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INTRODUCCION

El giro de la odontologia, como rama medica curativa hacia una tendencia preventiva, va
acorde al avance cientifico experimentado dia a dia. La preocupaciéon del odontélogo
actual sc dirige mas alla, del simple procedimiento restaurativo de las piezas dentarias
afectadas o destruidas producidas por caries. .

La etiologia de la maloclusion, objeto de numerosas dudas y controversias. La presencia
frecuente de maloclusiones, la alteracién del alincamiento dentario que conlleva y el
descquilibrio y la armonia cr >facial, au a mayor velocidad que la capacidad
para tratarlas. El descuido de la enfermedad incipiente hace que se derrumbe la integridad
en la continuidad de las arcadas; sélo un buen conocimiento sobre el crecimiento y
desarrollo de los maxilares y del orden cronologico de la crupcidn dentaria permitird
identificar, prevenir ¢ interceptar y corregir maloclusiones.

La ortodoncia preventiva, mediante el empleo de aparatologia especifica para cada caso
clinico, logra mantener la integridad de Ia oclusion normal.

La inquietud para llegar al desencadenante real del problema, dara la pauta en la eleccion
del tratamicento ortodantico indicado.

Lo anterior quiere decir que en Ortodoncia Preventiva, el anahsns detl dcsarrollo y
evolucion de las maloclusiones resulta fund 1en la el ion de los procedi tos
cmpleados para cvitarlas o al menos detenerlas interfiriendo en su evolucién. Mas si
consideramos que muchas veces lo que se interpreta como una anomalia de forma, viene a
ser una realidad una variedad en la forma. Ya que lo que se hereda son las caracteristicas
morfolégicas y no la oclusion, la que depende de la posicion de los maxilares por ser parte
de un sustento fisiologico y no una unidad anatémica aislada sin ninguna relacion con la
morfologia facial.

Mientras mas sc profundiza sobre la ctiologia de las maloclusiones y en el estudio de las
determinantes del patron morfogenético, mas claramente ostensibles se hacen las carencias
dec sustento cientifico y utilidad practica en beneficio de la salud oral publlca. de las
finalidades de la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva.
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TEMAL
ANTECEDENTES

DESARROLLO DE UN CONCEPTO

La ortodoncia, como especialidad, data de principios del siglo. El afo de 1900 fuc
arbitrariamente elegido como el ailo en que comenzo la especialidad mas antigua de la
odontologia, ya que en este ailo se fundé la escucla de ortodoncia de Angile en St. Louis, y
cn el siguiente afo se fundo la Socicdad Americana de Ortodoncistas .El libro de texto de
ortodoncia, de Angle, The Angle Systermn of Regulation and Retention of Teeth and
Treatment of the Fractures of the Maxilla, se encontraba en su quinta edicién y muy
solicitado.

Un gran nimero de hombres que posteriormente haria contribuciones significativas al
desarrollo de esta ciencia, comenzaban a limitar su gjercicio profesional a esta

especialidad.

Weinberger hace notar que existia concicncia de la mala aparicncia de los *“dientes
torcidos™ muchos siglos antes. Esto se menciona en el escrito de Hipécrates (460-377
a.C.), Aristdteles (384-322 a.C)), Celso y Plinio, contemporancos de Cristo. Celso afirino,
25 anos de a.C. Que los dientes podian moverse por presion digital. El nombre de la
especialidad *“ortodoncia™, proviene de dos vocablos griegos “‘orthos™, que significa
cnderczar o corregir, y “dons”, que significa diente. Parcce ser que el término
“ortodoncia” fuc utilizado primero por cl francés LeFoulon en 1839. A otro francés, Pierre
Fauchard, con frecuencia llamado el padre de la odontologia moderna, se le atribuye la
primera obra sobre “regulacion de los dientes™.

En su tratado sobre odontologia, publicado en 1728, FFauchard menciona el “bandclene™,
llamado ahora arco de expansién. Desde Fauchard, muchos han escrito acerca de las
irregularidades de los dientes. Nombres como Hurlock, Hunter, Fox, Delabarre, Harris,
Kingsley, Brown, Mortimer, Farrar y Talbot estan ligados con el desarrollo de la
ortodoncia en Estados Unidos de Norteamérica durante el siglo XI1X. La publicacion de la
pritmera edicion del libro Angle, en 1887, culinind estas contribuciones. Mas que cualquier
obra de esta época, el texto de Angle sirvié para organizar los conocimientos existentes
acerca de la ortodoncia. Durante los 30 anos siguientes, cjercid una profunda influencia en
el desarrollo de lo que habria de ser la primera especialidad odontologica reconocida. Casi

(8]
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tan importantes fueron Calvin Case y Martin Dewey. Las continuas batallas cntre Angle,
Casec y Dewey, en la literatura contemporanca y dentro y fuera de reuniones de sociedades
odontolégicas, sirvieron para aumentar ¢l interés por la ortodoncia y aumentar la
dedicaciéon y devocién de sus discipulos. Los debates de Case y Dewey han sido
publicados nuevamentc en la revista American Journa!l of Orthodontics, ilustrando el
hecho de que muchos de los problemas a los que se cnfrentaron los precursores de la
ortodoncia ain nos pafian y ain engendran considerable controversia.

DEFINICIONES

Existe confusion debido a la falta de uniformidad en fa interpretacion de los diversos
términos empleados. Por lo tanto, es necesario hacer una diferenciacién ordenada. Para
nuestro propdsito, el campo general de la ortodoncia puede ser dividido en tres categorias:
ortodoncia preventiva, ortodoncia interceptiva y ortodoncia correctiva,

Ortodoncia Preventiva, como lo indica su nombre, es la accién ejercida para conservar la
integridad de lo que purece ser oclusiéon normal en determinado momento. Bajo el
encabezado de ortodoncia preventiva estian aquellos procedimientos que intentan evitar los
ataques indeseables del mcedio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el curso
normal dc los acontecimientos. La correccion oportuna de las lesiones cariosas
(especialmente en  drcas proximales) que pudicran cambiar la longitud de la arcada;
restauracion correcta de la dimension mesiodistal de los dicentes: reconocimiento oportuno
y eliminacion de habitos bucales que pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes
y los maxilares; colocacion de un mantenedor de espacio para conservar las posiciones
correctas de los dientes contiguos todos estos son cjemplos de ortodoncia preventiva. La
denticion es normal al principio y el fin principal del dentista es conservarla igual.

Ortodoncia Interceptiva, indica que existe una situacién anormal. La definiciéon dada en cl
folleto sobre orodoncia, distribuido por la Asociacion Americana de Ortodoncistas,
Consejo de Educacion Ortodontica, es “aquella fase de la ciencia y arte de Ia ortodoncia
empleada para reconocer y elitminar irregularidades en potencia y mal posiciones del
complejo dentofacial™

Cuando existe una franca maloclusion en desarrollo causada por factores hcrcdnanos
intrinsecos o extrinsecos, deberemos poner en marcha ciertos procedimientos para r

a severidad de la malformacién y, en algunos casos, climinar su causa. Un buen ejemplo
cria ¢l programa de extracciones dentarias en serie. Reconociendo la discrepancia entre la
cantidad de material dentario y el espacio existente para los dientes en las arcadas, la
extraccion oportuna de dientes deciduos (y, al final de los primeros premolares) permite

considerable ajuste auténomo.

Ortodoncia Correctiva como la ortodoncia interceptiva reconoce la existencia de una

maloclusion y la ¢ idad de emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir o
c¢liminar el problcma ¥ sus secuel Estos pr: dimicntos son generalmente mecinicos y
de mayor al que las técni utilizadas en la ortodoncia interceptiva .Este cs el tipo

de problemas que exigen mayores conocimientos.
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TEMAN
CRECIMIENTO Y DESARROLLO OSEO DENTAL

El crecimiento y desarrollo indican cambios evolutivos- del .. individuo, “desde la
fecundacion en la edad adulta. Mientras el crecimiento efectiia modificaci somiticas,
el desarrollo es la diferencia de los componentes del or(,anlﬁmo que conduccn ala
madurcz de las diversas funciones fisicas y psiquicas. X o

El crecimiento general dcl hombre termina aproximadamente a los 22 ahos cvolucmnzmdo
en tres etapas fund : Infancia, Adol ia y Juventud. DRI B

La infancia, dividida en tres periodos, abarca desde ¢l nacimiento hasta los 12 aios; se
caracteriza por un considerable crecimiento en estatura y aumento de peso. De los 6 a los
12 afos, comprende la transicion de la denticion temporal por la permanente, es periodo
de la denticion mixta.

La adolescencia, de los 12 a los |18 ailos en la mujer y a los 20 en el hombrc, es la época de
los cambios fisiologicos sexuales importantes, correspondiéndose también con- los
cambios de crecimicntos maxilares y ¢l cstablecimiento definitivo de la denticion

permancente.

La juventud hasta los 25 aiios, es la etapa donde el individuo alcanza su estatura y
proporciones definitivas. Erupcionan generalmente los terceros molares, siendo el
crecimiento de los maxilares reducidos.

El periodo adulto complementario, determina el fin del crecimiento gencral y el individuo
adquicre su altima fortaleza fisica, intclectual y genital.
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El desarrollo prenatal suele dividirse en tres periodos:

1.- Periodo de huevo fertilizado. Desde la fecundacion al dia 14. el huevo se implanta en la
pared uterina, La blastula y la cavidad amnidtica forman una doble hilera celular, ¢l disco
cembrionario.

Del disco embrionario, las células del piso de la cavidad amniética, formulara el
ectodermo; las del techo blastular, el endodermo; una nueva prolifcmcién celular dara
lugar al mesodermo.

2.- Periodo embrionario. Desde el 14°. al 56°. dia. eI embrion toma Ias formas postnatales
prevalecientes y se forman todos los si difer iandose.’ .

3.- Periodo fetal. Desde el 56°. al 270°. dia - (nacnm:cnxo) Se da el crecimiento organico

tisular.

El hueso puede originarse en dos sitios detl’ lCJldO con_,unl!vo, provenlcnle del ectodennO'
cl cartilago ¥ cl 1ejido correctivo mlramcmbranoso : :

Los huesos, como organos, prescmnn orlgcn‘ endocondral ‘o camlagmoso c
intramembranoso. Estan constituidos por célulns dscas u osteocitos, siendo de. dos tipos:
osteoblastos o células formativas del hueso;.y. os!coclas(os 0 células rcabsorvatlvas
destructoras del hueso: y por sustancia mtracclular. B :

La osteogénesis comprende tres fases:

1.- Formacion ostcoblasica de sustancia organica intercelular. A partir. del mcsénquima
hialinizado, se forma una malla interfibrilar, conocida como tejido osteoide pnmmvo.
Alrcdcdor de las células mcscnqulmmosas se forma la sustancia intercclular.

- Reorganizaciéon de la sustancia intercelular. Que dara el tejido osteoide secundario
proxnmamenu_ calificable.

3 .- Calcificado del tcjido ostecoide secundario. El tgjido 6seo eslé formado por laminillas
concéntricas constituidas de fibras colag calcificad llamadas fibras osteocoldgenas.
Sec unen a partir de una sustancia amorfa fundamental en la que depositan sales de.calcio y
fosforo, bajo Ia forma de fosfatos y carbonatos. La sustancia amorfa. contiene una

glicoproteina.

Las laminas oseas estan dispuestas externamente en los huesos, denc s
fundamentales externas.

Las dispuestas paralel en los espacios medulares son las laminas fundamentales
internas. En el centro estan los sistemas de Havers, formados por un conducto vertical.

Entre las laminas Oseas estan las lagunas 6seas con sus canaliculos 0scos, ambos presentan
osteocitos y sus ramificaciones citoplasmaticas.

La calcificacion puede deberse a cambios en las glicoproteinas osteoides.
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Hay dos tipos de huesos:

- El viejo o maduro, que es calcificado y se le llama hueso laminado.
- El inmaduro o poco calcificado, llamado hueso fasciculado, siendo siempre esponjoso.

El hueso esponjoso se compone de laminillas o tibulos: de tejido éseco. en una. red
trabecular, dispuesta concéntricamente con espacios que sc comunican entre si. :

El hueso compacto prescnta laminas cilindricas alrededor de un canal ccntral o medular
que contienc vasos sanguincos, (sistema haversiano). .

Primeramente, el hueso surge como hueso esponjosos, el desarrollo del hueso compacto se
producc por Ia aposicion de ldaminas concéntricas, sobre las paredes mcdularcs del hucso
esponjoso, hasta la formacion del canal con vasos sanguincos nutrientes; :

L.os ostcocitos se reemplazan por la actividad formadora de los osteoblaslos
accién destructora de los ostcoclastos. R

Asi, el crecimiento &seo se da por la aposicion o adicién, mientras que el caﬁilax,m'osd es
intersticial o expansivo. Su crecimiento solo se logra cs superficies de conlac!o ‘con ICJIdO
conjuntivo laxo rcticular. i ; :

El desarrollo del tejido dseo es considerado a partir de su géncsis’ e

En el desarrollo embrionario de algunos hucsos, primero sc’; da Jugaria
cartilaginosa, a partir de énquima. Las células del carulago h|penro T
calcifica, las células degencran y paulatinamente son rcmowdas por resorclon formandose

tejido 6sco sustituyente. A éste fendémeno se le conoce como O<|fcacxon Endocondral
como sucede en los huesos largos. ; i .

El hueso endocondral invade al cartilago. y lo r pl El.creci niento ‘canilaginoso
pucde ser aposicion en su superficic, por proliferacién cclulnr v dc la malrlz mtercelular
dentro de su sustancia expandiendo el cartilago.

La sustancia intercelular de hucso cs calcificada y muy dura para permi
intersticial. |

Otros huesos se desarrollan sin mediacion del canllag,o sucede una lmnsformacnon de,l,
tejido conectivo en hueso, Las célul conectivas forman- una‘matriz-
osteoide intercclular, cambiandose a oslcoblaslos sc¢ calcifica la matriz dando .lugar-a
hueso. A éste tipo de formacion se le conoce como Osificacion Intramembranosa. El hueso
peridstico, suturas y membrana periodontal, asi se forman. El craneo igualmente pertenece
a ¢ste tipo. El crecimiento y remodelado intramembranosos pueden ser influidos por
fuerzas tensionales y de presion.

En otros casos sc combinan los procesos de osificacion intramembranosa y endocondral,
como succde al desarrollarse 1a mandibula.

6
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CRECIMIENTO SUTURAL.

Los huesos de la porcién media de la cara, se unen entre si y con el crinco por suturas, que
representan sitios de crecimiento activos y de ajustes progresivos a los cambios
diferenciales que suceden en los diversos elementos éscos, durante ¢l agrandamiento
facial. Conforme se separan los huesos por ¢l agrandamiento relacionado, depésito de
nuevos hueso formado en los bordes suturales, ayudan al agrandamiento de los huesos
mismos y ¢l mantenimiento de sus uniones.

Se consideran cinco capas de tejidos entre los mencionados bordes dseos de las suturas:
Capa celular 6sea.

Capa fibrosa, prolongacion fibrosa del periostico.

Capa central compuesta por vasos sanguineos y fibras coligenas.

Capa fibrosa sutural.

Capa fibrovascular sutural.

El crecimiento sutural se hace en la capa celular. Hay proliferacion de tejido conectivo
asociado por aposicién o¢sca, que permite que no sc separen los huesos contiguos,
quedando tejido conjuntivo residual.

Frontomaxilar

Cigomaticomaxilar

Prer

L.a relacion Osea en la sutura puede ser borde a borde, con crecimiento separado o
combinado, pudiendo cambiar de posicién la sutura, esto favorece al ensanchamiento.

Superpuestos, donde puede no existir separacion de huesos, aunque puede migrar la sutura
al haber aposicion superficial del borde superpuesto sobre ¢l otro.

En la béveda crancana o desmocranco, el crecimiento se rcaliza por proliferacion de tejido
conectivo cntre las suturas. No obstante, la rdpida osificacion de la boveda del cranco en
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las etapas finales de la vida fetal, los hucsos se hallan scparados uno de! otro por las
fontanelas, al nacer el nifio.

El hueso sncmprc crece cn la direccién de menor resistencia, dc modo que los tejidos
blandos do: ¢l crecimi asco.

El crecimiento de la base del crianeo es fundamcn!almeme carnlag,mosos en las
sincondrosis, esfenoctmoidal, interesfenoidal, e i 1 e intraoccipital,’ siguiendo la
curva ncural de crecimiento. : B ST T T e

CRECIMIENTO MAXILAR. E ;

Durante la tercera semana, el embrién humnno mldc 3mm De longitud, la formacion de la
cabeza comienza con el prosencéfalo. Su porcién inferior dari la giba frontal encima de la
hendidura bucal. Alrededor de la hendidura estan Ios procesos maxilares supenores.

Bajo el surco bucal estd cl arco mandibular o primer arco branquial, Ia cawdad bucal
primitiva rodeada por ¢l proceso frontal, los dos procesos maxilares y ¢l arco mandibular,
constituyen ¢l estomodeo. En la cuarta semana hay proliferacién ectodérmica a los lados
de las promienencias frontales.

Examinando ¢l embrion de la parte cefilica a la caudal, se distinguen: el proceso
frontonasal, ¢l proceso maxilar, el primer arco branquial y el arco hioideo o segundo arco
branquial.

Las prominencias maxilares crecen hacia delante, uniéndose con la prominencia
frontonasal y forman asi el maxilar superior.

El complejo maxilar estd unido a la base del cranco. La posicion del maxilar depende de
las sincondrosis esfenoetimoidal y esfenooccipital. Se une parcialmente al cranco por las
suturas frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaiticotemporal y pterigopalatina; el
crecimiento de éstas produce ¢l desplazamiento del complejo hacia abajo y adelante,
ayudandose por depésitos progresivos sobre la superficie de la tuberosidad del maxilar y
de las apofisis palatinas.

Siendo su crecimiento intramembranoso, es probable que el tabique nasal pueda influir
con su osificacion endocondral en las estructuras adyacentes, siempre y cuando predomine
o permanezca. El piso del tabique desciende por: reabsorcion de las superficies del paladar
asco, con depdsito del lado inferior; y por una elongacion vertical de los procesos fronlal Y
cigomatico, con desplazamiento debajo de todo el maxilar. .

Los movimicntos de crecimiento lateral combinados dec las orbitas, paredes nasales'y
region malar, se producen por depdsitos oscos en sus superficies laterales, junto con
reabsorcion de las diversas superficies orientadas hacia 1a linea media.

El hueso basal del maxilar superior protege al trigémino, mar iendo la
espacial para ¢l conducto infraorbitario, en relacion a la base anterior del crineo.
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El erecimiento del maxilar superior esta determinado por:
Cambios compensatorios de los movimientos pasivos del hueso, provocados por la
expansion primaria de la capsula bucofacial, que incluye a los huesos de 1a cara,

2.- Cambios en la forma Osca, debidos a alteraciones del volumen, tamaio, forma y
posicion espacial de las matrices funcionales independientes del maxilar superior.

3.- Cambios dscos asociados a la conservacion morfologica del hueso.

- Aposicion y Resorciéon Del Maxilar.
El proceso cigomatico manticne una posicion relativa constante con’su . arco,” por
mowmlenlos proporc:onados poslcrlorc% que. corrcsponden a la dlrcccmn poslenor de

malar anterior, con depodsito en el lado o puesto posterior.

Estos movimientos mantienen fija la posicion de la apéfis
resto del maxilar superior. Asi, la cara aumenta su anchura por:la aposicion dsea‘en la
superficie lateral del arco, con su resorcién en la parte media. .
£n ¢l arco maxilar, el erecimicnto implica expansion orbitaria y nasal

En el piso de la orbita, el depésito superficial produce crccumemo oncmado hacia’ arnba
hacia un lado y hacia delante, acorde a su disposiciéon natural; la resorcién cs Iatcralmcmc
al piso orbitario.

L.a superficic nasal y los huesos nasales también se orientan y crecen lateral, anterior y

superiormentc do las di nes internas de la cavidad nasal, por alargamicnto
¥ expansion de sus dimensiones vertical y horizontal.

Las apofisis palatinas maxilares crecen hacia abajo, por disposicion superficial sobre el
lado bucal de l1a corteza palatina y resorcion del lado nasal opuesto.
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La premaxila tiene crecimicnto hacia abnjo, debido a resorclon dcl lado pcrléstlco de la
corteza labxal La porcuon cortical cndoshca Y penosuca recnbe deposnos nucvos.,

La tuberosndad crece por aposnc:én del ar c omanco _] léndolo hac:a atras.

funcion migrativa
erupcionados.. Dichos
desarrollo de matrices

.Se piensa que Ios mov:mlc tos, dcl ‘maxilar
dentaria, siendo’ necesarios® aJuSlcS pos
movimientos pueden ser infl >S POl
funcionales, etc. . i

El maxilar superior alcanza su méxxmo‘dcsan'ollo de;los 6a los: l2 afos, snendo su
crecimiento predominante general hacia abajo y hacm adelante. . E

CRECIMIENTO MANDIBULAR

Embrionariamente, durante la sexta semana de vida intrauterina, la mandibula se origina a
partir del cartilago de Meckell. Por este tiempo, se forma el nervio dentario inferior y la
osificaciéon mandibular comienza en el tgjido fibroso adyacente al cartilago, siguiendo
hacia las zonas de bifurcacion mentoniana e incisiva del nervio. En la region mentoniana,
se osifican nodulos cartilaginosos accesorios que se llaman foliculos mentonianos.

La mandibula presenta crecimiento combinado endocondral ¢ intramembranosos. En el
condilo se produce el crecimiento endocondral e intramembranoso. En el céndilo se
produce el crecimiento endocondral principal director de crecimiento. Se da aposicion
carntilaginosa, siendo su centro base el cartilago hialino condilar.

La mandibula parece crecer hacia delante y abajo, pero la tendencia predominante es hacia
arriba y atras, segun lo comprucban estudios cefalométricos.

El tcjido conjuntivo que recubre al cartilago del condilo. Dirige su crecimiento
aumentando su espesor por crecimicnto de aposicion con crecimiento intersticial.en la
region profunda. La zona de unidon entre cartilago y hueso, hara que el cartilago sea
reemplazado por hueso. s

LLa zona condilea crece hacia amba ¥ atras, aunque suelen darse crecmucntos verticales en-
los céndilos, asociado a di on de pesor de los angulos - goniacos'y: erupc:(m .
mesializada de dientes inferiores con reabsorcién compensante, ba_)o el angulo de la'rama,

Un desplazamicnto opuesto simultanco hacia adelante ¥ abajo en variadas direcciones de.
crecimicento regional, supone el mantenimiento de la relacion entre:la- mandibulaly el
craneo. col PR L

En el primer afio de vida, el crecimiento comprende la integridad del maxilar inferior, pero
luego se reduce a zonas especificas: borde posicrior de las ramas, proceso alveolar y borde
posterior de la apofisis coronoides.

10

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




La rama aumenta su tamailo con la edad. La direccion hacia atrds, permite reubicar la rama
en sentido posterior ayudando con ello al alargamiento del cuerpo mandlbular hacia
adelante, por desplazamiento simultanco. ; K

Toda la rama sufre crecimiento, originandose a lo largo del bordc amerlor Y. de la apoFSIS
coronoides. conservando la dimensidn de la rama en sentido antcro-pos!en T.

El crecimicnto del proceso alveolar es hacia arriba, hacia fuera y hacia ade ante; ay‘u'dando
junto con el desarrollo y erupcion dentaria, a elevar Ia dimension vcrlical del cuerpo de Ia

mandibula.

en relacion con los movimientos complcmcnlarlos del maxilar; superio
desplazamiento anterior del arco maxilar, el crecimiento horizontal de |
desplazamiento del arco mandibular en direccidon y extensién equivalente:;

Igualmente, la rama orienta su crecimiento por la posicién continua del arco mandlbular
Asi, " el

El angulo mandibular, o sea la zona de unién ente el cucrpo’y’'la rama,’ mantiene una
angulaciéon normal constante de 120 grados a 130 grados, respecto; nl plano: mandibular,
(plano Gonion-Gnation). Dicho angulo tiene insercién de los musculos masncalonos.
influenciando el tono muscular en el crecimiento angular. . KRy

Se cree que el mentdon aumenta su tamafio en mayor proporcion durame la erupcnén de los
primeros y scgundos molares, pues se acentiia igualmente el desarrollo el cuerpo.

También se experimenta un ensanchamiento transversal integro de la mandibula, debido a
una divergencia en direccion posterior.

La articulacion temporomandibular define su crecimiento bajo la influencia conjunta del
condilo del maxilar y la cavidad glenoidea del temporal. La cavidad se dirige luego del
nacimiento. en  sentido horizontal al desarrollarse ¢l arco cigomatico. Este crece
horizonial de¢ la cavidad glenoidea y del tubérculo articular dirige hacia abajo tanto a la
articulacién mandibular como ¢1 propio maxilar inferior.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTAL. X
El crecimiento de los huesos maxilares, va acorde al desarrolio dentario; puesto que este

desarrollo inicia embrionariamente.

A la sexta semana, mas especificamente a los 42 dias de! wda intrauterina,’ cuando el
embrion mide aproxlmadamcnlc sicte milimetros, aparecen’la’encia’ concentraciones de
células epiteliales localizadas a lo largo de los maxnlarcs en desarrollo Su diferenciaciéon
producira los foliculos dentarios. 0 :

El acumulo epitelial se invagina dentro del mesodermo adyacente en la zona donde se
desarrollara cada diente primario, recibiendo el nombre de lamina dental.

La introduccion cclular da Iug,ar a cambios funcionales que al proliferar forman el embrién
dentario; esto ¢s, una prominencia epitelial que va cr do paulati en cada uno
dc los lugares del desarrollo dental, éstas posteriormente se dmben hacia la profundidad

llamiandose ahora germen dental.

El germen aumenta de tamaiio, adquiriendo una forma de pera, perdiendo ¢l pediculo que
lo conecta con el exterior. Al seguir creciendo, toma nueva forma de copa o embudo; esto
sucede gencralmente luego de dos semanas de iniciado el proceso formativo. En las
proximas semanas. El aumento de volumen del organo va correspondido con el
crecimiento de hueso maxilar, para rodearlo parcialmente.

La siguiente etapa en ¢valuacion del diente, ctapa de la campana, donde el organo del
esmalte adopta tal forma, se contintia con una invaginacion de porcion mesodérmica, que
da el lugar a la papila dentaria que luego derivara en la formacion de Ia dentina y la pulpa.
Esto sucede aproximadamente en cl cuarto mes del desarrolio.

Durante la fase de la campana, se produce diferenciacion y especializaciéon de las células
del organo adamantino. Asi se da la transformacion celular en ameloblastos: dlchas celulas :
originan ¢l esmalte, degencrado cuando aquél queda plenamente formado. ; :

La diferencia se propaga hacia abajo y hacia los lados, direccion a la base dc 1a corona. .
Cuando esto sucede, se empieza a formar los Odontoblastos, cclulas formadoras dev

dentina.

El sitio donde se producen primeramente estas dos transformaciones ‘celulares,’ se llama
Centro de crecimiento, comenzando a este nivel la produccién de tejidos duros del diente.
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CALCIFICACION.

La calcificacidn de los dientes primarios se realiza entre 1os cuatro y seis meses de vida
intrauterina. Previamente sc¢ ha realizado la sccrecion celular de sustancia cxlracclular en
forma de matriz, esto es la aposicién.

La calcificacién de los dientes permanentes suclen suceder en ¢l orden siguiente:

Primeros molares Dclos 2 1/ 2 a los 3 afios
Incisivos Delos 4 alos 5 afos
Caninos De los 6 a los 7 afios
Segundos premolares Dec los 5 alos 6 afos
Primeros premolares De los 6 alos 7 aios
Scgundos molares De los 7 alos 8 afios
Terceros molares De los 12 a los 16 aitos
ERUPCION

La erupciéon dentarin inicial cuando se ha : finalizado . la" calctl’cactén coronaria ¢
inmediatamente después de que empicza a calcxl'carse Ia raiz.:; : .

La erupcion presenta 2 fases:

FASE PREERUPTIVA. .-Los dlentes cmerg,en a la cavndad oml con mowmlcnro activo
hacia oclusal.

TASE PREFUNCIONAL: -El diente nlcan
mcsxal y oclusal,

‘A’los 6 meses.
A'los 6 meses.

Incisivos Centrales Inferiores
incisivos Centrales Superiores

Incisivos Laterales Superiores L . A los 9 meses,
Incisivos Laterales Inferiores " A los 9 meses.
Primcros Molares A los 12 meses.
Caninos . A los 18 meses.
Sepundos Molares A los 24 o 30 meses.

Los dientes sucesores permanentes, incisivos, caninos y premolares, erupcionan siguiendo
Ia resorcion radicular de los deciduos.

La resorcién se debe a la accién que los osteoclastos y cementoclastos, que aparecen por
aumento en la presion sanguinea y tisular, que evita la proliferacion celular en la raiz y en
¢l hueso alveolar, facilitado la accion ostecoclastica. La presion c¢jercida por el diente
permanente en erupcion sobre la raiz del temporal, favorece a su resorcion.
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La erupcion dentaria pcrmancmé se efectua asi:

Primeros molares |- <. - A los 6 aios
Incisivos centrales . [ . A A los 7 ainos
lncnswos lalemlcs o : ) A los 8 afos

Max:lar supcrlor' } P .
Caninos : o A'los 11 anos.

Primeros prcmolarcs Alos ' 9-aios.
Segundos premolares . 7 A los 10 anos..
Mandibula: AN

Caninos A los 9 afos.

Primer premolar A los 10 afos.
Segundo premolar Alos 11 afos .
Segundos molares A los 12 ailos...
Terceros molares fA partir de los 16 aﬁos

Esto es, el proceso de desarrollo demano sigue una secuencia. Al nacer, Ia calc:ﬁcac:on de
los dientes primarios estd adel da, principiando la forr ién cuspidea de los primeros
molares definitivos. Cuando se contempla la detencién primaria, se ha terminado su
formacién radicular, avanzando la calcificacién coronaria * de . incisivos, = caninos,
premolares, primeros y segundos molares permanentes. ’ . :

Al final dc la denticion mixta, como a los doce aifos, finaliza la calcificacion de las
coronas dc permanentes, adelantandose la formacién ‘del tercer molar y terminado la
calcificacion radicular de caninos y premolares.

Con el cambio de las denticiones se producen cambios en la oclusion demiaria. El arco
temporal suele terminar en un plano recto, formado por las superficies distales de los
segundos molares primarios. Esto permite que al erupcionar los molares de los 6 afos, s¢
deslicen sobre las caras distales de los temporales, colocindose por tiempo en relacion
cuspide a cuspide normal, y luego migrando mesialmente, siendo mayor ¢l movimicnto
mesial del inferior, luego de la exfoliacion de los molares temporales, obteniéndose
finalmente la oclusiéon adecuada, donde cuspide mesiobucal del primer molar superior
ocluye en la fosa centrobucal del inferior.
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TEMA I
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

La integridad del individuo s¢ mina ante una condicién maloclusiva anormal. E] camino
correcto, hacia la normalidad debe apoyarse en el conocimiento veraz de - la-causa del
trastorno. Asi en ortodoncia, b dos en di: ostico, se pre d. ldcnufcar los faclorcs
ctiologicos.

Se considera a la 5cnélica de sumo interés cn la investigacién cientifica .'pero al igual, que
clla, muchas otras ciencias jovenes aan residen cn datos hlpotéucos quc lmp:den una
clasificacidn causal comprobada. (

La observacion clinica muestra que la generalidad de maloclusiones aparecen bajo dos
condiciones predominantes: desarmonia en la relacién y tamaino de los maxilares, con falta
de espacio para el acomodo de los dientes, y alteraciones del patrén esquelético-facial.

Se ha dificultado enmarcar los factores etiologicos en: primarios y directos; sccundarios, o
colaterales, asociados a una causa inicial. Puesto que, por ejemplo: una labioversién de
incisivos superiores puede ser producto de disgenesia del maxilar, micrognatismo con
deficiencia del soporte dseco basal a los dientes. O bien, producto de una simple,
inclinacién labial de los incisivos, por habito de succion del pulgar, con dientes o
maxilares de tamaflo normal, o atin, combinacion de lo descrito.

Raramente un solo sitio o estructura resulta afectado, generalmente mas de dos son las que
tiencen repercusiones. De este modo, mayoral considera como sitios primarios de etiologia
a cuatro sistemas particulares: neuromuscular, (incluyendo la contraccién refleja). hueso,
dientes y tejidos blandos.

Tanto mal posicion como mal relacion se incluyen en . maloclusion, pues. aunque
comprometan scgmentos individuales de una arcada, afectan al conjunto integral de la
oclusion.

{.a mal posicién se¢ reficre a un defecto de posicion cruptiva del germen dentario, de modo
que ¢} diente no encuentra su posicion normal en el arco, dirigiéndose hacia mesial, distal,
bucal o lingual, desde su eje axial natural.

I.a completa desviacion de un germen ocasiona la transposicion el diente con otro del arco,
siendo ¢l canino superior el frecuentcmente afectado.

La mala relacién implica una discordancia de las arcadas dentarias y el hueso alveolar,
respecto al hueso basal mandibular y al maxilar. Asi, ¢l prognatismo o protrusion
mandibular produce una relacion en que los incisivos superiores se colocan por lingual de
los inferiores con oclusion céntrica. Los labios promi reneral e scllan
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adecuadamente, la linea labial es baja, durante la deglucién los labios y mejillas no se
contraen y los dientes ocluyen al tragar y no hay empuje lingual, .

En la retrusién bimaxilar, los labios son retruidos y cierran con normahdad no hay
contraccién facial al deglutir. Los incisivos se entrecruzan por:su  inclinacion axial
ocasionando la erupcién excesiva de los dientes de ambas arcadas hasta la posicién oclusal
céntrica.. La retrusion lingual causa el apiiiamiento incisivo. Las bases dcnlanas estan |
distalizadas sobre ¢l hueso basal y ¢l mentdn ¢s prominente, e

“las causas de

Para facilitar la compresién y basado cn la reprcscntacnén de: Salzman

maloclusion se enmarcan en dos grupos: pre les 'y posr les,* que;determinan . los
factores genéticos, congénitos y del desarrollo de las duvcrsas eslructuras que pueden estar
implicadas. Quedando englobadas como causas locales; las rel das dir con

1a estructura dentaria; y causas generales, que acmando desde afucm se rclacxonan con la
denticién. L .
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TEMA IV
CLASIFICACION DE ANGLE. DE LAS MALOCLUSIONES

Anteriormente, las relaciones de maloclusidn se describian en base de relaciones dentarias
exclusivamente. Ahora, la mayoria de los ortodoncistas consideran otros sistemas
tisulares: el dseo, muscular y neural.

Las maloclusiones pueden comprender anormalidades dentarias (de forma o posicion);
esqueléticas, cuando la rclacion anteroposterior de los maxilares entre si y con la base
crancana presentan discrepancia; o bien, esqueléticas-dentarias dondc tanto dlcnlcs como
maxilares, se muestran relacion anormal.

Asi, s¢ ha tratado dec clasificar ¢l problema maloclusién, consndcran iuna . serie de
variantes. Sin embargo, el sistema de clasificacion . de i maloclusiones 'propucs(o por
Edward H. _Angle cn 1899, ha rcsultado ser de mejor valldcz,

e los primeros
molares es adccuada, cerrando los maxilares nor te. As: 1a clispide mesnobucal del
superior ocluye cn ¢l surco mesiobucal o bucal del mfcnor ex:snendo buen’ cquulnbno en
Ia cara. . K

Las bases de soporte osco sc confrontan u,ualmcme. Las
individuales predominan, siendo comunes g,lrovcrsnones z|l pos-cmncs y ausenclas dc
incisivos, caninos y premolares. g

Cuando todos los dientes se desplazan mesial een r 5n “al perfil y.a sus bases,
suiendo una interdigitaciéon bucal superior o mfcnor normal se producc la protrusmn
bimaxilar. .

La maloclusion Clase 1, suele presentar interferencias anteriores, producto de retencion,
sobreerupcion o apifamientos, con o sin giros ¥ desviaciones axiales de los dientes.:

La primera Clase de Angle se determina por una diversidad de causas (especificas o
desencadenantes) directas o relacionadas que pucden enumerarse como:

- Causas locales
- Factorcs de desarrollo dseo-Esquelético.
- Factores de tejidos blandos musculares.
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Las causas locales definen su ctiologia en base a la falta del espacio adecuado:

- Carics.

- Pérdida temprana de dientes primarios. .
- Erupcién y/o pérdida prematura de dientes pemnncntcs.
- Erupeidn ectdpica de dientes permanentes.’- .
- Anomalias anatdmicas dentarias.

- Dientes supernumerarios.

- Dientes retenidos o parcialmente retenidos.

- Dientes anquilosados al proceso.

El factor del desarrollo seo-esquelético pucde ocasionar disarmonia de los maxilares, con
mordida cruzada o abicrta anterior, y relacidn anteroposterior normal en los dientes
posteriores.

La alteracion de tejidos blandos musculares comprende la funcién anémala de misculos
peribucales que determinan inclinaciones de dientes anteriores y forma de las arcadas.
Cuando hay apifiamiento de los incisivos, indica la migracién anterior de los segmentos
posteriores, 0 un excesivo grado de prognatismo dentoalveolar para la proclinacion
incisiva. Aqui, ¢l soporte de los segmentos posteriores resultara eficaz para mantener un
leve aumento en la proclinacion de incisivos.

Clase 11. DISTOCLUSION: Aparece cuando la relacion antcroposterior de los primeros
molares es distal el inferior respecto al superior las arcadas dentarias manlf’cstau
igualmente dicha situacion.

La relacion oclusal de los primeros molares permanentes es asi. La cﬁspidc,disrobucal o
distal del superior cae en el surco mesiobucal del- inferior. La oclusion® mandibular
distalizada aparece con claridad. . : i

Sc consideran dos divisiones en Clasc I1. Una dada por la posxclén mandlbt ar,’y’la otra
por una sobremordida horizontal profunda. .

CLASE 1. PRIMERA DIVISION: Sucle mostrar prolrusmn labml
superiores, debida en veces al colapso localizado en premolare ‘caninos; asociados a
funcién muscular atipica. Asi, el labio inferior hace comac(o con’ la‘cara p1laun:| dc los
incisivos superiores. gt

Dicha accion muscular anormal acentua el cﬁlrechamlenxo anterior, pro!rus-on scpamcnon
proximal y el aplanamiento anterior inferior. 2

CLASE 1l SEGUNDA DIVISION: Es especifica muestra linguoversion de los ‘incisivos
centrales superiores, con n labial y ial de los laterales superiores. La mordida
vertical es excesiva.

Cuando los caninos tienen inclinacion labial, se produce una oclusion traumatica. Aqui, la
funcién mauscular sucle ser normal.
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En general, la clase Il puede deberse a la adquisicién de habitos perniciosos como ¢l
succionamiento del pulgar.

A una fuerza d: de la lengua hacia el segmento anterior que lleva a labioversidn
incisiva superior, durante la deglucion o la respiracién (Primera Divisién):

Displasia esquelética-vertical
Crecimiento vertical alveolar excedente.

CLASE 11l MESIOCLUSION: Sc da cuando la relacion mesiodistal de los primeros
molares es mesial, el inferior respecto al antagonista superior.

Aqui, la cuspide mesiobucal superior cac en cl surco distobucal o distal del inferior; o
bien, en el intersticio bucal entre el primero y ¢l segundo molar inferior. Estando la arcada
inferior mesializada

Los incisivos inferiores suelen presentar mordida cruzada total con inclinacién al aspecto
lingual. La lengua se estrecha al piso bucal y no se aproxima normalmente al paladar, por
el acortamiento de la arcada superior.

En Clase 11, hay tres variedades de maloclusiones que se distinguen en base a! factor
etiologico inicial,

La verdadera Clase 11 de Angle, la mesioclusién, se debe a una displasia esquelética con
hipertrofia mandibular, a veces con acortamiento de la base del craneo o del maxilar
superior. Esto es un patrén anormal del crecimiento 6seo.

I.a Seudoclase I es una protraccion mandibular funcional: a! cierre se desplaza
anteriormente al deslizarse los incisivos superiores inclinados en sentido lingual por las
superficies linguales de los incisivos inferiores. Siendo su frecuencia baja y su tratamicnto
correctivo simple, se trata de un patron reflejo muscular adquirido al cierre mandibular.

L.a tercera variante Clase 111, comprende la linguoversion de dientes anteriores superiores
por una inclinacién axial anormal, siendo simpl un probl individual de mala
posicion dentaria.

LLas dos primeras manifestaciones muestran los molares inferiores delante de su posicién
normal. En la tercera, la linguoversion de los anteriores superiores, representa una clase 1
{necutroclusion), con mordida cruzada anterior.

En la Mesioclusion verdadera, el perfil muestra claro ¢l prognatismo; los incisivos suelen
apinarse con linguoversion, el cierre mandibular es parejo con un arco suave en seatido
anteroposterior. Los molares muestran la relacion precisa de mesioclusion.
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Micntras que en la Seudomesioclusion, el perfil por el contacto de tejidos blandos (cierre
labial) esconde algo’del prognatismo; los incisivos suelen estar verticales o con' leve
lablovcrslon al habcr mordlda cruzada anterior excesiva.

La punta del mcmon se desliza adclante previ al cc od io, y la relacion
molar.muestra la ncutroclusién en ambas posiciones; o haber avance de la clase I a III,
conforme. se va’cerrando Ia boca. (inordidas cruzadas anteriores mas posicion adelantada
mandnbular)
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TEMA V
CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA

La ortodoncia preventiva, por su misma naturaleza, requicre dec una técnica a largo plazo,
que permita en un momento dado desencadenar, mantener o modificar ¢l intricado sistema
de desarrollo y crecimiento dentario. La prevencion comprende la periddica revision del
nino desde los dos ailos y medio aproximadamente, abarcando registros clinicos,
radiografias periapicales y de ser posible panoriamicas. Datos propedéuticos que pueden
diagnosticar probables maloclusiones, de cllos ¢l examen radiografico panoramico resulta
altamente indicado, pues vislumbra ¢l desarrolle pleno de la denticion presente como
futura. Auxiliares del diagnostico son los modelos de estudio del paciente a diferentes
cdades, sobre todo durante ¢l periodo de denticion mixta. lgualmente, las fotografias de
frente y perfil, revelaran aspectos visibles e indudables como protrusion de maxilares,
debiendo considerar al factor hereditario dentro de la etiologia.

El objetivo fundamental de la ortodoncia preventiva es la conservacion de la oclusion
normal pero una cdad en particular, manteniendo en condiciones 6ptimas de salud cada
individualidad dentaria, dentro de la totalidad de la arcada y en relacion con la arcada
antagonista. Preservar la correcta oclusion guiara a evitar cualquier anomalia que pudiese
presentarse.

IE1 plan de tratamicnto se indicia con un proceso educacional hacia los pacientes, que con
ayuda de los padres adquicren conciencia sobre aspectos tales como control de habitos
pemiciosos, conservacion de cspacios precruptivos, tiempo de exfoliacion, secuencia y
orden.

Los problemas ortodénticos futuros pueden determinarse radiograficamente a partir de: el
patréon de resorcion de la primera denticion y/o ciclo de erupcién de la denticidn
permanente.

Los examenes radiogriaficos deben practicarse cuando menos una vez al afo, desde el
momento de erupcion de los centrales permanentes.

El patron de resorcion puede alterarse, siendo frecuente en casos donde existen problemas
de espacio. Los caninos y los segundos molares primarios son muy susceptibles a sufrir
resorcion anormal, puede suceder que la raiz mesial se reabsorba, mientras que la raiz
distal permanece inmutable, este hecho carece de cxpllcac:on conﬁrmadn Al produclme la
resorcion anormal del segundo molar primario, con su n pucde ¢
desplazamiento de canino permanente hacia bucal o lingual, pudiendo incluso evitarse su
crupcion por la obstruccion creada por el segundo molar, en la arcada, aunada a
irregularidad de incisivos inferiores con apifamiento y sobremordida asociada.

Es idcal que los dientes primarios sc exfolien parcadamente esto es que el lateral del lado
derecho se pierda aproximadamente al mismo tiempo que el det lado izquierdo, que los
caninos se¢ pierdan por igual y asi sucesivamente. Mediante radiografias sec revela si la
exfoliacion fue o no prematura, si la picza dentaria se ha retenido mas tiempo del indicado,
debera extracrse.

En e} periodo de denticion mixta de los seis a los doce aios €s cuando mayor vigilancia
tendremos del desarrollo de la oclusidn siendo menester eliminar dientes supernumerarios,
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anquilosados, tejidos blandos obstructores, restauraciones desajustadas, ctc. Que
predisponen a la maloclusién a largo plazo.
La preservacion de dientes deciduos ¢n las arcadas resulta muy importante como guias de
erupcion correctas. Al darse pérdidas inoportunas de los dientes primarios, el control de
espacio estard dado por la colocacion de un mantenedor.

iones de segunda clase requicren de conservar la relacion mesiodistal original.
Las restauraciones con puntos interproXimales demasiado ajustados pueden producir
aumento localizado en la longitud de la arcada, creandose una solucion de continuidad en
ese punto. Esa nueva situacion traumatica tenderd a hacerse mas constante durantc la
masticacién provocando trastomos en los tejidos parodontales. Asi, la dimensidn
mesiodistal ¢s basica y debe confirmarse con mediciones matematicas, con ayuda de un
compas. Una sobre extension de lmm En una reslaumcxon‘ puede traer efectos nocivos
sobre todo si se trata de unas tres incr ynes proxi les de un mismo segmento. Por
igual la falta de extension proximal, carente de punto de contacto agravara una
maloclusién en desarrollo,. pues permite el desplazamiento de dicntes vecinos con
empaquctamiento alimenticio.
Un mecanismo de deglucién inadecuado, la adquisicion de habitos bucales, junto con
anomalias musculares, invitan a la maloctusion. Existen ejercicios musculares diarios que
ayudan a eliminar tales habitos y son métodos eficaz disipador de tensiones, como soplar,
cjercicios labiales de presién etc
El ajuste oclusal ¢n la denticion primaria y mixtas mediante desgastes selectivo es
procedimiento ortodéntico preventivo cuando hay presencia de puntos funcionales
prematuros de contacto.
Cuando los primeros y segundos molares primarios son bastante grandes, impidiendo la
erupcidon correcta del canino superior, debera cortarse con disco el extremo proximal dcl
segundo molar,
La produccién de diastemas por frenillo labial, una vez descartados los demas factores
ctioldgicos: herencia, microdoncia, imicrognatia, mesiodens, agenesia de laterales ete.
Hacen necesaria 1a diseccion de las fibras del frenillo de 1a cresta del borde alveolar.

HABITOS PERNICIOSOS

BRUNISMO

El bruxismo o frowarse los dientes entre si. Este es generalmente un habito nocturno,
producido durante el suciio, aunquc puedec observarse también cuando cl nifo esta
despierto. El frotamiento puede ser tan fuerte como para oir los sonidos de las rozaduras a
distancia. El niflo puede producir atricciéon considerable de las piczas, y puede incluso
quejarse de molestias matutinas en la articulacion temporomandibular,

Las causas exactas del bruxismo permanecen aun en la oscuridad. Tal vez tenga una base
emacional, ya que ocurre generalmente en niflos muy nerviosos ¢ irritables, y que pucden
presentar otros habitos, como succion del pulgar o morderse las uias. Estos nifos
generalmente duermen intranquilos y sufren ansiedades.

El bruxismo también se ha observado ¢n enferinedades organicas como corea, epilepsia y
meningitis, asi como en trastornos gastrointestinales.

E! tratamiento entra en el campo del medico familiar, ¢l psiquiatra y ¢l odontopediatra. El
odontdlogo puede ayudar a romper ¢l habito construyendo una férula de caucho blando,
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para ser llevada ‘sobre . los dientes durante la noche. El caucho blando no forma una
superficie dura y resistente al frotamiento; de esta mancra, ¢l habito pierde su cficacia
satisfactoria. La construccién de una férula de caucho blando es la misma que la de un
protector bucal. ’

RESPIRACION BUCAL

En los nifios, es poco frecuente respirar continuamente por la boca. Los nifios que respiran
por la boca pueden clasificarse en tres categorias: 1) por obstruccion 2) por habito y 3) por
anatomia. Los que respiran por la boca por obstruccion son aquellos que presentan
resistencia incrementada u obstruccion completa del flujo normal de aire a través del
conducto nasal. Como existe dificultad para inhalar y exhalar aire a través de los
conductos nasalcs, cl niiio por necesidad, se ve forzado a respirar por 1a boca. El nifio que
respira continuamente por la boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado la
obstruccion que lo obligaba a hacerlo. El niflo que respira por la boca por razones
anatomicas, es aquel cuyo labio superior corto no le permite cerrar por completo sin tener
que realizar cnormes esfucrzos. Debe poderse distinguir 2 cual de estas categorias
corresponde el niflo. También debe diferenciarse el segundo tipo del de un nifto que
respira por la nariz, pero que a causa de un labio superior corto, mantiene constantemente
los labios separados. Frecucntemente, se obscrva respiracion obstructiva por la boca en
niflos ectomorficos que presentan caras estrechas y largas, y espacios nasofaringeos
estrechos. A causa de su tipo genético de cara y nasofaringe estrechas, cstos nifos
presentan mayor propension a sufrir obstrucciones nasales que los que ticnen espacios
nasofaringeos amplios como se encuentran en los individuos braquicefalicos.

La resistencia a respirar por la nariz puede ser causada por: 1) hipentrofia de los cometes
causada por alergias, infccciones cronicas de la membrana mucosa que cubre los
conductos nasales, rinitis atrofica, condiciones climaticas frias y cadlidas o aire
contaminado. 2) tabique nasal desviado con bloqueo del conducto nasal, y 3) adenoides
agrandados.

Como el tejido adenoidal o faringeo e¢s fisiologicamente hiperplisico durante la infancia,
no ¢s raro que los nifios de corta edad respiren por la boca por esta causa. Sin embargo,
respirar por la boca puede corregirse por si solo al crecer el nifo, cuando el proceso
fisiologico natural causa la contraccidon del tejido adenoideo.

Aunque la correccion de la obstruccion nasofaringea puede producirse por intervencion
quirtrgica o contraccion fisiolégica, ¢l nifio puede continuar respirando por la boca, por
costumbre. Esto puede ser especialmente evidente cuando el nifto duerme o esta en
posicion reclinada.  Si esta situacion persiste, el odontélogo puede decidir intervenir con
un aparato eficaz que obligara al niito a respirar por la nariz, esto puede lograrse por la
construccion de un protector bucal (escudo bucal) que bloquee ¢l paso del aire por la boca
v force la inhalacién y exhalacion del aire a través de los orificios nasales.

SUCCION DIGITAL

l.as opiniones sobre los efectos nocivos de hibitos de succion de dedos wvarian
ampliamente. Generalimente, sc¢ concuerda en que si el habito se abandona antes de la
erupcion de piczas permanentes anteriores, no cxiste gran probabilidad de lesionar cl
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alineamiento y la oclusion de las piezas. Pero si el habito persiste durante el periodo de
dentadura mixta (de los 6 a 12 afos), pueden producirse consecuencias desfigurantes. La
gravedad del desplazamiento de las piczas dependera gencral de .la’ fuerza,
frecuencia y duracién de cada periodo de succion.

Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o la inhibicion de su erupcién normal
puede provenir de dos fuentes: 1) de la posicion del dedo en la boca, y-2) de 1a accién de
palanca que ejerza el nifio contra las otras piezas y c! alveolo por la fuerza que gencra si,
ademas de succionar, presiona contra las piezas.

Observando el contorno presente de la mordida abierta, casi se puede decir a que mano
pertenece el dedo ofensor. Esto se puede confirmar generalmente levantando de manera
casual la mano del nifo y buscando el dedo mas limpio, o la mano con la callosidad
reveladora en ¢l dorso del dedo.

El mal alincamiento de las piczas generalmente produce una abertura labial pronunciada
dec las piezas anteriores superiores. Esto aumenta a la sobremordida horizontal y abre la
mordida; y segtin la accion de palanca producida, puede resultar una inclinacion lingual y
un aplanado de la curva dc Spee de las piczas mandibulares anteriores. Algunos
examinadores consideran que los segimentos posteriores maxilares pueden verse forzados
lingualmente por la musculatura bucal en tension, que puede estrechar ¢l arco y producir
una mordida cruzada posterior bilateral.

Segun cl habito, puede presentarse tendencia a producir sobreerupcion en las piczas
posteriores, aumentando por lo tanto la mordida abierta. Se puede dudar de que la succion
del pulgar produzca un estrechamiento en la seccidon palatina. La prominencia resultante
de los incisivos permanentes superiores, desplazados labialmente, los vuclve
particularmente vulnerables a fracturas accidentales.

La mordida abicrta puede crear problemas de empujes linguales y dificultades del
lenguaje. El misculo mentalis se puede contraer marcadamente lo que comprimiria hacia
adentro ¢l labio inferior al deglutir. El labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar
(al deglutir) en lingual a los anteriores superiores, no en labial como c¢s comin. Esto
aumenta la sobremordida horizomal ¢ cia un circulo vicioso que perpetua la mordida
abierta y la protrusion labial superior. Esto s¢ produce a causa de la contraccion del
musculo mentalis al deglutir, lo que adhiere fuertemente el labio inferior a las
superficiales labiales de las piezas anteriores inferiores. Al mismo tiempo, ¢l labio inferior
puede entrar en contacto con las superficies linguales de las piczas anteriores superiores,
con algo de fuerza, durante la fase final de espasino de deglucion. Esta fuerza desigual
generada contra las piezas por la musculatura peribucal puede servir para perpetuar una
maloclusion mucho después de la desaparicion del habito original de succion.

Sin embargo, debe marntenerse cierta perspectiva cuando sc tratan relaciones de arco y
picza ¢n el niflo que exhibe hibitos bucales. El hecho de que un niito haya desarrollado
una maloclusion de segunda clase, primera division, ¥ casualmente también succione su
pulgar., no justifica la conclusion de la maloclusion de sepunda clase. Deberan
considerarse cuidadosamente los factores de herencia. La observacion minuciosa de las
oclusiones de los padres puede revelar factores importantes a ¢ste respecto.
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SUCCION LABLIAL

La succién o mordida del labio puede llevar a los mismos desplazamientos anteriores que
la succién digital, aunque el habito generalmente se presenta e¢n la edad escolar, cuando
apelar al buen juicio y la cooperaciéon del nifio puede lograr el abandono de cste. El
odontSlogo puede ayudar sugiriendo ejercicios labiales tales como la extension del labio
superior sobre los incisivos supcriores y aplicar con fuerza ¢l labio inferior sobre el
superior, Tocar instrumentos musicales bucales ayuda a enderezar los muasculos labiales y
a cjercer presion el la direccion acertada sobre las piczas anteriores superiores.

ONICOFAGIA

Un habito normal desarrollado después de la edad de la succion es el de morderse las uilas.
Frecuentemente, ¢l nifio pasara directamente de la ctapa de succién del pulgar a la de
morderse las ufas. En un estudio de las fuerzas armadas, se ha observado que
aproximadamente 80 por 100 de todos los individuos se muerden o s¢ han mordido las
unas. Este no es un habito pernicioso, y no ayuda a producir maloclusiones, puesto que las
fucrzas o tensiones aplicadas al morder las uflas son similares a las del proceso de
masticacion. Sin embargo. en ciertos casos de individuos que presentaban este habito,
cuando permanecian impurezas dcbajo de las ufias, se observo una marcada atriccién de
las piczas anteriores inferiores. Morderse las uias alivia normalmente la tension, y aunque
tos padres pucden no encontrarlos aceptables socialmente, debemos recordar que tampoco
lo era ¢l fumar para las mujeres hace algunos anos. Un habito, como cualquier conducta
general, no debera ser considerado malo a menos que perjudique realmente, ya sea de
forma fisica o moral, al nifto mismo o a quienes lc rodean. Morderse las ufias no es
perjudicial en ninguna de estas formas. Cuando el nifio crece y se convierte en adulto,
otros objctos substituyen a los dedos. Se puede utilizar goma de mascar, cigarrillos,
cigarros puros, lapices, gomas de borrar, o incluso las mejillas o la lengua de 1a persona
como sustituto de los dedos, ya que cada edad tiene sus propios tranquilizantes.

MANTENEDORES DE ESPACIO

E! termino ortodoncia preventiva se limita, para muchos, a tos procedimientos que implica

el termino mantenimiento de espacio. La ortodoncia preventiva incluye naturalmente

mantenimiento de espacio, pero especulativamente incluye mucho mas. La especulacion |
entra en juego al decidir si ciertas medidas debe tomarlas un odontélogo gencral o si son

complicados procedimientos ortodonticos, en cuyo caso tendrd que tomarlas un

especialista.

Tipos de mantenedores de espacio pucden clasificarse de varias mancras:

1. fijos, semifijos o removibles.

2. con bandas o sin ellas.

3. funcionales o no funcionales.

4. activos o pasivos
5. combinaciones de las clasificaciones arriba mencionadas.
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Requisitos para mantenedores de espacio

- Deberan mantencr la dimension mesiodistal del diente perdido.

- De¢ ser posible, deberan ser funcionales, al mecnos al grado de evitar la
sobrecrupcion de los dientes antagonistas.

- Decberan ser sencillos y lo mas resistentes posible.

- No deberan poner en peligro los dientes restantes mediante la aplicacion de tension
excesiva sobre los mismos.

- Deberan poder ser limpiados facilmente y no fungir como trampas para restos de

alimentos quec pudieran agravar la caries dental y las cnfcmcdades dc los tejidos

blandos.

Su construccion deberi ser tal que o impida el crecumcnxo normal ni'los proccsos

del desarrollo, ni interfiera en funciones tales. como: la . masticacién,; habla o

deglucion.

Indicaciones para dores de espacio

Si la falta de un mantenedor de espacio llevaria a maloclusion, a habitos nocivos o a
traumatismo fisico, entonces se aconscja ¢l uso de estc aparato. Colocar mamencdorcs de
cspacio hara menos daiio que no hacerlo.

- cuando se pierde un segundo molar primario antes de que ¢l segundo premolar este
preparado para ocupar su lugar, se aconscja ¢l uso de un mantenedor de espacio.
No harda falta usar este instrumento si el scgundo premolar esta ya haciendo
erupcion, o se tiene evidencia radiogrifica de que pronto o va a hacer,

- El método precedente, de medicion y espera, puede ser suficiente para atender
pérdidas tempranas de pnmu‘os molares primarios. Las estadisticas indican que se¢
produccn cierres de espacio después de pérdidas prematuras de primeros molares
primarios, en menor grado y frecuencia que la pcrduda siguiente prematura del
segundo molar primario. Sin embargo, las estadisticas aplicadas al total de la
poblacion, por muy tranquilizantes que secan no deberan inducir a desatender
situaciones que pueden crear problemas en casos individuales,

En casos de ausencias congénitas de segundos premolares, es probablemente mejor

dejar cmigrar el molar pert hacia adel por si solo, y ocupar ¢l espacio.

Es mejor tomar esta decision tardiamente que temprano, puesto que a veces los
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segundos premolares son bilateralmente simétricos al desarrollarse. Algunos no
aparecen en las radiografias hasta los seis o los siete aios de edad.

Los incisivos laterales superiores muy a menudo faltan por causas congénitas. Los
caninos desviados mesialmente, casi siempre pucden tratarse para resultar en
sustituciones laterales de mejor aspecto estético que los p fijos en
mantenidos abiertos. Lo mejor es dejar que ¢l espacio se cierre.

La perdida temprana de pieczas primarias debera remediarse con el emplazamiento
dec un mantenedor de espacio. Muchas fuentes indican que la localizacion de las
piczas permanentes en desarrollo evita el cierre en la parte anterior del arco. Esto
no se verifica en todos los casos. No solo se pueden cerrar los espacios, con la
consiguiente perdida de continuidad del arco, sino que otros factores entran en
jucgo. La lengua empezara a buscar espacios, y con esto se pueden favorecer los
habitos. Pueden acentuarse y prolongarse los defectos del lenguaje. La ausencia de
piezas ¢n la seccion anterior de la boca, antes de que esto ocurra en otros niilos de
su cdad, hace que el nino si es vulnerables emocionalmente se sienta diferente y
mutilado psicologicamente.

Si el segundo molar primario se pierde poco tiempo antes de la erupcién del primer
molar permanente, una protuberancia en la cresta decl borde alveolar indicara cl
lugar de erupcidén del primer molar permanente. Las radiografias ayudaran a
determinar la distancia de la superficie distal del primer malar primario a la
superficie mesial del primer molar permanente no brotado. En un caso bilateral de
este tipo, es de gran ayuda un mantenedor de cspacio funcional, inactivo y
removible, construido para incidir en el tejido gingival inmediatamente anterior a
la superficic mesial del primer molar permanente no brotado, o incluso cuando el
primer molar primario se pierde en ¢l otro lado.
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TEMA VI
CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Una maloclusién que sc¢ ha establecido en forma incipiente o se encuentre en proceso de
desarrollo, debe ser interceptada tratando de restaurar la oclusién normal.

La ortodoncia interceptiva debe aplicarse cn el tiempo oportuno y grado conveniente al
cstablecimicnto del problema. La resorcion anormal creadora de maloclusiéon hace
importante la climinacion de barreras tisulares y oscas, anquilosis dentaria.

El equilibrio armoénico oclusal, debe permancecer y confirmarse durante el cierre, desde la
maxima abertura bucal hasta la posicion postural de descanso, y desde esta hasta la
oclusiéon completa. La posicion postural de descaso es una situacion libre de tensiones de
todos los componentes de la articulacién temporomandibular, céndilo, disco, eminencia
articular, capsula, ligamentos articulares. (asi como la musculatura asociada) este
equilibrio no debe sufrir alteraciones a su paso de la posicion oclusal habitual a oclusiéon
céntrica. En caso de trastornos cl tratamicnto oportuno es cl desgaste selectivo.
Ocasionalmente cuando cl paciente con denticion decidua o mixta, cierra desde la posiciéon
fisiologica de descanso hasta el punto de contacto incisal borde a borde, producto de la
mala posicion lingual de incisivos superiores o de un prognatismo mandibular incipiente.
El bisclado del borde inciso labial de incisivos inferiores, y el inciso labiolingual de los
antagonistas superiorcs, restablece una sobremordida horizontal adecuada.

El diagnostico difercncial correcto, determinara que sc trata de una desplazamiento de
conveniencia y no un caso verdadero de malocusion clase 111,

Este desplazamiento es dado por una guia dental local. A veces se requiere procedimicntos
ortodonticos limitados junto con el ajuste oclusal. La guia dentaria determinada por la
mandibula, puede producir desviacion lateral anterior o posterior, durante la oclusion. La
existencia de anormalidades musculares v habitos perniciosos predisponen a mordidas
cruzadas con desplazamiento de conveniencia hacia un lado u otro. Si no se climinan
tempranamente provocaran asimetrias de las arcadas y asimetria facial del adulto.
Tratamientos de ortodoncia interceptiva, como cl desgaste selectivo de la guia dentaria, o
bicn procedimientos correctivos asociados a tiempo, desapareceran ¢l problema.

El ajuste oclusal por desgaste selectivo puede efectuarse mediante la toma de una mordida
de registro en cera, doblada sobre si misma, que comprenda la totalidad de las arcadas.
Colocada sobre las superficies oclusales se pide ¢l cierre del paciente, en posicion oclusal
habitual.

Se procede a retirar ¢l registro examinindolo a la luz, los sitios donde la cera se ha
perforado, son sitios probables de contactos prematuros. La aplicacion de papel de
articular permitira determinar el contacto exacto de los dientes antagonistas, marcando las
cispides v planos rclacionados. El empleo de modelos de estudio, previamente
articulados. ayudan como referencia iente para ar ¢l procedimiento de desg;

de las pociones dentarias que lo requicren.

Puede acontecer que aun contando con una longitud correcta de la arcada, los laterales
crupcionan lingualizados, desplazando su corona clinica hacia lingual del inferior
antagonista, cuando se¢ llevan los dientes a oclusion habitual. [Los incisivos centrales
raramente pueden aparecer por el aspecto lingual de los deciduos, en e¢ste momento cs
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cuando se pucde interceptar csta mordida cruzada en desarrollo precedente de maloclusion
franca. Recquisitos basicos en la terapéutica es el espacio suficiente para modificar la
mordida a posicion correcta, mediante la colocacién de un abatelenguas se gira arriba y
adelante, hasta hacer contacto con el area lingual del diente en malposicién y se cjerce
presion constante sobre cse plano inclinado de madera, durante un par de horas por
espacios de 15 dias suficientc para lograr la relacion deseada. Cuando crupcionan los
laterales, pueden deslizarse por las superficies radiculares distales de los incisivos
centrales, hasta alcanzar su posicién. Esta accion tensional tiende a forzar los apices de los
centrales hacia la linea media desplazando a las coronas distalmente y dando un paso a un
diastema en desarrollo, que fr iente cierra do los inos provocan lo mismo
sobre los laterales cuando erupcionan.

PROGRAMA DE EXTRACCION SERIADA

Problemas de discrepancia marcada: Los problemas de discrepancia marcada son aquellos
e¢n los que hay una diferencia grande y significativa entre los tamanos de todos los dientes
permancntes y ¢l espacio disponible para ellos dentro del perimetro del arco alveolar.
Estos problemas tnas corrientemente no pueden ser diagnosticados hasta los comienzos de
la denticion mixta, ya quc no se ha demostrado exista una correlacion clinicamente atil
entre cl tamaio de los dientes primarios y los de la denticién penmanente. Los casos de
discrepancia marcada son tratados en varias cdades, dependiendo dec la época en que el
problema cs observado por primera vez. El protocolo y criterio descrito aqui, sc refiere al
tratamiento temprano de los casos de discrepancia marcada (durante la denticion mixta).

l.os problemas de discrepancia marcada han sido denominaos errd “extra
seriadas™ en la bibliografia americana. Los conceptos de la extracciéon seriada fueron
desarrollados primeramente por Kjellgren, en Suecia, y Hotz, en Suiza, quienes utilizaron
¢l término para abarcar todas las extracciones planificadas en secuencia para aprovechar la
cerupcion y cl corrimiento natural. La extraccion scriada incluye en verdad la supervision
del espacio, al igual que la terapia de la discrepancia marcada. E] uso original del término
extraceion seriada es preferido al mas restrictivo de uso en Norteamérica.

Diagnostico. Es necesario un Andalisis de la Denticion Mixta muy meticuloso sin embargo,
debe recordarse que ¢l patron  esquelético tiene un cfecto  significativo sobre el
alineamiento de los dientes dentro del arco. La discusion aqui supone un esqueleto facial
cquilibrado. Un andlisis de la Denticion Mixta proporciona evidencia insuficiente sobre |
que basar un plan de tratamicnto para una maloclusion de Clase 1l. Sc¢ debe eswdiar
también el esqueleto facial para determinar cémo el tratamicnto ortodéntico corregira o
disminuira la displasia esquelética y para cuantificar que efcctos tendra la terapia
ortodontica completa sobre el espacio disponible. Los movimientos dentarios empleados
para superar una displasia csquelética de Clase H sueclen acortar en forma significativa cl
perimetro del arco.
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Reglas generales. Nadic emprende la extraccion de per nente.
Ningin odontélogo debe extraer dientes permanentes como parte de la terapia ortodéntica,
salvo que tenga las habilidades técnicas para corregir todas las secuelas de esas
extracciones. La extraccion misma proporciona espacio, sélo parte del cual puede ser
absorbido por el alineamiento espontaneo de dientes apinados. El cierre del espacio
remanente es critico para el éxito. Por lo tanto, la mayoria de los casos en los que sc
extraen dientes permanentes requicren una terapia integral con aparatos multibandas pama
cerrar los cspacios remanentes lograr ¢l paralelismo de las raices, establecer el plano
oclusal y corregir cl engranaje cuspidco.

Unas pocas reglas generales para los clinicos menos experimentados dan seguridad contra
complicaciones no deseadas. Las siguientes fueron sugeridas por Eisner. Cuando mis un
caso se aparta de ellas, mas integral es la mecanoterapia requerida para ternminar el caso.
Cuando un caso satisface los requisitos de todas las reglas, puede ser tratado por el
protocolo que sigue en una razonable posibilidad de buen éxito y una minima posibilidad
de trastorno.

- Regla 1: Debe existir una relacion molar de Clase I bilateral.

- Regla 2: El esqueleto facial debe ser equilibrado en los sentidos amcropostenor
vertical y mediolateral.

- Regla 3: La discrepancia dcbe ser, por lo menos, de Smm. En los cuatro
cuadrantes. b o

- Regla 4: Las lincas medias dentarias deben coincidir. e

- Regla 5: No debe existir ni mordida abierta ni mordida profunda. . .~ ...~

Solamente unos pocos casos de discrepancia cumpliran todos los rcqulsuos de estas rcglas.
¥ cuanto mas un caso se¢ aparta de ellas mas dificil sera tratarlo. N .

Protocolo de tratamicnto: Estos procedimientos implican {a climinaciéon planeada en
secuencia de dientes primarios ¥y permanentes para aliviar los aspectos dentarios mayores
de la maloclusion que se ven cn los problemas de discrepancia marcada. El caso puede
comenzarse cuando el primer premolar inferior tiene, por lo menos, un parte de su raiz
formiandose. (Figura A-H). El primer paso activo en cl tratamiento es la extraccion del
primer molar primario inferior, que se realiza cuando se ha formado aproximadamente un
tercio de la raiz del primer premolar inferior. T'an pronto como se¢ ve erupcionar en el sitio
de la extraccion los pritneros premolares inferior, puede extraerle primer molar primario
superior. Figura C. Demorar la extraccion del primer molar primario superior garantiza la
llegada mas temprana del primer premolar inferior, permitiendo al arco mandibular
progresar mas que el superior. gura D. Cuando ¢l primer premolar inferior ha
crupcionado aproximadamente la altura de su corona clinica, puede ser extraido. No es
aconsgjable extraer el premolar antes, porque la erupcion del! premolar forma ¢l hucso
alveolar en la zona en la que eventualmente se movera el canino. Enuclear el primer
premolar es demorar ¢l corrimiento distal natural del canino, ya que el proceso alveolar sc
reabsorbera y no aparecerd nuevo hueso alveolar hasta que el canino esté en posicion de
crupcionar. Paradéjicamente, esperar la erupcion del primer premolar antes de extraerlo,
en realidad acelera el ratamiento. Figura E. De manera similar, cuando ¢l primer premolar
superior ha erupcionado a su altura completa, puede ser extraido figura F. Los resultados
de los pasos precedentes sc muestran en la figura G. Habitualmente, ¢l alincamiento de os
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incisivos mejora espontaneamente y la erupcién det canino se demorara ligeramente pero a
medida que erupciona ¢l canino, su raiz se encucntra en  una posicién vcrucal
sorprendentemente bucna. En realidad, una de las r pr para el tr o
de los problemas de dlscrepancm marcada en la denticion mixta es facilitar las dificultades
en la ubicacién del canino un problema significativo en ¢l tratamiento paosterior. La
cantidad de cierre de espacio que se requerira después que los incisivos y caninos ¢stan ¢s
posicion, esta determinada, por supucsto, por la extension de la discrepancia original.
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Precauciones. Debe tenerse bicn presente que los casos de discrepancia son realmente los
tnicos en ortodoncia en lo que la extraccién juega un papel terapéutico de rutina. Cuando
el diagnéstico sugiere la climinacion de dientes, la extraccion solamente no resuelve todos
los probl del tr o de in diato. Proporciona espacio en el arco, pero los casos
de extraccién casi siempre requiercn movimientos dificiles de los dientes y aparatologia de
precisién para completar un resultado perfecto. Desafortunadamente, se puede extraer sélo
un diente en cada cuadrante y con mucha frecuencia el clinico elimina aproximadamente
7mm dc cspacio para permitir alineamiento, que absorbe solo una fraccion del espacio
creado. Quizas es mejor criterio clinico no extraer nunca, salvo que se¢ necesite un
porcentaje apreciable del ancho del premolar para alineamiento en cada cuadrante.

Muchos casos ticntan a extraer asimétricamente y tratar asi de absorber el espacio creado
en ambos lados del arco. Es buena politica evitar la extraccién, o extraer bilateralmente,
excepto cn presencia de maloclusiones que son claramente unilaterales.

Los odontdlogos que han dominado la manipulacion de un aparato multibandas de
precision tienen claras ventajas cuando tratan casos con extraccion, porque pueden, por
sus habilidades técnicas, cerrar mis satisfactoriamente los espacios y consolidar ¢l arco sin
crear oclusién traumatica y posibles problemas periodontales. Quicnes tienen en su
armamentarium solamente aparatos removibles, deben necesariamente adoptar una actitud
mucho mas conservadora hacia la estaciéon de los dientes permanente.

Sc ha escrito demasiado superficialmente sobre el tema de las extracciones. Esos casos no
deben iniciarse, salvo que el odontdlogo esté preparado para dar a cada uno el estudio y
cuidadosa atencion que exige. Desafortunadamente, el problema de discrepancia marcada
e¢s una de las sithaciones en que no se pucde hacer compromisos. Sencillamente no hay
compromiso ficil con el problema de los dientes grandes. El diagndstico precoz permite al
odontdlogo tratar el caso, en el momento optimo. Es buena politica nunca comenzar ci
tratamiento de una discrepancia marcada, salve que se esté preparado para seguirlo hasta

¢l resultado final.
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TEMA VIl
CLASIFICACION DE LA ORTODONCIA CORRECTIVA

PP

Cuando una maloclusién se ha manifestado pl exige prc >S correctivos
especializados que se hallan mds alla del alcance del odomidlogo general.” Las
maloclusiones francas deben iniciar un tratamiento ortodéntico a los ocho anos de edad,
pues la indicacién oportuna de extraccién en serie de algunos deciduos puede aminorar el
problema, aun cuando se cfectiic mecanotcrapia.

El proceso del diagndstico y la planificacion del tratamiento ortodéntico se presta muy
bien a o que actualmentc se conoce como planteamiento orientado al problema. En este
tipo de plantcamicnto, el diagnéstico y la planificacion del tratamicnto pasan por una seri¢
de ctapas logicas, las dos primeras de las les corresponden al diagndéstico y las restantes
a la planificacion del tratamicnto.

DIAGNOSTICO.

Conviene recordar que ¢l diagnostico y la planificacion del tratamiento, aunque forman
parte de un mismo proceso, son métodos distintos con objetivos fundamentalmente
diferentes. Al desarrollar la base de datos y claborar una lista de los problemas, el objetivo
que se persiguc s la verdad: ¢l objetivo de toda investigacién cientifica. A este nivel, no
hay sitio para las opiniones o los juicios: por ¢l contrario, se requiere una valoracion
totalmente objetiva de la situacion. Por otra parte, el objetivo de la planificacion
terapéutica no es la verdad cientifica, sino la sensatez: ¢l plan que seguiria un facultativo
sensato y prudente para beneficiar al maximo a su paciente. De ahi que la planificacién de
un tratamiento sea inevitablemente algo parecido a un arte. El diagnéstico debe ser una
ciencia; a efectos practicos, la planificacion del tratamiento no puede ser sdlo una ciencia.
El facultativo debe aplicar su criterio para establecer la prioridad de los problemas y
valorar las posibilidades terapéuticas existentes. Como es 1dgico, es mas sencillo elegir un
tratamiento acertado si no se ha omitido previamente ningian detalle significativo y si se le
da al paciente la posibilidad de participar en la toma de decisiones.

ADO AL PROBLEMA.

En cualquier tipo de diagnostico, ya se en ortodoncia o en otras especialidades
odontologicas o médicas, conviene no centrarse demasiado en un aspecto de la situacién
genceral del paciente, omitiendo otros problemas significativos. En la practica ortodéntica,
nuestro diagnoéstico sera erroneo si identificamos la alteracion de la oclusion dental y
omitimos una discrepancia entre los maxilares, un sindrome del desarrollo, un problema
periodontal o un trastorno sistémico. La base del planteamiento orientado al problema es
¢l desarrollo de una basc de datos extensa, con la informacion pertinente para no omitir
problema alguno. La base de datos provicne de tres fuentes principales: 1) interrogatorio
del paciente; 2) exploracion clinica del mismo, y 3) wvaloracion de los registros
diagnésticos, incluidos modelos dentales, radiografias y fotografias. Dado que no siempre
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se podrin obtener todos los registros diagnosticos de todos los pacientes, uno de los
objetivos de la exploracion clinica es determinar la informacién adicional que pueda ser
necesaria.

CUESTIONARIO/ENTREVISTA.

El primer paso dc la entrevista consistira en determinar cual es el problema principal del
paciente, para lo cual sucle preg sc dirs al paci o a sus padres. Ademas,
habra que obtener datos adicionales sobre tres aspectos fundamentales: 1) historia clinica y
dental; 2) grado de crecimiento fisico, y 3) maotivacion, expectativas, y otros factores
socioconductistas.

HISTORIA MEDICA Y DENTAL.

Los problemas ortodénticos casi siempre son la culminacién de un proceso de desarrollo y
no el resultado de un proceso patolégico.

Conviene establecer si alguno de los padres del paciente ha recibido anteriormente
tratamiento ortodéntico por dos razones: 1) pucde arrojar alguna luz sobre un posible
componente hereditario del problema decl niiio, y 2) nos da una idea de lo que sabcn los
padres acerca de loa ortodoncia y del tratamiento ortodéntico. - -

Es imporantc saber si ¢l paciente esta recibiendo tratamiento farmacologico prolongado
de algun tipo, y en caso afirmativo determinar la causa. De esta forma, podemos conocer
alguna enfermedad sistémica o problema metabdélico que no conoceriamos de otro modo.
Por ejemplo, un pacientc con diabetes controlada podria recibir tratamiento ortodéntico,
pero requeriria un seguimiento especialimente cuidadoso, ya que las fuerzas ortodénticas
podrian acentuar la fragilidad periodontal que presentan estos individuos. En los casos de
los artriticos adultos, el tratamicnto con dosis clevadas de inhibidores de las
prostaglandinas puede impedir la movilizacion ortodéntica de los dientes.

VALORACION DEL CRECIMIENTO FiSICO.

Otro aspecto importante que hay que estudiar al interrogar al paciente o a sus padres es el
nivel de crecimiento fisico del individuo. Hay veces en las que es necesario determinar
con mayor exactitud si ¢l nifio ya ha experimentado estiron puberal, para lo cual se puede
realizar una radiografia de 1a mano y la muieca para valorar su cdad dsea.

VALORACION SOCIAL Y CONDUCTISTA.

La valoracion social y conductista debe explorar diversos aspectos interrelacionados: la
motivacion del paciente de cara al tratamiento. los resultados que espera del mismo ¥ las
probabilidades de que colabore o no.

Podemos clasificar las motivaciones para buscar tratamicnto en externas o internas. La
motivacion externa es la que se deriva de la presion de otra persona, como es ¢l caso de un
nifto reacio que cs llevado al consultorio ortodontico por una madre decidida, o el de un
pacicnte de miits edad que desea alinearse los incisivos por que su hovia (0 su novio)
quiere que sus dientes tengan mejor aspecto. La motivacidon interna es la que nace det
propio individuo y sc¢ basa en su valoracion de la situacion y en su deseo de recibir
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tratamiento. Incluso los niftos bastante pcquefios pueden tener problemas para relacionarse
con los demas a causa de su aspecto dental 'y facial, lo'que a véccs' da lugar a un’ fuerte
deseo interior de recibir tratamiento, " micntras - que “otros - nifios con anomalias
aparentemente similares parecen no percibir su problema " :

VALORACION CLINICA.

Los  objetivos de la exploracién clinica . ortodéntica - son - estud
caracteristicas faciales, oclusales y l‘uncnonales, Y dclermmar qué’ datos‘dlagnésllcos se
neccesitan. E .

VALORACION DE LA ESTETICA FACIAL.

Dado que una de las principales razones para el tratamiento ortodéntico es ia solucién de
los problemas psicosociales rclacionados con el aspecto facial y dental, la. valoraciéon
cstética sera una parte importante dc la exploracidn -clinica. Lo antiestético es
desproporcionado o, por decirlo de otra manera, los rasgos faciales desproporcionados y
asimétrico contribuyen notablemente a los problemas estéticos faciales, mientras que los
proporcionados son aceptables, aunque no siempre sean bello. Por consiguiente, un
objetivo adecuado para la exploracion facial es detectar las posibles desproporciones,

VALORACION DE LA EDAD DE DESARROLLO (utilizacion de las radlogmf‘as de
mano y muiicca).

Durante la exploracién de la cara, hay que valorar la edad de desarrollo del paciente, un
aspecto muy importante en los chicos en edad puberal a la hora de realizar casi todos los
tratamientos ortddnticos.
Las radiografias de mano y mufleca s¢ han utilizado para calcular la edad 6sea durante
muchos anos. La osificaciéon y el desarrollo de los huesos del carpo de'la muﬂeca. lo:
metacarpianos de las manos y las falanges de los dedos’: repr un
cronolégico del desarrollo esquelético.  Ademas,  se  puede utilizar i el . est
determinados puntos especificos de referencia, como ¢l sesamoideo cubital® o el-hueso
ganchoso, para calcular aproximadamente e¢n que momento se cncuenlra ‘e desarrollo
.:cglcrado puberal.

ESTUDIO DEL PERFIL FACIAL.
Un examen minucioso del perfil facial proporciona la misma informacién (aunque menos
dectallada) que el anilisis de las radiografias cefalométricas laterales.

El estudio del perfil facial tiene tres objctivos, a los que se llega por tres caminos distintos
y claramente diferenciados:

1.- Determinar si los maxilares estin situados de forma proporcional en ¢l planos
anteroposterior del espacio. Para cllo, se requiere que ¢l paciente coloque su cabeza en una
posicion natural, ya sea sentado o de pie, pero sin reclinarla en el sillon del dentista, y que
fije la vista en un objeto distante. Cuando tenga la cabeza en esa posicion, se estudia la
relacion entre dos lineas: una que vaya desde el puente de la nariz hasta la base del labio
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superior y otra que vaya desde este ultimo punto hasta la barbilla. Esos tramos lincales
decben formar una linea casi recta. Si forman un angulo, quierc decir que el perfil es
convexo (maxilar superior adelantado en relacion con la barbitla) o céncavo (maxilar
supcrior retrasado en relacion con la barbilla). Un perfil convexo es signo de relacion
maxilar de Clase 11 esquelética, mientras que un perfil céncavo indica rclaclon makxilar de
Clase 111 esquclética.

2.- Valorar la postura de los labios y la prominencia de los incisivos. Es importante
detectar una posible protrusion (relativamente habitual) o excesiva retrusiéon (infrecuente)
de los incisivos, dado el efecto que tiene sobre ¢l espacio de los arcos dentales. Los dientes
presentan una protursion excesiva si (y solo asi) se cumplen dos condiciones: 1) los labios
son prominentes 2) los labios en reposo estan separados mas de 3 o 4mm (lo que a veces
se conoce como incompetencia labial).

3.- Valorar las proporciones faciales verticales y ¢l angulo del plano mandibular. Las
proporciones verticales pucden analizarse durante la exploracion global de 1a cara, aunque
a veces se ven mas claramente de perfil.

Durante la exploracion clinica, hay que estudiar la inclinacién del plano mandibular en
relacion con la horizontal verdadera. Esto es importante, ya que un angulo mandibular
abijerto guarda relaciéon con dimensiones verticales faciales anteriores alargadas y con la
maloclusiéon de mordida abierta anterior, mientras que un angulo cerrado esta relacionado
con una altura facial anterior disminuida y con maloclusién de mordida abierta. El angulo
mandibular se puede visualizar facilmente colocando ¢l dedo o ¢l mango del espejo bucal
a lo largo del borde inferior. Este analisis de la morfologia facial so6lo requiere un par de
minutos y proporciona datos que no pucden obtenerse a partir de las radiografias ni de los
maodelos dentales.

VALORACION DE LA SALUD BUCAL.

Hay que valorar la salud de los tejidos duros y blandos de la boca de todo posible paciente
ortodéntico, al igual que de cualquier otro paciente. Como norma general, cualquier
anomalia o alteracion patoldogica debera estar controlada antes de que se pueda iniciar el
tratamiento ortodéntico de los problemas del desarrollo. Ello incluye también los
problemas médicos, las carics dentales o Ia patologia pulpar, asi como los trastornos
periodontales.

Puede parecer obvio afirmar que ¢l odontélogo no debe omitir la ausencia de alguna pieza,
pero lo cierto es que casi todos los odontélogos lo han hecho alguna vez a centrarse en los
detalles y descuidar ¢l cuadro gencral. En algtn momento de la valoracién, ¢l odontélogo
debera comar los dientes para asegurarse de que no falta alguno.

REGISTROS DE DIAGNOSTICO.
Los registros diagndsticos que tiencn aplicacion en ortodoncia se clasifican en tres

categorias fundamentales: 1) registros para valorar los dientes y las ¢structuras bucales 2)
registros para valorar la oclusidn, y 3) registros para valorara las proporciones faciales y
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maxilares. Ya hemos comentado antecriormente las indicaciones de las radiografias de
mano y muileca para valorar la edad 6sca.

REGISTROS PARA VALORAR LOS DIENTES Y LAS ESTRUCTURAS
BUCALES.

Una de las principales indicaciones de las radiografias intrabucales (que deben realizarse
de rutina todos fos pacientes sometidos a tratamiento ortoddntico complejo) es la de
comprobar la situacion inicia! de los tejidos duros y blandos. Se pueden llevar a cabo
cinco proyecciones intrabucales estandarizadas: proyeccion derecha, central e izquierda
con los dientes en oclusién, y proyecciones oclusales maxilar y mandibular.

Una radiografia intrabucal panoramica permite realizar un valoraciéon ortodéntica a
cualquier edad. La proyecccion panoramica ofrece dos importantes ventajas sobre las
radiografias intrabucales scriadas: una panoramica mas amplia y, por consiguiente,
mayores posibilidades de demostrar la existencia de lesiones patoldgicas o de dientes
supcrnumerarios o impactados, y una exposicion a las radiaciones mucho menor. También
permite visualizar los condilos mandibulares, lo cual puede resultar muy Gtil para
determinar si se necesitan otras radiografias de la articulacion temporomandibular.
Registros para la valoraciéon oclusal.

Para valorar la oclusion, hay que obtener impresiones para realizar modelos dentales y un
registro de la oclusion para podecrios articular. En la practica ortodéntica, convicne
conseguir ¢l maximo desplazamiento de los tejidos blandos mediante la mayor extension
de las impresiones. Lo importante es la inclinacion de los dientes, no solo la localizacion
de las coronas.

Como minimo, hay que obtener una hueclla en cera de la interdigitacién habituatl (oclusién
central) del paciente y realizar una comprobacidon para asegurarse de quc no difiere
significativamente de la posicion en retrusion.

REGISTROS PARA VALORAR LAS PROPORCIONES FACIALES.

A todos los pacientes ortodonticos se les deben analizar las proporciones faciales y
maxilares, y no sdlo las relaciones oclusales. Para elio, se puede llevar a cabo una
exploracion minuciosa de la cara del paciente, registrando los hallazgos positivos, o
realizar radiografias cefalométricas.

La exploracion clinica anteriornmente descrita permite valorar las proporciones faciales y
determinar las relaciones de frente y de perfil. Estos hallazgos pueden registrarse con
fotografias faciales, que dcberin obtenerse siempre que se planifique un tratamiento
ortoddontico global. Se necesitan tres planos como minimo: de cara completa con los labios
relajados, de cara completa sonriendo y de perfil con los labios relajados.

Si se contempla ¢l tratamiento ortodéntico de un individuo con una asimetria facial
significativa, estara indicado obtener una placa cefalométrica frontal (posteroanterior, no
antecroposterior). Si  existen discrepancias maxilares antcroposteriores o verticales
significativas o sc va a cambiar la posicion de los dientes anteriores con el tratamiento, es
necesaria una radiografia cefalométrica lateral. En el tratamiento ortodéntico global, casi

TESIS CNON
FALLA DE ORIGEN




siempre hay que rcalizar una placa cefalométrlca lateral, ya que las relaciones maxilares y
la posncxén de'los d tes bian con fr durante el tratamiento.

I'LANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

El 'dlagnéstlco es un proceso cientifico, en cambio, la planificaciéon del tratamiento tiene
un componente subjetivo, ya que no persigue la verdad cientifica, sino la conveniencia, es
decir, ¢l plan que idearia un facultativo inteligente y prudente para beneficiar 1o mas
posible a su paciente. Para logrario, hay que sospechar el posible beneficio que pueda
obtener el pacientc de las técnicas de tratamiento, asi como sus costos y riesgos. Por
ejemplo, al planificar ¢l tratamiento de un adulto con problemas complejos, el facultativo
suele preguntarse: ;Podré corregir la mordida cruzada posterior? o ;Seré capaz de guiar
los incisivos de este pacicnte? La respuesta a este tipo de preguntas sucle ser afirmativa,
siempre que consigamos un compromiso terapéutico ilimitado. La pregunta correcta no es
iPodria..? sino ;Deberia..? Al replantcarse la pregunta hay que anadir la valoracion de Ia
rclacion costos-beneficios (tenicndo en cuenta las molestias, el tiecmpo empleado, la
cooperacion y otro factores parecidos, ademas del coste econdmico) y de la relaciéon

riesgos-beneficios.

Tras proceder a una exhaustiva valoracién diagnéstica que nos proporcione una relacién
completa de los problemas del paciente, sugerimos como primer paso en la planificacion
de tratamiento diferencial los problemas patoldgicos de los ortodonticos (del desarrollo).
Después, el proceso debe seguir los siguientes pasos: 1) hacer un listado de los problemas
ortodénticos por orden de prioridades; 2) revisar las posibilidades de tratamiento; 3)
considerar los faclores que puedan influir en ¢l resultado probable, y 4) establece el
concepto del plan del tratamiento, asi como sus detalles. La etapa final de cualquier
proceso de diagnaéstico/planificacion del tratamiento consiste en presentar el plan al
paciente para poder obtener su consentimiento informado.

PROBLEMAS PATOLOGICOS Y PROBLEMAS DEL DESARROLLO.

Conviene tener presente que no es io que el f tenga una salud perfecta para
poder recibir tratamiento ortodéntico, aunque se debe controlar cualquier problema que
tenga relacion con su enfermedad y patologia (es decir, hay que detener la progresion de
cualquier trastormo agudo o crénico). Por ello, es necesario tratar de solucionar cualquier
problema patologico antes de comenzar ¢l tratamiento de los problemas ortodonticos (del
desarrollo). Asi pues, el tratamicnto ortodontico debera aparecer en la sccuencia
terapéutica detris del control de las enfermedades sistémicas, de tratamiento periodéntico
(al menos hasta conseguir controlar problema periodonial) y de la restauracion de las

lesiones dentales.

DETERMINACION DE PRIORIDADES PARA LA LISTA DE PROBLEMAS
ORTODONTICOS.

Probablemente, blecer las prioridades de los problemas ortodonticos (de desarrollo)

del paciente ©s la fase mas importante de cualquier proceso de planificacion del
tratamicnto. En csta lista se da maxima prioridad a lo que ¢s mas importante para cl
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paciente, de mancra que si no se pueden resolver todos los problemas, sc atiendan los
prioritarios de la lista y se dejen de lado los menos importantes.

A la hora dc establecer estas prioridades, es importante saber lo que piensa ¢l paciente de
su problema. Si la razén fundamcmal por la que busca tratamiento odontolégico es que
ticne unos incisivos pre e irr lares, habra que dar mas importancia a este
problema que a la a falta de algon molar que requiera tratamiento protésico. Por otra parte,
si la protrusién y la irregularidad de los incisivos no representan un probicma para el
paciente, pero la funcion oclusal si, debera darse prioridad a la reposicién de los dientes
que le faltan. Para un especialista sicmpre es dificil tratar de no imponer sus propios
criterios en csta fase, y no cs totalmente incorrecto actuar de esta forma: no obstante, si
ignoramos las quejas fundamentales del paciente, podemos cometer errores muy graves al
planificar el tratamiento. Por ejemplo, consideremos ¢! caso de un paciente que se quecja de
tener un mentén muy prominente y que presenta maloclusion de Clase Iil. Si el
especialista define el problema como maloclusion de Clase 111 y se concentra en conseguir
una oclusién dental correcta, ignorando el problema del mentén, es poco probable que el
paciente quede satisfecho con los resultados del tratamiento. En el plan no tuvo en cuenta
el problema dc! paciente.

POSIBILIDADES DE TRATAMIENTO.

Una vez establecido el orden de prioridades en 1a lista de problemas, el siguiente paso en
el proceso de planificacion consiste en enumerar las posibilidades terapéutica par cada uno
de los problemas, comenzando por el problema prioritario. El facultativo debe tcner
presente que si emplea las cinco caracteristicas de maloclusion para estructurara la lista de
problemas, solo podran existir un maximo de cinco problemas de desarrollo importantes.
Los hallazgos pueden y deben agruparse de este modo para cc ir mejor cfi ia en el
proceso de planificacion. La inclusion de demasiados problemas de superposicion en la
lista de problemas sdlo sirve para crear confusion.

En esta fase se considera cada problema por separado y sc analizan todas las posibilidades
terapéuticas disponibles en ese momento como si fuera el unico que presente el paciente.
Lo que buscamos en esta ctapa son las posibilidades en gencral, no los detalles de los
métodos de tratamiento. Cuanto mas compleja es la situacion general, mas importantes es
ascgurarsce de que no se pasa por alto ninguna posibilidad.

ELECCION DE LA MECANOTERAPIA.

La fasc final dc la planificacion terapéutica consiste en definir ¢l método (en ortodoncia, la
mecanoterapia) que va a utilizarse.

Si es un plan dc tr: i > relativ simple, la mccanoterapia utilizada también lo
serd o al menos bastante clara. No obstante, habra que elegir y especificar claramente el
plan. Por ejemplo, si consiste ecn expandir un arco maxilar estrecho, se podri llevar a cabo
mediante resortes y un aparato removible, un arco de expansion lingual o un arco de
cxpansion labial. El plan de tratamiento debe especificar qué sistcma se va a utilizar y
considerar las ventajas e inconvenientes relativos de las diversas posibilidades. Hay un
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momento par cada. cosa, y esta ultima fase es ¢l momento para las consideraciones
practicas sobre ¢l aparato que va a utilizarse.

IMIENTO

PRESENTACION DEL PLAN AL PACIENTE: CONSEN
INFORMADO

Antes de poder comenzar el tratamiento, se debe presentar el plan al pacientc para obtener
su aprobacion. Esta en juego un principio fund l: los paci ticnen derecho a
controlar ¢l tratamiento que van a recibir. El médico tiene la obligaciéon dec informar al
paciente de que debe cjercer esc control adecuadamente, y no tomar todas las decisioncs
por él. Estos principios reflejan el punto de vista actual sobre la autonomia del paciente en
lo que se refiere la necesidad y la conveniencia de las decisiones asistenciales, y difieren
notablemente de las norma vigentes hace tan s6lo unos cuantos afios. cuando se daba por
hecho que ¢l médico n solo debia atender al paciente lo mejor posible, sino también
decidir cual era el tipio de asistencia ideal. En la actualidad, ¢l consentimiento informado
implica que le han explicado al pacicnte las posibilidades terapéuticas que existen,
incluida la renuncia al tratamiento, de forma que conozca las opciones reales. El
consentimicnto informado es ante todo una necesidad ética, pero también es un requisito

legal perfectamente establecido.

Aunque cxiste la necesidad legal y ética de obtener el consentimiento del paciente después
de haberle informado debidamente, no existen pautas estrictas sobre ¢l modo exacto de
proceder a este respecto. Nosolros sugerimos que se obtenga ¢l consentimiento durante la
consulta en la que sc le explica ¢l plan de tratamiento, comentando, por orden: 1) los
problemas del paciente por orden de prioridad; 2) los posibles abordajes terapéuticos y las
consccuencias de dejar los problemas sin tratamiento; 3) ¢l tratamiento propuesto para los
problemas del paciente, y 4) los beneficios, ricsgos y costes del tratamiento o de la
renuncia al mismo.

Este abordaje es perfectamente compatible con el proceso de diagnéstico y con la
planificacion terapéutica que hemos esbozado. Se trata de conseguir que ¢l paciente no
s6lo comprenda lo que se le esta recomendando, sino también los motivos para elio. Un
factor clave par consegtirlo es revisar con cl paciente la lista de problemas prioritarios y
ascgurarse de que médico y paciente estin de acuerdo en la importancia relativa de los
mismos.
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CONCLUSION

Desde su introduccién en el lenguaje Ortodéntico del término Ortodoncia Preventiva y
posteriormente el de Ortodoncia interceptiva para finalmente completar la triada en la
clasificacion para el estudio de la Ortodoncia, con et de Ortodoncia Correctiva, puede
decirse que los objetivos de las dos primeras no han podido ser recalizados, ya que las
medidas empleadas para disminuir la incidencia de las maloclusiones o nulificar el
desarrollo y evolucién de las mi. han r ltado inefi aan d das a temprana
edad. No por falta de metodologia, sino por muy diversos factores a considerar y que
impiden la realizacién de sus objetivos implicitos en sus definiciones. Entre los que
destacan primordialmente los genéticos, embriolégicos, etiolégicos, patologicos y el de
todos ellos, el del diagnostico. Y dentro de este altimo, ¢l razonamiento de lo que cs el
diagnodstico, lo que no es el diagnostico y sobre todo, la légica y moral del diagndstico.
Porque la actividad fundamental del Cirujano Dentista cn el ejercicio de su profesion, en
cualquier campo de la Odontologia, es el Diagndstico, Ya que sin un conocimiento previo
io mas exacto posible de los factores antes mencionados y en particular, en ¢l caso que nos
ocupa, no es posible un Diagndstico correcto Yy menos, un prondéstico confiable,
tratamiento correcto, terapéutica eficaz, ni Prevencion que valga.

L.o anterior quiere decir que cn Ortodoncia Preventiva, ¢l analisis del desarrollo y
evolucion de las maloclusiones resulta fundamental en la eleccion de los procedimientos
empleados para cvitarlas o al menos La Prevencion es una de las resultantes del
Diagnéstico y la Ortodoncia, basada en los postulados de Angle hace endeble su
Diagnostico para éste objetivo, porque dentro del estrecho corredor de su contenido sélo
se refiere a las relaciones de las arcadas dentarias en oclusidn, que desembocan en su
concepto de oclusion normal, determinada a su vez por su concepeion tedrica y sin
fundamento anatémico, fisiologico y antropologico. en la relacion correcta de la direccién
de los que llamé planos inclinados de los dientes. Que en realidad solo fue concebida con
la finalidad de facilitar la interpretacion mecanica y objetiva de su clasificacion de las
maloclusiones ¥ a los problemas del tratamiento derivados de la posicion de los dientes;
pero sin considerar la forma, tamaio, volumen, posicion, ctc. de los maxilares y demas
integrantes del aparato masticatorio. Asi como las relaciones e interdependencia que
guardan entre si v con el cranco a través de la ATM, ¢ igualmente, la accion directa ¢
indirecta sobre la posiciéon de los dientes ¢jercida por la lengua, labios, mejillas, etc.
durante las funciones del aparato masticatorio, detencrlas interfiricndo en su evolucidén.
Mas si consideramos que muchas veces lo que se interpreta como una anomalia de forma,
viene a ser una realidad una variedad en la forma. Ya que lo que se hereda son las
caracteristicas morfologicas v no la oclusion, la que depende de la posicion de los
maxilares por ser parte de un sustento fisiolégico y no una unidad anatémica aislada sin
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Mientras mas se profundiza sobre Ia etiologia de las maloclusiones y en el estudio de las
determinantes del patrén morfogenético, mas claramente ostensibles se hacen las carencias
de sustento cientifico y utilidad prictica en beneficio de la salud oral publica, de las
finalidades de la Ortodoncia Preventiva e Interceptiva. En realidad, conceptos de origen
meramente convencional, de s6lo valor histérico por su significado tedrico y en los que, en
el sentido estricto de los objetivos de la Ortodoncia implicitos en su definicién, ninguin
aparato ortodontico justifica su aplicacion,

Esto es muy importante de considerar, sobre todo cuando se trata de trastornos provocados
por Habitos Pemiciosos de la Boca, principalmente los de succion y en los que solamente
los procedimientos Ortopédico maxilares como la Mioterapia, Foniatria, Pantallas
Vestibulares, Aparatos Funcionales, etc. han demostrado su verdadera eficacia al obtener
la rccducacuén complc(a dc la musculatura bucal. Porque como trastornos motores del

¥ quclético del Aparato Masticatorio, son reflejos anormales de
fcnémenos ncuroléglcos y por lo tanto, no escapan a la influencia directa de estos
trastornos e igualmente, de los psicoldgicos y afectivos.

Conjuntamentc con los trastornos de los Habitos Pemiciosos de la Boca o de la perdida
prematura de dientes, deben considerarse los desequilibrios provocados en las funciones
del Aparato Masticatorio como unidad integral y sus repercusiones en el resto del
organismo, porque los trastornos de la masticacion son muy importantes a cualquier edad
y la comprension de sus problemas determinan recomendaciones profilacticas de la
Odontologia General, particulares para ¢l lactante, ¢l niflo ¥ el adolescente, mayormente
ligadas al campo de la Ortopedia Maxilar que al de la Ortodoncia.

Muct son las que influyen en ¢l desarrollo de las maloclusiones y a pesar de su
pleno conocimicnto, no existen procedimientos efectivos para su prevencion, en virtud de
su complejidad de origen y mecanismo de accion. Y aunque sdlo nos refiriéramos a Ia
relacion de dientes y maxilares, no podriamos hablar aiin de prevencién e intercepcion en
Ortodoncia. Quizas los profundos y continuos estudios de Genética experimental, nos
deparen resultados sorprendentes en ¢l proximo vy ya presente Siglo XXI.
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