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INTRODUCCION

Las maloclusiones son un problema real de salud publica con el que nos
enfrentamos en la practica clinica diaria. Segin la OMS, ocupa el tercer lugar de

sfecciones dentales

La Maloclusion es una suma de distintos factores sobre el crecimiento de la cara y
los dientes dando por resultado una alteraciéon de la funcién de la oclusién, asi
como el mal alineamiento de los dientes y problemas estéticos del rostro.

Existen varios factores que intervienen para que se produzca una malclusion,como
son: los factors aenerales hereditarios, defectos en las estructuras, presion
anormal, habitos como los de succién digital, etc. Existen otros factores que los
hemos clasificado como locales, estos son: tamario, forma y nimero de dientes,
frenillo labial, etc. Estos factores en conjunto ya sea de manera unica o conbinada
entre ellos nos van a producir cierto grado de maloclusion.

En este trabajo describ6 los factores que nos dan maloclusiones y algunos de los

metodos preventivos para cada uno de ellos.

La mejor forma de enfrentar el problemas de las malclusiones es prevenirlo, de
que forma? Existen muchas maneras de prevenir las maloclusiones, pero la mas
efectiva es la informacién, hay que hacer llegar al paciente la informacién y
concientisarlo del el riesgo que corre de desarrollar una mal oclusién ya sea por
habitos, deformidades o por los diferentes factores que identifiquemos, de esta
manera podremos ubicar a nuestros pacientes en un nivel y asi poder brindarle el

tratamento adecuado a su problema.

Es por eso la importancia de conocer en detalle todas las partes que componen el
sistema masticatorio, asi como los diferentes tratamientos principalmente
preventivos que pueden aplicarse en los diferentes problemas de maloclusion.



OBJETIVOS:

1. Conocer y describir cada uno de los factores causantes de mal
oclusién, asi como sus repercusiones en la armonia oclusal y el

sistema estomatognatico.

2. Integrar los métodos de prevencion para evitar mal oclusién, en cada

uno de los diferentes factores de riesgo.

3. Describir los diferentes métodos preventivos, para evitar las mal

oclusiones, y sus aplicaciones en los diferentes niveles de prevencion.



CAPITULO I

DESARROLLO EMBRIONARIO DE LA CAVIDAD
ORAL

ARCOS BRANQUIALES

En un principio, el estomodeo se halla delimitado por arriba por la placa
neural, y caudalmente por la placa cardiaca en desarrollo. Se halla separado
del intestino anterior por la membrana bucofaringea, la que rapidamente se
rompe, de modo tal que el estomodeo se comunica con el intestino anterior.
Lateralmente, el estomodeo se halla limitado por el primer par de arcos

branquiales.’

La caracteristica mas importante del desarrollo de la cabeza y el cuello es la
formacién de arcos branquiales , que aparecen entre la cuarta y quinta
semana del desarrollo intrauterino, dando en gran medida el aspecto externo

el embrién.’

Los arcos branquiales se forman en la pared faringea debido a una
proliferacién del mesodermo de la placa lateral en esta regién, reforzado por
las células de la cresta neural. Se forman seis engrosamientos cilindricos (el
quinto es una estructura transitoria en los seres humanos) que se expanden
desde la pared lateral de la faringe, pasan por debajo del piso de ella, y se
aproximan a sus contrapartidas anatémicas que se expanden desde el lado
opuesto. Al hacer esto, los arcos separan progresivamente el estomodeo
primitivo del corazén en desarrollo." Figura 1.



FIGURA1

Los arcos se ven claramente como abultamientos en las caras laterales del
embrién y se hallan separados por fuera por pequefias hendiduras llamadas
surcos branquiales. Del lado interno de la pared faringea se hallan pequefias
depresiones llamadas bolsas faringeas, las cuales separan cada uno de los
arcos branquiales por dentro. En muchos vertebrados inferiores, las bolsas
faringeas y los surcos branquiales se unen y eventualmente se rompen para
formar los surcos de las branquias. En los seres humanos, los surcos y

bolsas poseen otras funciones."
COMPONENTES DE UN ARCO BRANQUIAL

Posee un nlcleo central de tejido mesodérmico cubierto por tejido
ectodérmico (externo), y revestido por tejido endodérmico (interno). Figura 2.

« Un arco adrtico que corre alrededor de la faringe primitiva hacia la
aorta dorsal.

« Un bastén cartilaginoso, que forma el esqueleto del arco, que deriva
de las células de la cresta neural.

« Un componente muscular que formaran los musculos de la cabeza y |

cuello.



« Un componente nervioso, nervio que deriva del neuroectodermo del
encéfalo primitivo, que inerva la mucosa y musculos derivados del

arco.

El mesodermo original de los arcos forma los musculos de la cara y el cuello.
De tal manera, cada arco branquial se caracteriza por poseer sus propios
componentes musculares, los cuales conducen su propio nervio, y
cualquiera que sea el sitio al que emigren las células musculares llevaran
consigo su componente nervioso craneal. Asimismo, cada arco posee su

propio componente arterial.’

FIGURA 2

El cartilago del primer arco branquial estd formado por una porcién dorsal
llamada proceso maxilar, que se extiende hacia adelante debajo de la region
correspondiente al ojo, y una porcién ventral, el proceso mandibular o
cartilago de Meckel.

En el curso del desarrollo ambos procesos, el maxilar y el cartilago de
Meckel, experimentan regresion y desaparecen, excepto en dos pequefias



porciones en los extremos dorsales que persisten y forman,
respectivamente, el yunque y el martillo. El mesénquima del proceso maxilar
dara origen mas tarde al premaxilar, maxilar, hueso cigomatico y parte del

hueso temporal por osificacién membranosa.’

El maxilar inferior se forma de manera analoga por osificacion membranosa
del tejido mesenquimatico que rodea al cartilago de Meckel. Unicamente una
pequefia porcién del cartilago de Meckel experimenta transformacion

fibrosa.'

En consecuencia, los procesos maxilar y mandibular contribuyen en gran
medida a la formacién del esqueleto facial por osificacion membranosa.
Ademas, el primer arco contribuye a la formacion de los huesos del oido

medio.’

La musculatura del primer arco branquial esta constituida por los musculos
de la masticacién (temporal, masetero y pterigoideos), el vientre anterior del
digéstrico, el milohioideo, el misculo del martillo y el periestafilino externo.’

1° ARCO:

a)Proceso mandibular: contiene el cartilago de Meckel, da origen por
osificacion membranosa del mesenquima que rodea al cartilago, al maxilar
inferior; ademas forma el yunque y el martillo. !

b)Proceso maxilar: maxilar, hueso cigomatico, y parte del hueso temporal.

Musculos de la masticacion, vientre anterior del digastrico, milohioideo,

musculo del martillo, y el musculo periestafilino externo. La inervacion

depende del V par craneal, "el trigémino"."



2° ARCO:

Posee el cartilago de Riechert. Da origen al estribo, apdfisis estiloides del
temporal, ligamento estilohioideo, asta menor y porcién superior del hueso
hioides. Musculo del estribo, el estilohioideo, el vientre posterior del
digastrico, el auricular, y los muisculos de la expresion facial. La inervacion
del 2° arco depende del VII par craneal, "el facial". '

3° ARCO:

Origina la porcién inferior del cuerpo y asta mayor del hioides y el musculo

estilofaringeo. La inervacion depende del IX par craneal, "el glosofaringeo"”. '

4°y 6° ARCOS:

Forman el cartilago tiroides, cricoides, aritenoides, corniculado, vy
cuneiforme, todos de la laringe. Los musculosos cricotiroideo, periestafilino
externo y constrictores de la faringe. La inervaciéon esta dada por la rama
laringea superior del X par craneal, el VAGO(4 arco) y la rama laringea
recurrente del X par craneal (6° arco).

BOLSAS FARINGEAS

Las bolsas se desarrollan en una secuencia craneocaudal entre los arcos.
Hay cuatro pares de bolsas bien definidas y un quinto par que es

rudimentario, dependiente de la cuarta o directamente no existe.’



Figura 3

Periodo ulterior de desarrollo de los
arcos branquiales

1° BOLSA:

Forma un receso alargado, tubotimpanico, que toma contacto con la primera
hendidura faringea ( futuro conducto auditivo externo). La porcion distal
forma la caja del timpano y la porcion proximal forma la trompa de
Eustaquio.’

2° BOLSA:

El epitelio prolifera en forma de brotes, que luego son invadidos por
mesodermo, formando la amigdala palatina; esta queda de una porcién de

bolsa que no desaparece, constituyendo la fosa amigdalina.’
3° BOLSA:

La porcién dorsal se diferencia en una glandula paratiroides inferior. La
porcién ventral alargada, forma dos masas que se encuentran y se fusionan
ando lugar al timo. Este y las paratiroides inferiores migran en direccion



caudal, quedandose estas ultimas en la superficie dorsal de la glandula
tiroides; el timo ocupa su lugar retro esternal, para atrofiarse y ser

reemplazado en el adulto por tejido adipeso.’
4° BOLSA:

El epitelio de esta bolsa forma la glandula paratiroides superior que se ubica
en la cara dorsal de la tiroides.’

§° BOLSA:

Se suele considerar parte de la cuarta. Forma el cuerpo ultimo branquial,
que luego incluido en la glandula tiroides, da origen a las células
parafoliculares o células C de la tiroides, secretoras de la hormona
calcitonina.

Malformaciones branquiales

El complicado desarrollo de la cara a partir de los arcos faringeos produce
muchas anomalias craneofaciales. De igual modo, las anomalias de estas
estructuras situadas en la regién cervical provocan la formacién de quistes

anormales laterales y de la linea media.

Son muy conocidos los Quistes branquiales laterales, Fistulas y quistes de
los senos y de los conductos tiroglosos, como ejemplos de defectos

congénitos en esta region.

DESARROLLO DE LA LENGUA

Aproximadamente al final de la cuarta semana aparece una elevacion
triangular de ubicacién medial en el piso de la faringe primitiva por delante
del agujero ciego. Esta prominencia, el primordio glético mediano es la
indicacién del desarrollo inicial de la lengua. Pronto se forman dos



primordios gléticos distales de la lengua que incrementan su tamafo en
forma rapida, se fusionan entre si y crecen sobre el primordio medial. Los
primordios distales de la lengua fusionados forman los dos tercios
anteriores, o porcién bucal de la lengua. El plano de fusién de los primordios
distales esta indicado superficialmente por el surco mediano e internamente

por el tabique mediano fibroso.

. ler. arco branquial ' 20. arco branquial

(V - sagmenta mond bulor) (Vi - cuerda det fimpana)

. Jer. arco branquial 4o. arco branquial
(X - glesofaringeo) X - vago)

Primordio
Arcos: glético

distal
Primordio
glético
medial
Agujero
clego

Cépula

Eminencia
Eséfago Surco hipobranquial
laringotraqueal

Migracién del
mesodermo de!
tercer arco

Eminencia
hipobranqguial

Glotis



Fig. 4 esquema de cortes horizontales al nivel indicado en la figura A que muestra las
etapas sucesivas en el desarrollo de la lengua durante la 2* ,la 4° y 5° semana.

DESARROLLO DE LA CARA

Los cinco primordios faciales aparecen alrededor del estomodeo o boca

primitiva al inicio de la cuarta semana .’

La prominencia fronto nasal constituye el limite craneal del estomodeo. El
par de prominencias maxilares del primer arco branquial forman los limites
laterales, o lados del estomodeo. El par de prominencias mandibulares del

mismo arco constituyen el limite caudal del estomodeo.’

El desarrollo de | acara ocurre principalmente entre | acuarta y la octava
semanas. La mandibula es la primera parte de la cara que se desarrolla. Es
resultado de la fusion de los extremos mediales de las dos prominencias
mandibulares durante la cuarta semana.’

Al final de la cuarta semana se han desarrollado placodas nasales, a cada
lado de la porcién inferior de la prominencia fronto nasal.’

Las prominencias maxilares aumentan de volumen debido a la proliferacién
de mesénquima y crecen en direccién medial la una hacia la otra y hacia las
prominencias nasales mediales. La migracién medial de las prominencias
maxilares desplaza las prominencias nasales mediales hacia el plano
mediano y entre si. Cada prominencia nasal lateral estd separada de la
prominencia maxilar por una hendidura llamada surco naso lagrimal.’



Al final de la quinta semana, los pabellones auriculares del oido externo han
iniciado su desarrollo. En este momento, cada prominencia maxilar se ha
fusionado con la prominencia nasal lateral a lo largo del surco naso lagrimal.
Esto establece la continuidad entre el lado de la nariz, formado por la
prominencia nasal lateral, y la regién de la mejilla, constituida por la
prominencia maxilar .

Durante la sexta y séptima semanas, las prominencias nasales mediales se
fusionan entre si y con las prominencias nasales mediales entre si forman un
segmento intermaxilar. Este segmento ocasiona: 1) la porcion media o surco
subnasal, 2) la porciénpremaxilar del maxilar 3) el paladar primario.

Las porciones laterales del labio superior, la mayor parte del maxilar, y el
paladar secundario se forman a partir de las prominencias maxilares.

Los labios y mejillas primitivos son penetrados por mesénquima procedente
de los segundos arcos branquiales que se diferencias de los musculos
faciales.

La prominencia fronto nasal forma la frente y el dorso asi como el extremo
de la nariz. El tabique nasal estd formado por las prominencias nasales

mediales'

Las prominencias maxilares forman las regiones superiores de la mejilla y la
mayor parte del labio del labio superior.

Las prominencias mandibulares originan el labio inferior, mentén, y regiones
inferiores de la mejilla.

Durante el periodo fetal temprano, la nariz es plana y la mandibula esta atn
por completar su desarrollo. A medida que el cerebro aumenta sus
dimensiones, origina una frente prominente; los ojos se desplazan
medialmente, y el oido externo se eleva.’
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A medida que se desarrolla la cara las placodas nasales se excavan.
Formando fosas nasales. El crecimiento del mesénquima circundante que
forma las prominencias nasales medial y lateral da como resultado la
profundizacién de las fosas nasales y la formacién de los sacos nasales
primitivos.’

Después del desarrollo del paladar secundario, las coanas se encuentran en
la unién de la cavidad nasal y la faringe. En tanto ocurren, las conchas o
cornetes superiores, medio e inferior se desarrollan como prominencias en

las pared lateral de las cavidades nasales.’

Algunos de los senos paranasales se desarrollan hacia el final de la vida
fetal; el resto lo hace después del nacimiento.’

DESARROLLO DEL PALADAR

El paladar se desarrolla a partir de los primordios: el paladar primario y secundario.
El paladar primario 6 proceso palatino mediano, se desarrolla al final de la quinta
semana a partir de la porcion profunda del segmento intermaxilar. El paladar

primario se convierte en la porcién premaxilar del maxilar.'

El paladar secundario es el primordio de las porciones dura y blanda del
paladar que se prolonga en direccién posterior a partir de la region del
agujero incisal. Se desarrolla a partir de dos proyecciones mesenquimatosas
horizontales que se prolongan desde las caras internas de las prominencias
maxilares. Estas estructuras prominentes llamadas procesos palatinos
laterales se proyectan hacia abajo a cada lado de la lengua. A medida que
se desarrollan los maxilares y el cuello la lengua disminuye de tamafio y se
desplaza hacia abajo. Los proceso se aproximan y se fusionan entre si en la

11



linea media. También se fusionan con el paladar primario y el tabique nasal.
Las porciones posteriores de los procesos palatinos laterales no se osifican
sino que se propagan hacia el tabique nasal y se fusionan para formar el
paladar blando y una proyeccién cénica blanda qu e se denomina Gvula.’

DESARROLLO DE LA DENTICION

Normalmente se desarrollan dos conjuntos de dientes naturales: la primera
denticion o desiduos y la segunda denticién o dientes permanentes. A
medida que crecen los maxilares superior e inferior y se van acomodando
los dientes en desarrollo, cambia la forma de la cara.’

Los dientes se desarrollan del ectodermo y del mesodermo. El esmalte se
deriva del ectodermo de la cavidad bucal;, todos los otros tejidos se

diferencian del mesénquima circundante, un derivado del mesodermo.’

El desarrollo dental es un proceso continuo pero generalmente se divide en
etapas parafines descriptivos, con base en el aspecto que presenta durante
su desarrollo. Etapa de yema, casquete, campana y erupcién dental.’

Lamina dental. La primera indicacion del desarrollo dental se presenta al
inicio de la quinta semana de vida intrauterina, cuando aparece un
engrosamiento del ectodermo oral que se constituira en la lamina dental. Es
el momento en que los arcos mandibulares se unen entre si antes que se
forme el cartilago de Meckel. Dos semanas mas tarde, cuando el embrién
tiene25mm, se inici ala proliferacion de las primeras yemas dentarias: es el
periodo proliferativo, que se extiende desde la 6 -72 semana hasta el 4° -6°
mes de vida intrauterina.’

12



Etapa de yema. Cada lamina dental desarrolla rapidamente 10 centros de
proliferacién de donde las protuberancias, denominadas yemas dentales.
Estas yemas dentales se convierten en la primera denticion. Las yemas
dentales de la segunda denticion que tienen predecesores desiduos
comienzan a aparecer alrededor de la décima semana de vida fetal.’

Etapa de casquete. A medida que cada yema dental crece, adquiere el
aspecto de un casquete debido a la invaginacion producida por el
mesénquima. Su parte ectodérmica se conoce como érgano del esmalte,
porque produce el esmalte. La parte interna de cada yema dental con forma
de casquete, se denomina papila dental, es el primordio de la pulpa dental y
sus células externas producen dentina.’

Etapa de campana. Conforme se diferencia el érgano del esmalte, el diente
en desarrollo toma la forma de una campana. Las células mesenquimatosas
que se encuentran en la papila dental adyacente .al epitelio interno del
esmalte se deferencia en odontoblastos, los cuales producen predentina y la
depositan junto el epitelio interno del esmalte. Posteriormente, la predentina
se calcifica y se convierte en dentina.’

Las células del epitelio se diferencian en ameloblastos, que producen
esmalte en forma de prismas sobre la dentina. La formacién de esmalte y
dentina comienza en la punta (cispide) del diente y progresa hacia la futura
raiz. La raiz del diente comienza a desarrollarse después que la formacién
de dentina y esmalte esta bien avanzada.. las células internas del saco
dental se diferencian en cementoblastos. Esta sustancia se deposita sobre la
dentina de la raiz y encuentra al esmalten el cuello del diente (unién de
cemento y esmalte).’

Conforme se desarrollan los dientes y se osifican los maxilares, las células
externas del saco dental cobran mayor actividad en la formacién del hueso.
Cada diente rapidamente se rodea de hueso, excepto en su corona. El
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diente esta sujeto a su alveolo por el fuerte ligamento periodontal derivado
del saco dental. Algunas de sus fibras estan incluidas en el cemento; otras

en pared 6sea del alveolo.'

ERUPCION DENTARIA

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ERUPCION DENTARIA

La formacién y salida de los dientes es un fenébmeno biolégico de interés
médico y social. La erupcién dentaria ha sido considerada en las distintas
culturas antiguas y contemporaneas como un rito magico, predestino
humano o un hecho biolégico vinculado a la nutricion o a determinados
factores exdégenos presentes en el desarrollo infantil, En la antigua
Mesopotamia se consideraba un presagio diabdlico el que los incisivos
superiores erupcionaran antes que los inferiores, y el hecho de que una
mujer diera a luz a un recién nacido con dientes, hacia prever futuros

infortunios a ambos.?

Biolégicamente, la erupcion dentaria es observada como punto de referencia
para medir el desarrollo organico, y en ciertos animales, se suele mirara la
denticién para averiguar su edad. En medicina también sirve para seguir el
desarrollo infantil y tanto la curva de crecimiento somatico como la formula
dentaria son orientativos para identificar la edad biolégica y el proceso de
maduracion del ser en crecimiento. En estomatologia el interés con el que se
observa el recambio dentario esta justificado por la frecuencia de las
patologias dentarias destructivas, presentes en este periodo y la importancia
de la secuencia de erupcion y el crecimiento de los maxilares para el

desarrollo de la oclusién.®

Desde el punto de vista semantico el término erupcién se aplica a la salida
de algo al exterior. Biol6gicamente erupcién se aplica a la salida de un



organo desde el interior hacia un medio ambiente externo, y significa
aplicado al aparato estomatognatico, como el movimiento axial dentario
desde la profundidad del hueso hacia la encia que cubre los maxilares.®

Ya Harris, en 1939, justificaba el fenémeno eruptivo por “la necesidad
energética de la economia humana que exige una modificacién desde la
dieta lactea con que se ha subsistido desde el nacimiento y por medio del
cual la naturaleza, consiente del cambio que se ha producido, pone en
marcha ciertos agentes mediante los cuales se rompen los maxilares y las
encias subyacentes y van emergiendo lenta y gradualmente los pequefios
gérmenes dentarios”. Pierre Fauchard enuncié las condiciones que debian
reunir las estructuras orales para que unos elementos organicos pudieran
cumplir con la funcién trituradora de los alimentos: deben tener una
consistencia dura para que puedan romper cualquier sustancia nutritiva,
mostrar una morfologia afilada para masticar y deshacer el alimento y
contar con una encia blanda y flexible que permita ser horadada por los

bordes y cuspides triturantes.®

Para cumplir con la funcién masticatoria los dientes sufren un largo periodo
de preparacion que le permite afrontar con éxito su papel protagonista en la
supervivencia animal. Al brotar y salir la corona va a quedar definitivamente
expuesta al medio ambiente de la boca y tiene que estar cubierta por una
capa dura, asi como resistente ; el esmalte esta biolégicamente estructurado
para resistir &l choque masticatorio sin fracturas o desgastes innecesarios.
La corona dentaria tiene por otro lado, una morfologia inalterable adaptada
al resto de las piezas vecinas y antagonistas con las que debera ocluir, y es
necesario recordar que esta forma de los dientes se obtiene durante los
primeros estadios formativos y permanece constante, en condiciones
fisiolégicas, alo largo de la vida del individuo.?

15



Cuando el diente se desarrolla, se inicia externamente un movimiento
continuo. Por lo general, los dientes del maxilar inferior brotan antes que los
del superior, y los dientes en las nifias aparecen antes que en los nifios. La
denticion infantil contiene 20deciduos. La denticion completa del adulto
consta de 32 dientes. al crecer la raiz del diente la corona gradualmente
irrumpe a través del epitelio bucal.

El retardo en la erupciéon dental puede indicar un trastorno sistémico o
nutricional, como; hipopituitarismo o hipotiroidismo. Los dientes permanentes
se desarrollan de una manera similar a los desiduos, al crecer los dientes
permanentes, la raiz del deciduo correspondiente se reabsorbe poco a poco
por los osteoclastos. En consecuencia cuando se cae el diente desiduo,
consiste solo en la corona y parte mas alta de la raiz. Generalmente los
dientes permanentes comienzan a brotar durante el sexto afio de edad y
continlan apareciendo durante la etapa adulta temprana.®

El desarrollo de la cara se ve afectado por el desarrollo de los senos
paranasales y por el crecimiento que sufren los maxilares para acomodar los
dientes. El alargamiento de los alvéolos da como resultado el aumento en la
profundidad de la cara durante la infancia.’

FASES ERUPTIVAS

Se distinguen el periodo eruptivo propiamente dicho tres fasesen las que el
diente recorre un largo trayecto desde el lugar de formacion hasta que
establece contacto oclusal con la pieza correspondiente de la arcada
antagonista. La erupcién no se reduce, al simple hecho del brote dentario: el
diente empieza la erupcién cuando inicia la traslacién topografica en el
interior del hyeso maxilar una vez calcificada la corona y mientras acaba de

formarse la raiz.?
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FASE PREERUPTIVA

Es la que tiene lugar en el interior del hueso mientras madura el érgano del
esmalte y no hay, un sentido estricto, un crecimiento vertical, sino
unicamente un desplazamiento lateral desde el punto de origen de la lamina
dentaria hacia la encia de recubrimiento. En el momento formativo inicial, el
foliculo dentario crece concentricamente alrededor de un punto central fijo,
segln un patrén de crecimiento circular quistico. El foliculo se agranda
mientras se desplaza gradualmente desde lingual hacia labial; se acerca asi
tanto al plano oclusal como al borde mandibular o a la base del maxilar
superior, pero no hay un movimiento axial vertical.. Una vez que la raiz ha
empezado a formarse, el diente comienza a aproximarse al borde alveolar
en fase de erupcién o de “crecimiento activo”. Lo que virtualmente podria
considerarse el apice radicular (aun no formado) permanece a la misma
distancia de la base del maxilar o la mandibula mientras que la corona se va

acercando verticalmente a su lugar de erupcion.®
FASE PREFUNCIONAL

Se inicia en el momento en el que el horde incisal o el vértice cuspideo
rompen la encia y el diente se hace visible en el interior de la boca. Las
piezas dentarias inician la erupcién intraoral cuando tiene tres cuartas partes
de la raiz formada, excepto los incisivos centrales y los primeros molares
inferiores, que pueden erupcionar con sélo la mitad de su longitud radicular.
En el periodo prefuncional se mantiene la misma distancia desde el punto
mas apical de la raiz, hasta la base del maxilar, por lo que la erupcién de la
corona va acompafiada de un crecimiento radicular proporcional. Este
periodo se caracteriza porque la erupcién dentaria es mayor que el
crecimiento vertical de la apdfisis alveolar y finaliza una vez que la corona
alcanza la pieza antagonista y entra en oclusién.®
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FASE FUNCIONAL

Una vez que el diente contacta con la pieza opuesta alcanza una nueva
posicién vertical y este estadio de estabilidad puede durar varios afios. Esta
fase de equilibrio dinamico en el que la corona busca su acomodo oclusal
sin tener una erupcién activa que le haga crecer verticalmente; el potencial
eruptivo sigue latente, pero entran en juego diferentes factores ambientales
que incluyen el crecimiento de la s piezas vecinas y antagonistas, y las
fuerzas masticatorias, que limitan la capacidad de crecimiento de cada

diente.?

El diente, en su conjunto, tanto la corona como el apice radicular ( que ya
han terminado su formacién), acompariados del hueso alveolar circundante,
crecen verticalmente en este nuevo estadio de erupcién activa, cuya
cuantificacion esta vinculada con factores ambientales de alta variabilidad,
que estan sincronizados con los fenémenos de crecimiento éseo que
acompafian a la maduracion final de la cara.’
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CAPITULOII

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Para poder estudiar las mal oclusiones, es necesario conocer cualquier
divisién arbitraria de los factores que causan mal oclusién para facilitar el

anélisis de estos factores.?

Con anterioridad intentando categorizar los factores etiolégicos, se han
utilizado diversos métodos. Una clasificacién se refiere a las causas
heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales factores como
caracteristicas heredadas de los padres, problemas relativos al nimero y
tamano de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que afectan a la

madre durante el embarazo, y ambiente fetal.?

El segundo grupo, 6sea las causas adquiridas, incluye factores como
perdida prematura o retencién prolongada de dientes desiduos, hébitos,

funcién anormal, dieta, trauma, trastornos metabélicos y endocrinos, etc.?

Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales en indirectos o
predisponentes, y directos o determinantes, bajo tal clasificaciéon las causas
predisponentes serian: herencia, defectos congénitos, anomalias prenatales
infecciones agudas o cronicas, trastornos metabdlicos, desequilibrio
endocrino y causas desconocidas. McCoy enumera las siguientes causas
determinantes: dientes faltantes, supernumerarios, en mal posicién o mal
formados, frenillo labial anormal, presion intrauterina, habitos de dormir,
postura y presién, habitos musculares anormales, perdida prematura o
retencién prolongada de dientes desiduos, erupcion tardia de dientes
permanentes, perdida prematura de dientes permanentes y restauraciones

dentarias inadecuadas.?

19



Moyers enumera siete causas y entidades clinicas:

1. Herencia
a) sistema neuro muscular
b) hueso
c) dientes
d) partes blandas ( aparte de nervio y musculo )
2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido
3. Trauma
a) trauma prenatal y lesiones del nacimiento
b) trauma postnatal
4. Agentes fisicos
a) prenatales
b) postnatales
5. Habitos
6. Enfermedades
a) enfermedades generales
b) trastornos endégenos
¢) enfermedades locales

7) Desnutricién

Otro método para clasificar los factores etiolégicos es dividirlos en dos
grupos el grupo general: aquellos factores que obran solo en la denticion
desde afuera, y el grupo local: aquellos factores relacionados
inmediatamente con la denticion. Aunque existen desventajas en esta

técnica es la mas facil de emplear. Esta clasificacion es la siguiente: 2
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1. Herencia (patrén hereditario)

. defectos congénitos (paladar hendido, torticolis ,disostésis craneo

facial, paralisis cerebral, sifilis,etc.)

. ambiente

a) Prenatal ( trauma, dieta materna, metabolismo materno,
varicela, etc)

b) Postnatal (lesién en el nacimiento, paralisis cerebral, lesién de
la articulacion temporomandibular, etc.)

. Ambiente metabdlico predisponente y enfermedades

a) Desequilibrio endocrino

b) Trastornos metabdlicos

c) Enfermedades infecciosas

5. Problemas nutricionales (desnutricién)
6. Habitos de presién anormales y aberraciones funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar inferior,
lactancia no fisiolégica, presién bucal excesiva, etc)

b) Succién digital

c) Habito de lengua, succién lingual

d) Morderse el labio y las ufias

e) Habitos anormales de deglucion (deglucién incorrecta)

f) Defectos fonéticos

g) Anomalias respiratorias (respiracién bucal)

h) Amigdalas y adenoides(posicién compensadora de las lengua)

i) Tic psicégenos y bruxismo

j) trauma y accidentes
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FACTORES GENERALES

HERENCIA ( PATRON HEREDITARIO)

La mayoria de las mal oclusiones es el resultado de una combinacién
compleja y todavia mal comprendida de influencias genéticas y ambientales,
y no estan causadas por un proceso patolégico sino por variaciones mas o
menos moderadas del desarrollo normal. Desde una perspectiva preventiva
es importante, conocer las causas especificas de mal oclusién porque nos
permitiran prevenirlas, aunque solo representen una pequena parte del
conjunto. Se ha de poner énfasis en aumentar el conocimiento de aquellos
factores ambientales que pueden modificar de forma perjudicial el desarrollo
normal. Y por ultimo, es conveniente conocer aquellos factores genéticos
que estan detras de las mal oclusiones. Como indica Proffit. La cuestion
sobre el proceso etiolégico de la mal oclusiébn no es tanto si existen
influencias heredadas de los maxilares y dientes, porque es obvio que existe
como plantearse si las mal oclusiones a menudo estan causadas por

caracteristicas heredadas.?®

La observacién clinica de los pacientes, de sus hermanos, de sus
progenitores, conduce a la idea de que la herencia juega un papel muy
importante en la estructura craneofacial y dental de las mal oclusiones.
Durante muchos afios se creia en la heredabilidad independiente de
variables, como por ejemplo heredar el tamario de dientes de un progenitor
y el tamarfio de las arcadas del otro progenitor, lo que explicaba el aumento
de la prevalecia de mal oclusiones. Esta idea aunque todavia es prevalerte,
desde luego no es compatible con el conocimiento actual de la herencia
poligénica.?

El papel de la herencia se evidencia en diversas investigaciones que
demuestran la similitud de las caracteristicas craneofaciales entre padres e
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hijos. La importancia del genotipo se manifiesta todavia mas cuando se
comparan gemelos mocigotos y dicigotos . los gemelos monocigotos,
muestran una cierta variacion en el tamaiio, forma y disposicion espacial de
espacial de los componentes 6seos del esqueleto craneofacial, se parecen
mucho mas entre si que los gemelos que no comparten el mismo material

genético.®

A pesar de estas observaciones King y otros autores proponen que la
similitud entre hermanos gemelos para los rasgos oclusales refleja una
respuesta similar a los factores ambientales que son comunes a ambos
hermanos. Esto es, que dados unos tipos faciales influidos genéticamente,
los hermanos gemelos es probable que respondan a los factores

ambientales de manera similar.?°

El anélisis de variables craneo métricas (esqueléticas) entre parejas de
hermanos muestra que las estructuras del esqueleto craneofacial tienen una
alta heredabilidad. Los factores genéticos también tienen un impacto
importante en la amplitud y longitud de la arcada.’

Parece que en tanto excepto en las que las situaciones la etiologia es clara
(defectos del desarrollo embriolégico, traumas e influencias ambientales), la
mayoria de las mal oclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el
resultado de un patron heredado. Asi seria el caso de las mayorias de
clases Il en las que suele existir un patrén heredado de déficit mandibular,
de clases lll, en las que existe una clara tendencia familiar y racial, y en los
problemas de excesos verticales que también tienen un importante
componente hereditario. Estas maloclusiones esqueléticas moderadas
pueden ser mas severas por la presencia de factores ambientales.?

Por parte el tamafio dentario, la morfologia dentaria y la formacién radicular
estan, en gran medida bajo control genético. Las dimensiones buco linguales
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y mesiodistales de la corona dental son mas discordantes entre gemelos
dicigotos en comparacion con los mocigotos, lo que refuerza las evidencias

de un control genético.2°

En cuanto a las variables basadas en la posicién y relacién de los dientes
Apifiamiento, rotaciones, desplazamientos dentarios) tienen una
heredabilidad muy baja. Estos resultados parecen indicar que las
variaciones de posicion dentaria se deben casi enteramente, a causas

ambientales y no genéticas.?

DEFECTOS CONGENITOS

LABIO Y PALADAR HENDIDOS

El labio y paladar hendidos son anomalias congénitas comunes que
ocasionan a menudo deficiencia funcional grave del lenguaje, masticacién y
deglucién. Suele ser mayor la prevalencia de malformaciones congénitas
concurrentes y discapacidad para el aprendizaje secundaria a deficiencia
auditiva.

Por lo general, el labio y paladar hendidos se clasifican en cuatro tipos

principales: :

a) Labio hendido

b) Paladar hendido

c) Labio y paladar hendidos unilaterales
d) Labio y paladar hendido bilaterales

Otras hendiduras en paladar y boca incluyen fosillas en labios, indentaciones
lineales en los labios, hendiduras submucosas del paladar, dGvulay lengua
bifidas y un gran nimero de hendidurasfaciales que se extienden a través de
la nariz, labiosy cavidad bucal.’
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La deformidad observada con mayor frecuenciaes una combinacién de labio y
paladar hendidos. El labio hendido con o sin paladar hendidurasfrecuente en
hombres, y el paladar hendido aislado es mas frecuente en mujeres. (7)

El paladar hendido es consecuencia de la rotura del epitelio en laoctava semana
del desarrollo embrionario, con falta interna del tejido mesodérmico y ausencia de
la fusion del segmento lateral del paladar. La mayoria de los embriélogos opina
que en toda deformidad por hendidura hay una real deficiencia de tejido y que la
estructura anatdmica verdadera esta ausente.(7)

Unilateral Incompleto Unilateral Completo Bilateral Completo

Figura 1: que muestra los tipos de labio hendido

Utilizando la clasificacion Veau, un labio hendido clase | es una escotadura
unilateral del borde rojo labial que no se extiende al labio. Si la escotadura
unilateral del borde rojo se extiende hasta el labio pero no aféctale piso de la nariz,
se designa como labio hendido clase Il. El labio hendido clase Il representa
hendiduras unilaterales del borde rojo labial extendidas a través del labio hacia el
interior del piso de la nariz. Cualquier hendidura del bilateral del labio que muestra
escotadura incompleta o hendidura completa se clasifica como labio hendido clase
IV. (7) (Fig. 1)

Las deformidades por paladar hendido también se pueden dividir en cuatro tipos
clinicos. Una hendidura limitada al paladar blando es un defecto clase I. la clase |l
es una lesién del paladar blando y duro que no se extiende mas



alla del aguijero incisivo y, por lo tanto, se limita sélo al paladar secundario.
Las hendiduras del paladar secundario pueden ser completas o
incompletas. Una hendidura completa unilateral que se extiende desde la
uvula hasta el agujero incisivo en la linea media y apdfisis alveolar se
designan como paladar blando clase Ill. Las hendiduras clase IV son
bilaterales completas y dafan el paladar duro y blando, ylos procesos
alveolares en ambos lados de la premaxila dejandola libre y con frecuencia

mévil.”

PRONOSTICO

El pronostico depende de la gravedad de la enfermedad causada por la
hendidura. Consideraciones estéticas y deficiencias auditivas y del lenguaje
suelen producir problemas significativos del desarrollo.”

El tratamiento sigue una secuencia cronolégica y muchas veces se
requieren los conocimientos de un equipo multidisciplinario debido a la
amplitud del problema y su impacto sobre el nifio y sus familiares
inmediatos. Los equipos de atencion de los problemas craneofaciales, se
integran con odontélogos, médicos y cirujanos especialistas, ayudados por
personal de profesiones auxiliares de salud como servicio social, desarrollo
del nifio y terapéutica de la audicion y lenguaje.”

Se supone que los defectos congénitos o de desarrollo generalmente
poseen una fuerte relacién genética. Esto es mas cierto en algunas
afecciones que en ofras. Varios estudios han revelado que de una
tercera parte a la mitad de todos los nifios con paladar hendido poseen
antecedentes familiares de esta anomalia. Otros defectos como
hendiduras faciales, parecen exhibir menos predeterminacién hereditaria.
Los defectos congénitos como paladar y labio hendidos, juntos o
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separados, se encuentran entre anomalias congénitas mas frecuentes

en el hombre.”

El teratélogo dice que de lo patolégico aprendemos mucho acerca de lo
normal. el paladar y labio hendidos proporcionan un laboratorio natural y la
oportunidad para que observemos las aberraciones, inducidas por el

ambiente o inherentes a el.?

Histéricamente como en todas las modalidades quirdrgicas, las técnicas
maxilofaciales han experimentado modas y preferencias. Los
procedimientos uranoplasticos traumaticos cerraban las hendiduras
uniendo las partes separadas. Pero lo que se consideraba un éxito
quirdrgico a la edad de dos afios, utilizando la estética y la funcion como
norma, se convirti6 en fracaso total a la edad de veinte afios. Las
operaciones restrictivas y poco flexibles de antafio demostraban el
dominio del musculo sobre el hueso y el potencial del control de la matriz
funcional modificada cuando las fuerzas ambientales se se aplicaron,

contra el complejo bucofacial.?

Las interferencias quirlrgicas demasiados prematuras, producen
anomalias extrafias. Pero el tipo la lesién original (hendidura parcial,
unilateral completa, bilateral completa) influye en el dafio potencial.
Mientras exista un puente 6seo o este sea credo por injerto éseo, segin lo
ilustran Monrce y Rosentein, la posibilidad de crear anomalias severas
son practicamente nulas el tipo de cirugia, tipo de anomalia y tipo de
intervencién, son igualmente criticos. Los procedimientos traumaticos no

repiten ya los resultados de las primeras uranoplastias.?

Las bandas de cicatrizacién pueden restringir el desarrollo horizontal del
segmento anterior del maxilar superior. Las técnicas actuales evitan las
presiones constrictivas debidas al acortamiento del mecanismo del
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buccinador. El colapso de los segmentos bucales es reducido,
especialmente si existe un puente 6seo de un lado o ambos creado por

procedimientos de injerto.?

La restauracién de la funcién normal, con cierre correcto de labios reduce
efectos dramaticos en la premaxila y nuevamente se trata de fisiologia
aplicada.?

Para nosotros los dentistas, la mal oclusién ofrece el reto mas grande. En
ocasiones, no le es posible al dentista compensar las anomalias
residuales post-quirdrgicas. En una hendidura unilateral, los dientes en el
lado de la hendidura se encuentran muchas veces en mordida cruzada
lingual con relacién a los antagonistas inferiores. Muchas veces, la
premaxila se encuentra desplazada hacia adelante o, debido a un labio
ajustado, toda la estructura premaxilar es desplazada en sentido lingual.
Los incisivos superiores en este tipo de problemas con frecuencia ocupan
lugares inconvenientes, con inclinaciones axiales anormales. En esta zona
de la hendidura, los dientes con frecuencia se encuentran en desorden.
Puede faltar el incisivo lateral superior, presentar forma atipica o poseer
un gemelo. Para mover los dientes anteriores hacia delante hasta la
posicion correcta de sobre mordida vertical u horizontal, se requiere a
menudo forzar los dientes contra un labio reparado resistente y
parcialmente cicatrizado. Tales procedimientos no son aconsejables y
pueden aumentar considerablemente la probabilidad de pérdida

prematura de estos dientes.?

El tratamiento del paladar hendido ya no se deja aun solo especialista, sea
cirujano, pediatra, protesista, ortodoncista o fono terapeuta. Todos
coordinan sus servicios para lograr el mejor resultado general.?
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PARALISIS CEREBRAL

Es una falta de coordinacién muscular atribuida a una lesién intracraneal. Se
piensa generalmente que es el resultado de una lesién del nacimiento. Las
ramificaciones de esta lesién pueden ser imperceptibles o pueden ser
extensas. En !0 que se refiere al dentista, los efectos de este trastorno neuro
muscular pueden observarse en la integridad de la oclusién. A diferencia del
paladar hendido donde existen estructuras anormales, los tejidos son
normales, pero el paciente, debido a su falta de control motor, no sabe
emplearlos correctamente. Pueden existir grados de funcion muscular
anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar. Las actividades no
controladas o aberrantes, trastornan el equilibrio muscular necesario para el
establecimiento o mantenimiento de la oclusién normal. Los estudios
electromiograficos en nifios con paralisis cerebral indican que existe una
diferencia significativa en el nivel de actividad, aun cuando losaos musculos
no se encuentran funcionando. Es obvio que los habitos de presion
resultantes crean mal oclusién. Las lesiones severas se presentan cuando
los masculos del sistema estomatognatico son afectados?.

TORTICOLIS

El torticolis (cuello rigido) es una condicién congénita o adquirida de
movimiento limitado del cuello donde el nifio tiene la cabeza hacia un lado y
el mentén apuntando hacia el lado contrario. Es el resultado del
acortamiento del musculo esternocleidomastoideo. En la infancia temprana
se puede sentir una masa firme, no dolorosa, en la porcién media del
musculo. La masa desaparece y es reemplazada con tejido fibroso. Si no se
trata, puede existir una limitacion permanente del movimiento del cuello.
Puede haber un aplastamiento en la cabeza y la cara del lado afectado. El
acortamiento del muasculo esternocleidomastoideo puede causar cambios
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profundos en la morfologia ésea del craneo y la cara, como lo han
demostrado algunos estudio. La torticolis proporciona un ejemplo de tesis
que afirma que en una lucha entre masculo y hueso, cede este ultimo. Si
este problema no es tratado oportunamente, puede causar asimetrias
faciales con maloclusién dentarais incorregible'.

El torticolis se define como la inclinacion lateral de la cabeza y la rotacion del
mentén en sentido contrario. No constituye un diagnostico especifico sino

que se trata de un signo clinico que expresa un trastorno subyacente."”
|. Etiologia

Existe multitud de causas que van desde problemas banales y
autolimitados hasta cuadros tan graves como los tumores del sistema

nervioso central.
. Entidades mas caracteristicas

A. TORTICOLIS MUSCULAR REACTIVO (Postural benigno,
TPB'):

Constituye la causa mas frecuente de torticolis salvo en RN y lactantes.
Suele aparecer por las mafianas en relacion con malas posturas y empeorar
a lo largo del dia. Tiene una duracioén variable aunque no debe rebasar la
semana. Si ésta sobrepasa los 5-7 dias o es recidivante debe procederse a
un estudio exhaustivo."”

El tratamiento consiste en ejercicios suaves de estiramiento (ver abajo). La
cara se aleja del musculo afectado mientras la cabeza esta ladeada en la
direccién opuesta con el cuello extendido. Se mantiene la posicion hasta
contar 5 y se repite 10 veces, dos veces al dia. El bebé puede ser colocado
en la cuna o en el corral de manera que anime a voltear la cabeza alejado

! TPB: Torticolis. paroxistico benigno
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de la deformidad para observar actividades y juguetes interesantes o
favoritos. Cuando se coloca en un asiento de automaévil, se puede poner un
acolchonamiento en el lado afectado para forzar la cabeza a voltear en la
direccién contraria. Es importante un seguimiento a largo plazo para
determinar la presencia de una forma de cabeza anormal. Quizas sea
necesario un seguimiento con cirugia pediatrica para evaluar la necesidad

de una moldura de la cabeza."’

%} S
s g

Este nifio tiene torticolis con la cabeza ladeada hacia el lado izquierdo (1).

Los ejercicios involucran una rotaciéon suave de la cabeza hacia la derecha
(como se muestra en 2) y un estiramiento suave de la cabeza y el cuello
hacia la derecha (como se muestra en 3 y 4).

Este nifio tiene torticolis con la cabeza ladeada hacia el lado derecho (1).
Los ejercicios involucran una rotacién suave de la cabeza hacia la izquierda
(como se muestra en 2) y un estiramiento suave de la cabeza y el cuello

31



hacia la izquierda (como se muestra en 3 y 4).

B. TORTICOLIS MUSCULAR CONGENITO:

a) Etiologia: Se invocan dos teorias, la Traumatico /obstétrica (basada en
la evidencia de frecuentes antecedentes de parto dificil: expulsivo
prolongado, distocia de hombro, presentacion podalica ), y la teoria sobre la
Injuria vascular intrauterina donde la postura provocaria una alteracion en
la irrigacién del musculo esternocleidomastoideo (ECM). En cualquiera de
los casos se produce una fibrosis con acortamiento del musculo que

desencadenaria el torticolis.™

b) Clinica: Aspecto normal en el momento del nacimiento aunque puede
observarse cierta tumefaccién en la zona latero cervical afectada. En mas de
una tercera parte de los casos aparece, aproximadamente a los 20 dias, un
nédulo (oliva), no doloroso y de consistencia firme en el seno del ECM . Si el
tamafio es suficiente puede ser visible a la simple inspeccion. Puede ser
bilateral o asociarse a fractura de la clavicula, a displasia del desarrollo de la
cadera o a pie zambo. Descartar éstas asociaciones y otras patologias
causantes de torticolis.'®

En algunos casos se asocia a moldeamiento craneofacial con plagiocefalia.
c) Tratamiento:

1. Conservador: Eficaz en mas del 90% de los casos si el trastorno se
diagnostica y trata precozmente. Consiste en el estiramiento del musculo por
los padres previa orientacion y ensefianza por el pediatra o el fisioterapeuta.
Coadyuvando a tales ejercicios, colocacién de la cuna respecto a las
fuentes de estimulo (la luz de las puertas o ventanas, los juguetes sonoros,
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la cama de los padres) en la zona opuesta al lado afectado de forma que, al
girar hacia ellos, se produzca el estiramiento del cuello.

2. Quirdrgico: Se reserva para los raros fracases del protocolo terapéutico
anterior y para los diagnosticados tardiamente. Consiste en la liberacion
quirurgica del ECM. Los resultados son mejores si la técnica se hace entre

los 3y los 5 afios de edad.
C. TORTICOLIS PAROXISTICO BENIGNO:

Entidad rara gue afecta preferentemente a lactantes y nifios pequerios. De
etiologia desconocida. Se manifiesta como episodios recurrentes de
torticolis (Puede presentarse aisladamente o asociando  sintomas
generales). Suele desaparecer a los 2-3 afios sin dejar secuelas. Se
diagnostica por exclusién. No se dispone de un tratamiento eficaz en la

actualidad.™

MEDIO AMBIENTE

El posible efecto que el ambiente ha tenido sobre el sistema
estomatognatico con el paso del tiempo parece evidenciarse cuando se
comparan la prevalecia de las mal oclusiones en la actualidad con la de
poblaciones primitivas o contemporaneas sin un estilo de vida de sociedad
urbana industrializada. Diversos estudios observan una mayor prevalecia
de mal oclusiones en la sociedad actual. Estos autores consideran que la
rapida transicion en la prevalecia de mal oclusiones se debe al cambio de
vida experimentado por nuestra sociedad, en concreto, en los cambios en
la dieta y a la reduccion en la demanda funcional sobre los maxilares que
provocan un menor desarrollo de las arcadas. Asi se aceleraria la
tendencia evolutiva normal hacia la reduccién del tamafio de los maxilares
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y se favoreceria, junto a otros factores ambientales, situaciones como el
incremento en la prevalecia del apifiamiento en las ultimas

generaciones.”'

Las caras difieren, y la mayoria nos sentimos contentos al pensar que las
diferencias son principalmente debidas a tendencias hereditarias implicitas
en los genes, pero como la cara, al igual que el resto del cuerpo, es un
objeto plastico y los contornos adultos son el resultado final de un patrén de
crecimiento que en su desenvolvimiento puede ser apresurado,
interrumpido, retrasado, distorsionado o inhibido por diversos problemas de
salud o por vagas influencias organicas organizadas, es obvio que el medio
ambiente externo, y especialmente el interno, contribuyen en gran forma al

resultado final.?
INFLUENCIA PRENATAL

El papel de la influencia prenatal en las mal oclusiones, o quizds pequefio.
La posicién uterina, fiboromas de la madre, lesiones amniéticas, etc., han sido
culpadas de mal oclusiones otras causas posibles de mal oclusién son la
dieta materna y el metabolismo, anomalias inducidas por drogas como la
talidomida, posible dafio o trauma y varicela. Los trastornos nutricionales
metabolicos maternos no parecen ser la causa de anomalias del desarrollo
como el feto se encuentra bien protegido por el liquido amniético, los
trastornos menores a ala madre no suelen afectar a la criatura. La postura
fetal anormal y los fibromas internos han causado asimetrias marcadas del
craneo o de la cara que son vistas al nacimiento, pero después del primer
afio de vida la mayor parte desaparecen. Por lo tanto, la deformacion es
temporal. Aun en los casos de micro mandibula o sindrome de Pierre Robin
y Treacher Collins, existen grandes incrementos de crecimiento, de ajuste
que eliminan en su mayor parte la malformacién original. La rubéola, asi
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como los medicamentos tomados durante el embarazo, pueden causar
anomalias congénitas importantes incluyendo mal oclusiones.?

 INFLUENCIA POST NATAL

El nacimiento es un gran choque para el recién nacido, pero los huesos del
craneo se deslizan mas y se amoldan mas que las zonas dentarias y faciales
la plasticidad de las estructuras es tal que cualquier lesion es temporal, salvo
en, raros casos. Aunque es posible lesionar al nifio en el momento de
nacer con forceps, esto no suele ocurrir. Una mejor explicacion observando
los dientes y los maxilares de los padres, herencia. La mal oclusién se
encuentra frecuentemente asociada con la pardlisis cerebral que
generalmente se atribuye a una lesion durante el nacimiento. Otra
posibilidad es la deformacién del maxilar superior causada durante el parto.
Los tocologos frecuentemente insertan el indice y el dedo medio en la boca
del nifio para facilitar su paso por el conducto del nacimiento. Debido al a
plasticidad del maxilar superior y la regién premaxilar es posible provocar
una deformacién temporal y un dafio permanente.

Menos frecuentes pero mas capaces de provocar mal oclusiones son los
accidentes que producen presiones indebidas sobre la denticion en el
desarrollo .las caidas que provocan fractura condilar pueden provocar

asimetrias muy marcadas.?

PROBLEMAS NUTRICIONALES

Es un hecho de que el medio ambiente es voluble, asi como lo es la mala
condicion alimenticia que hace que se provoque una disminucién en el
crecimiento de todos los cartilagos por falta de estimulacién, o por no recibir
una alimentacién adecuada. Las alteraciones que mas importancia tienen,
son creadas por la civilizacién y las necesidades modernas de la sociedad
(Comida rapida, todo suave y alimentos que no exijan mucho tiempo para
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comer y masticar facil y rapido), esto es muy comun en la sociedad actual
donde hay que hacer que los nifios coman rapido pues los padres tiene que
ir a trabajar o hay que llevarlos a actividades extras después de la escuela, o
los nifios que se quedan al cuidado de otras personas y estas por no pasar
apuros y discusiones les dan los alimentos blandos, picados o cocidos. '?

La alimentacion civilizada, con sus biberones, sus papillas, croquetas,
hamburguesas etc., satisface las necesidades nutritivas del nifio o del
adulto, pero no produce la excitaciébn neural paratipico a su aparato
masticatorio, necesario para obtener el desarrollo previsto genéticamente;
asi cuando de forma inexorable la segunda denticién, prevista también
genéticamente intenta hacer su erupcién no encuentra el espacio previsto y
que solo una excitacion normal desde el momento del nacimiento hubiera
proporcionado, en consecuencia, los dientes no encuentran espacio para
hacer erupcién y aparecen las mas diversas mal posiciones dentarias.?'

Todo esto demuestra que los dientes, que han vivido toda su vida excitados
fisiolégica y equilibradamente, por haberse empleado a fondo con comidas
duras y fuertes; poseen unos ligamentos perfectos con salud extraordinaria,
lo que demuestra que una funcién masticatoria perfecta mantiene asi mismo

una salud bucal perfecta.

Si la denticién decidua o de leche, empieza a atrofiarse dejando de funcionar
equilibradamente, por impedimentos, mal posiciones, caries, falta de tono
muscular, masticacién atipica con movimientos Unicamente de apertura y
cierre, alimentacién blanda etc., el cambio a la segunda denticién se hara en
estas condiciones y se establecera un plano oclusal patolégico con
erupciones dentarias que impedirdn los movimientos de literalidad
mandibular y por ese motivo no sera excitadas las articulaciones temporo
mandibular por falta de un buen recorrido en estos movimientos. El esmalte
no se desgastara tal como estaba previsto por la naturaleza y no habra auto

36



limpieza, estos dientes nacidos en estas condiciones tendran un soporte

débil y facilmente susceptibles a lesiones.*?'

HABITOS DE PRESION ANORMALES Y
ABERRACIONES FUNCIONALES

Definicion de Habitos.

El concepto de habitos ha sido emitido por diversos autores, asi
tenemos que Thompson, citado por Raymond Pauley en su libro,
establece que el habito es una practica fija producida por la constante
repeticion de un acto. A cada repeticién, el acto se forma menos
consciente y si es repetido muy a menudo, sera relegado a una accién

del todo inconsciente.'®

Langford da otro concepto con una idea similar a la anterior es la
manera metddica en la cual la mente y el cuerpo actian como el
resultado de una frecuente repeticion de un conjunto definido de

impulsos nerviosos.'®'?

El autor S. L. Rubinstein, en su libro Principios de Psicologia General
define el habito como un componente automatizado consciente del
hombre que se elabora dentro del proceso de su ejecucién. Aunque
en forma distinta, todas estas definiciones encierran una misma idea,
por lo que resumiendo podemos establecer que un habito es:

* Un patrén de conducta fijado por repeticion.
= Una manera de actuar que se fija por el entrenamiento.

®= Una aptitud de ejecutar un acto sin control especial de la
conciencia.
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Clasificacion de los Habitos.

Gomez Herrera agrupa los habitos de acuerdo a los diferentes tipos
de manifestaciones que se presentan en el individuo por medio de
actos rutinarios y que bien pueden ser considerados como normas de

costumbre o propiamente como habitos.'®
Los clasifica de la siguiente manera.

Habitos Generales: Los generales a su vez se dividen en Fisiolégicos
y Sociales.

Fisiolégicos:

Son acciones ejecutadas mecanicamente y consisten en la regularidad
con que el individuo satisface su organismo ante la presencia de

estimulos como, el hambre, la sed, la miccién, etc. (9)

Sociales:

Son modos de conducta que suponen cooperacién o interrelacién con
otros individuos de la misma especie, lo que conlleva a la creacién de
ciertas normas en la interaccién social, comportamiento
convencionalmente establecido por la comunidad, para convertirse en
patrones de la cultura

Habitos Orales. Son definidos como vias de desfogue emocional vy
de equilibrio de estado de ansiedad.?

Segin Goémez Herrera los habitos orales mas comunes y mas
frecuentemente observados en nifios tenemos.

e Succién del pulgar.
e Bruxismo
¢ Onicofagia.
Segin Sydney Finn los habitos orales se clasifican en.

* Habitos bucales no compulsivos.
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e Habitos bucales compulsivos.

La psicogénesis u origen de la succion debe ser asociado en primer
lugar a la actividad oral. La boca en el ser humano es uno de los
primeros 6rganos que se forma y donde aparecen las primeras
manifestaciones de orden sensorial. Su rica capacidad sensitiva
adquiere especial importancia porque es através de ella, durante las
primeras etapas de su vida, donde se ejerce la mayor actividad
bioldgica, fisiolégica vy psicolbgica.'

La succién propiamente dicha es una accién compleja que necesita
coordinacién especifica neuromuscular.'®

Aparte de la alimentacién, el succionar el seno materno o el biberén,
estimula el crecimiento de los maxilares y de la musculatura facial
constituyendo esto, otra actividad biolégica y fisiolégica de la boca.

El nifo ante el estimulo basico del hambre se nutre a través del seno
materno recibiendo la satisfaccibn de esta necesidad primaria, esta

succion la realiza con placer reaccionando con efecto.®

Esta expresion conlleva la satisfaccion de dos requerimientos, uno
fisico, la nutricion y otro psicolégico, el amor que caracterizan ala boca
como érgano capaz de manifestaciones emociones.®

Las caracteristicas de la actividad oral del nifio nos permite faciimente
entender que los habitos de succién tienen una estrecha relacién con
el desarrollo afectivo y emocional del ser, asi tenemos que la succién
inadecuada del biberén, debido a las aberturas grandes que requieren
poco o ningin esfuerzo por parte del nifio, puede dar lugar a la
succion del pulgar como una necesidad persistente de gratificacion
bucal.®

Cuando el nifio al alimentarlo queda insatisfecho, fisicamente por
hambre o psiquicamente por afecto, encuentra que el acto de la
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succién le compensa esas carencias, el chupeteo de los dedos o de
un chupén, absurdamente proporcionado por el medio ambiente, se
conviete en un recurso inicial para descargar sus pequefios
problemas, sus iniciales frustraciones e inconformidades. "'

Otra causa del habito de succién puede ser cuando el cambio del
pezén al biberén se hace en forma subita, lo cual le ocasiona algunas
frustraciones. Esta desadaptacién que el nifio sufre, puede compensarla
con la succién del dedo o el chup6on si el ambiente lo facilita. Si la
succién se convierte en un refugio o en un desfoque de emociones,
cada vez que se presenta esta experiencia o que un estimulo sea
superior a su propia capacidad reaccional, el nifio acudira al habito vy
éste se arraigara en él mucho mas."

Resumiendo, podemos establecer que el habito de succion refleja una
falta de atencién, materna durante los periodos iniciales de la

alimentacién.

Otros autores sefialan como psicogénesis de la succién los siguientes
factores.

- rivalidad entre hermanos.

- Escapar de la realidad hacia la fantasia, nifios
solitarios y tristes.
- Presencia de extrafios, el nacimiento de un
hermano.
- Multiples problemas entre padres e hijos.
Por ejemplo muchos nifios succionan el dedo para ver televisién, para
dormir, etc. El origen en estos casos puede ser simplemente de accién
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refleja, pues con esto se induce a la sedacion o a la abstraccion del

medio circundante.'®

ETIOLOGIA DE LOS HABITOS DE SUCCION
Los habitos de succién precoces son el resultado de diversos factores:
« Culturales o de civilizacién

Como la Falta de lactancia al pecho y alimentacién artificial. No se ha
observado la persistencia del habito de succién mientras tiene lugar el
amamantamiento materno. En este sentido, Larsson encuentra que los nifios
de Zinbabwe cuyas madres les dan el pecho tan a menudo como los bebés

quieren, no suelen chuparse el dedo.™

Algunos autores consideran la lactancia artificial como agente etiolégico de
la succién no nutritiva, debido a que con frecuencia es méas breve y requiere
un menor esfuerzo fisico; Al no fatigar al bebé impide su adormecimiento por
cansancio y no agota todo su instinto natural de succién.
Sin embargo otros autores consultados consideran que el modo de
alimentacién temprana tiene poco efecto en la prevalencia del habito. °

Porte a la europea en coche de bebé. Es mas aburrido sensorialmente que
el porte a la espalda en el que el nifio se distrae viendo el mundo que le
rodea. Guardaria relacién con la teoria de la succién-distraccion que
considera que algunos nifios sélo se chupan el dedo cuando estan
aburridos®.
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Factores psicoldgicos.

Algunos autores revisados consideran la succién como manifestacion de
otras psicopatologias subyacentes, o bien como un trastorno asociado a
otras alteraciones del comportamiento. Asi, algunos nifios con succién digital
presentan ademas otros problemas como enuresis, retraimiento, onicofagia
o tricotilomania.

La teoria psicoanalitica basada en los escritos de Freud afirma que el nifio
pasa distintas fases en su desarrollo mental. Para que éste sea satisfactorio,
el habito de succion tiene que ser satisfecho durante la fase oral. Si persiste
en la siguiente fase del desarrollo emocional, se produce una "fijacién" del
habito. Por otra parte, también puede ocurrir que el nifio interrumpa el habito
al final de la fase oral y posteriormente, como resultado de algln estrés
psicolégico, lo reanude, denominandose "regresiéon”.

Otra escuela de pensamiento se basa en las teorias del reaprendizaje
neuromuscular, la cual considera que cuando el lactante es alimentado, la
respuesta de succion va seguida de estimulos gratificantes, por lo que se ve
fortalecida o reforzada y la respuesta de succién serd mas probable en otras
situaciones semejantes como consecuencia de un proceso de
generalizacién, por ejemplo cuando se introduce en la boca un dedo o un
chupete.

Asimismo, la teoria del reaprendizaja neuromuscular justifica por qué los
nifios introducen un dedo en la boca para aliviar el dolor producido por la
erupcién de los primeros dientes. En este caso, el dolor seria la estimulacién
desagradable. De forma que, la reduccién o eliminacién del dolor constituye
un hecho reforzante para el nifio.*'%'2

De acuerdo con esta teoria, la succién también puede estar mantenida por
los padres, que inadvertidamente fortalecen este comportamiento con la
atencién que prestan al nifio cuando le sorprenden con el habito.
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Factores fisiclégicos.

Mukai afirma que puede ser un mecanismo desarrollado para compensar
insuficiencias respiratorias, y no un mero habito para producir confort . Este
autor ha observado cémo nifios con insuficiencia respiratoria o anquiloglosia,
mejoran su funcién cuando succionan. Los hébitos de succién tardios o
recidivas son el resultado de frustraciones psicolégicas debidas a
contratiempos tanto escolares como familiares. El nifio se refugia en la
succién para escapar del mundo real que les parece muy duro.
Moyers afirma que las distintas teorias no son completamente incompatibles
unas con otras, mas bien debe considerarse el habito como un patrén de
conducta multivariado. Es posible que comience por una razén y se
mantenga luego por otros factores. '°

PATOGENIA

El efecto es variado e individual, dependiendo de la edad al inicio y cese del
habito, del patrén dentofacial y oclusal inicial, de la duracién, frecuencia e
intensidad de la succién, de la posicién y del dedo introducido en la boca asi
como de la palanca que éste ejerce.

Parece existir acuerdo entre los distintos autores en que si se abandona el
habito antes de la erupcién de los dientes permanentes, no suelen existir
alteraciones en estos ultimos. Pero si persiste durante el periodo de
denticion mixta, si se producira un dafio, que ademas, ser4 mantenido por el
funcionamiento anormal de la musculatura peribucal (Figura 1). '°
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Figura1: Adaptacion de la musculatura bucal y facial a la succion del
pulgar.Puede obsevarse la malposicion de la lengua, mandibula y musculos
que rodean la boca. Tomado de Moyers

Posibles alteraciones que los autores consultados sefialan como derivados
de este habito."?

A nivel maxilar.

e Vestibulizacién de los incisivos superiores y aumento de la
longitud de la arcada superior(Figura 2).

¢ Aumento en la localizacién anterior de la base apical del
maxilar y aumento del angulo SNA.

¢ Rotacién del plano oclusal en sentido horario.

e Disminucién del plano transversal .

e Mayor incidencia de traumatismos sobre incisivos superiores y
aumento de la reabsorciéon radicular en incisivos superiores
(Figura 2).



Fig 2. Paciente de tres afios y medio con
habito
de succién digital

Fig 2B. Aspecto Intrabucal donde se
aprecia la mordida abierta, vestibuloversién
y fractura de incisivos supernores

A nivel mandibular.

e Vestibulizacién de los incisivos, debido a que la lengua es forzada

contra la superficie lingual de los incisivos inferiores. Sin embargo,

otros investigadores consideran que lo que se produce es una

lingualizacion por la colocacién del dedo sobre la mandibula, segun
Fernandez Parra , o por la tendencia de estos nifios a tener unos

labios inferiores mas activos, de acuerdo con Larsson .

¢ Posicidn distal del punto B.

¢ Aumento de la distancia intermolar .
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En la relacién entre las arcadas.

¢ Disminucién del angulo interincisivo (Figura 2).

* Aumento del resalte . (Figura 2).

e Mordida abierta anterior (Figura 2).

¢ Mordida cruzada posterior . Si bien no todos los autores estan de
acuerdo con esta alteracion. De otra parte, Larsson (22,32) solo la
describe en denticion temporal.

e Aumento de las maloclusiones de clase |l .

LACTANCIA ANORMAL

AMAMANTAMIENTO:

La respiracion es el primer estimulo paratipico permanente en el individuo
desde su nacimiento hasta que muere; mientras que el amamantamiento
constituye el segundo estimulo. El nifio cuando nace presenta unas
exigencias metabdlicas que va a suplir bien sea con la alimentacion artificial,
o natural a través del amamantamiento. EIl amamantamiento consiste en la
obtencién de la leche directamente de la glandula mamaria, por parte del
lactante Guerra por su parte, establece que "el amamantamiento es una
funcién fisiolégica, compleja y coordinada neurolégicamente. Es un
mecanismo de accién muscular regido por arcos reflejos; por medio del cual

el nifio se alimenta.®

46



la oxitocina las

células musculares
hace contraer

células secretoras  la prolactina las hace
de leche secretar leche

ducros
la leche se

b
senos lactiferos
f acumula aqui

—pezén

y areola
glandulas de Montgomery

alveolos

tejido de soporte y qrasa

FIGURA 1: QUE MUESTRA LA ANATOMIA DE LA MAMA

Para que el acto de amamantamiento se pueda llevar a cabo, el reflejo
eyectolacteo hace fluir la leche desde los alvéolos hacia los conductos
mayores y senos lactiferos y desde alli es removida por la succion del
lactante. El reflejo de succién o busqueda constituye una respuesta innata,
estereotipada, ante un estimulo en la regién oral, de forma que cuando algo
contacta con las mejillas o labios, los bebés dirigen sus movimientos al
estimulo e intentan introducirlo en la boca. Cuando el lactante madura,
desaparece este reflejo apareciendo en su lugar funciones motoras
voluntarias. La succién prenatal o intrauterina y la succién nutricional son
fisiolégicas. La primera aparece como un mecanismo de entrenamiento para
la succién nutricional del neonato. La segunda aseguraria una de las
funciones vitales del individuo: la nutricién, mediante la succién - deglucién
de la lactancia.’

Es importante sefalar que solo el amamantamiento es el que va a repartir
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los estimulos nerviosos a los centros propioceptivos de labios, lenguas,
mejillas, muasculos, A.T.M. tan importantes para el buen funcionamiento del
sistema estomatognatico, ademas el acto de amamantamiento es el unico
que activa y crea fisiolégicamente los circuitos nerviosos que proporcionan
las respuestas paratipicas de crecimiento y desarrollo como son: crecimiento
antero - posterior y transversal de la mandibula, desarrollo de los
Pteriogoideos, y diferenciacién de las articulaciones temporo mandibulares.’
En el lactante los labios, maxilares, encias, la lengua, los cojinetes grasos de
las mejillas, el paladar duro y blando y la epiglotis, constituyen una
estructura anatomo-funcional adaptada para el amamantamiento. En efecto,
los labios presentan unas vellosidades muy vascularizadas, que se erectan
durante el acto de amamantamiento y contribuyen al cierre hermético para
que se produzca la succién de la leche. El paladar es plano y esta limitado
por los burletes palatinos laterales, permitiendo el encajonado del pezén y la
areola en la cavidad bucal, colaborando con el cierre hermético. En las
mejillas encontramos la bolsa adiposa de Bichat, el cual es un conglomerado
de grasa ubicado entre el buccinador y el masetero, que sirve de
amortiguador muscular durante el acto de amamantamiento. La lengua se
origina en el endodermo faringeo, mesodermo branquial, y miotomas
occipitales. Ya a los cincuenta dias de gestacién las papilas gustativas estan
formadas. Mientras que la A.T.M. se caracteriza por tener forma aplanada,
no hay céndilo bien formado, no hay menisco interarticular y lo sustituye
abundante tejido conjuntivo que sirve de almohadilla para amortiguar los
movimientos de avance y retroceso producidos durante el
amamantamiento.®

Diversos autores plantean que las 16 semanas el feto esboza
espontaneamente el movimiento de mamar, incluso a las 27 semanas
algunos se chupan el dedo en el utero, por | tanto la boca del recién nacido

esta adaptada para la funcién primordial del amamantamiento. Fig. 2. 8
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Figura 2: succi6n digital in utero

El amamantamiento se realiza en dos fases, en la primera hay prehension
del pezén y la areola, cierre hermético de los labios, el maxilar inferior
desciende algo y en la regioén anterior hay un vacio, permaneciendo cerrada

la parte posterior por el paladar y la parte posterior de la lengua (fig. 3). (9)

Figura 3: Primera fase del amamantamiento
En la segunda fase avanza el maxilar inferior de una posicién de reposo
hasta colocar su borde alveolar frente al superior. Para hacer salir la leche,
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presiona el maxilar inferior al pezén y lo exprime por un frotamiento
anteroposterior. La lengua adopta forma de cuchara, deslizandose por ella la
leche hasta el paladar blando. (fig. 4)

Figura 4: Segunda fase de amamantamiento

El amamantamiento es un estimulo que favorece al maxilar inferior para
avanzar de su posicién distal con respecto al superior en su posicién mesial.
El llamado primer avance fisiolégico de la oclusioén (Fig. 5).de esta manera
se evitan retrognatismos mandibulares y se obtiene mejor relacion entre el
maxilar y la mandibula. Con la ejercitacién de los masticadores y faciales en
el acto de lactar, disminuye en un 50% los indicadores de maloclusién
dentaria ( como son: resalte, apifamiento, mordida cruzada posterior,
mordida abierta, distoclusion, rotaciones dentarias, etc.) que afectan la
estética y funcién dentofacial del nifio.

Sin embargo con el biberén el nifio no cierra los labios con suficiente fuerza
y estos adoptan forma de “O", no se produce el vacio bucal, se dificulta la
accién de la lengua, la cual se dirige hacia delante contra la encia para
regular el flujo excesivo de leche y se mantiene plana hay menor excitacion
a nivel de la musculatura bucal que tendera a convertirse en hipoténica y no
favorecera el crecimiento armonioso de los huesos y cartilagos, quedando el
maxilar inferior en su posicion distal. Un nifio que aprende a chupar de un
biberén puede desarrollar confusién de pezones, al pretender agarrar la
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areola y el pezén, como si se tratara de una tetilla de caucho. Esto trae
como consecuencia problemas de amamantamiento y fracasos en la

lactancia. ®

Figura 5: Movimiento de avance mandibular al ordefiar el pecho

C_
% ki

Figura 6: Posicion distal de la mandibula durante la succién del biberén.

Si la alimentacién al seno materno no es satisfactoria, el nifio tendera a
chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse, a morderse las ufias,
el brazo, el labio el pelo, colocarse objetos extrafios en | aboca y estos
habitos son causa de maloclusion. (9)
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Donato y Cols. realizaron un estudio llevado a cabo en Costa Rica,
donde se evaluaron 225 nifios, con la finalidad de determinar los efectos de
la lactancia materna sobre el desarrollo normal del maxilar inferior. Se
obtuvo como resultado de la investigacion, entre otros hallazgos, que un
nifio promedio que no recibié leche de su madre por mas de 3 dias después
del parto, tiene 2,46 veces mas riesgo de tener una relacidbn esquelética
clase Il que otro que si recibié. Por otra parte, se encontré que los nifios de
Zinbabwe cuyas madres les dan el pecho tan a menudo como los bebés
quieren, no suelen tener habitos viciosos como el de chupeteo del dedo. Sin
embargo, autores como Meyers, Johnson y Morris consideran que el modo
de alimentacién temprana tiene poco efecto en la prevalencia de habitos de

succién.®

BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Favorece la relacion afectiva profunda entre madre e hijo
Disminuye la incidencia de muerte subita en el lactante
Reduce la morbilidad y la mortalidad infantiL

B N e

Tiene la temperatura adecuada, esta siempre a disposicion del bebé y
no contiene microbios

n

Disminuye el riesgo de cancer de mama y ovarico
6. Ayuda a prevenir la diarrea

7. Disminuye la frecuencia de abandono del recién nacido

Se puede concluir que la lactancia materna ademas de los midiltiples
beneficios que tiene sobre la madre y el hijo, supone un estimulo muy
importante en el desarrollo y crecimiento de todas las estructuras del aparato
bucal y del sistema respiratorio del recién nacido:
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« Madurando adecuadamente las funciones del aparato bucal

« Produciendo los estimulos de desarrollo necesarios para el
crecimiento maxilo-mandibular

« Previene la instauracién de habitos viciosos de succién y deglucion.

La lactancia natural representa una medida preventiva en el desarrollo de
futuras anomalias dentofaciales; siendo el odontélogo un promotor de
esfuerzo continuo para promover la educacién de la salud dental en los

nuestros nifios, por medio de la madre.

MASTICACION

La funcién masticatoria es aprendida y necesita de la presencia de los
dientes y de una madurez de los miusculos, huesos, articulacion
temporomandibular y del sistema nervioso central. '
El examen de esta funcién comprende la revision minuciosa de todas las
estructuras que comprende el aparato masticatoriio:

1. Arcadas por separado y en oclusion : analizar presencia y
estado de salud dental periodontal, observacion de la cabeza
en forma correcta de la oclusion, asi como la posicion de
reposos mandibular.

2. Dinamica mandibular: a partir de la posicion en reposo se
observa el espacio libre entre arcadas, las treyectorias de
cierre desde el descanso hasta las posicipnes protusivas,
lateral dereche e izquierda, engranamiento cuspideo lateral y
limites maximos de desplazamiento anterior, lateral y retrusivo.
Este dltimo es particularmente importante. Este dltimo es
particularemente importante en el diagnéstico de las clases III

funcionales, al analizar interferenciascuspideas que provocan

53



oclusiones invertidas anteriores u oclusiones invertidas
posteriores unilaterales con desplazamiento mandibular.

3. articulacién temporo mandibular: al nacimiento la ATM tiene
una forma rudimentaria y plana: El cartilago constituye una
gran parte de la cabeza del céndilo y es muy vascularizado, su
movimiento es simultaneo por los dos lados durante el
amamantamiento natural. Con la erupcién de los primeros
incisivos, comienzan los primeros movimientos masticatorios y
ya las ATM no reciben una estimulacién simultanea, sino
alternada, empieza entonces la diferenciacién de los tuberculos
articulares y el desarrollo de la cavidad glenoidea. Con la
siguiente erupcién dentaria las ATM se continuan modelando
hastta llegar a adquirir la forma definitiva. A medida que
aumenta la edad la vascularizacién disminuye y por lo tanto
tambien el espesor de la capa de catilago. (12)

El examen de la ATM debe hacersepalapando durante los diferentes
movimientos mandibulares constatando su magnitud, sensaciones de dolor,
chasquido, etc.

DEGLUCION

Para entender mejor el proceso de la deglucién, lo dividiremos en cuatro
fases.

La primera es la preparatoria

Cando preparamos el alimento mordiéndolo y masticandolo, para que el
mismo pueda ser transformado en un bolo homogéneo, facilitando la
deglucién.

La segunda fase es la oral

Después de preparado, el alimento sera posicionado sobre la lengua, que
se acoplara al paladar duro, iniciando un movimiento ondulatorio de adelante
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hacia atras, para llevar el bolo al fondo de la boca. Cuando el alimento sélido
o liquido, junto con el dorso de la lengua, toca los pilares anteriores, se
desencadena el reflejo de deglucién propiamente dicho. Este es accionado
por el glosofaringeo. '

En este momento comienza:

La tercera fase faringea

El paladar blando se cierra, evitando el pasaje del bolo para la nasofaringe.
La pared posterior de la faringe avanza, comprimiendo el bolo contra el
dorso de la lengua. El alimento no podra subir, ya que el paladar blando esta
cerrado, ni volver a la boca, porque el dorso de la lengua esta impidiendo su
pasaje para la cavidad bucal. Por lo tanto, el alimento tendra que bajar. La
epiglotis cierra la glotis y también se cierran las cuerdas vocales. Todas
estas acciones son necesarias para que no haya pasaje del bolo para las
vias respiratorias. En ese instante la faringe se elevara, facilitando este
bloqueo que sera concomitante a la abertura del musculo cricofaringeo, para

que el alimento pueda entrar en el eséfago. '
Deglucién Normal

Hay una definicion anatémica y fisiolégica para la deglucién considerada
normal.

La deglucién es una accién motora automatica en la que actian masculos
de la respiracion y del aparato gastrointestinal. El objetivo de la deglucién es
el transporte del bolo alimenticio y también la limpieza del tracto respiratorio.
La deglucién es una actividad neuromuscular compleja que puede ser
iniciada conscientemente, durando de 3 a 8 segundos, siendo que la fase
oral dura 1 segundo. Participan de la deglucién unos 30 musculos y 6 pares
encefalicos. La deglucién estd dividida en cuatro fases. La mayor
preocupaciéon de la medicina con relacién a las atipias del acto de deglutir
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recae sobre posibles aspiraciones con riesgo de pulmonia y hasta de
muerte.'®

Para la odontologia, sin embargo, existe una preocupacioén especifica con la
base oral de la deglucién, pues se cree que hay mucha relacién entre el
posicionamiento de los dientes y el modo como la lengua se coloca con
respecto a los mismos. Es en la odontologia que surge la definicion de
atipia, especificamente para el movimiento considerado inadecuado de la

lengua durante la fase oral."®
Deglucién Atipica

Deglucién atipica corresponde al movimiento inadecuado de la lengua y/o de
otras estructuras que participan del acto de deglutir, durante la fase oral de
la deglucién, sin que haya ninguna alteracién de forma en la cavidad oral.
Seria, entonces, apenas una alteracién de la funcién de deglutir, no siendo
necesario tratamiento dentario para corregir la posicién de los dientes.

En general, estas atipias ocurren por problemas de postura inadecuada de
la cabeza, por alteracion del tonus, de la movilidad o de la propiocepcion de

los érganos fonoarticulatorios: lengua, labios, mejillas y paladar blando.

Aln en los casos en que la correccion ortodéncica ya fue hecha, podemos
observar deglucién atipica. Esto ocurre por la gran automatizaciéon de los
habitos adquiridos antes de esa correccion. En esos casos, a pesar de no
existir mas la alteracion de la forma, permanece la manera de deglutir
adquirida anteriormente. El dentista tiene que estar atento para diferenciar y
diagnosticar los casos que, a pesar de la correccién de la forma, todavia
conservan viejos habitos de deglutir incorrectamente. En estas situaciones,
es fundamental que se rehabilite la deglucién, evitando posibles recidivas.®

La deglucién, siendo atipica, también puede llevar a alteraciones de
oclusién, principalmente, cuando acompafiada por postura interdental de la

56



lengua. Pero, los problemas de deglucién pueden venir acompafados por
alteraciones de otras funciones, formando parte, asi, de un cuadro mayor,
que podemos llamar disturbios orales miofuncionales. Algunos alteraciones
presentes en la deglucién atipica son: la presencia de baba, tonus
disminuido, labios entreabiertos, lengua proyectada anteriormente, mala
postura corporal y hasta alteraciones de las otras funciones, como
respiraciéon y masticacion, ademas de la propia deglucién. Lo que mas llama
la atencidn es la lengua proyectada.

El término mas apropiado, por lo tanto, para estos casos, en los cuales la
deglucién atipica es apenas una parte de la problematica, debe ser
disturbios orales miofuncionales, término éste mas amplio y adecuado para

denominar cuadros con un conjunto de alteraciones orales.'®?'*

Deglucién Adaptada

En la deglucién adaptada, por mas que se intente y a veces hasta consiga
que el paciente degluta de forma correcta durante la sesion, este nuevo
patrén de deglutir dificiimente se automatiza. Esto ocurre porque la atipia
encontrada es consecuencia de alglin otro problema existente como, por
ejemplo, mala oclusién o respiracién bucal. La lengua se adapt6 a la forma
de la cavidad oral o al tipo facial del individuo, o se adapté a las
caracteristicas de las funciones existentes, como en el caso de la respiracion
bucal, situacién en la cual resulta totalmente imposible deglutir de manera
correcta, ya que la boca estd permanentemente abierta para permitir la
respiracion.

De la misma manera en que la lengua se adapta para realizar la funcién de
deglutir, ella se adapta posicionandose en el reposo de acuerdo con el
espacio y las estructuras existentes en la cavidad oral. Para comprender
cémo es el reposo de la lengua en la cavidad oral, es importante aclarar lo
que es la punta de la lengua, pues esta parte de la lengua podra estar
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apoyada atras de los incisivos superiores, o también atras de los inferiores,
sin que la posicién para abajo sea considerada anormal.

La lamina de la lengua puede ser dividida en tres porciones: anterior, media
y posterior. La porcién anterior tiene una punta que puede estar colocada
hacia adelante o hacia abajo. Cuando deglutimos, si el apoyo de la punta de
la lengua esta hacia adelante o para abajo, la porcién anterior de la lengua
debera elevarse contra la porcién anterior del paladar duro. El apoyo de la
punta de la lengua dependera de la abertura de los arcos dentarios, de la
altura de la cara, de la convexidad de la cara, de la oclusion, de la mordida,
del tipo facial, del plano palatino, etc. El posicionamineto de la lengua y la
forma de deglutir son, por lo tanto, resultantes de las estructuras dento-
esqueletales y de como estan ocurriendo las otras funciones, que se realizan
utilizando las mismas estructuras de la deglucién. '

Para facilitar la evaluacién de un deglucién incorrecta hay que tomar en
cuenta que la forma de deglutir depende de factores como:

« Caracteristicas craneo-faciales
e Oclusién y mordida

e Edad

¢ Lo que se deglute

* Tono muscular

¢ Propiocepcién

FORMAS DE DEGLUTIR

1. Con Interposicién Lingual

La interposicién lingual es la caracteristica de la deglucién a la cual mas se
refieren los dentistas y la que mas les preocupa. La mayoria de las veces,
cuando un dentista diagnostica atipia de la deglucién, esto significa que
encontré proyeccién anterior o contra los dientes anteriores. Observamos
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que existen algunas situaciones en las cuales ocurre esta forma de tragar.
En la mordida abierta anterior es la condicién mas frecuente.

En la literatura no hay grandes controversias para explicar si la mordida esta
abierta porque la lengua se interpone al deglutir o si la lengua se interpone
porque la mordida esta abierta.

La mayoria de los autores cree que la lengua empieza a interponerse
después que la mordida se abre. Evidentemente, aunque la lengua no sea
considerada como la causadora de la mordida abierta, sabemos que por el
hecho de interponerse en aquel espacio, ella hace que la mordida se abra
todavia mas, o que se mantenga abierta por la posicién de la lengua en
aquella region.

La mordida dificiimente se abre apenas en funcién de la deglucion con
interposicién. Sin embargo, si hay un posicionamiento continuo de la lengua
en aquel lugar, la probabilidad de que la lengua sea la causadora de la
mordida abierta encontrada, sera mayor.

La deglucién, por si sola, sin el posicionamiento inadecuado y constante de
la lengua en otras situaciones ademas del acto de deglutir, no es suficiente,
en general, para causar una mala oclusion. Ademas de la proyeccion lingual
encontrada en las mordidas abiertas anteriores, encontramos anteriorizacion
de la lengua en los casos de hipotonia o de tamario desproporcionado de la
lengua. Puede ser que la lengua tenga un tamafio normal, pero que la
cavidad bucal sea de dimensiones pequefias para contenerla.

Observamos, también, que los nifios que conservan los habitos de succién
por tiempo prolongado, principalmente succién de dedos, colocan la lengua
en una posicion muy baja, facilitando su proyeccion durante la deglucion.
Debemos recordar también que deglutir con proyeccién de la lengua,
durante la fase de la denticién caduca o de leche, o en el cambio de los
dientes, es bastante comun y considerado normal, pues la mayor parte de

los nifios presenta esta proyeccion sin alteraciones oclusivas evidentes.
211,19
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2. Con Presencia de la Musculatura Periorbicular

Otra caracteristica de atipica frecuentemente sefialada es la
contraccion de la musculatura periorbicular.

Esta contraccién ocurre, en general, cuando hay o hubo en el pasado,
proyeccién anterior de la lengua. Tal contraccion significa un reflejo natural
que evita que la lengua se proyecte para afuera, llevando consigo el
alimento a ser deglutido.

3. Sin contraccion del Masetero

La no contraccién del masetero durante la deglucién, como sefial de atipia,
es una caracteristica mal comprendida.

Si observamos mas detalladamente lo que acontece normalmente durante
la deglucién, veremos que, después de formarse el bolo, la lengua lo recoge
y lo levanta. En ese momento hay una elevacién de la mandibula con la
consecuente contraccién de la musculatura elevadora. '° '

4. Con Contraccién del Mentalise Interposicion del Labio Inferior

Con referencia a la contraccion del mentén durante la deglucién,
observamos que esta contraccion, asi como la interposicién del labio inferior,
acontece con mayor frecuencia en pacientes Clase Il de Angle,. Al deglutir,
precisamos de vedamiento anterior y este vedamiento es realizado por el
suave contacto de los labios. Si la distancia, en sentido antero-posterior,
entre maxilar y mandibula es grande, no hay forma de que los labios se
toquen. Entonces, el vedamiento pasa a hacerse con el labio inferior atras
de los incisivos superiores. Esta interposicién del labio inferior hace que el
mentén se contraiga mas de lo normal.’®
En algunos casos, cuando el labio superior esta en posicion de reposo,
encima del tercio inferior del diente superior, obligatoriamente el labio inferior
al deglutir, subira mucho para alcanzar al labio superior. Esto también
provocara la contraccion exagerada del mentén.
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5. Con Movimiento de Cabeza

Los movimientos de cabeza, casi siempre con estiramiento de la
musculatura anterior del cuello durante la deglucién, estan, en general,
asociados a la mala masticacion.

La fase preparatoria de la deglucién comprende el corte, la trituracion y la
insalivacion del alimento, transformandolo en un bolo homogéneo, de
tamafio adecuado para poder pasar de la cavidad oral para la orofaringe.
Cuando la masticacién, por alguna razén, no ocurre de manera adecuada,
dejando el bolo mayor, o no homogéneo, se hace dificil el pasaje del mismo
para la orofaringe. El paciente, sin darse cuenta, echa la cabeza para atras,
enderezando el tubo por donde pasa el alimento, para que el pasaje del
mismo sea posible. EI movimiento de cabeza ocurre, por lo tanto, en
consecuencia de un problema ocurrido durante la masticacién y no por un
problema especifico de la deglucién. Esta caracteristica, movimiento de la
cabeza durante la deglucién, debe ser considerada como un problema
masticatorio que lleva a un problema en el acto de deglutir, y no como una
caracteristica de atipia de la deglucién'®

6. Con Ruidos

Los ruidos ocurridos durante la deglucién, que deben ser diferenciados de
los ruidos que ocurren durante la masticacion, aparecen por el exceso de
fuerza del dorso de la lengua. Si la lengua hace mucha fuerza, por presién
exagerada de su dorso contra el paladar duro, en el momento del pasaje del
bolo de la cavidad oral para la orofaringe, esto causa un esfuerzo extra,
provocando ruido. Esta inversion del apoyo de la punta por el apoyo del
dorso, ocurre de manera general, porque la punta es hipoténica o esta baja.

También puede ocurrir cuando el tercio inferior de la cara estd muy
aumentado, forzando la lengua a un posicionamiento de punta baja y dorso
alto, que se mantiene cuando el paciente deglute.'®
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7. Con Residuos

Después de Deglutir Finalmente, los residuos alimentares permanecen en la
boca después de la degluciéon por diversas razones. Entre ellas, la mas
comun es cuando el buccinador (musculo de la mejilla) esta hipoténico o
hipofuncionante, permitiendo que el alimento que cae en el vestibulo durante
la masticacion permanezca alli.

En el acto de la masticacién, la lengua lleva el alimento para los lados y la
mejilla lo devuelve, haciendo que este bolo permanezca entre los dientes,
mientras es triturado, insalivado y deshecho. Si el buccinador no hace este
trabajo, el alimento caera en el vestibulo lateral y, después de la deglucién,
encontraremos residuos depositados alli.

La alteracion de la movilidad o propiocepcién de la lengua, dificultando la
formacion del bolo, asi como la falta de percepcién del alimento en la boca,
también pueden ser consideradas causas de residuos, como observamos,
sobrar alimentos en la boca, dificilmente es consecuencia de la deglucién en
Si. 19

FONACION

El llanto del lactante es primitivo, es una accién no aprendida, la fonacién
intencionada es mas complicada ya que ha de efectuarse sobre una base de
posturas mandibulares faringeas y linguales estabilizadas y aprendidas. (12)

La fonacién es caracteristica del Homo Sapiens, mientras que el lenguaje es
la capacidad exclusiva del hombre, mediante el cual es capaz de abstraer y
generalizar los fenébmenos de la realidad circundante y designarlos por un
signo convencional. '

Un tipo de posicién lingual se da en la fonacién, en que, para poder
pronunciar en forma correcta, la lengua debe colocarse por detras de los
dientes superiores, pero en el nifio con deglucién infantil, se produce una
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interposicién de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores. Esta
interposicién se presenta especialmente en la emision de los fonemas D, T,
S, donde se observa que el nifio coloca la lengua entre los dientes, lo cual
es incorrecto y da a la pronunciacién un tono infantil. Se considera normal
que durante los afios en que el nifio comienza a hablar, interponga la
lengua, lo cual se corregira solo a medida que aprenda a colocarla bien y a
lograr mejor control de los movimientos finos de esta. '°

Existe una relaciéon entre anomalias dento maxilo faciales y los trastornos del
habla. Siendo las mas frecuentes las dislalias causadas por el frenillo lingual
defectuoso, cierre bilabial, deficiente, mordida abierta, béveda palatina
profunda y el habito de protrucién lingual. '?

Para determinar alguna anomalia en cuanto a la fonacién se debe analizar la
pronunciacion de los fonemas S-R-T, ya que para pronunciarlos se necesita
la participacion de la arcada dentaria superior, el tercio anterior del paladar y
la punta de la lengua. *

RESPIRACION BUCAL

Los efectos inmediatos de la respiracién bucal consisten en la introduccion
de aire frio, seco y cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las
funciones de calentamiento, humedificacién vy filtrado del aire que entra por
la nariz, con el consiguiente incremento de la irritacion de la mucosa
faringea, siendo pobre la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre. En
estos nifios

se observa ligera anemia, hipoglobulinemia y ligera leucocitosis, pérdida de
expansion normal de sus pulmones, déficit de peso y a menudo, térax
aplanado. En el aparato circulatorio se presentan trastornos funcionales,
palpitaciones, soplos y variaciones de la tensiéon arterial, ademas
disminucién
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de la capacidad intelectual, asi como alteracioén de la audicion, el olfato y el
gusto. Se producen repetidas adenoiditis y faringitis agudas o crénicas.
También es de sefialar la asociacién de estos pacientes con la escoliosis y
el pie plano.8 Los efectos a largo plazo de la respiracién bucal en el macizo
nasomaxilar son mas complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la
boca, la lengua desciende y pierde contacto con el maxilar, lo que influye en
el crecimiento de éste, la tensién de los musculos varia produciendo una
serie de alteraciones en la funcién muscular que incide en la postura de la
mandibula y de la cadena muscular postural del individuo. La respiracién
bucal constituye un sindrome que puede ser etiolégicamente diagnosticado
por causas obstructivas, por habitos y por anatomia.'®

Los que respiran por la boca por obstruccién, son aquellos que presentan
desviacién del tabique nasal, cornetes agrandados, inflamacién crénica y
congestién de la mucosa faringea, alergias e hipertrofia amigdalina.

Los que lo hacen por costumbre, mantienen esta forma de respiracién
aunque se les hayan eliminado el obstaculo que los obligaban a hacerlo, y
los que lo hacen por razones anatémicas, son aquellos, cuyo labio superior
corto no les permiten un cierre bilabial completo, sin tener que realizar
enormes esfuerzos. '®

Tomes sefalé por primera vez la respiracion bucal como mévil de
maloclusién dentaria. Posteriormente, se han referido a la misma autores
como Mayoral, Moyers, Guardo, Hotz, entre otros. Las caracteristicas del
cuadro clinico varian en dependencia de la parte de la via aérea que esté
alterada, de la salud y el biotipo del paciente y, ademds, del tiempo en que
esté actuando este habito. Teniendo en cuenta el grado de afectacion
estética y funcional que ocasiona el habito de respiracion bucal, se estudian
nifos de diferentes grupos de edades, con la finalidad de determinar las
anomalias dentomaxilofaciales mas frecuentes en respiradores bucales, la
presencia del habito seglin sexo y grupo etareo, asi como la prevalencia de
maloclusiones en ellos. '®



TICS PSICOGENOS Y BRUXISMO

Generalmente, el bruxismo nocturno no puede ser duplicado durante las
horas de vigilia. La magnitud de la contraccién es enorme y los efectos
nocivos sobre la oclusién son obvios. Un namero significativo de denticiones
deciduas muestran los efectos del bruxismo. La bricomania no puede ser
estudiada clinicamente pero posiblemente se trata de una actividad
concomitante. La correlacién con los habitos erotogenicos, si es que los hay,
no ha sido establecida. Generalmente, existe una sobre mordida mas
profunda que lo normal, una restauracién “alta”, u na unidad dental mal
puesta, etc. el proceso se convierte en un circulo vicioso al agravarse alguna
de las caracteristicas oclusales bajo los ataques traumaticos del bruxismo y

el rechinamiento. 2

POSTURA

De tiempo en tiempo, los investigadores tratan de probart que las malas
condiciones posturales pueden provocar mal oclusi6n se ha acusado a
muchos nifios en cirbados con la cabeza colocada en posicién tal que el
mentén descanse sobre el pecho, de crear su propia retrusién del maxilar

inferior. La mayor parte de tales acusaciones son infundadas.

Tampoco es factible que se provoque mal colusién dentaria porque el nifio
descanse su cabeza sobre las manos durante periodos indeterminados cada
dia, o que duerma sobre su brazo, pufio y almohada. La mala postura y la
maloclusién dentaria pueden ser resultado de una causa comun. La mala
postura puede acentuar una mal oclusién existente. Pero aun no ha sido
probado que constituya el factor etiolégico primario.?
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ACCIDENTES Y TRAUMA

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo en la mal
oclusiéon que lo generalmente se cree. Al aprender el nifioc a caminar y a
gatear, la cara y las areas de los dientes reciben muchos golpes que no son
registrados en su historial clinico. Tales experiencias traumaticas
desconocidas pueden explicar muchas anomalias eruptivas idiopaticas. Los
dientes desiduos desvitalizados poseen patrones de resorcién anormales y,
como resultado de un accidente inicial, pueden desviar los sucesores
permanentes. Estos dientes “muertos” deberan ser examinados
radiograficamente a intervalos frecuentes para comparar la resorcién
radicular y posible infeccion apical. Es posible que un golpe o experiencia
traumatica sea la causa de muchos de estos casos.?
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FACTORES LOCALES

Algunos autores piensan que la aparicién de dientes adicionales es sélo un
residuo antropoide primitivo que poseian una docena o mas de dientes que
el Homo Sapiens. Existe una alta frecuencia de dientes adicionales o

faltantes, asociadas con anomalias congénitas. ?
DIENTES SUPERNUMERARIOS.

No existe un tiempo definido en que comienzan a desarrollarse, pueden
formarse antes del nacimiento o hasta los 10 6 12 afios d edad.

La hiperodoncia (otra forma de llamarle) se caracteriza por un nimero de
dientes superior al normal. El termino de diente supernumerario se emplea
para definir toda pieza dentaria que se presenta en la denticién y aumenta el
numero normal de dientes en las arcadas. No obstante, la mayoria de estos
dientes suelen estar retenidos en los maxilares y solo se pueden visualizar

radiograficamente. °

El fendmeno de las hipergenesias se origina por la proliferacién celular en
diversos lugares de la ld&mina dental. Diversos autores han propuesto una
serie de teorias que intentan explicar la etiopatogenia del proceso aunque
ninguna de ellas este plenamente justificada:

1. Unos creen que la hiperodoncia se debe a una hiperactividad de la
lamina dentaria con la consecuente formacién de gérmenes dentales
adicionales. )

2. Una segunda teoria habla de la posible division del germen dental,
proceso similar a aquel en que se veria involucrado en los casos de
gemelacion dentaria.
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3. Por dltimo, algunos investigadores hacen referencia a un posible
efecto de rememoracién de una denticién precursora a la actual en la

evolucion filogenetica con mayor nimero de dientes.

Epidemiolégicamente, es rara en la denticién temporal. Aparece en el 0.5%
de los nifios, siendo més frecuente en varones y en la regién antero superior.
En la denticion permanente, la prevalecia roja unos valores medios del 3%
aunque puede producirse en cualquier zona de las arcadas, es mas

frecuente en el maxilar (90-95%). 5

Los dientes supernumerarios en la arcada inferior son muy raros y se suelen
localizar en la regiéon premolar. Cuando asientan en el segmento incisivo

adoptan su forma y hacen dificil su identificacién. ®

La hiperodoncia suele ser de presentacién mayoritariamente Gnica en menor
proporcion doble y raramente maltiple. °

De acuerdo a la morfologia se distinguen segln las caracteristicas
anatémicas dos tipos diferentes:

1. Dientes suplementarios: son dientes extras extras cuya morfologia
imita la anatomia del diente normal a modo de espejo.
2. Dientes rudimentarios: son dientes dismorficos con formas atipicas
pueden ser de dos tipos:
a) Diente tuberculado: es un diente corto con forma de barril.
b) Diente cénico: es un diente pequefio con forma de clavo.

La importancia para el dentista es la frecuencia con que sucede la desviacion
o falta de erupcién de los incisivos permanentes superiores, provocada por
los dientes supernumerarios. En muchos casos el diente supernumerario no
requiere estar en contacto con el incisivo permanente para evitar su erupcioén

normal. La extraccién cuidadosa de un diente supernumerario generalmente
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permite hacer erupcionar al diente permanente aunque este se encuentre en

mala posicién. 2

AGENESIA DENTARIA ( DIENTES FALTANTES)

Con el término de agenesia entendemos la falta de formacién y de desarrollo
de los gérmenes dentarios. Por tanto seria una situacién en la que una o mas
piezas dentales, en denticion temporal o permanente, se encuentran

ausentes. °

Esta evidencia clinica puede representar una anomalia Unica o construir

parte integrante de las manifestaciones orales de un sindrome congénito. =8

Se han propuesto diversas clasificaciones en el tema de agenesia, siendo la

mas clara la propuesta por Caprioglio en 1988:

1. Anodoncia: ausencia de todos los elementos dentarios. Es una
situacion muy rara y se presenta ocasionalmente como parte de las
manifestaciones de un sindrome y se subdivide en:

a) Agenodoncia: ausencia de todos los dientes temporales
b) Ablastodoncia: ausencia de todos los dientes permanentes.

2. Oligodoncia: presencia de un numero de piezas dentales menor que la
mitad de los que Fisiolégicamente deben existir, se subdivide en :

a) Oligogenodoncia: presencia de un numero de piezas dentales
igual o menor a 10.

b) Oligoblastodoncia: presencia de un numero de piezas dentales
permanentes igual o inferior a 16

3. Hipodecncia: ausencia de algun elemento dentario que aparece
clinicamente en las aracadas mas de la mitad de dientes. La

hipodoncia se subdivide en:
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a) Atelogenodoncia: presencia de un numero de dientes

temporales superior a 10.

b)

Ateloblastodoncia: presencia de un numero de piezas

permanentes superior a 16.

La etiologia de la ausencia congénita de los dientes han sido profusamente

estudiada habiéndose implicado en ella varios factores etiopatogegicos:

1. Obstruccion fisica o interrupcidn de la lamina dental.
2. Anomalias funcionales del epitelio dental.

3.

4. falta de induccion del mesénquima subyacente.

Limite de espacio.

Los dientes que mas faltan son:

ook O M S

Terceros molares superiores e inferiores.
Incisivos laterales superiores.

Segundo premolar inferior.

incisivos inferiores.

segundos premolares inferiores.

En pacientes con dientes faltantes congénitamente, son mas frecuentes las

deformaciones de tamario y forma (como laterales conicos

)’ 25

ANOMALIAS DE TAMANO DE LOS DIENTES

Son anomalias de volumen o el tamario dental, ya sea en mayor o en menor

tamario.

En este tipo de anomalias la morfologia dental es normal y Ginicamente esta

alterado el tamario. 2
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MACRODONCIA:

La macrodoncia puede afectar uno o dos dientes de forma simétrica, todos

los dientes de una arcada o toda la dentadura. (

La macrodoncia generalizada es poco frecuente. Puede tener origen
hereditario o se asocia con alteraciones endocrinas, como el gigantismo

hipofisiario.

La macrodoncia localizada afecta sobre todo a la denticién permanente, con
preferencia a los incisivos centrales superiores, caninos y molares, en este

orden.

Aisladamente las alteraciones del tipo fusién o gemacién dental clinicamente
pueden aparentar macrodoncia, por lo que debe realizarse el

correspondiente diagnostico diferencial. °
MICRODONCIA

La microdoncia también es una alteracion de la diferenciacion morfologica
caracterizada aunque el tamafio dental se encuentre por debajo de los

limites que se consideran normales.

Parece que se produce por debilitacion funcional del 6rgano del esmalte que
va a traducii'se en las demas estructuras por él inducidas, con lo que
conlleva, a la formacién de un diente méas pequefio.

La microdoncia generalizada también llamada microdontismo, es rara y
suele estar asociada con sindromes congénitos.

La microdoncia local es mas frecuente en la denticion permanente y en el
incisivo lateral superior. 2°
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ANOMALIAS DE FORMA DE LOS DIENTES

intimamente relacionada con el tamafo de los dientes se encuentra la forma

de estos. ?

La anomalia méas frecuente es el lateral en forma de clavo. Debido a su
pequefio tamafo, se presenta en espacios demasiado grandes en el

segmento anterior superior. En ocasiones el cingulo es muy pronunciado. 8

Las cuspides accesorias pueden localizarse en cualquier pieza dental de la arcada. En los incisivos es
mas frecuente que el cingulo se hipertrofie e incluso llegue a formarse una cispide completa y altere la
oclusién. Otra variante que se observa generalmente en el incisivo superiores la denominada forma de
Y o T; esta se caracteriza porque el cingulo acentuado se une por los rebordes marginales con el borde
incisal del diente. Esta anomalia se observa con més frecuencia en el incisivo lateral superior y en el

mesiodens. *

La presencia de un cingulo exagerado o de bordes marginales amplios
puede desplazar los dientes hacia labial e impedir el establecimiento de una

relacién normal de sobremordida vertical y horizontal. 2

El canino es una pieza morfolégicamente estable y no suele presentar
alteraciones en la forma. Cuando en el canino el tubérculo palatino se
encuentra muy desarrollado se le aplica entonces el término de
premolarizacién del canino. ®

Otras anomalias de forma se presentan por defectos del desarrollo, como
amelogenesis imperfecta, hipoplasia, germinacién, dens in dente,
odontomas, fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas, como incisivos de

hutchinson y molares en forma de frambuesa. ?



FRENILLO LABIAL ANORMAL

Los espacios entre los incisivos centrales superiores y la presencia de una
insercién fibrosa como el frenillo labial proporciona una enorme controversia.
En el pasado, han sido cortados miles de frenillos labiales innecesariamente
para permitir el cierre de espacio. En un gran porcentaje de los casos, es
posible que el cierre se hubiera dado por si solo con la erupcion de los
caninos permanentes. En muchos de los casos debido a la falta de
conocimiento de los problemas creados por los habitos, discrepancia en el
tamafo de los diente, dientes faltantes congénitamente o dientes
supernumerarios en la linea media, el corte del frenillo hace poco por cerrar

el espacio. 2

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en el borde alveolar, las fibras
penetrando hasta la papila interdentaria lingual. Al emerger los dientes y al
depositarse hueso alveolar, la insercion del frenillo migra hacia arriba con
respecto al borde alveolar. Las fibras pueden persistir entre los incisivos
centrales superiores y en la sutura intermaxilar en forma de V, insertandose

en la capa externa del periostio y el tejido conectivo de la sutura. 2

Faustin y Weber han afirmado que el diastema puede ser bebido a otros
factores; y cualquiera de los que se encuentran en la siguiente lista debe

ser eliminados com causa posible:

Microdoncia.
Macrognatia.

Dientes supernumerarios.
Laterales conicos.
Ausencia de laterales
Habito de succion digital.
Proyeccién lingual.

ok G O o W N e
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8. Morder o chuparse el labio.
9. Quistes en la linea media.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre significa que existe espacio.
Con frecuencia en el curso del tratamiento ortodontico las fibras interpuestas
se atrofian, lo que hace innecesario practicar la frenilectomia. 2

El componente hereditario es un factor primordial en diastemas, persistentes.
Por lo tanto un examen de los padres y los hermanos cuando se observe un
diastema. ? En este momento, basta solo con decir que el corte del frenillo no
resuelve el problema del diastema.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES

Los desiduos no solamente sirven de 6rganos de la masticacion sino también
de mantenedores de espacio, para los dientes permanentes, ayudan a
mantener los dientes en su nivel oclusal correcto. Cuando existe falta general
de espacio en ambas arcadas los caninos frecuentemente son exfoliados
antes de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mas espacio para
acomodar a los incisivos permanentes que ya han hecho erupcién. 2

Debido a que pueden existir hasta 48 en los alvéolos al mismo tiempo, la
lucha por el espacio en el medio 6seo en expansién es a veces critica. La
perdida prematura de una o mas unidades dentarias puede desequilibrar el
itinerario delicado e impedir que la naturaleza establezca una oclusion
normal y sana.

La pérdida del primero o segundo molar deciduo, siempre es motivo de
preocupacion, aunque la oclusién sea normal. En la arcada inferior el ancho

combinado del canino deciduo, primero y segundo molar desiduos, es como
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promedio 1.7mm mayor cada lado que el ancho de los sectores
permanentes. En la arcada superior este espacio libre es de solamente
0.9mm, debido al gran tamafio del canino permanente y del primero y
segundo premolares. Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste
‘oclusal, la alineacién de los incisivos y un ajuste general de la oclusion al
corregirse la relacién del plano terminal. la extracciéon prematura del segundo
molar deciduo causara, con toda seguridad el desplazamiento mesial del
primer molar permanente y atrapara los segundos premolares en erupcién. -

La perdida prematura de los dientes permanentes es un factor etiolégico de
mal oclusién, tan importante como la perdida de los dientes desiduos.
Demasiados nifios pierden sus primeros molares permanentes por caries y
negligencias. Si la pérdida sucede antes de que la denticién este completa el
trastorno serd muy marcado. El acortamiento de la arcada resultante del lado
de la perdida, la inclinacién de los dientes contiguos, sobre erupcién de los
dientes antagonistas y las implicaciones periodontales subsecuentes
disminuiran la longevidad del mecanismo dental. Dada la gran importancia de
este concepto dinamico, las fuerzas morfogenéticas, anatomicas y
funcionales conservan un equilibrio dinamico en la oclusion. La perdida de un

diente sea deciduo o permanente puede alterar este equilibrio. 8
ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

Durante el cambio de los dientes, en que se pierden los dientes desiduos,
hay ocasiones hay ocasiones en que al padre y al paciente les parece que
los sucesores permanentes nunca haran erupcién. Ademas de la posibilidad
de un trastorno endocrino, la posibilidad de la falta congénita del diente
permanente y la presencia de un diente supernumerario o raiz decidua, hay
también la posibilidad de que exista una barrera de tejido. El tejido denso
generalmente se deteriora conforme el diente avanza, pero no siempre es

asi. Si la fuerza de la erupcién no es vigorosa, el tejido puede frenar la
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erupcion del diente durante un tiempo considerable. Como la formacion
radicular y erupcion van de la mano, este retraso reduce aun mas la fuerza
eruptiva. Se considera buena odontologia preventiva la extirpacion de este
tejido cuando el diente parece que va a hacer erupcién no lo hace. La
perdida precoz del diente deciduo significa la erupcién del diente
permanente, pero en ocasiones se forma una cripta 6sea en la linea de
erupcion del diente. Debemos realizar un examen radiografico cuidadoso y
revisar la erupcionen los segmentos restantes antes de intentar eliminar esta

barrera 6sea. >

VIA DE ERUPCION ANORMAL

La desviaciéon de un diente en erupcion puede ser solo un mecanismo de
adaptacién a las condiciones que prevalecen. Ademas pueden existir
barreras fisicas que afectan la direccién de la erupcion y establecer una via
de erupciéon anormal, como dientes supernumerarios, raices deciduas,
fragmentos de raiz y barreras 6seas. Sin embargo, existen casos en que no
hay problema de espacio y no hay barrera fisica, pero los dientes hacen
erupcién en direccién anormal. Una causa posible es un golpe. La
interferencia causada por el tratamiento ortodontico también puede provocar
un cambio en la via de erupcion, al igual que los quistes, tales quistes con
frecuencia requieren tratamiento quirdrgico oportuno. Si son descubiertos a
tiempo, generalmente no es necesario sacrificar dientes. Tales vias de
erupcién son de origen desconocido. %'

Otra forma de erupcién anormal se denomina erupcién ectépica. En su forma
mas frecuente, el diente permanente en erupcion a través del hueso alveolar
provoca resorcién de un diente deciduo o permanente contiguo y no en el
diente que reemplazara. Puede considerarse la erupcién ectépica con una
manifestacion de deficiencia de longitud marcada; constituye una buena
clave para la extraccion posterior de unidades dentarias, si se desea
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mantener una relacion correcta entre los dientes y el hueso. Puede también

indicar la necesidad inmediata de un programa de extracciones seriadas. &R

ANQUILOSIS

La anquilosis posiblemente se debe a algun tipo de lesién, lo que provoca
perforacién del ligamento periodontal y formacién de un puente 6seo,
uniendo el cemento y la lJdmina dura. Este puente no requiere grande para
frenar la erupcién normal de un diente. Puede presentarse en el aspecto
vestibular o lingual, y por lo tanto ser irreconocible en una radiografia normal.
En realidad los otros dientes hacen erupcién, el diente anquilosado no. Si es
dejado el diente anquilosado puede ser recubierto por tejido de crecimiento, y
los dientes contiguos pueden ocupar este espacio, encerrando asi al diente.
La extirpacion quirirgica solo es posible a través de la placa de hueso
vestibular. Los efectos de los dientes desiduos anquilosados en los
sucesores permanente en erupcion, asi como el nivel 6seo alveolar son
obvios. Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados. Los
accidentes o traumatismos, asi como ciertas enfermedades congénitas y
endocrinas como disostosis cleido craneal, pueden predisponer a un
individuo a la anquilosis. Sin embargo, la anquilosis se presenta se presenta

sin causa visible. 2
CARIES DENTAL

La caries dental puede considerarse como uno de los muchos factores
locales de la mal oclusién. Por lo tanto, la caries que conduce a la pérdida
prematura de los dientes deciduos o permanentes, desplazamiento
subsiguiente de los dientes contiguos, inclinacion axial anormal,
sobreerupcion, resorcién 6sea, etc. es indispensable que las lesiones
cariosas sean reparadas, no solo para evitar la infeccién y la perida de los
dientes, sino para conservar la integridad de las arcadas dentarias. La
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perdida de longitud de las arcadas por caries es menos insidiosa y aparatosa
que la perdida misma de los dientes. La restauracién anatémica inmediata de
todos los dientes constituye un procedimiento de ortodoncia preventiva. )

RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS

El dentista no debera olvidar que los dientes individuales son unidades de
construccion preformadas. Cualquier cambio en alguna de estas unidades
causara cambios de adaptacién en otras. La adaptacion es casi siempre
desfavorable. La necesidad de hacer restauracion adecuada de la dimension
mesio distal real, favorecen el desplazamiento de los dientes. Con los
contactos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes tienden a
separarse. Esto favorece la perdida de hueso. La falta de detalles
anatomicos en las restauraciones puede permitir el alargamiento de los
dientes opuestos o0, al menos crear puntos de contacto funcionales

prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar inferior. 2
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CAPITULO Il

PREVENCION

La prevenciéon implica cualquier medida que reduzca la probabilidad de
aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien que interrumpa o aminore su
progresién. Esto significa que siempre puede hacerse algo. Los tres niveles

basicos de prevencion son: primaria, secundaria y terciara. ®
PREVENCION PRIMARIA

Se lleva acabo durante el periodo prepatogénico y tiene el propésito de
mantener y promover la salud, asi como de evitar la aparicién de la
enfermedad incluye la promocién de la salud y la proteccion especifica.

PROMOCION DE SALUD
La promocién de la salud abarca:

1) Educacién paea la salud

2) Buenos niveles de alimentacién, ajustados a las
diferentes fases del desarrollo.

3) Atencion al desarrollo de la personalidad (higiene
mental)

4) Provisién de condiciones adecuadas de casa,
recreacién y condiciones de trabajo

5) Educacion sexual y para el matrimonio

6) Concepto genético

7) Examenes selectivos periddicos
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PREVENCION SECUNDARIA

Se aplica cuando la prevencién primaria fracasa, es decir cuando el

individuo enferma, e incluye:
1) Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.

Tiene como objetivo detener el proceso de enfermedad para que no avance,
prevenir la difusion de enfermedades transmisibles, asi como las
complicaciones y secuelas, y asiacortar el periodo de incapacidad. Consiste

en:

a) Medidas para encontrar casos individuales y
en masa
b) Pruebas selectivas encuestas de seleccion de

casos.

2) Limitacién de la incapacidad:

a) Es  necesario  proporcionar tratamiento
adecuado para detener la enfermedad vy
prevenir futuras complicaciones y secuelas.

b) Provisién de facilidades con el fin de limitar la
incapacidad y prevenir la muerte.
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PREVENCION TERCIARIA
La prevencion terciaria consiste en la rehabilitacion e incluye:

1) provisién de facilidades hospitalarias y
comunitarias para adiestrar y educar
con el fin de usar al maximo las
capacidades remanentes.

2) Educacion del publico y la industria
para emplear al rehabilitado.

3) Proporcionar trabajo como terapia en
los hospitales.

4) Ubicacion selectiva.

La prevencién es una de las resultantes del diagnéstico. El analisis del
desarrollo de la evolucién de las mal oclusiones resulta fundamental en la
eleccion de los procedimientos empleados para evitarlas o al menos
detenerlas interfiiendo en su evolucién. Ya que al detenerse zonas de
crecimiento, se altera su desarrollo en relaciéon directamente proporcional a

la intensidad, duracién y frecuencia de la causa ejercida. o

Esto es muy importante de considerar, sobre todo cuando se trata de
trastornos provocados por habitos perniciosos de la boca, principalmente de
succién y en los que solamente los procedimientos ortopédicos maxilares
como la mioterapia, foniatria, pantallas vestibulares, aparatos funcionales,
etc, han demostrado se verdadera eficacia al obtener la reducciéon completa
de la musculatura bucal. Porque como trastornos motores del sistema
musculo esquelético del aparato masticatorio, son reflejos anormales de
fenémenos neuroldgicos y por lo tanto, se escapan la influencia directa de

estos trastornos e igualmente, de los psicolégicos y afectivos. ®
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Conjuntamente con los trastornos de los habitos perniciosos de la boca o de
la perdida prematura de dientes, deben considerarse los desequilibrios
provocados en las funciones del aparato masticatorio como unidad integral y
sus repercusiones en el resto del organismo, porque los trastornos de la
masticacién, son muy importantes a cualquier edad y la comprension de sus
problemas determinan recomendaciones profilacticas de la odontologia
general, particulares para el lactante, el nifio y el adolescente, mayormente

ligadas al campo de la ortopedia maxilar.

Muchas son las causas que influyen en el desarrollo de las mal oclusiones y
a pesar de su pleno conocimiento, no existen procedimientos efectivos para
su prevencion, en virtud de su complejidad de origen y mecanismo de

accion.

Las mal oclusiones segln la O.M.S. ocupan el 3er lugar como problema de
Salud Bucal

La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las mal oclusiones
no son de riesgo de vida pero, por su prevalecia e incidencia, son

consideradas problemas de salud publica.

Los actuales conocimientos establecen que muchas disgnacias son
producidas por causas que actlan y estan presentes en edades tempranas,
produciendo alteraciones manifestadas ya en los primeros afios de vida.
Es imprescindible el conocimiento de esta situacién que posibilita en la
practica odontolégica, la deteccién de los factores de riesgo y el manejo de
medidas preventivas

La ortopedia preventiva es la suma total de esfuerzos por promover,
mantener, y/o restaurar un crecimiento y desarrollo normal del nifio en del
sistema estomatognatico ya sea en cuanto a la forma como a la funcidn
general y en particular.
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La mayoria de los procedimientos preventivos requieren algo de decision
individual, por esta razén es necesario el esfuerzo continuo para promover la
educacién para la salud dental tanto a nivel social como individual.

Estimulos adecuados Logran un buen desarrollo y una buena funcién
Prevencién primaria de anomalias en la oclusién (ADMF)'

Es el nivel ideal para trabajar en prevencién puesto que aun no se ha
presentado la ADMF y solo existen tendencias y predisposiciones
individuales. Todas las medidas de este nivel buscan evitar en forma parcial
o total la presencia de anomalias. Dentro del nivel de prevencion primaria

estan las siguientes dos clases:

« Promocién o fomento de Salud
« Prevencién o proteccién especifica de ADMF

Promocién o fomento de Salud

La educacién para la salud cumple un papel fundamental en la prevencion
de las enfermedades asi como en el mantenimiento de los individuos en
salud

Los aspectos educativos en la prevencién de disgnacias comprenden todas

las actividades que tienden a estimular un normal crecimiento y desarrollo

Promover la salud es brindar las condiciones generales, sociales, politicas y
econdmicas para que una poblacién logre un desarrollo normal y libre de
patologias. Generalmente esta a cargo de las entidades gubernamentales.
11 12, aunque también los particulares pueden dar su aporte haciendo parte

' Anomalias dentomaxilofaciales



de la solucion y no del problema.Hay doce factores condicionantes que son

a su vez los aspectos positivos para fomentar la salud en una poblacién:?

« Buenas condiciones de empleo

« Ingresos econémicos adecuados

. Capaéidad de consumo y de ahorro

« Alimentacién suficiente

« Buena vivienda

« Vestido apropiado

« Vias de comunicacion y transporte adecuado
« Buena educacién

« Servicios de salud eficientes y eficaces
» Seguridad social 6ptima

« Recreacién y descanso

« Libertad politica y religiosa

Cuando un individuo o una poblaciéon presenta la satisfaccion de estas
necesidades basicas puede aspirar a un mayor desarrollo intelectual y a
mejorar siempre sus condiciones y su calidad de vida. Siendo asi toda la
humanidad deberia tener igualdad de condiciones para el fomento de la
salud en cumplimento de la declaracién de los derechos humanos de la
ONU 1945. %

Prevencion o proteccion especifica

En este nivel se refuerzan las condiciones positivas de salud incrementando
las medidas especiales de prevencién de anomalias dentomaxilofaciales. Se

usan diez formas especificas de proteccion como son :

« Control Genético
« Control Biolégico
« Control Inmunolégico
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« Control con ingestién y aplicacion de quimicos
« Control con ingestién y aplicacion de farmacos
« Control con dieta y nutricién adecuada

« Control de la triada epidemiolégica

« Control con educacion especifica

« Control con Higiene

« Control con aplicacién de barreras fisicas

Las anomalias dentomaxilofaciales pueden ser evitadas con la aplicacion de
medidas preventivas desde la vida intrauterina, cuidados basicos pre y
postnatales. En la primera infancia se busca reforzar las condiciones de
desarrollo y crecimiento normal y permitir que el nifio y el adolescente estén

libres de anomalias. 2

Algunas formas especificas de proteccién para evitar la presencia parcial o
total deanomalias faciales:

Control de |a triada y tétrada epidemiolégica
Deteccién de los factores de riesgo
Promocién de la Lactancia Materna

Guia de la erupcién

Recuperacién del Mecanismo del Buccinador
Control de dieta y nutricion adecuadas
Control Genético

Control con educacién especifica

(ol e R U R

Control con higiene oral
10.Control de las funciones del sistema estomatognatico
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Control de la triada y tétrada epidemiologica de anomalias

dentofaciales

Para que una Anomalia dentomaxilofacial se presente, se requiere de 3
factores primarios: El agente causal, el huésped susceptible y el ambiente
propicio. Esto sumado al factor tiempo como ultimo elemento determinante
de la téfrada epidemiolégica”. Solo si se conjugan los tres factores de la
triada epidemioldgica, con el factor tiempo, hay presencia de ADMF. La
severidad de la anomalia depende del tiempo determina y cambia el

pronéstico ya que el comportamiento

Las mal oclusiones son de etiologia multifactorial presentan uno o mas
agentes causales conjugados entre si. El conocer el comportamiento tipico
de la anomalia sirve para predecir su pronéstico y evitar su presencia,

atacando la formacién de la triada epidemiolégica. %

La prevencién por medio del control de la triada y tétrada epidemioldgica
consiste en romper la relacién de interdependencia entre los tres factores

asi:

« Permitir que el huésped sea resistente
« Eliminar o controlar en forma parcial o total el agente causal
« Eliminar o controlar el ambiente propicio.

« Control del tiempo durante el cual esta activa

Una vez eliminado uno de los factores de la Anomalia dentomaxilofacial no
se presentara.

Deteccion de los factores de riesgo de las :

Los factores de riesgo o predisponentes son las caracteristicas individuales
de tipo morfolégico, estructural o funcional que favorecen la presencia de
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anomalias dentomaxilofaciales. La morfologia facial tiene una estrecha
relacion con la presencia de ciertas anomalias. Asi como los pacientes con
cara de tipo euriprosopo (que corresponden a un craneo braquicéfalo) y
angulo goniaco cerrado (menor de 110°) podrian ser bruxémanos o hacer
apretamiento dental en mayor proporcién que aquellos con otro tipo de

anatomia mandibular y facial.

Como las condiciones individuales de cada paciente varian respecto a:
desarrollo y crecimiento, medio ambiente, alimentacién, nivel sociocultural y
correspondencia entre edad cronoldgica, ¢ésea, dental y mental; asi también
los factores de riesgo pueden ser cambiantes en un mismo individuo a lo

largo de su vida. %

Las enfermedades sistémicas no controladas son siempre un factor de
riesgo ya que alteran el equilibrio y los mecanismos de adaptacién. Dentro
de la anamnesis es decisivo el estudio de los 7 antecedentes personales de

un paciente como son:

« Antecedentes Patologicos (sean de la edad adulta o de la infancia)
« Congénito- Hereditarios

« Quirdrgico-Hospitalarios

« Toxico-alérgicos

« Hematoldgicos

« Traumaticos

« Ginecobstétricos (o Genitourinarios).

Los factores de riesgo son de tipo local si involucran aspectos dentales,
dentoalveolares, maxilares o faciales. Y factores de riesgo general cuando
hay una predisposicion a presentar anomalias dentomaxilofaciales por
alteraciones sistémicas o disfuncionales. Para estas patologias se requiere
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un manejo de tipo interdisciplinario donde el médico y el odontdlogo

colaboren en el control preventivo. =
HERENCIA

Sobre este factor solo podemos actuar con la deteccion precoz y el consejo
genético, aunque en un futuro préximo y segun los recientes
descubrimientos del genoma humano, sea posible influir directamente a nivel
genético para poder prevenir las maloclusiones a este nivel. 2

La manipulacién genética es una realidad inminente que afecta a todos los
seres vivos y no vivos sobre la tierra. La Odontologia en muchas lineas de
investigacion busca el control genético de sus tres patologias principales.
Con la biotecnologia al servicio del hombre y no al revés se espera mejorar

la calidad de vida liberandolo de anomalias dentales y faciales en un futuro.
22

INFORMACION A LA EMBARAZADA

Debe ser informada de los aspectos nutricionales en el embarazo, dieta
sana, habitos de higiene, cuidados dentales de la gestante, alimentacion del
lactante, importancia del amamantamiento, hébitos inconvenientes,
importancia de la respiracién nasal.

» Otros factores a prevenir durante el embarazo serian:

* Antibiéticos ( tetraciclinas)

* Rayos Xy otras radiaciones ionozantes.

¢ Drogas: talidomida clorciclidina, aminopterina, cortisona, etc.

= Prevencién de enfermedades infecciosas como: sifilis ( hipoplasia de

los maxilares y dientes de Hutchinson), rubéola o aquellas capaces
de producir atrofias y displasias.



¢ Drogas como el alcohol pueden provocar, sobre todo en el primer
trimestre de gestacion, el sindrome de alcohol fetal, cuyas

manifestaciones es el desarrollo deficiente de la premaxila. .
PARTO

La buena asistencia durante el parto es primordial para la salud general y
también para evitar una posible maloclusién. Las lesiones del parto pueden

originar.

¢ Hipoplasia mandibular por lesién de ATM (maniobra de Mauriceau en
el parto de nalgas)

e Paralisis cerebral por traumas e hipoxia. Cursa con falta de
coordinacién muscular que afectara a la oclusién cuando estén
alterados los musculos del sistema masticatorio.

» Lesion del nervio facial. Suele ser pasajera, pero si es permanente
puede producir asimetrias en los maxilares. 2

DESPUES DEL NACIMIENTO
Algunos consejos preventivos de caracter inespecifico son:

s Ejercicio fisico,

e Prevenir carencias nutricionales y vitaminicas

* Tratar precozmente problemas metabédlicos y endocrinos tales
como gigantismo hipofisiario,acromegalia y enanismo.

* Promover lactancia materna.
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LACTANCIA MATERNA

Es de fundamental importancia promocionar la lactancia materna

(amamantamiento) durante el 1er afio de vida

Resaltamos la importancia que tiene para el crecimiento en salud del nifio, no solo
por las cualidades nutritivas, inmunolégicas y afectivas de la leche materna, la cual
no puede ser sustituida eficazmente por ningtn otro producto natural o de sintesis,
sino que también, es importante destacar los estimulos paratipicos que

proporciona el amamantamiento para el crecimiento del sistema estomatognatico.

Los estimulos del amamantamiento son imprescindibles para el buen desarrollo de
las estructuras neuro musculares, de los maxilares y demas elementos que
componen las matrices funcionales del sistema estomatognatico y estos estimulos
No son posibles de establecer con ningln otro tipo de alimentacion que no sea el
amamantamiento natural. &°
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MAS RAZONES PARA FOMENTAR EL AMAMANTAMIENTO

e Favorece la relacién afectiva profunda entre madre e hijo

¢ Disminuye la incidencia de muerte subita en el lactante

e Reduce la morbilidad y la mortalidad infantil

s Tiene la temperatura adecuada, esta siempre a disposicion del bebé y
no contiene microbios

¢ Disminuye el riesgo de cancer de mama y ovarico

s Ayuda a prevenir la diarrea

¢ Disminuye la frecuencia de abandono del recién nacido

CONCLUSIOMES

Luego de la revisién de la literatura, se puede concluir que la lactancia
materna ademas de los multiples beneficios que tiene sobre la madre y el
hijo, supone un estimulo muy importante en el desarrollo y crecimiento de
todas las estructuras del aparato bucal y del sistema respiratorio del recién

nacido:

« Madurando adecuadamente las funciones del aparato bucal
« Produciendo los estimulos de desarrollo necesarios para el
crecimiento maxilo-mandibular

« Previene la instauracion de habitos viciosos de succidn y deglucion.

RECOMENDACIONES

La lactancia natural representa una medida preventiva en el desarrollo de
futuras anomalias dentofaciales; siendo el odontélogo un promotor de
esfuerzo continuo para promover la educaciéon de la salud dental en los
nuestros nifios, por medio de la madre.
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RESPIRACION
Durante el 1er afio se debe poner especial atencién en la promocién que la
respiracion sea de tipo nasal.

La lactancia materna refuerza los estimulos para la respiracién nasal.

Es importante mencionar que el sistema respiratorio tiene una influencia
directa sobre el desarrollo de la boca, pues sucede que cuando un nifio sufre
una gripe o catarro automaticamente y como medida de defensa respira por
la boca dejando de usar las fosas nasales, cuando el nifio sana de su
afeccién respiratoria pueden ocurrir dos cosas, que se recupere
espontaneamente la respiracion nasal, o bien como encontré un camino
mas facil de respirar comienza una respiraciéon bucal por lo que esta falta
respiratoria alterara el desarrollo de las fosas nasales y sus anexos (techo
maxilar). *'®

A si mismo arnigdalitis repetidas, adenoides, desviaciones de tabique, etc.,
son casi siempre lesiones consecutivas al habito de respirar por la boca,
habito que se adquirié durante los primeros meses o el primer afio de vida
del nifio. ®

MASTICACION

En el 1er ano de vida con la erupcion de los dientes caducos comienza una
nueva funcién: la masticacion.

El nifio comenzara aprender a masticar con el cambio paulatino en la dieta
La introduccién de la alimentacion sélida estara en relacién al concepto de
maduracién del sistema digestivo, proceso que coincide con la erupcién del
grupo incisivo temporario.

92



Con los incisivos temporarios y las almohadillas molares comenzaran a

realizarse los movimientos de literalidad

A los 2 afos es imprescindible que en la dieta se hayan incorporado
alimentos que exijan funciones de corte y aplastamiento.

Las siguientes etapas eruptivas conduciran al establecimiento de las pautas
funcionales de la denticion temporal, que son vitales para el desarrollo de
una oclusién funcional en edades posteriores. No puede haber una funcién

eficaz sin el crecimiento de la dieta.

Es un hecho de que el medio ambiente es voluble, asi como lo es la mala
condiciéon alimenticia que hace que se provoque una disminucion en el
crecimiento de todos los cartilagos por falta de estimulacién, o por no recibir
una alimentacién inadecuada. Las alteraciones que mas importancia tienen,
son creadas por la civilizacion y las necesidades modernas de la sociedad
(Comida rapida, todo suave y alimentos que no exijan mucho tiempo para
comer y masticar facil y rapido). (18)

Esto es muy comun en la sociedad actual donde hay que hacer que los
nifos coman rapido pues los padres tiene que ir a trabajar o hay que
llevarlos a aciividades extras después de la escuela, o los nifios que se
quedan al cuidado de otras personas y estas por no pasar apuros y

discusiones les dan los alimentos blandos, picados o cocidos.

La alimentacién civilizada, con sus biberones, sus papillas, croquetas,
hamburguesas etc., satisface las necesidades nutritivas del nifio o del
adulto, pero no produce la excitacién neural paratipico a su aparato
masticatorio, necesario para obtener el desarrollo previsto genéticamente;
asi cuando de forma inexorable la segunda denticién, prevista también
genéticamente intenta hacer su erupcién no encuentra el espacio previsto y

que solo una excitacién normal desde el momento del nacimiento hubiera
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proporcionado, en consecuencia, los dientes no encuentran espacio para
23

hacer erupcién y aparecen las mas diversas mal posiciones dentarias.
Todo esto demuestra que los dientes, que han vivido toda su vida excitados
fisiolégica y equilibradamente, por haberse empleado a fondo con comidas
duras y fuertes; poseen unos ligamentos perfectos con salud extraordinaria,
lo que demuestra que una funciéon masticatoria perfecta mantiene asi mismo

una salud bucal perfecta.

Si la denticion decidua o de leche, empieza a atrofiarse dejando de funcionar
equilibradamente, por impedimentos, mal posiciones, caries, falta de tono
muscular, masticacion atipica con movimientos Unicamente de apertura y
cierre, alimentacion blanda etc., el cambio a la segunda denticion se hara en
estas condiciones y se establecera un plano oclusal patolégico con
erupciones dentarias que impediran los movimientos de lateralidad
mandibular y por ese motivo no sera excitadas las articulaciones temporo
mandibular por falta de un buen recorrido en estos movimientos. El esmalte
no se desgastara tal como estaba previsto por la naturaleza y no habra auto
limpieza, estos dientes nacidos en estas condiciones tendran un soporte

débil y facilmente susceptibles a lesiones. 2

DEGLUCION

La dieta cumple un papel importante en la deglucién. El estimulo de los
alimentos, en cuanto a sabor y consistencia, contribuyen de a la maduracién
de la funcién de deglucién. La maduracién neuro muscular del sistema
estomatognatico. %°
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SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION

Los factores que encontramos en este nivel son causas especificas y
desencadenantes de forma directa de la maloclusién, sobre todo en la etapa
evolutiva de desarrollo del nifio, sin olvidar nunca la alimentacion como

causa general. Las causas que dan origen a la maloclusién son:
ALIMENTACION
Control de dieta y nutricion adecuadas

En la época actual donde la carencia de tiempo personal caracteriza la vida
de la mayoria de la poblacién es indispensable la adquisicién de adecuados
habitos alimenticios, no solo en cuanto a la inclusién de todos los grupos
como son: proteinas, carbohidratos, lipidos minerales y vitaminas sino

también respecto a la calidad de los mismos. %

Desde la presencia temprana de la denticion temporal se debe permitir al
nifo que desgarre alimentos fibrosos, que consuma carne y pollo en lugar de
papillas para ejercer un estimulo de desarrollo y crecimiento dentoalveolar
adecuado. La dieta no cariogénica y fibrosa mejora la digestién y la salud en
general y previene la presencia de maloclusiones cuando preserva la

mayoria de sus dientes sanos y en boca.

Cuando erupcionan los primeros morales temporales y se producen el
primer contacto oclusal, el nifio ya es capaz de masticar. En este momento
es importante cambiar la alimentacién a una dieta sélida. Si el nifio
continia tomando una alimentacién blanda se produce una masticacion
con el empleo del musculo temporal en lugar de masticar con los
musculos maseteros. La sobrecarga funcional desfavorable del musculo
temporal altera el desarrollo de las estructuras Oseas y del propio
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desarrollo y crecimiento del maxilar. Las caracteristicas de la masticacion

con los maseteros serian las siguientes: %

¢ Gran sobrecargo muscular con aparato éseo potente.

¢ Molido de la alimentacion.

e Abrasion de los dientes temporales.

¢ Desplazamiento anterégrado de la arcada dentaria inferior.
e Colocacion favorable del primer molar.

¢ Ausencia de sobremordida frontal bloqueante.

Las caracteristicas del acto masticatorio con el mulsculo serian los

siguientes:

¢ Estimulos funcionales débiles con escaso desarrollo del aparato
6seo.

¢ Masticacion superficial de los alimentos.

e Abrasién minima o nula de la detencién temporal.

e Ausencia de desplazamiento anterior de la arcada dental inferior.

¢ Colocacion desfavorable del primer molar.

Caries dental y fracturas

En este nivel la prevencion de la caries con todos los medios a nuestro
alcance, flGor, selladores, control de placa bacteriana, etc., nos sera de
gran importancia.

Hay que seleccionar un cepillo de dientes con contorno y tamafio
adecuado para satisfacer las necesidades del nifio; se recomiendan las
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cerdas suaves de nailon. El empleo de tabletas o soluciones reveladoras
de placa facilita la evaluacién dela limpieza por parte de los padres y del
nifio; se debe efectuar al menos cada semana, siempre bajo supervision
paterna para instruir al nifio sobre las modificaciones en el cepillado para

eliminar esta placa. 2

Durante esta época el nifio tiene malestar bucal provocado por el cambio
dentario, sus encias estan hipersensibles e inflamadas; hay que instruirle
para que realice una limpieza suave de la zona afectada y conservar sanos

los tejidos.

A esta edad el nifio tiene la suficiente destreza para aprender a utilizar el
hilo dental, por lo que igualmente hay que ensefiar al nifio como realizar un

correcto uso de la seda.

Con respecto a la prevencién de fracturas y avulsiones dentarias, es
importante la precoz reduccién de las mismas y, especialmente, la
confeccién de protectores bucales bien adaptados para la practica de

deportes de alto riesgo.

Mantenimiento del espacio y la longitud de arcada

Cuando se produzca la pérdida de una o varias piezas antes de su
exfoliacion natural, es preciso mantener el espacio y la longitud de la
arcada. Para ello nos valemos de unos mantenedores de espacio que se
elegiran de acuerdo con la circunstancias particulares de cada paciente y
entre los cuales tenemos una gran variedad de aparatos simples: placas
removibles, casquete cefalico, “paragolpes” labial, arco lingual, mantenedor

de espacio con asa de alambre. 2
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Cuando se planifica un mantenedor de espacio hay que tener en cuenta

los siguientes factores:

e Debe mantener el espacio para el sucesor permanente.

e Debe permitir el normal desarrollo de los dientes y la apdfisis
alveolares.

e Debe detener la elongacién de antagonistas.

e No debe perjudicar la funcién.

e Tienen que ser construido con minimo de dafio de los tejidos:

e Debe satisfacer las demandas higiénicas y cosméticas.

La pérdida prematura de dientes temporales o permanentes es la primera
causa local que genera maloclusion. La prevencion de caries y enfermedad
periodontal es imprescindible para permitir un adecuado crecimiento y
desarrollo dentomaxilofacial. Se debe permitir el desarrollo normal de la
erupcion sin extraer los dientes temporales. Este procedimiento
generalmente bien intencionado, disminuye el perimetro del arco dental y la
efectividad masticatoria. Ademas de perder la guia histolégica necesaria
para la erupcién fisiolégica de los dientes permanentes. Es indudable la
importancia de la denticion temporal en el desarrollo del nifio, no solo por la
funcion masticatoria, de fonacién, deglucion, estética y de autoestima. Es
ideal el mantenimiento de los espacios para la erupcién de los dientes

permanentes. %
Habitos

El tratamiento del habito requiere en primer lugar la cooperacion del nifio y
de los padres. Otras veces, en la mayoria de los casos, sera necesaria la
colocacion de un aparato corrector del habito. 2
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Respiracién oral

Se debe eliminar la causa y una vez eliminada podemos realizar mioterapia
funcional, ejercicio para aumentar al tono de los musculos periorales; por
ejemplo tirar con los labios de un botén enhebrado, sostener una moneda

con los labios...

También podemos recurrir a la colocacién de una pantalla vestibular, la
cual al ser retenida por accién muscular la convierte en aparato activo de
accion indirecta. Antes de indicarla debemos asegurarnos que la anomalia
es debida al habito y no por interferencias respiratorias superiores, por lo
que es necesaria la realizacion de una inter consulta con el

otorrinolaringélogo. =
Succion digital

Debemos evitar este habito, para ello, al principio se le debe dar una
oportunidad el nifio para que suspenda el habito voluntariamente antes
de que erupcionen sus dientes permanentes. Si esto no ocurre se tratara
de suspender este habito empleando distintas técnicas entre los 4 y 6 afos.

Se aconsejan tres métodos distintos para el tratamiento, dependiendo de la
cooperacion del nifo para suspender el habito:

Terapéutica de recuerdo: para los que quieren suspender el habito y
necesitan ayuda para interrumpirlo por completo. Por ejemplo, podemos
utilizar una cinta adhesica alrededor del dedo causal, acompafiada o no de
una mina de boligrafo, y esta permanece en el dedo hasta que el habito

desaparece. También podemos utilizar soluciones de mal sabor en el dedo.

Sistema de recompensa: se establece un convenio entre el nifio y sus

padres o el nifio y el odontélogo, donde solo se mencione que el nifio
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interrumpira sus habitos durante un periodo preciso y al final recibira una
recompensa si se satisfacen las exigencias el pacto. Ademas de la
recompensa debemos halagar verbalmente al nifioc por haber cumplido el

pacto, 232

Succion labial

Es recomendable como terapia concienciar al paciente del problema y
sugerir ejercicios labiales. También se recomienda tocar instrumentos
musicales de viento...; en casos rebeldes podemos colocar pantallas

orales o el “lip bumper” también llamado bompetera labial. ?*

Onicofagia
Se utilizaran técnicas psicolégicas.
Bruxismo

La terapéutica debe comenzar con medidas sencillas; es preciso
reconocer interferencia oclusales y ajustarlas de ser necesarias. Si no se
remite el problema, se puede colocar una férula para proteger los dientes

y hacer que desaparezca este habito.
Deglucion atipica infantil

Para tratar este problema vy evitar las consecuencias nocivas debemos
ensefiar al nifio a deglutir mediante mioterapia funcional: son ejercicio a
base de gomas situadas en la punta de la lengua, se le dice al nifio n que

trague y si este lo hace bien la goma se caera. ®
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Uso prolongado del chupete

Se debe instruir a los padres para que mantengan limpio el chupete y no lo
embadurnen de miel, o cualquier sustancia dulce, para prevenir la aparicion

de caries.

Para quitar el habito del chupete podemos recurrir a medidas suaves,

como sabores desagradables, e incluso coserle hilos.

El habito debe ser considerado como un patrén de naturaleza multifactorial
que, si bien no responde siempre a afectaciones psicoloégicas importantes,

una interrupcion brusca del mismo podria causar traumas en el nifio.
Tercer nivel de prevencion

Comprende el diagnostico y tratamiento precoz de las anomalias que no
originan la maloclusion establecida. EI momento de intervencion a este
nivel abarca todo el proceso de crecimiento y desarrollo de la cavidad oral,
aunque la fase de denticion mixta constituira el periodo idéneo para este

tercer nivel.

El tratamiento precoz de los factores determinantes de la maloclusion
pueda llevarse a cabo mediante técnicas ortodonticas sencillas
(ortodoncia interceptiva), o mediante otras técnicas odontolégicas (cirugia,
protesis) que revierten todas ellas en la recuperacion del desarrollo arménico
oclusal. ?

Debemos de tener en cuenta , desde nuestro enfoque preventivo, que en
este nivel el obstaculo ya ha generado un desequilibrio oclusal, y la
persistencia en el tiempo junto con la interferencia en la época de
crecimiento  nos van a originar una estabilidad un agravamiento de la
alteracién oclusal previamente establecida. 2
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Los procesos que podremos controlar desde nuestro enfoque preventivo

comprenderan:

Alteraciones de la secuencia de erupcidon: las extracciones
seriadas pueden ser usadas en ciertos casos concretos en los
que se prevé una falta de espacio importante en la arcada vy
siempre deberan ir precedida por un minuciosos estudio
ortodéntico del paciente.

Anomalias del tamafio y numero dentario: La extraccién precoz
de los dientes supernumerarios Yy odontomas nos evitaran
alteraciones eruptivas, desviaciones de dientes adyacentes,
diastemas, reabsorciones radiculares e incluso formaciones
quisticas. El manejo adecuado de los casos de agenesia nos
facilitar una adecuada oclusién sin migraciones, ni inclinaciones
axiales incorrectas de los dientes contiguos. Los mantenedores
de espacios y los recuperadores seran imprescindibles para el uso
futuro de prétesis o implantes. Los excesos de tamafio dentario,
los defectos y otras anomalias también deben ser tenidos en
cuenta a la hora de conseguir una correcta intercuspidacion
dentaria de forma precoz .

Dientes, retenidos, incluidos, impactados: La sencilla aplicacion
de ligaduras de laton. Ligaduras elasticas o resortes facilita la
colocacién correcta, por ejemplo el molar permanente respecto a
su eje axial y en la linea de arcada.

Frenillos hipertréficos: Cuando en una fase precoz nos
encontramos una hipertrofia exagerada del frenillo labial superior
y ademas prevemos una persistencia del diastema en el futuro, la
exceresis quirtrgica del frenillo con técnica convencional, o mejor
aun, con laser nos va a facilitar el cierre espontaneo del diastema.
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¢ Interferencia oclusales: el tallado selecto de los contactos
prematuros buscando siempre una relacion céntrica de la
mandibula y previa al montaje en articulador, si es preciso,
debera hacer la prevencion precoz 7y eficaz del problema. En la
denticion temporal si la interferencia no es susceptible de
correccién con el y tallado solamente, podemos recurrir a la
extraccion del diente temporal o el movimiento ortodontico de este.
e Ortodoncia imperceptiva: En este apartado vamos a referirnos de
forma escueta a técnicas ortodonsicas muy sencillas, que nos van
a permitir solucionar problemas en evolucién uno conformados de

forma estable:
A) Correccion de anomalias sagitales, verticales y transversales.

La ortodoncia interceptiva con planos inclinados en los dientes con mordida
cruzada (planos de material compuesto, depresores de lengua, etc.) o una
sencilla placa de acrilico con planos inclinados y resorte puede ser (til tanto
en inclinaciones axiales incorrectas de los dientes como en desviaciones
funcionales de la mandibula, dejando las clases Ill verdaderas para una
planificacion ortodoncica mas compleja, con el uno de mentoneras y

mascaras faciales de traccién maxilar. %

En el caso de sobremordida y resalte aumentados, el empleo nocturno de
“Preventive Eruption Guidance Appliance” previene la excesiva erupcion de
los incisivos superiores y reduce estos problemas sin afectar el patrén
normal del crecimiento ni la morfologia facial.

B) Hipotonicidad labial y mentoniana

La hipotonicidad labial a menudo hay que corregirla recurriendo aparatos de
tipo funcional (frankel o bionator).
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C) Compresiones del maxilar superior

Su tratamiento puede ser realizado bien con aparatologia fija, bien con
aparatologia removible. Cuando nos encontramos una mordida cruzada con
desviacion mandibular en un paciente en el cual atin no han erupcionado los
primeros molares, el tratamiento de eleccién es un aparato fijo tipo Quad

Helix anclado en los segundos molares temporales. -

Dentro del grupo de la aparatologia removible podemos utilizar la placa
simple de Schwarz. Esta es la placa de acrilico con ganchos en Adams a
nivel de los primeros molares superiores, arco vestibular, ganchos en bola y
tornillo de expansién. No lleva ningtin tipo de levante de acrilico o levante de
mordida. Esta placa la podemos utilizar en los casos en los cuales la
compresién maxilar se acompana de un ligero apifiamiento en la arcada
inferior. Al producir la expansion de la arcada superior y contactar las
superficies oclusales con las inferiores se va a producir, por un mecanismo
de transmision de la expansién, un cierto aumento de longitud transversal en
la arcada inferior. Sin embargo, esta expansion secundaria en la arcada

inferior a menudo es muy recidivante. °

Otro aparato a utilizar en estos casos seria el aparato transversal con
levantes de acrilico sobre las superficies oclusales obre los dientes
posterosuperiores. Al expansionar la arcada superior el acrilico protege tcda
la arcada inferior la cual no se va a ver afectada por ningln tipo de
transmisién de fuerza.

Una ventaja que tiene la utilizaciéon de estos levantes de acrilico con el
aparato transversal es que la mandibula pierde su reflejo lesivo
propioceptivo que le lleva una desviacién funcional. Los bloques de acrilico

rompen este reflejo y la mandibula tiende a centrarse espontaneamente. La
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desventaja mas importante de este aparato es la afectacién que pueda tener
sobre las longitudes verticales del paciente. -

Creemos en la mayoria de los casos, la utilizacion del Quad Helix esta
mucho mas indicada que la utilizacién de la aparatologia removible, debido
fundamentalmente a la amplia posibilidad terapéutica que tiene este aparato
ya la rapidez de su efecto, unido a la facil adaptacién del paciente.

Detectar a tiempo todos estos malos habitos orales es importénte para
prevenir las complicaciones y permitir el desarrollo de una dentadura sana,
armonica, alineada y bella. Inicialmente el odontopediatra es el asesor de los
padres de familia en este campo, y luego, deben ser remitidos al especialista
en ortopedia maxilar, otorrinolaringologia y fonoaudiologia, pues hoy en dia
se hace un manejo integral de esta problematica con resultados rapidos

previniendo maloclusiones o problemas dentales mas severos. 2
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CONCLUSIONES

= Las malposiciones dentarias o maloclusiones son siempre causadas
por un subdesarrollo funcional que trae consigo la carencia en el
desarrollo del hueso para albergar los dientes, consecuencia de la
alimentacién civilizada.

» Las lesiones producidas por el subdesarrollo producido por la forma
de vida a que nos somete la sociedad moderna, en especial en la
alimentacién, y como contra esto no se puede luchar sera necesario
aplicar tratamientos ortopédicos de rehabilitacion neuroclusal, del
mismo modo en que se recomienda hacer deporte, natacion, bicicleta,
futbol, gimnasia, etc., de igual forma hay que recomendar la comida
fiborosa dura y seca, y una intervencién a tiempo de medidas
preventivas o de tratamientos preventivos para guiar la erupcion y
posicién correcta de los dientes y sus estructuras.

= Un aspecto que considero muy importante es poder tener nifios que
presenten bocas sanas frente a la nueva era de la tecnologia y el
subdesarrollo propio de la civilizacién, estoy segura que un infante
tratado a tiempo y diagnosticado adecuadamente no tendra que
visitar al ortodoncista o al parodoncista en su adultes por haber sido
sometido desde sus primeros afios de vida a tratamientos
interceptivos de ortopedia.

* Es importante cambiar del vocabulario del odontélogo la frase hay
que esperar a que erupcionen los dientes permanentes, es injusto
esto, si ahora ya sabemos que existen un método de prevencién que
va a guiar la erupcion, posicion de los dientes, asi como forma de las
arcadas.

* Los padres deben motivar a los nifios a corregir estos habitos,
ensenandoles a masticar, a respirar correctamente y corregir estas

posturas a temprana edad.
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En cuanto a la masticacion, y para garantizar un adecuado desarrollo
de los maxilares, es recomendable que el nifio coma carne, manzana,
zanahorias, y quitarles la comida mas blanda, como por ejemplo,
compotas y papillas.

En las noches, los padres deben checar al nifio si duerme mas por un
lado, y si esta respirando por la boca, cerrarsela con cuidado.
En cuanto al habito de succién del dedo, hasta los 3 afios no es tan
problematico, después de esa edad, se debe pensar en visitar al
especialista y en comenzar a motivar al nifio para que deje la succiéon
del dedo de manera adecuada, sin recurrir a castigos.

La prevencion es el tratamiento temprano de maloclusiones y el
compromiso claro y decisivo por parte de la comunidad Odontolégica
para evitar su presencia en el paciente. Debe ser una actitud comun,
un propésito de responsabilidad para lograr un cambio de mentalidad.
Asi como se previene la caries y la enfermedad periodontal y se ha
logrado disminuir su incidencia y prevalencia en algunos paises
desarrollados; asi se debe promover la prevencion de maloclusiones
en pacientes para garantizar su salud bucal y sistémica.

Se requiere de un amplio conocimiento y manejo adecuado de las
distintas etapas del crecimiento y desarrollo maxilofacial y ademas
voluntad y esfuerzo porque definitivamente es posible. Prevenir las
maloclusiones
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