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INTRODUCCION

La necesidad de servicios ortodonticos radica en
la evoluci6n del hombre, ya que los medios de comunicaci6n
tan grandes que existen en la actualidad han eliminado las
barreras que existfan entre los diferentes continentes y -
por lo tanto entre las diferentes razas. Como consecuencia
de ello las mezclas entre las diferentes razas han dado =-
como resultado mutaciones con c6diqgos gentticos especiales
como: estatura, complexifn, tamafio de los dientes, forma de
la arcada dentaria, forma del craneo, etc... Tan diferen -
tes, que es l6ugico pensar que el producto de la variacibn
genética y de los factores intrinsecos y extrinsecos sobre
el crecimiento de la cara y de los dientes cumente el nfme
ro y el grado de maloclusiones que se presentan en nhuestra
sociedad,’

Considero que el odontbloyo general tiene, en la -
actualidad, la responsabilidad sino de atender cualquier -
tipo de maloclusién si de diagnosticarla lo m8s temprano --
vosible e informar al paciente o los padres de nifio del --
problema que presente y del tipo de tratamicntc al cual de
berd ser sometido para corregir el problema, y las medidas

preventivas efectivas que pueden ser aplicadas.

Dada la frecuente incidencia de maloclusi6n en --
nuestro pais. En esta tesis doy un enfoque a la ortodon -
cia bédsicamente preventivo basado en las barreras y nive-

les de prevencibn propuestos por Leavell v Clark.

La aplicacién de la ortodoncia preventiva est& di
rigida a el reconocimiento de prevencifn y correccifn de
la deformidad incipiente basada en los factores etiolbgi-
cos de la maloclusifbn, y la aplicacién de simples trata -
mientos interceptivos y precoces, como mantencdores de es




pacio, e incluye la eliminacién de los factores (malos hé-
bitos) gque pueden producir una desarmonia oral o dento-fa-
cial.

Sin olvidar gue el tratamiento tardio es otra forma
de prevencién incluido en el Gltimo nivel de prevenci6n, --
llamado rehabilitacibn; ya que es necesario reconocer los -
trastornos de la maloclusi6n en el adulto. Asi como es de -~
suma importancia prevenir el inicio de la enfermedad, es —--
también fundamental contar con los conocimientos para saber
diagnosticar la enfermedad que ya cstd establecida y que ha
dejado en nuestros pacientes determinado tipo de secuelas -
lo cual dependeri del problema inicial.



CAPITULO I
HISTORIA DE LA PREVENCION

En la evolucibn histérica de la medicina preven-
tiva pueden distinguirse dos grandes etapas. La primera,
que abarca desde laantigliledad cldsica hasta las Gltimas
décadas del siglo ¥VIII, se caracteriza por un plantea -
miento individual: la wrevencién dc¢ la enfermedad se li-
mita a individuos aislados, perteneccientes, naturalmente,
a unas cuantas personas privilegiadas de la sociedad. Sus
principics sc basan en la idea de que la medicina debla
convortirse en nerma de la vida humana. En consecuencia,
la medicina preventiva consistia en reglamentar cada de-
talle de la vida del hombre sano, con el fin de evitarle
que contrajcra enfermedades. Tal fue la forma limitada -
en que se practic6é y concibif la prevencién de la enfer-
medad durante mis de doce siglos.

La sequnda etapa de la medicina preventiva se --
inici6 a fines del siglo XVIIXI con el descubrimiento de
la importancia gue los factores sociales tienen en el o-
rigen de las enfermedades, descubrimiento que tuvo como
meta inmediata la conviccibén de que solamente una higie-
ne social o pGblica puede ser eficaz. Se puede simboli -
zar el punto de partida de la nueva etapa en la obra del
médico austriaco Johann Peter Frank (1745-1821) y, con -
cretamente, en un discurso "Sobre la Miseria Popular, Ma
dre de las Enfermedades"(1790). Public6, ademds, el pri-
mer tratado de higiene pGiblica, en el que la prevencidn
de la anferxmedad ya no es un problema de reglamentacién

de la vida de unos cuantos individuos privilegiados,sino



la regulaci6n de la vida entera de la colectividad. La res
ponsabilidad pesa sobre los gobernantes, que en la circuns
tancia politica de Frank Peter Johann eran los monarcas ab
solutos de la ilustracibn. ‘ '

Cambiando el contexto politico, dicha responsabili
dad va a ser mantenida a lo largo de los siglos XIX y XX.

Posteriormente, la higiéne pGblica se ha éonstitu-
ido como una disciplina cientifica basada, principalmente,
en cuatro fundamentos. El primero es la estadfistica deino -
gr&fico-sanitaria, no solo a nivel descriptive, sino recu-
rriendo al andlisis estadistico. Este Gltimo fue iniciado
por el dem&grafo belga Adolphe Quetelet {1796-1874) ,quien,
- al aplicar el anflisis matematico a datos estadfsticos sa
nitarios recngidos por higienistas, dcmostr6 gue la dis -
tribucién de observaciones empiricas en torno a una media
corresponde a la distribucién tebrica en una curva normal
de probabilidades. Esta demostracién fue la base de su for
mulacién, en 1848, del conceprto homne moyen (hombre medin)
hito trascendental para el método de las ciencias sociales.

El segundo fundamento es la investigacidn de labo-~
ratorio, transformando la higiene pGblica en disciplina eox
perimental. A partir de la obra del alemin Max Von Petten-
kofer (1818-1901), en la segunda mitad dei siglo XIX, to -
dos los recursos de la investigacidn experimental se han a
plicado a los problemas de la higiene social. De este modo
las normas que reglamentan cada aspecto de la vida colecti
va son fundamentadas en los resultados de la ciencia de la
naturaleza.

El tercer fundamento es la microbiologfa, gque han
. ofrecido una explicaicdn cientifica del contagio y ha per
mitido la aparicidén de la epidemiologia contempor&neca. ~--
Con las vacunas y los sueros ha proporcionadc armas biolf
gicas eficaces para prevenir lar enfermedades infecciosas.




El cuarto fundaménto es, naturalmente, el conjunto
de las ciencias sociales, cuyo desarrollo ha estimulado, -
en ocasiones de manera muy notable, las exigencias plantea
das por los problemas sanitarios. '

La higiene pGblica ha servido de ndcleo de crista-
lizacién de la llamada medicina social, es decir, la gran
disciplina encargada a nivel doctrinal y préctico de resol
ver los problemas sociales de la medicina. Esté integrada
fundamentalmente, ademds de por la propia higiene pGblica,
por la patologia social y por la medicina administrativa -
¢ estudio de los problemas sociales de la asistencia médi-

ca y su organizacidn.

Los progresos que ha alcanzado la salud de los gru
pos humanos en el perfodo contemporfneo se deben en escasa
medida a la medicina curativa, a pesar de los espectacula-
res avances gue la terapéutica ha conseguido. iucho mayor
es la participacifn que corresponde a la medicina preventi
va, pero convicne tener en cuenta que la parte mis impor -
tante del progreso sanitario se debe a factores nc directa
mente médicos. En efecto, el fomento de la salud depende -

fundamentalmente de los avances econfmicos, politicos y so
ciales de tipo general.

La clésica defiricién de prevencifn, adoptada por

los expertos de la Organizacién Mundial de la Salud, refle
ja de mecdo muy expresivo la complejidad de la medicina pre
ventiva:
* La ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolon -
gar la vida y fomentar la salud fisica y mental por medio,
de los esfuerzns organizados de la colectividad destinados
a sancar el medio, controlar las enfermedades infecciosas,
educar sanitariamente a la poblacién, organizar los servi-
cios médicos asistenciales para el diagn6stico precoz y la
rrofilaxis, vy desarrollar ur mecanismo soclal que asegure

a cada irdividuo un nivel de vida adecuado para mantener -




su salud.”'

Se trata, pues, de regular cada uno de los aspectos
de la vida colectiva. La realidad social es por supeusto, -
la que plantea los problemas prioritarios, al!mismo tiempo
que ofrece unas condiciones mds o menos favorables para en-

frentarse con ellos y solucionarlos, en lo posible.

En consecuencia, la medicina preventiva tiene un --
perfil cambiante, de acuerdo con la variable situacién de -
cada sociedad concreta. El alcantarillado y el abastecimien
to de agua potable son, por ejemplo, objetivos superados en
los paises desarrollados gque, sin embarge, tienen gue en --
frentarse ahora con el grave problema de la contaminacién,
resultado del nivel tecnol6gico alcanzado. De forma pareci-
da, el control de las enfermedades infecciosas ha sido des-
plazado en tales paises por la prevencitn de las enfermeda-
des cardiovasculares, el diagn6stico precoz del cdancer o la
higiene mental. Obviamente, el paso a primer plano de la me
dicina preventiva laboral depende del protagfnismo hist6ri-
co del proletariado, del mismo modo gque el extraordinario
relieve de la higiene urbana estd condicionado por las difi
cultades de todo orden planteadas por las grandes metr6po -
lis. Un mismo aspecto, por ejemplo, la proteccifén maternal
e infantil, la educacién sanitaria o la nutricifn reviste =~
caracteres muy distintos en escenarios de diferente desarro

llo econdémico.

La practica de la moderna medicina preventiva se ha
extendido en el mundo a través de tres etapas fundamentales.
Hasta 1914 estuvo limitada a los palses de Europa Occiden -
tal, Estados Unidos y algunos dominios Britdnicos. Después
de la I Guerra Mundial se incorporé el grupo que E. Brocking
ton ha denominado "Ne6filos de la Salubridad", cuyos repre-
sentantes tipicos en Europa son: Yugoslavia, Unién Sovié&ti-
ca, y Turquia. Solamente a‘partir de 1945, tras el final de
la IT Guerra Mundial, ha llegado a los paises subdesarrolla

dos desde una perspectiva superadora de la llamada "Medici-



na Colonial”.

Otra de las caracteristicas propias de la medicina
de nuestro tiempo ha sido descubrir que carece de sentido -
plantear los problemas sanitarios a nivel de un pais aisla-
do e incluso de una zona determinada. El (nico planteamien-
to al mismo tiempo justo y eficéz es considerar la salud y
la enfermedad como problemas de toda la humanidad.

La necesidad de superar los limites nacionales fue
descubierta en el siglo pasado, cuando los paises del occi
dente eﬁroped se enfrentaron con la cuestit6n de evitar la
propagacibén de las epidemias.

Ello motiv6 la celebracién de una serie de confe-
rencias internacionales, la primera de las cuales se cele
bré en Paris (1815). La idea de fundar una organizacifén -
internacional gque funcionara permanentemente se impuso de
modo gradual. Propuesta ya en la cuarta conferencia(1874)
fue aceptada en la onceava conferencia en 1903. Seis anos
mas tarde se abrié en Paris la Oficina Internacional de -

"Higiene PGblica, cuyos objetivos se limitaban a recoger y
difundir la informaci6n relativa a cinco grandes infeccio
sas: peste, cOlera, fiebre amarilla, viruela y tifus exan
temético,

Durante el perfiodo de entre guerras siguidé funcio
nando la Oficina de Paris, pero la sanidad internacional,
se vio reforzada por la creacifn, en 1923, de la Organiza
cibn de Higiene de la Sociedad de las naciones. Ubicada en
Ginebra, respondia ya a una concepcidn més amplia. No sb6lo
se ocupbd de las cinco enfermedades epidémicas "clésicas",
sino gque extendid su esfera de accibtn a muchas otras, como
la disenteria, la poliomielitis y la escarlatina. Asi mi§
mo , sus comisiones técnicas trabajaron en el control del
trdfico de drogas y en la normalizacién internacional de
los patrones biol6gicos, las dosis y composicién de los -

férmacos y las estadisticas sanitarias.



En cl terreno sanitario, la cooperacién interna-
cional culminé en la fundacién con 1946, de la va citada
Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS), como una de las
agencias especializadas de las Naciones Unidas. Tiene su
cede en Ginebra, donde funcionan de modo permanente un -~
Consejo Ejecutivo y un Secretario General. A diferencia
de sus antecesores, la OMS no estd limitada a los paises
de Occidente Europeo y otras naciones desarrolladas sino
gue aspira a tener una perspectiva mundial. Por ello, ~-
dispone de seis oficinas regionales, correspondientes a
otras tantas zonas delplaneta, que trabajan con la auto-
nomia que exige la extraordinaria diversidad ceogrifica
de los problemas sanitarios.

La oficina para Europa reside en Copenhague, y -
la de América, con sede en Wasihiington, se ha fundido con
la oficina Sanitaria Panamericana, Organizacién Continen
tal que ya existfa desde 1902. Las otras cuatro corres -
ponden al Mediterraneo Oriental, Africa, Sudeste Asiati-
co y Pacifico Occidental.

Los objetivos de la OMS son mucho m&s amplios --
que los gque se habfan planteado los organismos interna -
cionales anteriores. Con el fin de "Conducir & todcs los
puekblos al nivel de salud mds elevado posible", hasumien
do, por supuesto las tareas relacionadas con el control
de las epidemias y la lucha contra las toxicomanfas asi
como la nermalizacién biolb6gica, farmacologia y estadis-
. tica, pero sus actividades abarcan otros muclhos capitu -
los, intentando cubrir todos los aspectos de la medicina
donde resulte necesaria una colaboraci6n internacionales.
De este modo, la OMS promueve las distintas vertientes -
de la medicina preventiva, en especial las referentes a
la salud materna infantil y mental, asf como la profila-

xis de las enfermedades sociales dominantes en cada &drca.

Coordina iqualmente los esfuerzos destinados a mejorar -



la ensefianza médica y a integrar las investigaciones re-
lacionadas directa o indirectamente con la salud. Asi --
mismo, ha incluido entre sus objetivos la elevacién de -
la educacién popular en temas sanitarios y la organiza -
cifén racional de una asistencia a los enfermos estrecha-
mente asociada con la medicina preventiva. Por fGltimo, -
una de sus mis importantes tareas ha sido proporcionar a
los paises menos desarrollados asistencia técnica para -
sus servicios y programas en el campo de la salud.

En el panorama sanitario mundial tienen también
notable importancia otras organizaciones internacionales
como el Fondo de las Naciores {Inidas para la Infancia --
(UNICEF) y la organizaci6n de las Naciones UMidas para -
la Agricultura y la Alimentacién (FAO). UNICEF, creado -
en 1946, colabora estrechamente con la OMS en cuestiones
como la lucha contra las enfermecades contagiosas y la -
"desnutricién y la educaci6n sanitaria de la infancia. La
FAO, fundada en 1945, incluye entre sus actividades fun-
damentales la elevacitn del nivel alimentario de la po ~
blaci6n mundial y el fomento de la educacién en este cam
po.



CAPITULO II
PREVENCION

'

Desde el principio, toda enfermedad fue orienta
da hacia su sign6stico y tratamiento, pero a medida que
los estudios mé&dicos se fueron enriqueciendo con resul-
tados mis completos sobre las causas de las enfermeda -
des, fue posible idear y probar métodos para impedir en
fermedades o cuando menos atenuar su desarrollo.

La prevencifn se refiere a todas las activida -
des y métodos que tienen o prometen tener, el efecto de

prevenir, que ocurran las enfermedades.

El conocimiento sobre la prevencibén y tratamien
to de la enfermedad nunca es absoluto: por lo tanto, de
be hacerse todo lo posible por buscar nuevos y mejores
métodos de prevencibn y control.

Una parte considerable del pGblico ignora toda
via que las medidas de prevenci&n pueden en realidad,

prevenir o por lo menos disminuir le enfermedad.

El concepto amplic de prevencién fue enunciado
por Leavell y Clark, el cual consiste en las barreras
gue se oponen al progreso de cualquier enfermedead.

Se entiende por prevencibn cualquier medida que
se oponga al curso de la enfermedad desde la prepatogé-

nesis hasta la rehabilitacién.

La prevencibén puede ser dividida en diferentes
periodos: La prevencibn Primaria, que actua durante el
perfodo preclinico de la enfermedad; La Prevencibn Se-



cundaria es operativa durante la primera parte del ne-
rfiodo clinico, o periodo patogénico, o prevencién del
progreso de la enfermedad; y la Prevenciln Terciaria -
gue se practica durante la etapa final.

En cuanto masltemprano se pongan en accién las
barreras preventivas y se activen los esfuerzos preven
tivos, tanto mé&s efectivo ser8 el resultado final. Es-
tos perfodos sc subdividen en niveles y son los siguien
tes:

NIVELES DE PREVENCION

1. Promoci6Sn de la Salud.
2. Proteccién Esvecifica.
3. Diagn6stico Precoz.

4. Limitaci6n del Dano.
5. Rehabilitaci6n.

Creo de esencial importancia para el desarrollo
y comprensi6n de esta tesis aclarar el significado ac -

tual de los conceptos: SALUD, ENFERMEDAD Y NORMALIDAD.

En el lenguaje de todos los dias, salud y enfer
medad son dos t&rminos contrapuestos cuvo significado
no parece plantear problemas. Salud seria, sencillamen-

-te, ausencia de enfermedad, mientras gue la enfermedad
consistirfa en la privaci6n de la salud. Las dificulta
des comienzan cuando se intenta superar esta nocién vul
garbasada en una mera exclusibn mutua y manejar estos -
conceptos con alguna precisifn. La idea de salud no pue
de reducirsea un enunciado negativo, lo cual ha sefala
do ya la Organizacibn liundial de la Salud en los siguien
tes términos: "La salud es un estado de completo bienes
tar fisico, mental y social. No consiste solamente en -
la ausencia de enfermedad o dolencia." Se trata, en su-
ma, de una nocién abstracta de carfcter relativo,puesto
que depende de los valores que cada individuo o grupo -

social aplique para estimar en qué consiste el bienes -

..11.—



tar humano. Por ello, resulta imposible usarla en la -

prictica como un criterio preciso de aceptacifén gene -
ral.

No hay que confundir la idea de salud con un -
concepto meramente estadistico como es el de normali -
dad. La utilidad de este Gltimo reside en que se expre
" sa mediante cifras resultantes del estudio de caracte-
risticas y de aspectos eén grupos humanos concretos. No
implica valoracién alguna, ya que corresponde Gnicamen
te a lo mas frecuente cn una comunidad, a lo que domi-
na desde el punto de vista estadfistico. En consecuen -
cia, puede manejarse como un criterio preciso y objeti
vo. Sin embargo, hay que subrayar gue tiene tambié&n un
cardcter relativo, aungue en un sentido distinto a la
idea de salud. En efecto, es evidente que la talla nor
mal de los pigmeos no es igual a la de los patagones,
ni la conducta sexual de los j6venes suecos la misma -
que la de los &rabes.

Es evidente que tradicionalmente, la enferme -
dad se ha concebido como una serie de alteraciones li-
mitadas al cuerpo. Las primeras interpretaciones racic
nales la redujeron, incluso, a un padecimicnto corpo -
ral, a algé que sufre el organismo pasivamente a consg
cuencia de una causa morbosa. Dicha visién, sin embar-
go, fue abandonada hace ya varios siglos, al descubrir
se que la enfermedad es, precisamente, la reaccifén del
organismo frente a la causa que la produce. Esta con -
.cepciln activa tiene importantes repercuciores pricti-
cas. Por ejemplo, para tratar las enfermedades, no so-
lamente hay que luchar contra las causas morlkosas, si-
no controlar también la propia reaccidén del organismo,
va que, en ocasiones es la que conduce a la muerte del
enferrmno.



Dentro de esta concepcibén cabe también plantear
se si la enfermedad es un proceso localizado que afecta
s6lo a determinadas partes del cuerpo, o bien un proce—‘
so generalizado a todo el organismo.

Lleg6 a pensarse que nunca est& enfermo todo el
cuerpo, sino solamente alteradas algunas de sus partes.
La medicina de nuestro tiempo ha introducido el concep-

to de que el hombre es un todo afirma que éste es una -

entidad, un organismo indivisible. E1 hombre no es un -
conjunto de partes sin relacién entre si o que funcio -
nan de manera independiente, sino ¢que cada una es parte

esencial e integral de un todo, que contribuye e influ-

‘ye sobre el todo. Asi, tanto los efectos de la enferme

dad como los del tratamiento no gquedan nunca limitados

a la porcifn interesada, sino que afectan al enfermo -
en su totalidad.

2.1 PREVENCION PRIMARIA O PRIMER NIVEL DE PREVENCION

La barrera de defensa se coloca antes que el -
fen6meno se manifieste es llamada Prevencifn Primaria
o0 Prevencifén de la ocurrencia de la enfermedad. El pri
merc de elles es llamdo PROMOCION DE LA SALUD.

2.1.1 PROMOCION DE LA SALUD O FOMENTO DE LA SALUD.

En cuadrado dentro del primer nivel de preven

'cibn, se procuran las mejores condiciones generales -

posibles para que el hombre se defienda o revista 6&p-

timamente del ataque de cualquier agente nocivo.

El principio general que debe presidir la te-
rapeutica y la profilaxis de la enfermedad consiste en
restablecer y mantener condiciones: Hig:.&nicas, Nutri
cionales y Ambientales.



La Higiene.

La higiene es la rama de las ciencia médicas
que tiene por objeto la conservacién de la salud huina
na tanto fisica somo mental, y la prevencién de las en
fermedadés que en tales ambitos pudieran aguejar al --
hombre, individual vy masivamente considerado.Es ficil
sembrar en los nifos y en los adolescentes los princi-
pios fundamentales sobre la higiene. El joven que se a
costumbra a los h3bitos higiénicos los practicard toda
su vida, y el adulto que norme su erxistencia de acuer-
do con los mismos, evitari muchas enfermedades y su vi
da serd mas sana y productiva.

Si las nuevas generaciones se identifican con
los sistemas cientificos y racionales para alimentarse,
mantener su cuerpo aseado y protegido lograran preve-
nir las enfermedades.y prolongar - ‘una vida‘satisfacto -
ria. e T
La Nutricidn.

La nutrici6n es importante para una correcta -
seleccién de ingestibn de los alimentos‘en la preven -
cién de las enfermedades.

La desnutrici6bn son los trastornos que pueden
ser causados por ingestién de alimentos insuficientes
o. inadecuados, © por absorcibn defectuosa de los nutri
entes,es influida por tensibn y enfermedad y puede ser
aguda o crbnica, reversible o irreversible.

La deficiencia de un nutriente o su exceso que
ocurre en el periodo de amelogénesis o dentinogénesis

puede repercutir en la formacibn de los dientes.

El dentista podria llegar a ser el profesionis
ta del cual un ntmero creciente de personas o de recibir
consejo en su nutricidén, como existe alta frecuencia de
males Lucales, el dentista tiene ocasién de ver un am -
plio sector de la poblacién, con mayor frecuencia, du -

rante visitas mis largas y on condiciones menos agudas
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de 1la enfeimedad gue las que el médico atiende.

El odontélogo debe tener la capacidad de promo-
ver en sus pacientes h8bitos dietéticos apropiados, tan
to en la relaci6n con problemas dentarios, como tambkién
con la salud gcneral, ademés dc mencionarse gue las --
areas de la cabeza y el cuecllo, v de modoespecial la ca
vidad bucal muestran m8s facilmente los sintomas exter-
nos de carencias nutricionales.

A medida que la practica de la odontologia pre-
ventiva se extienda mis, la guia en nutricibén llegard a
ser parte mayor de la odontologia cotidiana,

¥edio Ambiente.

Los animales y-las plantas no son s6lo partes =--
aisladas que viveﬁ'independientemente del resto del mun-
do. Desvpués de todo, cada individuo es un organismo en -
el cual todas las partes estdn ajustadas a la vida del -
todo.

Los organismos tienen la caracteristica de regu
lar su propia vida ante la presencia de cambios gue acon
tecen a su alrededer. Hantienen ura fisiologia y morfole
gia normales a pesar de los cambios del medio ambiente -
que los rodea. Este estado de cosntancia, que es vital -
para la vida, se denomina homeostasis. Decimos que los -
organismos son sensibles a los cambios cque ocurren en su
medio y gque su compcortamiento involucra respuestas a cam
bios particulares del ambiente. Estas respuestas estan
claramente relacionadas con sus Srganos de los sentidos,
como los ojos, oldos, receptores del gusto y a la presen
cia de un sistcnma nervioso que coordina las respuestas -
de todo el organismo. Pero las respuestas gue estamos --
considerando no son exclusivas de organismos, tales res-
puestas son caracteristicas universales de los seres vi-

vos. La fisinlogia de estas respuestas lleva directamen-



te a la consideracién de la base del comportamiento. La
relacibén entre un sistema vivc y su medio ambiente nece
sita considerarse en todos los niveles de organizaciOn.
Las actividades y necesidades de la parte mds pequeiia -
de un organismo son influidos pot las partes vecinas. -
Cada 6rgano del cuerpo vive en reiacién con los otros -
6rganos. Cada individuo de una poblacifn estd influido
profundamente por la presencia de otros miembros de su
familia o grupo social, por el tamano del grupo y por -
las modificaciones gue el grupo hace del medio ambiente.
Cada individuo est& también influido por las caracteris
ticas fisicas de su medio ambiente: luz u obscuridad, -
humedad, substancias quimicas, temperatura, presencia de
mincrales y alimentos y muchas otras cosas. Cada pobla
cién es parte de una comunidad total de plantas, anima-
les y microorganismos de muchas especies, todos actuan-
do reciprocamente favorable o desfavorable o en forma -
ciega, condicionando cada uno el comportamiento de los
otros. Solamente se alcanza una concepcidén adecuada y
completa cuando se considera a todo el mundo vivo, la -
biosfera, que estd formad: por todos los organismos gue
existen en el planeta, asi como »or el medico ambiente -
fisico en el cual viven; un comvblejo interactuante tan
vasto que en €1, directa o indirectamente, todo influye
en todo.

2.1.2 PROTECCION ESPECIFICA

Se intenta tornar al individuo en invulnerable
a cualquier agente nocivo. La segunda barrera de preven
¢ibn consiste en la serie de medidas que de hecho vie -
nen ya protegierdo al individuo de una enfermedad en par
ticular. Entrc estas medidas se pueden encontrar las va
cunas, fluoracién de las aguas, yodacién de la sal, a -
plicacién t6pica de fluoruros para la prevencién de la
caries dental, del control de la placa para la preven -



cién de la caries y enfermedad prodontal. Los niveles
anteriormente mencionados vienen a constituir.lo que. -~

se llama prevencién prlmarla.

La proteccién especiflca lncluye tres prop6si-
tos: ] o Qs o L
l.~'Estudia la epidemiologia déflamééiﬁd y‘enfermg
_dad, analizando todos los factorés gque las influyen pa-

ra poder formular medidas preventivas especificas.

2.- Educaci6n del individuo v de la familia en los
métodos para mantener y fomentar la salud y para preve-
nir la eﬁfermedad;educacién, en este sentido, significa
ensefianza de la higiene personal, creaci6n de hébitos -
de salud,etc...

j.- Control médico de la salud del individuo, en -
las diferentes edades de la vida,‘a'través del examen. -
periodico de salud. i F— P

2.22REVENCION SECUNDARIA O SEGUNDO" NIVEL'DE PREVENCION

En los sigueintes dosniveles o barreras se actla -
cuando el fenbmeo ya esta establecido, razén vor: lo que
se agrupan dentro de la denominda prevencién secundaria
o prevencifn del avance de la enfermedad.

'

. 2.2.1 DIAGHOSTICO PRECOZ

v Se actua cuando recifn comienza el fenSmeo, por lo
que se llama Diagn6stico Precoz, aqui se intenta, funda
mentalmente, identificar y tratar la enfermedad tan -
pronto como esta ha afectado al hombre.

Este nivel estd compuesto por aquellas medidas des
tinadas a poner la enfermedad en evidencia y tratarlas,
en las prireras etapas del perfodo clinico. La actua =--
cibén del odontblogo en este tercer nivel denominado de

prevencibtn secundaria, deberd orientarse siempre a iden



tificar las enfermedades que se presentan en el pacieg
te y tratarlas lo mis’ tempranamente posible. Como ejem
plo de este nivel podemos citar las radiografias denta
rias, particularmente las interproximales, asiicomo el
tratamiento operativo de lesiones cariosas incipientes
0 de tumores malignos, etc...

2.2.2. LIMITACION DEL DaRO

Constituye la cuarta barrera de prevencién en
‘este nivel se intercepta la dolencia cuando estd ya ha
avanzado, éen cuyo caso 1o que se pretende es detenerla
para que no produzca danos mayores, en virtud de lo --

cual también se llama "limitacidén del dafo".

Este cuarto nivel parte del principio de "evi-
tar un mal mayor", cuando se falla en la aplicaci6én de
medidas dentro de los niveles de prevencién citados --
con atelaciébn, es decir, este nivel deberid incluir me-
didas que tengan por finalidad limitar el grado de in-
capacidad producida por la enfermedad, por ejemplo las
protecciones pulpares, asi como otros procedimientos -
endod6nticos, extraccitn de dientes causantes de focos
de infeccibn, etc... Dichos procedimientos mejoran efec
tivamente la capacidad del individuo para usar el rema

nente de. su aparato masticatorio.
2.3 TERCER NIVEL DEVPREVENCION O PREVENCION TERCIARIA

En el tercer nivel de prevencifn, se actua des
pués que el fentmeno ha sido controlado, gquedando sus
secuelas representadas por la incapacidad total o par-
cial, que de no corregirse pueden dar lugar a proble -
mas permanentes o de otra naturaleza se conoce este ni
vel como de la "Rehabilitaci6én" o de Prevencién Tercia
ria,
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2.3.1 REHABILITACION

En la préactica diaria la rehabilitacifn signifi
ca: diagn6stico médico y vocacional de la invalidez,
del grado de incapacidad y de las posibilidades de recu
peracifn; servicio de orientaci6bn vocacional gue ayuda
a la persona incapacitada a comprender su problema v a
seleccionar el tipo de actividad mas de acuerdo con sus
posibilidades y gustos; restauracifn fisica conducente
a la reducci6n de la incapacidad que le impide trabajar
(incluye serxvicios médicos, quirlGrgicos, psiquidtricas,
fisioterapia, ergoterapia, hospitalizaci6n, dentfstica,
pr6tesis, convalecencia).

En el pasado, la medicina dedicd muy poca aten-

- cidbn a las consecuencias invalidantes de la enfermedad,

Yy la sociedad centr6 sus esfuerzos en los nifios lisia -
dos sin preocuparse de los adultos,de los anciancs en -
esta situacién.

La medicina considera actualmente a la rehabili
tacibén como su tercera fase de actividad, siendo les -
dos primeras la prevencifn y la curacifén. Este concep=o
integral de la responsabilidad m&dica es una adquisicibn
reciente, pero los médicos afin no lo aplican totalmente
Aun cuando la prevencibdn fracase y el tratamiento no --
restablezca integramente la salud, siempre el m&dico --
préctico tendr8 la oportunidad de evitar mayor daio y
devolver la actividad al individuo mediante las técni -
cas de la rehabilitaci6n.
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CAPITULO . IIX

PREVENCION EN ORTODONCIA -

3.1 PRIMER NIVEL DE PI
3.1.1 PROMOCION DE LA SALUD EN ORTODONCIA.

La medicina moderna en todas sus ramas, es esen
cialmente preventiva. Debido al avance cada vez mayor de
las ciencias de la salud, se ha reconocido gque es mucho
mejor orevenir o intefceptar la ernferredad, que el corre

girlas cuando se han desarrollado plcnamente.

En lo que se refiere a ortocdoncia praeventiva, -
lo m8s importante es la interrelacidn mé&dico-paciente,la
cual llega a su mcta cuando sc establece un puente de --
confianza, que debe ser mutuo, para gque sca verdaderv. -
Después de establecido este rapport, se debe tener siem-
'prc en cuenta que todos los pasos son importnates para -
alcanzar el éxito.

Todo programa preventivo se basa en la motiva -
cién para que el paciente acepte o rechace lo que se le
ofrece. '

Considerar al individuo como una entidad total_
es fundamental para el desarrollo de la cdontolegia Pre-
ventiva; a partir de este principio, esta rama de la Pre
venicédn va encaminada hacia el estudio cuidadoso de la -
Ortodoncia que ayuda a la disminuci6n de las maloclusio-
nes, y por consiguiente los problemas de caries, cnferme
‘dad parodontal y est&tico.



Por lo tanto, para que el paciente coopere con -
los programas de prevencifn, los objetivos se deben pre-
sentar en forma clara, positiva e interesante.

Uno de los objetivos principalés del ejercicio -
odontolbgico preventive debe ser educar a los vaciéntes
sobre la salud dental y motivarlos pmara que adowvten hibi
tos correctos al respecto.

De esto resulta que un tratamiento Ortodoncico -
por perfecto que sea desde el punto de vista de la elimi
nacién de los factores traumatizantes y de las lesiones
parodontales propiamente dichas, no puede ser eoronado -
con €xito durable si no es completado por métodos higié-
nicos caseros regulares y permanentes y gue se agrupan -
comunmente bajo el nombre cde higicne dentaria, y gue con
siste bhasicamnecte en:

a) Ccecpillacdo.

b) Lavados Bajo Presifn.

¢) Limpieza cor Hilo de Seda o Puntas Blan
das. ' l

d) tasticacibén Terapéuticea.

e) Alimentacibén Consistente.

El dentista se comporta como un inocente si pien
sa que el paciente cambiari de pronto sus h8bitos de ma-
la higiene bucal durante el tratamiento ¢ una vez termi-
nado este.

Si esta indicado algGn tratamiento ortodoncico -
el tratamierto deberad ser portergado hasta que el pacien
te demuestre interés y la habilidad para mantener un ni-
vel satisfactorio de higiene bucal. Sin esto, cualquier
procedimeinto ortodoncico, poxr blen reallzado qua esté,
se verd condenado al fracaso.

La educacifn para la promoc16n de la salud se -
apoya desde ha ce tlemoo en ‘el grupo famlllar, ellg_endo



en su ciclo vital los momentos privilegiados para pro-
mover el mensaje educativo. Por ejemplo, la familia o -
frece la posibilidad de una aproximacién global que op-
timice los cuidados individuales haciéndolos més accesji
bles, mids aceptables, mis eficaces, y que considere la
din&mica de las relaciones intrafamiliares para la pre-
venciénde las maloclusiones.

Respecto a la prevencién de las maloclusiones,
se pueden citar mOltiples acciones dirigidas a la promo
cifén de la salud a toda la familia: Desde la lucha con-
tra las enfermedades nutricionales, la separacifn entre
los nacimientos para mantener un ritmo de cuidados pre-
natales, en especial de la madre; ya que al tener cen un
consultorio odontolfgico un expediente familiar no seré
raro, en estas condiciones, poder diagnosticar, en urno
de los miembros de la familia, anomalias o factores de
riesgo - en general en una fase preclinica - cuya correc
cibn evitard la aparici6n o la agravacifn de estados --
patolégicos.

Podemos utilizar a cualquier miembro de la fami
lia como vehiculo el cual este provisto de una mayor in
fluencia en el seno del hogar: Puede ser el nifio que -
trae de la escuela nociones bdsicas sobre higiene, nQme
ro de dientes tanto temporales como permanentes; o la -
abuela que trata de promover buenos hibites en los miem
bros de la familia y evitar malos hdbitos tan perjudi -
ciales para el correcto crecimiento v desarrollo oro-fa
cial, o el marido que se convence del beneficio gue trae
consigo el tratamiento ortodoncico temprano.

El organismo es un todo del cual la boca es una
parte. La ingesti6n de una dieta detergente permite al
paciente a mantener el buen estado de sus encias, o da-
do el caos de que existiera una gingivitis,este tipo de
alimentaci6tn ayudaria a la terapia y favoreceria el de-
simflamado gingival, asf{ como también estimulara a todos

los misculos periorales a un completo bienesta fomentan
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do la correcta eruocitn de los dientes (linguo-versio-

nes, vestibulo-versiones).

El ortodoncista sigue siendo el enca:Qadoidg co .

rregirlas maloclusiones, pero debe sobretodo, y cada ‘—
vez mids prevenir su aparicifn y participar en el,fomento;,
de la salud. o

Una cde las misiones m&s importantes es el exa -
men periodico de los niifos para comoprobar su crecimien-
to y desarrollo craneo-facial, para detectar desde un -
princinio las anomalfas y para dar a los padres las pres
cripciones de tratamiento a que hibiera lugar, sin em -
bargo, también ha de dar consejos de higiene e indica -
ciones scbhre el desarrollo de un crecimiento normal ya
gue si el paciente en particular presenta alguna anoma-
lia cong&nita o hereditaria la podrd detectar desde su
inicio y, a mernudo, ha de tranguilizar a los padres so-

bre las inquietudes afortunadamente injustificadas.

Las primeras medidas profildcticas se deben te-
ner en el hogar, inculcd&ndole al nino higiene dertal,y
gue los padres tengan la precaucién de lo siguiente:

1. Llevar al nifio al dentista no después de un problema
manifestado.
2. Bn caso de que haya sufrido un traumatismo en el gue
se encuentre relacionado cabeza y cuello. i e Wi
3. cuando ha simple vista se le observen manifestacio =
nes clinicas.

Lo‘que se pretende es que el dentista de préc -
tica general esté en condiciones de identificar el pro-
blema de oclusib6n y de saber si estd capacitado para --
llevar a cabo ¢l tratamiento o si debe referir al pacien
te con un especialista.

El éxito de la Ortodoncia Preventiva depende:

1. Del conocimiento que se tenga sobre Ortodoncia.
2. Saber reconocer las posibilidades v limitaciones.
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3. Reconocer el valor de la consulta temprana.

Uno de los puntos bdsicos en la promocidn de la
salud en ortodoncia es la necesidad de una bucna nutri-
ci6n durante los diversos periodos de la vida, desde el
embarzo o sea cuicdados prenatales los cuales son primor
diales para el desarrollo y crecimiento del fecto, poste
riormente se tendran, cuidados especiales come son la -
ingesta de lechec materna durante la lactancia para esti
mular el crecimeinto dec la cavidad bucal involucrardo -
tejidos periorales. Posteriormente para ¢l mantenimien
to de una nutricién Sptima, c2da individuo debe ser con
siderade y provisto en base a sus anteccdentes heredita
rios y a sus requerimientos rutricionsales, forma Jdo vi
da y necesidades especificas. Una vez ubicados dentro -
de sus necesidades seleccionaremos cuidadosancnte ali -
mentos de alto valor nutricional. El uso de las cantida
des de alimentoas en los cuatrc grupos bisicos provee --
cantidades adecuadas de proteinas, vitaminas, minerales
y &cidos grasos no saturados, pero menos do la cantidad
necesaria de calorias en cualquicy gruwo de edzd, Deor -

io tanto, el individuo tienc una owortunidan

-~

lg elnnir
cantidades adicionales de cualquier grupo de &limantos
que prefiera para sus necesidades diarias de calorfas.
Asi como el motor de un auto se apaga cuando toda la --
gasolina se ha quemado, las actividades celulares se de
tienen cuando su fuente de energia o el aporte de cual

guiera de los otros nutrientes requeridos sc ha agotado.

La analogia precedente puede servir vara subra-
yar la necesidad imperativa de una buena nutricién en -
una base comida-por—-comida y dia-por-dia. In realidad,
el alimento que comemos es indudablemente el determinan
te mds importante de nuestra salud y bienestar de tcda
la vida, de nuestra productividad Gtil en la sociedad y

de nuestro goce en el tiempo libre.



Claro esté que la nutricién adecuada no puede
garantizar libertad de todas las enfermedades. Mo obs-
tante, una amplia evidencia indica que un individuc -
bien nutrido responde més facilmente y mds répido du~~
rante la convalescencia. La necesidad de una atencifn
especial para la provisién de la mejor dieta posikle -
diurante una alteracién genética, por ejemplo, labio y
piladar hendido y despu&s de un tratamiento ortodonci-
co o una cirugia ortognatica, es evidente que se reque
riran cran cantidad de nutrientes para la sintesis de

los componentes utilizados en la reparacifn.

No hay evidencia de que los tejidos bucales du
rante ¢l desarrcllo o mantenimiento tengan necesidad -
de nutrientes distintos que los demd&s tejidos en otra
parte del cuerpo. Sin embargo, el odontflogo necesita
preocuparse, ademés, por asegurar una atencién mis cui
dadosa a aguellos componentes dietéticos factibles de
promover acumulaciones indeseables de restos alimenta-
rics sobre y entre las superficies dentarias. Debe pre
ocuparse también de proporcionar una fuente adecuadade
ingestién de fluoruro, especialmente durante el desa -
rrellodentario.

Dentro de las medidas preventivas que los pa -
dres de familia pueden recurrir para la prevencifn de
las maloclusiones estan: ’

1l.- Fomentar y promover una lactancia Eisiolégica de -
manera que se estimulen los tejidos periorales vara su
correcto y completo desarrollo.

2.- En caso de gue la lactancia fisiolbgica no pueda -
ser llevada a cabo por la madre, se propone el empleo
de biberones con chupones cuyas caracteristicas sean -
mids apropiadas para el crecimiento y desarrollo de ma-
nera que sustituyan en lo posible al pecho materno.

3.- 8i el nino a adquirido la costumbre de chuparse el



dedo hay que poner en conocimiento a los padres que si
este fenSmeno se presenta en la primera infancia o sea
hasta los 3 o 4 afios es normal y no hay porque alarmar
se; pero si observan que dicho acto se convierte en hi
bito lo mejor ser& tratar de sustituir el dedo por un
chupén ortodoncico ya que una vez terminado el desarro
llo se podrd eliminar el chupbn y con ello el hébito,
el cual podria tornarse en nocivo para el crecimiento
y desarrollo oro-facial y dental.
4.- La mejor terapia preventiva sera orientar a los pa
dres de familia para que por medic del dialogo y la =--
comprensidn con sus hijos ya gque al evolucionar la ca-
pacidad imaginativa del nifno hace que sus temores ima-
ginarios aumenten con la edad y si este nific no es ca-
paz de exteriorizar sus emociones podriamos encontrar
problemas como son:

- succidn del pulgar y otros dedos.

- succibn lingual.

- succifn del labio.

- rechinamiento de dientes, etc...

5.~ Entre otras medidas estardn visitér al
dos :
anos de edad. ; )
6.~ Evitar en todo lo posible colocatfmiel'o
carada en el chupon. ,”‘ ;.  o
7.- Enseflar con el ejemplo de los padres del nifio; a la_
barse lecs dientes, ya que a partir de;los‘S aﬁds'el ni-
fio lo podrd y lo deberd hacer por si solo. '



3.1.2 PROTECCION ESPECIFICA EN ORTODONCIA.

Este segundo nivel de prevencifn se acerca a la
fase preventiva en su méximo nivel. Ya que consiste en la
serie de medidas que el cirujano dentista y el paciente -
van a llevar a cabo para prevenir la maloclusibn en parti
cular.

El primer paso para tener &xito preventivo es a-
prender a reconocer las alteraciones y mds importante se-
r& conocer la causz, el porgque de estas alteraciones, en
el presente caplitulo enfocaremos el tema a los estudios -
especificos para conocer o detectar el problema mediante
estudios clinicos, radiogrdficos etc... que debemos cono-
cer pvara poder efectuar una proteccién m&s especifica, son
conocimientos indispensables para la comprensifén global -
de lo que encierra el concepto de ortodoncia, Ortodoncia
Preventiva. No obstante, s6lo a través de un sistema de -
diagn6stico adecuado es factible obtener y utilizar tales
conocimientos. Los procedimientos adecuados de diagnSsti-
cO y la interpretacibn inteligente y analftica son la ba-
se de la terapéutica ortodbéntica.

Para la obtencién de datos especificos se requie
re utilizar todos los métodos de diagnGstico. Los més uti
lizzdos en el campo de la Ortodoncia son: ’
A. Historia Clinica.

p. Modelos de Estudio en Yeso.

- Radiografia Oclusal
Periapical, y de
Aleta Mordible.

- Teleradiografia de

c. Radiografias: Intra y Extra-orales
p. Radiografias de Mano y Muheca.
E. Fotografias Frente y Perfil. Créneo.

Pantomografia.
A. HISTORIA CLINICA

Abarca el estudio general del paciente por ser -
tratado como un tecdo v no como un par de maxilares. Al i-

gual que para cualquierftratamiento, para la ortodoncia -
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preventiva, la historia clinica proporciona datos importan
tes, va que los problemas de maloclusidn suponen alteracio
nes poco estaticas y es necesario llevar una continue ano-

taci6bn de las modificaciones en la dentadura en desarrollo.

La historia clfnica comenzara por:
Catos Generales.
T+ Fecha.' .
+ Nombre del paciente, sexo, edad, direccié6n, tel&fono.
+ Nombre del padre y de la madre asi como su ocupacién.
+ Nombre del médico general ésggomo su direccibn y teléfo

no.

+

Fecha de la Gltima visita al dentista y razon.

Nombre de la escuela, grado que cursa, Yy progreso ob-

servado por los padres. ’

+ Antecedentes familiares de maloclusi@n.

+ Actividades que realiza extra esconlarzs como: Deportes,
artes meanuales, instrumentos musicales, etc.

Estado General del Pacicnte.

+ Anotar cuaigulier antecedente patolbgico del paciente ast
comc intervenciones quirGrgicas padecidas.
Anctar todo tipo de antecedentes patolégicos familiarcs.
Anoctar cualquier problema en el embarazo y/o perinata -
les. ;

+ Anotar cuslquier tipo de alergia ya sea alimenticia o me
dicanentosa. _

+ Anotar cualquier antecedente de_enfermedades heredita -
rias o congénitas. SR
Anotar si el paciente esta 1nglr1endo algﬁn medlcamento.

+ Anotar el estado emocional y dln&mlco del pac1ente.
Anotar si el paciente tiene alguna dificultad para ha -
blar, deglutir o respirar.

Examen de la Cara.

Segin Moyers no se debe- hacer ‘un ewamende la boca

sino hasta antes de haber hecho'uh$estudlo de la cara, oa—




ra esto se elevard el sillén hasta que la cara del pacien
te quede a la altura del operador, pero nunca més arriba
de &1, ’

El examen de la cara lo dividiremos en dos par-~
tes: : '
a). Fisiolégicb.l
b) Horfolcgiéo.

a) En el examen de la cara F,51016g1¢o observarnmos la -
funcidn principalmente: '

l.- Tono muscular, esnecxalmente los lablOS.'

2.- Respiraciébn. R ”’”fﬁ*‘

3.~ Deglucidn,

4.- Voz.

5.- H&bitos, y amaneraciones,anotaremos las cdades con -
las que comenzS 21 hibitn as{ como el ticmpo de duracitn,
6.~ Observaremos si existen contracciones cspasmfdicas de
los mGsculos faciales o periorales.

7.— Observar sime<rias o asimetrfas faciales.

b) El examen de 1:z cara lorfolbgico es para observar lo -
siguiente:

1.- Tipo facial.

2.~ Proj.crcionres antero-posteriores normales.

3.- Excesiva prominencia del tercio medio de la‘cara.i
4.~ Excesiva prominencia del tercio inferior de la cara.
5.- Retrucién del tercio medio de la cara.

6.- Protrusibn himaxilar. '

7.- Retrusi6n bimaxilar.

(Todos los datos antes mencionados unldamente se:podxén

corroborar y cuantificar con el estudlo cefalométrlco)
Examen de la Boca. : -
1l.- Observar la higiene oral del pac1ente., ;
2.~ Identificar los dientes presentes y ausentes en boca.
3.- Observar tejidos blandos, tejido gingival, 1molanta016n
de frenillos, tamafio y forma lingual asi como la posi-

cibén que guarda cn la deglucién.
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4.- Observar incidencia o reincidencia de caries.
5.- CObservar movimientos anormales y pérdidas de espacio.
6.—- Edad dental, erupcitn de los dientes hormal, adelanta
da o retrasada. ’
7.- Relaciones de tamafio entre los dientes y el arco den-
tario. S o
8.- Clasificar la Oclusic6n, observar la relacibn de los
molares © en su ausencia observar espacios primates.
9.~ Observar la linea media.
10.- Observar al pacientc con la boca abierta y observar
detalladamente la forma en gue ocluye. ~ = 7
J1.- oObservar la relaci6n de los incisivos, la sobremdr -
dida horizontal y vertical. (la sobremordida cambia

durante los periodos de Jdenticifn mixta) .

B. MODELOS DE ESTUDTO EN YESO.

El ciruiano dentista debe obtener modelos en yeso
para cualquier estudic ye gque los modelos de estudio toma-
dos en un momento determinado durante el desarrollo del ni
;o constituven un registrc permenente de esta situaci6n 1i

gada al tienpo.

Los modelos de estudio nos facilitan la medicién
de arcadas, discrepacia en el tamano de los dientes, espa-
cio existente, lorgitud total de las arcadas, etc...tam --
bién nos revelan anomalias de posicibn, volumen y forma de
los dientes, las anormalidades en la oclusitn, la forma de
los arcos dentarios y del vestibulo bucal y de la bbveda -
palatina.

Una de las caracteristicas principales de los mo-
delos de estudio es gque deben abarcar paladar en su totali
dad y vestibulo bucal (fondos de saco) superior e interior.

El plano de oclusitn debe quedar ‘paraleloc a la ba
se del modelo superior y los bordes posteriores del modelo




superior e inferior deben formar un plano para que al ser
colocados en una superficie nos den igualmente la relacién
de oclusifn, esto evita la mordida de cera.

Los cortes en las superficies laterales de las ba
ses son los siguientes: Abarcan de la linea media, entre
los centrales hasta la parte central de la corona del cani

no. El segqundo corte de la mitad de la corona del canino -

-al 4dltimo molar y de alli un plano a la parte final del mo

delo en el lado posterior y el inferior Ginicamente varia -
en que se elimina la cresta en la linea media de los cen -

trales y se hace un ligero redondeado en el modelo inferior.

C. RADIOGRAFIAS: INTRA Y EXTRA-ORALES

'Examen Radiogr&fico: Intra-Oral.:

Las radiografias intracrales son recomendables pa
ra la pr&ctica diaria como parte del chequeo semestral de
nuestros pacientes tanto la radiografia periapical como la
de aleta mordible son de gran utilidad ya que nos propor -
cionan una visi6n completa de uno o varios dientes en par--
ticular; ya que es obvio que a menos que se descubra pre -
cozmente la caries, los dientes teﬁporales no podrén sexcon
servados hasta la é&poca normal de su exfoliacifén por lo ;-
que es de esperar que las placas radiogrdficas de aletamor
dible se hagan de rutina para estudiar la actividad de 1la
caries interproximal. También proporcionan una imagen exac
ta de los primeros molares permanentes, cuyas coronas es-~
t&n situadas debajo de los contornos distales de los se -
gundos molares deciduos.

Al examinar radiografias destacaremos caries, --
cambios presentados en los tejidos de sostén, reabsorcién
de crestas y 8pices, posicifén e inclinaci6n axial de rai-
ces y estructura 6sea alveolar. Debemos examinar la rela-
cibn de g&rmenes dentarios primarios, longitud de raices

de caninos ¥y premolares, y los permanentes erupcionados,



grado de reabsorcién de raices de dientes primarios, dien-

tes incluidos y dientes retenidos, claro que el estudio --

pantomogréfico nos darad urna relacidn mis completa y mis de

tallada por lo que se recomienda su empleo para efectuar -~
el diagn6stico dento-facial.

Examen Radiografico: Extra-Oral.

La pantomografia nos proprociona una excclante vi
si6n total y en una sola imagen de las estructuras del sis
tema gn&tico: dientes, maxilares, articulacion2s tenporo--
mandikulares, etc.. Para gular la oclusi¢n en desarrollo,
las rediocgrafias panorimicas anuales s<orn de gran valor. -
Por medio de la pantomografla sc puede determinar el esta-
do del desarrollo dentario. Por 1o tanto las radiosgrafias
panoramicas son un conmplemento antes gue un sustituto de -
las periapicales.

Cefaleometria.

La cefaiometria actualmente nos ayuda al dilagnés-
tice de las desviaciones y deficiencias en el crecimiento
facial, desarrollo v ralaci6bn dental, en relncitin a2l resto
del créreo. Especificamente en Ortodoncia, el huesc facial
y el deszrrollo cranco=-facial pueden ser estudiados con ma
yor exactitud.

Broadbent, al mismo tiempo que Hellman, han adap-
tadc método antrormoritricoes a la ortodoncia en uszo, adap -
tando a los rayos X por medio de instrumentos depresicidn
y especialmente inventando equipo scostenedor de cabeza; pa
ra hacer el mapa de crecimiento vy desarrollo del cré&neo hu
mano, cara y dientes. De Broadbent, con sus ¢studios origi
nales y oxtensivos, y luego los (ltimos investigadores en
el mismo campo { Adams, Brodie, Dawnes, Graber, Tweed, Stei
ner, y Wylie), hicieron posible determinar el diagrbstico
del tratamiento ortodoncico con lo cual determinarcn asi -

el desarzollo normal del patr6én esqueléticeo soworte de la



denticibn.

Se ha acumulado importante criterio, gue hace me-
jor entendidas las potencialidades del tratamiento ortoddn
tico. Clinicamente, por el conocimiento de la variabhilidad
y defecto en el patrén esquelético del paciente antes de -
comenzar el tratamiento, el ortodoncista estd en mejor po-
sibilidad de dirigir las fuerzas meclnicas con las mejores

ventajas.

Los andlisis cefalométricos de casos ortodénticos
tratados revelan mucho respecto a la naturaleza de la re-
incidencia ortod6ntica y la estabilidad de las maloclusio-

nes tratadas.

Los andlisis cefalométricos han sido diseRados pa

ra: ' ' - .

1.~ E1 diagn6stico de las anormalidades en la forma o cre-
cimiento cr&neo-facial. ; g

2.~ E1 plan de metas en el tratamiento ortodénticq;-

3.- Cuantifica la maloclusién. o

4.~ La predicci6n del crecimientc crdneo-facial.

5.- La evaluacién de los resultados del tratamiento ortoc -
d&ntico.

La funcién mis importante de la cefalometria es -

apreciar el patrdén de crecimeinto y desarrollo.

La placa de la cabeza debido a la direccién cons-
tante del rayo central, perpendicular al plano sagital me-
dio, nos proporciona una imagen mds exacta de la inclina -
cidtn de los dientes aGn sin hacer erupcitn. Amigdalas y a-
denoides pueden observarse facilmente en la placa latcral
de la cabeza, y su papel en la obstruccifn de las vias aé-
reas nasales y bucales ouede ser evaluado. Las anomaliias -
-estructurales causadas por afecciones menos frecuentes, co
mo lesiones durante el nacimiento, y el prognatismo del --

maxilar inferior son observadas f&cilmente; por lo antes. -



mencionado la cefalometria es esencial para ser usado como

una guia para la interpretacifn clinica de un caso de malo
clusién.

D. RADIOGRAFIA DE MANO Y NMURECA.

'Laifédiogféfia'de mano y mufieca se utiliza como =
parte de los estudios previo diagnéstico; para establecer
la edad fisiol6gica de una persona determinada.

La radiografia de manos y mufieca se utilizan para
determinar la edad fisiolbégica de una persona determinada
por varias razones, las cuales son: 4 k

l.- Scn f&ciles de tomax.

2.- Porque la mano y mufieca tienen diferentes tipos de hue
sos. -
2.~ E1l ritmo de desarrollo se puede - revlsar constantemente

tomando series de radlografias coda determlnado tiempo,
de un mismo paciente.

*Los docteres Greulich v Pyle elaborar6n un atlas
de referencias de radiograffas de mano y mufieca cada una -
de les referencias representa un grado de calcificaci6n di_
ferente, la referencia se kasa en 100 radiograffas tomadas
a ninos sanos de lz misma edad cronoldgica. Por medio de -
este tipo de referencias podemos determinar el grado de ma

durez 6sea para un pacilente determinado.

Actualmente la compafiiia Rocky/Mountain Orthodon -
tics reguiere de este tipo de radiografias como parte del
material para establecer diagnb6sticos y pronGsticos por -=-
computacibn. de crecimiento y desarrollo, para lo cual re-

cuiere tener alguna base sobre la edad Gsea del paciente.

* Tomada de] llbroWDesarrollo ¥ Crecimiento Dentofacial '~

Autor: Dr. Vanent De Anaellsgaq



E. FOTOGRAFIAS FRENTE Y PERFIL.

Otro auxiliar imprescindible para esclarecer la
naturaleza de las anomalias de la oclusifn es la fotogra-
fia ortodéntica, tomando en cuenta que sc puede utilizar
pafa tomar medidas y establecer comparaciones.

2.1 MALCS HABITOS

Una vez que hemos reccpilado todos los elementos
del diagn6stico como son: Historia Clinica, Modelos de Es
tudio, Radiografias intra y extraorales, etc.. Toda esta

informacién nos va ha llevar a la causa del problema.

Los Malos Hébitos son ciertas costumbres gue --—
los nifios adoptan sobre todo en denticifn mixta, muchas -

veces desde temprana edad y vienen llevando a cabo duran-

_te anos.

La ortodoncia Preventiva trata de loarar en los
ninos una proteccién mds especifica por medio de todos -
los elementos de diagn6sticce antes mencionados. Es necesa
rio diagnésticar cualguier mal hdbito, antes de gque sc ma
nifieste este problema ern la cavidad oral originando esta
dos patolfgicos y desencadenando una maloclusiln gue reper
cutird mis tarde en la estética del paciente; es por lo -
que una buena rclacibn entre el vaciente, el dentista y -
los padres del paciente son de suma importancia para el -

diagn6stico y tratamietno oportunc de un mal hdbito.

Es factible que el nino adgquiera h&bitos, ya sean
pasajeros o se prolonguen por algGn tiempo, esto es bastan

te perjudicial para los dientes y sus tejidos de sostén.

Un nGmero muy elevado de maloclusiones tienen su
origen en habitos perniciosos y correscvonde al odont&logo
de préctica general el esfuerzo precisoc pera saber mds a-
cerca de los habitos gue pueden ocasionar maloclusiones.

En general, la mayorfa de estos hdbitos verniciosos pasan



inadvertidos para los padres, o no lecs da importancia.

La costwnbre, probablemente la mas comln en el ni
fio es la de succionarse el pulgar y/o otros dedos, de in -
terponer la lengua entre las arcadas o el frenillo labial
entre los centrales, de morderse los carrillos, los labios

o las unas, respiraci6n bucal vy los hdbitos de posicién.

Los padres pueden sentirse desconcertados al ob--
servar que su hijo en edad escolar se succiona el pulgar o©
algtn otro dedo con avidez, mientras los demds ninos de
la vecindad no lo hacen.

Considero que el hecho de reconocer un mal hébi-
to es de primordial importancia en el‘segundo nivel de --
prevencién PROTECCION ESPECIFICA, va que no se vuede pre
venir una maloclusién si no se conoce la muy probable e--
tiologia del problemu.

-1 SUCCION ANORMAL.

El recién nacido posec un mecanismo bien desarro
llado vara churar, v esto constituye su intercambio mis -
importante con el mundo cexterior. De €1 obtiene no solo -
nutricién, sino también la sensaci6n de cuioria v bienes-

tar, tan indispensablc en la primera etapa dela vida.

hunaue existen muchas preguntas »or contestar --
respecto a la controversia existente entre la lactancia -
normal, natural y artificial; las investigaciones hechas
en &pocas pasadas al buscar Gnicamente un ararato eficaz
para belker leche, sc olvidar6n de la fisiologia b&sica --
que cosntituye el acto de mamar. En la lactancia natural,
las enclas sc encuentran separadas, la lengua es llevada
hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que la -=
lenqua y 21 labio irnferior se encuentran en contacto cons
tante, el maxilar inferior se desplaza ritmicamente hacia

abajo ¥ hacia arriba, hacia adelante y hacia atrés, gracias



a la via condilar plana, cuarido el mecanismo del buccina--
dor se contrae y relaja de forma alternada. E1 nific siente
el calor agradable del seno, no solo en los tejidos que --
hacen contacto con el pezbn, sino también sobre toda una -

zona que se extiende m&s alld de la boca.

La tetilla artificial corriente solo hace contac-
to con la membrana mucosa de los labios (el borde del ker-
mellén), la fisiologia de la lactancia no es imitada debi-
do al mal disefio, la boca se abre mis y exige demasiado el
mecanismo del buccinador lo qué lleva a presiones bucales
excesivas.

La accién de Embolo de la lengua, y el movimiento
ritmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrds y hacia ade
lante del maxilar inferior e¢s reducido. El mamar se con =--
vierte -en chupar; y, con frecuencia, debido al gran aguje-
ro en el extremo de la tetilla artificial, el nifip no tie-

ne que realizar demasiado esfucrzo.

Balters y sus colaboradorcs, en Alemania concluve
ron que mediaban otros factores , las tetillas de gomas axy
tificiales mal disefiadas y las técnicas cdaninas de lactan-
cia artificial causan muchos problemas crtodbénticos y pe--—
didtrficos. La tetilla artificial ordiraria solo exige que
el nino chupe. No tiene que trabajar y cjercitar el maxi--
lar inferior como lo hace ¢l mamar.

Con la tetilla artificial ordinaria la leche es -
casi arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada -
hacia atrds por los movimietnos peristdlticos de la lengua
y los carrillos.

Para proporcionar una copia fiel al senc materno-
fue disenada una tetilla que provocaba la misma actividad
funcional que la lactancia natural. La tetilla de l&tex di
sefada funcionalmente elimina las caracteristica negativas
de los componentes no fisiol6gicos anteriores. Para satis-

facer el fuerte desco del nifio de mamar v su dependnncia -

Py



de Bste mecanismo para la euforia fue perfeccionado el '"e
jercitador" o "pacificador" (chupete). Se espera que esta
‘tetilla anat6émica junto con el pacificador, usado correc-
tamente, reduzca considerablemente la necesidad y el der-
seo del nifio de buscar ejercicio suplementario.

SUCCION DEL DEDO

Gesell e Ilg, del laboratorio de desarrollo in -
fantil; de Yale, afirman que el hdbito de chupar los de -
dos es normal en una etapa del desarrollo del nifio o sea
que es normal hasta los cuatro afios de edad aproximadamen
te. Aconsejar a los padres eliminar el h&bito de chuparse
el dedo durante eltiempo que es normal es ignorar la fisio
logia bdsica de la infancia.

La succi6n del dedo es un mal habito comGn des=--—
pués de los cuatro afocs de edad y mucho mis frecuente la
succiébn del dedo pulgar. Los trastornos que producen la =
succibn afectan tanto a la estética como a la funcién. El
grado de severidad es variable; desde desﬁlazamientos in-
significantes hasta mordidaé abiertas serias.

Existen 3 teorias con respecto a la etiologia de
la succi6n del pulgar: '

Teoria de la Pérdida de la Funcién.

Se basa en que la succi6n insuficiente o inade--
cuada en los priheros 24 meses de vida contribuye a la --
formacifn del hibito. Levy llega a creer que una reduc --
cién o una f&cil succiétn del senc materno o del biberén -

son causa de la instalacién del chupeteo.

.Segﬁn algunas opiniones el nifo succiona el pul-
gar o los otros dedos ya que la necesidad de ejercitar el
mecanismo de succibn no queda satisfecho durante ¢l proce
so para obtener su alimentacién. Levy (1937) ratificd es-

tas ideas diciendo que segfin sus teorias es m&s probable



cue un nifo el cual estd siendo alimentado con biberdn siga
haciendo succi6n si la abertura de la tetilla es grande y -
permite gque la leche salga con facilidad, que si el agujero
es pegquefio provocando un mayor esfuerzo durante un mayor --
tiempo, obteniendo la misma cantidad de leche.

TEORIA DE LA CONDUCTA ADQUIRIDA

Esta teorfa sustentada por Sears y Wise, sugiere -
gue el nifio aprenda a asociar la succifn con perspectivas -
agradables como la hora de comer o el saber que pronto lo -
tomard en kbrazos.

Una de las primeras y m&s profundas satisfacciones
en la vida del nifo es el alivio del hambre, siendo &stc el
motivo por el cual succiona. Los partidarios de esta teorfa
se basan en las leves del aprendizaje en lo gque Paviov des-
cribe como el fundamento de los patrones de conducta. Gale
y Aver describen estos patrones asf: el nifo arrende a aso-
ciar el chupar el dedo con muchas situaciones; la ingestidn
de alimento, el calor y seguridad, atencidn de los padres y
renuncia de agresiGn.

Cuando el efecto de esta conducta asociada es gra-
tificante, la conducta seguird. La generalizaciOn de. ia con
dicién y estimulo pueden iniciar un hdbito, el cual sise re
pite y refuerza, llega a formar un patrén de conducta adqui
rido.

TEORIA PSICOANALITICA

La teorfa Psicoanalitica de Freud, nos dice que el
estimulo gue-reciben las membranas internas de la boca y --
que es producido por la accifn de succionar, es una especie
de estimulacibn e:éﬁica, gue proporciona un placer,senshal

del mismo tipo gque las sensaciones agradables provénientes



de la estimulacifn de los Organos genitales. Descritas en
esta forma, las satisfacciones producidas por la estimula-
ci6én oral representan lo que podriamos llamar la actividad
sexual en este periocdo de la vida., Dice esta teorfa que -
cuando el nific presenta estas satisfacciones bucales, mani
fiesta una especie de crotismo oral. Sec ha llamado fase o
etapa oral al periodo de la presencia de estas actividades,
y es considerada como una de las ctapas pregenitales del -
desarrollo sexual, al igual gue las etapas anal, uretal y
genital, por las gque tambidn pasa en nifo.

Algunos padres han tratado por si mismos de rom-
per el hibito por mecdio del castigo o la fuerza y debemos
recordar gue todo lo que atrae la atencidn del nino y ab-
sorbe sus energias en ¢l grado wue con frecuencia lo hacen
las actividades orales, debe de considerarse de suma impor
tancia dentro fle la economia de su vida, y cuando emplea-
mos el castigo u otras medidas duras contra su actividad,
casticanos aloo que existe en el nino y hasta cierto pun-—
to lo rechazamns, o inhibimos una necesidad emocional gue
se encuentra dertro de el nino, locrando Gnicamente con -

1

esta actitud aue hibito se arraigue mds dentro del nino.

Debemos de saber gue ningGn tratamiento nos dard
resultado si no hacemns consciente al nifio del problema y
tratamos de motivarlo, le indicaremos que trate de hacer
conciencia del hibito y procure dominarlo por si{ mismo, -

si no"lo logra nosctros colocaremos un aparatito recordato
“rio.

'3 SUCCION oE ‘.LA’_LEI‘{GUA :

Es un h&blto may frecuente en el cambio de denti-

7lc16n,rel nlno instintivamente juega con el diente m6vil ~--
'(en eate caso se observa en la pérdida de dientes anterio-

res, superiores e inferiores) y al perderlo introduce en -
_ese espacio la lengua.



Como Moyers y Linder-Aronson han demostrado, el
hdbito de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a
consecuencia del desplazamiento anterior de la base de la
lenqgua; c¢s importante considerar el tamafio de la lengua,-
asi como su funcién, el efecto del tamano de la lengua so
bre la dentici6n se ilustra en dos casos: un paciente --

con anglosia congénita, el otro caso es la macroglosia.

Por observaci6n, se manifiesta con frecuencia en

nifios con mordida abierta e incisivos superiores en pro--

" trusién. Respecto a lo anterior el Dr. Sydney B. Finn di

ce, que no ha sido probado en forma concluyente si la in-

terposicibn produce la mordida abierta permite al nino in

terponer la lengua en el espacio existente entre los inci
sivos superiores e inferiores.

Sea cual sea la c¢ausa, cl resultado final f£re --
cuentemente ¢s mordida abierta permanente, maloclusién o
patologia de los tejidos de scoporte.

Para poder realizar el mejor tratamiento. es rece
sario obtener un bucn estudic del hdbito por medio de los

signos y sintomas que aporte el naciente.

En aquellos casos en gue las malformaciones sean
debidas a una macroglosia, el tratamiento adecuado ser§ -
glosectomia parcial o cirugia.

Antes de colocar un aparato es reccomendable ins-
truir al pacijente para deglutir correctamente. Se le indi
ca que durante la deglucif6n la punta de la lengua debe es
tar colocada en la papila incisiva se le hace que degluta
varias veces para que localice el lugar correcto; luego -
con una pastilla de menta o de 1limdn sin azlcar se le in-
dica que la mantenga con la punta de la lengua contra el-
paladar, el nifio segrega saliva, y se ve obligado a deglu
tir correctamente. ' ‘

Considero que lo mas importante de reazlizar esta
actividad, es hacer conciente al nifio del lugar en gue de

~ 41 -



ke

be colocarse la lengua, y de esta forma daremos un paso --

muy grande en la eliminacién del hé&bito.
Amigdalas v Adenoides Inflamadas.

Lo que posiblemente también contribuye a la posi-
cibén anormal de la lengua es la presenciafdefémigdélas -
grandes y adenoides inflamadas.

Las amigdalas deben ser revisadas para comprobar
que no ¢s esta la causa de la protrusifn lingual ya que en
los casosen que las amigdalas se encuentran inflamadas y -
dolorosas, los lados de la base de la eclngua las rozan pro
duciendo un aumento de dolor, y por consiguiente un movi -
micento reflejo en ¢l que la mandibula desciende, separdndo
se asi lcs dientes, y la lengua se coloca entre ellos, ori
ginindose asi un nuevo reflejo de deglucifbn.

SUCCION DE LOS LABIOS

Las causas de los malos hé&bitos relacionadecs con-
labios es el caso de el labio inferior aue al cclocarlo so
bre la superficie lingual de los incisivos superiores, y -
la superficie labial de los incisivos inferiores puede oca
sionar una protrusifn, espacio de los dientes superiores, -
un overbite v una inclinecidn linguel de los incisives in-
feriores.

£i el labio inferior se coloca detrds de los inci
sivos superiores y se proyecta contra las superficies lin-
guales de los incisivos superiores per la actividad anor--
mal del mGsculec Borla do la Barba. El labio sunerior ya no
es necosario para llevar a cabo la actividad a manera de -
ésfinter, en contacto con ¢l labio inferior, sucede en la
deglucibn normal; este permanece hipot6Snico, sin funcién y
parece ser corto y retraido.



Si recordamos que los incisivos superiores erup-
cionan por vestibular y los incisivos inferiores lo hacen
por lingual esto aumenta la sobremordida horizontal el ni

fo puede colocar el labio entre este espacio.

Para poder realizar el tratamiento correcto re--
gqueriremos de estudios completos para poder efectuar un -
diagnfstico, es decir, que cuando existe una excesiva so-
bremordidahorizontal la actividad anormal del labio puede
ser (Gnicamente una actividad compensadora para poder de--

glutir mds facilmente.

Si intentamos romper el hdbito sin corregir la o
clusi6n, podriamos asegurar una reincidencia en el habito
En aguellos casos en los que encontramos una oclusifn nox
mal, o bien que esta oclusifn ya ha sido corregida y esto
persiste, la solucién a este probiema es la colocacién de
un aparato labial ya gue muy frecucntemente la etiovlogia
del problema es un tic neuromuscular,

RESPIRACION BUCAL

La respiracifén es un reflejo innato que aparte -
de la autocompresitn pulmonar abarca mGsculos de la cara
y de la boca. El hibito de la respiracidén bucal es causa-
do por desviaciones dc¢ procesos funcionales normales, los
casos mds frecuentes de la recpiracién bucal son:
1.~ Deformaciones en el septum nasal.

2.- Rinitis alérgica.

3.~ Asma.

4.- Infecciones recurrentes del seno, oido y nasales.
5.- Amigdalas y/o adenoides inflamadas cronicamente.
6.~ Cuando la ventilacidn nasal es pobre.

La respiracifn bucal por hibito se presenta cn -
ninos que aungue se les haya eliminado la obstruccibn, --
respiran en forma ccnstante por la boca; pero también hay

nifos que permarccen cuit la boca abicrta todo el dfa vy no
presentan respiracién lucal.
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Para confirmar esto puede tomarse un pedazo de al
god6n con una pinza de curacifn y 'acercarla a la boca y co
locar debajo de 'la abertura de las fosas nasales un pedazo
de cartdén, si el algodén se mueve al efectuarse la respira
cién, podemos‘asegurarrque el pequefio es respirador bucal;
otra forma de corroborar di el paciente es un respirador -
bucal es colocar el espejo por debajo de las fosas nasales
si el paciente no empafha el espejo quiere 'decir que es un
respirador bucal.

El sindrome tipice de la respiracifn bucal se ca-
racteriza por los siguientes sintomas; hipertrofia y agran
damiento del labio inferior, abiﬁonamiento en ambas arca--
cas de los dientes anteriores, hipotonia y acortamiento a-
parente del labio superior y frecuentemente sobremordida -
horizontal y ne hay la suficiente neumatizacién de los se-
nos, existe deformacifn de los senos maxilares, el tejido
gingival se ve muy afectado produciendose una hipertrofia
de la encia y gingivorragia a estimulos pequenos.

Estos pacientes tienen apariencia caracteristica
conocida como "facie adenoidea".

Considero como Gltimo recurso en el segundo ren--

glén de prevencién “Proteccidn Especifica" a los mantenedg'

res de espacio.
3.1.2.2 MANTENEDORES DE ESPACIO
El mantenedor de espacio ha tenido muchas defini-

ciones algunas de ellas son las siguientes:

Begochea lo describe como "El dispositivo protési
co destinado a conservar el equilibrio articular de los --
dientes cuando se hace necesario la extraccifn prematura -

de una pieza dentaria caduca. Evitando el desequilibrio -—-
dentario en el &rea desdentada”.

Brauer, lo describe como " Un aparato disefiado pa
ra conservar una zona o espacio determinado, generalmente

en las dentaduras primarias mixtas, el cual puede ser fun-



cional, aependiendo del tipo de construccibn y de las nece

sidades del paciente. Puede ser fijo o removible."

El mantenedor de espacio ideal, seria aquel que -
llenara todos los requisitos funcionales viniendo a susti-
tuir el tejido dentario perdido. Aungque desde el punto de
vista practico y tratando de difundir su uso por la impor-
tancia gue tienen y por la frecuencia con que se presentan
los problemas de espacio, estd indicada la colocacibén de -
un mantenedor de espacio sencillo, prdctico y econ6mico, -

que llene en su mayoria los requisitos al mantenedor ideal.

E1l mantenedor de espacio es un factor muy impor--
tante en la prevenci6n del desarrollo de una maloclusién -
generalizada y malposicién individual de los dientes. La -
forma b&sica de mantenci&n de espacio, es proporcionada al
reconstfuir de manera adecuada los contornos de las restau
raciones al darle tratamiento a las caries. Es conveniente
colocar coronas de acero inoxidable, adaptindolas perfecta
mente, en los casos en que la destruccibn de los dientes -
primarios es tan extensa que resulta inadecuada la restau-
raci6én de la anatomia apropiada con amalgama. Puntos de con
tacto y funcién oclusal apropiadas evitaran la migracién -
de dientes wvecinos o antagonistas y consecuencias lamenta-
bles.

La solucifén de este problema no debe enfocarse a
la atencibén individual de cada caso que se presente, sino
a la prevenci6n de la enfermedad, fundamentalmente evitan-
do hasta donde sea posible la extracci6n de cualquier dien
te sobretodo en dentadura temporal (llamemosla fundamental)
asi como la reconstruccidSn del tejido dentario perdido -~
(bordes, midrgenes, caras oclusales, distales, mesiales, --
etc.) .Los recursos que deben emplearse en la pr&ctica dia-
ria para disminuir la frecuencia de las maloclusiones son
entre otras: la endodoncia, coronas de acerc cromo, opera-
toria dental, MANTENEDQORES DE ESPACIO, y control del desa-



rrollo craneo-facial por medio de radiografias intra y ex

traorales. |

Es necesario elaborar un diagnéstico cbmpleté -
del desarrollo dentofacial del nifo, anfes de eléjir un -
mantenedorbde espacio, entre los puntos .en los que nos: de
bemos basar esté&n los siguientes: A
l1.- Tiempo transcurrido desde la pérdlda.

2.- Edad dental del paciente.

3.~ Cantidad de hueso que recubre a la pieza dentaria.
4.- Secuencia de erupcifn de las piezas dentales.

5.~ Andlisis de la longitud de arco. '

6.- Ausencia congénita de la pieza permanente.

7.—- Erupcién retrasada de las piezas permanetes.

Debido a la pérdida prematura de piezas tempora-
les, la longitud de arco, a la inspeccidén clinica se ha -
visto acortada. Preservar el espacio de la arcada donde -
es normal evitando dicho acortamiento es el primer paso a
.segulr en la terapéutica precoz y los mantenedores de es-—
pacio cumplen con esta funcibn definiéndole como un dispo
sitivo protésico destinado a conservar una zona o el espa
cio y el equilibrio dentario cuando ha sido necesario e--
fectuar una extraccid6n prematura de una pieza temporal. -
Esto no significa gque cualquier pieza decidua que se pier
da precozmente requiera en su lugar sea colocado un mante
nedor de espacio; debido principalmente a los factores an
tes mencionados, por 1o gque tratar&é de explicar brevemen-
te los siguientes puntos:

1. ESTADO DEL DESARROLLO DENTARIO

Después de la pérdida de una pieza temporal se -
debe pensar en la erupcién del sucesor permanente por lo
que serd necesario la colocaciSn del mantenedor de espa--
cio.
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Sin embargo, puede ser falsa la prasuncifn respec
tiva del grado de desarrollo de un determinado diente, ba-

sada en el cuadro clinico de la dentici6n.

Es comGn observar, grados de¢ desarrollo desigual,
aGn para el nmismo diente del lado opuesto del arco, siendo

imprescindible el diagnéstico radiogrédfico.

“El examen por medio de los rayos X, ddemis de que
nos d4 una visifn nis completa de dicha inminencia o de no
erupcién, también nos revelard y wmuy a menudo la auscncia
congénita de un diente o la posicifén ectfpica del diente -
en desarrollo.

2. PROEARILIDAD DE DESPLAZAMIENTO D& CIERTOS DILMNTES.

Ld'pérdida prematura de un incisivo primario o wéas
nos A& lugar por lo general, a un desplazamiento tan pronun
ciado de ios dientes veéinos, como la bérdida de un molar o
canino temporal.

El continuo crecimiento del maxilar, la resisten—-
cia del labio a la componente anterior de las fuerzas oclu-
salas, y.el precoz desarrollo de los dientes de reemplazo -
son los responsables de esa estabilidad relativa.

No obstante existen factores que indican el uso --
del mantenedor de espacio en la regidn incisiva:
A. Pérdida de un incisivo central a una edad muy precoz, mu
cho antes de que ccmience la erupcifn Jdel sucesor permanen-
ta.
B. Sucesor permanente mal formado o congénitamente ausente.
€. Extrusidn de los dientes antagonistas ya sea temporales
O permanctes.
D. PErdida de un incisivo primario o mis, que produce el co
mienzo del hdbito de proyeccién de lengua durante la forma-
cién o deglucién, juguetes o hdbitos de succi6n de labio --

los cuales pueden ser causa de una mordida abierta.



E. Preogupacién excesiva del paciente respecto de su aspec

to o halbla, lo cual hace necesaria la reposicidbn precoz.

Son de importancia decisiva para la oclusién nor-
mal en desarrollo, los molares y caninos primarios: la pér
dida prematura de dichos dientes es seguida casi siempre
de migracibn y maloclusién.

El segundo molar primario tanto superior somo in
ferior, es el mis imprescindible para la erupcifén normal -
del primer molar permanente. Lapérdida prematura de &ste -
hace necesario, el mantenimiento de espacio en la mayoria
de los casos.

Si el primer molar permanente ya estd8 erupcionan-
do, migrard mesialmente con la consiguiente rctencién del
sequndo premolar.

Por otro lado, si el primer molar permanente no -
ha erupcionado aln, y no se espera su crupcidn por cierto
tiempo, es necesario evitar que lo haga en una posicién me
sial anormal. El procedimiento a seguir es, colocar un a--
lanbre de acero inoxidable de extremo libre, que se extien
de desde el primer molar primario y contacta con la cara -
mesial del primer molar en desarrollo, atravesando la en~-—
cia.

Si‘el primer molar estd parcialmente erupcionandoc
0 a punto de ello, la exposiciébn clinica de su corona per-
mite la colocacidén de una banda y la cosntruccifn de un --
mantenedor de espacio seguro. La p&rdida del primer molar
y canino vrimarios, requiere mantener dicho espacio de o--
tra manera; se produciri la migracién mesial de toda una -
hemiarcada y la distalizacibn de un incisivo lateral, asi
como la retencifén del primer premolar o canino permanente.
Como secuela de ello, habr8 relaciones oclusa.es anormales
es ese segmento. '



En determinados casos muy especiales, puede pre-
scindirse del mantenedor de espacio, aungue es de vital -
necesidad tener el control frecuente del caso. Se recurre

a modelos de estudio.

Cuando ocurre una precoz de dientes primarios, se
puede esperar una estabilidad relativa:
1.~ S5i al poco tiempo erupcionarin los sucesores permanen-—
tes y sus coronas proporcionan ya soporte fisico para los
dientes adyacentes.
2.- Si los molares primarios y primeros molares permanen--
tes poseen entrecruzamiento profundo en relaci6n normal,lo
cual impide la migracién. _
3.~ 8i la dentici6n primaria posee las caracteristicas mor
fol6gicas de dientes pequehos y arco amplio y existen espa
cios interdentarios grandes.

 Después de la p€rdida de una pieza temporal se de
e pensar en la erupcifén del sucesor permanente, por 1o -—-
que ser8i necesario la colocacién dé¢l mantenedor de espacio

5in embargo, pucdc ser falsa la presuncién respec
to al crecimiento y desarrollo de un determinado diente ba
sado en un cuadro clinico de la dentici6n. Es comGn obser-
var estados de desarrollo desigual, aGn para el mismo dien
te del lado opuesto del arco, y es necesario el examen ra-
diogrdfico que revele ademds de la ausencia congénita de -
un diente, caso en el que es vital decidir si es prudente
la conservacién del espacio por muchos anos hasta que ese
pueda realizar la restauracifn f£ija o si es mejor dejar =-
que cierre el espacio.

También debe tomarse en cuenta la secuencia de 1la
erupcibn y la influencia de la oclusién.



3. EDAD DENTAL DEL PACIENTE.

La edad cronolSgicamente del paciente no es tan -
importante como su edad evolﬁtiva; a estec respecto es bue-
no recordar que aquella sclo nos proporciona una aproxima-
cibn del order del desarrollo y que las fechas promedio de
erupcién tienen grandes variaciones por lo que las fechas
o etapas en las formaciones dentarias es mejor método para
calcular la edad dentaria por el ambiente que la erupcifn

dentaria, ya que es menos afectada por el ambiente.

Las predicciones de la aparicién de dientes basa-
das sobre el desarrollo radicular y la edad en que se per-
di6 el diente temporal no son de fiar si el hueso que des-
cubre el diente permancnte ha sido destrufdo. En esta si-=-
tuacibn, la aparcicidn del diente suele estar acelerado lo
cual es un fenbmeno benéfico. A veccs el alveolo del diente
deciduo cxtraido se llena con hueso y los tejidos supraal--
veolares forman una red fibrosa cubriendo hasta la corona -
del diente por erupcionar el hueso no se reabsorbe rdpida--.
mente, como seria conveniente, olas mucosas no abren paso -
al diente permanente en crupcibn retrasando este fenfmeno -
indefinidamente. Puede ser necesario cortar tejido o raspar
el hueso resistente, se conoce tambifén como la formacién de
un tunel 6seo. Si los mismos dientes de los tres segmentos
restantes han hecho erupcién y ain no aparece clinicamente-
el diente para el cual se ha conservado el espacio, es pre-
sumible que el tejido entre el diente v laboca puede estar-
retrasando la erupcién.

4. TIENMPO TRANSCURRIDO DELSDE LA PERDIDA.
Observaciones efectuadas sefalan que la mayor can
tidad de cierre del espacio se puede producir en los prime

ros seis meses consecutivos a la pérdida prematura de un -

diente temporal. En instancias en que el odont6logo elimi-
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na un diente primario, si todos los factores indican la -
necesidad . del mantenimiento del espacio, es mejor colocar
un aparato tan pronto como sca posible después de la ex--
traccién del mantenimiento dél espacio.



5.INDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

Siempre que se pierda parte del tejido dentario -
interproximal u oclusal o se pierde un diente temporal, o-
permanente, predispone al paciente a una maloclusién y de-

- berd por lo tanto, colocarse un mantenedor de espacio ya -
sea colocando el diente perdido por medio de un mantenedor
de espacio artificial, o bien por medio de un mantenedor -
de espacio natural con untratamiento endod6nticoc, la colo-
caci6én de obturaciones, coronas de acero-cromo etc., ya —-
gue por cualquiera de estos medios se podri mantener el es
pacio.

Antes de colocar un mantenedor de espacio; hay va
rios principios que deben de considerarse, entre los prin-
cipales estén: '

' Se debe de tener presente siempre, que los dien--—
tes, est&n en continuo desplazamiento en un medio de creci
miento y desarrollo por lo que existe un cambio constante.

Todos los dientes estdn sujetos a innumerables --
cambios producidos por las presiones y muchas veces depen-
den unos dientes de otros; para sostenerse.

Importantisimo de recordar en la relaci6n de los
contactos proximales y oclusales durante la funcién; lo --
cual representa en laposicién de un diente un estado de ba
lance de las fuerzas funcionales y morfologicas en cual --
quicr momento.

La funcién de los msculos en mantener y estable-
cer ese equilibrio es de radical importancia.

Las respuestas normales o de adaptacién del orga-
nismo humano a los cambios es otro factor que‘débe tomarse
en cuenta. T :

IVDICACIONES'



riores; superiores o inferiores; y que determinen el cie-
rre del espacio y traigan con ello problemas funcionales,
oclusales, masticatorios, fonéticos y estéticos.

La ausencia de dientes en la parte anterior de la
boca antes de la erupcifn del sucesor permanente y que -—
traerd como consecuencia otros nifios de la misma edad tor-
nan a ese nifio en distintivo y en ocasiones con inferiori-
dad psicolégica, sino temperamentalmente vulnerable.

La causa de la pérdida prematura de dientes tempo
rales puede ser: e
-~ Debido a accidentes,juegos,deportes,;autpmqviliéticos.
- Debido a Caries. S RE T

'~ Debido a Iatrogenia.

.

2.- Estd indicado el mantenedor de espacid en la—@érdida -
prematura de dientes permanentes ya sea anteriores o poste
riores, inferiores o superiores; y gue traigan consigo o —
determinen el cierre del espacio y como consecuencia de --—
ello problemas funcionales, mastiéatbrios, fonéticos, de -
diccibn y estéticos.

Es una situacién deplcfable, en muchas partes de-—
nuestro pais es una realidad. :

'La causa de la pérdida prematura de dientes perma
nentes puede ser: ‘ coa '

- Debido a accidentes (laborales, automovilisticos, rifias)
- Debido a Caries. ;

- Debido a Iatrogenia.

3.- Un mentenedor de espacioc estd indicado en la ausencia-
congénita o hereditaria de dientes temporales.

4.~ Estd indicado un mantenedor de espacio en la ausencia-
congénita o hereditaria de dientes permanentes; algunos au
tores opinan que es mejor dejar que el diente distal; al —

diente ausente se desplace hacia adelante y ocupe el espa-



cio; es mejor no tomar esta decisi6én en forma precoz, an-
tes de hacer tcda una serie de estudios (cefalometria,pan
tomografia, modelos de estudio, etc.) y consultar con el-
especialista, o bien, remitir al paciente con el especia-
lista, ' ' I

5.~ Oligodnocia y Anodoncia;kmientras se remite al pacien
te con un ortodoncista, para que se efectuen los estudios
necesarios, para llevar a cabo un buen tratamiento, pre--
vio diagnéstico.

"6.~ Estd indicado un marntenedor de espacio para no compli
car una maloclusidn ya establecida. Cuando el paciente no

reciba el tratamiento ortodoncico r&pidamente.

Estadisticas hechas por el Sr. H. Perry Hitch --
cock indican que el cierre del espacio que sigue a la pér
dida prematura del primer moler tenporal es mencr en gra-
dc de frecuencia que el provocado por la pérdida del se-- -
gundo molar temporal, a pesar de todo lo tranquilizante que
sea la estadistica aplicada a la poblacidén total, no debe
dejar de descuidarse una situacién que puede causar un --

problema al caso individual.

7.- Cuando se anticipa la crupcidn de una pieza permanen-
te en un periodo no mavor de un afo o seis meses, en es --
tos casos serian mantenedores de espacio de construccidn
rdpida con bandas ortodfncicas.

6 .CONTRAINDICACIONES.

l.- Cuando una de las piezas.de anclaje tiene un proceso-
exfoliativo avanzado.

2.- BEn las piezas de anclaje, cuando presentan gran canti

dad ce destruccifn en la anatomia coronaria. Principalmen
te nos referimos a un mantenedor de espacio Zijo.



3.- En un espacio suficientemente cerrado, que sea imposji
ble recuperar una distancia deseada con un mantenedor de-

~espacio activo. En estos casos se recurrird al ortodoncis
ta.

4.- Cuando se ha observado clfinica, radiogrdficamente y -
sobre modelos de estudic que no hay pérdida de espacio. =~
Ya que la pieza permanente puede erupcionar‘en un tiempd-
no mayor de seis meses, o mids tiempo si no se ha perdido-
el espacio, comprobdndose esto por las pruebas anterior--
mente mencionédas. »

5.~ Estd contraindicado principalmente el uso del mantene

dor fijo, si la higiene bucal del paciente es pobre o nu-
la.

6.- La pérdida de piezas primarias que no tienen un sopor
te posterior, en estos casos se sustituird el mantenedor-
de espacio por una pr&tesis parcial, o con la colocacién-
de un mantenedor de eépacio no funcional cuya funci6n se-
rd gquiar la erupcién del sucesor permanente,

7 .VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

1. Cuando el nifo ha perdido uno o varios dientes deciduos
es una ventaja usar un mantenedor de espacio; porque nos -
permite esperar temporalmente hasta asegurar la erupcifn -
del sucesor permanente; mediante el uso de cualquier tipo-
de mantenedor de espacio bien disehado restituyendo tempo-
ralmente la funcidén, la oclusifn, la masticacién (y con ==
ello asegurar al nifio una buena alimentaci6n), la diccibn-

y la estética (tan importante para la vida de relacién).

2. Cuando el nifo ha perdido gran cantidad de tejido denta
rio de uno o varios dientes es una ventaja mantener el es-—
pacio por medio de obturaciones, coronas de acero-cromo, =
etc. y con ello esperar la exfoliacifn de dichos dientes y



la correcta erupcifén del diente o dientes permanentes.

3. Nos ayuda a prevenir cualguier maloclusibn ocasionada
poe la pérdida de espacio.

4. Otra ventaja es la prevencién de cualguier mal hibito -
ocasionado por la falta dz uno o varios dientes.

5. Un mantenedor de espacio tiene la ventaja de' prevenir -
la erupciOn ectbpica de dientes permanentes cuando uno o -
varios dientes temporales se perdierbn a muy temprana edad.

6. Previene la extrusxén de dlentes permanentes (dlentes -
antagonistas al diente ausente). 6 '

8.DCSVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

1. Dentro de las desventajas ma&s grandes. Est4 la falta de
cooperacifn del paciente ya. que acéfrea‘los siguientes pro
blemas: . - , '

- Que nolo lleve\puesto todo el dia; si es removible.

- Que lo rompa o se fracture. Co .

- Que lo pierda. . R

- Que no tenga higiene bucal y como consecuencia irritacio
nes de los tejidos blandos. RN '



3.2 SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION EN ORTODONCIA.

3.2.1 DIAGNOSTICO PRECOZ EN ORTODONCIA

Hay casos en que los nifios han adquirido genética
mente, dientes demasiado grandes en un complejo maxilofa -
cial pequeho. En ocasiones también hemos observado que la
discrepacia 6sea y dental es obvia en ausencia de factores
locales o ambientales que acortan la longitud de la arcada
y sobre todo por los dientes permanentes de gran tamafio ;-
gue causan problemas de exfoliacidén prematura de los cani-
nos temporales.

Todo esto se puede corroborar utilizando los ele-
mentos de diagnfSstico;para la obtencién de datos m&s espe-
cificos recurriremos al an8lisis de la dentici6én mixta de
Moyers y Nance, a través de los cuales se percatari de si
el espacio necesitado difiere del especio existente.

El andlisis de la dentici6n mixta de Moyers y Nan
ce nos proporcionar& los conocimientos indispensables para
la comérensidn global de lo que encierra el concepto de or
todoncia, ortodoncia preventiva en el tercer nivel de pre-
vencién. No obstante, s6lo a través de un sistema de diag-
néstico adecuado es factible comprender y utilizar tales -

conocimientos.

Para realizar el andlisis de los dientes y su es-
pacio en las arcadas es primordial observar el nGmero de -
ellos y el éstado de las erupciones en relacién con la edad
recordado que existe un amplio margen de normalidad; obser
var la relacifn entre hueso y dientes asf como el espacio

para la erupcifbn de los dientes permanentes.
ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS.

Usar este sistema de andlisis permite al odontblo

go predecir la probabilidad de alineamiento de los dientes
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permanentes en el espacio existente en el arco y también
predecir la cantidad de espacio en mm. necesaria para lle
gar a un alineamiento apropiado.

Las tablas de probabilidad creadas por Moyers, -
permiten a este procedimiento, quc se realice simplemente
usando los modelos de estudio y también puede ser comple-
tado en la boca del paciente y se puede emplear en las dos
arcadas. '

Para realizar este tipo do examen se necesitard -
el siguiente material: un espeijo bucal, cxplorador, micrb-

metro de HBoley o calibrador para medir dientes.

El andlisis se realiza midiendo el didmetro mesio
distal de cad uno de los cuatro incisivos inferiovrcs perma
nentes y sumar los resultados para obtener un total, con -
ayuda de un calibredor. Por otro lade, se determina la can
tidad de espacio gue se necesita para el alineamiento de -
los incisivos lo cual se logra poniendo ¢l calibrador de -
Boley de modo tal que iguale los anchos de los incisivos -
centrales inferiores izguicrdos y laterales. Sc¢ procede a
colocar un punto del calibre de Boley en la marca de la 1%
nea wedia la cual corresponde al plano mediosagital; y de-
jar que el otro punto se margue sobre la superficie lingual
del canino temporal izguierdo. Este serd el punto en gue -
la superficie distal del incisivo lateral inferior debiera
estar cuando se encuentra un alineamiento correcto, este -~
procedimeinto se repite del lado opuesto. También debere -
mos medir el espacio existente en cada arco dentario para
345. Esto se realiza midicndo desde la marca efectuada has
ta le superficie nesial de los primeros molarcs permanen -
tes; usando la tabla de prediccién mandibular y la suma de
los totales de los anchos de los incisivos inferiores reco
rremos a lo largo del tope de la tabla hasta que eoncontre-
nos la cifra m&s cercana a esta suma. Entonces procedemos
ha buscar hacia abajo sobre la columna d¢ cifrias hasta la



entrada frente al porcentaje escogido, para encontrar cuan
to espacio es necesario para los dientes 3 4 5 . El porcen
taje mis préctico para trabajar es el 75%. Esto significa
gue el 75% de las personas que tienen esta suma cde los an-
chos de los incisivos inferiores, serd&n aptos para que sus
3 4 5 erupcionen dentro de la cantidad de espacio de espa-
cio en mm. indicados frente a la columna del 75%.
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Ficha de probabil idades para predecir la suma de los anchos de 3 4 5

{(canino, primero y segundo premolares inferiores) a partir de los anchos tota-
les de 2 1 1 2(incisivo central y lateral inferior) +

28 12=1%5 20,0 205 21.0 21.5 22.0 225 210 235 240 245 250 255 260 265 127.0 273 280 285 19.0
$5¢S 21,1 214 217 220 223 266 229 232 235 238 241 244 247 250 253 256 258 261 264 267
B5% 205 208 210 204 207 220 223 226 229 232 235 238 240 243 246 249 252 1255 258 261
759 201 204 207 2.0 213 2.6 219 222 225 228 230 234 237 240 243 246 248 150 254 257
5% 198 201 204 207 200 213 216 219 222 225 228 231 234 237 240 243 246 248 251 1254
50€ 19.4 197 200 203 206 209 212 215 20.8 221 224 227 230 233 234 239 242 U5 247 250
35¢ 190 193 196 199 202 205 208 2.1 214 217 220 223 224 229 232 235 238 240 243 26
259 187 190 193 19.6 199 202 205 208 201214 217 220 2.3 226 229 232 235 23.8 241 244
159, 184 187 190 193 196 198 201 204 207 210 203 214 .219 222 225 228 201 234 237 240
50 17.7 18.0 183 186 189 192 19.8 20.1 204 207 21.6 213 216 219 222 22135 228 230 235

9.5

Ficha de probabilidades para predecir la suma de los anchos de 3 4 §
y segundo premelar) a partir de los anchos totales

(canino sunerior y primero

2 1 1 2 (incisivo central y lateral inferior) +
2} 12195 200 1205 210 215 220 225 230 215 240 245 250 255 260 285 270 275 200 285 190
95% 216 21.8 220 224 227 229 232 235 218 240 243 24§ 249 251 254 257 260 262 265 267
85¢% 210 213 215 218 221 24 76 229 232 23S 237 240 243 246 248 251 254 257 259 262
75% 2046 209 212 215 208 220 223 224 229 231 234 237 240 242 245 248 250 253 256 250
65% 204 2046 209 212 215 218 220 223 226 228 231 234 237 240 242 245 248 251 253 256
50 % 200 203 2046 208 201 214 217 219 222 225 228 230 233 234 239 241 244 247 250 253
359% 196 199 202 205 208 210 2.3 214 219 2201 224 227 230 232 235 238 240 U3 246 249
25% 194 197 199 202 205 208 210 213 216 219 221 224 227 1230 23.2 235 238 21 243 246
156 190 193 196 199 200 204 207 210 2.3 215 218 221 224 224 229 232 234 237 240 243
5% 1BS 188 150 193 196 199 200 204 207 2.0 212 215 218 221, 223 226 229 212 234 237

+ Del Handbook of Ortihodontics, por el Dr. Robert E. Moyers.



B. ANALISIS DE LA LONGITUD DE ARCO DE NANCE.

"El an8lisis de Nance se efectlia de la sigquiente
manera; primero se mide el ancho de los cuatro incisivos -
permanentes  inferiores erupcionados. Hay que determinar el
ancho real antes que el espacio gue ocupan los incisivos -
en el arco para lo cual se registran las medidas individua
les. El ancho de los caninos y premolares inicriores sin -
erupcionar se miden sobre las radiografias. El Dr. Joseph
M. Sim nos pide gue tengamos muy presente las sigulentes -
precauciones: el ancho de la imagen del diente no erupcio-
nado debe ser ccmparado con el ancho de la imagen de un --
diente adyacente, clinicamente visible en la hoca. Ademis,
los dientes visibles en la boca, deben tambidén ser medidos
y debe seor establecida una proporcifn para determinar la -
cantidad de error en una imagen radiogrdfica. Generalmente
se puede decir que el método de cono corto, expande la ima
gen alrededor de un 10% 6 0.7% mm., para la mayoria de los
dientes en la zona de premvolares. Una ve: electuadas las -
mediciones sobre las radiografias obtendremos un indicio -
del espacio Jque necesitaremos para acomodar todos los dien
tes permanentes anteriores al primer molar. Ll paso siguien
te serd determinar la cantidad de espacio disponible para
los dientes permanentes y csto se puede lograr de la si --
guiente manera: se toma un alambre de ligadura de bronce -
y se adapta al arco dental, sobre las caras oclusales, des
de la cara mesial del primer molar permanente de un lado -

hasta la del l1ado opuesto.

El alambre sc pasa sobre las clspides vestibula -
res de los dientes posteriores y los bordes incisales de -
los anteriores. A esta medida se restar 3.4 mm gque es la -
nroporcidn gue se espera se acorten los arcos por el des -
plazamiento mesial de los primeros molares permanentes. --
Por comparacifn de estas medidas se puede predecir la sufi

ciencia o insuficiencia del arco de circunferencia.



Tanto el andlisis de Nance como el de Moyers son
Gitiles, pero deberén servir solamente como guia y como --
pruebas de corroboracifén ya que es bueno recordar que exis

ten variaciones individuales.



3.2.2'LIMITACION DEL DANO EN ORTODONCIA

Tanto el practico general como el ortodoncista de
ben estar interiorizados en ei conocimiento de la‘ etiolo -
gia de las maloclusiones; procurando detectar a tiempo las
primeras manifestaciones de la maloclusifSn con lo cual po-

dran ser reconodidas y asi de una forma mds eficaz limitar
el dafo.

Considero que no se puede limitar el daho de nin-
.guna anomalia si no se conoce su etiologia, o sea, las cau
sas bisicas de la anomalia por ello bas&ndome en la clasi-
ficaci6bn etiolbgica de las maloclusiones hecha nof el Dr.
Graber trataré de proponer varias medidad preventlvas va- -
lidas para llmltar el dano de estas.

FACTORES QUE ALTERAN LA OCLUSION NORMAL.

Clasificacién de los Factores Etiol&gicos.
I. Factores Extrinsecos (gue vienen de fuera).
1. Factores Hereditarios. ' ‘

- Tanano de dientes.

- Ancho y largo del arco.
- Altura del paladar.

- Apifionamietno y espaciamiento de dlentes.i'

Posicién y conformacién de los misculos perlorales.
Particularidades de los tejidos blandos.
Asimetrias faciales.

Micro y Macrodoncia.

. Oligodoncia y Ancdoncia.

Variaciones de la forma de los dientes. S
Diastemas. S

. Profundo entrecruzamiento vertlcalg

Apifionamiento y rotacién de'

. Retrusién mandibular.

e QO M~ 0 00 o op

. Prognatismo mandibular, = = o



2. Defectos congénitos. (Paladar fisurado, toricolis, di-

sostosis cleidocraneal, par@lisis cerebral, sifilis,etc.).

3. Ambientales.
a. Prenatales (trauma, dieta materna, metabollsmo materno)

b. Posnatales (lesiones al nacer, oarallsls cerebral)

4. Temperamento metab&lico predisponente y en enfermedades}
a. Falta de balance metabdlico. '
b. Disturbios metabblicos.

c. Enfermedades, infecciones.
5. Problemas de Nutrici6n Deficiente:
6. Habitos (presiones anormales).

Succibn anormal (posicién de la mandibula adelantada)
. Succién del pulgar y dedos. 7
. Interposicién y succién de la lengua.'

Morder labios y uhas. .

a
b
c
d
e. Habitos anormales al tragar;f
f. Defectos de diccibn.

9. Anornal idades respiratorias.-
b .

Amigdalas y adenoides.
7. Postura.

8. Traumatismos.
IT. Factores'InttipSeébéf;;”;’;”

1. Anormalidades de n(mero.

2. Anormal idades de tamafo.

3. Anormalicdades de forma.

4. Frenillo labial anormal.

5. Pérdida prematura.

6. Retencidn prolongada. : B
7. Retraso en la erupcién de los pernanentes.
8. Curso anormal de la erupc16n.~ﬂ

9. Anquilosis. o



10. Caries.

11. Restauraciones dentales mal ajustadas.
I. FACTORES EXTRIMSECOS

1. y 2. Factores Hereditarids'y'ﬁactores Congénitos.

Considerando que la salud no es un hecho que re-
cibimos por herencia o que no recibimos; los defensores -
de esta teoria sostienen gue cada nific nace con un ¢enoti
po determinado, pero que este no es mas que una ‘potencia’
de la realizacibn del individuo y gue estd realizaci6n de
penderd del medio ambiente. Dos genotipos potencialmente
iguales manifestardn dos fenotipos distintos segGn el me-
dio ambiente en que se eduquen. Por ejemplo, supSngansec -
dos genotipos 'Y' torpes: en un medio desiavorables'Y' con
tinuard siendo torpe, mientras que en un medio favorable
el otro lo serd menos, pues habrd podido desarrollar al -
méximo sus potencialidades.

Dicho en otras palabras, lo que recibimos por he
rencia o durante el periodo de gestacibén (factores congé-
nitos) es una estructura biolb6gica, m&s concretamente un
programa gue puede desarrollarse bien, mal o medianamente;
principalmente dependerd de nuestra estructura biolégica
v en relaci6n a los mGltiples factores adversos y favora-
bles, del 'medio ambiente' con los cuales nos enfrentare-

mos directamente.

Dentro de la ESTRUCTURA HEREDITARIA BIOLOGICA'BQ‘
CO-DENTAL tenemos los siguientes factores:
+ Tamafio de los Dientes.
Ancho y largo del arco.
Apifionamiento y espaciamiento.de dlentes .
Posicibn y conformacién de los’ mﬁsculos perlorales.

+ o+ o+ *

Particularidades de los tejldos blandos.

Todas las anomalias antes mencionadas’se produ=



cirdn casi exclusivamente entre hermanos o como resultado
de mutaciones genéticas. Un ejemplo de anomalias heredita-
rias entre familiares es la de Carlos IV de Espafia y su -
esposa, Maria Luisa de Parma (su prima), y cinco de sus --
siete hijos. Los dos padres, asi como tres de los hijos, -
poseen mandibulas de gran tamano. A trawvés de retratos es
posible seguir por varias generaciones estas caracteristi-
cas faciales. )

Existen otros signos cardinales qhe indican la vo
sibilidad de que exista una falta genética de espacio, en-
tre ellos tenemos las siguientes: ,
1.~ peficiencia en la longitud de la arcada'y;discrepancia

en el tamafio de los dientes. S '

2,- Erupcidén lingual de los incisivos laterales , -

3.- Pérdida unilateral del canino deciduo y'desplaz miento
hacia el mismo lado. '

4.- Caninos que hacen erupcién en sentidé
incisivos laterales. :

ma.

7.- Desplazamiento anterior.

La Gnica ocasi6én en que la falta genética de espa,
cio puede ser tratada por un odontélogo general es cuando
la deficiencia de la longitud de arco es minima.

La aplicacidn de la ortodoncia preventiva se efec
tGa generalmente en época precoz, inmediatamente después -
de comprobar la causa de la alteraci6n.

La iniciacién, posibilidad y naturaleza del trata
mietno précoz no es tajante, de manera que puede aplicarse
durante el perfodo degenticién primaria pura o bien en la
denticibn mixta, sin embargo es en este periodo de erup =-
cibn de los primeros dientes permanentes cuando el trata-
miento puede considerarse precoz. El examen y el reconoci-

miento temprano de factores predisponentes son los medios
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mds importantes para prevenir la maloclusién.

3.Factores Ambientales.

Durante los primeros meses de vida en el Qtero -
materno se ‘desarrollan todos los 6rganos del cuerpo. Un -
porcentaje muy pequefio de nifios, en esta etapa del desarrg
1llo pueden presentar algunas anomlias debido principalmen
te a traumatismos o simplemente a trastornos en el metabo
lismo materno pueden traer como consecuencias anomalias -

en el desarrollo y malformaciones dento-faciales.

Otro de los problemas en los que los paises sub-
desarrollados tienen un alto indice es la malnutricién tan
to en calidad como en cantidad lo cual provoca trastornos
tanto al feto como a la madre pero principalmente al feto
el cual puede llegar a tener retfasos en el crecimiento y
hasta lesiones en los 6rganos en formacién.

Desde los primeros meses de vida pueden atacar al
.feto ciertas enfermedades de origen viral; tanto la infec-
cién como su tratamiento pueden repercutir en los 6rganos
dentarios en formacién este tipo de infecciones pueden a-
tacar a la formaci6n y crecimiento dento-facial tanto en

un periodo prenatal como en un periodo posnatal.

Por la precocidad con la gue ocurren muchas veces
el profesionista ya no estd en condiciones de prevenirlas-
perc si estd en condiciones de limitar el dafio diagnosti -
cando la causa del problema desde sus inicios.

La limitacitn del dano de los factores ambienta =

les de la maloclusibn es en si el Diagn6stico Precoz.

La mayor parte de los problemas de la oclusibn a

cerca del medio ambiente (factores pre y posnatales} son -
examinados en el consultorio del médico familiar por lo -
gque es alli donde se inicia el diagnéstico referente a si
existenono anormalidades dento-faciales.
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4. Temperamento Metabblico Predisponente y Enfermedades.

Las enfermedades metab6licas son aquellas que se
consideran vinculadas con la deficiencia, exceso o trastor-
no en el metabolismo de alglin elemento constitutivo de la -
dieta. Por esta raz6n la definici6n precedente hace referen
cia a todo un grupd heterogéneo de enfermedades, no obstan-
te, aqui solo se incluyen s6lo las que presentan manifesta-
cioneé de Maloclusiones, por tal motivo estas enfermedades
est&n divididas para su estudio 'y comprensién en tres gru -
pos : '

a. Falta de Balance Metab6lico.
b. Disturbios MetabOlicos.

c. Enfermedades Infecciosas como la Poliomielitis.

a. Falta de Balance Metabélico.

Una de las enfermedades caracteristicas de este -
grupo es la Diabetes la cual tiene serias complicaciones -
buco-dentales como son: destrucci6n acentuada del tejido -
6seo que sirve de sostén a los dientes gue conduce a lesio
nes similares a la periodontitis, aflojamiento y pérdida -
de piezas dentarias, gingivitis y dolor en las encias, xe-
rostomia, pulpitis,en la cual el diente afectado puede es-
tar libre de caries(el dolor se atribuye a una arteritis),
ulceraciones de la mucosa bucal, aliento con olor a aceto-~
na, y una disminuci6n de la resistencia tisular que condi-
ciona el marcado retardo en la curaci6én de.los tejidos bu-
cales.

Todo lo anterior nos lleva a considerar que las -
presiones y tensiones de la musculatura periéral no es nor
mal y por.lo tanto provoca disturbios en la oclusi6én de --
los dientes con la consecuente malposicifn dentaria.



b. Disturbios Metabblicos.

Las alteraciones en el funcionamiento de las glé&n
dulas endocrinas ocasiona algunas modificaciones especta-
culares en el organismo. Ejemplo de ello es el gigantismo
Yy la acromegalia en estos trastornos y desequilibrios endo
crinos pueden presentarse lesiones bucales como son: las -
manifestaciones bucales de el gigantismo son agrandamiento
de los maxilares, aumento acentuado de la dimensién verti-
cal, erupcibén temprana de los dientes, agrandamicnto de la
lengua, hipercemetosis, y macrodoncia en aguellos pacien -

tes en los cuales el tumor surge a muy temnrana cdad.

Las manifestaciones bucales consisten en agrande-
miento de la mandfbula y del maxiler; sin embargo, la man-
dfbula crece mds rapidamente y produce una maloclusgién cla
se III, aparecen diastemas, periodentitis, gingivitis, hi-
.percementosis y osteoporosis.

¢. Enfermedades, Infecciones (poliomielitis).

Se ha podido observar en algunos pacientes que --
las enfermedades como la poliomielitis,las cuales tienen -
efectos paralisantes producen ciertas maloclusiones extra-
fias y esto probablemente se deba a que ciertas {ibras del
temproral anterior, msculos de la cara y los suprahioli -
deos provocan bresiones anormales sobre el maxilar infe --
rior el cual se ve gravementc afectado en este tipo de pa-
cientes, tambi&n se ha podido observar gue la lengua estd
parcialmente naralizada y el paladar completamente inacti-
vo.

La limitaci6n del dafio se inicia con las ensefan-
zas de las técnicas de higiene bucal; es preciso que el pe
ciente comprenda cual es su enfermedad y cuales son sus e-
fectos en la cavidad oral y que es lo que el paciente pue-

de hacer por su parte para protegerse de ellos.



El paciente debe ser motivado para que desce man
tener limpia su boca y eén bhuenas condiciones de funcién -

para su beneficio y no para agradar al dentista.

La limitaci6n del dano comenzar& con una buczna -
terapia por parte del ortodoncista, el cual tratard de re
solver hasta donde le sca posible la maloclusién recono -
ciendo e interceptando los cfectos de dichas enfermedades
ya que el reconocimiento temprano de estos problemas bene
ficia al paciente en su totalidad mediante la ayuda muchas
veces del cirujano-maxilofacial, el foniatra, el otorrino
laringbloge y otros cesnecialestas afines a la enfermedad
del paciente pecdréan dar al paciente un tratamiento comple
to recordando que para lograr este objetivo es necesario
atender al paciente precosnmente ya que en este tipo de --
anomalfas es la Cnica forma eficaz de limitar el dafio.

5. Problemas Qe Nutricién Deficiente.

Las deficiencias nutricionales; es uno de los pa
decimientos m&s comunmente obhservades en nuestra poblacibn
dependiendo principalmante de la falta de concecimientos e
informaci6én scobre ura buena alimentacién rica en elementos
nutritivos indispensables cara el correcto creciriento y -
desarrollo del individuo a este problema se¢ le une el ni--
vel econ6mico bajo de la poblaci6n, lo cual provoca que el
individuo ingiera alimentos pobres en calidad y cantidad o
bien, la falta d<dec un balance entre ecllos hace gue caigan -
en otro problema, muy importante, propio de los paises de-

sarrollados que es la obesidad, acompanada de desnutricién.

Ahora bien los trastornos nutricionales que afec-
tan al correcto crecimiento y desarrollo de la cavidad o -
ral son: principalmente la deficiencia de vitamina D, la -
cual produce raquitismo en ¢l nifio en crecimiento 'y osteo-

malacia en el adulto. Ambas enfermedades se caracterizan -



por una mala calcificacidn del cartilago y el hueso. Aun-
que en la osteomalacia no se observan manifestaciones bu-

cales, en los nifics con ragquitismo pueden presentarse --
trastornos graves en relacibn con los dientes y maxilares,
por ejemplo, retardo en la erupcifn, malposici6n de los -

dientes, retardo en el desarrollo mandibular.

Las alteraciones bucales en caso de carencia de
vitamina C son principalmente aflojamiento de dientes de -1.
leve a marcado y pérdida de piezas dentarias.

El desequilibrioc hormonal enzimatico asi como el
alcoholismo crénico pueden producir diferentes grados de -
desnutricibén, dentro de las medidas tendientes a limitar -
el dafio con respecto a la desnutricifn estd el remitir a -
nuestros pacientes directamente con el médico familiar ya
gue la desnutricifn es un problema gque a simple inspec =--
cif6n clinica nos podremos percatar de este tipd de altera-
ciones, y el simple tratamiento de la desnutricién evitaré
la producci6n de trastornos en el crecimiento y desarrollo
y en las etapas de erupcidn del paciente.

6. Habitos de Presiones Anormales y Aberraciones Funciona--
les. - ' ;

Se entiende por h8bitos de presiones anormales y
aberraciones funcionales a aquello qgue se produjo después
del nacimiento del individuo ya que no es otra cosa que la
tendencia a actuar de una manera determinada; es una cos -

tumbre adquirida:por la repeticibn de actos de la misma es

pecie, ' .

Las causas gue originan estos hibitos no han sido

definidas todavia y existen diversas teorfas al respecto.

_ Algunos investigadores consideran que se deben a
factores emocionales, uso inadecuado y prolongado del bibe
rén, dificultad fisica para deglutir y respirar, etc.. Es
ta variedad de causas son un obst&culo para prevenirlos, -

pero, una vez descukbiertos pueden ponerse en pr&ctica mé-
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todos que pueden erradicarlos, antes que ocasionen un mal

mayor.

Los medios con los que contamos para . 11m1tar el -
dano de un mal h&bito soni:
1.- Contar con la dlsposiwléw del pac1ente. 

2.- Debemos de tratar’ de devolver ‘a la conciencia del pa-

ciente la nocifén de los movxmlentos gque se estin produ -
ciendo. v e
3.- Se necesita un esfuerzo conciente para desarrollar --

los movimientos que restablezcan una situwacién normal.

Cuando se establece que un nino est& dispuesto ¥y
con voluntad de cooperar, el siquiente paso serd ayudarlo
.a llevar sus movimientos al control conciente. Esto se lo
gra de varias maneras, por ejemplo, con s&lo hacer que el
niho observe sus movimientos ante un espejo. Si los ninos
han llegado &4 la etapa de la conciencia social, se puede
lograr esto haciéndoles notar que podrfan ser ridiculizados
por los otros ninos, con lo cual se apela a su orgullo. -
Con respecto a la succibn del pulgar u onicofagia, el ni-
no podria utilizar veoluntariamente medicamentos inocuos -
aplicados en su pulgar que le serviran como recordatorios.
Casi cualguier dispositivo es adecuado cuando contamos --
con un nino gue desea cooperar.

Las té&cnicas de fuerza para romper un habito no
sirven vy deben ser condenadas.

Un profesional conciente .y competente observaré
muchas veces los hdbitos en sus cqmienzos y, como resul-
tado de una instruccién adecuada, los corregirs.

7. Postura.

Estudios electromiogrdficos v cinerradiografi -
cos han comrpobado que atn en descanso los msculos se -
encuentran en posicifn activa tratando de mantener en e-

quilibrio tanto los tejidos blandos como tejido &Sseo.
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Se han hecho grabaciones y se ha podido compro
bar por medio de estos estudios que cuando existe una -
"maloclusibn los mGsculos efectuan una actividad muscular
de compensacién lo cual produce presiones anormales con

la consecuente remodelacitn Osea.

La mala postura y la maloclusibén pueden ser el
resultado de una causa comlGn; o la mala postura puede -
acentuarla maloclusibn, existente todo esto no ha sido
comprobado. '

Una forma de limitar el dafio con respecto a la
mala postura es el observar a nuestros pacientes y ha -
cerselo saber a sus padres y familiares con el fin de -
motivar al nifio para la eliminacifén de ciertas posturas
que sino afectan la salud del paciente si pueden compli
car una maloclusifn ya existente.

8. Accidentes y Traumatismos.

En los primeros afios de vida de un nifio pueden
ocurrir ciertos accidentesgue son desconocidos por el -~
ortodoncista y es muy probable que estos accidentes re-
cibidos en los primeras etapas de la vida pueden darnos
una explicaci6n sobre alqunas erupciones anormales.

También hay que recordar que muchas veces des-
pués de un accidente uno o varios dientes pierden su vi
talidad y esto trae consigo patrones de reabsorcifn a--
normales, una forma de limitar el dano de un accidente
O traumatismo dento-facial es la revisi&n perfodica por
parte del ortodoncista u odontopediatra y con la ayuda

del estudio radiogr&fico se podr&n evitar complicaciones
posteriores.



II. FACTORES INTRINSECOS

"1, 2,3 Anomalias de MOmero, Tamafio y Forma.

Actualmente con el empleo de los rayos X nos-
hemos podido dar cuenta de la frecuencia con la que se
presentan estos problemas, por lo que considero indis-
pensable para el dentista la toma de radiografias so--
bre todo en las etapas en las que ocurre el cambio de
denticibn, antes de iniciar cualquier tratamiento den-
tal ya que si el paciente presentafa problemas de ano-
doncia parcial o total contraindicaremos cualgquier ti-
po de extraccibn, antes de hacer una valoracidén comple
ta del paciente.

La limitaci6én del dano en el caso de dientes
supernumer arios estard dirigida a conocer su posicién
y su direccibn (dada por el eje mayor del diente) asi
como el tamano y la forma del mismo antes de realizar
cualquier tratamiento. Dependiendo del caso si es nece
sario hacer la extracecién del mismo debido a sus carac
teristicas o si es conveniente para la funcitn y la -

estética que permanezca en la arcada.

Un problema semejante. son las anomalfas en el
tamafio y la forma de los dientes gue sin ser dientes -
supernumerarios poseen caracteristicas anorxmales en --
estos casos la limitacién del dafio dependerd de las ca
racteristicas que presente la anomalia dental y de que
no altere la longitud del arco, ni la funcién, ni la -
estética.

En el caso de que existiera alguna anomalia -
en la forma del diente se examinard radiogrdficamente
tratando de observar el problema, va que si el proble-

ma no afecta la porcibn radicular del diente en parti-

cular se podrd preparar un jacket o una corona funda y



de esta manera se podrd limitar el dafio de un problema ya
existente.

4. Frenillo Labial Anormal.

Pienso que la prevencién del frenillo labial anor
mal comienza en el conocimiento sobre la diferenciacibn en

tre un diastema y un frenillo anormal.

En muchas ocasiones hemos sido los espectadores -
en casos de frenilectomias innecesarias para el cierre del
espacio anterior. Teniendo un conocimiento b&sico sobre(la
"etiologia de la maloclusibn, especificamente factores here
ditarios, tamafio de los dientes, hdbitos bucales y también
sobre procesos de crecimiento y desarrollo) Ortodoncia po-
demos corrovorar gue la frenilectomia es innecesaria en la
mayoria de los casos. Dado que el cierre del espacio hubie
ra ocurrido por si solo, segln estadisticas a los 8 anos -
de edad el 95% de los nifics presentan frenillo intercisal
a los 9 afios el indice se reduce a un 60% y a los 13 afos
el frenillo intercisal se reduce a un 1%.

Tomando en cuenta que la erupcifn de 3 2 ] 2 3 es
mesializante se comprenderdn las estadisticas anteriores.

Si esta fuerza no fuera suficiente debemos de re-
cordar gue los dientes poseen dos movimientos fisiocl6gicos:
1.- Mesializaci6n '
2.~ Extrusién.

En este caso el movimiento fisiolégico de mesia-
lizacién ayudard a los dientes al cierre del espaéio ante
rior. :

Con lo dicho anteriormente podemos llegar a la -
conclusibn de que no debemos realizar ningfn tratamiento
hasta después de que el nifioha cumplido los 13 afios y han

erupcionado lateral y caninos permanentes en oclusifn.

Como medidas preventivas debemos tomar en.cuenta:
l1.- Presencia de ‘habitos.



2.~ Discrepancia en el tamafio de los dientes.
3.- Ausencia congénita de dientes.
4.- Presencia de dientes supernumecrarios (mesiodent) .

Después de gue el tratamiento con bandas haya fra
casado se procederd a realizar la frenilectomia, previo --—
chequeo radiogré&fico del paciente y aun después de realiza
da la frenilectomia se colocar&n bandas para asegurar el -
cierre del espacio anterior.

5. P&rdida Prematura.

La pérdida prematura de los dientes deciduos es un
factor importante que interviene en el acortamiento de la -
integridad de la arcada dentaria. Dicha vérdida puede deber
se a varios factores entre los cuales estdn traumatismos y
extracciones de la wieza como consecuencia de caries de ==
cuarto grado y aquellas que se realizan para aliviar una -

maloclusibdn llamadas extracciones scriadas.

El efecto de la pérdida prematura de dientes varia
de una persona a otra y depende de varios factores, tales -
como : ' )
+Cu&les son los dientes perdidos.

+ El periodo en el que se pierden.
+ Las condiciones del arco.

En la actualidad el empleo de las técnicas para '.-
‘tratamientos pulpares en dientes primarios deberdn ser con-
sideradas como medidas preventivas, ya que los dientes tra-
tados venturosamente pueden ser conservados en estade de sa
lud hasta su exfoliacién conservados asi la integridad de -
las arcadas denterias; ya que se evitard la pérdida de pie-
2zas dentarias que vendran a desajustar no s6lo la erupcibn
normal en relacién a las piezas dentarias primarias con las

permanenrtes, y por consecuencia, anomalias en la oclusién -

por falta de espacio.



6. Retencidn Prolongada.

Es frecuente observar aque las raices de los dientes
deciduos no son resorbidos completamente, sinc parcialmente
1o gue suele ocasionar problemas a los sucesores permanentes
tanto en el tiempo en que van a erupcionar como en la correc
ta erupcidn y posicifn en la arcada dentaria.

El dentista de orictica general como una medida de
prevencidn de maloclusi6n deberd observar los 4 cuadrantes y
comparar la etapa de erupcifn y exfoliacifbn de cada uno de =
los dientes permanentes y deciduos, y de esta manera obser -
var sl existe algln problema de retencién prolongada, verifi

caré el problema mediante el examen radiogréfico completo.

Creo que dentro de los problemas vatrogénicos mis -
vergonzosos estan la extracciétn de dientes deciduos gque no -
‘presentan sucesor permanente. Por lo tanto se considera como
una medida preventiva de maloclusién el observar y revisar -
cuidadosamente a nuestro pacientes con cl empleo de estudio

de rayos X completos principalmente en las etapas criticas -
de cambio de dientes.

7. Retraso en la Erupcién de Dientes Permanentes.

Generalmente es encomitante con la extraccién prema
tura de dientes deciduos. Tanto el paciente como los palres

del paciente piensan que el sucesor permanente nunca va a --—
hacer erupcidn.

Los problemas reales a los cuales nos podemos en --
frentar son los siguientes:
Trastorno end6crino.
Falta congénita del diente permanente.
Presencia de algGn diente supernumerario.

+
+
+
+ Restos radiculares dzl diente deciduo.
+ Cayo 6seo.

+

Tejido gingival fibroso.



Dentro de las medidas preventivas tendientes a li-
mitar el dafio estdn: _
+ Revisién periédica del paciente, la cual incluird: )
a) Inspeccifn clinica comparativa tomando en cuenta los cua
drantes adyacentes independientemente de: tablas de erup-
ci6n. i G
_b) Inspeccibn radlograflca completa.g 

¢) Eliminaci6n de la barrera Osea ‘0 anglval quzrﬁrglcamen
te.

8. Curso Anormal de la Eru9016n

Suele ser la consecuenc1a de un’ problema prlmarlo -

el cual puede ser: o ,
+ Como consecuencia de la alta genétlca de
+ Patr6n heredltarlo de ao*nonamlento

Dentro de los obst8culos que;pnédéhc;mped;r la erup
ci6én normal del sucescr permanente estdn: - oroooos
+ Dientes supernumerarios. '

+ Raices deciduas.
+ Fragmentos de raiz.
+ Barreras Oseas.

Otras de las causas nds frecuentes de via eruptiva
anormal son los traumatismos a los dientes deciduos los cua
les pueden afectar al sucesor permanente desviando su curso
de erupcibén. Los tratamientos ortodbébnticos mal planeados al
igual que los quistes pueden desviar el curso de erupcibn -~
de los dientes permanentes.

Dentro de las medidas preventivas tendientes a 1li-
mitar el dafio estan: ‘

1,- Revisibn periddica.
a} Inspeccibn clinica.
b} Inspeccién radicgrafica.
2.- Remitir al paciente con el cirujano bucal.
3.~ Planeacifn cuidadosa y met6dica del tratamiento ortodSn

tico, el cual podrd requerir de un programa de extrac—-



cién en serie.
9. Anquilosis.

La abolici6n de los movimientos de la articulacién
‘alveolo-dentaria es un fenbmeno olvidado frccuentemente por
el. odontS8logo general. ' » '

La posible etiologfia de este problema puede ser:

+ Accidentes o traumatismos. SRR
+ Enfermedades ,congéﬁitas o endfcrinas, como ejempla, la
disostosis cleidocraneal. ' F :

La anquilosis se puede nresentar tanto en denticidn
permanente como en denticibén primaria; en este renglén no -
se puede hablaer definitivamente de prevencidén de ocurrencia
de la enfermedad Gnicamente del reconocimiento temprano y -
tratamiento oportuno tratando de limitar el dafo mediante -
‘la extirpaci6n quirGrgica a través de ia placa del hueso --
vestibular ya que este problema cs diffcil detectarlo radio
grdficamente, la inspeccib6n clinica es la que dard la pauta
del tipo de tratamiento a segquir.

10. Caries.

La caries dental continua siendo un problema pri -
mordial en odontologia y debe recibir una atencidn importan
te en la préctica cotidiana, no solo desde el punto Go vis-
ta restaurativo sino también desde el de los procedimientos
preventivos destinados a reducir el problema.

La caries dental es uno de los factores principa -
les y predisponentes para la pérdida del espacio en la den-
tadura primaria ya que conduce a la pérdida prematura de --
dientes contigquos, e inclinacifn axial a normal, factcres -

que influyen en la disminucibn de la longitud dei arco.

La principal medida en la limitacién del daro es -
la restauracién de aquellos dientes lesionados por caries -
parcial o totalmente y el poder conseguir no sb6lo la restau

racitn como unidad dentaria; sino el poder restablecer una



oclusi6n y sobre todo en dentici6n primaria como una forma

de mantener el espacioc perdide por la caries.
11. Restauraciocnes Dentarias Inadaptadas.

Las malas restauraciones interproximales son causa
del acortamiento de la longitud del arco. Como ya se mencig
né las buernas restauraciones dentarias son consideradas co-
mo uno de los mejores mantenedores de espacio por lo tanto,
ur:a medida tendiente a limitar el dano.



3.3 PREVENCION TERCIARIA EN ORTODOMNCIA
3.3.1 REHABILITACION EN ORTODONCIA.

A lo largo de los capitulos anteriores se ha men
cionado incluso con insistenéia; la importancia de la su-
pervisién dental durante las diversas etapas y de tomar -
las medidas necesarias cuando se encuentren indicios o ==

bien alteraciones incipientes cn cada una de cllas.

Una vez terminado el cambio de dientes y en oca-
siones antes, ha sido rebasado totalmente el momento de -
aplicar un tratamiento ortodéntico preventivo, por lo que
se le considera de acuerdce a la clasificacitén basada en -
el tiempo y grado de desarrollo dental como tratamiento -
tardfo.

Es importante la capacidad que debe tener el o -
dont6logo para reconocer que el problema de una arcada Cep
taria se ha desviado hacia limites anormales, es vital en
este momento para el inicio de un tratamiento aungue va no
preventivo,si tendiente a eliminar irregularidades. En <35
te caso, lo importantc es ser capaz do analizar el comple
jo dentofacial oportunamentce mediante un diagnbstico dife
rencial, y saber el tipo de método que se empleard. La ob
servacibén peri6dica y la programacifn de todos los servi-
cios son aGn muy importantes. Tal programa exige conoci -
‘mientos especializados, pero tales conocimientos no se en
cuentran mas alla del alcance del pré&ctico general. A pe-
sar de esto, los procedimientos ortodénticos preventivos
no podrén ser tratados por el préctico general, en su ma-
yoria deben delegarse al especialista.

Se comprende pues la necesidad absoluta, de inves
tigar las causas, todavfa actualmente pat016 !
etapa tardia; para ello creemos necesa:;p;pa

1. una:

- de la cla

sificaci6n de la oclusién hecha por el Dr. Aﬁgie.fSé:han -



formulado distintos tipos de clasificaicén pero su aplica
ci6n ha sido limitada, debido a la infinita variaci6n de
anomalfas bucales y oclusales, lo gue ha hechola descrip-
ci6ndiferercial, complicada y poco flexible. Por 1lo gue hay
que recordar que la oclusib6n debe satisfacer las necesida
des del periodonto, los mfsculos y la articulacifn tempo-
ro-mandibular, no los desecos del profesional.

La clasificaci6n de Edward H. Angle en 1899 es -~
la mas utilizada la cual sirve para describir la relaci6n
anteroposterior de las arcadas dentarias superior e infe-
rior, que gencralmente reflejan la relaci6én maxilar, modi
fic&ndola con amplios conocimientos sobre el crecimiento
y desarrollo, asi como el papel desemperiado por la fun --
ci6n, la clasificaci6n de Angle cs un importante instru -

mento de diagnéstico para el dentista.

Angle dividi6 la malnclusifn entres clases:
CLASE I (Neutroclusifn)
CLASE II (Distocclusién)
CLAZSE II1I (Mesioclusi®n)

Lo gue en realidued nizo Angle fue catzgorizar la
oclusibén por sindromes, creando uina imagen mental de las
caracteristicas de ciertos tipos de maloclusidun en cada -

clase.

Todo diente debe estar colocado de manera qué fa
cilite la estabilidad de la Oclusif6n Oral.

Dentro de las principales razones que hay,pata -
clasificar a la oclusién estén: o
1. Facilita la comprensifn de los oroblemas queipueden en
contrarse en el tratamiento. L
2. Facilidad de referencia; ya sea en la lectura de ﬁh 1li
bro o an la comprensidén de la palabra hablada.- -~ ‘
3. HistSricamente tener un concepto claroc de lo que es a-
normal y por lo tanto normal.
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4. PropSsitos de compafacién entre lo que consideramos nor
mal y lo anormal.
5. Por razones reflexivas o autocomprensivas o..autocomuni-
cativas. o R S

A.LAS MALOCLUSIONES CLASE I DE ANGLE

Las maloclusiones clase/ I de Angle comparten va-
rias caracterfsticas fundamentales: o

+ El perfil 6seo es armbénico. e :
+ Existe armonia sagital entre las bases 6sea

mandibular.

La consideracifn m&s importante ‘es la relacién -
anteroposterior de los molares steriores e inferiores. -
La cfispide mesiovestibular del primer molar superior oclu
ye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.
Como Angle peﬁsé que el primer holar superior ocupaba una
posicibn esencialmente normal, esto significa que la arca-
da dentaria inferior, representada por el primer molar in-
ferior, se encuentra en relacidd anteroprosterior normal --
con la arcada dentaria superior. De esto se deduce que las
bases 6seas de soporte superior e inferior, se encuentran
en relaci6n normal.

La maloclusidn clase Iicomprende bisicamente mal
posiciones dentarias y generalménte estén limitadas a un
solo diente o a varios dientes, [y probablemente afecten -
al hueso alveolar adyacente.

Las anomalias del desarrollo dentoalveolar pueden
resumirse de acuerdo a la frecugncia con la que se presen-
tan en:

Apinonamiento dentario.
Diastemas.
Profundo entrecruzamiento vertical.

Profundo entrecruzamiento horizontal.

+ o+ o+ o+

Mordida cruzada anterior.




+ Mordida cruzada posterior,
+ Dientes retenidos.
+ Falta congénita de dientes. etc..

La mayor parte de las maloclusiones clase I tienen
bastantes probabilidades de correccifn mediante la mecano-
terapia ortod6ntica y por lo tanto el pronSstico suele ser
favorable.

.LAS MALOCLUSIONES CLASE II DE ANGLE.

En este grupo de maloclusiones la arcada dentaria
inferior se encuentra en relacibn distal o posterior con -
respecto a la arcada dentaria superior, situacif6n que se -
manifiesta por la relaci6n de los primeros molares permanen
tes. El surco nesiovestibular del primer molar inferior ya
no recibe a la cGispide mesiovestibular en el primer molar
superior, o pucde encontrarse atin mds distal. La interdigi
taci6bn de los dientes restantes refleja €sta relacién pos-
terior de manera que es correctc decir que la denticién in

ferior se encuentra distal a la denticién superior.

La principal caracteristica de la maloclusifSn sue
le deberse a la desarmonia sagital del hueso maxilar y man
dibular, la raiz de este problema se puede atribuir a:

- Una falta del desarrollo sagital de la mandibula.
- Hiperdesarrollo sagital del maxilar.
- 0 al producto de la combinaci6n de ambos.

En la clase II pueden existir todas las anomalias
del desarrollo dento-alveolares gue se presentan en la cla
se I, aunado a este problema la desarmonia sagital, ya que
es el problema fundamental en una clase II de Angle, aun -

que también se observan alteraciones en los planos vertica
les y trarsversales.

Resumiendo podemos decir que la maloclusifn clase
II divisibn I se caracteriza principalmente por la protru-
si6én de los dientes anterosuperiores, generalmente se aso-
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cia con una hipofunci6n de los mfsculos periorales. También
se conoce por labios y ment6é6n hipoténicos, otra caracteris-
tica es la posici6n de la lengua asociada con un patrén de
¢recimiento infantil anormal, y un profundo entrecruzamien-
to horizontal (overjet).

A su vez la maloclusién clase II divisi6n II se ca
racteriza clinicamente por la retrusibn de los incisivos su
pericres y una musculatura perioral fuertisima, tambi€n por
una sobremordida vertical profunda (overvite), una inclina-
cién lingual de los incisivos centrales superiores, y una -
tipica colocacibn labial de los incisivos laterales superio
res. Por lo gue corresponde a la Curva de Spee en el Arco -
Mandibular se encuentra exagerada con un pequefo apinona --
miento.

La finica caracteristica comGn entre la maloclusidn
clase II divisi6n I y II es la oclusién distalizada de los
molares y caninos.

El tratamiento requiere la correcci6n de los arcos
' basales y de la distoclusi6n. Estas correcciones se logran
mediante diferentes tipos de mecanismos los mis utilizados
por especialistas en ortodoncia son:

1. Distalizacibn de todos los dientes del maxilar.

2. Retardar el crecimiento del maxilar con respecto del cre
cimiento de la mandibula.

3. Movimientos mesiales de los dientes postero-inferiores.
4. Estimular el crecimiento mandibular en relaciSn-ccon el -
crecimiento del maxilar.

Los factores mis importantes para el éxito del trg.
tamiento, asi como para el pronSstico es la edad del pacien"
te ya que en el adulto la correccitn de la clase Ii se limi
tard a correcciones dento-alveolares.

Una vez que las bases &seas estén enibﬁena'posi -
ci6n el ortodoncista procederd a realizar el alineamiento -



de los dientes y el tratemiento concomitante con respecto

a los entrecruzamientos horizontales y verticales.
.LAS MALOCLUSIOMES CLASE IIIDE ANGLE

En esta categoria, en oclusién habitual el segundo
molar inferior permanente se encuentra en sentido mesial o
normal en su relaci6n con el primer molar superior. En la -
mayor parte de las maloclusiones de clase III, los incisi -
vos inferiores se encuentran inclinados excesivamente hacia
el aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. Las irre
gularidades individuales son frecuentes. El espacio destina
do a la lengua parece ser mayor y &sta se encuentra adosada
a el piso de la boca la mayor rarte del tiempo. La arcada -
superior se estrecha, la ldédngua no s¢ aproxima al paladar -
como suele hacerlo normalemente, la longitud de la arcada -
con frecuencia es deficiente y las irregularidaedes indivi -
duales de lcs dientes son abundantes. La frecuencia de esta

maloclusidn es baja.

Las maloclusiones clase III de »ngie se caracteri-
zan por: discrcrancia sagital dentaria representada por ura
retrusién dentaria inferior, o una protrusién dentaria supe
rior o bien la discrepencia sagital puede tener su eticlo -
gla en la lorngitud del hueso y puede observarse como un prog
natismo mandibular o una retrognacia maxxilar o bien la com-
binacidén de ambos.

En la ccfalometria podremos co:iropborar si el pro -
blema se debe a una retrusifn maxilar o hipodesarrollc maxi
lar con una mandibula sin problemas de colocacién o de cre-
cimiento; otra forma de clase III se caracteriza por una --
crecimiento mancibular en cuerpo exagerado con la consecuen
te pérdida del &ngulo mandibular.

Is de suma importancia el tratamiento temprano de
este tipo de maloclusi6n para que tanto el maxilar como la

mandikula evolucionen en su crecimiento hacia la normalidad.
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D.RETENCION

Después del tratamiento activo, una vez que se han
alineado los dientes correctamente en oclusién. Entramos a
la Gltima parte del tratamiento no importando el tipo de --
maloclusién que haya presentado el paciente la retenci6én es
la Gltima parte y la mis importante en el tratamiento de =-
cualguier maloclusifn ya que una correcta retencién bien --
sea empleando aparatologfa fija o removikle evitar& recidi-
vas post-tratamiento; ya que seglin estadisticas del 25 al -
75% de lcs tratamientos son victimas de recidivas. Las cau-
sas mds frecuentes de recidivas dependcrdan del tipo‘de tra-
tamiento ortod6ntico y del profesionista que lo lleve a ca-
bo por lo tanto no se entrard en mayor detalle ya que se en
cuentra fuera del marco de este trabajo. S i
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CONCLUS IONES

1. La Odontologia preventiva sc refiere a todas las -
actividades y métodos que tienen o prometen tencr, el
efecto de prevenir que ocurran las enfermedades denta
rias.

2. Los conocimientos actuales nos permiten aceptar la
préctica de la prevencibn como el instrumento mis cien
tifico, econ6micc, razonable y &tico para resolver el
problema de maloclusidn.

3. La aplicacién de la Ortodoncia Profildctica sobre-
la Etiologia de las maloclusiones depende del uso de-
los estudios y andlisis efectuados ( rayos X, histo--
ria clinica, modelos de estudio, etc.). MNuchos de los
factores etiol6gicos no pucden ser chservados en el ~
examen clinico, asfi podemos decir cgue parte del éxito
.preventivo estd en proporcién con los estudios y an&-
lisis utilizados.

4. La evaluacién de la salud bucal de la poblacibén --
aGn er los paises md&s avanzados, sefiala la urgente ng
cesidad de un cambio de orientacifn. Para que la pro-
fesi6én pueda responder a los requerimientos crecien=--
tes de la poblaci6n en materia de salud y satisfacer
al mismo tiempo su responsabilidad social, es indis--
pensable que su base filosé6fica cambie de restaurati-
va a predominantemente preventiva. Su objectivo es el-
mantcnimiento de los dientes naturales en una boca sa
na y no el reemplazo de las estructuras dafiadas. Para
lograr el obietivo antes mencionado, es importante el
reconocimiento temprano de la maloclusidn que trae --
como consecuencias caries, enfermedad parodontal, --

problemas articulares, etc..



5. La prevenci6n odontol6gica no s6lo se refiere a la

ensefianza de los procedimientos de higiene bucal, con-
sejos sobre dieta y aplicaciones t6picas de fluoruros,
sino que comprende también el saber diagn&Ssticar una -

maloclusifn cualquiera que sea su origen.
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