de compre-
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mente Moyers describe 7 tipos de clase II. De tod (2 modos

creemos que el £xito de una clasificacidn estci en su simplici-

dad para una rcipida identificacidn de a disnacia. Pensamos que

es fundamental clasificar las anomalfas en los 3 pianos del es-

pacio porque el crecimiento se realiza solo de perfil , es tridi­

mensional y sus alteraciones se presentan en estos 3 pianos.

Disgnacias Transversales

Superior

Compresion Maxilar

Inferior

Unilateral
Mordida cruzada

Bilateral

Distoclusion

Falsa Forzada
Progenie Adel ant am lento mandibular

Biprotrusion
Disnacias vestibuI ares

Mordida abierta

Dobreoclusion

Protrusion de
Maxilar Superior

Anterior
Posterior

Disgnacias sagitales
Normaclusion

Verdadera o genuine 
progenie

B. Sassouni identifica numerosas divisiones de la clase I, igual
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EL DIAGNOSTICO6

Ademcis de los elementos auxiliares para el diagndstico como

excimen del paciente, historia clthica, mode los de estudio.son:

indices, radiograftas y fotografias, es indispensable un recono-

cimiento profundo de la etiologfa dentro de la cual debemos a-

nalizar Los factores generales y locales ya descritos.

El 6xito del tratamiento depende de un diagndstico acertado. Pa

son fundamentales , y el £xito del tratamiento depende de una

serie de factores mencionados a continuacidn :

Reaccidn tisular individual

Funcidn Neuromuscular

- Crecimiento y Desarrollo

- Edad del paciente y erupcidn individual de l,os dientes

T ransfe rencia

Habilidad profesiona I

ra el odontdlogo general los datos obtenidos en el diagndstico
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Exeimen del Paciente :

El primer excimen del paciente es decisive para el desarrollo

posterior del tratamiento. Durante este la conversacidn con los

padres nos -mnostrar^ lo que ellos consideran importante , edmo

conocer sus posibilidades de colaboracidn y serving de transfe-

rencia.

El excimen clfnico previo nos serving para analizar las caracte-

rfsticas faciales , fisicas y fisioldgicas , ademas de un detallado

ex&men de la boca. ProLCticamente podemos predecir una disgna

cia partiendo del ex&men de La cara, finalmente se anotar^n en

la historia cl inica todos los datos obtenidos.

Historia Cltnica :

Se ha adoptado la historia cltnica del Dr. Diego Costa por con-

siderarla una de Las mas coirrop etas^ ademas de los datos perso­

nales de su nomb re, de los padres, datos sob re el nacimiento, o

facial de frente y de perfil para observer alteraciones morfoldgi-

cas de la cara.

Se observer^ en primer lugar su estadd odontoldgico: los dien -

tes y molares temporals, anotaciones de dientes faltantes.

dontdlogo familiar, medico de cabecera, etc. haremos un estudio
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Despu^s anotaresmo el grado de erupcion, si es adelantado, non

mal o retrasado, debe tenerse en cuenta si es debido a heren-

alt eraciones endocrinas. La cal id ad del esmalte , la hicia oa

giene, predisposicibn a la caries y enfermedad periodontal, etc.

tar los hbbitos de succibn, presibn y postura .

La palpacibn de la base apical de ambas arcadas es importante

para conocer la posibilidad de expancibn de los maxilares en re-

lac ibn con el tipo constitucional .

do el hueso esta abombado hacia vestibular sobresaliendo del con

torno de las coronas.

El anblisis muscular consistira en la observacibn de las diferen-

tes alteraciones linguales , observacibn de labios, mejillas, mus-

El torno muscular puede ser normal, bueno, o pobre; es impoi—

peramento y desarrollo psicol'bgico es muy importante, un niho

apatico serb poco colaborador y posiblemente fracasaremos en el

t ratamiento .

Es normal cuando no se apre-

Es importante observer las diferentes parafunciones : succibn.

cian los relieves de las rafces dentarias bien desarrolladas , cuan

culos masticatorios. Es interesante anotar el peso y estatura

masticacibn, deglusibn y fonacibn. Es de vita’ importancia anot-

tante para decidir si debe usarse un aparato funcional. El tern-
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oclusidn y funcidn mandibular son de vital im-

rante la posicibn de reposo nos indicara si contamos con espacio

so debemos analizar la trayectoria de cierre en c^ntrica, puede

estar normal o desviada; es posible una dwsviaciSn sagital, haci a

adelante como en caso de las falsas.

Progenies o mordidas cruzadas anteriores.

Cuando la mandibula se desvfa lateralmente debemos observarla

en posicibn de reposo, si el menton queda en la linea media es

miento.

Generalmente estas alteraciones de trayectcria mandibular se

debe a alteraciones neuromuscularOs, hbbitos e interferencias

cuspideas para lo cual es necesario el montaje en el articula-

dor.

En el estudio de modelos debe analizarse la maxima protrusibn

En el primer caso si el avance mandibular sobrey progenies.

pasa los 3 mm de la posicibn de neutroclusibn, tiene un pronbs

El anblisis de I a

probable que la desviacibn durante la trayectoria de cierre no es

tb consolidada por lo cual tendrb un buen pronbstico su trata

para mejorar una sobreoclusibn, partiendo de la posicibn de repo

y retrusibn madibular en anomaltas tales como distoclusiones

portancia para el tratamiento. La separacibn de los molares du
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la mandtbula con un aparato facialtico favorable el avance de

De igual manera si en el 2do. caso se consigue unfuncional.

borde a borde de los incisivos en retrusibn mbxima el pronbs-

tico de la progenie es favorable.

En la historia clthica se anotarbn los dates obtehdos del anbli-

sis de los modelos, indice de Pont y cefalametrfa.

Modelos de Estudio :

na buena tbcnica de impresibn. La cubeta debe recubrirse con

tiras de parafina blanda en los hordes de la misma para repro

ducir tejidos blandos y evitar presiones anormales por los bor

des rfgidos de I a cubeta . Si existe sensibilidad en el paladar

uso de anestesia tbpica.es aconsejablel e

Debemos obtener

dio y reconstruccibn del aparato, y el 2do

gistro permanente del tipo de disgnasia que presenta el pacien-

te inicialmente.

Los datos obtenidos de los modelos de estudio forman parte de

los elementos bbsicos para el diagnbstico.

La obtencibn de unos buenos modelos de estudio dependen de u-

nos servirb. co mo re

2 juegos de modelos , el primero para estu-
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Indice de Pont :

El tndice de Pont relaciona la suma total de los dictmetros me­

sodistales de los 4 incisivos con el tamano de ^as arcadas; se P

toma a nivel de vicuspides y mol ares.

Por medio de investigaciones biom£tricas realizadas en craneos

de Franceses del Sur, Pont determin6 dos constantes promedio

80 para primeros premolares y 64 para los primeros molares.

Con estos valores establecid el ancho normal promedio de un

maxilar de acuerdo con el dicimet ro individual de los incisivos

(27) suma de Ils incisivos x 100

60Indice de os premolares
Ancho ant.de la arcada dentaria

33.75

(27) suma de los incisivos x 100

64Indice de molares £
Ancho post, de la arcada dentaria

42.18

(27) suma de os incisivos x 100
= 42.18

64

(27) suma de os incisivos

80

Ancho ant. de la arcada 
dent aria

el cual suponemos para este ejemplo es de 27 mm :

x 100 
 = 33.75

Ancho post, de la ar­
cada dent aria

ant.de
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32 41 .5

Las cifras de Pont fueron reducidas 1 a 2 mm. por Linder y

Hart en Alemania debido al mayor ancho facial promedio de los

Franceses del Sur. Karkhaus complementd la tabla con el largo

anterior de la arcada superior tomando una perpendicular que

a las bicuspides en el punto

medio de su fisura.

Para e'. maxilar superior adern'as de la suma de di^metros de

incisivos se toma el ancho del maxilar en el centre de la fisura

de primeros premol ares . Para obtener la anchura posteriorse

toma toma en el modelo de estudio el punto mas profundo de la

fisura anterior de los primeros mol ares. Para la mandfbula se

toma en I os puntos que corresponden a aquellosj es decir. bor

de anterior de puntos de contacto distales de primeros premola

y cuspide dv de primeros molares .res Como es Ibgico estas

cifcras varfan en cada individuo . I ales cifras de ben disminuirse

o aumentarse de acuerdo con la forma de I.a cara del paciente ;

delgadas los valores disminuyen y aumentanen caras en rost ros

anchos. El ortdmetro de Karkhaus con el compos coreespondiente

simplifica todos los ccilculos.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparah con

27 x 100

65
Modificacidn de Linder-Hart = 27 x 100

85

parte de la Ifnea recta la cual une
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con las de la tabla de Pont la cual nos indicant si los maxila-

res son normales, necesitan expansion de las arcadas u otros

procedimientos ortop^dicos, o requieren exodoncia.

Radiograffa :

Periapicales : En ellas se observe caries, tipo de hueso alveo­

lar, periodonto, morfologta coronal y redicular, lesiones periapi

cales y fracturas.

Panoramica : Tiene a ventaja de permitir apreciar en una so­

la imagen los dientes en erupcion ATM , senos maxilares , etc.

La obfcruccibn de raices temporales y desarrollo de los per ma

nentes, vtas de erupcibn, etc. nos suministra una ayuda inva -

luable para el diagnostico.

Radiograffa cefalombtrica : Estas son tomadas generalmente de

perfil , estudan por medio de bngulos y pianos la modificacibn

del crecimiento y posicibn de los dientes con relacibn a deter-

minada disgnacia, comparbndola con indices y medidas tomadas

como normales.

La cefalometria se considera solamente como uno de l,os ele -

mentos auxliares de diagnbstico.

Memos adoptado el cefalograma de Steiner dada la fbcil locali
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zacidn de sus trazados. Describiremos solamente pianos utili-

zados por el autor.

Pl ano S N

Parte del nasion al centre de la silla turca. Se considera reb a

tivamente estable.

Plano Oclusal :

Pasa por lo s hordes cortantes de los incisivos y cdspides vesti

bulares de premol ares y primer molar.

Plano Mandibular :

Parte del punto Gn al Go tangente al borde inferior de la mandf-

bula.

Punto de referenda :

N - Nasion : Punto de unidn de los huesos nasales con el fron -

tai

S - Silla Turca : Punto situado entre el espacio esfenoides ubica-

do en el centre de la silla turca.

A - Subespinal : El punto mas profundo delimitado por la porcion

alveolar y base del maxilar

B - Supramental : El punto mas depresivo de la mandfbula del
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imitado por el alvdblo y base mandibular.

Punto mas prominente del menton 6seo.Pog - Pogonion :

Punto mas inferior y depresivo de la parte ante-G n - Gnation :

rior del menton.

Situado en el angulo formado por la rama yGo - Gonidn : cuer

po mandibular.

L : Surge de la perpendicular trazada de pogonidn y el

ph.no N - S

Parte de la linea que pasa por el borde posterior delE :

condilo perpendicular al piano N - S .

Ubicado en el centro de la sihfisisD :

Emplea los Angulos SNA (82°) y SNB (80°) para relacionar las

Cuando se cierra el Angulo ANB (- 2° ) puede2 bases apicales.

haber progenie; si e l Angulo esta abierto ( + 2°j se presenta una

distoclusidn.

Con respecto a la posicidn de los incisivos inferiores el punto

mas convexo de su corona debe encontrarse 4 mm adelante de

la Ifnea N - B y tendrci una inclinacidn axial de 25

to a esa Ifnea. L a distancia de incisivos superiores tomada de

de 22°.igual manera con respecto a N A

° con respec
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El antplo interincisivo formado por ejes de los incisivos debe me

La situacidn de los dientes en oclusidn

crcineo estci dada por el Angulo conformado por el piano oclusal

14°; una indicaciony S N; normalmente mide mayor indioarci

mordida abierta o sobreoclusidn en caso contrario. El grade de

desviacidn mandibular y S N, su valor normal es de 32°.

mesioclusion se obtiene por medio de 2 trazados

perpendiculares a S N . En la parte posterior la relacidn mesial

o distal del condilo se consigue t razando una Ifnea por el borde

mas posterior del condilo el cual va perpendicular aS N. De es

ta manera se obtiene el punto E, la distancia entre 6ste y el pun

to S debe dar un valor de 22 mm . Igualmente la situacion ante-

rior de la mandtbula est& determinada por una Ifnea que parte del

Pegonion perpendicular a S N; esta interseccion se llama punto L

con un valor norirnmal de 52 mm, tornado de L alcentro de la Silla

En la localizacidn anteroposterior mandibular puedeTurca . con-

tribufr el t razado del punto D en el centre de la Sinfisis el cual

forma el angulo SND

Fotograffas :

distoclusidn o

con relacion a la cara y

La situacidn anteroposterior de la mandfbula con respecto a una

cuyos valores se encuentran entre 76° a 77°

dir un t6rmino medio de 130°



62

Fotograffas ;

Sirve igualmente como registro inicial de un tratamiento; cons-

tituye un importante elemento grafico para mostrar a los padres

lo que se consigue durante el t ratamiento , especialmente en ca-

sos de protrusiones , distoclusiones , y I ate rovers tones de la man

dtbula.

Puede tomarse de frente o de perffl . La tendencta actual es la

de no modificar las caracterfsticas generates de lade t rat ar

cara del paciente y mantenerla con un crecimiento favorable.
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CATEGCRIA6. PREVEh TIVA

La odortoloc/a prevertiva o categorfa prevertiva

qua ir.cluye todos los aspectos de la odontologfa, desder.o la

remocio' de la placa asta la corstruccidr de aparatos (de pro-

La conservacior de estructuras intraorales en estado detesis

saludes , el objetivo de la odontologfa prevertiva

Enfoques Preventivos :

Cepillado de los Diertes

El cepillado de los diertes remueve la placa y bs alimentos de

las zonas accequibles, superficiales bucales y linguales y parte

de las superficies oclusales, mejora la resistencia del tejido

blando al quitar la placa de la zona gingival.

nos una vez al dfa .

Un cepilla de cientes debe tener las sigcientes caracateristicas:

1 Cepillo multifilamertoso

1 Filamentos de ilon suaves con puntas redondeadas

3. Mango comodo para alcanzar facilmente la parte posterior de

la boca .

T^cnica :

Debe nacerse al me

es ur t6rmi-

La profesion odontologica ha apoyado muchas t^cnicas de cepilla
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Algunas de ellas no pueden sen efectuadas pordo de dientes

Aun cuando actualmente se apoya la de ce-el nino pequeno .

pillado en ctrculo, la forma de los dientes temporales se adap_

no puede Lograr una t^crica de cepillado efectivo; por lo tarto.

Una buena forma demejor que un adulto haga el cepillado.es

lograrlo y que al mismo tiempo permite al nino ma terer su

independencia es permitirle que se cepille £l solo los dientes

por la manana y que los padres lo hagan al medio dta y en la

noche

Los ninos se resistircin con frecuencia al cepillado de los dien-

Los ninos deber sen alentadostencia generalmente disminuye.

an de tener en

cuenta que la perfeccion de los esfuerzos del r ino dependent de

su dest reza manual, lo cual depends a su \ez. de la maduracidr

neuromuscular y el desarrollo del sentido de respor.sabilidad.

Para muchos odontdlogos una de las t^cnicas que mas se pueden

defir.ir a los pacientes es la Hamada t^cnica de Bass, la cual da

muy buenos resultados , y ademcis es una t^cnica de facil com

prension, adaptacion y aprendizaje.

a hacer su propio cepillado, pero los padres

tes pero cuando saben que se harai a pesar de todo, su resis -

ta taarrmbien muy bien al cepillado horizontal. El nino pequeno
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Limpieza con seoa dental

La seda dental se usa para eliminar en forma efectiva la placa

de las superficies interproximales del diente. Cuardo se efectua

regularmente, tanto caries interproximal como la inflamacidna

gingival se puede reducir o prevenir . En los sitios donde existe

espacio interdentario, como en algunos nines de dos a tres anos,

la seda dental no es necesaria. Cuardo acen erupcidn los segun-

dos molares remporales y los diertes ent rar en cortacto se debe

empezar a usar la seda dental

T^cnica 1

Pasa la seda dental por los bordes interproximales hasta la pro

fundidas del borde gingival Cuando existe^ fuerte punto deun

contacto, cierre la seda hacia atras y adeiante y facilita el paso

a trav^s de contacto.

T^cnica 2

Estire la seda contra la superficie distal del diente mas mesial

Deslicela hacia la superficie oclusal, despu^s hacia abajo suave-

mente y por dltimo , otra vez hacia arriba .

T^cnica 3

Estire la seda contra la superficie mesial del diente distal y ca­

pita la misma t^crica.
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El sujetador de seda facilita la limpieza para los nines mas pe

quenos

Frecuencia :

Se recomienda una vez al dfa. nines mas pequenos serciEr a-

decuado usarla una o dos voces a la semana.

Fluoruros :

Aplicacion general

Los fluoruros han ofrecido a }a odontologfa su mayor arma

Cuando se anade a una dieta saluda-contra la caries dental.

ble durante la formacion de los dientes, se logra una forma -

cion optima, exceptuando complicaciones hereditarias Cuando

anade al agua corriente en cantidades optimas na sehasese

lado la reduccion de incidencia de caries en un 50 a un 60% en

En zonas donde el agua corrientelos dientes permanentes no

fluorizada, la aplicacion del fluor se puede hacer por medioes

de gotas, tabletas mast icabi.es o pastillas. La pastilla provee

una dosis igual a la de la aplicacion tdpica.

pasa a trav^s de la placenta al feto en desarrollo , es diffcil de

terminar exactamente si hay o no reducci6n en la incidencia de

caries en los dientes de ninos cuyas madres han tornado canti-

Fluor prenatal : A pesar de que se ha demostrado que el fluor

icabi.es
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sistentes a las caries

La informacidn diet^tica sobre la ingestidn deFluor posnatal :

f,luor en ninos es limtada, por eso es mejor esperar a que el

nino tenga seis meses antes de sugerir la ingestidn suplemen-

taria de fluor aunque el nino viva en una zona ino fluorizada.

Aplicacion Topica :

Cuando el nino es propeneo a la caries, se puede usar fluor a-

dicional en casa debidamente vigilado y en forma de lavados,gels

El fluorpastilles o tabletas. en gel colocado en una cubeta pre

formada e insertada en la boca puede ser beneficioso cuando hay

problemas de caries crecientes. Estas cubetas preformadas se

hacen con protectores de boca que se venden corrientemente en

far mac i as .

T^cnica de (Cubeta .

1 . Remueva concienzudamente la place y limpie cualquier caries

Ponga 2 o 3 gotas de fluor en gel en las secciones anteriores2.

y posteriores de a cubeta superior e inferior .

3.

cada dfa. No enjuague despu^s.

NOTA: Las cube tas caseras y el gel se pueden usar conjunta

dades dptimas de fluor durante el embarazo aparecen mas re-

Coloque las cubetas llenas en la boca durante 2 o 3 minutes



68

mente con enjuagues de fluor en otras horas del dfa y pueden

sen necesarias para el problema de caries persistentes en el

paciente motivado.

' ‘I 
3 o
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INTERCEPTIVA

TRATAMIE^TOS TEMPRANOS Y CASOS MENORES ASOCIA-

DOS A ALT ERACIONES DE FUNGI ONES

La prevenci on se ha definido como un conjunto de procedimien-

tos que tienen por objeto evitar la aparicion de disgnacias me­

diate determinados procedimientos. La intercepcion consist!r^.

en un determinado numero de maniobras para eliminar las cau

sas que producer anomalfas maxilode nt arias. Realmente £ste

ultimo t^rmino se contunde hoy con los tratamientos tempranos

en los cuales puede intervenir el odontblogo con capacidad y ha

bilidad para tratarlos. En cuanto a La prevencibn se considera

hoy mas que un conjunto de procedimientos, (charlas educati -

vas , examenes peribdicos, etc. ) , una actitud , vigilancia cons-

tante que debe tener siempre el odontology , sin mfnimos de e

dad o tiempo.

Es muy diffcil establecer un Itmite entre lo que puede hacer el

odontologo general en relacion con el especialista.

7. CATEGORIA
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Lo que podemos afirmar con certeza es que la intervencidn del

primero puede abarcar un campo mayor dentro de los tratamien

tos tempranos, lo cual repetimos, dependent de la capacidad y

habilidad de cada uno considerando sus aptitudes individualmen-

te.

De todos modos consideramos de gran importancia procedimien-

tos preventivos tales como charlas educativas sobre diversos te

mas : necesidad de la lactancia materna, importancia de dientes

temporales y permanentes, y prevencidn de disgnacias, caries y

El odontologo estci en La obligacidn deenfermedad pediodontal.

o cuando las Instituciorealizarlas a nivel individual, en grupos

nes de Salud Publica lo requieran. Su habilidad para hablar en

publico debe formar parte del entrenamiento universitario por

razones que seran valederas en programas de prevencibn social.

Igualmente est&n indicados Los exdmenes perfodicos a partir de

control de espacios, caries, habitos y exct-ahos :los primeros

menes radiogrcificos , determinaran La posibilidad de iniciar un

tratamiento temprano.

Succion Normal Durante la Lactancia

tratamientos de anomalias producidas por altera- 
CION DE FUNCIONES
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va desde la

inexistencia del reflejo de succidn hasta la involucion del mis-

Las razones son muy Claras : el rechazo materno impi-mo.

gado en clinicas , es la desapacion del estfmulo de succidn.

muchos de 6stos ninos llegan a rechazar el tettero. El cam­

bio es espectacular cuando aparece la mad re. o una sola per

sona se dedica a atenderlo afectuosamente. La terapeutica en

estos casos para una succibn normal es el seno materno, el

succibn siempre y cuando el nino persiba el necesario afecto

M. Ribble asegura que la succibn buena y constan-materno .

te ayuda a regularizar la respiracibn por su influencia en el

ceintro respiratorio , aumenta adembs la circulacibn de I os va

sos sangutneos del crbneo y favorece la maduracibn del siste

Por esta razbn en casos de iirmpedimenma nervioso central.

tos maternos el tetero dado con afecto e inclusive el uso

del chupo favorece la normalizacibn de la succibn con los be

neficios mencionados.

La lactancia materna se recomienda en casos de paladar hen

dido, quizb el unico impedimento son los nihos nacidos sin

lengua.

de el desarrollo normal de la succibn, uno de los stndromes 
t

del hospitalism©, cuando el nino permanece un tiempo prolon

cual, es el mejor estfmulo para la reaparicibn del reflejo de

La alteracibn de la succibn durante la actancia
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Deglusion atfpica

La deglusi6n anormal despues de la erupcion de los temporales

puede originar tnes tipos de anomalias : protrusidn del maxilar

mordida abierta, y progenie. La presistencia de la deglusidn

infantil, el uso de los chupos tradicionales

pulgar, modifican por lo cual atribu-

yen a la aparicibn de la deglusion atfpica. Para tratamiento

causal, debemos considerar todos los factores linguales descri-

tos en el cap. sobre efc tiologfa .

Protrusibn Maxilar

En estos casos la lengua se ubica abajo y atrbs durante el to-

mascular o posicibn de descanso, no hay estfmulosno elpara

crecimiento anterior mandibular.

arriba y adelante provocando la protrusibn de

riores. El tratamiento recomendable consiste en colocar la pla­

ce psicofuncional. El espacio palatine del aparato servirb cbmo

recordatorio a la lengua para su normal ubicacibn duran te la de

glusibn . La barrera de acrflico ubicada en la parte palatine de

los incisivos impedirb la presibn lingual de los mismos. Los

desgastes sucesivos en la parte anterior del aparato y la acti-

vacibn del arco vestibular cerrarb los espacios entre los dien-

tes hasta ubicarlos en la posicibn correcta.

Durante la funcibn se proyecta

los incisivos supe-

a posicibn de la lengua

y a succibn del
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Progenie

En los casos de progenie la lengua permanece presionando la

mandtbula en la posicion de descanso y se proyecta contra los

incisivos inferiores durante la funcion : deglusidn, fonaci6n,etc.

Construccidn de la placa con arco de progenie :

Esta se disena t razando una I the a concava por distal, parte de

distal del priner molar permanente hast a el lado correpondiente

del otro extreme de la arcada, contornea las superficies palati­

nes de los molares temporales hasta mesial del primer tempo­

ral; de allf. parte ot ra Ifnea edneava hacia adelante, at ravieza el

paladar hasta mesial d& molar correspondiente

la arcada.

Diseho del arco, retencidn y resortes de protrusidn :2.

Con el fin de evitar la confusion de los trazados de la parte a-

crflica y alamabres el primero debe hacerse lapiz negro.co n

los alambres en color rojo.

Construccion de los elementos de alambre :3.

Cortar 20 cm de alambre 0.9

El arco se contornea en La superficie gingival de incisivos infe

a otro sector de

1 . Diseho de la placa :
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riores

viamente si es necesario en La pal ma de la mano ). A nivel

del tercio medio del canino se dobla hacia arriba en Angulo

recto con el extreme piano de la pinza, asciende por mesial

del canino superior y se contornea alrededor del canino en la

por arriba del margen gingival del canino.

sial del primer temporal se dobla nuevamente en Angulo recto

para atravezar su superfi cie oclusal; a partir dd mar-

can 12 mm 7 mm quedar^n sobre la superficie oclusal del pri

mer temporal, los cinco restantes se doblan en angulo obtuso

y luego en angulo recto hacia atras y paralelo a la superficie pa

latina, con una pequeha retencidn en su extreme libre. Los re

sortes de protrusion se construyen con alambre 0,7

tan 4 o 5 cm y se marca en uno de sus extremos 1 cm aproxima-

damente , se hace un dobl6z redondeado y paraLelo al extreme de

De acuerdo con el tamaho deun cm. las coronas dentarias. A

nivel de la suerpficie pa Latina del canino superior se dobla el

alambre en forma de S abierta e invertida, el extreme corre-

r& luego paralelo a la superficie pa'atina con su respective reten

ci6n.

Para ia retencibn de| aparato usamos los ganchos del Dr. Ramon

Tcrrres .

parte media redondeada de la pinza; el ansa se ubicarb 2 mm

anguLo se

mm se cor-

A nivel del borde me

4 mm abajo de sus cue Lios dentarios, (enderezarlo pre-
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Las ventajas de los ganchos Torres sobre los Adanms son : bue

reemplazar, de dificil rotura, permiten el crecimiento vertical

y la extrusion de los dientes, y de facil construccion.

consis-

Sd amente esta en contacto abon el cue-gival de los molares .

Enllo dentario del tercio distal del extreme libre del gancho.

de existir molares temporales muy impulsivos se pueden acaso

gregar estos ganchos en las superficies palatinas, ademas de

H os vestibulares.

Aplicacion del separador :4.

Se emplea el separador usado tradicionalmente en confecion de

prbtesis, con el fin de retirar f^cilmente la placa despues de

su construocibn.

Montaje de los diferentes elementos5.

Se adosan pequehas cantidades de plastilina entre incisal del

canino y primer temporal superior, en pa atino de incisivos y

el tercio gingival de las superficies vestibulares de los moen

Los ganchos de Torreslares.

el extremo libre para observermolares dejando sin plastilina

se adaptan por 'vestibulares de

na retencibn y adaptacibn, secciones independientes y fbciles de

Los ganchos de Torres se construyen en alambre 0,7

ten en un simple doblbz adaptado por vestiibular al tercio gin-
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su adaptacion. Los resortes de prottrusion se colocan con su

parte activa bien adosada a las superficies palatines de I os

incisivos superiores.

Fijacidn de los elementos de alambre :6.

Para evitar la movilidad de los diferentes elementos de alam­

bre se coloca en sus extremes retentivos una gota de acrflico

en su perfodo filamentoso. La utilizacion de calor disminuira

bale sobre el modelo.

Preparacion del acrflico :7.

El acrftico se coloca en el modelo antes del peibdo filamentoso.

de tai manera que resba e desde las superficies palatinas de los

dientes hacia el fondo del paladar. . Con la espcitula impregnada

en le monomero da forma y espesor a la placa .

El acrflico oclusal puede confeccionarse al mismo tiempo o des-

pu6s de tener la placa. Esta porcidn de acrflico se prepara so­

bre la superficie oclusales de molares temporales y primer mo

lar si ha erupcionado.

do con la altura necesaria para producir el salto de la oclusidn.

el tienpo de polimerizacion e impedir^. que la gota acrflica res-

Su espesor sera de 2 a 4 mm. de acuer
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La superficie que entra en cont acto con los molares inferiores

serci plana y lisa con su espesor disminufdo hacia el primer mo

I ar permanente.

la hacia distal cuando se encuentra en pcsicidn adelantada.

Recorte de excesos :8.

El recorte de excesos de acrflico se realize durante el periodo

la espatula impregnada en el mondmero. Terminada la poll me ri

zacidn separa del modelo.

Pulido final :9.

Para pulir la place se usan fresas de pimpollo de baja velocidad

la termi'hacidn se realiza con papal de lija .

10. Terminacidn por glaseado tdrmico :

Para brillar y terminer el aparato se recomienda el siguiente pro

cedimiento : colocar el aparato en mondmero hirviendo durante

dos o tres segundos en una parrilla que no produzca llama debi-

do a que el mondmero es altamente inflamable y voldtil. El fla

produce por despolimeracidn

del acrtlico, debido a la solubilidad del poltmero al ent rar en

contacto con el mondmero caliente.

La placa con arco de progenie debe usarse dia y noche durante

las dos primeras semanas, posteriormente se puede user como

seado tdrmim segdn J. Arango se

con el fin de facilitar el traslado de la mandibu
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retenedor si se ha producido el salto de la oclusidn. La activa-

ci6n del arco de progenie debe llevar a los incisivos borde a

borde, al igual que los resortes de protrusidn se activan ligera-

mente cada dos semanas en caso de desplazamiento mandibular.

Mordida abierta :

La mordida abierta producida por persistencia de I a deglusidn

a los pasos de dislalias comotema de tratamiento es ser.ejante

el sigmatismo; Existen casos de mordidas abiertas uni o bilatera

les por interposicibn de la lengua entra las superficies oclusales

de los mol ares.

Alteraciones de la fonacibn :

En realidad la articulacibn de la palabra produce diferentes disla

lias las cuales deben ser tratadas por la fonoaudiologa en la bpo

ca mas temprana posible, una vez comienza a fijar el niho el

lenguaje articulado.

El seseo o sigmatismo ademas de la presencia de la lengua en-

tre los dientes durante el reposo o la succibn de la misma, pro­

duce mordidas abiertas faciles de tratar tempranamente.

infantil puede tratarse fbcilmente en nihos mayores de cuatro a-

nos o en la primera fase de la dentadura de recambio . El sis-
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Construccidn de la placa con la rejilla lingual inferior

El aparato con rejilla puede usarse en casos de interposicion

lingua I en deglusidn atfpica, o en el tratamiento de la mordi-

da abeirta por sigmatismo .

Los primeros pesos de su const ruccidn son semejantes a la pla

ca descrita anteriormente inclusive a retencidn es semejante.

Varia el diseno el cual parte desde distal del primer molar per

manente, contornea los m^rgenes gingivales de los molares e in

cisivos y continua con un trazado interior en el fondo del surco

lingual casi a nivel de los apices dentarios. La rejilla construt

da en alambre

perficies palatinas de incisivos superiores e inferiores.

Preferimos la colocacidn de la rejilfe en una place inferior

despues de los estudios realizados con un grupo de fonoaudiolo

gas, en los cuales conclutmos que

una placa superior le quite espacio a la lengua e impide la ar-

ticulacidn de diferentes fonemas. En cambio nuestro aparato in

ferior permits la normal ubicacidn de la lengua en el paladar.

du rante a fonacidn y deglusi6n normal. En tratamientos tempra

bierta.

nos es suficiente la rejilla lingual para mejorar I a mordida a-

a confeccion de la rejilla en

0,9 debe cubrir una distancia de 2 mm las su
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Insistimos en que el nino poco colaborador es resistente a cual-

quier tipo de tratamiento fijo o removible.

Compresion maxilar con apinamientos lijeros

Este tipo de disgnacias puede mejorarse limitando los desgastes

nivel de caninos y expansion de los maxilaces para lo cual re-

comendamos las placas de expansion de A. M. Schwarz .

fisioldgicos de la oclusidn con lijeros tallados de Los dientes a
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Construccidn de la Placa Superior :

1 . Diseno de la place igual a la anterior.

Diseno del arco, retencidn, resorte anterior y tornillos.2.

Los Torres son semejantes a los construfdos en la placa proge

nie.

Existe una variacidn en la parte ante rior la cual es abierta.

reemplazada por un resorte anterior, para faciLiter la fonacidn

el diseno del ornillo ocupa una posicidn posterior en relacidn a

la placa tradicional.

Construccion de los elementos de alambre :3.

E I arco vestibular se construye con alambre 0,7 se contornea

en la parte media de lascoronas de incisivos superiores. Los

ganchos de Torres se construyen en primer molar permanente y

primero y segundos temporales. El resorte anterior va sobre la

superficie palatine sin tocarla.

Aplicacibn del separador :4.

Montaje de los diferentes elementos :5.

El tornillo se fija con una cantidad pequena de acrflico . En el

momento de retirar los excesos se hace un corte longitudina
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con una espatu a anterior y posterior al tornillo .

Para retirar el extremo pl^stico del tornillo re mu eve el exse

tremo mas grande con pinza, se abre con la Have y se saca el

extremo mas corto.

En general el ornillo abre hacia los incisivos y cierra girando­

les hacia los mol ares.

Los pasos son semejantes, solamente prescindiremos de la6-7.

colocacion del acrflico ocllusal.

Los pasos 8, 9 y 10 se realizan de acuerdo con inssrucciones

descritas anteriormente.

Const ruccidn de La placa inferior :

Se disena igual al aparato, rejilla lingual con los mismo elemen

El tornillo se coloca de la misma manera comotos retent ivos.

en el anterior.

La variacion consists en el agregado de escudos vestibulares

semejantes a los de Frankel, los escudos se construyen con u-

na separacidn de 1 a 2 mm.
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Respi.raci6n buca I

Estas alteraciones estan asociadas a falta de crecimienro de

los maxi ares .

presion maxilar con protrusidn y vestibu Lovers id nn de incisivos

superiores, mordidas cruzadas, y distoclusidn mandibular.

Compresibn con protrusibn maxilar :

El aparato recomendado seria la placa de expansibn de A.M. Schw

arz modificada, para ensanchar el maxilar y retru fr los incisivos

superiores.

Los detalles de const ruccibn estbn escritos en Los aparatos ante

riores .

Mo rd id a cruzada bilateral :

La mejor indicacibn es en tratamientos tardibs o en adultos jbve

En e[ caso de la dentadura temporal y primaria fase denes . re

cambio , se recomienda la placa de expansibn descrita anterior -

mente, a la cual se agrega acrflico oclusal liso en la parte infe

rior .

Distoclusibn Mandibular :

Se produce al mantener la boca abierta, el descenso de la man

Es evidente en estos casos la aparicibn de com
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crecimiento anterior disminuye .

El aparato indicado en estos casos es el actix^dor abierto el

cual permite modificaciones tri dimensionales : crecimiento

mandibular, protrusibn del maxilar, y crecimiento vertical delos

sectores posteriores.

Const ruccibn del Activador Abierto :

1 . Diseno de la placa superior :

Semejante a las descritas anteriormente .

2. Diseno del arco, resortes anteriores y tornillo , varia solamen

te enl a posicibnn del arco y la ausencia de elementos de retencibn

Construccibn de3. arco y resortes anteriores

Aplicacibn del separador4.

5. Montaje del arco y resortes .

Se recuerda que el arco va 2 mm atras y encima del primer mo

I ar tempo ra . L s resortes se montan separados 2 o 3

superficies pa atinas de incisivos, para impedir la presibn lingual

cuyo afecto neutralizarta la accibn de arco vestibular .

mm de las

dfbula aumenta La actividad de os musculos retrusores y su

6. Fijacibn de los diferentes elementos.
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Preparacion del acrflico :7.

Recorte de excesos8.

9. 10 y 11, son pasos opcionales

Const ruccion de la placa inferior :

Se realize de manera igual que en otras places inferiires. las

diferentes pasos son : arco en el tercio medio de incisivos si

se requiere disminuir la presidn del labio inferior, separado

del primer temporal 2 mm atras de mesial y por encima del

nas de incisivos en casos de linguoversidn. No lleva elementos

de represidn. En e} disefio de marca una linea que parte de I

primer temporal hacia abajo de cada I ado, para recorbar este

segmento de acrflico despues de la union del aparato.

La mordida constructive se confecciona para obtener dos modi-

ficaciones fundamentales : adelantamiento mandibular para esti-

mular su crecimiento anterior, y elevacidn de la oclusidn con

el fin de estimular la actividad muscular y el crecimiento ver

Se confecciona con una I dminatic al. de parafina calentada.

hasta obtener un rollo de 2

tamente a la boca de acuerdo con la siguiente etapa.

o tocando las superficies palati -mismo. Resortes separados

12. Confeccibn de la mordida constructive :

cm de espesor. Se lleva inmedia
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ja en la parafina de los dos ext nemos a unir, los Itmites de Las

mismas serein los extremos misial y dista I del acrtlico de las

En ella se depositara el acrtlico que unira los aparatosplacas .

Luego se lleti'a a la mufla hidraulica. Finalmentepor lingual.

se repiten los pasos 10 y 11 .

7.2 TRATAMIENTOS TEMPRANOS Y CASOS MENORES ASOC1A

DOA A HABITOS Y A ALTERAQ ONES DENTARIAS

Hcibitos de Preston :7.2.1

En £stos casos deben tratarse con una placa deexpansidn y

acrflico oclussal.

7.2.2 Hcibitos de Posicion :

La posicidn al dormir boca-arriba puede contribufr ala

aparicidn de una distoc usion por motives descritos en el capvtu

La primera recomendacion es aconsejable queLo sobre etiologia.

duerma alternando los dos I ados de lacara . La placa vestibular

con distoclusiones pronunciadas leve^iente . Puede ser utilizada co

7.2.3 Hcibitos de Succion :

Este es un hesbito dificil de eliminar en actitud hostil o

mo un activador de la hipotomfa de los labios.

usada por A.Korbitz es recomendable en casos de nihos pequenos
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violenta, dada sus repercuciones psicoldgicas.

Chupo ortop^dico :

E chupo ortop^dico del Dr. W. Balters ha sido disehado con

un escudo inclinado de tai manera que presione el maxilar in

crecirrin lento en cases de protrusion con dis-

toc usion, la pante de caucho es aplanada para permitir la fun-

cion normal de la lengua.

dibula retrufda hacia adelante durante la succidn.

Placa psicofuncional :

Utilizada para la eliminacidndel habiro de succion del pulgar.

Con la p aca psicciiuncional podemos conseguir :

- El iminacidn voluntaria de hdbito

- Tratamiento efecrivo de las disgnacias

posicion lingual

Los pasos para

vestibular en tercio incisa I

lamente el diseho y construccidn de I a parte achflica.

Reeducaci6n= de I a

ferior y libere e

E I escalon inferior llevard la man-

a colocacidn y construccion del aparato son se-

mejantes a la confeccion de cualquier placa superior^ con arco

Gran colaboracidn en la psicoterapia del nino succionador

Se utiliza una porcidn de parafina blanda para colocar en e pala

y gianchos de Torres . V aria so-
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dar. Se pide al nino que succione libremente.

obtendremos las durmensiones de

la parafina . Se

se traslada a modelo superior. Fbsteriormente se coloca

el acrflico alrededor de la parafina. La barrera anterior del

acrflico palatine impedir^ la presidn del pulgar sobre Los inci

sivos
y deber^

ser desgastada a medida que Los incisivos se inclinan hacia el

lingual. E orificio servira como recordatorio para la coloca-

cion normal de fa parte anterior de la lengua

7.2.4 Alteraciones dentales:

Existen alteracibnes de tamano, forma, erupcidn

diferentes disgnacias.

Trataremos solamente las anomalfas de posicidn consideradas in

divide al mente sin olvidar la relacion que existen entre 4stas y las

anomalfas maxilodertrarias.

Diastemas :

E cierre de estos espacios puede

vibles. No recomendamos el uso de resortes palatines, los cua-

les intervienen en la posiedn normal de la lengua y en la fona -

cidn.

, esa superficie no entrard en contacto con ellos

de esta manera

la hueLla del nino marcada en

de los dientes asociados a

, y posicidn

realizarse con aparatos remo

recorra cuidadosamente la huella palatina y
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El aparato consistira en una placa con arco vestibular alto y a-

mm.

Pueden emplearse aparatos de adhesibn di recta y e bsticos. En

caso de giroversibn de los incisivos

a los cuales se agregan los elasticos respectivos.Brackets

Apinamientos _•

En cases de apinamientos es posible evitar las exodoncias por me

dio de la expansibn w Las giroversiones pueden tratarse con arco

vestibular y resortes palatines .

Disstalacibn de caninos :

La distalacibn del canino es fbcil cuando existe el espacio y el e-

je de inclinacibn es favorable. Se usa el resorte de Benac modi-

ficado con el ext re mo activo recto. El resorte indicado por Adams

es inconveniente porque desciende e incline el diente, adembs la

parte retent i\a. puede migrar hacia el espacio cuando se active

el extreme libre . La elasticidad del resorte palat ino es mfni

debido a la corta longitud del alambre.

Linguoversiones :

En casos de iinguoversibn de incisivos, baste aplicar un resor-

te die ansa doble para ubicar d. diente en la arcada. En caso de

obstruccibn del antagonista se coloca acrtlico a nivel de molares

de be col oc arse arco y

lambres soldados a la llama fijados al arco de 0,9 a 1,2
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Ed caso de delusion cruzada de molares y premolares, se usan

Brakets de adhesidn di recta en palatine del superior y vestibular

El elcistico conducira a Los molares a su posicibndel inferior.

de olcusibn sin necesidad de colocar bandas en los mismos.

Mesioversi ones :

Genera mente se present a en los molares, especialmente en el

to de acuerdo con nuestra prbctica para instalar molares; supera

Diet overs iones:

No es muy frecuente, generalmente son espacios debidos a dien=

tes pequenos Los cuales pueden cerrarse con un Benac , coloccdo

la parte act iva invertida.

Extrusiones :

Es un movimiento fisiolbgico facil de realizar cuando el diente

estb. intruido, a excepcibn de casos de anquilosis . EL elastico

debeaplicarse suavemente , el control se hace con frecuencia

debido a la posibilidad de sobrepasar el limite de La ocLusibn .

a los aparatos extraorales de traccibn craneocervical.

para elevar la altura de la oclusibn.

primer permanente, los resortes de Benac son el mejor elemen
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Giroversiones :

En caso de caninos se realiza con aparatos fijos con mayor fact

El e^stico parte deUdad. bo-

ton ubicado en palatino del diente girado.

Exodoncia seriadas :

Generalmente requieren tratamiento por aparatologfa removible

Est&n indicadas en grandes compresiones maxi lares.o fija. con

exagerados apinamientos , generalmente en casos de neutroclusidn

posteriormente la de os primeros mol ares temporales toman-

do como relacidn el ihdice de Pont .

7.3 MANTENEDORS DE ESPAC1O

Indicaciones :

Estci i ndicado cuando las fuerzas que actdan sobre el diente no

est&n equi jibrados y el an&lisis indica una posible inadecuacidn

de espacio para el diente sucedcineo . Tambi£n p^iede estar indi-

combinada con pdrdida de espacio.

Oportunidad :

E tratamiento oportuno es esencialcuando se pierde n prematu

No espere a que el espacio se

a retencidn en el arco hacia e

La primera etapa erta la exodoncia de caninos temporales, y

cado cuando existe maloclusibn que mas adelante podrfa estar

ramente os dientes temporales.
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mayor cierre de espacio se presenta en los primeros

seis meses .

Contraindicaciones ;

1. Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente

en erupcidn.

2. Cuando el espacio disponible por la p^rdida prematura del

rida para la erupcion de su sucesor permanente y por consi -

guiente no se espera ura p6rdid'a de espacio.

3. Cuando hay mucha discrepancia lo cual requerira futures ex -

tracciones y tratamiento ortoddntico.

4. Cuando el diente sucesor permanente estci cong^nitamente au-

sente y se desea la oclusidn de espacio.

7.3.1 Mantenedores de espacio •

Requisites :

1 . Mantenimiento deseado de espacio proximal

2. No deben interferir con la erupcibn de los dientes antagonistas

3. No deben interderir con la erupcion de los dientes permanentes

4. Deben facilitar espacio mesodista I suficiente para la alineacibn

de dientes permanentes en erupcion.

cierre, e

diente temporal es superior a a dimmension mesodistal reque-
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No deben interferir con la fonacidn, masticacion y movimien-5.

to mandibular funcional.

Deben ser de diseno sencillo .6.

Deben ser f^ciles de limpiar7.

Clasificacion :

1 . Fijos con bandas

2. Fijos sin bandas (grabado

3. Removibles con bandas (semifijas )

4. Remvibles

Funcionales5.

No funcionales6.

Cuidado de los aparatos :

El nino y los padres deben ser informados detail ad amente en lo

concerciente al cuidado del mantenedor de espacio.

Los alimentos pegajosos tienden a actuar como palanca y con el

tiempo pueden aflojar el aparato. Los alimentos duros pueden do

blar en aparato en sus hordes o el alambre.

El alimento se puede alojar entre la banda y el diente y produ-

cir caries dental .

r y conservar .
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El odontologo deberci mantener una atenta observacidn de los

aparatos mient ras est£n en la boca .

fijos :Mantenedores de espacios

banda y barra1 . Con

Con corona y barra2.

Arco lingual de Nance3.

Banda o corona con escalon distal4.

removibles :Mantenedores de espacios

contraindicado cuando el paciente es alergico al matepEst ccl

racion del paciente y cuando se espera una proxima erupcion de

varies dientes al poco tiempo de ser colocado el aparato en boca

For consiguiente, sean necesarias reformas de £ste.

ria de resina usado en su construccidn, cuando no hay colabo-



CONCLUSIONES

Quizci uno de los mayores logros en Odontologfa es la post1)

bilidad de poder recurrir a m^todos preventives intercepti

logrcindose exitosamente unos resultados ya previstos.vos

2)

puesto a nivel de maloclusiones debe sen observada mili -

m^tricamente por el odontologo y padres , teniendo al paciente en

revisiones periodicas durante la utilizacidn del aparato en boca.

El nino debe ser informado y estar conciente de lo que3) se

le estci haciendo para que haya una mejor aceptacibn y co-

laboracibn por parte de bste.

Lo mas importante en la prevencibn es la educacibn que4)

nosotros podemos impartir a los padres del nino , y bstos

mitir el mensaje adecuadamente.

5) Sin duda alguna la odontologfa preventive es la del presente y

a su vez al menor; todo depende de nuestra facilidad para trans­

Sin duda alguna la odontologfa preventive en nines por su
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futuro; desde luego es diftcil pensar en su desarrollo op

sotimo en nuestro pats debido a la situacidn economica ,

ciaL y cultura del mismo.
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FCTO No. 1 Fechas de erupcion de los dientes temporales

(en meses)

fr 2 Secuencia de erupcidn favorable

Tf 3 Oclusidn normal mesodista en La denticidn tem-

(Sicher y Tandler)poral

n 4 Fechas de erupcion

(en ah os)tes

Tt 5

t? Gen4tica y oclusidnj Oclusidn de 4 hermanos6 La

oclusion es Lo suficientemente similar como para

parecer modelos seriados del mismo individuo.

rt Ma oclusion por succidn digital7

if 8

gual durante la deglusidn

it 9 Aspect© tipico del respirador bucal

H 10 la posicion

11
y 13 Diseho de la historia cltnica.

rr 14 Perfil Normal segun cefalometrfa de Steiner

n

1 2

A. Oclusion normal M.D. endenticidn permanente
B. " ” normal e n la denticidn perma
nente vista anterior.
C . Oclusion normal VL en la denticion permanente 
(Segun Sicher y Tandler).

A. Lengua ubicada usualmente durante 
de reposo
B. Erupcidn impedida y sobremordida complete 
causada por ubicar la lengua ent re los dientes 
enter lores

de los dientes permanen-

Maloclusidn causada por un h&bito de empuje lin
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FOTO No. 15

1 6H

Limpieza con soda dental17H

Salud dental a base de una buena nut riciofi18I!

Salud dent ral19

20H

21ir

Placa de expansion de A.M. Schwarz mod ificada22T?

Diseho de placa superior con activador abierto23

24Tt

La huella de la cera o parafina obtenida eri la27

Posicion del cepillo y de losdedos para zonas 
dificiles

n
it

25
26

Rodete de parafina colocado en boca para unir 
Las dos placas

B. 
es

Placa inferior con rejilla lingual para impedir la 
acci6n de la lengua en la mandfbula e incisivos in 
feriores

a base de una buena prevencidn

CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL DE LAS DI- 
FERENTES DISGNACIAS
a - Compresion Maxilar b - Mordida cruzada uni­
lateral c - Mordida cruzada bilateral d - Protru- 
si6n maxilar con normoclusion - e Protrusidn 
con distoclusidn f - Progenie g - biprotrusidn 
h - Mordida abierta i - sobreoclusi6n .

A - Placa de Progenie terminada con sus ele- 
mentos de retencidn y resostes de protrusion en 
contacto con la superficies palatinas de incisivos

El espesor de acrflico funcional disminuye si 
posible hacia el sector de mol ares con las su­

perficies inferiores lisas para permitir el desliza 
miento hacia atrcis de la mandtbula.

Vista frontal del activador abierto terminado
A. vista lateral del chupo ortop^dico de W. Balters
B. en el chupo visto de frente la escotadura estci 
orientada hacia arriba; se ubica debajo de la na- 
rfz
A. Chupo corriente con una placa vestibular agre 
gada.
B. El chupo permite la succidn labial .
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FOTO No. 27

It 28 a

n

E.

it 29

n

Cierre de di as terras de incisivos con resortes 
sol dados

A. Inclinacidn de la corona hacia palatine, el 
pice lo hace en direccidn opuesta.
B. Traslacion paralela de la corona y rate del 
diente
C. Extrusidncon desplazamiento del diente
D. Intrusi6n dell diente
Rotacion alrededor del eje dentario
F. Movimiento hacia mesial y distal del diente

30, 31 y 32 
pacio.

Diferentes tipos de mantenedores de es

(cont.) boca durante la succion del pulgar se 
traslada al modelo para marcar la zona de 
sueddn palatina
A. placa psicofuncional con tornillo de expan- 
si6n. B. Aparato con barrera de acbflito palati 
no O. placa con dos resortes anterior y poste 
rior


