COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO

sig. Top. W.30R . 1KB8 ..

Compra |_| canje || Donacién ||

Bditorial oot memnn
Solicitado POT e emamm—————eee o

Fecha

Precio




COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Prevencién y Tratamiento Precéz de Algunas Maloclusiones en

ninos

Trabajo Presentado por :
o

Maria Angela Pacheco ,

Céd. 821223

Bogot4d, D E. Mayo de 1988



COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

RECTOR

DECANA

SECRETARIO ACADEMICO

COORDINADOR DEL CURSO

DIRECTOR DE LA MONOGRAFIA

Dr. JORGE ARANGO TAMAYO

: Dra. MARISOL ARANGO DE LEON

: Dr. LUIS FELIPE FALLA ANGULO

: Dr. ROBERTO ARCINIEGAS GOMEZ

: DR. HERNANDO MEJIA ALVAREZ



CONCEPTO DIRECTOR DE LA MONOGRAFIA

Me permito remitir a ustedes la presente Monograffa de Grado
titulada "PREVENCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DE ALGUNAS MALOCLU
SIONES EN NINOS, que dirigf y asesoré a la alumna MARIA ANGE
LA PACHECO, con C6édigo 821223, teniendo comc objetivo el de
servir de Referencia a aquel que esté interesado en este tg

ma, la cual tiene mi Aprobacién,

Expido la presente a los veinte dias del mes de Mayo de mil
novecientos ochenta y ocho (20 de Mayo de 1988) en la ciudad

de Bogotd, D,E,.

Atentdmente

Dr, HERNANDO MEJIA ALVAREZ



AGRADECIMIENTO

Un inmenso agradecimiento a aquellas personas que intervinieron
en una u otra forma en la realizacibén de ésta monografia, sin cu

ya valiosa colaboracién no se hubiese podido llevar a cabo.



DEDICATORIA

El presente trabajo estd dedicado a mi familia, los cuales me

apoyaron decididamente durante la elaboracibén del mismo.



CONTENIDO

DIRECTIVAS,

CONCEPTO DIRECTOR,

AGRADECIMIENTO,

DEDICATORIA,

INFRODUCCION, 1

.

CONCEPTO DE PREVENCION, 3
FILOSOFIA PREVENTIVA, 3
Componentes de la filosoffa de la Odontologfa, 4

Odontologia Preventiva en el verdadero mundo de 1la
Préctica, 5

Requisitos para realizar un ejercicio odontolégico pre-
ventivo , 7

NIVELES DE PREVENCION, 9

DESARROLLO DE LOS O®IENTES Y DE LA OCLUSION, 12
Calcificacién y Erupcién dentaria, 12

Erupciéj de os dientes Tempralks. 13

Erupcién de los Dientes Permanentes, 14

DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS VY DE LA
OCLUSION, 15



FACTORES ETIOLOGICOS QUE PUEDEN CONDUCIR A

MALOCLUSIONES, 17

OCLUSIONES DE DENTICION TEMPORAL Y MIXTA, 44
OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL , 44

OCLUSION DE DENTKCION MIXTA, 45

CLASIFICACION DE LAS DISGNACIAS, 48
CLASIFICACION DE ANGE, 48

CLASIFICACION DE KERKHAUS, 49

CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL , 49

CATEGORIA PREVENTIVA, 63

CAT EGORIA INTERCEPTIVA, 69

TRATAMIENTOS TEMPRANOS Y CASOS MENORES
ASOCIADOS A ALTERACIONES DE FUNCIONES, 69

TRATAMIENTOS TEMPORALES Y CASOS MENORES
ASOCIADOS A HABITOS Y A ALTERACIONES DENTA
RIAS, 85

Hébitos de Presibén, 85

Hébitos de Posicibén, 85

Hébitos de Succibn, 85

Alteraciones Dentarias, 87

MANTENEDORES DE ESPACIO, 90

Mantenedores de Espacio, 91



CONCLUSIONES, 94
SECUENCIA FOTOGRAFICA, 96

BIBLIOGRAFIA, 95-A



INTRODUCCI ON

La presente monografia trata de identificar a importancia de lla
prevencibén de las maloc lusiones en nifios, teniendo en cuenta al
gunos métodos para lograr mejores resultados a éste nivel, pu -

diendo evitar tratamientos mucnos mas radicdes en un futuro.

Es de primordial importancia destacar los origenes causantes de
estos problemas, para llegar a obtener un buen diagnéstico y por

lo tanto un tratamiento oportuno yadecuado.

Basaremos nuestro estudio en una bibliografifa bien seleccionada

con un lenguaje claro para el odontélogo general.

No incluiremos en €1, a la totalidad de los aparatos conocidos, si.
Nno solamente aquellos que sabemos mas positivos en su uso, ya
sea porque los hemos utilizado en nuestra préctica, y en la cétg
dra de disgnacias de nuestra Facultad, o bien porgue tenemos la

opinién autorizada de los docentes especialistas en éste ramo.

En nuestro pais en los Gltimos afos se ha tomado conciencia de
la importancia y eficacia de los innumerables beneficios que traen

consigo el tratamiento precéz de las malocusiones. No obstante



pese a los progresos obtenidos, falta mucho camino por recorrer
en este aspecto, debido a la condicién socio—econémica prevalente

en nuestro medio.



1. CONCEPTO DE PREVENCION

1.1 FILOSOFIA PREVENTIVA

Tradicionalmente la préctica de 1a Odontologfa ha seguido una fi—
losoffa llamada 'filosoffa restauradora" en la que el paciente
viene al adontolégo cuando ya tiene una enfermedad activa (ca -
ries, dolores de dientes, necesidad de extraccion, etc.) . El o -
dontélogo entonces debe dedicar sus esfuerzos a restaurar y re
poner los dientes dafnados o extraerlos. Con esta filosoffa no se
expresa preocupacibén, ni se hacen esfuerzos por conocer las cau
sas de los problemas delpaciente , o para impedir su recurren -
cia. De acuerdo con ésta filosoffa, no tiene sentido que un pa -
ciente venga al consultorio sin tener una enfermedad bucal acti-
va. No necesita ''tratamiento dental" por 1o tanto no hay razén

para que esté en el consultorio.

Si enfocamos la préctica desde el punto de vista predominante —
mente preventivo, sin embargo, éste seria el momento ideal pa-
ra que un paciente viniera al consul torio : Esté libre de enfer-
medad dental, y el equipo dental harén los esfuerzos posibles pa

ra mantenerlo libre de enfermedad durante tiempo como sea po-



sible .

Si el paciente ya tiene cierto grado de enfermedad, el equipo o-
dontolégico tratard de restaurar su salud dental tan répida y per

fectamente como sea posible.

1.1.1 Componentes de la filosofia de la Odontologia:

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

un juego de dientes con cierto grado de enfermedad.

2. Si un paciente tiene una boca sana, tratar& de mantenerlo li

bre de enfermedad durante tiempo como sea posible.

3. Si existe signos de enfermedad dental activa, tratar de restau

rar la salud tan répida y perfectamente como sea posible.

4. Proveer al paciente la educacibny la motivacién necesaria pa
ra mantener su propia salud, asi como la de familia de él,y

la de 1los miembros de su comunidad.

La prevencibén debe ser una parte integral e inseparable de la pré_g
tica dental diaria ; la odontologia orientada preventivamente es

simplemente un sinbnimo de buena odontologia.

La odontologia preventiva debe aplicarse a todos los pacientes, a-—
quellos con graves problemas bucales, as{ como aguellos con pro

blemas minimos, o 10s que no tienen problema alguno.



La filosoffa de la préctica odontolégica debe cambiar de una filo—-
soffa puramente restauradora, a una filosofia de tratamiento inte-
gral del paciente en el que los enfoques preventivos pueden tener
prioridad, pero las restauraciones de ninguna manera son ignora-

das.

1.1.2 Odontologia Preventiva en el verdadero mundo de la préc-

tica :

Lamentablemente no se aplica esta filosoffa preventiva en el ejer-
cicio profesional, aunque un Ndmero creciante de dentistas dedica-
dos a la promocibén y la incorporacion de la prevencién en su pr‘éc_
tica, la verdad es que muchos de ellos estédn solamente hablando

de ello.

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

los beneficios potenciales de la odontologia prewentiva.

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

teres en la odontologia preventiva son:

1. La odontologia preventiva no es un &rea desafiante en la préc

tica profesional.

2. No es lucrativa.

3. No es apreciada ni pedida por el pdblico.



4, La odontologfa preventiva préctica, aplicada al ejercicio diario,

rara vez se ensena.

El primero de los ejemplos dados en éste capitulo muestra que
cuando se asgura que el medio bucal ha dejado de ser

a la enfermedad, la mayoria de los pacientes estarén inclinados

a aceptar programas de tratamientos sofisticados que pueden pre
sentar un desaffo tan grande para el odont6logo como éste pueda

desear,

Si la odontologia preventiva es para algunos profesionaels menos
remunerativa que las operaciones restauradoras, es porque el pd-
btico no tiene conciencia de la importancia y el valor de los ser

vicios preventivos que los odontologos pueden realizar.

Los odontélogos por tradicidn pueden verse obligados a cobrar me
nos por los servicios preventivos porque el pdblico no reconoce
adn que los honorarios odontolégicos se basan en los servicios

profesionales que en el costo del producto.

En el pasado y adn en la odontologia actual, es el tratamiento
mas que la prevencibén lo que recibe la principal énfasis en tér-
minos cientificos y la mas alta remuneracién en términos précti-

cos.

El1 odontologo sabe definitivamente que cobrar por un servicio res



taurador y se siente seguro acerca de ello, pero frecuentemente
no cree o no est&d convencido de que sea posible fijar un honor#
rio razonable por una préctica preventiva que aunque requiere su
tiempo y su conocimiento, no produce un resultado tangible; como
no est& convencido duda; cémo puede convencer a su paciente si

€l mismo no estd seguro de 81 ? .

Ademés mucha gente ignora que el odontdlogo puede prevenir o
reducir la enfermedad dental. Sélo cuando el piblico esté educa

do para apreciar el servicio que le proporciona la prevencién.

1.1.3 Requisitos para realizar un ejercicio odontolégico preventi-

VO :

1. Una filosofia
2. Un personal auxiliar entrenado en forma adecuada.

3. Una disposicién adecuada del consultorio .

La Filosoffa

Los componentes de la filosofia preventiva son:

1. Considerar al paciente como un total .

2. Mantener sano al paciente.

3. Prevenir el avance de las lesiones ya existentes 10 m as ré-
pido posible.

4. Rehabilitar al paciente.

5. Educarlo.



Un Personal auxiliar entrenado en forma adecuada :

La mapnitud del personal auxiliar preventivo para unh consultorio
determinado depende de las caracteristicas del ejercicio, de los

objetivos ylos deseos del odontélogo mismo.

Requisito necesario para que un axiliar. dental, tenga éxito en un
programa de odontologia preventiva:
1. Profunda creencia en la filosofia preventiva y en la préctica

diaria de 1o que ésta ensefa.

2. Conccimiento yhabilidad necesarios para ensefar al paciente

las téchicas indicadas.

3. Dar calor humano , tener profundo deseo de ayudar.

Disposicdn adecuada del consultorio :
La distribucién del espacio del consultorio para estaas maniobras
deben determinarse de acuerdo con las caracteristicas del edifi-

cio.

En los cans ultorios pequefios todos estos procedimientos deben

llevarse a cabo en un solo ambiente.

Los mas grandes , pueden tener habitaciones separadas para las

distintas actividades.



+ Sala de higiene bucal

+ Sala de Educacién para la Salud.

1.2 NIVELES DE PREVENCION

Es evidente que cuanto antes se coloquen las barreras preventi—

vas, es decir, cuanto antes tenga lugar los esfuerzos preventivos
con frecuencia y haciendo referencia a la evolucibn de la enferme
dad, mas efectivo seré el resultado final. Estos perifodos de pre-

vencibén se subdividen en niveles de la manera siguiente :

Prevencién 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 nutricibén, vestido, vivienda, reposo y re -
creo adecuados. También abarca la educacibén sanitaria, que inclu
ye no solo instruccibn en higiene, sino tambien materias diversas

como educacibn sexual, orientacibén previsoria para nifios y padres.

Segundo Nivel

Proteccibn especifica. Este consta de medidas para prevenir la
aparicién o recurrencia de enfermedades especificas; constituyen
un ejemplo las distintas vacunas para diferentes enfermedades ,la
fluorizacién de las aguas y la aplicacién tépica de fluoruros para

el control de las caries, el control de la placa para prevenir la
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caries y la enfermedad periodontal .

Prevencién Secundaria: - Tercer Nivel -

Diagnéstico y Tratamiento Tempranos :

Este nivel comprende la prevencién secundaria.

Con la temprana deteccibn y pronto tratamiento de las enfermeda—
des es posible a veces curarlas en la eta pa mas temprana posi-
ble o hacer lento su progreso, prevhiendo sus comglicaciones vy i

mitando su incapacidad.

La Rx de mordible y la odontologia restauradora tempra-
ha, son ejemplos de este nivel de prevencién. En algunos casos ,
tales como el diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades
malignas lwucales , este es en la actualidad el nivel mas aprepiado

para realizar el tratamiento.

Prevencién Terciaria: — Cuarto Nivel

Limitacién del Dafio :

Este nivel incluye medidas que tienen por objeto limitar el grado
de dafio producido por la enfermedad, Los recubrirfentos pulpa—
res y las maniobras endodésticas en general asf como la extrac—
cién de dientes infectados, son medidas preventivas dentales de
cuarto nivel , ya que mejoran eficientemente la capacidad del in-—

dividuo para saber usar sus dientes remanentes.
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Rehabilitacién : - Quinto Nivel =

Las medidas tales como la coleccibén de prétesis de coronhas y

puentes, prostodoncia parcial o completa y rehabilitacién bucal

La odontblogia preventiva pusde definir como la suma total de es
fuerzos por oromover , mantener y/o restaurar la salud del indi-
viduo a través de la promocién ,el mantenimiento y/o restitucién

de la salud bucal.

El ideal de la odontologia preventiva como parte de la preven -
cibn en general es actuar tan precézmente, como sea posible pa—

ra eliminar la enfermedad.

ESTUDIOS EN LA EVOLUCION DESDE LA SALUD HASTA LA
ENFERMEDAD o

ESTADIA PRECLINICA ESTADIA CLINICA ESTADIA FINAL

Temprana Avanz.

NIVELES DE PREVENCION

. Nivel 4o0. Nivel 3er. Nivel 2do. Nivel ler Nivel

‘ehabili— Limitacion Dx precéz Proteccién Promocidén

«cidn del dafo y Tto.opor Especifica de la salud
tuno
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2. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE
LA OCLUSION
El desarrollo de la denticibn es un proceso coordinado como el
crecimiento de los maxilares., La calcificacién de los dientes,
desde la vida intrauterina, la erupcién de los dientes, y el proce
so de la reabsorcién de las caries de los temporales constituyen
uha serie de fenbmenos muy complejos que implican el fendmeho
de elporqué la frecuencia de anomalfas en la formacién de la den

ticién definitiva y en la correspondiente oclusién dentaria.

2.1 CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIA

La calcificacién de los dientes temporales empieza entre con 4 Y%
6 .meses de vida intrauterina. En el nacimiento los huesos maxi
lares tienen la apariencia de unas conchas que rodean los folicu—

los de los dientes en desarrollo.

El proceso de la erupcibn dentaria no est& aln debidamente expli—
cado ; se cree que estd regido por un control endocrino y que es
el resultado de la accibén simulténea de distintos fenémmenos, como

la reabsorcién die 1 as rafces de los temporales , calcificacién de

las rafces de los permanentes, proliferacién celular y a posicibén
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6sea alveolar.,

2.1.1 Erupcibén de los Dientes Temporales :

No esposible dar fechas precisas, puesto que es hormal unha gran
variabilidad de acuerdo con las razas, climas, etc, pero se puede
aceptar un promedio, considerando como aproximado y que es G-
til tener presente para determinar si hay adelantos o retrasos no

torios en la denticién.

En la denticién temporal el orden de erupcibn es el siguiente :
Incisivos centrales, incisivos late'mies, primeros molares, cani-—
nos y segundos molares, como regla general, los dientes inferio
res hacen erupcibén antes que los correspondientes al arco supe -
rior. Los 2rimeros en hacer erupcibn son los incisivos centrales
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, Después de que se ha
terminado la erupcién de ios 8 incisivos, salen los tresmolares a

los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y por Gltimo

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

A los 2 anos , por tanto, puede estar compléta la denticibn tem-—
poral, pero si esto es a los21/2 o ain alos 3 afos, puede con

siderarse dentro de los limites nhormales.
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2.1.2 Erupcibn de los Dientes Permanentes :

Los dientes permanentes pueden ser de sustitucibén , aquellos que

reemplazan un prodeaesor temporal o complementarios.

Los dientes de sustitucién hacen su erupcibn simultdneamente con

el proceso de reabsorcibn de las raices de los temporales. Este
proceso tampoco est& bien explicado y se atribuye a la accibdn de
los esteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuen-—
cia del aumento en la presibn sanguinea y tisular que impige la
proliferacidén celular en la rafiz y en el hueso alveolar, y facilita
la accibn osteocléstica. El aumento de la presién sanguinea y en
los tejidos que rodean la raiz est& favorecida por la presién del
diente permanente en erupcién, pero las rafces de molares tempo
rales en caso de ausencia congénita del biclUspide que deberfia reem

plazarlos.

El primero que hace su erupcibén en el arco dentario es el primer
molar llamado molar de los 6 afios, el siguiente paso son Los inci
sivos centrales a los 7 anos y los laterales a los 8. En el maxi
lar superior el orden mas frecuente es : primer biclspide a los 9
anos, canino a los 10 afos, y 2do. bicispide a los 11 afios. En el

maxilar inferior por el contrario el ©6rden es: caniho a los 9 a—
Aos, ler. bicispide a los 10 afios, y 2do. biclUspide a los 11 afios

quedando por salir os molares a los 12 afios. L s 8ros mola-
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res no tienen un afo especial de erupcibn y varian entre los 18 vy

30 anos.

2.2 DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA

OCLUSION

En el nifo recien nhacido el rodete alv eolar tiene forma semicir-—
cular , la cual se mantiene cuando hacen erupcibn los dientes tem
porales. En la denticibn temporal es normal la presencia de espa
cios entre los incisivos, conocidos como espacios de crecimmento

y dispuestos para que los 2ermanentes que los van a sustituir en
cuent ren un &rea suficiente para su correcta oolocacién. Braume
describibé los espacios del primate por su semejanza con los exis
tentes en los antropoides, situados entre los incisivos laterales y
los cahihos superiores y entre los canihos 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 erupcidén los primeros molares permanen -
tes, facilitando la colocacibén de estos en posicién normal de oclu
sién. No todos los nifios presentan dichos espacios del primate

y ésta modalidad puede considerarse como uha variacién normal.
La evidencia de los estudios de los diferentes autores demues -
tran que los espacios interincisivos no aumentan con el creci -
miento y por d contrario tienen a disminuir. La falta de diaste

mas entre los incisivos a la de los espacios del primate puede
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ser debido a microghatismo transversal del maxilar o a dientes

de mayor volimen de lo nermal (macrodoncia).

LLa colocacidh 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 precbz de anoma
lfas de los dientes permanentes, especialmente apifiamiento en el

sector anterior,
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3. FACTORES ETIOLOGICOS QUE FPUEDEN CONDWCIR A LAS

MALOCLUSIONES

La etiologfa de la maloclusién se enfoca a menudo clasificando
todas las 'causas' como factores locales o factores sistémicos,
quizds son denominados intrinsecos y extrinsecos. Tal sistema
es revelador , pero dificil; por ejemplo un autor considera la suc-
cién del pulgar un factor extrinseco, mientras que otro lo congi
dera factor local, Lo que mas hecesita el lector es la cosa mas
dif fcil de transmitir por escrito perspectiva porque con frecuen
cia se necesita mas espacio para describir los origenes de pro -
blemas infrecuentes, pero significativos, que el requerido para

los tipos de maloclusibn severos mas frecuentes.

La idea de discutir la etiologia en términos del sitio de tejido

primario fue sugerida primeramente por DacKell.

Hasta que se dispohga de un conocimiento mas cierto de la etio—
logfa de maloclusiones especificas, es préactico y significativo dis
cutir los sitios de tejido primarios en las que surgen las maloclu

siones
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A. Ecuacibén ortodbntica :
Actdan sobre produciendo

Causas en Tiempo tejidos Resultado

Esta ecuacibn es una expresién breve del desarrollo de cada u-

na y todas las deformidades dentofaciales.

Es una expresibén simplista de los postulados de Koch, pero es
uha simplificacién suponer que la l6gica de Koch se aplica a

los problemas del desarrollo,

Por ejemplo a las maloclusiones porque hay pocas causas especf{

ficas de maloclusiones precisas.

La tuberculosis puede ser causada siempre por el microbacte -
rium Tuberculosis, pero la mordida abierta ho siempre es causa

da por la succidn del pulgar.

Las causas origihales, pueden ser agrupadas de la manera si-
suiente:

1 ) Herencia

2 ) Causas de desarrollo de origen descohocido

3 ) Trauma

4 ) Agentes fisicos

5 ) Hébitos

6 ) Enfermedad

7 ) Mal Nutricidn
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La duracidén de operacién de estas causas y a la edad que se Vén,

son ambas funhciones del tiempo, y asi pueden agruparse juntas ba

jo este encabezamiento. Los sitios
afectados son :

Los huesos del esqueleto facial

principdmente los primarios

2 - Los dientes
3 - El sistema nheuromuscular
4 - Las partes blandas exceptuando el mdsculo .

B. Sitios etiolbégicos primarios

1. Sistema neuromuscular.
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Los grupos musculares que sirven mas frecuentemente como sitios
etiolégicos primarios son: (1) Los muisculos de la masticacién (5to
nervio craneal ), (2) Los mGsculos de la expresién facial (( 7mo.ney

vio craneal) y (8) La lengua.

El sistema heuromuscular juega un papel principal en la etiologfa
de ladeformidad dentofacia! por los defectos de las contracciones
reflejas en el esqueleto 6seo y la dentadura . Huesos y dientes

son afectados por las muchas ectividades funcionales de la regién
orofacial. La regibn es una fuente de enorme y variado impulso
sensorial que haceposible una infinita variedad de actividades re-—

flejas.

La siguiente figura muestra los roles posibles de la heuromuscu-

latura en la etiologia de la deformidad dentofacial .

Por leyes la parte mas importante del esquema son las palabras

"hébitos" y '"patrones de contraccién"

El1 TTO de los problemas clinicos que tiene su sitio etiolégico pri
mario en el sistema heuromuscular , debe involucrar e! condicio-
namiento de reflejos para que produzcan un ambiente funcional

mas favorable para el esqueleto craneofacial en crecimiento y la

dentadura y la oclusién en desarrollo.
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2. Hueso

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

mandfbula) sirven como bases para los arcos dentarios, las aberra
ciones en su crecimiento pueden alterar las relaciones y funciona-
miento oclusales. La mayorda de los problemas de origen esquel_é_
tico se deben a un desajuste de partes 6seas. La displasia 6sea
es muchos mas frecuente que el tamano hormal marcadb de un
hueso. El procedimiento cefalométrico ayuda en la identificacién

y localizacibén de regiones de desarmonfa 6ésea.

La siguiente figura muestra como los grupos de causas iniciales
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actuando sobre & hueso como en sitio etiolégico, primero dan o-
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Estos pueden ser un sitio primario en la etiologfa de ia deformi-
dad dentofacial en muchas formas variadas. Frecuentemente se en
cuentran variaciones marcadas en tamano y forma

‘Bisminucibnes

o aumento en el ndmero regular de dientes darén origen a la mal



22

oclusibén y/o mal funcién. A menudo se olvida que las mal posi-

cién de dientes pueden incluir mal funcién, y por lo tanto indirec-

tamente por la mal funcibn 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 pequeios para los dientes

que sostienen.
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4. Partes blandas (excluyendo misculos)

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

tados . Sin em kargo, cualquier factor que perturba el estado F_1

siolégico del sistema masticatorio puede ser sefalado

asunto etiolé4gico de importancia.

como un
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C., Tiempo
Este factor en el desarrollo de la maloclusibén tiene dos com-

ponentes :

El periodo durante el cual opera la causa y la edad a la que
se ve., Debe anotarse que la longitud del tiempo que puede ser
operativa una causa, no siempre es continua, en realidad puede

cesar y recurrir en forma intermitente.

Desde el punt o de vista etiolbégico, la oclusibén mas util del

compohente edad es en causas activas prenatales y poshatales.
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Una causa puede ser continua e intermitente, y puede mostrar

su efecto antes o despues del nacimiento.

D. Causas M entidades clinicas:

1. Herencia

Los familiares parecidos de disposicién dentaria y contorho fa -
cia l son bien conocidos, porque la herencia ha sido sefiatada co
mo uha causa principal de maloclusién. Aberraciones de origen
gerettico pueden hacer su aparicién prenatalmente , o pueden no
verse hasta muchos afidds despues del nacimiento por ejemplo

patrones de erupcibn dentaria.

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.

2, Defectos de desarrollo de origen desconocido :

Estas son anormalidades que se originan en la falla de un tejido
embrionario o parte de él. La mayoria parecen prenatalmente
y son defectos marcados de tipo raro o infrecuente. Ejemplos
son la ausencia de cierto musculos, hendiduras faciales, micro-

doncia , oligodoncia y anodoncia.
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3. Trauma
a) Trauma prenatal y dafio de nacimiento :
1) Hipoplasia de la mandibula causada por presién intrauterina

o trauma durante el parto.

2) Vogelgesicht Este es un crecimiento inhibido de 1a mandfi-
bula debido a anquilosis de la ATM, Esta anquilosis puede

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

3) Posicibn del feto Una rodilla o pierna puede presionar con
tra la cara, para producir asimetria facial o producir retar-

do en el desarrollo mandibular.

b) Trauma poshatal
1) Fractura de los maxilares y dientes.

2) Héabitos

4) Agentes F{sicos

a) Estraccibn prematura de dientes primarios. La pérdida pre-
mau ra de dientes desiduos ocasionan dismihucién de espacio
y la colocacibén oportuna de mantenedores de espacio debe ha

cerse sin pérdida de tiempo, previo anélisis de espacio.

b) Naturaleza del alimento :
Se ha demossrado que la ausencia en la dieta de alimentos du

ros y &speros que requieren una masticacién a fondo, es un fac
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tor en la produccién del mabt desarrollo de los arcos dentarios.
La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, es-
timula el trabajo de sus misculos y aumenta el peso de la fun—
cién 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 etiologia
de algunas maloclusiones. La fata de funcién adecuada produce
contraccién de los arcos dentarios, desgaste oclusal insuficiente
y ausencia de ajuste oclusal, que hormalmente se ven en la den

ticibh que madura.

5% HABITOS:

Todos los hébitos son patrones aprendidos de cont racciéh mus-
cular de naturaleza muy compleja; ciertos hébitos sirven como
estimulo para el crecimiento normal de los maxilares ; por ej:
la accibén nhormal del labio y la masticacién correcta. Los héb_i
tos que pueden interferir con el patrdn regular de crecimiento
facial, deben diferenciarse de los hébitros normales deseados.
Los hébitos que deben preocuparnos son aquellos que pueden

estar implicados en la etiologia de la maloclusién.

Los patrones habituales deletereos de conducta muscular a me
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nudo est&n asociados con crecimiento 6seo pervertido o impedi-

do , malposiciones dentarias, hébitos respiratorios, dificultades en
la diccibn, equilibrio alterado en la musculatura facia y proble -
mas psicolégicos. Por lo tanto no se puede corregir la maloclu
sién, sin ocuparnos de los hébitos. Los bebés alimentados con bi
beron muestran frecuentemente hébitos de succibédn indeseables si

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

cir sueno.

Después de que un hifio asi es destetado, aprende a chuparse el
pulgar u otro dedo cuando va a dormir . Otros hifios aprenden a
llamar la atencibén de sus padres chupéndose los dedos. Mas tar
de el odontbélogo ho debe olvidarse que el cese repentino de un
hé&bito adquirido puede tener un impacto psicolégico tremendo en

el nino.

a) Succibn del Pulgar Yy Succibn de otros Dedos

La mayorfa de los hébitos de succién digital comienzan muy tem
prano en la vida y frecuentemente son superados hacia los 3 a -
Aos o cuatro afos. Desafortunadamente los odontélogos ven po-
cos hifios antes de ésa época. Muchos nhifios practican hébitos de
succibn digital sin ninguna deformidad dento-facial evidente, pero
también es cierto que la presién que ejerce el hébito de la suc-—

cibén digital puede ser la causa de una malodu sibn severa.
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La época de aparicién de los hébitos de succién digital tiene al-
guna significacién, las que aparecen durante las primeras sema-
nas de vida, estén relacionadas con problemas de jactancia. El
neonato seguramente no esté enwvuelto en problemas de rivalidad
con sus hermanos y sus ihseguridades se relacionan con deman

das tan primitivas como el hambre.

Sih embargo, algunos nifRos no comienzan a chupar el pulgar u
otro dedo, hasta que se usa como dispositivo, durante la erup-
cién dificil de un molar primario. Adh mas tarde algunos nifios
usan la succién digital para la liberacién de tensiones emociona
les que no pueden superar, gozando en ingresar a un patron de

corducta infantil .

Todos los hé&bitos de succidén digtal deben ser estudiados por sus
efectos psicolégicos porque , puedeh estar relaciohados con el
hambre. La satisfaccibén del instinto de succién, inseguridad ., o

hasta un deseo de 1llamar la atencibén

La mayoria de las primeras ideas respecto a la succidn digita!
estaban basadas en la teoria freudiana; Freud sugeria que la
oralidad en el infante estd relacionada con la orgahizacién pre-
genital, y — la actividad sexual no esté& separada todavia de la

toma del alimento.
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Esta teorfa sostiene que la intercepcidn abrupta de un mecanis-
mo (podria conducir) a laaparicién de tendencias como la tarta

mudéz o la masturbacién .

La succibn digital tambien ha sido relacionada con la inadecuada

actividad de la succibn; se encontré en una serie de estudios que
habfa menos succién del pulgar, tanto en animales como en huma
nos, cuando eran alimentados que cuando las comidas
estaban ampliamente separadas. Ademés, se aprendié que en ge

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

mas prolongado para alimentarse, que los chupadores de puigar,

También esté la teoria del impulso oral de Sears y Wise cuyo
trabajo sugiere que l!a fuerza del impulso oral es, en parte, uha
funcién de cuanto tiempo un nifo continda alimenténdose por me-
dio de la succibén. Asf, no es la frustracién del destete lo que
produce la succibn del pulgar, sino el impulso oral que ha sido

reforzado por la prolongacién de la lactancia.
Esta teoria corre pareja a la teorfa Freudiana.

Hay resultados documentados due apoyan fuertemente la teoria
de que los hébitos de succibén digital en seres humanos son una

simple respuesta aprendida.
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Para el clinico a pregunta mas importante es sencillamente la
succién digital produce maloclusién ?. Muchos nifios que practi
can hébitos de succibr digital no tiene evidencia de maloclusién
sin embargo, Papovich ha comunicado una asociacion elvada de
nébitos de succibén del pulgar, hallando tres patrones claramen—
te diferentes de aplicacién de la fuerza durante la succién, to-
dos utilizando fuerzas suficientemente intensan como para des-

plazar los dientes o deformar el nueso en crecimato.

El tipo de maloclusién depende de una cantidad de variables :
— La posicién del dedo

— Contracciones musculares orofaciales asociados

- La posicién de la mandibula durante la succién

- E1 patrén esquelético facial

- La fuerza aplicada a los dientes y al proceso alveolar

- Frecuencia y duracién de la succién

Una mordida abierta anterior es la maloclusién mas frecuente.

La proteccibén de los dientes anteriores superiores se veri so-

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

dar.

La retraccién postural mandibular puede desarrollar si el pe-
So de la maro o brazo fuerza continuamente a ja mandibula a

asumir una posicibén retruida para practicar el hébito Al mis-
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mo tiempo los incisivos inferiors pueden ser inclinados hacia lir
gual cuando los incisivos superiores han sido labializados y se
ha desarrollado una mordida abierta, la lengua tiene que adelan-
tarse durante la deglusibén para efectuar un cierre anterior . Du-
rante a succibén del pulgar, las contracciones de la pared bucal
producen en algunos patrones de succibn, una presién negativa
dentro de la boca, con el resultante angostamiento de! arco supe
rior. Con esta perturbacién en el sistema de fuerzas en, vy alre
dedor del complejo maxilar superior, a menudo es imposible pa
ra el piso nasal caer verticalmente a su posicibn esperada duran
te el crecimiento. Por lo tanto se encuentra a los chupadores de

pulgarn, que tienen un piso nasal mas angosto y una bbveda palati-

na alta.

El labio superi#rse hace hipoténico y el inferior se wuelve hiper
activo , ya que debe ser elevado por contracciones del orbicular
a una posicibén entre los incisivos en malposicién durante la de -
glusién. Estas contracciones musculares anormales estabilizan

la deformacidén.

Algunas maloclusiones que surgen de héblitos de succiédn pueden
ser autocorrectivas al cesar el hébito; por ej: si el patrén esque
lético es normal, el hébito es detenido temprano; la deformidad
ha sido leve, hay una deglusibn con dientes juntos y los héb'itos

neuromosculares asociados son de naturaleza leve.
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Desafortunadamente , muchos cnupadores de pulgar producen mal
oclusiones que requieren terapia ortodéntica. El tratamiento de

los hébitos de succién se solucionan siempre y cuando la madre

perciba el mal, y acuda al odont6logo oportunamente.

B ) Empuje Lingual
Las deglusiones con la lengua adelantada, que pueden ser etiold—

gicas de maloclusién, son de dos tipos :

1) La deglusién con empuje lingual simple, que es un empuje lin

gual asociado con una deglusién normal o con dientes juntos .

2) La deglusién con empuje lingual complejo, que es un empuje

tingual asociado con uha deglusién con dientes separados.

La deglusifn con empuje lingual simple habitualmente esti aso—
ciada a una historia de succién digital, aun cuando el Rabito pue-
de ya no ser practicado, pues a la lengua es necesario adelan -
tarse por la mordida abierta, para mantener un cierre anterior

con los labios durante la deglusién.

Los empujes linguales complejos, por otra parte muy probable
mente estan asociados con incomodidad nosorespiratoria crénica

respiracién bucal, tonsilitis o foringitis .

Cuando las amigdalas estan inflamadas, la raiz de la lengua pue

de inmiscuirse en los pilares faciales agrandadas. Para evitar
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esta situacién dolorosa, la mandibula cae reflejamente , separan—
do los dientes y haciendo mas lugar para que la lengua se ade-—
lante durante la deglusién a unha posicién menos dolorosa. E1 do
lor y la disminuciién de espacio en la garganta, precipita una
nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglusién
mientras los dientes y los procesos alveolares en crecimiento
se acomodan al trastorno concomitante en las fuerzas muscula
res . Durante a respiracién bucal crénica, se ve un espacio
ligre , grande ya que la caida de la mandibula y la protrusién
de la lengua provee una via de aire mas adecuada. Como el
mantenimiento de la via de aire es un reflejo mas primitivo Y
exigente que la deglusién madura, es es condicionada a la necesi
dad de respirar por la boca. Los maxilares quedan separados du
rante la deglusién para que la lengua pueda quedar en posicén a

delantada.

El pronéstico para el tratamiento de estos dos tipos de empuje

lingual es muy diferente.
C) Succibn del Labio y Mordedura de Labio

La succibn del labio puede aparecer sola, o puede verse con la
succién del pu gar. En casi todos los casos es el labio inferior
el implicado, aunque tambien se han observado hébitos de moro

dedura del labio superior. Cuando el labio inferior es mantenido
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repetidamente por debajo de los dientes superiores, el resultado
es la labioversién de éstos dientes, a menudo una mordida abier

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

D) Postura

Las personas con postura, corporal defectuosa, frecuentenente
muestran también una posicién postural indeseable de la mandf —
bula. Ambas pueden ser expresiones de una salud general po -

bre.

La postura es la expresibén summada de reflejo musculars, y por

lo tento, es capaz de cambio y correccidn.

E) Mcordedura de Ufas

La maloclusién asociada con este habito, probablemente sea la na
turaleza mas localicada que la que se ve con alguno de los stros
hébitos de presién mencionados ; nifios nerviosos, tensos, con fre-
cuencia muestran este hébito, y su desajuste social y psicolbgico
es de mayor importancia clinica que el hébito que solo es un sis

tema de su problema bésico.

F) Otros Hébitos

El mantener constantemente a un beb& en posicibn supina sobre
una superficie dura, plana, puede moldear y conformar la cabeza

aplanando el occipucio o producir asf metriafacial .
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E1 chupar lé&pices, chupetes y otros objetos duros, puede ser
tan deletéreo para el crecimiento facial como la succién del

pulgar.

6 ENFERMEDAD

a — Enfermedad Sistémica

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario de
desarrollo de la denticibén durante la infancia y comienzos de la
ninéz. Pero su mayor parte es probable que la enfermedad
sistémica tenga un efecto sobre la calidad mas que sobre la can
tidad de crecimiento craneo facial. La maloclusién puede ser un
resultado secundario de alguha neuropatia y trastorno neuromus-—
cular y puede ser una de las secua las del tratamiento de pro -
blemas tales como la escoliosis por el uso prolongado de yesos
O aparatos para inmovilizar la columna. No se conoce hinguha
maloclusibén que sea patogrombnica de hihguha enfermedad de la

ninéz.

b - Trastornos Endocrinos

La disfuncién endocrina 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 direccidn del crecimiento facial.
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Pueden afectar la velocidad de oscificacién de los huesos, la
época de cierre satural, la época de erupcibén dentaria y a ve-

locidad de reabsorcién de los dientes primitivos .

La membrana periodontal y las encias son extremadamente sen-—
sibles a la disfuncién endocrina y los dientes son afectados indi-
rectamente . No se conoce ninguna maloclusién que sea patogro-

mobnica de ningdn trastorno endocrino especifico.

c - Enfermedades Locales

1) Enfermedades Nasofaringeas y Funcién Respiratoria Pepturbada
Cualquier cosa que interfiera con la fisiologia respiratoria nor-
mal puede afectar el crecimiento de la cara. Las respiraciones
bucales parecen tener una elevada incidencia de maloclusiones.
No suele verse un solo tipo de maloclusiones , porque e| trastor
no inicial que condujo a la respiracibén bucal puede ser una de
las siguientes: tabique nasal desviadc, cornetes agrandados, in
flamacién crénica y congestién de la mucosa hasofaringea, aler-
gia , hipertrofia adenoidea, inflamacién e hipertrofia de las amig
dalas o un hébito de succibén. El sistema de respiracién bucal
tipico, se caracteriza por la contraccién de la dentadura supe
rior, labioversién de los dientes anteriors superiores , apifia -
miento de los dientes antsriores en ambos arcos , hipertrofia y

cuarteadura del labio inferior , hipotanicidad y aparente acorta-

miento del labio superior y sobremordida frecuentemente marca-
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da. La relacibh molar puede ser neutroclusién o distoclusién

Que la respiracién bucal se deba a uha predisposicién anatémica
una obstruccibn nasal o una inflamacién de la mucosa sanal, las
alteraciones de la funcién muscular son similares. El paladar

blando es elevado para hacer un cierre nasal con la pared fa -
ringea posterior, la mandibula cae para proporcionar una via de
aire bucal mayor y la lengua desciende del contacto con el pala
dar y esté protruida. Los efectos secundarios que se notan con
frecuencia incluyen: (1) mayor espacio libre (2) de glusiones

con dientes separados y (8) un aumento relativo en la presién

de 1a pared bucal contra los dientes superiores.

La respiracién bucal puede ser temporaria Ej: durante un res -
frio ), estancial Ej: en asociacibén con alergias heurorespiratorias

o crénica, como resultado del hébito de obstruccién.

2) Enfermedades gingivales y Periodontales

Las infecciones y otros trastornos de la membrana periodontal
y las encias tienen un efecto directo y muy localizado sobre los
dientes. Pueden causar pérdida de dientes, cambios de los pa-
trones del cierre de la mandibula para evitar el trauma a zonas
sensibles , anquilosis y otras condtiones que influyen en la posi-

cibn de los dientes.
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3) Tumores
Cumndo se encuentra en la zona dentaria pueden producir malo-
clusion. Cuando estédn en la region de la articulacibén resultaré

uha severa malfuncién

4) Caries

Induchblemente la causa aislada mayor de maloclusién localiza—
da, es la caries dental. La caries dental puede ser responsable
de la pérdida prematura de dientes primarios, corrimiento de

los dientes permanentes, etc.

Aunque la caries es la Unica causa de estas condiciones, es res

ponsable por ma yor fa de ellas y serén tratadas aquf.

a — Pérdida prematura de dientes primarios

En este caso, la palabra '"prematura'" se refiere al propio de-
sarrollo dentario del nifio. No a las normas de la poblacién. Es
pecificamente , se refiere al estudio de desarrollo del diente per
manente que va a reemplazar al diente primario perdido. Cuan-
do un diente primario se pierde antes que el sucesor permanen—
te haya comenzado a erupcionar, es probable que el hueso se
vuelva a formar sobre & diente permanente , demorando su erup-
cibn. Cuando su erupcién estd4 demarada , los otros dientes dis-

ponen de mas tiempo para correrse al espacio que debiera ha -
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ber sido ocupado por el diente demorado.

Pérdida '"prematura'" significa pérdida tan temprana que el
mantenimiento natural del perimetro del arco puede ser com-

prometido.

Pérdida '"temprana'" quiere decir la pérdidas antes de la época

esperada, pero sin pérdida de perimetro .

Las defin iciones de 'prematura'" y "temprana" dependen de
las condiciones de la boca del nifio, como puede ser patrén de
desarrollo de los dientes permanentes, tamano de estos, per*l’mg

tro del arco etc.

Cualquier disminucién en el ancho mesodistal de un molar del
primer molar permanente. Se ha dicho que el aparato mas
importante en el campo de la ortodonciaprofiléctica es una res-—
tauracién totalmente contorneada, bien colocada en un molar pri
mario. Si esto es cierto el siguiente aparato mas importante
debe ser un mantenedor de espacio, colocado para prevenir el

corrimiento cuando todo el diente primario se ha peérdido.

La pérdida de incisivos primarios nho suele ser motivo de preo-
cupacibn; sin embargo, si un incisivo primario se perdiera an-—

tes que las corohas de los incisivos permanentes esten en una
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posicibn para impedir el corrimiento de los dientes primarios
ubicados mas distalmente puede resultar una maloclusién de los

dientes primarios.

Los canihos primarios, cuando se pierden sonh un asunto de ma-—
yor preocupacién. En di maxilar superior , el canino permanen—
te erupciona tan tarde que si el caniho primario es eliminado

antes que e central y el lateral se hayan juntado, puede permi-
tir una separacién permanente de los dientes anteriores. Por ex
trano que pueda parecer la separacidn incisiva y la labioversién
del caniho primario en la mandibula es mas frecuente y mas se

ria.

La pérdida extemporénea de estos dientes puede re sultar

en la inclinacién lingual de los cuatro incisivos inferiores, si hay
actividad anor mal del mdsculo mentoniano, una sobremordida ex
trema, o deglusién con dientes separados. Se ha recomentado am
pliamente que seextraiga el canino primario para facilitar el a-
lineamiento de los incisivos permanentes en la mandibula. La ex
traccibén del canino primario para lograr el alineamiento incisivo
debe ser correlacionada a veces con un aparato para impedir la

inclinacién lingual de los incisivos.
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Mas de un canino inferior bloqueado debe su posicién a, una ex
traccién mal planeada del canino primario, asi{ como muchas
malalineamientos anteriores se deben a la retencibén prolongada

de mismo diente.

La pérdida de los primarios molares no es considerada por al—
gunos de importancia clihica, porque el problema nho se manifies
ta por algln tiempo despues de la extraccién & diente. El pri-
mer premolar no est& mal ubicado durante su erupcién, porque

es un poco mas angosto mesodistalmente que el primer molar

primario. Si e! primer molar primario se pierde muy tempra-
no, el 2do. molar primario puede correrse hacia adelante hacia

la época en que el ler molar permanente est& erupcionando.

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

su pérdida no es tan dafiina como la del 2do. molar primario.

2) Si se pierde durante la erupcibn activa de] ler premolar, hay

poca posibilidad de pérdida del perimetro del arco.

8) Si se pierde antes del comienzo de la erupcibén del ler pre -

molar , puede ocurir pérdida del perimetro.

La péirdida temprana del 2do. molar primario permitiria de in-

mediato el corrimiento hacia adelante del ler molar permanente
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aun cuando todavia no haya erupcionado. El 2do. molar prima
rio es mas ancho mesodistalmente que su sucesor, pero la se-
paracibn de sus anchos es utilizada en la parte anterior del ar
co para proporcionar espacio a los canihos permanentes . Por
esta razén en el maxilar superior la pérdida temprana del 2do.
molar temporal el canino en labioversi6én, Es ta malposicion
ocurre porque el canino erupciona en el arco superior, des -
pues del 2do. y primero premolares, los que tienen asi la pri
mera oportunidad al espacio disponible. En la mandibula donde
la secuencia de erupcibén es primero y 2do. premolar es el dlti
mo de los 3 dientes en llegar, resulta el diente bloqueado fuera

de posicién',

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

nentes

El1 orden anormal de llegada puede permitir corrimiento de los

dientes, con la resultante pérdida de espacio de los dientes,

La pérdida 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

aceleran este proceso, debido a la pérdida de hueso y a la vas

cularidad aumentada de la regibn.
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La retencibn prolongada dve dientes primarios ya sea por falla
en la reabsorcibén, o por anquilosis, es otro factor que perturba

la secuencia de erupcibn.

c) Pérdida de dientes permanentes : Resulta en un trastorno ma
yor en funcionamiento fisiolégico de la denticibén, ya que la rup-
tura de los contactos masodistales permite el corrimiento de los
dientes. Debidlm a su suceptibilidad a lacaries, los otros mola-

res permanentes son de especial interés,

7 = Malhutricién
Esto puede afectar el desarrolb oclusal , ya sea por efectos sis—

témicos o locales.

La malnutricibh es mas probable que afecte la calidad de los
tejidos, que se esté&n formando y las velocidades de calcificacién

que el tamano de las partes.

En lo que se refiere a los efectos locales, los papeles de la in-
gestién de fluoruro e hidratos de carbono refinados en la produc-

cibn de caries son bien conocidos .

Definitivamente la buena nutricién juega un papel muy importante

en el creimiento y buenha salud corporal.
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4, OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL Y MIXTA

4,1 OCLUSION EN CENTICION TEMPORAL

Al dzscribir la oclusién normmal , tanto en la denticibn temporal
como en la permanente, nos referimos a la relacibén céntrica,
que es la posicibén en que se coloca los dientes del arco denta
rio inferior con respecto a los dientes del arco dentario supe-
rior , eierciendo la mayor presién sobre los molares y quedag
do en posicién normal la ATM . FEn la danticibn temporal cada
diente del arco dentario superior debe ocluir en sentido MD,con
el respectivo diente del arco inferior y el Que le sigue. Las eX
cepciones a esta regla son los incisivos centrales inferiores que
solamente ocluyen coh los centrales superiores y Los 2dos. mo-
lares superiores que lo hacen con los 2dos. molares, y los
2dos. molalrs infe riores. Generalmente el arco temporal ter-—
mina en un mismo plano formado por las superficies distales de
los 2dos. molares temporales, pero puede haber un escalén por
estar mas avanzado el molar inferior o inclusive un escalbn su

perior (Relacidén clase Il ) por Mesogresibn de todos los dientes
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superiores debido a succibén del pulgar o a otras causas.

En sentido vertical los superiores sobrepasan la mitad de la co
rona de los inferiores, o pueden cubrir-la casi completamente
siendo ésto dltimo normal en la oclusibén temporal. En sentido
vestibulolingual los dientes superiores deben sobrepasar a lcs
inferiores quedando las clspides, linguales de los molares supe
riores ocluyendo en el surco anteroposterior que separa las cuj_s_

pides vestibulares de las lihguales de los inferiores.

4.2 OCLUSION EN DENTICION MIXTA

Esta denticién se extiende desde los 6 a los 12 afios y es un pe-
riodo de particular importancia en la etiologia de anomalfas de
la oclusién puesto que durante estos afios deben realizarse uha se
rie de complicaciones que conducen al cambio de los dientes
temporales por los permahnentes y se establezca la oclusién defi
nitiva. Cuando los molares temporales terminan enh un mismo
plano los primeros molares hacen su erupcibén deslizéndose so-—
bre las caras distales de los 2dos molares temporales, y lie
gan a colocarse en una ocusién cdspide con clspide, que es
normal en ésta época, y que debe teenerse presente para no
confundir con anomalias de la oclusién. Con la exfoliacién de

los molares temporales.
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Lo s molares de los 6 afios migran hacia mesial siendo mayor
el movimiento del inferior y tienen la reiracidin de oclusiOn
norirmal defiiiitiva; la caGspide MV dzl primer mwvlar: superior de-
pe oclulir eiv el surco que separa las dos cuspides vestibulares,
del ler molar inferior Baume explica el campbio de oclusion atri-—
buyendolo al cierre del espacio del primer molar inrerior cuan-—
do este hace erupcitn quedando directamerite los primaros mola-
res permanentes en oclusion normal definitiva; el mismo autoir a
roia quecuando existe escaldin wweiivi en las caras distales de

1os 2dos. molares temporales los molares de los 6 anos encuen-—
tran Su posicidon oclusal desdei el mumern.o Mismo Jde su erup —
c16n sin camvio posierior. For dltimo ssnalaremos que Si na na
bido una mesogresion de los dientes superiores posteriores, es

por succion del pugar, inteiposicion de la lengua, respiracion bu
cal, retrognatismo inferior prognhatismo superior o cualquier rac—
tor etiolégico , los molares de los 6 aflos se colocaran en la

misma relacion y se establecera una maloclusion de la clase Il

de .Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicidon
lingual con respecto a los temporales. Si la resorcidén de las
raices de las rafces ue LOS iNC1S1VOS temporaies se retrasa los

permanentes hacen erupcibn en lihguaversion anomalia que se



corrige expontaneamente con la extraccibri dey temporal

En el maxilar wu.erior, como ya vimos, es mas frecuente que
hagaerupciOn el canino primero, despues el ler bicuspide y por
ultimo el 2do. biciGspide. Este s el que encuentra mas dificut
cades en su colocacibn por salir en Gliimo rmuno; puede que-—
dar incluido por ralta de espacio ocasiona de por msessoyresisn
el piune imslar permarnieite como consecuencia de la pérdida
prematura de molaees temporales o porque el 2do. molar se
adeiaina €. Su erupcitn y <inipu ja hacia la parte mesial al pri-
mer molar; en otras ocasiones hace erupcidi e linguaversion
Y entuiices es preierivle esSperar y nacer uha Simpie extiracoion

Siin teier que iintervenir en el nueso,
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5. CLASIFICACION DE LAS DISNACIAS

Nos referimos a la clasificacién de Angle, la mas difundida, la
de G. Korkhaus, complement ada posteriormente por A.N. Schwarz

finalmente describiremos la clasificacién tridimensional.

5.1CLASIFICACION DE ANGLE
Aparecida a principios del siglo, es quiz& la mas difundida Entre
sus inconvenientes se encuentra, la referencia exclusiva a la po-
sicién de los dientes en un solo plano del espacio, osea, el pa—-
ciente siempre de perfil. De todos modos sirve para una identi
ficacién répida de las anomalias, el hecho de ser tan simple ha

sido el factor por el cual se mantiene vigente.

Clase 1:

Dishacias coh normaclusién : Caracterizada por la relacién oclu
sal normal de las primeros molares permanentes, La caspide
mesiobucal de los primeros molares superiores ocluyen en la fi

sura mesio vestivular de 'os .primeros molares inferiores .
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Clase 1I :
Disnacias con distoclusién: Los primeros molares inferiores

est&n en relacion distal con relacion a los superiores,

Clase II Divisién 1 : se caracteriza por la protrusidénh de los

dientes suepriores,

Clase II Divisibn 2 . En este caso la caracteristica es la

lingro version de los incisivos superiores.

Clase III Disnacia con mesioclusién: Se caracteriza por la

relacién mesial de los mo lares superiores .

5.2 CLASIFICACION DE KERKHAUS

Esta clasificacién se basa fundamentalmente en la génesis de las
anomalias maxilodentarias. Describe las anomalias de compre-
sibn de los maxilares , las progenies fajsas o genvinas a difereg
tes edadeg oclusiones cubiertas con neutro y distoclusién, mor-
didas abiertas, distoclusiones y mordidas cruzadas. Realiza fi-
nalmente consideraciones sobre jas diferentes anomalfas denta-

rias en cuanro a su erupcién, ndmero y forma de 1os mismos.

5.3 CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL

Es muy difici’ agrupar todas las disghacias en una clasificacion
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B. Sassouni identifica humerosas divisiones de la clase I, igual
mente Moyers describe 7 tipos de clase 1I. De tod & modos
creemos que el éxito de una clasificacién estd en su simplici-
dad para una répida identificacién de a dishacia. Pensamos que
es fundamental clasificar las anomalias en los 3 planos del es-
pacio porque el crecimiento se realiza solo de perfil , es tridi—
mensional y sus alteraciones se presentan en estos 3 planos.

Disgnacias Transversales

Superior
Compresion Maxilar
Inferior
Unilateral
Mordida cruzada
Bilateral

Disghacias sagitales

Normaclusion
Protrusion de
Maxilar Superior Distoclusion
Falsa Forzada
Progenie Adelantamiento mandibular

Verdadera o genuina
progenie

Biprotrusion
Disnacias vestibulares

Mordida abierta Anterior
Posterior

Dobreoclusion
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6 EL DIAGNOSTICO

Ademés de los elementos auxiliares para el diagnéstico como

son: exé&men del paciente, historia clihica, modelos de estudio,
indices, radiografias y fotografias, es indispensable unh recono-
cimiento profundo de la etiologia dentro de la cual debemos a-

nalizar los factores generales y locales ya descritos.

El éxito del tratamiento depende de un diagnhéstico acertado. Pa
ra el odontélogo general los datos obtenidos en el diagnéstico
son fundamentales , y el éxito del tratamiento depende de una

seprie de factores mencionados a contihuacién :

- Reaccibn tisular individual

- Funcién Neuromuscular

- Crecimiento y Desarrollo

— Edad del paciente y erupcibn individual de los dientes
- Transferencia

- Habilidad profesionall
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Ex&men del Paciente :

El primer ex&men del paciente es decisivo para el desarrollo

posterior del tratamiento. Durante este la conversacién con los
padres nos mmostraré lo que ellos consideran importante , cdmo
conocer sus posibilidades de colaboracién y serviréd de transfe-

rencia.

El1 ex&men clinico previo hos servird para analizar las caracte-
risticas faciales, fisicas y fisiolégicas, ademas de un detallado
ex&dmen de la boca. Précticamente podemos predecir una disgha
cia partiendo del ex&men de la cara, finalmente se anotarén en

la historia clinica todos los datos obtenidos.

Historia Clinica :

Se ha adoptado la histeria clinica del Dr. Diego Costa bor con—
siderarla una de las mas cosmmp.etas; ademés de los datos perso-
nales de su nombre, de los padres, datos sobre el nacimiento, o
dontélogo familiar , médico de cabecera, etc. haremos un estudio
facial de frente y de perfil para observar alteraciones morfolégi-

cas de la cara,.

Se observaré en primer lugar su estado odontolégico: los dien -

tes y molares tempora ks, anotaciones de dientes faltantes.
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Después anotaresmo el grado de erupcién, si es adelantado, nor
mal o retrasado, debe tenerse en cuenta si es debido a heren-
cia oa alteraciones endocrinas. La calidad del esmalte, la hi

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

Es importante observar las diferentes parafunciones : succibn,
masticacibén, deglusiény fonacién. Es de vital importancia anot

tar los hébitos de succibn, presibény postura.

La palpacién de la base apical de ambas arcadas es importante
para conhocer la posibilidad de expancién de los maxilares en re-
lacién con el tipo constitucional . Es normal cuando ho se apre-
cian los relieves de las raices dentarias bien desarrolladas , cuan
do el hueso esté& abombado hacia vestibular sobresaliendo del con

torno de las corohnas.

El andlisis muscular consistird en la observacién de las diferen—
tes alteraciones lihguales , observacién de labios, mejillas, mds-
culos masticatorios. Es interesante anotar el peso y estatura
El torno muscular puede ser normal, bueno, o pobre; es impor-
tante para decidir si debe usarse un aparato funcional. El tem-
peramento y desarrollo psicolbgico es muy importante, un nifio
apético ser& poco colaborador y posiblemente fracasaremos en el

t ratamiento .
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El andlisis de l1a oclusibn y funciénh mandibular son de vital im-
portancia para el tratamiento. La separaciénh de los molares du_
rante la posicién de reposo hos indicerd si contamos con espacio
para mejorar una sobreoclusibn, partiendo de la posicién de repo
so debemos mnalizar la trayectoria de cierre en céntrica, puede
estar normal o desviada; es posible una dwsviacién sagital, hacia

adelante como en caso de las falsas.

Progenies o mordidas cruzadas anteriores.

Cuando la mandibula se desvia lateralmente debemos observarla
en posicién de reposo, si el menton queda en la linea media es
probable que la desviacién durante la trayectoria de cierre no es
té consolidada por lo cual tendrd un buen prondstico su trata -

miento.

Generalmente estas alteraciones de trayectaria mandibular se
debe a alteraciones heuromuscular8s, hédbitos e interferencias
cuspideas para lo cual es hecesario el montaje en el articula-

dor.

En d estudio de modelos debe analizarse la méxima protrusién
y retrusién madibular en anomalfas taies como distoclusiones
Y progenies. En el primer caso si el avance mandibular sobre

pasa los 3 mm de la posicién de neutroclusién, tiene un pronés
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tico favorable el avancede la mandibula con un aparato facial
funcional. De igual manera si en el 2do. caso se consigue un
borde a borde de los incisivos en retrusibn méxima el pronbs-

tico de la progenie es favorable.

En la historia clihica se anotaré&n los datos obtendos del anéli-

sis de los modelos, indice de Ponty cefalametria.

Modelos de Estudio :

La obtencién de unos buenos modelos de estudio dependen de u-
na buena téchica de impresién. La cubeta debe recubrirse con
tiras de parafina blanda en los bordes de la misma para repro
ducir tejidos blandos y evitar presiones anormales por los bor
des rigidos de 1a cubeta . Si existe sensibilidad en el paladar

es aconsejablele uso de anestesia tépica.

Debemos obtener 2 juegos de modelos, el primero para estu-
dio y reconstruccibén del aparato, y el 2do hos servird como re
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 bésicos para el diagnéstico.
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Indice de Pont :

El1 indice de Pont relaciona la suma total de los didmetros me-
sodistales de los 4 incisivos con el tamario de Las arcadas; se &

toma a hivel de vicUspides y molares,

Por medio de investigaciones biométricas realizadas en craneos
de franceses del Sur, Pont determinf dos constantes promedio

80 para primeros premolares y 64 para los primeros molares.

Con estos valores establecibé el ancho hormal promedio de uh
maxilar de acuerdo con el didmetro individual de los incisivos
el cual suponemos para este ejemplo es de 27 mm :

(27) suma de lls incisivos x 100

Indice de o0s premolares = 60
Ancho ant.de la arcada dentaria

33.75

(27) suma de los incisivos x 100

Indice de molares £ = 64

Ancho post. de la arcada dentaria

42.18
Ancho post., de la ar-
cada dentaria (27) suma de os inhcisivos x 100
= 42,18
64
Ahcho ant. de la arcada (27) suma de os incisivos x 100
= 33.75

dentaria
80


ant.de
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Modificacién de Linder-Hart = 27 x 100 = 30 27 x 100 = 4B
85 - :

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 complementé la tabla con el largo
anterior de la arcada superior tomando una perpendicular que
parte de la lfnea recta la cual uhe a las bicdspides en el punto

medio de su fisura.

Para el maxilar superior adem’as de la suma de didmetros de
incisivos se toma el ancho del maxilar en el centro de la fisura
de primeros premolares . Para obtener la anchura posteriorse
toma toma en el modelo de estudio el punto mas profundo de la
fisura anterior de los primeros molares. Para la mandibula se
toma en los puntos que corresponden a aquellos, es decir, bog
de anterior de puntos de contacto distales de primeros premola
res y clspide dv de primeros molares. Como es l6gico estas
cifems varfan en cada individuo . Tales cifras deben disminufrse
© aumentarse de acuerdo con la forma de l'la cara del paciente 3
en caras delgadas los valores dismihuyen Y aumentan en rostros
anchos. El ortémetro de Karkhaus con el compés coreespondiente

simplifica todos los célculos.

Las cifras obtenidas en el modelo de estudio se comparah - con
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con las de la tabla de Pont la cual hos indicard si los maxila—
res son normales, necesitan expansién de las arcadas u otros

procedimientos ortopédicos, o requieren exodoncia.

Radiografia :

Periapicales : En ellas se observa caries, tipo de hueso alveo-
lar, periodonto, morfologia coronal y redicular , lesiones periapi

cales y fracturas.

Panorémica : Tiene a ventaja de permitir apreciar en una so-
la imagen los dientes en erupcién ATM 5 senos maxilares , etc,
La obtruccibén de rafces temporales y desarrollo de los perma
nentes, vias de erupcién, etc. nos suministra una ayuda inva -

luable para el diaghdstico.

Radiografia cefalométrica : Estas son tomadas generalmente de
perfil, estudan por medio de &ngulos y planos la modificacién
del crecimiento y posicién de los dientes con relacién a deter—
minada disghacia, comparéndola con fndices Y medidas tomadas

como hormales.

La cefalometria se considera solamente como uno de Los ele -

mentos auxliares de diagnéstico.

Hemos adoptado el cefalograma de Steiner dada la facil locali
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zacibén de sus trazados. Describiremos solamente planos utili-

zados por el autor.

Plano S - N

Parte del nasibén al centro de la silla turca. Se considera ré a

tivamente estable.

Plano Oclusal :
Pasa por los bordes cortantes de los incisivos y clspides vesti

bulares de premolares y primer molar.

Plano Mandibular :
Parte del punto Gn al Go tangente al borde inferior de la mandi-

bula.

Punto de referencia :
N - Nasién : Punto de unién de los huesos hasales con el fron -

tal

S - Silla Turca : Punto situado entre el espacioesfenoides ubica-

do en el centro de la silla turca.

A - Subespinal : E1 punto mas profundo delimitado por la porcién

al veolar y base del maxilar

B - Supramental : El punto mas depresivo de la mandibula del
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imitado por el alve€olo y base mandibular.

Pog — Pogohion : Punto mas prominente del mentén éseo.
G n - Gnation : Punto mas inferior y depresivo de la parte ante—

rior del mentén.

Go - Gonibén: Situado en el angulo formado por la rama y cuer

po mandibular.

L : Surge de la perpendicular trazada de pogonibény el
peho N - S
E : Parte de la linea que pasa por el borde posterior del

cbndilo perpendicular al plano N= S .,

D : Ubicado en el centro de la sinfisis

Emplea los angulos SNA (82°) y SNB (80°% para relacionar las
2 bases apicales. Cuando se cierra el angulo ANB (- 2°) puede
haber progenie si el &ngulo estd abierto (% 2°) se presenta una

distoclusién.

Con respecto a la posicibén de los incisivos inferiores el punto
mas convexo de su coroha debe encontrarse 4 mm adelante de
la linea N - B y tendré& una inclinacibén axial de 25° con respec

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

igual manera conh respecto a N A de 22°,
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El angulo interincisivo formado por ejes de los incisivos debe me

dir un término medio de 130 ° .

La situacibén de los dientes en oclusibn con relacibn a la cara y
créneo est& dada por el &ngulo conformado por el plano oclusal
y S N; normalmente mide 14°% wa indicacibn mayor indicaré

mordida abierta o sobreoclusién en caso contrario. El grado de

desviacién mandibular y S N, su valor hormal es de 32°,

La situacibén anteroposterior de la mandibula con respecto a unha
distoclusién o mesioclusién se obtiene por medio de 2 trazados
perpendiculares a S N ., En la parte posterior la relacibén mesial
o distal del condilo se consigue trazando una lihea 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 éste y el pun
to S debe dar un valor de 22 mm . Igualmente la situacién ante-
rior de la mandibula est&d determinada por unha linea que parte del
Pogonion perpendicular a S N; esta interseccidn se llama punto L
con uh valor normmal de 52 mm, tomado de L alcentro de la Silla
Turca. En la localizacién anteroposterior mandibular puede con-
tribuir el trazado del punto D en el centro de la Sinfisis el cual

forma el &ngulo SND cuyos valores se ehcuentran entre 76°a 77°

Fotografias :
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Fotografias :

Sirve igualmente como registro inicial de un tratamiento; cons-
tituye un importante elemento gré&fico para mostrar a los padres
lo que se consigue durante el tratamiento, especialmente en ca-

sos de protrusiones , distoclusiones, y lateroversiones de la man

dibula.

Puede tomarse de frente o de perfil. La tendencia actual es la
de tratar de no modificar las caracteristicas generales de la

cara del paciente y mantenerla conh un crecimiento favorable.



6. CATEGORIA PREVENTIVA

La odortolog¥a prevertiva o categoria prevertiva es ur térmi-
ro que incluye todos los aspectos de la odontologfa, desde la

remociér de la placa asta la corstrucciér de aparatos de pré-
tesis . La conservaciér de estructuras intraorales er estado de

saludes , el objetivo de la odortologia prevertiva

Enfoques Preventivos :

Cepillado de los Dientes

El cepillado de los dientes remueve la placa Yy los alimentos de
las zonas accequibles, superficiales bucales y linguales Yy parte
de las superficies oclusales, w mejora la resistercia del tejido
blando al quitar la placa de la zona gingival. Debe hacerse al me

nos una vez al dia .

Ur cepilla de cientes debe tener las siguentes caracateristicas:

1 Cepillo multifilamenrtoso
1 Filamentos de ' ilén suaves con puntas redondeadas
3. Mango cbmodo para alcanzar ficilmente la parte posterior de

la boca .

Técnica

La profesién odontoldédgica ha apoyado muchas téchicas de cepilla
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do de dientes Algunas de ellas no pueden ser efectuadas por
el rifio pequefio. Aun cuando actualmente se apoya la de ce-
pillado en circulo, la forma de los dientes temporales se adap
ta tasmmbien muy bien al cepillado horizontal. El rifio pequefio
no puede lograr una técrica de cepillado efectivo; por lo tanto,
es mejor que un adulto haga el cepillado. Una buena forma de
lograrlo y que al mismo tiempo permite al nifio marterer su
independencia es permitirle que se cepille él solo los dientes
por la mafiana y que los padres lo hagan al medio dia y en la

noche

Los nifios se resistirén con frecuencia al cepillado de los dien-
tes pero cuardo saben que se hara a pesar de todo, su resis -
tencia generalmente disminuye. Los nhifios deber ser alentados
a hacer su propio cepillado, pero los padres an de tener en

cuenta que la perfeccibén de los esfuerzos del rifio dependeré& de
su destreza manual, lo cual depende a su ez de la maduracibr

neuromuscular y el desarrollo del sentido de resporsabilidad.

Para muchos odontélogos una de las técnicas que mas se pueden
definir a los pacientes es la llamada técnica de Bass, la cual da
muy buenos resultados , y ademés es una técnica de fécil com -

prensién, adaptacién y aprendizaje.
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Limpieza con seda dental

La seda dental se usa para eliminar er forma efectiva la placa
de las superficies interproximales del diente. Cuardo se efectda
regularmente, tanto a caries interproximal como la inflamacibn
gingival se puede reducir o prewerir. En los sitios donde existe
eéspacio interdentario, como en algunos rifios de dos a tres anos,
la seda dental no es necesaria. Cuardo -acen erupcién los segur-
dos molares remporales y los diertes entrar en cortacto se debe

empezar a usar la seda dental

Técnica 1

Pasa la seda dental por los bordes interproximales hasta la pro
fundidas del borde gingival Cuando existe. un fuerte punto de
contacto, cierre la seda hacia atras y adeiante y facilita el paso

a través de contacto.

Técnica 2
Estire la seda contra la superficie distal del diente mas mesial
Deslicela hacia la superficie oclusal, después hacia abajo suave-

mente y por dltimo, otra vez hacia arriba.

Técnica 3
Estire la seda contra la superficie mesial del diente distal Yy re-—

pita la misma técnica.
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El sujetador de seda facilita la limpieza para los nifios mas pe

quehos

Frecuencia :
Se recomienda una vez al dia. Er nifios mas pequefios seré a-

decuado usarla una o dos veces a la semana.

Fluoruros :

Aplicacion general

Los fluoruros han ofrecido a ja odontologia su mayor arma
contra la caries dental. Cuando se afade a una dieta saluda-
ble durante la formacibén de los dientes, se logra una forma -
cién 6ptima , exceptuando complicaciones hereditarias Cuando
se afiade al agua corriente en cantidades oftimas se na sefa
lado la reduccién de incidencia de caries en un 50 a un 60% en
los dientes permanentes En zonas donde el agua corriente no
es fluorizada, la aplicacién del fllor se puede hacer por medio
de gotas, tabletas masticables o pastillas. La pastilla provee

una dosis igual a la de la aplicacién tbpica.

Fldor prenatal : A pesar de que se ha demostrado que el fluor
pasa a través de la placenta al feto en desarrollo, es dificil de_
terminar exactamente si hay o no reduccibén en la incidencia de

caries en los dientes de nifios cuyas madres han tomado canti-
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dades éptimas de fldor durante el embarazo aparecen mas re-

sistentes a las caries

Fldor posnatal : La informacibn dietética sobre la ingestién de
fldor en nifilos es limtada, por eso es mejor esperar a que el
nifo tenga seis meses antes de sugerir la ingestién suplemen-—

taria de fldor aunque el nifo viva en una zoha o fluorizada.

Aplicacibén Tbépica :

Cuando el nifio es propengo a la caries, se puede usar fldor a-
dicional en casa debidamente vigilado y en forma de lavados, gels
pastillas o tabletas. E1 fldor 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

farmacias.

Téchica de Cubeta .

1. Remueva concienzudamente la placa y limpie cualquier caries

2. Ponga 2 o 3 gotas de fldor en gel en las secciones anteriores

Yy posteriores de a cubeta superior e inferior

3. Cologue las cubetas llenas en la boca durante 2 o 3 minutos
cada dia. No enjuague después.

NOTA: Las cubetas caseras Yy el gel se pueden usar conjunta
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mente con enjuagues de fldor en otras horas del dia y pueden
ser necesarias para el problema de caries persistentes en el

paciente motivado.




7. CATEGORIA INTERCEPTIVA

TRATAMIENTOS TEMPRANOS Y CASOS MENORES ASOCIA-

DOS A ALT ERACIONES DE FUNCIONES

La prevencidn se ha definido como un conjunto de procedimien—
tos que tienen por objeto evitar la aparicién de disgnacias me-
diante dete rminados procedimientos. La intercepcibén consistiré
en un determinado ndmero de maniobras para eliminar las cau
sas que producen anomalias maxilodentarias. Realmente &ste

dltimo término se confunde hoy con los tratamientos tempranos
en los cuales puede intervenir el odontdlogo con capacidad y ha
bilidad para tratarlos. En cuanto a la prevencién se considera
hoy mas que un conjunto de procedimientos, (charlas educati -
vas , exdémenes peribdicos, etc. ) , una actitud , vigilancia cons-
tante que debe tener siempre el odontélogp , sin minimos de e

dad o tiempo.

Es muy dificil establecer un !fmite entre lo que puede hacer el

odontélogo general en relacién con el especialista.
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Lo que podemos afirmar con certeza es que la intervencidn del
primero puede abarcar unh campo mayor dentro de los tratamien
tos tempranos, lo cual repetimos, dependeréd de la capacidad y
habilidad de cada uho considerando sus aptitudes individualmen-

te

De todos modos cohsideramos de gran importancia procedimien-
tos preventivos tales como charlas educativas sobre diversos te
mas : hecesidad de la lactancia materna, importancia de dientes
temporales y permanentes, y prevencién de disgnacias, caries y
enfermedad pediodontal. El1 odontélogo est& en la obligacién de
realizarlas a nivel individual, en grupos o cuando las Institucio
nes de Salud PUblica lo requieran. Su habilidad para hablar en
pdblico debe formar parte del entrenamiento universitario por

razones que serén valederas en programas de prevencibn social.

Igualmente estén indicados los exfimenes periodicos a partir de
los primeros afos: control de espacios, caries, hébitos y exé-
menes radiogréficos , determinarén la posibilidad de iniciar un

tratamiento temprano.

TRATAMIENTOS DE ANOMALIAS PRODUCIDAS POR ALTERA-
CION DE FUNCIONES

Succidén Normal Durante la L actanci a
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La alteracibén de la succidén durante la actancia va desde la
inexistencia del reflejo de succibn hasta la ihvolucién del mis-—
mo. Las razones son muy claras : el rechazo materno impi-
de el desarrollo normal de la succién, uno de los sindromes
!

del hospitalismo, cuando el nifio permanece un tiempo prolon
gado en clinicas, es la desapacién del estimulo de succién,
muchos de éstos nhifios llegan a rechazar el tetero. El1 cam-
bio es espectacular cuando aparece la madre, o unha sola per
soha se dedica a atenderlo afectuosamente. La terapedtica en
estos casos para una succibén hormal es el seno materno, el
cual, es el mejor estimulo para la reaparicién del reflejo de
succibn siempre y cuando el nifio persiba el necesario afecto
materno.-. M. Ribble asegura que la succibn buena y constan-
te ayuda a regularizar la respiracibn por su influencia en el
centro respiratorio , aumenta ademés la circulacién de los va
sos sanguineos del créneo y favorece la maduracién del siste
ma hervioso central. Por esta razén en casos de impedimen
tos maternos el tetero dado con afecto e inclusive el uso
del chupo favorece la normalizacién de la succibén con los be

neficios mencionados.

La lactancia materna se recomienda en casos de paladar hen
dido, quiz& el Unico impedimento son los nifios hacidos sin

lengua.



72

Deglusién atipica

La deglusién anormal despues de la erupcién de los temporales
puede originar tres tipos de anomalfas : protrusién del maxilar
mordida abierta, y progenie. La presistencia de |l a deglusibn
infantil, el uso de los chupos tradicionales y 'a succién del
pulgar, modifican a posicién de la lengua por lo cual atribu-
yen a la aparicién de la deglusién atipica. Para tratamiento
causal, debemos considerar todos los factores linguales descri-

tos en el cap. sobre e:tiologia .

Protrusién Maxilar

En estos casos la lengua se ubica abajo y atrés durante el to-
No mascular o posicién de descanso, no hay estimulos para el
crecimiento anterior mandibular. Durante la funcién se proyecta
arriba y adelante provocando la protrusién de los incisivos supe-
riores. El tratamiento recomendable consiste en colocar la pla-
ca psicofuncional. El espacio palatino del aparato serviré cémo
recordatorio a la lengua para su normal ubicacién durante 1la de
glusién . La barrera de acrilico ubicada en la parte palatina de
los incisivos impediré la presién lingual de los mismos. | os
desgastes sucesivos en la parte anterior del aparato y la acti-
vacién del arco vestibular cerrari los espacios entre los dien-

tes hasta ubicarlos en 1la posicibén correcta,
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Progenie
En los casos de progenie la lengua permanece presionando la
mandibula en la posicién de descanso y se proyecta contra los

incisivos inferiores durante la funcién : deglusién, fonacién,etc.

Construccibén de la placa con arco de progenie :

1. Disefio de la placa:

Esta se disefia trazando una linea cbncava por distal, parte de

distal del priner molar permanente hasta el lado correpondiente
del otro extremo de la arcada, contornea las superficies palati-
nas de los molares temporales hasta mesial del primer tempo-—
ral; de alll. parte otra lihea cbncava hacia adelante, atravieza el
paladar hasta mesial d&l molar correspondiente a otro sector de

la arcada.

2. Disefio del arco, retencibny resortes de protrusién :
Con el fin de evitar la confusién de los trazados de la parte a-
crilica y alamabres el primero debe hacerse co n l&piz negro,

los alambres en color rojo.

3. Construccibn de los elementos de alambre :
Cortar 20 cm de alambre 0.9

El arco se contornea en la superficie gingival de incisivos infe
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riores 4 mm abajo de sus cuellos dentarios, (enderezarlo pre-—
vViamente si es necesario en la palma de la mano ). A nivel

del tercio medio del caniho se dobla hacia arriba en &ngulo

recto con el extremo plano de la pihza, asciende por mesial

del canino superior y se contornea alrededor del canhino en la
parte media redondeada de la pinza; el ansa se ubicard 2 mm

por arriba del margen gingival del canhino. A hivel del borde me
sial del primer temporal se dobla nuevamente en &ngulo recto
para atravezar su superfi cie oclusal; a partir dd &ngulo se mar-
can 12 mm., 7 mm quedarén 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 pequefia retencibn en su extremo libre. Los re -
sortes de protrusibén se construyen con alambre 0,7 mm se cor-—
tan 4 o0 5 cmy se marca en uno de sus extremos 1 cm aproxima-
damente , se hace un dobléz redondeado y paralelo al extremo de
un cm. De acuerdo con el tamano de las coronas dentarias. A
nivel de la suerpficie palatina del canino superior se dobla el
alambre en forma de S abierta e invertida, el extremo corre-
ré& luego paralelo a la superficie palatina con su respectiva reten

cién.

Para 1a retencibén dej; aparato usamos los ganchos del Dr., Rambn

Torrres .
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Las ventajas de los ganchos Torres sobre los Adanms son : bue
na retencién y adaptacién, secciones independientes y féciles de
reemplazar, de dificil rotura, permiten el crecimiento vertical

y la extrusién de los dientes, y de fécil construccidn.

Los ganchos de Torres se construyen en alambre 0,7 consis—
ten en un simple dobléz adaptado por vestiibular al tercio gin-
gival de los molares. Sd amente estd en contacto @¢on el cue-
llo dentario del tercio distal del extremo libre del gancho. En
caso de existir molares temporales muy impulsivos se pueden a
gregar estos ganchos en las superficies palatihas, ademas de

1 os vestibulares.

4, Aplicacién del separador :
Se emplea el separador usado tradicionalmente en confecién de
prétesis, con el fin de retirar facilmente la placa despues de

su cohstruccién.

5. Montaje de los diferentes elementos

Se adosan pequefias cantidades de plastilina entre incisal del
canino y primer temporal superior, en pa atiho de incisivos y
en el tercio gingival de las superficies vestibulares de los mo
lares. Los ganchos de Torres se adaptan por \estibularesde

molares dejando sin plastilina el extremo libre para observar
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su adaptacibén. Los resortes de prottrusion se colocan con su
parte activa bien adosada a las superficies palatihas de 1os

incisivos superiores.

6. Fijacién de los elementos de alambre :

Para evitar la movilidad de los diferentes elementos de alam-
bre se coloca en sus extremos retentivos una gota de acrilico
en su periodo filamentoso. La utilizacibén de calor disminuira
el tienpo de polimerizacibn e impedird que la gota acrflica res-

bale sobre el modelo.

7. Preparacién del acrilico :

El acrilico se coloca en el modelo antes del pefodo filamentoso,
de tal manera que resba e desde las superficies palatinhas de los
dientes hacia el fondo del paladar.. Con la espétula impreghada

en le monbmero d& forma y espesor a la placa .

El acrilico oclusal puede confeccionarse al mismo tiempo o des-—
pués de tener la placa. Esta porcién de acrilico se prepara so-
bre la superficie oclusales de molares temporales y primer mo
lar si ha erupcionado, Su espesor serd de 2 a4 mm. de acuer

do con la altura hecesaria para producir el salto de la oclusién.
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La superficie que entra en contacto con los molares inferiores
seré plana y lisa con su espesor disminuido hacia el primer mo
lar permanente, con el fin de facilitar el traslado de la mandibu

la hacia distal cuando se encuentra en pcsicibn adelantada.

8. Recorte de excesos :
El recorte de excesos de acrilico se realiza durante el periodo
la espétula impreghada en el monbémero. Terminada la polimeri

zacibn separa del modelo.

9. Fulido final :
Para pulir la placa se usan fresas de pimpollo de baja velocidad

la termitecibn se realiza con papel de lija.

10. Terminhacibén por glaseado térmico :

Para brillar y terminar el aparato se recomienda el siguiente pro
cedimiento : colocar el aparato en monémero hirviendo durante
dos o tres segundos en una parrilla que nho produzca llama debi-
do a que el mondmero es altamente inflamable y volétil. El fla
seado térmimo segln J. Arango se produce por despolimeracién
del acrilico, debido a la solubilidad del polimero al entrar en

contacto con el mohémero caliente.

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

las dos primeras semanas , posteriormente se puede usar como
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retenedor si se ha producido el salto de la oclusibn. La activa-
cién del arco de progenie debe llevar a los incisivos borde a
borde, al igual que los resortes de protrusién se activan ligera-

mente cada dos semanas en caso de desplazamiento mandibular.

Mordida abierta :

a mordida abierta producida por persistencia de 1a deglusibn

infantil puede tratarse fécilmente en nifios mayores de cuatro a-
fos o en la primera fase de la dentadura de recambio . El sis—
tema de tratamiento es sér.ejante a los pasos de dislalias como
el sigmatismo; Existen casos de mordidas abiertas uni o bilatera
les por interposicién de la lengua entra las superficies oclusales

de los molares.
Alteraciones de la fonacibn :

En realidad la articulacibébn de la palabra produce diferentes disla
lias las cuales deben ser tratadas por la fonoaudibloga en la épo
ca mas temprana posible, una vez comienza a fijar el nifio el

lenguaje articulado.

El seseo o sigmatismo ademas de la presencia de la lengua en-
tre los dientes durante el reposo o la succibén de la misma, pro-

duce mordidas abiertas faciles de tratar tempranamente,
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Construccibén de la placa con la rejilla lingual inferior

El aparato con rejilla puede usarse en casos de interposicién
lingua 1 en deglusibén atipica, o en el tratamiento de la mordi-

da abeirta por sigmatismo .

Los primeros pasos de su construccibén son semejantes a la pla
ca descrita anteriormente inclusive a retencibn es semejante,

Varia el disefio el cual parte desde distal del primer molar per
manente, contornea los méargenes ginhgivales de los molares e ig
cisivos y continlla con un trazado interior en el fondo del surco
lingual casi a nivel de los &pices dentarios. La rejilla construf
da en alambre 0,9 debe cubrir una distancia de 2 mm las su

perficies palatinas de incisivos superiores e inferiores.

Preferimos la colocarién de la rejila en una placa inferior
despues de los estudios realizados conh un grupo de fonoaudidlo
gas, en los cuales concluimos que a confeccién de la rejilla en
una placa superior le quita espacio a la lengua e impide la ar-
ticulacién de diferentes fonemas. En cambio nuestro aparato in
ferior permite la normal ubicacién de la lengua en el paladar,
durante a fonacibén y deglusién normal. En tratamientos tempra
nos es suficiente la rejilla lingual para mejorar |a mordida a-

bierta.
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Insistimos en que el hifo poco colaporador es resistente a cual-

quier tipo de tratamiento fijo o remowible.

Compresidn maxilar con apifiamientos lijeros

Este tipo de disghacias puede mejorarse limitando los desgastes
fisiolégicos de la oclusién con lijeros tallados de los dientes a
nivel de caninos y expansibén de los maxilares para lo cual re-—

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



80

Construccibn de la Placa Superior :

1. Disefo de la placa igual a la anterior.

2, Disefio del arco, retencibn, resorte anterior y tornillos.

Los Torres son semejantes a los construidos en la placa proge

hie.

Existe una variacién en la parte ante-rior la cual es abierta,
reemplazada por un resorte anterior, para facilitar la fonacibén
el disefio de! ornillo ocupa uha posicidn posterior en relacibn a

la d aca tradicional.

3. Construccibn de los elementos de alambre :

E 1 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 sepundos temporales, E1 resorte anterior va sobre la

superficie palatina sin tocarla.

4, Aplicacibén del separador :

5. Montaje de los diferentes elementos :

El tornillo se fija con una cantidad pequefia de acrilico. En el

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

Para retirar el extremo pléstico del tornillo se remueve el ex
tremo mas grande con pinza, se abre con la llave y se saca el

extremo mas corto.

En general el ornillo abre hacia los incisivos y cierra girando-

los hacia los molares.

6-7. Los pasos son semejantes, solamente prescindiremos de la

colocacibén del acrflico oclusal.

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

descritas anteriormente.

Construccibén de la placa inferior :

Se disefia igual al aparato, rejilla lingual con los mismo elemen
tos retentivos. El tornillo se coloca de la misma manera como

en el anterior.

La variacién consiste en el agregado de escudos vestibulares
semejantes a los de Frankel, los escudos se construyen con u-

na separacibnde 1 a 2 mm.
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Respi racidén buca 1

Estas alteraciones estédn asociadas a falta de crecimienro de
los maxilares. Es evidente en estos casos la aparicién de com
presibn maxilar con protrusiény vestibuloversiénn de incisivos

superiores, mordidas cruzadas, y distoclusién mandibular,
Compresibén con protrusién maxilar :

El aparato recomendado seria la placa de expansién de A.M. Schw
arz modificada, para ensanchar el maxilar y retrufr los incisivos

superiores,

Los detalles de construccién estén escritos en los aparatos ante

riores .
Mordid a cruzada bilateral :

La mejor indicacibn es en tratamientos tardios o en adultos jéve
nes. En e] caso de la dentadura temporal y primaria fase de re
cambio, se recomienda la placa de expansidén descrita anterior -
mente, a la cual se agrega acrilico oclusal liso en la parte infg

rior .

Distoclusién Mandibular :

Se produce al mantener la boca abierta, el descenso de la man
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dibula aumenta la actividad de ‘os mdsculos retrusores y su

crecimiento anterior disminuye .

El aparato indicado en estos casos es el activador abierto el
cual permite modificaciones tridimensionales : crecimiento
mandibular, protrusién del maxilar, y crecimiento vertical delos

sectores posteriores,

Constpruccidn del Activador Abierto :

1. Disefio de la placa superior :

Semejante a las descritas anteriormente .

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

te enl a posiciénn del arco y la ausencia de elementos de retenciédn

3. Construccibn de arco y resortes anteriores
4, Aplicacibn del saparador

5. Montaje del arco y resortes .

Se recuerda que el arco va 2 mm atras y encima del primer mo
lar tempora . L s resortes se montan separados 2 0o 3 mm de las
superficies pa atihas de incisivos, para impedir la presién lingual
cuyo efecto neutralizaria la accibén de arco vestibular .

6. Fijacibn de los diferentes elementos.
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7. Preparacidn del acrilico :

8. Recorte de excesos

9. 10 y 11, son pasos opcionales

Const ruccibn de la placa inferior :

Se realiza de manera igual que en otras placas inferiires, las
diferentes pasos son: arco en el tercio medio de incisivos si
se requiere disminuir la presién del labio inferior, separado
del primer temporal 2 mm atras de mesial y por encima del
mismo. Resortes separados o tocando las superficies palati -
nas de incisivos en casos de lihguoversién. No lleva elementos
de represién. En e} disefio de marca una linea que parte de 1
primer temporal hacia abajo de cada lado, para recortar este

segmento de acrilico despues de la union del aparato.

12, Confeccibén de la mordida constructiva :

La mordida constructiva se confecciona para obtener dos modi-
ficaciones fundamentales : adelantamiento mandibular para esti-
mular su crecimiento anterior, y elevacibn de la oclusién con
el fin de estimular la actividad muscular y el crecimiento ver
tical. Se confecciona con una | &mina de parafina calentada,
hasta obtener un rollo de 2 cm de espesor. Se lleva inmedia

tamente a la boca de acuerdo con la siguiente etapa.
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ja en la parafina de los dos extremos a unir, los limites de las
mismas serén los extremos misial y distal del acrilico de las
placas. En ella se depositard el acrilico que uniré los aparatos
por lingual. Luego se llewa a la mufla hidradlica. Finalmente

se repiten los pasos 10 y 11 .

7.2 TRATAMIENTOS TEMPRANOS Y CASOS MENORES ASOCIA

DOA A HABITOS Y A ALTERACI ONES DENTARIAS

7.2.1 Habitos de Presidn :

En éstos casos deben tratarse con uha placa deexpansibny

acrilico oclussal.

7.2.2 Héabitos de Posicién :

La posicién al dormir boca-arriba puede contribuir ala
aparicién de una distoc usién por motivos descritos en el capitu
lo sobre etiologia. La primera recomendacibn es aconsejable que
duerma alternando los dos lados de lacara . La placa vestibular
usada por A.Korbitz es recomendable en casos de nifios pequefios
con distoclusiones pronunciadas levegente . Puede ser utilizada co

mo un activador de la hipotomfa de los labios.

7.2,3 HAabitos de Succidn :

Este es un hébito dificil de eliminhar en actitud hostil o



86

violenta, dada sus repercuciones psicolégicas.

Chupo ortopédico :

E chupo ortopédico del Dr., W, Balters ha sido disefado con
un escudo inclinado de tal manera que presione el maxilar in
ferior y libere e crecinin iento en casos de protrusién con dis-
toc usibn, la parte de caucho es aplanada para permitir la fun-
cién normal de la lengua. E 'l escalén inferior llevari la man-

dibula retruida hacia adelante durante la succibn,

Placa psicofuncional :

Utilizada para la eliminaciéndel habiro de succién del pulgar.

Con la p aca psiccarcional podemos conseguir :

- B iminacibén voluntaria de hébito

— Tratamiento efecrivo de las disgnacias

= Gran colaboracibén en la psicoterapia del niffio succionador

- Reeducaciér= de 1 a posicién lingual

Los pasos para a colocacibény construccién del aparato son se—
mejantes a la confeccibén de cualquier placa Superior, con arco
vestibular en tercio incisa 1 y gmnchos de Torres. \V arfa so-

lamente el disefio y construccibn del a parte achilica.

Se utiliza una porcién de parafina blanda para colocar en e' pala
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dar. Se pide al nifio que succione libremente, de esta manera
obtendremos las dizmensiones de 1a huella del nifio marcada en
la parafina. Se recorra cuidadosamente la huella palatina y

se traslada a. modelo superior. Fo steriormente se coloca

el acrflico alrededor de 1a parafina. La barrera anterior del
acrilico palatino impediréd la presién del pulgar sobre los inc_i
Sivos, esa superficie ho entrard en contacto con ellos y deberi
ser desgastada a medida que los incisivos se inclinan hacia el
lingual. E orificio servirid como recordatorio para la coloca-

a4,

cibn normal de ta parte anterior de la lengua

7.2.4 Alteraciones dentales :

Existen alteracidhes de tamano, forma, erupcibn, y posicién

de los dientes asociados a diferentes disghacias.

Trataremos solamente las ahomalfas de posicién consideradas in
dividualmente sin olvidar la relacidn que existen entre éstas y las

anomalias maxiloderrarias.

Diastemas :

E cierre de estos espacios puede realizarse con aparatos remo
vibles. No recomendamos el uso de resortes palatinos, los cua-
les intervienen en la posicén normal de la lengua y en la fona -

cién.
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El aparato consistir& en una placa con arco vestibular alto y a—
lambres soldados a la llama fijados al arco de 0,9 a 1,2 mm.
Pueden emplearse aparatos de adhesibn directa y e &sticos. En
caso de giroversibn de los incisivos debe colocarse arco y

Brackets a los cuales se agregan los elésticos respectivos.

Apifiamientos :
En casos de apifiamientos es posible evitar las exodoncias por me
dio de la expansibn. Las giroversiones pueden tratarse con arco

vestibular y resortes palatihos .

Disstalacién de caninos :

La distalacidén del canino es ficil cuando existe el espacio y el e-
je de inclinacién es favorable. Se usa el resorte de Benhac modi-
ficado con el extremo activo recto. E!l resorte indicado por Adams
es inconveniente porque desciende e inclina el diente, ademéas la
parte retentiva puede migrar hacia el espacio cuando se activa

el extremo libre. La elasticidad del resorte palat inho es mfni

debido a la corta longitud del alambre.

L inguoversiones :

En casos de jinguoversidén de incisivos, basta aplicar un resor-
te de ansa doble para ubicar e diente en la arcada. En caso de

obstruccibn del antagonista se coloca acrilico a hivel de molares
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para elevar la altura de la oclusibn.

En caso de oclusibn cruzada de molares y premolares, se usan
Brakets de adhesién directa en palatino del superior y vestibular
del inferior. E1 eléstico conducir& a los molares a su posicién

de olcusibn sin hecesidad de colocar bandas enh los mismos.

Mesioversiones :

Genera mente se presenta en los molares, especialmente en el
primer permanente, los resortes de Benac son el mejor elemen
to de acuerdo con nuestra préctica para instalar molares; supera

a los aparatos extraorales de traccibn craneocervical.

Distoversiones:

No es muy frecuente, generalmente son espacios debidos a dien=
tes pequefios los cuales pueden cerrarse conh un Behac , colocaso

la parte activa inveptida.

Extrusiones :

Es unh movimiento fisiolégico facil de realizar cuando el diente
estd intruido, a excepcibén de casos de anguilosis . EIl eléstico
debeaplicarse suavemente , el control se hace con frecuencia

debido a la posibilidad de sobrepasar el limite de la oclusién,
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Giroversiones :
En caso de caninos se realiza con aparatos fijos con mayor faci
lidad. El elastico parte de a retencibén en el arco hacia e bo-

ton ubicado en palatino del diente girado.

Exodoncia seriadas :

Generalmente requieren tratamiento por aparatologia removible

o fija. Estén indicadas en grandes compresiones maxilares, con
exagerados apifiamientos, generalmente en casos de heutroclusién
La primera etapa eria la exodonhcia de canincs temporales, y
posteriormente la de os primeros molares temporales toman—

do como relacibn el indice de Pont .

7.3 MANTENEDORS DE ESPACIO

Indicaciones :

Estd indicado cuando las fuerzas que actdan sobre el diente no
estén equijibrados y el anélisis indica una posible inadecuacién

de espacio para el diente sucedéneo. También pyede estar indi-
cado cuando existe maloclusiénh que mas adelante podria estar

combinada con pérdida de espacio.

Oportunidad :
E tratamiento oportuno es esencialcuando se pierde n prematu

ramente os dientes temporales. No espere a que el espacio se



o1

cierre, e mayor cierre de espacio se presenta Bn los primeros

seis meses,

Contraindicaciones :

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

en erupcién.

2. Cuando el espacio disponible por la pérdida prematura del
diente tempdral es superior a a dismension mesodistal reque-—
rida para la erupcidén de su sucesor permanente Y por cohnsi —

guiente no se espera ura pérdida de espacio.

3. Cuando hay mucha discrepancia lo cual requeriré futuras ex —

tracciones y tratamiento ortodédntico.

4. Cuando el diente sucesor permanente estd congénitamente au-—

sente y se desea la oclusibn de espacio.

7.3.1 Mantenedores de espacio ;

Requisitos :

1. Mantenimiento deseado de espacio proximal

2. No deben interferir con la erupciédn de 1 os dientes antagohnistas
3. No deben interderir con la erupcibén de los dientes permanentes
4. Deben facilitar espacio mesodista 1l suficiente para la alinheacién

de dientes permanentes en erupcién.
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5. No deben interferir con la fonacién, masticacién y movimien-

to mandibular funcional.

6. Deben ser de diseno sencillo.

7. Deben ser féciles de limpiar , y conservar .

Clasificacibn :

1. Fijos con bandas

2. Fijos sin bandas (grabado

3. Removibles con bandas (semifijas )
4, Remvibles

5. Funcionales

6. No funcionales

Cuidado de los aparatos :
El nifio y los padres deben ser informados detalladamente 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 bordes o el alambre.

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

cir caries dental .
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El1 odontélogo deberéd mantener una atenta observacién de los

aparatos mientras estén en la boca.

Mantenedores de espacios fijos :

1. Con banda y barra
2, Conh corona y barra
3. Arco lingual de Nance

4, Banda o corona con escaldn distal

Mantenedores de espacios removibles :

Est ¢4 contraindicado cuando el paciente es alergico al matep
ria de resina usado en su construccibén, cuando no hay colabo-
racidén del paciente y cuando se espera una proxima erupcidén de
varios dientes al poco tiempo de ser colocado el aparato en boca

Por consiguiente, sean necesarias reformas de éste.



CONCLUSIONES

1) Quizé& uno de los mayores logros en Odontologia es la posi
bilidad de poder recurrir a métodos preventivos intercepti

vos logréndose exitosamente unos resultados ya previstos.

2) Sin duda alguna la odontologia preventiva en nifios por su
puesto a hivel de maloclusiones debe ser observada mili —
métricamente por el odontélogo y padres, teniendo al paciente en

revisiones peribdicas durante la utilizacibh del aparato en boca.

3) El nifio debe ser informado y estar conciente de lo que se
le estd haciendo para que haya uha mejor aceptaciény co-

laboracibn por parte de éste.

4) Lo mas importante en la prevencién es la educacidén que
nosotros podemos impeartir a los padres del nifo, y éstos
a su vez al menor; todo depende de nuestra facilidad para trans—

mitir el mensaje adecuadamente.

5) Sin duda alguna la odontologia preventiva es la del presente y
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futuro; desde luego es dificil pensar en su desarrollo 6p
timo en nuestro pafs debido a la situacién econémica , so

cial y cultura del mismo.
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Fechas de erupcién de los dientes temporales

(en meses)

Secuencia de erupcibén favorable

Oclusibén normal mesodista en la denticién tem-—
poral (Sicher y Tandler)

Fechas de erupcién de los dientes permanen-
tes (en afios)

A.Oclusidén normal M.D. endenticiénh permanente
B. i 3 normal e n la denticién perma
nente vista anterior.

C. Oclusibn normal VL en la denticién permanente
(Seglin Sicher y Tandler).

Genética y oclusién; Oclusién de 4 hermanos L a
oclusidén es lo suficientemente Similar como para
parecer modelos seriados del mismo individuo.
Ma oclusibn por succién digital

Maloclusibn causada por un hébito de empuje lin
gual durante la deglusién

Aspecto tipico del respirador bucal

A. Lengua ubicada usualmente durante la posicion
de reposo

B. Erupcién impedida y sobremordida completa
causada por ubicar la lenhgua entre s dientes
anteriores

Disefio de la historia clinica.

Perfil Normal segin cefalometria de Steiner
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CLASIFICACION TRIDIMENSIONAL DE LAS DI-
FERENTES DISGNACIAS

a — Compresién Maxilar b - Mordida cruzada uni-
lateral ¢ — Mordida cruzada bilateral d - Protru-
sién maxilar con hormoclusién — e Protrusién
con distoclusién f — Progenie g — biprotrusién

h - Mordida abierta i — sobreoclusibn.

Posicién del cepillo y de losdedos para zohas
dificiles

Limpigza con seda dental
Salud dental a base de una buenha nutricioh
Salud dentral a base de una buena prevencidn

A - Placa de Progenie terminada con sus ele-
mentos de retencibn y resostes de protrusibén en
contacto con la superficies palatinas de incisivos
B. El espesor de acrilico funcional disminuye si
es posible hacia el sector de molares con las su-
perficies inferiores lisas para permitir el desliza
miento hacia atrés de la mandibula. -

Placa inferior con rejilla lingual para impedir la
accién de la lengua en la mandibula e incisivos in
feriores

Placa de expansibén de A.M. Schwarz mod ificada
Disefio de placa superior con activador abierto

Rodete de parafina colocado en boca para unir
las dos placas

Vista frontal del activador abierto terminado

A. vista lateral del chupo ortopédico de W,Balters
B. en el chupo visto de frente la escotadura esté
orientada hacia arriba; se ubica debajo de la nha-
riz

A. Chupo corriente con una placa vestibular agre
gada. =
B. El chupo permite la succién labial .

La huella de la cera o parafina obtenida enl la
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(cont.) boca durante la succibén del pulgar se
traslada al modelo para marcar la zoha de
sucdbdn palatina

A. placa psicofuncional con tornillo de expan-
sién. B. Aparato con barrera de actilito palati
no C. placa conh dos resortes anterior y poste
rior -
A.Inclinacién de la corona hacia palatino, el &
pice lo hace en direccibén opuesta. -
B. Traslacidén paralela de la corona y rafz del
diente

C. Extrusién con desplazamiento del diente

D. Intrusién del. diente

Rotacién alrededor del eje dentario

F. Movimiento hacia mesial y distal del diente

Cierre de diastenas de incisivos con resortes
soldados

30, 31 y 32 Diferentes tipos de mantenedores de es

pacio.



