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INTRODUCCION 

La necesidad de servicios ortodonticos radica en 

la evolución del hombre, ya que los medios de comunicaci6n 

tan grandes que existen en la actualidad han eliminado las 

barreras que exist1an 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 resulta<lo mutaciones con códigos gen6ticos especiales 

como: estatura, complexi6n,tamaño de los dientes, forma de 

la arcada dentaria, forma del cr~neo, etc ... Tan diferen -

tes, que es lógico pensar que el producto de la variación 

genética y de los factores intr1nsecos y extr1nsecos sobre 

el crecimiento de la car.a y de los dient<'::::> ~ 11me".'.te el núm~ 

ro y el grado de maloclusioncs que se presentan en nuestra 

sociedad. 

Considero que el odontólogo general tiene, en la -

actualidad, la responsabilidad sino de atender cualquier -

tipo de maloclusión si de diagnosticarla lo m~s temprano 

posible e informar al paciente o los p~dres de niño del 

problema que presente y del tipo de tratamiento al cual de 

ber~ ser sometido para corregir el problema, y las medidas 

preventivas efectivas que pueden ser aplicadas. 

Dada la frecuente incidencia de maloclusión en -­

nuestro pa1s. En esta tesis doy un enfoque a la ortodon -

cia b~si~amente preventivo basado en las barreras y nive­

les de 9revención propuestos por Leavell y Clark. 

La aplicación de la ortodoncia preventiva está dl 

rigida a el reconocimiento de prevención y corrección de 

la deformidad incipiente basada en los factores etiológi­

cos de la maloclusión, y la aplicación de simples trata -

mientes interceptivos y precoces, como mantenedores de e~ 
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pacio, e incluye la eliminaci6n de los factores (malos h&­

bitos) que pueden producir una desarmon1a oral o dento-fa­

cial. 

Sin olvidar que el tratamiento tard1o es otra forma 

de prevención incluido en el último nivel de prevenci6n, -­

llamado rehabilitaci6n; ya que es necesario reconocer los -

traztornos de la maloclusi6n en el adulto. As1 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 cst~ establecida y que ha 

dejado en nuestros pacientes determinado tipo de secuelas -

lo cual depender~ del problema inicial. 
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CAPITULQ I 

HISTORIA DE LA PREVENCION 

En la evolución histórica de la medicina preven­

tiva pueden distinguirse dos grandes etapas. La primera, 

que abare: a desde la2_ntigüedad cltis ica hasta las últimas 

décadas del siglo XVIII, se caracteriza por un plantea -

miento individual: la 9revenci6n de la enfermedad se li­

mita a individuos aislados, pertenecientes, naturalmente, 

a unaE cuantas personas privilegiadas de la sociedad. Sus 

princi~ios se basan en la idea de que la m~dicina debla 

convertirse en norma de la vida humana. En consecuencia, 

la medicina preventiva consistta en reglamentar cada de­

talle de la vid<. del hombre sano, con el fin de evitarle 

que contrajera enfermedades. Tal fue la forma limitada -

en que se practicó y concibió la prevención de la enfer­

medad durante on~s de doce i>iglos. 

La segunda etapa de la medicina preventiva se -­

inició a fines del siglo XVIII con el descubrimiento de 

la importancia que los factores sociales tienen en el o­

rigen de las enferrecdades, descubrimiento que tuvo como 

meta inmediata la convicción de que solament~ una higie­

ne social o pública puede ser eficaz. Se ~uede simboli -

zar el punto de partida de la nueva et~pa en la obra del 

m6dico austriaco Johann Peter Frank (1745-1821) y, con -

crctamente, en un discurso "Sobre la Miseria Popular, M~ 

drc de las Enfer:nedades"(l790). Publicó, adcm~s, el pri­

mer tratado de higiene pública, en el que la prevención 

de la nnfermedad ya no es un problema de reCJlamentaci6n 

de la vida de unos cuantos individuos privilegiados,sino 
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la regulación de la vida entera de la colectividad. La re~ 

ponsabilidad pesa sobre los gobernantes, que en la circun~ 

tancia política de Frank Peter Johann eran los monarcas a!?_ 

solutos de la ilustración. 

Cambiando e 1 contexto pol1tico, dicha responsabili:_ 

dad va a ser mantenida a lo largo de los siglos XIX y XX. 

Posteriormente, la higiene ptiblica se ha constitu­

ido como una disciplina científica basada, principalmente, 

en cuatro fundamentos. El primero es la estadística demo -

gr~fico-sanitaria, no solo a nivel descriptivo, sino recu­

rriendo al análisis cstad1stico. Este tiltimo fue iniciado 

por el dcmógrafo belga Adolphe Quetelet ( 1796-1874) ,quien, 

al aplicar el an~lisis matem5tico a datos estadísticos s~ 

nitarios recogidos por higienistas, dcmostr6 que la dis -

tribuci6n de observaciones empiricas en torno a una meuia 

corresponde a la distribución tu6ric~ en una curva normal 

de probabilidades. Esta demostración fue la base ~e su for 

mulación, en 1848, del concepto homne mayen (horn~re medio) 

hito trascendental para el m6todo de las ciencias sociales. 

El segundo fundamento es la investigación de labo­

ratorio, transformando la higiene ptiblica en disciplina e~ 

perimental. A partir de la obra del alem5n Max Ven Pettcn­

kofer (1818-1901), en la segunda mitad del siglo XIX, to -

dos los recursos de la investigación experimental se han ~ 

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 lu microbiologia, que han 

ofrecido una explicaicón cientifica del contagio y ha peE 

mitido la aparición de la epidemiologia contempor~nca. -­

Con las vacunas y los sueros ha proporcionado armas biol~ 

gicas eficaces para prevenir lar enfermedades infecciosas. 
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El cuarto fundamento es, naturalmente, el conjunto 

de las ciencias sociales, cuyo desarrollo ha estimulado, -

en ocasiones de manera muy notable, las exigencias plante~ 

das por los problemas sanitarios. 

La higiene pública ha servido de núcleo de crista­

lizaci6n de la llamada medicina social, es decir, la gran 

disciplina encargada a nivel doctrinal y pr~ctico de resol 

ver los problemas sociales de la medicina. Está integrada 

fundamentalme;ilc, ademtis de por la propia higiene pública, 

por la patología social y por la medicina administrativa -

o estudio de los problemas sociales de la asistencia m6di­

ca y su o~ganizaci6n. 

Los progresos que ha alcanzado la salud de los gr~ 

pos humanos en el período contempor~neo se deben en escasa 

medida a la medicina curativa, a pesar de los espectacula­

res avances que la terapéutica ha conseguido. ~ucho mayor 

es la participación que corresponde a la medicina prevent.L_ 

va, pero convicn~ tener en cuenta que la parte m5s impor -

tante del progreso sanitario se debe a factores no direct~ 

ir.ente m6dico~. En efecto, el fomento de la salud depende -

fundamentalfficntc de los avances económicos, políticos y s2 

ciales de tipo general. 

La cl~sica definición de prevención, adoptada por 

los expertos de la Organización Mundial de la Salud, refl~ 

ja de modo muy e:{presivo la complejidad de la medicina pr~ 

ventiva: 

" La ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolon -

gar la vida y fomentar la salud física y mental por medio, 

de los esfuerzos organizados de la colectividad destinados 

a sanear el medio, controlar las enfermedades infecciosas, 

educar sanitariamente a la poblaci6n, organizar los servi­

cios mfdicos asistenciales para el diagnóstico precoz y la 

rcofilaxis, y desarrollar u~ mecanismo social que asegure 

a cada i~dividuo un nivel de vida adecuado para mantener -

- 5 -



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 más 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 situación de -

cada sociedad concreta. El alcantarillado y el abastecimie~ 

to de agua potable son, por ejemplo, objetivos superados en 

los pa1ses desarrollados que, sin embargo, tienen que en -­

frentarse ahora con el grave problema de la contaminación, 

resultado del nivel tecnológico alcanzado. De forma pareci­

da, el control de las enfermedades infecciosas ha sido des­

plazado en tales países por la prevención de las enfe~meda­

des cardiovasculares, el diagnóstico precoz del c~ncer o la 

higiene mental. Obviamente, el paso a primer plano de la me 

dicina preventiva laboral depende del protagónismo hist6ri­

co del proletariado, del mismo modo que el extraordinario 

relieve de la higiene urbana está condicionado por las difi 

cultades de todo orden planteadas por las grandes metr6po -

lis. Un mismo aspecto, por ejemplo, la protección maternal 

e infantil, la educaci6n sanitaria o la nutrición reviste -

caracteres muy distintos en escenarios de diferente desarro 

llo económico. 

La práctica de la moderna .medicina preventiva se ha 

extendido en el mundo a través de tres etapas fundamentales. 

Hasta 1914 estuvo limitada a los países de Europa Occiden -

tal, Estados Unidos y algunos dominios Británicos. Después 

de la I Guerra Mundial se incorporó el grupo que E. Brocki~g 

ton ha denominado "Neófilos de la Salubridad", cuyos repre­

sentantes típicos en Europa son: Yugoslavia, Unión Soviéti­

ca, y Turquía. Solamente a partir de 1945, tras el final de 

la II Guerra Mundial, ha llegado a los países subdesarroll~ 

dos desde una perspectiva superadora de la llamada "Medici-
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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 único planteamien­

to al mismo tiempo justo y eficaz 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 europeo se enfrentaron con la cuesti6n de evitar la 

propagación de las epidemias. 

Ello motivó la celebración de una serie de confe­

rencias internacionales, la primera de las cuales se cel~ 

br6 en Par1s (1815). La idea de fundar una organización -

internacional que funcionara permanentemente se impuso de 

modo gradual. Propuesta ya en la cuarta conferencia(l874) 

fue aceptada en la onceava conferencia en 1903. Seis años 

más tarde se abrió en París la Oficina Internacional de -

Higiene Pública, cuyos objetivos se limitaban a recoger y 

difundir la información relativa a cinco grandes infecci~ 

sas: peste, c6lera, fiebre amarilla, viruela y tifus exa~ 

temático. 

Durante el periodo de entre guerras siguió funci~ 

nando la Oficina de Par1s, pero la sanidad internacional, 

se vio reforzada por la creación, en 1923, de la Organiz~ 

ción de Higiene de la Sociedad de las naciones. Ubicada en 

Ginebra, respondía ya a una concepción más amplia. No sólo 

se ocupó de las cinco enfermedades epidémicas "clélsicas", 

sino que extendió su esfera de acción a muchas otras, como 

la disentería, la poliomielitis y la escarlatina. Así mis 

rno , sus comisiones técnicas trabajaron en el control del 

tráfico de drogas y en la normalización internacional de 

los patrones biol6gicos, las dosis y composici6n de los -
félrmacos y las estadísticas sanitarias. 
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En el terreno sanitario, la cooperación interna­

cional culminó en la fundaci6n en 1946, de la ya citada 

Organización 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 está limitada a los paises 

de Occidente Europeo y otras naciones desarrolladas sino 

que aspira a tener una pers~ectiva mundial. Por ello, -­

dispone de seis oficinas regionales, correspondientes a 

otras tantas zonas delElaneta, gue trabajan con la auto­

nomia que exige la extraordin~ria diversidad geográfica 

de los problemas sanitarios. 

La oficina para Europa reside en Copenhague, y -

la de América, con sede en Waslüngton, se ha fundido con 

la oficina Sanitaria Panamericana, Organización Contine~ 

tal que ya exist1a desd~ 1902. Las otras cuatro corres -

panden al Mediterráneo Oriental, Africa, Sudeste .l'\si.;iti­

co y Pacifico Occidental. 

Los objetivos de la OMS son mucho m~s amplios -­

que los que se hab1an planteado los organismos interna -

cionales anteriores. Con el fin de "Conducir ~ todcs los 

pueblos al nivel de salud más elevado posible", hasu~ien 

do, por supuesto las tareas relacionadas con el control 

de las epidemias y la lucha contra las toxicomanias asi 

como la normalización biológica, farmacologia y estadls­

tica, pero sus actividades abarcan otros muchos capitu -

los, intentando cubrir todos los aspectos de la medicina 

donde resulte necesaria una colaboración 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, así corno la profila­

xis de las enfermedades sociales dominantes en cada área. 

Coordina igualmente los esfuerzos destinados a mejorar -
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la ensefianza médica y a integrar las investigaciones re­

lacionadas directa o indirectamente con la salud. Asi -­

mismo, ha incluido entre sus objetivos la elevación de -

la educación popular en temas sanitarios y la organiza -

ci6n racional de una asistencia a los enfermos estrecha­

mente asociada con la medicina preventiva. Por Gltimo, -

una de sus más importantes tareas ha sido proporcionar a 

los paises menos desarrollados asistencia t6cnica para -

sus servicios y programas en el campo de la salud. 

En el panorama sanitario m\lndial tienen tambi6n 

notable importancia otras organizaciones internacionales 

como el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia -­

(UNICEF) y la organización de las Naciones UNidas para -

la Agricultura y la Alimentación (FAO). UNICEF, creado -

en 1946, colabora estrechamente con la OMS en cuestiones 

como la lucha contra las enfermedades contagiosas y la -

desnutrición y la educación sanitaria de la infancia. La 

FAO, fundada en 1945, incluye entre st;,:; actividac1es fun­

damentales la elevación d01 nivel alimentario de la 90 -

blaci6n mundial y el fomento de la educación en este ca~ 

po. 
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CAPITULO II 

PREVENCION 

Desde el principio, toda enfermedad fue orient~ 

da hacia su signóstico y tratamiento, pero a medida que 

los estudios médicos se fueron enriqueciendo con resul­

tados más completos sobre las causas de las enfermeda -

des, fue posible idear y probar m~todos para impedir e~ 

ferrnedades o cuando menos atenuar su desarrollo. 

La prevención 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 prevención y tratarnien 

to de la enfermedad nunca es absoluto: por lo tanto, d~ 

be hacerse todo lo posible por buscar nuevos y mejores 

métodos de prevención y control. 

Una parte considerable del pGblico ignora tod~ 

via que las medidas de prevención pueden en realidad, 

prevenir o por lo menos disminuir la enfermedad. 

El concepto amplio de prevención fue enunciado 

por Leavell y Clark, el cual consiste en las barreras 

que se oponen al progreso de cualquier enfermedad. 

Se entiende por prevención cualquier medida que 

se oponga al curso de la enfermedad desde la prepatogé­

nesis hasta la rehabilitaci6n. 

La prevención puede ser dividida en diferentes 

periodos: La prevención Primaria, que actua durante el 

periodo preclfnico de la enfermedad; La Prevención Se-
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cundacia es operativa durante la primera parte del pe­

r1odo cl1nico, o per1odo patogénico, o prevención del 

progreso de la enfermedad; y .la Prevención Terciaria -

que se practica durante la etapa final. 

En cuanto más temprano se pongan en acción las 

barreras preventivas y se activen los esfuerzos preve~ 

tivos, tanto más efectivo ser~ el resultado final. Es­

tos periodos se subdividen en niveles y son los siguie~ 

tes: 

NIVELES DE PREVENCION 

l. Promoción de la Salud. 

2. Protección Especifica. 

3. Diagnóstico Precoz. 

4. Limitación del Daño. 

5. Rehabilitación. 

Creo de esencial importancia para el desarrollo 

y comprensión de esta tesis aclarar el significado ac -

tu al de los conceptos: SALUD, ENFERt-:EDAD Y NORi:ALIDAD. 

En el lenguaje de todos los d1as, salud y enfeE 

medad son dos términos contrapuestos cu~:o significado 

no parece plantear problemas. Salud seria, scncillamen-

. te, ausencia de enfermedad, mientras que la enfer~edad 

consistir1a en la privación de la salud. Las dificult~ 

des comienzan cuando se intenta superar esta noción vul 

gar~asada en ur.a mera exclusión mutua y manejar estos -

conceptos con alguna precisión. La idea de salud no pu~ 

de reducirsea un enunciado negativo, lo cual ha señal~ 

do ya la Organización t~ndial de la Salud en los siguie~ 

tes términos: "La salud es un estado de completo biene~ 

tar f1sico, mental y social. No consiste solamente en -

la ausencia de enfermedad o dolencia." Se trata, en su­

ma, de una noción abstracta de car~cter relativo,puesto 

que depende de los valores que cada individuo o grupo -

social aplique para estimar en qué consiste el bienes -
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tar humano. Por ello, resulta imposible usarla en la -

práctica como un criterio preciso de aceptaci6n gene -

ral. 

No hay que confundir la idea de salud con un -

concepto meramente estad1stico como es el de normali -

dad. La utilidad de este último reside en que se expr~ 

sa mediante cifras resultantes del estudio de caracte­

risticas y de aspectos en grupos humanos concretos. No 

implica valoraci6n alguna, ya que corresponde únicamc~ 

te a lo m~s frecuente en una comunidad, a lo que domi­

na desde el punto de vista estad1stico. En consccuen -

cia, puede manejarse como un criterio preciso y objet! 

vo. Sin embargo, hay que subrayar que tiene tambit'.'!n un 

carácter relativo, aunque en un sentido distinto a la 

idea de salud. En efecto, es evidente que la talla no~ 

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 árabes. 

Es evidente que tradicionalmente, la enferme -

dad se ha concebido como una serie de alteraciones li­

mitadas al cuerpo. Las primeras interpretaciones raci~ 

nales la redujeron, incluso, a un padecimiento carpo -

ral, a algo que sufre el organismo pasivar.entc a cons~ 

cuencia de una causa morbosa. Dicha visi6n, sin embar­

go, fue abandonada hace ya varios siglos, al descubri~ 

se que la enfermedad es, precisamente, la reacción del 

organismo frente a la causa que la produce. Esta con -

. cepción activa tiene importantes repercucio~es prácti­

cas. Por ejemplo, para trotar las enfermedades, no so­
lamente hay que luchar contra las causas morbosas, si­

no controlar también la propia reacción del organismo, 

ya que, en ocasiones es la que conduce a la muerte del 

enfermo. 
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Dentro de esta concepci6n cabe también plantea~ 
se si la enfermedad es un proceso localizado que afecta 
s6lo a determinadas partes dei cuerpo, o bien un proce­

so generalizado a todo el organismo. 

Llegó a pensarse que nunc~ 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. El hombre no es un -
conjunto de partes sin relación 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. As1, tanto los efectos de la enferme 
dad como los del tratamiento no quedan nunca limitados 

a la porci6n interesada, sino que afectan al enfermo -
en su totalidad. 

2.1 PREVENCION PRIMARIA O J.'>RIMER NIVEL DE PREVENCiotl 

La barrera de defensa se coloca antes que el -

fenómeno se manifieste es llamada Prevenci6n Primaria 

o Prevención de la ocurrencia de la enfermedad. El pri 

mero de ellos 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 preve~ 

ción, se procuran las mejores condiciones generales -

posibles para que el hombre se defienda o revista 6p­

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:.énicas, Nutrl:_ 
cionales y Ambientales. 
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La Higiene. 

La higiene es la rama de las ciencia médicas 

que tiene por objeto la conservaci6n de la salud hUir.a 

na tanto fisica somo mental, y la prevenci6n de las e~ 

fermedades que en tales ámbitos pudieran aquejar al -­

hombre, individual y masivamente considerado.Es fácil 

sembrar en los niños y en los adolescentes los princi­

pios fundamentales sobre la higiene. El joven que se a 

costumbra a los hábitos higi6nicos los practicará toda 

su vida, y el adulto que normc su existencia de acuer­

do con los mismos, evitará muchas enfermedades y su vi 

da será más sana y productiva. 

Si las nuevas generaciones se identifican con 

los sistemas cient1ficos y racionales para alimentarse, 

mantener su cuerpo aseado y protegido lograran preve­

nir las enfermedades_. y prolongar una vida satis facto -

ria. 

La Nutrici6n. 

La. nutrición es importante para una correcta '"7 

selecci6n de ingesti6n de los alimentos en la preven -

ci6n de las enfermedades. 

La desnutrición son los trastornos que pueden 

ser causados por ingesti6n de alimentos insuficientes 

o inadecuados, o por absorción defectuosa de los nutri 

entes,es influida por tensi6n y enfermedad y puede ser 

aguda o crónica, reversible o irreversible. 

La deficienci~ de un nutriente o su exceso que 

ocurre en el periodo de amelog6nesis o dentinog~nesis 

puede repercutir en la formación de los dientes. 

El dentista podria llegar a ser el profesioni~ 

ta del cual un n(1rnero creciente de personas o de recibir 

consejo en su nutrición, como existe alta frecuencia de 

males tucales, el dentistil tiene ocasión de ver un ilm -

plio sector de la población, con mayor frecuencia, du -

rante visitas mAs largas y en condiciones menos agudas 
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de la enfermedad que las que el m6dico atiende. 

El odont6logo debe tener la capacidad de promo­

ver en sus pacientes h~bitos diet6ticos apropiados, ta~ 

to en la relación con problemas dentarios, como también 

con la sulucl general, ndcmils de mencionarse que lai,; 

areas de la cabeza y el cuello, y de modoespecial la ca 

vidad bucal muestran m~s facilmente los s1ntomas exter­

nos de carencias nutricionales. 

A medida que la practica de la odontolog!a pre­

ventiva se extienda m§s, la gula en nutrici6n llegará a 

ser parte mayor de la odontolog!a cotidiana, 

~!edio Ambiente. 

Los animales y las plantas no son sólo partes -­

aisladas que viven independientemente del resto del mun­

do. Después de todo, cada individuo es un organismo en -

el cual todas las partes están ajustadas a la vida del -

todo. 

Los organismos tienen la característica de reg~ 

lar su propia vida ante la presencia de cambios que acon 

tecen a su alrededor. 1-:antienen ur.a fisiologla y morfolS!. 

g1a normales a pesar de los cambios del medio ambiente -

que los rodea. Este estado de cosntancia, que es vital -

para la vid~, se denomina homeostasis. Decimos que los -

organismos son sensibles a los cambios que ocurren en su 

medio y que !:U comportamiento im·olucra respuestas a cam 

bios particulares del ambiente. Estas res~uestas están 

claramente relacionadas con sus órganos de los sentidos, 

como los ojos, oidos, receptores del gusto y a la prese~ 

cia de un sistema nervioso que coordina las respuestas -

de todo el organistt.o. Pero las respuestas que estamos -­

considerando no son exclusivas de organismos, tales res­

puestas son caractcristicas universales de los seres vi­

vos. La fis i.olog:ía de estas respuestas lleva directamen-

- 15 -



te a la consideración de la base del comportamiento. La 

relación entre un sistema vive y su medio ambiente nec~ 

sita considerarse en todos lo.s niveles de organización. 

Las actividades y necesidades de la parte m~s pequeña -

de un organismo son influidos por las partes vecinas. -

Cada órgano del cuerpo vive en relación con los otros 

órganos. Cada individuo de una población est~ influido 

profundamente por la presencia de otros mie!'lbros de su 

familia o gru?o social, por el tamaño del grupo y por -

las modificaciones que el grupo hace del medio ambiente. 

Cada individuo está también influido por las caracter1~ 

ticas f1sicas de su reedio ambiente: luz u obscuridad, -

humedad,substancias qu1micas, temperatura, presencia de 

minerales y alimentos y muchas otras cosas. Cada pobl~ 

ción es parte de una comunidad total de plantas, anima­

les y microorganismos de muchas especies, todos actuan­

do rec1procamente favorable o desfavorable o en forma -

ciega, condicionando cada uno el comportamiento de los 

otros. Solamente se alcanza una concepción adecuada y 

completa cuando se considera a todo el mundo vivo, la -

biosfera, que está formad.:, por todos los organismos que 

existen en el planeta, asi como ?Or el medio ambiente -

fisico en el cual viven; un com~lejo interactuante tan 

vasto que en él, directa o indirectamente, todo ir.fluye 

en todo. 

2.1.2 PROTECCION ESPECIFICA 

Se intenta tornar al individuo en invulnerable 

a cualquier agente nocivo. La segunda barrera de preve~ 

ci6n consiste en la serie de medidas que de hecho vie -

nen ya protegiendo al individuo de una enfermedad en pa.E_ 

ticular. Entre estas medidas se pueden encontrar lan va 

cunas, fluoración de las aguas, yodaci6n de la sal, a -

plicaci6n t6pica de fluoruros para la prevención de la 

caries dental, del control de la placa para la preven -

- 16 -



ci6n de la caries y enfermedad prodontal. Los niveles 

anteriormente mencionados vienen a constituir lo que -

se llama prevenci6n primaria~ 

La protecci6n especifica ~ncluye tres prop6si-

tos: 

l.-·€studia la epidemiologia de la salud y enferm~ 

dad, analizando todos los factores que las influyen pa­

ra poder formular medidas preventivas especificas. 

2.- Educación del individuo y de la familia en los 

m~todos para mantener y fomentar la salud y para preve­

nir la enfcrmedad;educaci6n, en este sentido, significa 

enseñanza de la higiene personal, creaci6n de h~bitos -

de salud, etc ... 

3. - Control médico de la salud del individuo,. en -

las diferentes edades de la vida,. a través del examen -

per1odico de salud. 

2.2?REVENCION SECUNDARIA O SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION 

En los sigueintes dos~iveles o barreras se actaa -

cuando el fen6meo ya esta establecido, raz6n por lo que 

se agrupan dentro de la denominda prevención secundaria 

o prevención del avance de la enfermedad. 

2.2.1 DIAGNOSTICO PRECOZ 

Se actua cuando recién comienza el fen6meo, por lo 

que se llama Diagnóstico Precoz, aqui se intenta, fund~ 

mentalmente, identificar y tratar la enfermedad tan 

pronto como esta ha afectado al hombre. 

Este nivel est~ compuesto por aquellas medidas de~ 

tinadas a poner la enfermedad en evidencia y tratarlas, 

en las priw.eras etapas del periodo clinico. La actua -­

ci6n del odontólogo en este tercer nivel denominado de 

prevención secundaria, deber~ orientarse siempre a ide~ 
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ti.ficar las enfermedades que se presentan en el pacie~ 

te y tratarlas lo más' tempranamente posible. Como eje!!! 

plo de este nivel podemos ci~ar las radiografías dent~ 

rias, particularmente las interproximales, asf como el 

tratamiento operativo de lesiones cariosas incipientes 

o de tumores malignos, etc ... 

2.2.2. LIMITACION DEL DAAO 

Constituye la cuarta barrera de prevenci6n en 

este nivel se intercepta la dolencia cuando está ya ha 

avanzado, en cuyo caso lo que se pretende es detenerla 

para que no produzca daños mayores, en virtud de lo -­

cual también se llama "limitación del daño". 

Este cuarto nivel parte del principio de "evi­

tar un mal mayor", cuando se falla en la aplicaci6n de 

medidas dentro de los niveles de prevenci6n citados 

con atelaci6n, es decir, este nivel deberá incluir me­

didas que ten~an por finalidad limitar el grado de in­

capacidad producida por la enfermedad, por ejemplo las 

protecciones pulpares, ast como otros procedimientos -

endodónticos, extracción de dientes causantes de focos 

de infección, etc ... Dichos procedimientos mejoran efe~ 

tivamente la capacidad del individuo para usar el rema 

nente de. su aparato masticatorio. 

2.3 TERCER NIVEL DE PREVENCION O PREVENCION TERCIARIA 

En el tercer nivel de prevenci6n, se actua de~ 

pués que el fenómeno ha sido controlado, quedando 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 "Rehabilitación" o de Prevención Terci~ 

ria. 
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2.3.l REHABILITACION 

En la práctica diaria la rehabilitación signifl_ 

ca: diagnóstico médico y vocacional de la invalidez, 

del grado de incapacidad y de las posibilidades de rec~ 

peraci6n; servicio de orientación vocacional que ayuda 

a la persona incapacitada a comprender su problema y a 

seleccionar el tipo de actividad más de ~cuerdo con sus 

posibilidades y gustos; restauración fisica conducente 

a la r.educci6n de la incapacidad que le impide trabajar 

~-;,... (incluye servicios médicos, quirúrgicos, psiquiátricQs, 
, ... ··ª.,, 

fisioterapia, ergoterapia, hospitalización, dentistica, 

prótesis, convalecencia). 

En el pasado, la medicina dedicó muy poca ater.­

ción a las consecuencias invalidantes de la enfermedad, 

y la sociedad centró sus esfuerzos en los niños lisia -

dos sin preocu~arsc de los adultos,de los ancianos en -

esta situación. 

La medicina considera actualmente a la rehabili 

taci6n como su tercera fase de actividad, siendo las 

dos primeras la prevención y la curación. Este concep~o 

integral de la responsabilidad médicu es una adquisición 

reciente, pero los médicos aún no lo aplican totalmente 

Aun cuando la prevención fracase y el tratamiento no 

restablezca íntegramente la salud, siem~re el médicv -­

práctico tendrá la oportunidad de evitar mayor daño y 

devolver la actividad al individuo mediante las técni -

cas de la rehabilitación. 
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CAPITULO . III 

PREVENCION EN OR'l'ODONCIA 
'-o· ~ - '.~-. ·~~ : 

;.- ~- '\; :_~~~----~- . · .. - _-.- ;. ·: -

3. 1 PRIMER NIVEL bE P'RE:~NCION. 

3. 1.1 PROMOCION DE LA SALUD EN ORTODONCil\, 

La medicina moderna en todas sus ramas, es ese!! 

cialmente preventiva. Debido al avance cada vez mayor de 

las ciencias de la salud, se ha reconocido que es mucho 

mejor prevenir o interceptar la ecfcr~edad, que el corr~ 

girlas cuando se han desarrollado plenamente. 

En lo que se refiere a ortodoncia preventiv~, -

lo m~s importante es la interrelación médico-paciente, la 

cual llega a su m~ta cuando se establece un puente de -­

confianza, que debe ser mutuo, para que sea verdcdcra. 

Después de establecido este rapport, se debe tener sier:i­

prc en cuenta que todos los pasos son importnates pnr.a -

alcanzar el éxito. 

Todo programa preventivo se basa en la motiva -

ci6n 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 odontologia Pre­

ventiva; a partir de este principio, esta rama de la Pr~ 

venic6n va encaminada hacia el estudio cuidadoso de la -

Ortodoncia que ayuda a la disminución de las maloclusio­

nes, y por consiguiente los problemas de caries, cnferm~ 

dad parodontal y estético. 
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Por lo tanto, para que el paciente cciópere con -

los programas de prevcnci6n, los objetivos se deben pre­
sentar en forma clara, positiva e interesante. 

Uno de los objetivos principales del ejercicio -

odontol6gico preventivo debe ser educar a los pacientes 

sobre la salud dental y motivarlos para que adopten hSbi 
tos correctos al respecto. 

De esto resulta que un trntamiento Ortodoncico -

por perfecto que sea desde el punto de vista de la elimi 

nación de los factores traumatizantes y de las lesiones 
parodont~lcs propiamente dichas, no puede s~r coronado -

con éxico durable si no es co~pletado por m6todos higi6-

nicos caseros regulares y permanentes y que se agrupan -

comunmentE! bajo el nor.ibre de l":igi1:;.e dentaria, y que CO!: 

sis te b~sicar..:~ct.e en: 

a) Ccpillcidc. 

b) Lavados Bajo Presión. 

e) Limpic:!a con Hilo de Seda o Puntas Dla.!! 
das. 

d) Masticación Ter.:ipéutica. 
e) Aliraentación Consistente. 

El dentista se comporta como un inocente si pie~ 

sa que el paciente cambiar~ de pronto sus h~bitos de ma­

la higiene bucal durante el tratamiento o una vez termi­

nado este. 

Si esta indicado alg6n tratamiento ortodoncico -

el tratamiento deber~ ser portergado hasta que el pacie~ 

te demuestre interés y la habilidad para müntener un ni­

vel satisfactorio de higiene bucal. Sin esto, cualquier 

procc:lil'\eir.to ortodoncico, por bien realizauo qua esté, 

se ver~ condenado al fracaso. 

La educación para la promoción de la salud se -

apoya desde hace tiempo en el grupo familiar, eligiendo 

- 21 -



en su ciclo vital los momentos privilegiados para pro­

mover el mensaje educativo. Por ejemplo, la familia o -

frece la posibilidad de una aproximación global que op­

timice los cuidados individuales haciéndolos más acces! 

bles, más aceptables, más eficaces, y que considere la 

dinámica de las relaciones intrafamiliares para la pre­

venci6nde las maloclusiones. 

Respecto a la prevención de las maloclusiones, 

se pueden citar múltiples acciones dirigidas a la prom~ 

ción de la salud a toda la familia: Desde la lucha con­

tra las enfermedades nutricionalcs, la separación entre 

los nacimientos para mantener un ritmo de cuidados ~re­

natales, en especial de la madre; ya que al tener en un 

consultorio odontológico un expediente familiar no será 

raro, en estas condiciones, poder diagnosticar, en uno 

de los miembros de la familia, anomal1as o factores de 

riesgo - en general en una fase precl1nica - cuya correE 

ción evitará la aparición o la agravación de estados -­

pato lógicos. 

Podernos utilizar a cualquier miembro de la fam! 

lia como vehiculo el cual este provisto de una mayor i~ 

fluencia en el seno del hogar: Puede ser el niño que -

trae de la escuela nociones básicas sobre higiene, núrne 

ro de dientes tanto temporales como permanentes; o la -

abuela que trata de promo,:er buenos hábitos en los mie~ 

bros de la familia y evitar malos hábitos tan perjudi -

ciales para el correcto crecimiento y desarrollo oro-f~ 

cial, o el marido que se convence del beneficio que trae 

consigo el tratamiento ortodoncico temprano. 

El organismo es un todo del cual ln boca es una 

parte. La ingesti6n de una dieta dcterge~te permite al 

paciente a mantener el buen estado de sus encías, o da­

do el caos de que existiera una gingivitis,este tipo de 

alimentación ayudaria a la terapia y favorcceria el de­

simflamado gingival, asi como también estimulara a todos 

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

nes, vestibulo-vcrsiones) . 

El ortodoncista sigue siendo el encargado· de C2_ 

rregir!as maloclusiones, pero debe sobretodo, y cada 

vez más prevenir su aparición y participar en el fomento 

de la salud. 

Una de las misiones más importantes es el exa -

men periodico de los niños para comprobar su crecimien­

to y desarrollo craneo-facial, para detectar desde un -

principio las anomalias y para dar a los padres las pre~ 

cripciones de tratamiento a que hibiera lugar, sin em -

bargo, tambi~n ha de dar consejos de higiene e indica -

ciones sobre el desarrollo de un crecimiento normal ya 

que si el paciente en perticular presenta alguna anoma-

11a cong6nita o hereditaria la podrá detectar desde su 

inicio y, a me~udo, ha de tranquilizar a los padres so­

bre las inquietudes afortunadamente injustificádas. 

Las primeras medidas profil&cticas se deben te­

ner en el hogar, inculcándole al niño higiene <lental,y 

que los padres tengan la precaución de lo siguiente: 

l. Llevar al niño al dentista no después de un problema 

manifestado. 

2. En caso de que haya sufrido un traumatismo en el que 

se encuentre relacionado cabeza y cuello. 

3. Cuando ha simple vista se le observen manifestacio -

nes cl1nicas. 

Lo que se pretende es que el dentista de pr~c -

tica general est~ en condiciones de identificar el pro­

blema de oclusión y de saber si está capacitado para -­

llevar a cabo el tratamiento o si debe referir al pacie!!_ 

te con un especialista. 

El ~xito de la Ortodoncia Preventiva depende: 

l. Del conocimiento que se tenga sobre Ortodoncia. 

2. Saber reconocer las posibilidades y limitaciones. 
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3. Reconocer el valor de la consulta temprana. 

Uno de los puntos básicos en la promoción de la 

salud en ortodoncia es la necesidad de una buena nutri­

ción durante los diversos periodos de la vida, desde el 

embarzo o sea cuidados prenatales los cuales son primo~ 

diales para el desarrollo y crecimiento del ~eto, post~ 

riormente se tendrán, cuidados especiales coxo son la -

ingesta de leche materna durante la lactancia p~ra cst! 

mular el crecimeinto de la cavidad bucal involucran~o -

teJidos perior~les. Posteriormente para ol rnantcnimie~ 

to de una nutrición óptima, e~~~ indivi<luo d0bc ser e~~ 

siderado y 9rovisto en base a sus nntecc~cntes hcre¿i~~ 

rios y a sus requerimientos r'...ltricionsul•"!:.;, fonaa ,.:e \i:_ 

da y necesidades especificas. Un~ vez ubicados Jcntro -

de sus necesidades sel~ccionarcnos cuidadosa~cnte ali -

mentas de alto valor nutricional. El u~a de las cnntid~ 

des de alimentas en los cuatro grupos bá:;i;::os r:-rovce -­

cantidades adecuadas de proteinas, vita~inas, minerales 

y ácidos grasos no saturados, pero ma~~s de la ca~tid.Jd 

necesaria de calor1as en cualquier gru~)O ci'" 0d ;-,;!. l"'·::r -

lo tanto, el individuo tiene una oportunid.J: ~:0 r.l0':i~­

cantidadcs adicionales de cualquier gr1._;po d2 ~lin:·~::t'Js 

que prefiera para sus necesidades diarias de calor1as. 

Asi corno 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 Je cual 

quiera de los otros nutrientes requeridos se ha agotado. 

La analogia precedente puede servir para subra­

yar la necesidad imperativa de una buena nutrición en -

una base comida-por-comida y d1a-por-dia. ~n realidad, 

el alimento que comemos es indudablemente el determinan 

te m5s importante de nuestra salud y bienestar de teda 

la vida, de nuestra productividad fitil en la sociedad y 

de nuestro goce en el tiempo libre. 
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Claro est~ que la nutrici6n adecuada no puede 

garantizar libertad de todas las enfermedades. No obs­

tante, una amplia evidencia indica que un individuo -

bien nutrido responde m~s f~cilmente y m5s r5pido du-­

rante la convalescencia. La necesidad de una atención 

especial para la provisión de la mejor dieta posicle -

dlrante una alteración gen~tica, por ejemplo, labio y 

p1laclar hendido y despu6s de un tratamiento ortodonci­

Ol o una cirug1a ortognatica, es evidente que se requ~ 

riran sran cantidad de nutrientes para la sintesis de 

los componentes utilizados en la reparación. 

No hay evidencia de que los tejidos bucales du 

rante el desarrollo o mantenimiento tengan necesidad -

de nutrientes distintos que los dem5s tejidos en otra 

parte del cuerpo. Sin embargo, el odontólogo necesita 

preocuparse, adem5s, por asegurar una atención más cui 

dadosa a aquellos componentes dict6ticos factibles de 

promover acumulaciones indeseables de restos alimenta­

r.Los sobre y entre las superficies dentarias. Debe pr~ 

ocuparse tambi6n de proporcionar una fuente adecuadaie 

ingestión de fluoruro, especialmente dura!.)te el desa -

rrollo~cntar io. 

Dentro de las medidas preventivas que los pa -

dres de familia pueden recurrir p~ra la prevención de 

las maloclusiones estan: 

1. - Fomentar y promover una lactanc.ia fisiológica de -

manera que se estimulen los tejidos periorales para su 

correcto y completo desarrollo. 

2.- En caso de que la lactancia fisiológica no pueda -

ser llev3da a cabo por la madre, se propone el empleo 

de biberones con chupones cuyas caracteristicas sean -

m5s apropiadas para el crecimiento y desarrollo de ma­

nera que sustituyan en lo posible al pecho materno. 

3.- Si el niño a adquirido la costumbre de chuparse el 
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dedo hay que poner en conocimiento a los padres que si 

este fenómeno se presenta en la prime~a infancia o sea 

hasta los 3 o 4 años es normal y no hay porque alarma~ 

se; pero si observan que dicho acto se convierte en h~ 

bito lo mejor ser& tratar de sustituir el dedo por un 

chupón ortodoncico ya que una vez terminado el desarr~ 

llo se podr& eliminar el chupón y con ello el h~bito, 

el cual podria tornarse en nocivo para el crecimiento 

y desarrollo oro-facial y dental. 

4.- La mejor terapia preventiva sera orientar a los p~ 

dres de familia para que por medio del rlialogo y la 

comprensión con sus hijos ya que al evolucionar la ca­

pacidad imaginativa del niño hace que sus temores ima­

ginarios aumenten con la edad y si cst0. niñc no es cc:i­

paz de exteriorizar sus emociones podriamos encontrar 

problemas como son: 

- succión del pulgar y otros dedos. 

- succión lin~ual. 

- succión del labio. 

- rechinamiento de dientes, etc .•• 

5. - Entre otras medidas estarán visitar aL dentü;ta 

dos veces al año a partir de que el niñc)<~~~~la 'los 3 

años de edad. 

6. - Evitar en todo lo posible colocar miel o agua azu 

carada en el chupon. 

7.- Ensefiar con el ejemplo de los p~dre~d~r niño; a la 

barse los dientes, ya que a partir de los 3 años el ni­

ño lo podr& y lo deber& hacer por si solo. 
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3.1.2 PROTECCION ESPECIFICA EN ORTODONCIA. 

Este segundo nivel de pr.evenci6n se acerca a la 

fase preventiva en su máximo nivel. Ya que consiste en la 

serie de medidas que el cirujano dentista y el paciente -

van.a llevar a cabo para prevenir la rnaloclusión en parti 

cu lar. 

El primer paso para tener ~xito preventivo es a­

prender a reconocer las alteraciones y m~s importante se­

r~ conocer la causa, el porque de estas alteraciones, en 

el presente capítulo enfocaremos el terna a los estudios -

específicos para conocer o detectar el problema mediante 

estudios clínicos, radiogrjficos etc ... que debemos cono­

cer para poder efectuar una protección m&s específica, son 

conocimientos indispensables para la comprensión global -

de lo que encierra el concepto de ortodoncia, Ortodoncia 

Preventivc. No obstante, sólo a ~~avés de un sistema de -

diagnóstico adecuado es factible obtener y utilizar tales 

conocimientos. Los procedimientos adecuados de diagnósti­

co y la interpretación inteligente y analitica son la.ba­

se de la terapéutica ortodóntica. 

Para la obtención de datos espec1ficos se requi~ 

re utilizar todos los métodos de diagnóstico. Los m§s uti 

liz~dos en el campo de la Ortodoncia son: 

A. Historia Clínica. - Radiografía Oclusal 

13. Modelos de Estudio en 

c. Radiografías: Intra y 

ó. Radiografías de Mano 

E. Fotografías Frente y 

A. HISTORIA CLINICA 

Yeso. 

Extra-orales 

y Muñeca. 

Perfil. 

Periapical, y de 

Aleta Mordible. 

Teleradiografía de 

Cr§neo. 

Pan tomografía. 

Abarca el estudio general del paciente por ser -

tratado como un todo y no corno un par de maxilares. Al i­

gual que para cualquier tratamiento, para la ortodoncia -
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preventiva, la historia cl1nica proporciona dutos importa~ 

tes, ya que los problemas de maloclusi6n su~onen alteraci~ 

nes poco cstSticas y es necesario llevar una continua ano­

taci6n de las modificaciones en la dentadura en desarrollo. 

La historia clínica comenzara por: 

~a tos Generales. 

+ Fecha. 

+ Nombre del paciente, sexo, edad, direcci6n, tel6fono. 

+ Nombre del padre y de la madre as1 como su ocupaci6n. 

+ Norr.bre del médico general asSi=omo su direcci6n y te16fo 

no. 

+ Fecha de la Oltima visita al dentista y raz6n. 

+ Nombre de la escuela, grado que cursa, y pro;reso ob­

servado por los padres. 

+ Antecedentes familiares de maloclusión. 

+ Actividade:s que realiza extra escol.:i.rJs como: Dcpo1:tcs, 

artes manuales, instrumentos nusical0s, cte. 

Estado General del Paciente. 

+ Anotar cua~quicr antecedente patol6gico del paciente asi 

como intervenciones quirOrgicas padecldas. 

+ Anotar todo tipo de antecedentes patológicos familiares. 

+ Anotar cualquier problema en el embarazo y/o perinata -

les. 

+ Anotar cu.:ilr¡uier tipo de alergia ya sea alimenticia o m~ 

dicamentosa. 

+ Anotar cualquier antecedente de enfermedades heredita 

rias o congénitas. 

+ Anotar si el paciente est~ ingiriendo algGn medicamento. 

+ Anotar el estado emocional y dinfunico del paciente. 

+ Anotar si el paciente tiene alguna dificultad para ha 
blar, deglutir o respirar. 

Examen de la Cara. 

según Moycrs no se debe hacer un examen~e la boca 

sino hasta antes de haber hec.ho iil'l ~sttidio de .la cara, pa-
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ra esto se elevará el sillón hasta gue la cara del pacie~ 
te quede a la altura del operador, poro nunca más arriba 

de H. 

El examen de la cara lo dividiremos en dos par-
tes: 
a) Fisiol6gico. 

b) llorfol6gico. 

a) En el ex<1men de la cara Fisiológico .observaremos la -

funci6n principalmente: 
1. - Tono muscul<ir, especialmente los labios. 

2.- Respiración. 

3.- Deglución. 

4. - Voz. 

5. - Hábitos, y amaneraciones, anotaremos la!:i edades en -

las que co:nen;;ó el h:ib.~to asi conv.:i el tiempo de duración, 
6.- Observnrcmos si existen contraer.iones ospusmódicas de 

lo~ müsculos faciales o periorales. 

1.- Observar sime~rios o asimetrías faciales. 

b) El examen de l~ cnra I.'or fo lógico es para abse::va'.'.' lo -

siguiente: 

l. - Tipo facial. 

2. - Pro¡:.orcior.r:?s antera-posteriores normales. 

3.- Excesiva prominencia del tercio medio de la cara. 
4.- Excesiva prominencia del tercio inferior de la cara. 

5.- Retruci6n del tercio medio de la cara. 

6.- Protrusi6n bimaxilar. 

7.- Retrusi6n bimaxilar. 

(Todos los datos antes mencionados unidamente se:podrán 

corroborar y cuantificar con el estudio r~~falomét~ico) • 

Examen de la Boca. 

1. - Observar la higiene oral del pacienteº; 

2.- Identificar los dientes presentes y ausentes en boca. 

3.- Observar tejidos blandos, tejido gingival,implantaci6n 

de frenillos, tamaño y forma lingual así corno la posi­

ción que guarda en la dP.gluci6n. 
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4.- Observar incidencia o reincidencia de caries. 

5.- Observar movimientos anormales y p6rdidas de espacio. 

6.- Edad dental, erupción de.los dientes ~orrnal, adelant~ 

da o retrasada. 

7,- Relaciones de tamafio entre los dientes y el arco den­

tario. 

8.- Clasificar la Oclusic6n, observar la relación de los 

molares o en su ausencia observar espacios primates. 

9.- Observar Ja linea media. 

10.- Observar al paciente con la boca abierta y observar 

detallada~ente la forma en que ocluye. 

J 1. - Observar la relación de los incisivos, la sobremor -

dida her izontal y vertical. (la sobremordida cambia 

durante los periodos de dentición mixta) . 

B. MODBLOS DE ESTUD ro rN YESO. 

El ciruj¿¡no dentista debe obtener modelos en yeso 

¡?ara cualquier 13stud iC' ye: que los modelos de estudio toma­

dos en un momento determinado durdnte el desarrollo del n! 
ño constituyen un registre permenente de esta situaci6n li: 
gada al tiempo. 

Los modelo5 de estudio nos facilitan la medici6n 

de arcadas, discrcpaciu en el tamaño de los dientes, espa­

cio existente, lor.gitud total de las arcadas, etc ... tarn 

bi~n nos revelan ano~alias de posición, volumen y forma de 

los dientes, las anormalidades en la oclusi6n, la forma de 

los arcos dentarios y del vc~tlb~lo bucal y de la bóveda -

palatina. 

Una de las caracter1sticas principales de los mo­

delos de estudio es que deben abarcar paladar en su total! 

dad y vestlbulo bucal (fondos de saco) superior e interior. 

El plano de oclusión debe quedar paralelo a la b~ 

se de~ nodclo superior y los bordes posteriores del modelo 
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superior e inferior deben formar un plano para que al ser 

colocados en una superficie nos den igualmente la relación 

~e oclusión, esto evita la rno~dida de cera. 

Los cortes en las superficies laterales de las b~ 

ses son los siguientes: Abarcan de la linea media, entre 

los centrales hasta la parte central de la corona del cani 

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

al último molar y de all1 un plano a la parte final del rn~ 

delo en el lado posterior y el inferior únicamente 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 intraorales son recomendables p~ 

ra la pr~ctica diaria como parte del chequeo semestral de 

nuestros pacientes tanto la radiograf1a periapical como la 

de aleta mordible son de gran utilidad ya que nos propor -

cionan una visión 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 temporales no podr~n sercon 

servados hasta la época normal de su exfoliaci6n por lo ~­

que es de esperar que las placas radiográficas de alet~mo~ 

dible se hagan de rutina para estudiar la actividad de la 

caries interproximal. Tarnbi6n proporcionan una imagen ex~~c 

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, reabsorción 

de crestas y ápices, posición e inclinación axial de ral­

ees y estructura ósea alveolar. Debernos examinar la rela­

ción de gérmenes dentarios primarios, longitud de raíces 

rl.e caninos y premolare's, y los permanentes erupcionados, 
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grado de reabsorción de raices de dientes primarios, dien­
tes incluidos y dientes retenidos, claro que el estudio 

pantomográf ico r.os darti ur.a relación mris completa y más d~ 

tallada poi: lo que se recomienda su empleo para efectuar -

el diagnóstico dento-facial. 

Examen Radiogr~fico: Extra-Oral. 

La ~antomografia nos proprociona una exccl~nte vi 

si6n total y en una sola imagen de las estructuras del si~ 

tema gnfitico: dientes, maxil~res, articulac~on3s tcmporo-­

rnandibularec, etc .. P~ra guior la oclusión en d~sarrollo, 

las r~diosr6f1as panor~~icas anua2cs son de gran valor. 

Por medio de la pantomograf!.<t se r-ucdc dctcr::~i;rn:::: el esta­

do del desarrollo dentario. Po= lo t~nto las radi~grafias 

panor<írnicas son un co1:1plemento antes q1:c un !::ustituto de -

las periapicales. 

Cefalometria. 

La ce[alometria actualmente nos ayut.i<:: al ciagn6n­

tico de las desviaciones y deficiencias en el creci~ier.to 

facial, d~sarrollo y relación dent~l, en rel~ci6~ al resto 

del cr!Peo. Espcci!ic~mcnte e~ Ortodoncia, el hueso facial 

y ol des~rrollo cranco-f acial p~có0n ser e~tudiaóob con ma 

yor exactitud. 

Broadbcnt, al mis:n'-' tiempo que Hellman, han adap­

tado ml!!todo antrol?or~·~tr i.cos a lu ortodoncia cr1 11:;0, ud.:ip -

tanda a los rayos Y. por medio de instrumentos deE_?"esici6n 

y especialmente inventando equipo sostenedor de cabe=a; P! 

ra hacer el mapa de crecimiento y des&rrollo del cr&neo h~ 

mano, cara y dientes. De Broadbent, con sus cstudioa orig! 
nales y 0xtensivos, y luego los últimos investigador~s en 

l'l mis:no campo 1 1'.dams, Broc1ie, Dawnes, Grabcr, Twe0d, Stel_ 

ner, y ~yliel, hicieron posible determinar el diag~óstico 

del tratamiento ortodoncico con lo cual determinaren así -

el desarrollo normal d~l patrón esquelético soport~ de la 

- 32 -



dentición. 

Se ha acumulado importante criterio, que hace me­

jor entendidas las potencialidades del tratamiento ortod6_!! 

tico. Cl:i.nicamente, por el conocimiento de la var iabi lid ad 

y defecto ~n el patr6n esquelético del paciente antes de -

comenzar el tratamiento, el ortodoncista está en mejor po­

sibilidad de dirigir las fuerzas mecánicas con las mejores 

ventajas. 

Los análisis cefalométricos de casos ortod6nticos 

tratados revelan mucho respecto a la naturaleza de la re­

incidencia ortod6ntica y la estabilidad de las maloclusio­

ne s tratadas. 

Los análisis 'cefalométricos han sido diseñados !?~ 

ra: 

1.- El diagnóstico de las anormalidades en la forma o cre-

cimiento cráneo-fa~ial. 

2. - El pl.an de metas en el tratamiento ortod6ntico. 

3.- Cuantifica la maloclusi6n. 

4.- La predicción del crecimiento cráneo-facial. 

5.- La evaluaci6n de los resultados del tratamiento orto -

d6ntico. 

La función m.'is importante de la cefalometria es -

apreciar el patr6n de crecimeinto y desarrollo. 

La placa de la cabeza debido a la direcci6n cons­

tante del rayo central, ·perpendicular al plano sagital me­

dio, nos proporciona una imagen más exacta de la inclina -

ci6n de lo~ dientes aún sin hacer erupci6n. Amígdalas y a­

denoides pueden observarse fácilmente en la placa lateral 

de la cabeza, y su papel en la obstrucción de las vfas aé­

reas nasales y bucales 9uede ser evaluado. Las anom~lías -

estructurales causadas por afecciones menos f;.ecuentes, c~ 

mo lesiones durante ·el nacimiento, y el !?rognatismo del 

maxilar inferior son observadas fácilmente; ~ar lo a~tes -
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mencionado la cef alometría es esencial para ser usado como 

una guia para la interpretaci6n clinica de un caso de mal~ 

clusi6n. 

D. RADIOGRl\FIA DE MANO Y MUl'lECA. 

La radiograf 1a de mano y muñeca se utiliza como -

parte de los estudios previo diagn6stico; para establecer 

la edad fisiológica de una persona determinada. 

La radiografia de mano y muñeca se utilizan para 

determinar la edad fisiológica da una persona determinada 

por varias razones, las cuales son: 

1.- Sen f&cilcs de tomar. 

2. - Porque la mano y muñeca tienen diferen~~es~J:ipos de hu~ 

sos. 

3. - El ritmo de desarrollo se puede revisar constantemente 

tomando series de radiograf1as coda determinado tiempo, 

de un mismo paciente. 

* Los doctores Greulich y Pyle elaborar6n un atlas 

de referencias de r~diograf ías de mano y muñeca cada una -

de 12s referencias representa un grado de calcificación di_ 

ferente, la referencia se ~asa en 100 radiograf1as tomadas 

a niños s2nos de la ffiisma edad cronológica. Por medio de -

este ti?O de referencias 9odemos determinar el grado de m~ 

durez ósea para un paciente determinado. 

;,ctualmente la compañia Rocky/f.lountain Orthodon -

tics reguiere de este tipo de radiografías como parte del 

material para establecer diagnósticos y pronósticos por -­

comµutaci6n. de crecimiento y desarrollo, para lo cual re­

quiere tene• alguna base sobre la edad 6sea del paciente. 

* Tomada del libro.'De.sarrollo y Crecimiento Dentofacial '­

Autor: Dr. Vinc~nt De Ans-elise.ag. 30 
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E. FOTOGRAFI/\S FRENTE Y PERFIL. 

Otro auxiliar imprescindible para esclarecer la 

naturaleza de las anomalías de la oclusión es la fotogra­

fia ortodóntica, tomando en cuenta que se puede utilizar 

para tonar medidas y establecer comparaciones. 

3. l. 2 .1 r.'.ALO S IIABITOS 

Una vez que hemos recopilado todos los elementos 

del diagnóstico como son: Historia Clfr.ica, Modelos de Es 

tudio, Radiografías intra y extraorales, etc .. Toda esta 

información nos va ha llevar a la causa del problema. 

Los Malos Hábitos son ciertas costumbres que 

los nifios adoptan sobre todo en dcntici1n mixta, muchas -

veces desde temprana edad y vienen llevando a cabo duran­

te años. 

La ortodoncia Preventiva trata de lo~rnr en los 

niños una protecci6n más espccffica por rnecio de todos -

los elementos de diagn6stico antes mencionados. es neces~ 

rio diagn6sticar cualquier mal h~bito, antes de que se m~ 

nifieste este problema en la cavidad oral originando cst~ 

dos patológicos y desencadenando una maloclusi6n que repc~ 

cutir& más tarde en la cstótica d~l paciente; es por lo -

que una buena relación entre el paciente, el dentista y -

los padres del paciente son de suma importancia para el -

diagn6stico y tratamietno oportuno de un mal hábito. 

Es factible que el niño adquiera hábitos, ya sean 

pasajeros o se prolonguen por algtín tiempo, esto es basta!! 

te perjudicial para los dientes y sus tejidos de sost6n. 

Un nGmero muy elevado de maloclusioncs ti~nen su 

origen en hábitos perniciosos y corresponde al odontólogo 

de práctica general el esfuerzo preciso p~ra saber más a­

cerca de los hábitos que pueden ocasionar maloclusiones. 

En general, la rnayor~a de estos hábitos 9erniciosos pasan 
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inadvertidos para los padres, o no les da importancia. 

La costu:nbre, probablemente la más coman en el n.!_ 

ño es la de succion~rsc el pulgar y/o otros dedos, de in -

terponer la lengua entrn las arcadas o el frenillo labial 

entre los centrales, de morderse los carrillos, los labios 

o las uñas, respiración bucal y los r.5bitos de posici6n. 

Los padres pueden sentirse desconcertados al ob-­

servar que su hijo en edad escolar se succiona el pulgar o 

algún otro dedo con avidez, mientras los dem~s niños de 

la vecindad no lo hacen. 

Considero que el hecho de reconocer un mal hlbi­

to es de primordinl importancia en el segundo nivel de -­

prevención PROTECCION ESPECIFICA, ya que no se puede pr! 

venir una r.:aloclus i6n si no se conoce la muy probable e-­

tiolog1a del proble~a. 

· 1 StJCC I01'7 i\NOfüíllL. 

El recifin nacido posee un mecanismo bien desarr~ 

llado para chupar, y esto constituye su in~ercambio mis -

importante con el mundo exterior. De §1 obtiene no solo -

nutrición, sino tambi6n la sensación de uuforia y bienes­

tar, tan indispensAblc e~ la primera etapa d~la vida. 

Aunaue existen muchns preguntas ~or contestar 

respecto a la controversia existente entro la lactancia -

normal, natural y artificial; las investigaciones hechas 

en 6~ocas pdsadas al buscar Cínicamente un aparato eficaz 

para beLer leche, se olvidar6n de la fisiología b~sica -­

que cosntituy~ el acto de mamar. En la lactancia natur~l, 

las anclas se encuentran separadas, la lenqun es llevada 

hacia .;;.deJ ante a ir .. ::inera de énfüolo, do tul forma que la -­

lengua y el lahio inf~rior se encuentran en contacto cun! 

tante, el maxilar inferio~ se ries9laza ritrnica~ente hacia 

abajo y hacin arriba, h~cia ndelante y hacia atrás, gracias 
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a la via condilar plana, cuando el mecanismo del buccina-­

dor se contrae y relaja de forma alternada. El niño siente 

el calor agradable del seno, no solo en los tejidos que -­

hacen contacto con el pez6n, sino también sobre toda una -

zona que se extiende más allá de la boca. 

La tetilla artificial corriente solo hace contac­

to con la membrana mucosa de los labios (el borde del l::er­

mell6n), la fisiologia de la lactancia no es imitada debi­

do al mal diseño, la boca se abre más y exige dcnasiado el 

mecanismo del buccinador lo que lleva a presiones bucales 

excesivas. 

La acci6n de ~mbolo de la lengua, y el novirnienlo 

ritmico hacia arriba, hacia abajo, hacia atrás y hacia ad~ 

lante del maxilar inferior es reducido. El mamar se con -­

vierte en chupar; y, con frecuencia, debido ~l sran ~gujc­

ro en ~l extremo de la tetilla ar~ificial, el ~i~o no tie­

ne que realizar demasiado esfuerzo. 

Balters y sus colaborador.es, en Alemania concluy~ 

ron que mediaban otros factores , la:; tetillas de go1n.:1s a:::_ 

tificiales mal diseñadas y las t6cnicas dañinas de lactan­

cia artificial causan muchos problemas crtod6nticos y pe-­

di&tt~cos. La tetilla artificial ordinaria solo exiqe que 

el niño chupe. No tiene que trabajar y ejercitar el maxi-­

lar inferior como lo hace el mamar. 

Con la tetilla artificial ordinaria la leche es 

casi arrojada hacia la garganta, en lugar de ser llevada -

hacia atrás por los movimietnos peristálticos d¿ la lengua 

y los carrillos. 

Para proporcionar una copia fiel al seno materno­

fue diseñada una tetilla que ~revocaba la misma actividad 

funcional que la lactancia natural. La tetilla de l~tex d~ 

señada funcionalmente elimina las caracteristica negativas 

de los com~onentes no fisiológicos anteriores. Para satis­

facer el fuerte deseo del niño de mamar y su depend~ncia -
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de éste mecanismo para la euforia fue perfeccionado el "§:. 

jercitador" o "pacificador" (chupete). Se espera que esta 

tetilla anatómica junto con e~ pacificador, usado correc­

tamente, reduzca considerablemente la necesidad y el de~­

seo del niño de buscar ejercicio suplementario . 

. 2 SUCCION DEL DEDO 

Gesell e Ilg, del laboratorio de desarrollo in -

fantil, de Yale, afirman que el' hábito de chupar los de 

dos es normal en una etapa del desarrollo del niño o sea 

que es normal hasta los cuatro años de edad aproximadame!l 

te. Aconsejar a los p~dres eliminar el hábito de chuparse 

el dedo durante el!iempo que es normal es ignorar la fisio 

logia básica de la infancia. 

La succión del dedo es un mal htibito cornG.n des-­

pu~s de los cuatro años de edad y mucho más frecuente la 

succión del dedo pulgar. Los trastornos que producen la ~ 

succión afectan tanto a la estética como a la funci6n. El 

grado de severidad es variable; desde desplazamientos in­

significantes hasta mordidas abiertas serias. 

Existen 3 teor1as con respecto a la etiolog~a de 

la succión del pulgar: 

Teoria de la P~rdida de la Función. 

Se basa en que la succi6n insuficiente o inade-­

cuada en los primeros 24 meses de vida contribuye a la 

formación del hábito. Levy llega a creer que una reduc 

ci6n o una fácil succi6n del seno materno o del biberón -

son causa de la instalación del chupeteo. 

Según algunas opiniones el niño succiona el pul­

gar o los otros dedos ya que la necesidad de ejercitar el 

mecanismo de succión no queda satisfecho durante el proc~ 

so para obtener su alimentación. Levy (1937) ratificó es­

tas ideas diciendo que segG.n sus teorías es más probable 
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que un niño el cual está siendo alimentado con biberón siga 

haciendo succi6n si la abertura de la tetilla es grande y -

permite que la leche salga con facilidad, que si el agujero 

es pequeño provocando un mayor esfuerzo durante un mayor -­

tiem~o, obteniendo la misma cantidad de leche. 

TEORIA DE LA CONDUCTA ADQUIRIDA 

Esta teoría sustentada por Sears y Wisc, sugiere -

que el niño aprenda a asociar la succión con perspectivas -

agradables como la hora de comer o el saber que pronto lo -

tomará en brazos. 

Una de las primeras y m~s profundas satisfacciones 

en la vida del niño es el alivio del hambre, siendo 6stc el 

motivo por el cual succiona. Los partidario::; de esta teor!a 

se basan en las leyes del aprendizaje en lo que Pavlov des­

cribe como el fundurnento de los patrones de conducta. Gale 

y !lyer describen estos patrones así: el nii'.o arrende a aso­

ciar el chupar el dedo con muchas situaciones; la ingestión 

de alimento, el calor y seguridad, atención de los padres y 

renuncia de agresi6n. 

Cuando el efecto de esta conducta asociada es gra­

tificante, la conducta seguirá. La generalización de la ca~ 

dición y estímulo pueden iniciar un h~bito, el cual si~e r~ 

pite y refuerza, llega a formar un patrón de conducta adqu~ 

rido. 

TEORIA PSICOANALITICA 

La teoría Psicoanalítica de Freud, nos dice que el 

estímulo que reciben las membranas internas de la boca y 

que es ~reducido por la acción de succionar, es una especie 

de estimulaci6n erótica, que proporciona un placer sensual 

del mismo tipo que las sensaciones agradables provenientes 
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de la estimulaci6n de los 6rganos genitales. Descritas en 

esta forma, las satisfacciones producidas por la estimula­

ci6n oral representan lo .que podrlamos llamar la actividad 

sexual en este periodo de la vida. Dice esta teoría que -

cuando el niño presenta estas satisfacciones bucales, rnani 

fiesta una especie de erotismo oral. Se ha llamado fase o 

etapa oral al período de la presencia de estas actividades, 

y es considerada corno una de las etapas pregenitales del -

desarrollo sexual, al igual gue las etapas anal, uretal y 

genital, por las que tambi~n pasa en ni~o. 

Algunos pn.drcs har1 triltado por s1 mismos de rom­

per el h6bito por medio del castigo o la fuerza y debemos 

recordar que todo lo que atrae la atención del niño y ab­

sorbe sus energias en el grado que con frecuencia lo hacen 

las activi<l~des oral~s, detc de considerarse de suma impo~ 

tancia dentro ~e la economla de su vida, y cuando emnlca­

mos el castigo u otras medidas duras contra su actividad, 

casti~<in~os ul~io que existe en el niño y h:Jsta cierto pun­

to lo rechazamos, e inhibirnos una necesidad emocional que 

se encucnt:-u. ckr.tro de el gi.i'lo, loqrando únicamente con -

esta actitud que el h5bito se arraigue mas dentro del ni5o. 

Deberr:os de sabei: que ningún tratamiento nos dar~ 

resultado si no hacemos conzciente al niño del problema y 

tratamos de motivarlo, le indicaremos que trate de hacer 

conciencia del h5bito y procure dominarlo por s1 mismo, -

si no lo logra nosotros colocaremos un aparatito recordato 

rio. 

3 SUCCION DE. LA LE~IGUA 

Es un h6bíto muy frecuente en el cambio de denti­

ción, el niño instintivamente juega con el diente móvil -­

(en este caso se observa en la pérdida de uientes anterio­

res, superiores e inferiores) y al perderlo introduce en -

ese espacio la lengua. 
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Como ~:oyers y r.inder-Aronson han demostrado I el 

hábito de proyectar la lengua hacia adelante puede ser a 

consecuencia del desplazamiento anterior de la base de la 

lengua; es importante considc~ar el tamaño de la lcngua,­

así como su función, el efecto del tamaño de la lengua s~ 

bre la dentición se ilustra en dos casos: un paciente -­

con anglosia cong6nita, el otro caso es la macroglosia. 

Por observaci6n, se manifiesta con frecuencia en 

niños con mordida abierta e incisivos superiores en pro-­

trusi6n. Respecto a lo anterior el Dr. Sydney D. Finn d! 

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

terposición produce la mordida abierta permite al niño i~ 

terponer la lengua en el espacio existente entre los inci 

sivos superiores e inferiores. 

Sea cual sea la causa, el resultado final frc 

cuentemente es mordida abierta permanente, maloclusi6~ o 

patolog!a de los tejidos de soporte. 

Para poder realizar el mejor tratamiento es nece 

sario obtener un buen estudio del hábito por medio de los 

signos y síntomas que aporte el raciente. 

En aquellos casos en que las malformaciones sean 

debidas a una macroglosia, el tratamiento adecuado será -

glosectomía parcial o cirugía. 

Antes de colocar un aparato es recomendable in~­

truir al paciente para deglutir correctamente. Se le indi 

ca que durante la degluci6n 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 limón sin azGcar 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 degl~ 

tir correctamente. 

Conside~o que lo m&s importante de realizar esta 

actividad, es hacer conciente al nifio del lugar en que de 
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be colocarse la lengua, y de esta forma daremos un paso 

muy grande en la eliminación del hábito. 

Amigdalas y Adenoides Inflamadas. 

Lo gue posiblemente tambi~n contribuye a la posi­

ción anormal de la lengua es la presencia de am1gdalas 

grandes y adenoidcs inflamadas. 

Las amigdalas deben ser revisadas para comprobar 

que no es esta la causa de la protrusión lingual ya que en 

los casosEn que las amigdalas se encuentran inflamadas y -

dolorosas, los lados de la base de la elngua las rozan pr~ 

tluciendo un numcnto de dolor, y por consiguiente un moví -

mic!'lto reflejo en el que la mandibul.:1 desciende, separánd~ 

se as1 les dientes, y la lengua se coloca entre ellos, orl 

ginándose asi un nuevo reflejo de deglución . 

. 4 SUCCION DE LOS LABIOS 

Las causas de los malos hábitos relacionadas con­

labios es el caso de el labio inferior que al cclocarlo so 

bre la superficie lingual de los incisivos superiores, y -

la superf icic labial de los incisivos inferiores puede oc~ 

sionar una protrusión, espacio de los dientes superiores,­

un overbite y un.:i inclin.:ici6n lingual de los incisivos in­

feriores. 

Si el labio inferior se coloca detrás de los inci 

sivos superiores y se proyecta contra las superficies lin­

guales de los incisivos superiores por la actividad anor-­

m<:1l del músculo Bo.rla de la Darba. El labio surerior ya no 

es necesario para llevar a cabo la actividad a manera de -

e~fintcr, e~ contacto con el labio inferior, sucede en la 

dcglilci6n normal; este perraanece hipotónico, sin función y 

parece ser corto y retraido. 
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si recordamos que los incisivos superiores erup­

cionan por vestibular y los incisivos inferiores lo hacen 

por lingual esto aumenta la sobremordida horizontal el nJ;_ 

ño puede colocar el labio entre este espacio. 

Para poder realizar el tratamiento correcto re-­

queriremos de estudios completos ~ara poder efectuar un -

diagn6stico, es decir, que cuando existe una excesiva so­

bremordida~orizontal la actividad anormal del labio puede 

ser Gnicamente una actividad compensadora para poder de-­

glutir más racilmcnte. 

Si intentamos romper el hábito sin corregir 1~ o 

clusi6n, podriarr.os asegurar una reincidencia en el hábito. 

En aquellos casos en los que encontramos una oclusión noE_ 

mal, o bien que esta oclusión ya La sido corregida y esto 

persiste, la soluci6n a este problema es la colocaci6n de 

un aparato labial ya que muy frccucnte~cntc la eti0logia 

del problema es un tic neuromuscular . 

. 5 RESPIRACION BUCAL 

La respiración es un reflejo innato que ararte -

de la autocompresi6n pulmonar abarca múscu~.os de la cara 

y de la boca. El hübito de la respiración bucal es causa­

do por desviaciones d~ procesos funcionales normales, los 

casos más frecuentes de la re~piración bucal son: 

1.- Deformaciones en el septum nasal. 

2.- Rinitis alérgica. 

3. - Asma. 

4.- Infecciones recurrentes del seno, o1do y nasales. 

s.- Am1gdalas y/o adenoidcs inflamadas cronicamente. 

6.- Cuando la ventilación nasal es pobre. 

La respiración bucal por hábito se presenta en -

nifios que aunque se les haya elimina~o la obstrucción, -­

respiran en forma constante por la boca; pero también hay 

nifios que permanecen et:: la boca ubicrta todo el dfa y no 
present~n respiración ~Jcal. 
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Para confirmar esto puede tomarse un pedazo de al 

god6n con una pinza de curación y 'acercarla a la boca y co 

locar debajo de 'la abertura de las fosas nasales un pedazo 

de cartón, si el algodón se mueve al efectuarse la respir~ 
ción, podernos asegurar que el pequeño es respirador bucal¡ 

otra forma de corroborar si el paciente es un respirador -

bucal es colocar el espejo por debajo de las fosas nasales 
si el paciente no empaña el espejo quiere'decir que es un 

respirador bucal. 

El s1ndrome t1pico de la respiraci6n bucal se ca­
racteriza por los siguientes s1ntomas; hipertrofia y agra~ 

damicnto del labio inferior, apiñonamiento en ambas arca-­

cas de los dientes anteriores, hipoton1a y acortamiento a­
parente del labio superior y frecuentemente sobremordida -
horizontal y no hay la suficiente neumatizaci6n de los se­

nos, existe deformación de los senos maxilares, el tejido 

gingival se ve muy afectado produciendose una hipertrofia 
de la enc1a y gingivorragia a est1mulos pequeños. 

Estos pacientes tienen apariencia caracter1stica 

conocida como "facie adenoidea". 

Considero como 6ltimo recurso en el segundo ren-­

glón de prevención "Protección Especifica" a los mantenedo' 
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 extracci6n prematura -

de una pieza dentaria caduca. Evitando el desequilibrio -­
dentario en el área desdentada 11

• 

Brauer, lo describe como 11 Un aparato diseñado p~ 

ra conservar una zona o espacio determinado, generalmente 

en las dentaduras primarias mixtas, el cual puede ser fun-
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cional, dependiendo del tipo de construcción y de las nec!:!_ 

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. Aunque desde el punto de 

vista práctico y tratando de difundir su· uso por la impor­

tancia que tienen y por la frecuencia con que se presentan 

los problemas de espacio, está indicada la colocación de -

un mantenedor de espacio sencillo, práctico y económico, -

que llene en su mayor1a los requisitos al mantenedor ideal. 

El mantenedor de espacio es un factor muy impor-­

tante en la prevención del desarrollo de una maloclusi6n -

generalizada y malposici6n individual de los dientes. La -

.forma básica de mantención de espacio, es proporcionada al 

reconstruir de manera adecuada los contornos de las resta~ 

raciones al darle tratamiento a las caries. Es conveniente 

colocar coronas de acero inoxidable, adaptándolas perfect~ 

mente, en los casos en que la destrucción de los dientes -

primarios es tan extensa que resulta inadecuada la restau­

ración de la anatom1a apropiada con amillgama. Puntos de COE_ 

tacto y función oclusal apropiadas evitarán la migración -

de dientes vecinos o antagonistas y consecuencias lamenta­

bles. 

La solución de este problema no debe enfocarse a 

la atención individual d~ cada caso que se presente, sino 

a la prevención de la enfermedad, fundamentalmente evitan­

do hasta donde sea posible la extracción de c~alquier die~ 

te sobretodo en dentadura temporal (llamemosla fundamental) 

asi como la reconstrucción del tejido dentario perdido 

(bordes, márgenes, caras oclusales, distales, r..esiales, 

etc.) .Los recursos que deben emplearse en la práctica dia­

ria para disminuir la frecuencia de las maloclusioncs son 

entre otras: la endodoncia, coronas de acero cromo, opera­

toria dental, l-íANTENEDORES DE ESPACIO, y control del desa-
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rrollo craneo-facial por medio de radiograffas intra y e~ 

traorales. 

Es necesario elaborar un diagn6stico completó 

del denarrollo dentofacial del niño, antes de elejir un -

mantenedor de espacio, entre los puntos en los que nos d~ 

bemos basar están los siguientes: 

1.- Tiempo transcurrido desde la pérdida. 

2.~ Edad dental del paciente. 

3.- Cantidad de hueso que recubre a la pieza dentaria. 

4.- Secuencia de erupción de las piezas dentales. 

s.- An~lisis de la longitud de arco. 

6.- Ausencia congénita de la pieza permanente. 

7.- Erupción retrasada de las piezas permanetes. 

Debido a la p~rdida prematura de piezas tempora­

les, la longitud de arco, a la inspecci6n cl1nica se ha -

visto acortada. Preservar el espacio de la arcada donde -

es normal evitando dicho acortamiento es el primer paso a 

seguir en la terapéutica precoz y los mantenedores de es­

pacio cumplen con esta función defini~ndole como un disp~ 

sitivo protésico destinado a conservar una zona o el esp~ 

cio y el equilibrio dentario cuando ha sido necesario e-­

fectuar una extracción prematura ele una pieza temporal. -

Esto no significa que cualquier pieza decidua que se pie~ 

da precozmente requiera en su lugar sea colocado un mant~ 

nedor de espacio; debido principalmente a los factores a~ 

tes mencionados, por lo que trataré de explicar brevemen­

te los siguientes puntos: 

l. ESTADO DEL DESARROLLO DENTARIO 

Después de la pérdida de una pieza temporal se -

debe pensar en la erupción del sucesor per~~nente por lo 

que será necesario la colocaci6n del mantenedor de espa-­

cio. 
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Sin embargo, puede ser falsa la presunción respeE:_ 

ti va del grado de desarrollo de un de; terminado diente, ba­

sada en el cuadro clinico de la dentición. 

Es coQún observar, grados de desarrollo desigual, 

a6n para el mismo cliente del lado opuesto del arco, siendo 

imprescindible el diagnóstico radiográfico. 

·El examen por medio de los rayos X, además de que 

nos dfi una visi6n m~s completa de dicha inmincnciu o de no 

erupci6n, tambi~n nos revelar.'.i y muy a menudo la auocncia 

cong6nita de un diente o la posición ect6pica del diente -

en desarrollo. 

2. PROE1\lHLID/\D DE DESPL1\ZA1'!1ENTO D.f. CIERTOS DIENTES. 

La p~!.·dida prematura <le un incisivo primario o rn:ís 

nos tl& lugar ¡ior lo generul, a un de::;plazamiento t.:rn pronu.'.! 

ciado de los dientes vecinos, como la pét•dida de un molar o 

canino tC:.:r.1pora l. 

El continuo crecimiento del maxilar, la resisten-­

r:i'l del labio a la componente anterior de la::> fuerzüs oclu­

salos, y.el precoz d~sarrollo de los dientes de reemplazo -

son los responsables de esa estabilidad relativa. 

No obstante existen factores que indican el uso -­

del mantenedor de es~acio en la regi6n incisiva: 

A. Pérdid~ de un incisivo central a una edad muy precoz, m~ 

cho antes de que comience la crupci6n ~el sucesor permanen­

te. 

B. Sucesor permanente mal formado o congénitamente ausente. 

C. Extrusi6r. de los dientes antagonistas ya se2 temporales 

o permanetes. 

D. P~rdida de un incisivo primario o m~s, que produce el c2 

mienzo del hábito de proyecci6n de lengua durante la forma­

ción o deglución, juguetes o h~bitos de succi6n de labio 

los cuales pueden ser causa de una mordida abierta. 
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E. Preooupaci6n excesiva del paciente respecto de su aspe~ 

to o habla, lo cual hace necesaria la reposición precoz. 

Son de importancia decisiva para la oclusión nor­

mal en desarrollo, los molares y caninos primarios: la péE_ 

dida prematura de dichos dientes es seguida casi siempre 

de migración y maloclusión. 

El segundo molar primario tanto superior somo i~ 

feriar, es el m~s imprescindible para la erupción normal -

del primer molar permanente. La~érdida prematura de éste -

hace necesario, el mantenimiento de espacio en la mayor1a 

de los casos. 

Si el primer molar permanente ya está erupcionan­

do, migrará mesialrncnte con la consiguiente retención del 

segundo 9remolar. 

Por otro lado, si el primer molar permanente no -

ha erupcionado aún, y no se espera su cr.upci6n por cierto 

tiempo, es necesario evitar que lo haga en una posición m~ 

sial anor~al. El procedimiento a seguir es, colocar. un a-­

lornbre de acero ino:<idablc de extremo libre, que se extie~ 

de desde el pr ir.ier :no lnr primario y contacta con la cara -

mesial del primer molar en desarrollo, atravwsando la en-­

c!.a. 

Si el primer molar cst~ parcialmente erupcionando 

o a punto de ello, la exposición cl1nica de su corona per­

mite la colocaci6n de una banda y la cosntrucci6n de un -­

mantenedor de espacio seguro. La p~rdida del primer molar 

y canino primarios, requiere mantener dicho espacio de o-­

tra manera; se producir~ la migraci6n mesial de toda una -

hemiarcada y la distalizaci6n de un incisivo lateral, asi 

como la retención del primer premolar o canino permanente. 

CO!l'O secuelu de ello, habr~ relaciones oclusaJ.es anormales 

es ese segmento. 
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En determinados casos muy especiales, puede pre­

scindirse del mantenedor de espacio, aunque es de vital -

necesidap 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: 

l.- Si al poco tiempo erúpcionarán 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 relación normal,lo 

cual impide la migración. 

3.- Si la dentición primaria posee las caractcristicas mor 

fológicas de dientes pequeños y arco amplio y existen esp~ 

cios interdentarios grandes. 

Despu~s de la pérdida de una pieza temporal se d~ 

be pem;ar en .la erupci6n del sucesor permanente, por lo 

que será necesario la colocación dél mar.tenedor de espacio. 

Sin embargo, puede ser falsa la presunción respe~ 

to al crecimiento y desarrollo de un determinado diente b~ 

sado en un cuadro clinico de la dentición. Es común obser­

var estados de desarrollo desigual, aún para el mismo die~ 

te del lado opuesto del arco, y es necesario el examen ra­

diográfico que revele además de la ausencia cong6nita de -

un diente, caso en el que es vital decidir si es prudente 

la conservación del espacio por muchos años hasta que ese 

pueda realizar la restauración fija o si es mejor dejar ~­

que cierre el espacio. 

También debe tomarse en cuenta la secuencia de la 

erupción y la influencia de la oclusión. 
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3. EDAD DENTAL DEL PACIENTE. 

La edad cronol6gicamente del paciente no es tan -

importante como su edad evolutiva; a este respecto es bue~ 

no recordar que aquella solo nos proporciona unu aproxima­

ci6n del ord0n del desarrollo y que las fechas promedio de 

erupción tienen grandes variaciones por lo que las fechas 

o etapas en las formaciones dentarias es mejor m6todo para 

calcular la edad dentaria por el ambiente gue la erupci6n 

dentaria, ya que es menos afectada por el ambiente. 

Las predicciones de la aparición de dientes basa­

das sobre el desarrollo radicular y la edad P.n que se per­

dió el diente temporal no son de fiar si el hueso que des­

cubre el diente permanente ha sido destrutdo. En esta si-­

tuaci6n, la aparcici6n del diente suele estar acelerado lo 

cual es un fen6meno ben~fico. A veces 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 rápida--. 

mente, como sería conveniente, olas mucosas no abren paso -

al diente permanente en erupción retrasando este fen6meno -

indefinidamente. Puede ser necesario cortar tejido o raspar 

el hueso resistente, se conoce tambi6n como la formaci6n de 

un tunel óseo. Si los mismos dientes de los tres segmentos 

restantes han hecho erupción y aCin no aparece clinicamente­

el diente para el cue.l se ha conservarlo el e~9acio, es pre­

sumible que el tejido entre el diente y la_poca puede estar­

retrasando la erupción. 

4. TIE~~O TRANSCURRIDO DESDE LA PERDIDA. 

Observaciones efectuadas sefialan que la mayor ca~ 

tidad de cierre del es~acio se puede producir en los prim~ 

ros seis meses consecutivos a la pérdida prematura de un -

diente temporal. En instancias en que el odontólogo 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 sea posible después de la ex-­

tracción del mantenimiento del espacio. 
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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 maloclusi6n y de­

berfi por lo tanto, colocarse un mantenedor de espacio ya -

sea colocando el diente perdido por medio de un mantene_dor 

de espacio artificial, o bien por medio de un mantenedor -

de espacio natural con un!ratamiento enuod6ntico, la colo­

caci6n de obturaciones, coronas de acero-cromo etc., ya 

que por cualquiera de estos medios se podrá mantener el es 

pacio. 

Antes de colocar un mantenedor de espacio; hay v~ 

rios principios que deben de considerarse, entre los prin­

cipales están: 

Se .debe de tener presente siempre, que los dien-­

tes, están en continuo desplazamiento en un medio de crecl 

miento y desarrollo por lo que existe un cambio constante. 

Todos los dientes están sujetos a innur.ierablcs -­

cambios producidos por las presiones y muchas veces depen­

den unos aientes de otros; para sostenerse. 

Importantisimo de recordar en la relaci6n de los 

contactos proximales y oclusales durante la funci6n; lo 

cual represcnt<i en laEosici6n de un diente un estado de b~ 

lance de las fuerze.s funcionales y morfologicas en cual 

quier momento. 

La función de los músculos en mantener y estable­

cer ese equilibrio es de radical importancia. 

Las respuestas normales o de adaptaci6n del orga­

nismo humano a los cambios es otro factor que debe tomarse 

en cuenta. 

INDICACIONES: 

1. - Est~ indicado el mantenedor de espacio ert) .. « pérdida -

prematura de dientes teinpcirales ya sea anter.i.oreifó poste-
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rieres; 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 erupción del sucesor permanente y que 

traerá como consecuen~ia otros niños de la misma edad tor­

nan a ese niño en distintivo y en ocasiones con inferiori­

dad psicol6gica, sino temperamentalmente vulnerable. 

La causa de la pérdida prematura de dientes temp~ 

rales puede ser: 

- Debido a accidentes,juegos,deportes, automovilfsticos. 

Debido a Caries. 

- Debido a Iatrogenia. 

2.- Está indicado el mantenedor de espacio en la pérdida -

prematura de dientes permanentes ya sea anteriores o post§:_ 

riores, inferiores o superiores; y que traigan consi~o o -

determinen el cierre del espacio y como consecuencia de -­

ello problemas funcionales, masticatorios, fonéticos, de -

dicción y estéticos. 

Es una situación deplorable, en muchas partes de­

nuestro pa1s es una realidad. 

· La causa de la pérdida prematura de dientes perm~ 

nentes puede ser: 

- Debido a accidentes (laborales, automovil1sticos, riñas) 

- Debido a Caries. 

- Debido a Iatrogenia. 

3.- Un mantenedor de espacio está indicado en la ausencia­

congénita o hereditaria de dientes temporales. 

4.- Está indicado un mantenedor de espacio en la auseccia­

congénita o hereditaria de dientes permanentes; algunos a~ 

tares opinan que es rr.ejor dejar que el diente distal; al -

diente ausente se desplace hacia adelante y ocupe el espa-
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cio; es mejor no tomar esta decisión en forma precoz, an­

tes de hacer toda una serie de estudios (cefalometr1a,pa~ 

tomograf1a, modelos de estudio, etc.) y consultar con el­

especialista, o bien, remitir al paciente con el especia­

lista. 

s.- Oligodnocia y Anodoncia; mientras se remite al pacie~ 

te con un ortodoncista, para que se efectuen los estudios 

necesarios, para llevar a cabo un buen tratamiento, pre-­

vio diagn6stico. 

· 6.- Está indicado un mantenedor de espacio para no compl! 

car una maloclusi6n ya establecida. Cuando el paciente no 

reciba el tratamiento ortodcncicu rápidamente. 

Estad1stic.:is hcc!rns por el Sr. H. Perry Hitch -­

cock indican que el cierre del espacio que sigue a la p~~ 

dida prematura del primer mol2r tt!n-.pora l es menor en gra­

do de frecuencia que el provocado por lu pérdida del se-­

gundo molar tempor~l, a pesar de todo lo tranquilizante que 

sea la estadistica ~plicada a la población total, no debe 

dejar de descuidarse unu situación que puede causar un -­

problema al caso individual. 

7.- Cuando se anticipa la ~rupci6n cic una pieza permanen­

te en un periodo no mayor de un a~o o seis meses, en es -­

tos casos serian mantenedores de espacio de construcci6n 

r~pida con bandas ortod6ncicas. 

6.CONTRAINDICACIONES. 

1.- Cuando una de las piezas de anclaje tiene ~n proceso­

cxfoliativo avanzado. 

2.- En las piezas de anclaje, cuando presentan gran cant! 

dad de destrucción en la anatom1a coronaria. Principalrne!l 

te nos r0ferimos a un mantenedor de espacio fijo. 
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3.- En un espacio suficientemente cerrado, que sea imposi 

ble recuperar una distancia deseada con un mantenedor de­

. espacio activo. En estos casos se recurrirá al ortodonci~ 

ta. 

4.- Cuando se ha observado cl1nica, radiográficamente y -

sobre modelos de estudio que no hay pérdida de espacio. -

Ya que la pieza permanente puede erupcionar· en un tiempo­

no mayor de seis meses, o más tiempo si no se ha perdido­

el espacio, comprobándose esto por las pruebas anterior-­

mente mencionadas. 

5.- Está contraindicado principalmente el uso del manten~ 

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

la. 

6.- La pérdida de piezas primarias que no tienen un sopOf.. 

te posterior, en estos casos se sustituirá el mantenedor­

de espacio por una prótesis parcial, o con la colocaci6n­

de un mantenedor de espacio no funcional cuya funci6n se- 1 · 

rá guiar la erupción del sucesor permanente. 

7.VENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l. Cuando el niño ha perdido uno o varios dientes deciduos 

es una ventaja usar un mantenedor de espacio; porque nos -

permite esperar temporalmente hasta asegurar la erupci6n -

del sucesor permanente; mediante el uso de cualquier tipo­

de mantenedor de espacio bien diseñado restituyendo tempo­

ralmente la función, la oclusión, la masticaci6n (y con -­

ello asegurar al niño una buena alimentaci6n) , la dicci6n­

y la estética (tan importante para la vid~ de relación) . 

2. Cuando el niño ha perdido gran cantidad de tejido dent~ 

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 exfoliaci6n de dichos dientes y 

- 55 -



'· 

la correcta erupción del diente o dientes permanentes. 

3. Nos ayuda a prevenir cualquier maloclusi6n ocasionada 

pee la pérdida de espacio. 

4. Otra ventaja es la prevención de cualquier mal h§.bito -

ocasionado por la falta d~ uno o varios dientes. 

5. Un mantenedor de espacio tiene la ventaja d~ prevenir -

la erupción ect6pica de dientes permanentes cuando uno o -

varios dientes temporales se perdieron a muy temprana edad. 

6. Previene la extrusión de dientes perman~ntes (dientes -

antagonistas al diente ausente) • 

8.DESVENTAJAS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO. 

l. Dentro de las desventajas m~s grande~. Est~ la falta de 

cooperación del paciente ya que acarrea los siguientes pr2 

blemas: 

- Que no lo lleve puesto todo el dia'¡ si es removible. 

- Que lo rompa.o se fracture. 

- Que lo pierda. 

- Que no tenga higiene bucal y como consecuencia irritaci2 

nes de los tejidos blandos. 
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3.2 SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION EN ORTODONCIA. 

3.2.1 DIAGNOSTICO PRECOZ EN ORTODONCIA 

Hay casos en que los niños han adquirido genétic~ 

mente, dientes demasiado grandes en un complejo maxilofa -

cial pequeño. En ocasiones también hemos observado que la 

discrepacia ósea 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 tamaño i­

que causan problemas de exfoliación prematura de los cani­

nos temporales. 

Todo esto se puede corroborar utilizando los ele­

mentos de diagnóstico;para la obtención de datos más espe­

cificas recurriremos al análisis de la dentición mixta de 

Moyers y Nance, a trav~s de los cuales se percatará de si 

el espacio necesitado difiere del especie existente. 

El an~lisis de la dentici6n mixta de Moyers y Na~ 

ce nos proporcionará los conocimientos indispensables para 

la comprensión global de lo que encierra el concepto de o~ 

todoncia, ortodoncia preventiva en el tercer nivel de pre­

vención. No obstante, sólo a través de un sistema de diag­

nóstico adecuado es factible comprender y utilizar tales -

conocimientos. 

Para realizar el an~lisis de los dientes y su es­

pacio en las arcadas es primordial observar el número de -

ellos y el estado de las erupciones en relación con la edad 

recordado que existe un amplio margen de normalidad; obse~ 

var la relación entre hueso y dientes asi como el espacio 

para la erupción de los dientes permanentes. 

A. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA DE MOYERS. 

Usar este sistema de análisis permite al odontólo 

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 11~ 

gar a un alineamiento apropiado. 

Lar. tablas de 9robabilidad creadas por Moyers, -

permiten a este proc~dimiento, que 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 reaJizar este tipo do examen se r.ecesitar::i -

el siguiente material: un espejo bucal, axplorador, micró­

metro de Bolcy o calibrador para medir dientes. 

El an~lisis :;e realiza midiendo el diámetro mesi~ 

distal de cad uno de los cuatro incisivos inferiurcs perma 

nentes y sumar los resultados para obtener un total, con -

ayuda de un calibrador. Por otro lado, se determina la ca~ 

tidad de i:::spc'.lcio que se necesita para el aline.Jmiento de 

los incisivos lo cual se logra poniendo el calibrador de 

Boley.de r.iodo tal que iguülc los ancltos de 10s incisivo!' -

centrales inferiores izquierdos y latcra1~s. Se procede a 

colocar un punto del calibre de Dolcy en la Marca de la l! 

nea media la cu«l corresponde al pl.11~0 medio!.iagital; y de­

jar que el otro punto SE marque sobre la superficie lingual 

del canino temporal izquicrd0. Este ser5 el ~unto en que -

la superficie distal del incisivo lateral infe~ior debiera 

cst-ar cuando se encue:ntra un alineamiento correcto, este -

procedimeinto se repit~ del lado opuesto. También debere -

mos medir el es9acio existente en cada arco dentario para 

345. Esto se realiza midiendo desde la marca efectuada ha~ 

ta la superficie raesial de los primeros molares permanen -

tes; usando la tabla de pr~dicci6n mandibular y la suma de 

los totales de los anchos de los incisivos inferiores rec2 

rremos a lo largo del tope de la tabla hasta que encontre­

mos la cifra más cercana a esta suma. Entonces procedemos 

h~ buscar hacia abajo sobre la columna de cifr:.is hasta la 
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entrada frente al porcentaje escogido, para encontrar cuaª 

to espacio es necesario para los dientes 3 4 5 . El parceª 

taje más práctico par.a trobajar es el 75%. Esto significa 

que el 75t de las personas que tienen esta suma de los an­

chos de los incisivos inferiores, serán aptos para que sus 

3 4 5 erupcionen dentro de la cantidad de espacio de espa­

cio en nun. indicados frente a la columna del 75%. 
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Ficha de probabilidades para predecir la suma de los anchos de J 4 5 
(canino, primero y s0gundo premolares inferiores) a partir de los anchos tota­
les de 2 1 l 2 (incisivo central y lateral inferior) + 

21 12 =· 19.S 20.0 20.S 21.0 11.S 22.0 12.S 23.0 23.S 24.0 24.S 25.0 2S.S 2.6.4 26.S 27.0 27.S 21.0 28.S 29.0 

95 ~;, 

85 "ó 
75 ºo 

65 °;, 
50 e¡, 

35 ºo 

25 9ó 

15 9¡, 

5 9ó 

21.1 2U 21.7 22.0 22.3 

20.5 20.8 21.l 21.-4 21.7 

20.1 20.4 20.7 21.0 21.J 

19.8 20.1 20.4 20.7 21.0 

19.4 19.7 20.0 20.J 20.6 

19.0 19.J 19.6 19.9 20.2 

18.7 19.0 19.J 19.6 19.9 

18.4 1,8 7 190 19.J 19.6 

17.7 18.0 18.3 18.6 18.9 

26 6 22.9 23.2 23.5 

22.0 22.3 22.6 22 .9 

21.6 11.9 22 2 22.5 

21.3 21.6 21.9 22.2 

20.9 21.2 21.s 21.a 

20.5 20.B 21.1 2U 

20.2 20.5 20.8 2 l.l 
19.8 20.1 

19.2 19.5 

20,.4 20.7 

19.8 20.1 

2J.8 20 2H 20 25.0 25.3 25.6 25.8 26. l 26.4 26..7 

2J.2 23.5 23.8 24.0 20 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26..l 

228 23.l 23.4 23.7 H.O 20 24.6 24.8 25.l 25.4 2.5..7 

22.5 22.8 23.1 2H 23.7 24.0 24.J 24.6 24.8 25.I 25.4 

221 22.4 22.7 2?.0 23.3 23.6 23.9 2(2 24.5 20 25.0 

21.7 22.0 22.J 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.0 20 24.6 

21..c 21.7 22.0 22.3 22.6 22.9 23.2 :ns 23.8 24.1 2u 
21.0 21.3 21.~ . 21.9 22.2 U.5 22.8 23.1 23 . .C 2J.7 24.0 

20.4 20.7 21.0 21.J 21.6 21.9 2Ü 22.5 22.8 23.1 23.S 

Ficha de probabilidades para predecir la suma de los anchos de 3 4 5 
(canino suncrior y primero y segundo premolar) a partir de los anchos totales 
2 1 1 2 (incisivo central y lateral inferior) + 

21 12 = l '1,S 20.0 20.S 21.0 21.S 22.0 22.5 2J.O 2l.S 24.0 24.S 25.0 25.S 26.0 26.S 27.0 27.S 2~.0 28.S 29:0 -------· -----···-----
95 % 

85 % 
75 % 

65 % 

50 % 

35 º• 
.25 ºo 

15 ºo 
5% 

2 l.6 21.8 22. I 22.4 "J2.7 22.9 

21.0 21.3 21.5 21.8 22.1 22.4 

20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22.0 

20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 

20.0 

19.6 

19.4 

190 

18.5 

20.J 20.6 20.8 

19.9 20.2 20.5 

19.7 19.9 20.2 

19.J 19.6 19.9 

18.8 1?.0 19.3 

21.1 21.4 

20.8 21.0 

20.5 20 8 

20.0 :<0.4 

19.6 19.9 

23.2 2J.5 23.8 

n.6 22.9 23.2 

22.3 22.6 22.:; 

22.0 22.3 22.6 

21.7 21.9 22.2 

21.3' 216 21.9 

21.0 213 21.6 

20.7 210 21.3 

20. I 20.4 20.7 

24.0 24.3 24.6 24.9 25.1 25A 25.7 26.0 26.2 26.5 26.7 

23 5 23.7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 25.7 25.9 26.2 

23. I 23.4 23.7 2'-0 24.2 24.5 24.8 25.0 25 3 25.6 25.0 

22.8 23.1 23.4 23.7 24.0 20 24.5 24.8 25.1 25.3 25.6 

22.5 22.8 23.0 23 3 23.6 23.9 24.1 24.4 20 25.0 25.3 

22.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.I '20 24.6 24.9 

21.9 1.2.1 22.4 22.7 23.0 23.2 23.5 23.8 24.1 24.3 24.6 

21.S 21.8 22.1 22.4 226 22.9 23.2 23.4 23.7 24.0 24.J 

21.0 21 :2 21.5 21.8 22. 1. 22.3 22.6 22.9 23.2 23.4 23.7 

+Del Handbook of Ortiloclont.i.cs, ¡;or el Dr. r..obert E. Hoyers. 



B.ANALISIS DE. LA LONGITUD DE ARCO DE NANCE. 

El análisis de Nance se efectúa de la siguiente 

manera; primero se mide el ancho de los cuatro incisivos -

permanentes· inferiores erupcionados. Hay que determinar el 

ancho real antes que el espacio que ocupan los incisivos -

en el arco para lo cual se registran las medidas individu~ 

les. El ancho de los caninos y premolares in1uriores sin -

erupcionar se miden sobre las radiografías. El Dr. Joseph 

M. Sim nos pide que tengamos muy presente las siguientes -

precauciones: el ancho de la imagen del diente no erupcio­

nado debe ser comparado con el ;11:cho ele la imagen de un -­

diente adyacente, clínicamente visible en la boca. Además, 

los dientes visibles en la boca, cle:bcn tambi.:!n ser medidos 

y debe SQr establecida una proporci~n para determinar la -

cantidad de error en una imagen radiogr5fica. Generalmente 

se puede decir que el m6todo de cono corto, expande la im~ 

gen alrededor de un 10% 6 O. 7% mm. para la :r.ayoría de los 

dientes en la zona de premolares. Una ve<: e!::ectuadas las -

mediciones sobre las radiografías obtendremos un indicio -

del espacio que necesitaremos pura acomod.:ir todos los ciie!:!_ 

tes permanentes anteriores al primer molar. Ll paso siguie~ 

te será determinar la cantidad de espacio disponible para 

los dientes permanentes y esto 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, de~ 

de la cara mesial del primer molar permanente de un lado -

hasta la d~l lado opuesto. 

El alawhre se pasa sobre las cúspides vestibula -

res de los dientes posteriores y los bordes incisales de -

los anteriores. A esta wedida se restar. 3.4 mm que es la -

~roporción que se espera se acorten los arcos por el des -

plazamiento mesial de los primeros molares permanentes. -­

Por comparación de estas medidas se puede predecir la sufi 

ciencia o insuficiencia del arco de circunferencia. 
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Tanto el an~lisis de Nance como el de Moyers son 

útiles, pero deberán servir solamente como guia y como -­

pruebas de corroboración ya que es bueno recordar que exi~ 

ten variaciones individuales. 
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3. 2. 2 LIMITACION DEL DA~O EN ORTODONCIA 

Tanto el práctico ge~eral como el ortodoncista d~ 

ben estar interiorizados en el conocimiento de la etiolo -

gía de las maloclusiones; procurando detectar a tiempo las 

primeras manifestaciones de la maloclusi6n con lo cual po­

drán ser reconodidas y así de una forma más eficaz limitar 

el daño. 

Considero que no se puede limitar el daño de nin-

. guna anomalía si no se conoce su etiolog1a, o sea, las ca~ 

sas b5sicas de la anomalía por ello basándome en la clasi­

ficación etiol6gica de las maloclusiones hecha por el Dr. 

Graber trataré de proponer varias medidad preventivas vá -

lidas para limitar el daño de estas. 

FACTORES QUE ALTERAN LA OCLUSION NORMAL. 

Clasificación de los Factores Etiol6gicos. 

I. Factores Extrínsecos (que vienen de fuera) 

l. Factores Hereditarios. 

- Tamaño de dientes. 

- Ancho y largo del arco. 

- Altura del paladar. 

- Apiñonamietno y espaciamiento de dientes. 

- Posición y conformaci6n de los mt1sculos periorales. 

- Particularidades de los tejidos blandos. 

a. Asimetrías faciales. 

b. Micro y Macrodoncia. 

c. Oligodoncia y Anodoncia. 

d. Variaciones de la forma de los dientes. 

e. Diastemas. 

f. Profundo entrecruzamiento vertical. 

g. Apiñonamiento y rotaci6n de d_ient:ºes. 

h. Retrusi6n mandibular. 

i. Prognatismo mandibular. 
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2. Defectos cong6nitos. (Paladar fisurado, tor1colis, di­

sostosis cleidocraneal, parfilisis cerebral, s1filis,etc.). 

3. Ambientales. 

a. Prenatales (trauma, dieta materna, metabolismo materno). 

b. Posnatales (lesiones al nacer, par&lisis cerebral). 

4. Temperamento metab6lico predisponente y en enfermedades. 

a. Falta de balance metabólico. 

b. Disturbios metab6licos. 

c. Enfermedades, infecciones. 

S. Problemas de Nutrici6n Deficiente. 

G. H&bitos (presiones anormales). 

a. succi6n anormal(posici6n de la mandíbula adelantada). 

b. succi6n del pulgar y dedos. 

c. Interposici6n y succi6n de la lengua. 

d. Morder labios y uñas. 

e. H~bitos anormales al tragar. 

f. Defectos de dicci6n. 

g. Anormalidades respiratorias. 

h. Amigdalas y adenoides. 

7. Postura. 

B. Traumatismos. 

II. Factores Intrinsecos:-----

l. Anormalidades de número. 

2. Anormalidades de tamaño. 

3. Anormalidades de forma. 

4. Frenillo labial anormal. 

S. P~rdida prematura. 

6. Retencion prolonqada. 

7. Retraso en la erupción de los petmanentes. 

8. Curso anormal de la erupción.~ 

9. Anguilos is. 

- 64 -



10. Caries. 

11. Restauraciones dentales mal ajustadas. 

I .. FACTORES EXTRINSECOS 

l. y 2. Factores Hereditarios y Factores Congénitos. 

Considerando que la salud no es un hecho que re­

cibimos por herencia o que no recibimos; los defensores -

de esta teoria sostienen que cada niño nace con un scnot! 

po determinado, pero que este no es m~s que una 'potencia' 

de la realización del individuo y que está realización d~ 

penderá del medio ambiente. Dos genotipos potencialmente 

iguales manifestarán dos fenotipos distintos segQn el me­

dio ambiente en que se eduquen. Por ejemplo, supónganse -

dos genotipos 'Y' torpes: en un medio dcstavorable~'Y' co~ 

tinuará siendo torpe, mientras que en un medio favorable 

el otro lo será menos, pues habrá podido desarrollar al -

máximo sus potencialidades. 

Dicho en otras palabras, lo que recibimos por h~ 

rencia o durante el periodo de gestación (factores congé­

nitos) es una estructura biológica, más concretamente un 

programa que puede desarrollarse bien, mal o medianamente; 

principalmente depen..Ierá de nuestra estructura biológica 

y en relación a los mültiples factores adversos y favora­

bles, del 'medio ambiente' con los cuales nos enfrentare­

mos directamente. 

Dentro de la ESTRUCTURA HEREDITARIA BIOLOGICA B~ 

CO-DENTAL tenemos los siguientes factores: 

+Tamaño de los Dientes. 

+ Ancho y largo del arco. 

+ Apifionamiento y espaciamiento.de dientes. 

+ Posición y conformación de los müsculos periorales. 

+ Particularidades de los tejidos blandos. 

Todas las anomalias antes mencionadas se produ-
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cir~n casi exclusivamente entre hermanos o como resultado 

de mutaciones genéticas. Un ejemplo de anomalias heredita­

rias entre familiares es la de Carlos IV de España y su -

esposa, Maria Luisa de Parma (su priDa), y cinco de sus -­

siete hijos. Los dos padres, asi,como tres de los hijos, -

poseen mandibulas de gran tamaño. A través de retratos es 

posible seguir por varias generaciones estas caracter1sti­

cas faciales. 

Existen otros signos cardinales que indican la p~ 

sibilidad de que exista una falta genética de espacio, en­

tre ellos tenemos las siguientes: 

1.- Deficiencia en la longitud de la arcada y discrepancia 

en el tamaño de los dientes. 

2. - Erupci6n lingual de los incisivos latera~~s· ... 

3. - Pérdida unilateral del canino deciduo y desplázamiento 

hacia el mismo lado. 

4. - Caninos que hacen erupci6n en sentido mésiaft/sobre los 

incisivos laterales. 

5. - Desplazamiento mesial de los segmentos .bu.cales ..• 

6. - Direcci6n anormal de la erupci6n y de.l Orden de la mi.2_ 

ma. 

7.- Desplazamiento anterior. 

La única ocasi6n en que la falta genética de esp~, 

cio puede ser tratada por un odont6logo general es cuando 

la deficiencia de la longitud de arco es minima. 

La aplicaci6n de la ortodoncia preventiva se efec 

túa generalmente en época precoz, inmediatamente después -

de comprobar la causa de la alteraci6n. 

La iniciación, posibilidad y naturaleza del trat~ 

mietno precoz no es tajante, de manera que puede aplicarse 

durante el periodo de9entici6n primaria pura o bien en la 

dentici6n mixta, sin embargo es'en este periodo de erup -­

ci6n de los primeros dientes permanentes cuando el trata­
miento pued~ considerarse precoz. El examen y el reconoci­

miento temprano de factores predisponer.tes son los medios 
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más importantes para prevenir la maloclusi6n. 

3.Factores Arr~ientales. 

Durante los primeros meses de vida en el Gtero -

materno se desarrollan todos los 6rganos del cuer90. Un -

porcentaje muy pequeño de niños, en esta e~apa del desarr~ 

llo pueden presentar algunas anoml1as debido principalme~ 

te a traumatismos o simplemente a trastornos en el metab~ 

lismo materno pueden traer como.consecuencias anomal1as -

en el desarrollo y malformaciones dento-faciales. 

Otro de los problemas en los que los pa1ses sub­

desarrollados tienen un alto indice es la malnutrici6n ta~ 

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 retrasos en el crecimiento y 

hasta lesiones en los 6rganos en formaci6n. 

Desde los primeros meses de vida pueden atacar al 

feto ciertas enfermedades de origen viral; tanto la infec­

ci6n como su tratamiento pueden repercutir en los 6rganos 

dentarios en formaci6n este tipo de infecciones pueden a­

tacar a la formaéi6n y crecimiento dento-facial tanto en 

un período prenatal como en un período posnatal. 

Por la precocidad con la que ocurren muchas veces 

el profesionista ya no está en condiciones de prevenirlas­

pero si está en condiciones de limitar el daño diagnosti -

cando la causa del problema desde sus inicios. 

La limitaci6n del daño de los factores ambienta -

les de la maloclusi6n es en s1 el Diagn6stico Precoz. 

La mayor parte de los problemas de la oclusi6n a 

cerca del medio ambiente (factores pre y posnatales) son -

examinados en el consultorio del médico familiar por lo 

que es all1 donde se inicia el diagnóstico referente a si 

existen~no anormalidades dento-faciales. 
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4. Temperamento Metab6lico Predisponente y Enfermedades. 

Las enfermedades metab6licas son aquellas que se 

consideran' vinculadas con la deficiencia, exceso o trastor­

no en el metabolismo de algQn elemento constitutivo de la -

dieta. Por esta raz6n la definici6n precedente hace refere~ 

cia a todo un grupo heterogéneo de enfermedades, no obstan­

te, aqu1 solo se incluyen s6lo las que presentan manifesta­

ciones de Maloclusiones, por tal motivo estas enfermedades 

est~n divididas para su estudio·y comprensión en tres gru -

pos: 

a. Falta de Balance Metab6lico. 

b. Disturbios Metab6licos. 

c. Enfermedades Infecciosas como la Poliomielitis. 

a. Falta de Balance Metab6lico. 

Una de las enfermedades caracter1sticas de este -

grupo es la Diabetes la cual tiene serias complicaciones -

buco-dentales como son: destrucción acentuada del tejido -

óseo que sirve de sostén a los dientes que conduce a lesi~ 

nes similares a la periodontitis, aflojamiento y pérdida -

de piezas dentarias, gingivitis y dolor en las enc1as, 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 disminución de la resistencia tisular que condi­

ciona el marcado retardo en la curaci6n de.los tejidos bu­

cales. 

Todo lo anterior nos lleva a considerar que las -

presiones y tensiones de la ~usculatura perioral no es no~ 

mal y por.lo tanto provoca disturbios en la oclusión de -­

los dientes con la consecuente malposición dentaria. 
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b. Disturbios Metab6licos. 

Las alteraciones en el funcion.::imiento de las glei_!! 

dulas endocrinas ocasiona algunas modificaciones espeata­

culares en el organismo. Ejemplo de ello es el gigantismo 

y la acromegalia en estos trastornos y desequilibrios end~ 

crinas ~ueden presentarse lesiones bucales como son: las -

manifestaciones bucales de el gigantismo son agrandamiento 

de los maxilares, aumento acentuado de la dimensión verti­

cal, erupción temprana de los dientes, agrandamiento de la 

lengua, hipercemetosis, y macrodoncia en aquellos pacien -

tes en los cuales el tumor surge a m~y tem~rana edad. 

Las manifestaciones bucales conilísten en agranda­

miento de la mandíbula y dul maxilcr; sin embargo, la man­

df.bula cr:ece meis reipidamentc y produce una mc.loclusión el~ 

se III, aparecen diastemas, periodontitis, gingivitis, hi­

percementosis y osteoporosis. 

c. Enfermedades, Infeccion~s (poliomielitis). 

Se ha podido observnr en dlgunos pacientes que -­

las enfermedades como la poliorniclitis,las cunles tienen -

efectos paralisantes producen ciertas malocluainncs extra­

ñas y esto probablemente se deba a que cjertas fibras del 

temproral anterior, mGsculos de la cara y los suprahioi 

deos provocan presiones anormales sobre el maxilar infe 

rior el cual se ve gravemente afectado en este tipo de pa­

cientes, tambi6n se ha podido observar que la lengua estfi 

parcialmente 9aralizada y el paladar completamente inacti­

vo. 

La limitaci6n del daño se inicia con las enseñan­

zas de lns técnicas de higiene bucal; es preciso que el p~ 

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. 
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El paciente debe ser. motivado p.::ra que desee ma,!! 

tener limpia su boca y en buenas condiciones de función -

para su beneficio y no para agradar al dentista. 

La limitación del da5o comenzara con una buena -

terapia por parte del ortodoncista, el cual tratara de r~ 

solver hasta donde le sea posible la maloclusi6n recono -

ciendo e interceptando los efectos de dichas enfermedades 

ya que el reconocimiento temprano de estos problemas ben~ 

ficia al paciente en Bu tot.:-:lidad mediante la ayuda muchas 

veces del cirujano-maxilofacial, el foniatra, el otorrin2 

laringólogo y otr::is C:>t)ecialestas afjncs a la enfermedad 

del paciente pcdr5n dar al paciente un tratamiento compl~ 

to recordando que 9ara lograr este objetivo es necesario 

atender al paciente precosr..ente ya que en este tipo de 

anornal!as es la única forma eficaz de limitar el ~afio. 

5. Problemas de Nutrici6n Deficiente. 

Las deficiencias nutricionales; es uno de los p~ 

decimientos mas comt:nme:ite observados en nuestra poblar.i6n 

depenclienc.io pr inci¡;<?lrr.'2nte de la falta de conc:ci:nientos e 

información sobre una buen~ alimentaci6n rica en elerr.entos 

nutritivos indispensables ~ara el correcto crcclniento y -

desar~ollo del individuo a este problema se le ~ne el ni-­

vel económico bajo de la población, lo cual provoca que el 

individuo ingiera alirr.entos pobres en calidad y cantidad o 

bien, la falta de un balanc~ entre ellos hace q~c caigan -

en otro problema, muy importante, propio de los paises de­

sarrollados que es la obesidad, acompafiada de desnutrición. 

Ahora bien los trastornos nutricionales que afec­

tan al correcto crecimiento y desarrollo de la cavidad o -

ral son: principalmente la deficiencia de vitamina o, la -

cual produce raquitismo en el nifio en creci~iento y osteo­

malacia en el adulto. Ambas enfermedades se caracterizan -
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por una mala calcificaci6n del cart1lago y el hueso. Aun­
que en la osteomalacia no se observan manifestaciones bu­

cales, en los niños con raquitismo pueden presentarse 
trastornos graves en relaci6n con los dientes y maxilares, 
por ejemplo, retardo en la erupción, malposici6n de los -

dientes, retardo en el desarrollo mandibular. 

Las alteraciones bucales en caso de carencia de 
vitamina e son principalmente aflojamiento de dientes de -1. 

leve a marcado y pérdida de piezas dentarias. 

El desequilibrio hormonal enzirnatico as1 como el 

alcoholismo crónico pueden producir diferentes grados de -
desnutrici6n, dentro de las medidas tendientes a limitar -
el daño con respecto a la desnutrición está el remitir a -
nuestros pacientes directamente con el médico familiar ya 

que la desnutrición es un problema que a simple inspec -­
ción cl1nica nos podremos percatar de este tipo de altera­
ciones, y el simple tratamiento de la desnutrici6n evitará 

la producción de trastornos en el crecimiento y desarrollo 

y en las etapas de erupción del paciente. 

6. Hábitos de Presiones Anormales y Aberraciones Funciona-­

les. 

Se entiende por hábitos de presiones anormales y 

aberraciones funcionales a aquello que 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 repetición de actos de la misma es 

pecie. 

Las causas que originan estos hábitos no han sido 
definidas todav1a y existen diversas teor1as al respecto. 

Algunos investigadores consideran que se deben a 

factores emocionales, uso inadecuado y prolongado del bibe 

r6n, dificultad f1sica para deglutir y respirar, etc .. E~ 

ta variedad de causas son un obstáculo para prevenirlos, -

pero, una vez descubiertos pueden ponerse en práctica mé-
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todos que pueden erradicarlos, antes que ocasionen un mal 

mayor. 

Los medios con l:os que contamos para iJ..imitar el -

daño de un mal hábito. son: 

1.- contar con la disposici(Sndel paciente. 

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

ciente la noción de los.movimientos que se están produ -

ciendo. 

3.- Se necesita un esfuerzo con~~ente para desarrollar 

los movimientos que restablezcan una situación normal. 

cuando se establece que un niño está dispuesto y 

con voluntad de cooperar, el siguiente paso será ayudarlo 

a llevar sus movimientos al control conciente. Esto se lo 

gra de varias maneras, por ejemplo, con sólo hacer que el 

niño observe sus movimientos ante un espejo. Si los niños 

han llegado a la etapa de la conciencia social, se puede 

lograr esto haciéndoles notar que podrian ser ridiculizados 

por los otros niños, con lo cual se apela a su orgullo. -

Con respecto a la succión del pulgar u onicofagia, el ni­

ño podria utilizar voluntariamente medicamentos inocuos -

aplicados en su pulgar que le servirán como recordatorios. 

Casi cualquier dispositivo es adecuado cuando contamos -­

con un niño que desea cooperar. 

Las técnicas de fuerza para romper un ha~ito no 

sirven y deben ser condenadas. 

Un profesional conciente y competente observará 

muchas veces los hábitos en sus comienzos y, como resul­

tado de una instrucción adecuada, los corregirá. 

7. Postura. 

Estudios electromiográficos y cinerradiográf i -

cos han comrpobado que aún en descanso los músculos se -

encuentran en posición activa tratando de mantener en e­

quilibrio tanto los tejidos blandos como tejido óseo. 
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Se han hecho graba.cienes y se ha podido compr~ 

bar por medio de estos estudios que cuando existe una -

maloclusión los mGsculos efectuan una actividad muscular 

de compensación lo cual produce presiones anormales co~ 

la consecuente remodelaci6n 6sea. 

La mala postura y la maloclusi6n pueden ser el 

resultado de una causa común; o la mala postura puede -

acentuarla maloclusi6n, existente todo esto no ha sido 

comprobado. 

Una forma de limitar el daño 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 niño para la eliminación de ciertas posturas 

que sino afectan la salud del paciente si pueden compll 

car una maloclusi6n ya existente. 

8. Accidentes y Traumatismos. 

En los primeros años de vida de un niño 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 explicación sobre algunas erupciones anormales. 

Tambi~n hay que recordar que muchas veces des­

pu~s de un accidente uno o varios dientes pierden su v! 

talidad y esto trae consigo patrones de reabsorción a-­

normales, una forma de limitar el daño de un accidente 

o traumatismo dento-facial es la revisión perfodica por 

parte del ortodoncista u odontopediatra y ~on la ayuda 

del estudio radiogr~fico se podrán evitar complicaciones 

posteriores. 
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II. FACTORES INTRINSECOS 

1, 2,3 Anomalías de Púmero, Tamaño 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 radiograf ias so-­

bre todo en las etapas en las que ocurre el cambio de 

dentición, antes de iniciar cualquier tratamiento den­

tal ya que si el paciente presentara problemas de ano­

doncia parcial o total contraindicaremos cualquier ti­

po de extracción, antes de hacer una valoraci6n compl~ 

ta del paciente. 

La limitaci6n del daño en el caso de dientes 

supernumerarios estar~ dirigida a conocer su posici6n 

y su dirección (dada por el eje mayor del diente) asi 

como el tamaño y la forma del mismo antes de realizar 

cualquier tratamiento. Dependiendo del caso si es ne~e 

sario hacer la extracción del mismo debido a sus carac 

terísticas o si es conveniente para la función y la -

estftica que permanezca en la arcada. 

Un problema semejante son las anomalias en el 

tamaño y la forma de los dientes que sin ser dientes -

supernumerarios poseer. caracteristicas anormales en 

estos casos la limitación del daño dependerá de las ca 

racteristicas que presente la anomalia dental y de que 

no altere la longitud del arco, ni la función, ni la -

estética. 

En el caso de que existiera alguna anomalia -

en la forma del diente se examinará radiográficamente 

tratando de observar el problema, ya que si el proble­

ma no afecta la porción radicular del diente en parti­

cular se podr~ preparar un jacket o una corona funda y 
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de esta manera se podr~ limitar el daño de un problema ya 

existente. 

4. Frenillo Labial Anormal. 

Pienso que la prevenci6n del frenillo labial ano.E_ 

mal comienza en el conocimiento sobre la diferenciaci6n e~ 

tre un d iastem.a y un frenillo anormal. 

En muchas ocasiones hemos sido los espectadores ~ 

en casos de frenilectom1as innecesarias para el cierre del 

espacio anterior. Teniendo un conocimiento básico sobre(la 

· etiolog1a de la maloclusi6n, espec1f icamente factores her~ 

ditarios, tamaño de los dientes, hábitos bucales y también 

sobre procesos de crecimiento y desarrollo) Ortodoncia po­

demos corrovorar que la frenilectom!a es innecesaria en la 

mayor1a de los casos. Dado que el cierre del espacio hubi~ 

ra ocurrido por s1 solo, según estad1sticas a los 8 años -

de edad el 95% de los niños presentan frenillo intercisal 

a los 9 años el indice se reduce a un 60% y a los 13 años 

el frenillo intercisal se reduce a un 1%. 

Tomando en cuenta que la erupci6n de 3 2 1 2 3 es 

mesializante se comprenderán las estad1sticas anteriores. 

Si esta fuerza no fuera suficiente debemos de re­

cordar que los dientes poseen dos movimientos fisiol6gicos: 

1.- Mesializaci6n 

2.- Extrusión. 

En este caso el movimiento fisiol6gico de mesia­

lizaci6n ayudar~ a los dientes al cierre dél espacio ant~ 

rior. 

Con lo dicho anteriormente podemos llegar a la -

conclusi6n de que no debemos realizar ningún tratamiento 

hasta después de que el niño~a cumplido los 13 años y han 

erupcionado lateral y caninos permanentes en oc1usi6n. 

Como medidas preventivas debemos tomar en cuenta: 

1.- Presencia de h~bitos. 
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2.- Discrepancia en el tamaño de los dientes. 

3.- Ausencia cong~nita de dientes. 

4. - Presencia de dientes supernumerarios (mesiodent) . 

Después de que el tratamiento con bandas haya fra 

casado se proceder& a realizar la frenilectomla, previo -­

chequeo radiogr~fico del paciente y aun dcspu6s de realiz~ 

da la frenilectomia se colocar~n bandas para asegurar el -

cierre del espacio anterior. 

5. Pérdida Prematura. 

La pGrdida prematura de los dientes deciduos es un 

factor importante que interviene en el acortamiento de la -

integridad de la arcada dentaria. Dicha pérdida puede debe~ 

se a varios factores entre los cuales cst~n traumatismos y 

extracciones de la pieza como' consecuencia de caries de -­

cuarto grado y aquellas que se realizan para aliviar una -

maloclusi6n llamadas extracciones seriadas. 

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 deberán ser con­

sideradas como medidas preventivas, ya que los dientes tra­

tados venturosamente pueden ser conservados en estado de s~ 

lud hasta su exfoliación conservados as1 la integridad de -

las arcadas dentarias; ya que se evitar~ la pérdida de pie­

zas dentarias que vendr~n a desajustar no s6lo la erupción 

normal en relación a las piezas dentarias pri~arias con las 

pernanentes, y por consecuencia, anomal1as en la oclusi6n -

por falta de espacio. 
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6. Retención Prolongada. 

Es frecuente observar que las raices de los dientes 

deciduos no son resorbidos completamente, sino parcialmente 

lo que suele ocasionar problemas a los sucesores permanentes 

tanto en el tiempo en que van a erupcionar como en la corre~ 

ta erupción y posición en la arcada dentaria. 

El dentista de práctica general como una medida de 

prevenci6n de maloclusión deber~ observar los 4 cuadrantes y 

comparar la etapa de erupción y exfoliación de cada uno de -

los dientes ?Crmanentes y deciduos, y de esta manera obser -

var si existe algún problema de retención prolongada, verif! 

car~ el problema mediante el examen raciogr~fico completo. 

Creo que dentro de los problemas yatrog~nicos más -

vergonzosos están la extracción de dientes deciduos que no -

presentan sucesor permanente. Por lo tanto se considera como 

una medida preventiva de maloclusi6n el observar y revisar -

cuidadosamente a nuestro pacientes con el empleo de estudio 

de rayos X completos principalmente en las etapas criticas -

de cambio de dientes. 

7. Retraso en la Erupción de Dientes Permanentes. 

Generalmente es encomitante con la extracción prem~ 

tura de dientes deciduos. Tanto el paciente corno los padres 

del paciente piensan que el sucesor permanente nunca va a -­

hacer erupción. 

Los problemas reales a los cuales nos podemos en -­

frentar son los siguientes: 

+ Trastorno endócrino. 

+ Falta congénita del diente permanente. 

+ Presencia de algún diente supernumerario. 

+ Restos radiculares del diente deciduo. 

+ Cayo 6seo. 

+ Tejido gingival fibroso. 

- 77 -



Dentro de las medidas preventivas tendientes a li­

mitar el daño est:in: 
+ nevisión periódica del paciente, la cual incluir~: 

a) Inspección clínica comparativa tomando en cuenta los cu~ 
drantes adyacentes independientemente de tablas de erup­

ción . 

. b) Inspección radiográfica completa. 

e) Eliminación de la barrera 6sea o qingival quirargicame.rr 

te. 

8. Curso Anormal de la Erup6i6ri~ 

suele ser la consecuencia' de un' próbiema pr irr.ar io -

el cual puede ser: 

+ Como consecuencia de la f~lta genética de e~pacio. 

+ Patrón hereditario de apifionamiento. 

Dentro de los obst:iculos que pueden impedir la erue. 

ción normal clel suceso!: permanente están: 

+ Dientes supernumerarios. 

+ Raíces deciduas. 

+ Fragmentos de raiz. 

+Barreras óseas. 

Otras de las causas más frecuentes de v1a eruptiva 

anormal son los traumatismos a los dientes deciduos los cu~ 

les pueden afectar al sucesor permanente desviando su curso 

de erupción. Los tratamientos ortod6nticos mal planeados al 

igual que los quistes pueden desviar el curso de erupción -

de los dientes permanentes. 

Dentro de las medidas preventivas tendientes a li­

mitar el dafio estan: 

1.- Revisión periódica. 

a) Inspecci6n clínica. 

b) Inspección radiogr~fica. 

2.- Remitir al paciente con el cirujano bucal. 

3.- Planeaci6n cuidadosa y metódica del tratamiento ortod6n 

tico, el cual podrá requerir de un programa de extrae--
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ci6n en serie. 

9. Anquilosis. 

La abolici6n de los movimientos de la articulaci6n 

alveolo-dentaria es un fen6meno olvidado frecuentemente por 

el odontólogo general. 

La posible etiolog1a de este problema puede ser: 

+ Accidentes o traumatismos • . , . 
+ Enfermedades .cong~nitas o end6crinas, como ejempl~, la 

disostosis cleidocraneal. 

La anquilosis se puede presentar tanto en dentición 

permanente como en dentición primaria; en este renglón no -

se puede hablar definitivamente de prevcnci6n de ocurrencia 

de la enfermedad únicamente del reconocimiento temprano y -

tratamiento oportuno tratando de limitar el daño mediante -

·la extirpación quirúrgica a trav6s de la ?laca del hueso -­

vestibular ya que este problema es dificil detectarlo radi~ 

gráficamente, la inspección cl1nica ca la que dar! la pauta 

del tipo de tratamiento a seguir. 

10. Caries .. 

La caries dental continua siendo un proble~a pri -

mordial en odontolog1a y debe recibir una atención i::oporta!]. 

te ~n la pr!ctica cotidiana, no solo desde el punto 6a vis­

ta restaurativo sino también desde el de los procedi~icntoc 

preventivos destinados a reducir el problema. 

La caries dental es uno de los factores principa -

les y predisponentes para la p€rdida del espacio en la den­

tadura primaria ya que conduce a la p~rdida premQtura de -­

dientes contiguos, e inclinación axial a normal, factcres -

que influyen en la disminución de la longitud del arco. 

La principal medida en la limitación del daño es -

la restauración de aquellos dientes lesionados por caries -

parcial o totalmente y el poder conseguir no s6lo la resta~ 

ración como unidad dentaria; sino el poder restablecer una 
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oclusión y sobre todo en dentición primaria como una forma 

de mantener el espacio perdido por la caries. 

11. Restauraciones Dentarias Inadaptadas. 

Las malas restauraciones interproximales son causa 

del acortamiento de la longitud del arco. Como ya se menci~ 

n6 las buer.as restauraciones dentarias son consideradas co­

mo uno de los mejores mantenedores de espacio por lo tanto, 

una medida tendiente a limitar el dafio. 
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3.3 PREVENCION TERCIARIA EN ORTODONCIA 

3. 3 .1 REHABILITACION EN ORTODONCil' •• 

A lo largo de los capítulos anteriores se ha me~ 

cionado incluso con insistencia, la importancia de la su­

pervisión dental durante .las diversas etapas y de tomar -

las medidas necesarias cuando Re encuentren indicios o -­

bien alteraciones incipientes on cada una de ellas. 

Una vez terminado el cambio de dientes y en oca­

siones antes, ha sido rebasado totalmente el momento de -

aplicar un tratamiento ortodóntico preventivo, por lo que 

se le considera de acuerdo a la clasificación basada en -

el tiempo y grado de desarrollo dental como tratarnien~o -

tardío. 

Es importante la capacidad que debe tener el o -

dont6logo para reconocer que el problema de una arcada den 

taria se ha de~viado hacia limites anormales, es vital en 

este momento para el inicio de un tratamiento m:nqnc yci no 

preventivo,si tendiente a eliminar irregularidJ.dcs. En •'.::2_ 

te caso, lo importante es ser capaz d~ analiz~r el conpl2 

jo dentofacial oportunamente mediante un diagnóstico dif~ 

rencial, y saber el tipo de método que se empleará. La o~ 

servaci6n periódica y la programación de todos los servi­

cios son aún muy i1:1portantes. Tal programa exige conoci -

·mientes especializados, pero tales conocimientos no se en 

cuentran m5s all~ del alcance del pr~ctico general. A pe­

sar de esto, los procedimientos ortod6nticos preventivos 

no podr~n ser tratados por el pr~ctico general, en su ma­

yoría deben delegarse al especialista. 

Se comprende pues la necesidad absoluta, de inve~ 

tigar las causas, todavía actualmente patol6gicas, cen una 

etapa tardía; para ello creemos necesari9 par;~i# Ci(;! la el!: 

sificaci6n de la oclusión hecha por el Dr. Angle. Se han -
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formulado distintos tipos de clasificaicón pero su aplic~ 

ción ha sido limitada, debido a la infinita variación de 

anomalías bucales y oclusaJ.es, J.o que ha her::hoI_~ descrip­

ciónd_!.forer:cial, complicada y poco flexible. Por lo que hay 

que recordar que la oclusión debe satisfncer las necesid~ 

des del periodonto, los masculos y la articulación tempe­

ro-mandibular, no los deseos del profesional. 

La clasificación de Edward 11. Angle en 1899 es -

la mis utilizada la cual sirve para describir la relación 

anteroposterior de lan arcadas dentarias superior e infe­

rior, que generalmente reflejan lil relación maxilar, mod! 

ficAndola con amplios conocimientos sobre el crecimiento 

y desarrollo, asi como el papel descmpefiado por la fun -­

ci6n, la clasific0ci6n de Angle es un importante instru -

mento de diagnóstico pnra el dentista. 

Angle dividió la ma1Qclusi6n entres clases: 

CLASE I (Neutroclusi6~) 

CLASE II (Distcclusión) 

CLnSE III (Mes1oclusi1n) 

Lo que C;:n realidc:i:: i:izo l·.nglc fue categorizar la 

oclusión por síndromes, creanc.lo nna irr.agen me;:ital C:c las 

características de ciertos tipos de maloclusi6!1 en cada -

clase. 

Todo diente debe estar colocado de manera que f~ 

cilite la estabilidad de la Oclusión Oral. 

Dentro de las principales razones que hay para -

clasificar a la oclusión estAn: 

l. Facilita la comprensión de los 9roblemas que pueden e!l. 

centrarse en el trata~iento. 

2. Facilidad de referencia; i'ª sea en la ,lectura de un lJ:. 

bro o ~n la comprensión ce la palabra hablada. 

J. Históricamente tener un concepto claro de lo que es a­

normal y ~or lo tanto normal. 
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4. Prop6sitos de comparaci6n entre lo que consideramos noE 

mal y lo anormal. I 
5. Por razones reflexivas o au.tocomprensivas o autocomuni­

cativas. 

A.LAS MALOCLUSIONES CLASE I DE ANG E 

Las maloclusiones clase I de Angl~ c:omparten va­

rias caracteristicas fundamental s: 

+ El perfil 6seo es arm6nico. 1 

+ Existe armenia sagital entre llas bases 6seas rn~xilar y 

mandibular. 

La consideraci6n más imFortante es la relaci6n -

anteroposterior de los molares Sfperiores e inferiores. -

La cQspide mesiovestibular del p;rimer molar superior ocl}! 

ye en el surco mesiovestibular d;e1 primer molar inferior. 

Como Angle pensó que el primer ~olar superior ocupaba una 

posición esencialmente normal, ~sto significa que la arca­

da dentaria inferior, representada por el primer molar in­

ferior, se encuentra en relaci6~ anteroposterior 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 maloclusi6n clase I :comprende básicamente mal 

posiciones dentarias y generalm~nte están limitadas a u~ 
¡ 

solo diente o a varios dientes, ¡Y probablemente afecten -

al hueso alveolar adyacente. , 

1 

Las anomal:ías del desa~rollo dentoalveolar pueden 

resumirse de acuerdo a la frecu~ncia con la que se presen­

tan en: 

+ Apiñonruniento dentario. 

+ Diastemas. 

+ Profundo entrecruzamiento ver ical. 

+ Profundo entrecruzamiento hor zontal. 

+ Mordida cruzada anterior. 
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+ .Mordida cruzada posterior, 

+ Dientes retenidos. 

+Falta congénita de dientes. ~te •• 

La mayor parte de las maloclusiones clase I tienen 

bastantes probabilidades de correcci6n mediante la mecano­

terapia ortod6ntica y por lo tanto el pron6stico suele ser 

favorable. 

B.LAS MALOCLUSIONES CLASE II DE ANGLE. 

En este grupo de maloclusiones la arcada dentaria 

inferior se encuentra en relaci6n distal o posterior con -

respecto a la arcada dentaria superior, situaci6n que se -

manifiesta por la relaci6n de los primeros molares permane~ 

tes. El surco mesiovestibular del primer molar inferior ya 

no recibe a la cGspide mesiovestibular en el primer molar 

superior, o puede encontrarse aGn m5s distal. La interdigi 

taci6n de los dientes restantes refleja ésta relaci6n pos­

terior de manera que es correcto decir que la dentici6n in 

ferior se encuentra distal a la dentición superior. 

La principal característica de la maloclusi6n sue 

le deberse a la desarmoníu sagital del hueso maxilar y man 

dibular, la raíz de este problema se puede atribuir a: 

- Una falta del desarrollo sagitul de la mandíbula. 

- Hiperdesarrollo sagital del maxilar. 

- O al producto de la combinaci6n de ambos. 

En la clase II pueden existir todas las anomalías 

del desarrollo dento-alveolares que se presentan en la el~ 

se I, aunado a este problema la desarmonía 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 tra~sversalcs. 

Resumiendo podemos decir que la maloclusi6n clase 

II división I se caracteriza ?rincipalmente por la protru­

sión de los dientes anterosuperiores, generalmente se aso-
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cia con una hipofunción de los músculos periorales. También 

se conoce 9or labios y mentón hipotónicos, otra caracterís­

tica es la posición de la lengµa asociada con un patrón de 

crecimiento infantil anormal, y un profundo entrecruzamien­

to horizontal (overjet) . 

A su vez la maloclusi6n clase II división II se ca 

racteriza clínicaffiente por la retrusi6n de los incisivos su 

periores y una musculatura pcrioral fuertísimn, tambi6n por 

una sobremordida vertical profunda (overvite), una inclina­

ción lingual de los incisivos centrales superiores, y una -

típica colocación labial de los incisivos laterales superi~ 

res. Por lo que corresponde a l~ Curva de Spee en el Arco -

Mandibular se encuentra exagerada con un pcquc6o api6ona --

miento. 

La única característica común entre la maloclusión 

clase II división r y II es la oclusión distalizada de los 

molares y caninos. 

El tratamiento requiere la corrección de los arcos 

basales y de.la distoclusión. Estas correcciones se logran 

mediante diferentes tipos de mecanismos los más utilizados 

por especialistas en ortodoncia son: 

l. Distalización de todos los dientes del maxilar. 

2. Retardar el crecimiento del maxilar con respecto del ere 

cimiento de la mandíbula. 

3. Movimientos mesiales de los dientes pastero-inferiores. 

4. Estimular el crecimiento mandibular en relación con el -

crecimiento del maxilar. 

Los factores más importantes para el ~xito del tr~ 

tamiento, así como para el pron6stico es la edad del pacieE. · · 

te ya que en el adulto la corrección de la clase II se limi 

tará a correcciones dento-alveolares. 

Una vez que las bases óseas están en buena posi 

ci6n ·el ortodoncista procederá a realizar el 'álil1earniento -
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de los dientes y el tratamiento concomitante con respecto 

a los entrecruzamientos horizontales y verticales. 

C. LAS MALOCLUSIONES CLASE III DE l\NGLE 

En esta categoría, en oclusi6n habitual el segundo 

molar inferior permanente se encuentra en sentido mesia1 o 

normal en s1.; relaci6n con el primer molar superior. En l.a -

mayor parte de las maloclusiones de clase III, los incisi -

vos inferiores se encuentran inclinados e>:cesivamente hacia 

al aspecto lingual, a pesar de la mordida cruzada. Las irr~ 

gularidades individ~ales son frecuentes. El espacio destin~ 

do a la lengua parece ser mayor y 6sta se encuentra adosada 

a el piso de la boca Ja mayor parte del tiempo. La arcada -

superior se estrecha, la ldngua no se aproxima al paladar -

como suele hacerlo normalemcnte, la longitud de l.:i arcada -

con frecuencia es doficiente y las irregularidades indivi -

duales de los dientes son abundantes. La frecuencia de esta 

maloclusi6n es baja. 

Las maloclusiones clase III de Angle se caracteri­

zan por: discrepancia sagital denlaria representada por ~na 

rctrusión ¿e~taria inferior, o una protrusi6n dentaria sup~ 

rior o bien la discre?ancia sagital puede tener su etiolo -

gía en la lor.C)itud del hueso y pucf.e observarse como un pro2 

natismo mandibular. o una retrognar.ia ma>:ilar o bien la com­

binación de ambas. 

En la ccfalometría podremos co~roborar si el pro -

blema se debe a una retrusi6n maxilar o hipodesarrollo maxi 

lar con una mandíbula sin problemas de colocación o de cre­

cimiento: otra forma de clase III se caracteriza por una -­

crecimiento mancibular en cuerpo exagerado con la consecue!1 

te p6rdida del &n9ulo mandibular. 

Es de suma importancia el tratamiento temprano de 

este tipo de maloclusi6n para que tanto el maxilar como la 

r.1a::díbula ev:)lucionen en su crecimiento hacia la normalidad. 
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D.RETENCION 

Despu~s del tratamiento activo, una vez que se han 

alineado los dientes correctamente en oclusión. Entramos a 

la Gltima parte del tratamiento no importando el tipo de 

maloclusi6n que haya presentado el paciente la retención es 

la última parte y la m~s importante en el tratamiento de 

cualquier maloclusi6n ya que una correcta retención bien 

sea empleando aparatolog1a fija o removible evitar~ recidi­

vas post-tratamiento; ya que segan estadísticas del 25 al -

75% de les tratamientos son victimas de recidivas. Las cau­

sas m~s frecuentes de recidivas dnpendcr~n del tipo de tra­

tamiento ortod6ntico y del profesionista que lo lleve a ca­

bo por lo tanto no se entrar~ en mayor detalle ya que se en 

cuentra fuera del marco de este trabajo. 
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CONCLUSIONES 

l. La Odontolog1a preventiva se refiere a todas las -

actividades y m~todo~ que tienen o prometen tener, el 

efe~to de prevenir que ocurran las enfermedades dent~ 

rias. 

2. Los conocimientos actuales nos permiten aceptar la 

práctica de la prevenci6n como el instrumento m~s cie~ 

t1fico, econ6micc, razonable y 6tico para resolver el 

problema de maloclusi6n. 

3. La aplicación de la Ortodoncia Profil~ctica sobre­

la Etiolog1a de las ~aloclusiones depende del uso de­

los estudios y análisis efectuados ( rayos X, histo-­

ria cl1nica, modelos de estudio, etc.). Muchos de los 

factores etiológicos no pueden ser observados en 81 -

examen clinico, as1 podemos decir que parte del éxito 

pr~ventivo est& en proporción con los estudios y aná­

lisis utilizQdos. 

4. La evaluación de la salud bucal de la población 

adn ec los paises m~s avanzados, scfiala la urgente n~ 

cesidarl de un cambio de orientación. Para que la pro­

fesión pueda responder a los requerimientos crecien-­

tes de la población en materia de salud y satisfacer 

al mismo tiempo su responsabilidad social, es indis-­

pensable que su base filosófica cambie de restaurati­

va a predominantemente preventiva. Su objetivo es el­

rr.antcnimicnto de los dientes naturales en una boca sa 

na y no el reemplazo de las estructuras dafiadas. Para 

lograr 01 objetivo antes mencionado, es importante el 

reconocimiento temprano de la rnaloclusi6n que trae 

como consecuencias caries, enfermedad parodontal, 

problemas articulares, etc .. 
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5. La prevenci6n Odontol6gica no s6lo se refiere a la 

enseñanza de los procedimientos de higiene bucal, con­

sejos sobre dieta y aplicaciones t6picas de fluoruros, 

sino que comprende también el saber diagn6sticar una -

maloclusi6n cualquiera que sea su origen. 
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