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INTRODUCCION

La gran importancia que tiene el aparato estomatognatico, constituido, por
paladar, dientes, lengua, carrillos, labios, faringe, y que ademas de estar
relacionado al aparato digestivo, es quien inicia todo el proceso de la
masticacion, deglucion y alimentacion, factores clave en la supervivencia en

todo el reino animal.

Uno de los componentes fundamentales en todo este proceso son los dientes,
que a lo largo del desarrollo humano, se presentan 20 en la infanciay 32 en la
edad adulta, siendo quienes tienen la tarea de cortar, rasgar y moler la comida,
sin olvidarnos de que intervienen en funciones indispensables del ser humano,

otorgan estética e influyen en el autoestima.

Dada su importancia, seria natural pensar que una prioridad del ser humano
es cuidar de su dentadura, sin embargo la realidad es otra, un problema, que
no es nuevo ya que desde tiempos prehistéricos se han presentado multiples
enfermedades y anomalias relacionadas a ellos, las cuales, si no son tratadas
a tiempo, pueden traer como consecuencia la pérdida de uno o mas dientes,
y por lo tanto problemas en la oclusion que se veran reflejados con la funcion

de su aparato estomatognatico.

En el presente trabajo de busqueda de articulos cientificos y libros
actualizados relacionados con factores que afectan a la boca, principalmente
centrado en las maloclusiones nos centraremos en uno de los problemas mas

comunes y que mas complicaciones traen consigo, nos referimos a la




maloclusién en general, un tema complejo, ya que no solo involucra a los
dientes per se, sino que va de la mano con el desarrollo maxilofacial de cada

individuo.

Con finalidad de identificar los distintos factores ambientales, genéticos y
culturales en nuestro pais y en otros lugares del mundo, asi mismo para
prevenir en edades tempranas y ofrecer un tratamiento adecuado para cada

paciente.

PROPOSITO.

Explicar las diferentes maloclusiones en pacientes con denticion mixta.

OBJETIVO GENERAL.

Explicar las maloclusiones en pacientes con denticidbn mixta y su prevencion.




1.0 Antecedentes

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el 2017, segun la Sociedad
Espafiola de Odontopediatria establece que las enfermedades bucodentales
comparten algunos factores de riesgos con 4 enfermedades cronicas
importantes: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas y la diabetes, las cuales son favorecidas por el tipo de
dieta, el tabaco y el consumo nocivo de alcohol, otro factor que se debe tomar

en cuenta es una higiene bucodental deficiente.!

Marquez M. en el 2009, nos menciona que en diferentes grupos de edades la
poblacion puede presentar afecciones bucales por diversas causas, se pueden
destacar la caries dental, periodontopatias y maloclusiones. Por otra parte
Martinez -Pérez y Monjaras — Avila nos mencionan que en nuestro pais uno
de los problemas que se tiene en el area de la odontologia es la poca
actualizacion de la prevalencia e incidencia de las enfermedades y
alteraciones bucodentales en las poblaciones. La caries dental en conjunto a
la enfermedad periodontal han sido histéricamente los principales problemas

de salud bucal publica.> !

La caries dental junto a la enfermedad periodontal son dos de los problemas
mas significativos de la Salud Publica Oral, ademas de la fluorosis dental,
enfermedades pulpares, enfermedades de los tejidos periapicales, anomalias
dentofaciales, lesiones en la mucosa bucal, cancer de la cavidad oral y

maloclusiones son problemas comunes que afectan a la poblacion.




El desarrollo de la denticion humana es un proceso complejo que depende de
muchas variables que pueden o no combinarse armoniosamente. Los dientes
pueden variar en forma, nimero y posicion dentro de las diferentes estructuras
anatdmicas donde se alojan asi como también reciben influencia de los
cambios que suceden en las estructuras 6seas durante el crecimiento.
También se debe afiadir las diferentes funciones que se realizan en la region
orofacial, asi como el papel de los tejidos blandos, especialmente los labios,
carrillos y lengua. El conjunto de estos factores da como resultado que rara
vez el proceso se realice de forma éptima por consiguiente no siempre se

consigue un desarrollo ideal.*

Aproximadamente puede tomar hasta 25 afios el crecimiento y desarrollo
postnatal de todas las estructuras faciales, en teoria durante este lapso de
tiempo se completa la erupcién de los 32 dientes permanentes. Durante todo
este tiempo, ocurren varias alteraciones en el individuo tanto esqueléticas
como dentales, gracias a ello los factores ambientales y genéticos influencian

y afectan la morfologia facial y dental.

Por consiguiente los componentes musculares también cambian de actividad,
con la produccién de diferentes fuerzas que eventualmente pueden alterar
favorablemente o desfavorablemente la forma y relaciones de los arcos

dentarios. De alli que su conformacion definitiva sea bastante variable.?

La educacion basada en los factores de riesgo debe estar presente tanto en la
familia como en todos los ambientes que rodean al nifio: servicios sanitarios,

guarderias, escuelas, programas comunitarios, etc. Dicha educacion debe




empezar preferiblemente desde la edad precoz posible, idealmente durante
el periodo prenatal y los primeros afios de vida del nifio.!

En cuanto a la busqueda de una mayor calidad en la atencion a los pacientes
la odontologia ha cambiado. Una pérdida prematura de dientes temporales
provoca el acortamiento de la longitud de arco dental ya sea por la
mesializacion del diente posterior, distalizacion del diente anterior al espacio
edéntulo, extrusién del diente antagonista y malos habitos de lengua; todos
estos factores llevan a una maloclusion. Por ende es fundamental conservar
los dientes temporales hasta su exfoliacién y si alguno es extraido, se deben
tomar las medidas necesarias para evitar problemas mayores a mediano y

largo plazo.?

La pérdida prematura de dientes temporales es la causa mas frecuente y grave
teniendo como consecuencia diversos problemas dentales, ocasionando
problemas en la articulacion temporomandibular (ATM), ademas de que este

desequilibrio se ve reflejado en maloclusiones.*

Refiriéndonos a periodos milenarios, no se puede negar que existe una gran
evolucion creciente en la prevalencia de las maloclusiones. En culturas
primitivas un factor clave de supervivencia era la buena funcién de su
dentadura, esto debido al tipo de dieta que fue llevada por los pobladores.
Contrariamente, el tipo de alimentacion mas actual impone una menor
demanda al aparato masticatorio, por consiguiente los maxilares se estimulan
menos, como resultado el tipo de dieta ha sido un factor en la disminucién
progresiva del tamafio de los maxilares que se ha venido constatando al

analizar la evolucién morfoldgica de la especie humana.® 6




Desde su origen el Homo sapiens ha sido afectado por diferentes patologias
dentales las cuales han sido encontradas en restos fésiles de otras especies

de hominidos.’

A principios del siglo XX se decia que las maloclusiones se producian por
efecto del ambiente. Hoy en dia se ha descubierto que es una interaccion entre
factores ambientales y la herencia. La etiologia de las maloclusiones es
multifactorial. Sin embargo la interaccion reciproca entre herencia y ambiente

puede incrementar, aliviar e incluso desaparecer una maloclusion.® °

La maloclusién es junto a la caries y fluorosis dental, ademas de la gingivitis,
uno de los problemas mas comunes que afectan la cavidad oral, produce entre
otros sintomas: masticacion deficiente, problemas fonéticos y un mal
desarrollo de los huesos de la mandibula. Entre los adolescentes con denticion

permanente o mixta la prevalencia de la maloclusién es usualmente alta.'®

La pérdida prematura de un diente (la caries esta entre los factores etiol6gicos
de la pérdida temprana de dientes temporales) puede traer consecuencias
como: acortamiento del arco dentario de 4 mm; asi como especificamente

hablando la pérdida temprana de caninos puede provocar:

e Colapso de la region mandibular anterior subsecuente al colapso de la
region maxilar.

e Mal posicion de los dientes permanentes anteriores al erupcionar.

e Erupcion ectopica.

e Linea interincisal desviada.




La pérdida prematura del segundo molar temporal puede resultar en una
erupcion anormal del primer molar permanente y dar como resultado una

relacion molar clase Il o 111.12

Existe una intima relacion entre las estructuras craneofaciales, especialmente
importante en las sucesivas etapas de crecimiento, posterior a la de lactancia
y primera infancia. Enlow y cols. en1992 identificaron que los arcos dentales
superior e inferior mantienen una relacién estructural anatomica, en la que una
corresponde a la otra, un ejemplo de esto seria: si existe un patron esquelético
clase Il a los tres afios de edad y no es corregido, este se mantendra hasta la

edad adulta.1?

Se deduce que la maloclusién dental, es consecuencia de las diferencias
maxilares y mandibulares que puedan llegar a presentarse durante el
crecimiento y la mal posicién dental individual que se encuentre dentro de cada

arcada.l3

2.0 ESTRUCTURAS EMBRIOLOGICAS DE LA CAVIDAD ORAL.

El proceso de formacion de la cavidad oral es secuencial y complejo, a
continuacion se describe el desarrollo de estructuras que intervienen en este

proceso.

Desde la cuarta hasta la séptima semana de vida intrauterina ocurre el

desarrollo de la cara a partir de cinco procesos o prominencias las cuales




tienen su origen en el ectomesénquima de la cresta neural el cual migra hacia
las regiones de cabeza y cuello, siendo: el proceso frontal o frontonasal y dos
pares de prominencias maxilares y mandibulares respectivamente, que rodean
una depresion central, el estomodeo o cavidad oral primitiva la cual sera la

futura boca.

Durante la quinta semana de vida intrauterina, las prominencias crecen ventral
y medialmente, a su vez sobre la prominencia frontonasal aparecen las
placodas olfatorias o nasales, las cuales a partir de la sexta semana se
invaginan para formar una fosita nasal que dividird al proceso frontonasal en
cuatro: dos procesos frontonasales medios y dos procesos frontonasales

laterales.14

+° SEMANA

Imagen 1 Estructuras Formadas a la 4°
semana de vida!

2.1 Formacion del paladar

Esta conformado por el paladar duro y blando. El paladar duro o también
llamado béveda palatina, se encuentra mas anterior y es de estructura 6sea.
Por su parte el paladar blando o velo del paladar es un tabique musculo
membranoso, movil y contractil el cual se prolonga hacia atras y abajo, separa
a la orofaringe de la nasofaringe o cavum e interviene en la fonacién y

deglucién.

El velo del paladar se genera a partir del 1¢", 29 y 3¢" arcos branquiales.




e Desde la cuarta semana de vida intrauterina el labio superior y el
paladar primario, o anterior, por delante del agujero palatino anterior ya

estan formados.

Al final del 2° mes (séptima semana) se forma el paladar secundario o
posterior, proviene de dos ldminas o crestas palatinas horizontales, originarias
del mesodermo, las cuales creceran en direccion vertical y caudal, al principio
estaran separadas por la lengua, la cual ya estara muy desarrollada,
continuaran creciendo ahora en direccion horizontal dando como resultado la
fusion de ambas crestas. Alrededor de la octava semana de vida intrauterina
la porcion caudal del proceso nasoseptal contactara con el paladar

secundario.*

Membrana oronasal Fosa nasal O
primitiva

! Cavidad oral
Proceso mandibular Proceso

mandibular

Paladar primario.
Paladar primario

lengua

Lengua

Imagen 2 Estructuras formadas en la semana 7.1

2.2 Formacion de la Lengua.

La formacién de la lengua inicia al mismo tiempo que el paladar. En el primer
arco branquial a partir de la cuarta semana de vida intrauterina aparecen dos
protuberancias o0 mamelones linguales laterales y una prominencia medial,
también conocida como tubérculo impar. Las protuberancias linguales

laterales se fusionan entre si y al mismo tiempo con la prominencia medial,




formando asi 2/3 anteriores del cuerpo de la lengua. La porcién posterior, esta
originado por la fusién medial del 2°,3° y parte del 4° arco faringeo.*

2.3 Formacion de los 6rganos dentarios.

La denticion del ser humano se divide en cuatro cuadrantes, cada cuadrante
consta de 5 dientes primarios durante la infancia para posteriormente dar lugar
a 8 permanentes al llegar a la edad adulta. Histolégicamente, el desarrollo

embriologico de los dientes se divide en las siguientes etapas:

Etapa de boton, brote o yema: Después de la sexta semana de vida
intrauterina, la capa epitelial se engrosa gracias a la rapida proliferacién de
algunas células de la capa basal, dando lugar a la ldmina dental la cual es
precursor del 6érgano del esmalte. Poco después, en el maxilar y la mandibula
se presentan diez pequefios engrosamientos redondeados dentro de la lamina

dental, los cuales son los futuros gérmenes dentales.*®

lintramembranosa

Cartilago de Meckel §

Imagen 3 Estadio de brote
del diente.?

Etapa de casquete o sombrero: Posterior a la etapa de botdn ocurre una
division celular dando origen a una proliferacién celular desigual por parte del

epitelio. La superficie profunda del botén se invagina poniendo en evidencia el




epitelio dental interno y el epitelio dental externo, en el centro se encuentran
el reticulo estrellado u 6rgano dental. La divisién celular continta y se fija a la
lamina dental por un tramo de epitelio, que sigue creciendo y proliferando hacia

el tejido conjuntivo.

Alrededor de la octava semana de vida intrauterina, se puede observar el
primer esbozo de la papila dental, la cual corresponde a la condensacion del
tejido conjuntivo bajo el epitelio dental interno que mas tarde se convertira en
la pulpa dental. Al principio las células de la papila dental son grandes y
redondeadas con citoplasma palido y nucleo grande, el mesénquima se
condensa y rodea al diente por el exterior, tornandose mas fibroso, este tejido
se llama saco dental, las células del saco dental formaran a los tejidos del

periodonto: ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.16

Organo del esmalte Papila dental

Imagen 4 Estadio de casquete.?

Etapa de campana: Se profundiza la invaginacion y ocurren una serie de
interacciones entre células epiteliales y mesenquimatosas dando origen a las
células del epitelio dental interno en columnas altas, llamadas ameloblastos.
Los ameloblastos contribuyen en la formacion del esmalte. Debajo de los
ameloblastos se encuentran células diferenciadas llamadas odontoblastos, las

cuales originan dentina.




La formacion de la raiz comienza una vez que finaliza la formacion del esmalte
de la corona. En la zona desprovista de esmalte, se forma un mufion epitelial
de la raiz, que prolifera y preforma un esbozo de lo que sera la raiz dental,
dejando a su paso uno, dos o tres canales para las raices dentales, cabe
sefalar que la formacién de la raiz se presenta después de que el diente a

erupcionado en la cavidad oral.

Normalmente existen dos denticiones en los seres humanos: la temporal,
decidua o primaria y la permanente o secundaria. La denticion temporal, debe
conservarse integra hasta el momento del recambio para asi mantener el

espacio que necesitaran los dientes permanentes al erupcionar.1 16

Imagen 5 Estadio de campana.?

Cerca de la sexta semana de vida intrauterina, comienza la formacién de los
organos dentarios primarios, a partir de una expansion de la capa basal del
epitelio de la cavidad oral primitiva, la cual dar& origen a la lamina del futuro

germen dentario.

A lo largo de la membrana basal, se originan 20 lugares especificos (10 en el
maxilar, 10 en la mandibula), aqui las células mas internas del epitelio bucal
adyacentes a la membrana basal, tendran mayor actividad, dando lugar a los

brotes o gérmenes dentarios.’




2.4 Formacion de los labios.

El labio superior se forma a partir de las prominencias nasales y las
prominencias maxilares, sin embargo, las prominencias nasales laterales no
forman parte del labio superior si no que constituyen las alas de la nariz,
cuando las prominencias nasales mediales se unen, forman un segmento

intermaxilar que se compone de tres partes:

e Un componente labial el cual forma el filtrum del labio.

e Un componente maxilar que estara relacionado con los cuatro dientes

incisivos.

e Un componente palatino el cual sera el paladar primario.

El labio inferior proviene del proceso mandibular, el cual aparece

aproximadamente a la cuarta semana fetal.’




Tabla 1l Arcos faringeos y estructuras que forman.'’

Nervio

Primero Trigémino

Segundo Facial

Tercero Glosofaringeo

Cuarto y Sexto Rama laringea y
recurrente del

vago

3.0 ERUPCION DENTAL

Mdusculo

Masculos de la
masticacion,
milohioideo y
vientre anterior del
digéastrico, tensor
del timpano vy
tensor del velo del
paladar
Muisculos de
expresion facial,
vientre  posterior
del digéastrico y

estilohioideo.

Estilofaringeo.

Cricotiroideo,

elevador del velo
del paladar,
constrictores de la
laringe y musculos
intrinsecos de la

laringe.

Estructura

esquelética

Martillo y yunque

Estribo,
estiloidea,

apdfisis
asta
menor y parte
superior del
hueso hioides
Hasta mayor vy
parte inferior del
hueso del hioides.
Cartilago tiroideo,
cartilago
cricoides,
cartilago
artenoideo,
corniculado

cuneiforme.

Ligamentos

Ligamento

anterior del

Ligamento
estilohioideo

En el sentido estricto del término, la erupcion de un diente representa una serie
de fendmenos mediante los cuales el diente migra desde su sitio de desarrollo




en el interior de los maxilares hasta su situacion funcionante en la cavidad

bucal.l’

La erupcion dental es un proceso muy largo, lento y de caracteristicas
variables, ciertamente no se tienen cronologias exactas de la secuencia de
erupcion ya que este proceso depende de dos variantes, las cuales son: el
paciente y las condiciones en torno al mismo; sin embargo, existe un periodo

de tiempo promedio adecuado para este proceso.'®

Durante este proceso ocurren simultaneamente diferentes actividades que se
complementan: resorcion de la raiz del diente primario, alargamiento de la raiz

del diente permanente, mientras el proceso alveolar aumento en altura.®

Los cambios producidos por el desarrollo a nivel craneofacial y de oclusién
entre los 6 y 9 aflos de edad son de gran importancia, la erupcion dental
aunada a una favorable oclusion dara como resultado una serie de estimulos
que permitirdn un adecuado desarrollo 6seo de los maxilares. La denticién
mixta comienza al erupcionar el primer diente permanente, aproximadamente
a los 6 afos, y termina con la exfoliacion del udltimo diente temporal,
completando asi la denticion permanente. De acuerdo a Van der Linden, en su
libro “Development of the human dentition” la transiciébn entre denticiones
constituyen tres periodos: Primer periodo transicional, intertransicional y

segundo periodo transicional.

La cronologia de la erupcion dental hace referencia al tiempo aproximado en

afios y meses en que tendria que erupcionar un diente, aunque existen




variables segun la poblacion y se sabe que no hay una edad especifica para
gue cada diente erupcione, es por eso que se habla de un rango promedio en
el cual deben erupcionar los dientes y existen diferencia de hasta un afio entre

un individuo y otro.?°

3.1 Fases de exfoliacion.

Cronolégicamente la erupcion del primer diente permanente es
aproximadamente a los 6 afos, entre los 6 y 7 aflos aparecen los incisivos
centrales inferiores, entre los 7 y 8 afios aparecen los incisivos centrales
superiores e incisivos laterales inferiores y entre los 8 y 9 afios erupcionan los
incisivos laterales superiores. El proceso de recambio dentario tarda en

completarse entre 6 y 8 afios.

Iniciando a los 6 afios con la erupcion del primer molar permanente y
terminando aproximadamente a los 8-9 afios con la erupcion del incisivo lateral
superior permanente, esta etapa es de gran relevancia para la nueva oclusion
puesto que con la erupcién del primer molar permanente existe una nueva
relaciobn molar, mientras que con la erupcion de los incisivos superiores e
inferiores se establece la sobremordida horizontal y vertical. Este periodo se

conoce como denticion mixta de primera fase o primer periodo transicional.

A partir de los 9 y 10 afios ocurre la exfoliacion de caninos y molares deciduos
siendo remplazados por los caninos y premolares permanentes
respectivamente. En promedio este proceso se lleva a cabo entre los 9 y 13
afios de edad. Aproximadamente a los 10 y 11 afios aparecen los primeros




premolares superiores e inferiores, entre 11 y 12 afios aparecen los caninos
superiores y los segundos premolares inferiores, entre los 11 y 13 afios
aparecen los segundos molares inferiores y por ultimo los segundos molares
permanentes. A este periodo se le conoce como denticidbn mixta de segunda

fase o segundo periodo transicional.?! 22

3.2 Secuencia de erupcion.

La secuencia de erupciéon hace referencia al orden en que deben erupcionar
los dientes en maxilar y mandibula. En el maxilar, la secuencia de erupcion de
la denticion permanente ocurre a partir de la erupcion del primer molar, la
erupcion de los incisivos centrales, laterales, primer premolar, segundo

premolar y posteriormente la erupcion del canino y segundo molar.

Imagen 6 Sustituciéon en maxilar de los
dientes deciduos por los permanentes.®

En la mandibula, la secuencia de erupcion dental normalmente inicia al igual
que en el maxilar con la erupcion del primer molar, continuando con los
incisivos centrales y laterales, sin embargo, a diferencia del maxilar el siguiente
diente en erupcionar es el canino, continuando con el primer premolar,

segundo premolar inferior permanente.??




Imagen 7 Sustitucién en mandibula de los
dientes deciduos por los permanentes.3

Con respecto a la secuencia de erupcion se ha observado un patrén general,
no todos los individuos presentan la misma secuencia de erupcién, debido a
diversos factores. Mdltiples estudios coinciden en que los procesos eruptivos

inician primero en las nifias.?®

Tabla 2 Erupcién y exfoliacion de los dientes primarios.?®

Dientes Superiores.

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer molar

Segundo molar

Dientes Inferiores.

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer molar

Segundo molar

Erupcién.

8-12 meses

9-13 meses

16-22 meses
13-19 meses

25-33 meses

Erupcion.

6-10 meses
10-16 meses
17-23 meses
14-18 meses

23-31 meses

Exfoliacion.

6-7 afnos

7-8 afos

10-12 afios
9-11 anos
10-12 afos

Exfoliacion.
6-7 afos
7-8 anos
9-12 afnos
9-11 afos

10-12 afios




Tabla 3 Erupcion de los dientes permanentes.?

4.0 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA DENTICION
PRIMARIA, MIXTA'Y PERMANENTE.

La denticion humana atraviesa por distintas etapas, a continuacion

mencionaremos las principales caracteristicas que presentan.




4.1 Denticion primaria.

Como se expresoO anteriormente, aproximadamente a los 30 meses de edad
ya se ha completado la primera denticion, por ende se establece la oclusién
de los 20 dientes temporales. Durante esta etapa habra un incremento en el
crecimiento tanto sagital como transversal y vertical, gracias a ello la cara

sufrird un gran cambio entre los 3 y 6 afios de edad.?*

Imagen 8 Planos de crecimiento:

a) Sagital b) Coronal c) Transversal (axial).*

A nivel esqueletal, tanto el maxilar y la mandibula se van a desarrollar a una
gran velocidad, mientras que la articulacion temporomandibular, en esta etapa,

presenta un condilo redondeado y una cavidad glenoidea poco profunda.

Durante este periodo el ciclo masticatorio va a madurar, estableciéndose con
la erupcion de los incisivos, una nueva referencia de posicion mandibular mas
anterior, a la vez que los contactos oclusales posteriores, brindaran un nuevo
patrén de cierre, el cual evitara interferencias oclusales. En este periodo existe
una escasa sobremordida incisiva y el canino superior con apoyo del canino
inferior y el primero molar (apoyo triodontal), establece la llave de la oclusién

temporal.?*




Otra caracteristica de esta oclusion es de presentar un plano oclusal
horizontal, anteroposterior llamado Curva de Spee, y otro transversal llamado
Curva de Wilson, también existe una escasa inclinacion vestibular de los

incisivos, lo que da una forma de arcada semicircular.?*

En la denticion temporal existen varios tipos de espacios, los cuales permiten
un correcto establecimiento de la oclusion en la denticidn permanente, tales

espacios son:

e Espacios interdentarios: Pequeiios espacios entre diente y diente,
situados normalmente en la zona de incisivos, su ausencia puede

causar en problemas de espacio.

e Espacio primate: Localizado por distal de caninos temporales

inferiores y mesial de superiores.

e Espacio libre de Nance: Es el espacio disponible cuando se
reemplazan caninos y molares por sus homélogos permanentes, siendo

0.9 mm en la hemimaxila superior y 1.7 mm en la inferior.

e Espacio de deriva: Cuando el espacio libre de Nance es aprovechado
por la mesializacion de los primeros molares para el establecimiento de

una Clase | molar.?4




Todos estos espacios fisiologicos en la dentadura temporal permitiran:

e Atenuar el apifiamiento de incisivos permanentes, superiores e

inferiores, de mayor tamafo.

e Permitir la erupcion de caninos y premolares sin obstaculos, puesto que
el segundo molar temporal es mas grande que el premolar por el que

sera sustituido.

e El establecimiento de una Clase | mediante el desplazamiento de los

primeros molares, al aprovechar el espacio cuando sea necesario.

El movimiento dental durante el proceso de erupcién ocasiona un desarrollo
del hueso alveolar. A nivel de los arcos dentales se produce un crecimiento en
sentido sagital, transversal y vertical, tal fendmeno lo muestran Moyers y Van
der Linden, de acuerdo a sus investigaciones en el siglo XX, determinaron
cambios importantes y significativos en cuanto al crecimiento transversal en el
maxilar inferior gracias a la erupcién de los incisivos laterales y un aumento
del ancho intercanino por la erupcion de dientes anteriores. En la region
posterior, se presenta un aumento transversal gracias al crecimiento de los

procesos alveolares al erupcionar los primeros molares.?*




4.2 Erupcion del primer molar permanente.

Los primeros molares superiores permanentes erupcionan aproximadamente

a los 6 afios, en su momento, mostraran un idéntico patrén eruptivo.?®

Al erupcionar, el primer molar inferior presenta una inclinacién opuesta a la del
primer molar superior, es decir, la corona se inclina hacia mesial y lingual
buscando el contacto con el molar antagonista. Una vez en oclusién ambos
molares, reenderezaran la posicion sagital y transversal ademas de dejar
correctamente situado el eje axial (raiz-corona) sobre la base 6sea maxilar.
Comenzara a constituirse uno de los extremos de ambas curvaturas, que se

veran completadas con la erupcién del resto de los dientes permanentes.

Es por esto el concepto de que el primer molar permanente determina la llave
de la oclusién, ya que desempefia un papel importante en el establecimiento

de la misma.24 2

Tanto el plano transversal como el antero-posterior son absolutamente planos
en la primera denticion, la curva de Spee y la curva de Wilson se generan con
la aparicion de la denticion permanente. Desde el punto de vista oclusal, la
relacion anteroposterior de los primeros molares permanentes viene guiada
por la cara distal de los molares temporales. Si el plano terminal es recto, las
cuspides mesio vestibulares superior e inferior quedan enfrentadas; tendra que
producirse una mesializacion del molar inferior para que la cuspide mesial del

molar superior se situé sobre el surco vestibular del inferior. 24 25




4.3 Etapa de recambio del sector anterior.

Es importante que antes de que inicie el recambio de la denticidn,
aproximadamente a los 5 afios, en condiciones normales la imagen frontal de

la boca observada mediante un estudio radiografico muestra lo siguiente:

e Un apifiamiento y superposicion de los incisivos permanentes que

aparecen por lingual de los temporales.

e Comparando la altura vertical reciproca, el borde incisal de los laterales
superiores estd mas descendido que el de los centrales.

e El angulo disto incisal de la corona de los centrales permanentes

superiores esta en contacto con el apice de los laterales temporales.

Arcada Inferior: Casi de forma inmediata a la erupcion de los primeros
molares, ocurre la erupcion de los incisivos centrales inferiores, se desarrollan
por lingual de los incisivos temporales, 10 que obliga a desplazar a los incisivos
temporales hacia labial para ser exfoliados. No obstante es frecuente
encontrar que los incisivos centrales y laterales, no realicen el proceso de
reabsorcion de los temporales de forma adecuada ocasionando que
erupcionen por lingual ocasionando apifiamiento, lo cual, en un principio no
debe preocuparnos, ya que la actividad lingual en sentido anterior, empujara a

los incisivos hacia labial.?®




Arcada Superior: Los incisivos centrales superiores por su parte, hacen
erupcion simultdneamente, sus coronas se encuentran inclinadas hacia distal,
esto ocasiona el desplazamiento de los laterales temporales y el cierre de los
espacios primates. Espacios se encuentran localizados por distal de lateral
temporal. La disto inclinacion de las coronas condiciona un diastema
intersticial fisiologico en muchos nifios; el cual se cerrard gradualmente

conforme erupcionen los laterales, y sobre todo, los caninos.?> 26

Para evitar el apifiamiento, sin embargo no siempre del todo efectivo, existen

diferentes mecanismos fisiologicos:

e [Espacios interdentarios, entre los que se incluye el espacio primate, al

estar situado por mesial del canino temporal.

e Aumento del ancho intercanino

e Aumento de la inclinacion labial de los incisivos.28

El efecto combinado de la erupcion de los incisivos parece provocar, en su

conjunto, un ensanchamiento transversal de ambas arcadas dentarias.?®

5.0 FACTORES DE RIESGO.

De acuerdo a la Organizacién mundial de la salud (OMS) un factor de riesgo
es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre los factores de riesgo




mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de
riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las

deficiencias del saneamiento y la falta de higiene.?’

5.1 Alimentacion.

La evidencia cientifica muestra que una escasa actividad fisica ademas de
habitos sedentarios en la adolescencia, tienden a perpetuarse en la edad
adulta. Por ello puede caracterizarse como la etapa clave para desarrollar un

estilo de vida poco saludable y sedentaria.

Entre los factores de riesgo nutricional de los adolescentes hay que considerar
el poder adquisitivo, la omision de alguna comida, generalmente el desayuno,
la proliferacion de establecimientos de comida rapida los cuales repercuten
sobre el incremento de su consumo, el aumento del consumo de snacks y
bebidas refrescantes, dieta familiar inadecuada y la ingesta de un mayor

nimero de comidas fuera de casa.?8

Los habitos dietéticos de los adolescentes se caracterizan por un patron de
alimentacion con predominio en cereales, lacteos azucarados y granos,
ademas de escaso consumo de frutas, vegetales y pescado, incluido a un
mayor consumo de grasas saturadas, colesterol, azucares y sodio, incluso
déficit de micronutrientes, vitaminas y minerales. Se ha visto que, actualmente,
los nifios y adolescentes son los grupos de edad con el patrén de dieta

mediterranea mas deteriorado.




Hay una relacién directa entre el aumento constante entre carbohidratos, la
incorporacion irregular de programas de prevencion utilizando fluoruro topico,
de acuerdo a las necesidades de cada paciente, cuando estos existen, y la
carencia o nula oferta a la poblacién de programas preventivos e integrales en

los servicios odontoldgicos.

Contrario a estos, en los paises desarrollados existe un auge en las medidas
preventivas, cuya aplicacion ocurre fundamentalmente a tres niveles: diente
(fluoracién de las aguas, fluoraciones tépicas, suplementos dietéticos de flaor,
dentifricos fluorados, selladores de fosetas y fisuras), dieta (disminucion del
consumo de sacarosa) y los microorganismos (realizando la eliminacion de

placa mediante higiene bucal y antisépticos).

La OMS en el 2004 establece un nuevo programa de salud bucodental con
prioridades para abordar factores de riesgo modificables como los habitos de
higiene bucodental, el consumo de azlcares, la falta de -calcio y

micronutrientes y tabaquismo.?®

Brindar el conocimiento a los niflos sobre la gran importancia que tiene el
cuidado dental para su salud, ayudara a que cuando sean adultos, continden

cuidando su boca.

Un correcto cepillado dental, una dieta sin exceso de carbohidratos refinados
(azucar) y que contenga vitaminas y minerales, sobre todo calcio, es la mas

aconsejable para mantener una boca sana.?®




5.2 Caries Dental.

Las bacterias que se encuentran presentes en boca forman una compleja
comunidad la cual se adhiere a la superficie del diente, a esto se le conoce
como biopelicula, cominmente denominada placa dentobacteriana. Segun la
OMS, el biofilm o placa dentobacteriana se puede definir como un ecosistema

bacteriano proliferante y enzimaticamente activo.

El Streptococcus mutans, Lactobacillus acidophillus, Actinomyces sp.,
presentes en la biopelicula cariogénica, son bacterias que se encargan de
fermentar carbohidratos para formar acido lactico, cuando ocurre este proceso
repetidamente, se va produciendo una disolucion microscépica de los
minerales que conforman al esmalte del diente y da lugar a la formacién de
una mancha blanca o marrén opaca en la superficie del esmalte. El desarrollo
de la caries, de acuerdo a la Asociacion Dental Americana (ADA), es la
destruccion del esmalte dental, la capa dura externa de los dientes. Puede ser
un problema para nifos, adolescentes y adultos. Depende de la frecuencia en
el consumo de carbohidratos, las caracteristicas de los alimentos, el tiempo de

exposicion, eliminacion de la placa y susceptibilidad del hospedero.?!

Cuando la caries en el esmalte no es controlada, la disolucion acida puede
avanzar y a su paso, para formar una cavidad que avanzara a la dentina y
posteriormente al tejido pulpar, rico en vasos sanguineos y terminaciones
nerviosas. Si esta etapa de la infeccion pulpar sigue sin tratamiento, se puede
conducir al absceso, pérdida del diente, a la destruccién del hueso o a la

diseminacion de la infeccion por via sanguinea.




La caries dental debe ser vista como un proceso acumulativo donde los
factores de riesgo determinan el inicio del proceso infeccioso, su avance,

evolucion y la posibilidad de reversién en la primera fase del proceso.?*

El costo social y la importancia clinica de la caries dental son enormes y es
una de las necesidades de salud bucal no satisfechas en nifios de edad
preescolar y escolar, por lo que es considerada como un problema de salud

publica debido a su alta prevalencia e incidencia.?> 3°

Siendo la caries dental una enfermedad potencialmente controlable, llama la
atencion que nuestra practica diaria se relacione, casi por completo, con esta
enfermedad. Por otro lado, debemos estar conscientes de que los enfoques
tradicionales para disminuir la caries han fracasado durante las ultimas
décadas. Es por esto que debemos replantearnos la situacion y dedicar cada
vez mas esfuerzos preventivos y educativos para ofrecer a nuestros pacientes

la posibilidad de vivir sin enfermedades orales.3!

5.3 Habitos perniciosos.

Los héabitos bucales se desarrollan en forma de reflejos sensoriales del sistema
neuromuscular, los hébitos considerados como perniciosos son uno de los
principales factores que producen maloclusiones. Normalmente se manifiestan
en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, también pueden
aparecer por falta de atencion de los padres, tensiones en el entorno familiar

e inmadurez emocional.?3




5.3.1 Succion digital.

Este habito durante la infancia es considerado normal, aproximadamente el
50% de los infantes lo presenta, aparece desde el primer afio de edad y puede
seguir hasta los 3 afios de edad, cuando el habito persiste se considera una
sefal de ansiedad e inestabilidad. Depende de la intensidad, frecuencia y
duracion con la que se préactica, siendo la succién del dedo pulgar es la mas

frecuente.??

Etiologia: Segun el autor Larson, considera que debido a frustraciones
psicoldgicas en la infancia ya sea por causas familiares o académicas, el nifio
encuentra una manera de refugio en la succion digital, intentando escapar de
sus temores, aungue existen un gran niamero de factores que influyen en este
hébito.

Consecuencias: Debido a la presion generada en el paladar y la presion
pasiva sobre los arcos dentarios, generalmente se producen maloclusiones

verticales, mordida abierta, y distalizacion mandibular con tendencia a clase
11,23

5.3.2 Deglucion atipica.

Este mal habito esta caracterizado por interponer la lengua entre los dientes

anteriores al momento de deglutir.




Consecuencias: Este habito puede generar mordida abierta en la regién
anteroposterior, protrusion de los incisivos superiores, incompetencia labial,
protrusion de los dientes anterosuperiores y aparicion de diastemas, labio
superior hipoténico y el inferior hipertdnico, hipertonicidad del musculo del

menton y problemas fonéticos.

5.3.3 Onicofagia.

La onicofagia es un hébito muy frecuente en nifios, sobre todo en la edad
escolar, se caracteriza por la costumbre de morderse o comerse las ufias con
los dientes, se le puede asociar como desencadenante al factor emocional o

psicolégico (ansiedad), por lo general estos pacientes son nerviosos.

Las consecuencias de la onicofagia se manifiestan sobre el esmalte de los
dientes, principalmente dientes anteriores, produce desgastes (atricion y
astillamientos), ademas de algunas maloclusiones localizadas cuando

muerden constantemente en un solo sitio.23

5.3.4 Respiracién bucal.

Este habito esta caracterizado porque la inspiraciéon y la expiracion se produce
por la cavidad oral, es decir el aire entra y sale por la boca, al no ingresar el
aire por la cavidad nasal produce que los senos maxilares se vuelven
atresicos, a esto se le aflade que el paladar se vuelva mas profundo, lo que da

como resultado que la persona tenga una cara alargada.




Etiologia: Por obstruccién funcional o anatébmica que impida el paso de aire a
travées de las fosas nasales, por ejemplo: tabique desviado, cornetes
hipertréficos, infecciones o alergias que produzcan inflamacion de las

mucosas.

Caracteristicas faciales y dentales: Mordida cruzada posterior, mordida
abierta anterior, labio superior hipotdnico y corto mientras el labio inferior se
encuentra hiperténico, paladar alto u ojival, Retrognatismo de la mandibula,
borla del mentdn hiperténica, Vestibuloversién de los incisivos superiores,
gingivitis crénica, incompetencia labial, perfil convexo. Frecuentemente se
acompafia de clase Il subdivision I, clase Ill, mordida cruzada posterior o
mordida abierta.?*

6.0 TRASTORNOS DE LA ERUPCION DENTAL Y
DIAGNOSTICO CLINICO.

Es muy frecuente encontrar alteraciones que pueden provocar el retraso o el
fallo de la erupcion dental. Son bastantes las causas y, en gran medida,
desconocidas; las manifestaciones clinicas, la relevancia del problema y las
implicaciones sobre el crecimiento craneofacial y el desarrollo de la oclusion
pueden ser muy diferentes, por lo que el tratamiento y el manejo clinico tienen
que ser individualizados en cada caso. De acuerdo a su etiologia se dividen
en factores locales y de causa sistémica, a su vez, puede afectar a uno o mas
dientes, afectar solo a la denticion temporal, a la permanente o a amabas,

afectar a un lado de la arcada o a ambas.




Los fallos de la erupcion que afecta a uno o pocos dientes por lo general son
atribuidos a factores etioldgicos locales, aunque de igual forma se puede tratar
de la manifestacion de algun sindrome o alguna alteracién endocrinolégica. Es
por ello que la historia clinica sea de vital importancia ya que de ella
obtendremos informacién minuciosa, incluyendo antecedentes médicos de los
familiares y del nifio, complementado con una exploracion clinica y radiolégica

para determinar la causa de la alteracién.3°

Retencion dentaria: La erupcion es un proceso complejo que tiene varias
fases e implica multiples estructuras; necesitando que se desarrolle de forma
normal la secuencia cronolégica de la erupcion y por supuesto el factor tiempo.
La retencién dentaria en el proceso de erupcién de los dientes temporales y
permanentes es un hallazgo comun y puede estar involucrado cualquier diente

en la arcada y puede deberse a factores locales y otros de causas sistémicas.

Algunos factores locales de retencion de dientes temporales, se deben a:

e Falta de reabsorcion de las raices.

e Migracién de los gérmenes permanentes.

e Agenesias:.??

La ausencia congénita de los dientes, es una de las alteraciones mas comunes

en la denticion humana y tal vez es la anomalia de desarrollo mas comun en




el hombre. De acuerdo con el numero de dientes ausentes, esta

convencionalmente clasificado en: hipodoncia, oligodoncia y anodoncia.

6.1 Anomalias dentarias.

Las anomalias dentarias constituyen una desviacion de la normalidad en la
formacién de los dientes, puede ocurrir por condiciones locales o ser
manifestacion de alteraciones sistémicas. Se producen como consecuencia de

alguna alteracion que llega a afectar el proceso normal de la odontogénesis.

De acuerdo a Lewis y Davis las anomalias dentarias se clasifican: I. De
namero, Il. Forma, lll. Estructura y textura, IV. Color, V. Erupcion y exfoliacion

y VI. Posici6n.33

A continuacién mencionaremos brevemente algunas de las anomalias mas

relevantes que puedan influir en la oclusién:

Hipodoncia: Es la ausencia de 1 a 5 dientes y presencia de un diente adicional
o dientes supernumerarios, respectivamente. Estas anomalias estan
intimamente relacionadas ademas de ser relativamente comunes a la vez de

que pueden o no formar parte de manifestaciones sindromicas.

Imagen 9 Hipodoincia.5




Los supernumerarios e hipodoncia son de etiologia multifactorial, con
participacion ambiental y factores genéticos. La prevalencia de la hipodoncia
escila entre 4% y 8% y los dientes supernumerarios oscilan aproximadamente
entrel% y 4%

Oligodoncia: Ausencia del desarrollo de mas de 5 dientes, excluyendo al
tercer molar, cuando se presenta esta anomalia puede contribuir a la
disfuncién masticatoria, alteracion del habla, problemas estéticos y mal

oclusion.

Imagen 10 Oligodoncia.®

Agenesia: Es la ausencia de dientes, pueden ser deciduos o permanentes,
debido a perturbaciones en la odontogénesis. Afecta con mayor frecuencia a
los terceros molares, aproximadamente del 10%-25% de la poblacion, en
segundo lugar los incisivos laterales superiores se seguido de los segundos

premolares inferiores con una frecuencia de 10.1% y 3.4% respectivamente.

b
ll

Imagen 11 Agenesia.”




Supernumerarios: Es una anomalia del desarrollo dental y de la
morfogénesis. Puede aparecer en cualquier area de los arcos dentales y
pueden afectar a cualquier 6rgano dental. Por lo general la causa de esta
anomalia del desarrollo es la “duplicacion” de la lamina del esmalte. El diente
supernumerario mas comun es el mesiodens, que aparecen en la zona anterior
son de forma conica y generalmente no se parecen a sSus contrapartes

normales, seguido por los premolares.3

Imagen 12 Dientes supernumerarios.8

7.0 MALOCLUSION E IDENTIFICACION EN EL PACIENTE CON
DENTICION MIXTA.

La maloclusién se define como la mal posicion de las piezas dentales y/o bases
maxilares en sus relaciones estaticas y dinamicas con sus piezas dentales
adyacentes y antagonistas; aunado a ello, las relaciones de contacto entre las
arcadas no son las apropiadas.®

La maloclusion es una condicion caracterizada por una relacion anormal entre
los dientes o denticiones. Es una de las afecciones de la cavidad oral humana
junto a la caries, gingivitis y la fluorosis dental. La maloclusion tare consigo
problemas como: masticacion deficiente, problemas fonéticos, mal desarrollo
0seo de la mandibula, entre otros. La prevalencia entre los pacientes con

denticién mixta y denticion permanente es alta.®




De acuerdo a Angle, la maloclusién es la perversion del crecimiento y

desarrollo normal de la dentadura.3®

7.1 Etiologia de la maloclusion.

De acuerdo a Graber, los factores etioldégicos de la maloclusion se dividen en
factores generales y factores locales.

Factores generales:

e Herencia.

e Defectos congénitos.

¢ Medio ambiente.

e Problemas nutricionales.

e Habitos de presién anormales y aberraciones funcionales.
e Postura.

e Traumay accidentes.

Factores locales:

¢ Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas.

e Anomalias del tamafio de dientes.

¢ Anomalias en la forma de los dientes.

¢ Frenillo labial anormal.

e Perdida prematura de dientes.




e Retencion prolongada de dientes.
e Erupcion tardia de dientes.
e Caries dental.

e Restauraciones dentales inadecuadas.

La maloclusién se presenta con tasas de prevalencia considerablemente altas.
Méas del 60% de la poblacion es afectada por esta anomalia. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial ocupa el tercer lugar
de los problemas de salud bucal y es considerada un problema de salud

publica. 37

7.2. Clasificaciones, caracteristicas e identificacion de la

maloclusion.

En 1899, Angle ide6 un esquema simple y mundialmente aceptado, introdujo
la palabra “Clase” para designar las relaciones mesiodistales de los dientes,
las arcadas dentarias y los maxilares; que dependian de la perspectiva sagital
de los primeros molares permanentes. Este autor dividié las maloclusiones en

tres grandes grupos: “Clase 1, Clase Il y Clase II1.”%’

La primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue presentada por Edward
Angle en 1889, la cual es de suma importancia hasta nuestros dias, ya que es
sencilla, practica y ofrece una vision inmediata del tipo de maloclusion a la que
se refiere. Existen 7 posiciones que pueden presentar los dientes con

maloclusion:

e Clasel




e Clase Il division 1
e Subdivision

e Clase Il division 2
e Subdivision

e Clase lll

e Subdivision.38

Clase I: Las maloclusiones que se caracterizan por una relacion
anteroposterior de los primeros molares permanentes: la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior al ocluir cae en el surco vestibular

del primer molar permanente inferior.36

Se caracteriza por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y
arcos dentales, indicada para la oclusién normal de los primeros molares. En
un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos dentarios estdn mas o
menos contraidos y como resultado encontramos dientes apifiados y fuera de

arco.38

Clase Il: Las maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los
primeros molares superiores permanentes: el surco vestibular del primer molar
permanente inferior se encuentra por distal de la cispide mesio-vestibular del

primer molar superior permanente.*°

Existen 2 subdivisiones de la clase Il, cada una teniendo una subdivisiéon. La

gran diferencia de entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones




de los incisivos, en la primera, siendo protruidos y en la segunda siendo

retruidos.

Divisién 1: Esta caracterizada por la oclusion distal de los molares en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Se presenta el arco superior
angosto y contraido en forma de V, los incisivos se encuentran protruidos, labio
superior corto e hipotonico. La mandibula puede ser mas pequefia de lo

normal.

La curva de Spee se encuentra mas acentuada debido a la extrusion de los

incisivos por falta de funciéon y molares intruidos.¢

Generalmente es un paciente que presenta respiracion oral, incompetencia
labial, maxilar estrecho y mandibula retrognatica, convexidad facial
aumentada, mala postura de la lengua. Muchas de sus caracteristicas han sido

descritas como formando parte de un sindrome llamado “microrrinodisplasia”®

Subdivisién: Presenta las mismas caracteristicas de la division |, excepto por

que la oclusién distal es unilateral.

Division 2: También presenta una oclusion distal en ambas hemiarcadas del
arco dental inferior, pero con retrusién en vez de protrusion de los incisivos
superiores. La forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos

inferiores estan menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal




resultado de los incisivos superiores que se encuentran inclinados hacia

adentro y hacia abajo.3®

En algunos casos la sobremordida horizontal es normal o levemente
aumentada y con frecuencia se observan mordidas profundas, debido a las

condiciones fisioldgicas y al biotipo facial.**

Subdivisién: Mismas caracteristicas, siendo unilateral. No obstante, debemos
analizar a fondo esta afeccién ya que es de suma importancia y asi tener un

mejor entendimiento del problema.

La clasificacion de la maloclusion es una herramienta importante en el
diagndstico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del paciente y el
plan de tratamiento. Es importante clasificarla en los tres planos del espacio,
es decir, anteroposterior, vertical y transversal puesto que la maloclusién no
solo afecta a los dientes sino a todo el aparato estomatologico en general

(sistema neuromuscular, periodontal y 6seo).4°

8.0 ANALISIS Y DIAGNOSTICO DE DENTICION MIXTA.

Actualmente existen varios tipos de analisis, los cuales podemos agrupar en
tres grupos, dependiendo de lo que cada uno de ellos requiera para llevarse a

cabo.




¢ Andlisis radiograficos.
e Célculos a partir de tablas de proporcionalidad

e Combinacion de los dos anteriores.

Al realizar el analisis de denticion mixta, si se llevan a cabo de manera
adecuada, pueden brindarnos excelentes diagndsticos, sin embargo, algunos
presentan determinadas caracteristicas que en un momento dado pueden ser

pequefios inconvenientes, por ejemplo:

e Requieren el uso de radiografias.

e Las radiografias pueden distorsionarse.

e Requieren el uso de tablas.

e Requieren el uso de ecuaciones matematicas relativamente

complejas.*®

8.1 Cefalometria.

La cefalometria constituye el diagnostico morfolégico del complejo Dentofacial
mediante la inspeccion visual de la telerradiografia y de registros o mediciones
realizados sobre el trazado cefalométrico. Por tratarse de una evaluaciéon en
imagen radiografica, su denominacion mas precisa es “cefalometria
radiografica”, aunque sea conocida y divulgada en la literatura cientifica

simplemente como “cefalometria”




Al obtener una radiografia cefalométrica de calidad, se procede a delimitar
sobre ella el cefalograma. El cual estad compuesto por el dibujo anatémico y el
conjunto de medidas lineales y angulares, y puede ser realizado actualmente
digitalmente. Su interpretacién permitira entender la maloclusion y realizar el
plan de tratamiento ortodontico, el cual consta de dos elementos bésicos: el
dibujo anatémico, en el cual se destacan las estructuras anatoémicas
principales y los trazos de orientacion, los cuales se realizan a través de la
unioén de los puntos localizados y compuestos por lineas y planos que definen

diversas magnitudes cefalométricos.

Cuadro 1 Esquema de los componentes que integran al cefalograma.**




Los constantes avances tecnologicos en el area de la computacion,
permitieron el de programas computarizados destinados a realizar trazados y
mediciones cefalométricas. El programa Dolphin Imaging v.11.0 ilustra todos
los puntos cefalométricos y su rastreo de secuencia, ademas le permite al
usuario amplificar areas especificas ademas de ser un programa confiable y
sin errores clinicamente significativos. La radiografia digital ademas ofrece

grandes ventajas sobre la convencional.*

8.1.1.0 Dibujo Anatémico.

El dibujo anatémico reproduce algunas de las estructuras anatoémicas de
interés en la determinacion de las magnitudes cefalométricos que se emplean
en clinica. El trazado se realiza sobre una hoja de papel acetato y
preferentemente se puede utilizar un color diferente por estructura anatémica,
hay estructuras anatémicas mas faciles de delimitar que otras debido a la

ubicacion en que se encuentran.

La primera estructura trazada es el perfil blando del paciente. Comenzando a
la altura del hueso frontal, a un nivel por encima de la glabela, prolongandose
inferiormente hasta la mandibula, completando el contorno del menton y

finalizando en la unién mandibular del cuello.#4

Una vez delimitado el perfil blando, el dibujo anatdmico se divide en cinco
bloques: Tercio facial y base del craneo, tercio medio o maxilar, tercio facial
inferior o mandibular, trazado dentario y espacio nasofaringeo; todo esto con

el objetivo de no olvidar ninguna estructura.*




El tercio facial porcibn mas coronal de la béveda y base del craneo, a la que
pertenecen las siguientes estructuras: La Silla turca, la base craneal posterior,
base del craneo anterior, perfil anterior del hueso frontal, huesos propios de la
nariz y el borde posteroinferior de las orbitas.

El tercio medio o maxilar estd conformado por estructuras anatémicas
situadas entre el borde inferior de la cavidad orbitaria y el trazado del paladar
duro y blando, concentrando importantes elementos del dibujo anatémico
cefalométrico, las cuales son: El espacio pterigomaxilar, conducto auditivo
externo, maxilar (compuesto por 3 lineas: linea del suelo de las fosas nasales,

la linea de la béveda palatina y el perfil alveolar anterior).

El tercio facial inferior o mandibular se encuentra integrado por el hueso
mandibular, se debe analizar en su totalidad con el fin de definir su morfologia
y el patrén de crecimiento mandibular, en el trazado del contorno mandibular
se diferencian las distintas partes: La sinfisis mentoniana, el cuerpo
mandibular, la rama ascendente de la mandibula, el condilo mandibular y la

apofisis coronoides.**

Al delimitar el contorno de las estructuras dentarias de interés cefalométrico,
es necesario definir el concepto de “trazado dentario medio”, constituye el
promedio de la posicion de los incisivos situados a ambos lados de la linea
media. El trazado dentario incluye las siguientes estructuras anatomicas:
Incisivos superiores, incisivos inferiores y los primeros molares superiores e

inferiores.




El espacio nasofaringeo es de esencial importancia en el diagnostico
radioldgico, ya que esta relacionado con la permeabilidad de las vias aéreas
superiores. La amigdala faringea forma parte de las estructuras linfoides
conocida como “anillo de Waldeyer”. Su hipertrofia se denomina vegetacion
adenoidea o adenoides, localizada en el “cavum”. En la exploracién clinica se
revela con forma de coliflor, y en ocasiones esta virtualmente adherida a la

Uvula, produciendo un cuadro de obstruccion respiratoria.*4

Imagen 13 Dibujo anatémico.1?

8.1.2 Trazado de orientacion, puntos cefalométricos.

Al finalizar el dibujo anatomico, el siguiente paso es establecer los puntos de
referencia basicos. Con varios puntos pueden construirse lineas o planos, y
con ello podemos analizar la configuracion y relacion de los elementos del
esqueleto craneofacial, Un punto cefalométrico representa una estructura
anatdmica, una articulacién entre huesos o un area geométrica trazada en el

dibujo anatomico y son los siguientes:




Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal. Es el sitio

mas profundo por encima de la nariz.

Silla turca (S): Punto medio de la fosa pituitaria o silla turca.

Representa el punto medio de la base del craneo.

Basion (B): Es el punto mas inferior en la base del craneo. Esta ubicado

en el borde mas anterior del agujero occipital.

Subespinal (A): Es el punto mas profundo del borde anterior del
maxilar superior.

Supramental (B): Es el punto mas profundo del borde anterior de la
mandibula.

Pogonio (Pg): Es el punto mas anterior en el contorno del menton.
Gnation (Gn): Es el punto mas anteroinferior del contorno del mentén.

Mentoniano (M): Es el punto mas inferior de la sinfisis mentoniana.

Gonion (Go): Se localiza en la parte mas externa e inferior del angulo

goniano hacia la porcion inferior de la rama.

Punto D: Se encuentra localizado en el centro de la sinfisis mentoniana.

Espina nasal anterior (ENA): Es el punto mas anterior de la imagen

correspondiente a la espina nasal del maxilar superior.

Espina nasal posterior (ENP): Punto mas posterior del hueso palatino.




e Porion (Po): Es el punto medio del borde superior del conducto auditivo
externo, el reflejo de los pines metalicos utilizados al momento de tomar

la radiografia nos muestra este punto.

e Punto pterigo maxilar (FPM): Esta ubicado en el centro de la fisura del
mismo nombre, la cual es de facil reconocimiento por su forma de
lagrima invertida.

e Punto orbital (Or): Es el punto mas inferior del reborde orbitario.*? 44

8.2 Analisis de Steiner.

En 1953, Cecil C. Steiner, presenta su andlisis, en el cual las mediciones
tenian un patrén de tal forma que no solo destacaba las mediciones
individuales, sino también las relaciones existentes entre ellas, determinando
la naturaleza, ubicacion y extensién de las anormalidades dentofaciales, por
ello ofreci6 pautas especificas para poder aplicar las mediciones
cefalométricas a la planificacion por medio del establecimiento de metas para

un tratamiento especifico.*®

Steiner esquematizd el analisis mas utilizado y mas completo de toda la
historia de la ortodoncia al considerar la posibilidad de realizar en el
tratamiento compensaciones con los dientes. Siendo clinico preocupado por
la aplicacion de la cefalometria, selecciond de otros andlisis algunas medidas
cefalométricas, esqueléticas y dentarias, las cuales pudiesen determinar de
una forma simple la naturaleza, extension y localizacion de la alteracion

dentofacial.*®




e Angulo SNA: Formado por planos Silla-Nasion y Nasion-Punto A

Norma 82°

Este angulo nos indica la ubicacion anteroposterior de la maxila con
respecto a la base del craneo. Cuando es mayor a 82° el maxilar esta
protruido con relacion a la base del craneo, por el contrario, si es menor a

82° tenemos un maxilar retruido-
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Imagen 14 Angulo SNA.°

e Angulo SNB: Esta formado por los planos S-N y el plano N-B Norma:
80°

Este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con respecto
a la base del craneo, cuando el angulo es mayor a 80° la mandibula se
encuentra protruida, mientras que, cuando el angulo es menor a 80° la

mandibula se encuentra retruida?®

>
Imagen 15 Angulo SNB®




e Angulo ANB: Este angulo se encuentra conformado por los planos N-
Ay N-B. Norma: 2°

Nos indica la relacién anteroposterior que existe entre la mandibula y la maxila,
los angulos aumentados daran como resultado una clase Il, por otra parte los
angulos negativos, cuando el plano N-B se encuentra por delante del plano N-

A, nos indican una relacion clase Ill. 46
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Imagen 16 Angulo ANB.®

e Angulo SDN: Este angulo se encuentra conformado por los planos S-
Ny N-D. Norma 76°

Ya que el punto D representa el centro de la sinfisis, este angulo nos
indica la ubicacion anteroposterior basal de la mandibula con respecto
a la base del craneo, una angulacion mayor a los 76° nos indica una
mandibula protruida, mientras que una angulacién menor a 76° nos

indica que la mandibula se encuentra retruida.

Imagen 17 Angulo SDN.2




e Segmento SL: Se refiere a la distancia que hay entre el punto Sy el
punto L, el punto L lo obtenemos trazando una linea perpendicular al
plano SN partiendo desde el pogonion (Pg) Norma: 51 mm.

Nos indica la relacion anteroposterior que presenta Pg con respecto a la base
del craneo. En pacientes con rotacion mandibular en sentido horario, la
dimension disminuye, mientras que en los pacientes con rotacion mandibular

en sentido antihorario la dimension aumenta.*6

Imagen 18 Segmento SL.°

e Segmento SE: Se refiere a la distancia entre el punto S o Silla y el
punto E. Obtenemos el punto E trazando una linea perpendicular al
plano SN y que esta pase por el contorno mas posterior del céndilo

mandibular (CI). Norma 22 mm.

Con este valor podemos conocer la ubicacién anteroposterior del condilo de la
mandibula, al estar en maxima intercuspidacién, con respecto a la base del
craneo. Cuando el valor esta aumentado, nos indica que tenemos el borde
posterior del condilo mandibular ubicado méas atras con relacién a la base
craneal, por el contrario, cuando el valor estd disminuido el condilo se

encuentra mas adelantada.




v

ImagenﬁIQ Segmento SE.°

La posicion adelantada del condilo puede contribuir a la manifestacion de una
clase lll esqueletal, mientras que una posicion retrasada puede contribuir con

una clase Il esqueletal.*®

8.2.1 Relacioén vertical mandibulocraneal.

e Angulo Go-Gn S-N: Este angulo se encuentra formado por los planos:

mandibular, Go-Gn, y por el plano SN. Norma 32°

Esta relacion nos indica la direccion de crecimiento de la cara. Cuando es
mayor a 32° se refleja un crecimiento vertical, comun en pacientes con mordida
abierta anterior, por otra parte cuando es menor a 32° nos indica un

crecimiento horizontal.

Imagen 20 Angulo Go-GN S-N.°




8.2.2 Relacion oclusocraneal.

e Plano oclusal a S-N: Este angulo esta formado por el plano oclusal y

el plano S-N. Norma 14°

Esta relacién nos indica la inclinacién del plano oclusal con respecto a la base
del crdneo, cuando aumenta el angulo se trata de pacientes con patrones de
crecimiento vertical, por otra parte, el angulo es menor cuando se trata de

pacientes con crecimiento horizontal.*

Imagen 21 Plano oclusal a S-N.°

e Angulo 1- NA: Este angulo esta formado por el eje longitudinal del

incisivo superior y el plano N-A.  Norma 22°

Esta relacion nos indica la inclinacién anteroposterior del incisivo superior en
relacion al tercio medio facial, cuando el &ngulo es mayor a 22° nos indica que
existe una proinclinacion del incisivo superior, por el contrario si esta

disminuida, nos indica que se presenta una retroinlcinacion.
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Imagen 22 Angulo 1-NA.°

e Distancia 1 — NA: Se refiere a la distancia que existe entre el borde
incisal del incisivo superior y el plano N-A medida en milimetros.

Norma: 4 mm.

Esta distancia nos indica la ubicacién anteroposterior del borde incisal del
incisivo central superior, los valores aumentados nos indican que el incisivo
protruido, mientras que los valores disminuidos indican que el incisivo se

encuentra retruido.6

Imagen 23 Distancia 1 N-A.10

e Angulo incisivo superior — Plano palatino (1/Ena — Enp): Este
angulo esta formado por el eje longitudinal del incisivo superior y el

plano palatino (1/Ena-Enp). Norma: 70°

Este angulo nos indica la inclinacion anteroposterior del incisivo
superior con respecto a su base ésea, un valor mayor a 70° nos indica
gue existe una proinclinacién de los incisivos, a su vez un valor menor

a los 70° indica una retroinlcinacion.4®




Imagen 24 Angulo 1/Ena - Enp.®

e Angulacién del incisivo superior con SN: Este angulo esta
formado entre el eje axial del incisivo superior (Ul) y el plano SN.
Norma: 103°

Este dngulo establece el grado de inclinacién de los incisivos superiores con
respecto a la base del craneo (SN), cuando la angulacion es mayor a 103°
existe una proinclinacion de los incisivos, mientras que al ser menor de los

103° existe una retroinclinacion.6

Imagen 25 Angulacién del incisivo sup. SN.°

8.2.3 Relaciéon incisomandibular.

e Angulo 1 — NB: Este angulo esta formado por el eje longitudinal del

incisivo inferior y el plano N-B. Norma: 25°




Esta relacion nos indica la inclinacién anteroposterior del incisivo central
inferior, una angulacion mayor nos indica una proinclinacion del mismo,

mientras que una angulaciéon menor indica retroinclinacion.*6
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Imagen 26 Angulo 1 — NB.°

e Distancia 1 — NB: Es la distancia que existe entre el borde del incisivo
inferior y el plano NB. Norma: 4 mm.

Esta distancia indica la ubicacién anteroposterior del borde incisal del incisivo
central inferior, cuando es mayor a 4 mm existe una protrusion del diente,

mientras que cuando es menor a 4 mm existe una retrusion del incisivo.*®
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Imagen 27 Distancia 1 - NB.?

e Incisivo inferior al plano Go — Gn (L1 — Go — Gn): Este angulo esta
formado por el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular.

Norma: 90°

Este angulo nos brinda la inclinacién del incisivo central inferior con respecto

a su base 6sea, cuando la angulacion es mayor a 90° existe una proinclinacién




del incisivo central inferior, mientras que una angulaciéon menor a 90° indica

una retroinclinacion.

Imagen 28 L1 - Go - Gn.®

8.2.4 Relacioén interincisal.

e Angulo interincisal: Este angulo estd formado por los ejes
longitudinales de los incisivos centrales superiores e inferiores.
Norma: 131°

Es un &ngulo que nos indica la relacion que guardan tanto incisivo central
inferior como superior en su eje longitudinal, cuando el &ngulo es mayor a 131°
existe una retroinclinacién de incisivos, mientras tanto al ser menor el angulo

a 131° existe una proinclinacién.*6
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Imagen 29 Angulo interincisal.®

e Linea S: Esta linea une al pogonion blando (Pg’) con el punto donde

termina la S de la nariz. Norma: O mm.




Cuando un paciente presenta un perfil armonico el labio superior e inferior se
encuentran en contacto con la linea “, es decir 0 mm, cuando los labios se
encuentran delante de la linea indican una protrusién labial, si los labios se
encuentran por detras (valores negativos) indica que los labios se encuentran

retruidos.4®
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Imagen 30 Linea S.°

8.3 Analisis de Jarabak.

Es atil para determinar las caracteristicas del crecimiento en sus aspectos
cualitativos y cuantitativos, es decir direcciéon y potencial de crecimiento,
ademas contribuye a una mejor definicion de la biotipologia facial.

El poligono de Jarabak es eficaz para detectar la reaccion que tendran frente
a los procedimientos terapéuticos aquellos pacientes pertenecientes a biotipos
no muy bien definidos.

El crecimiento facial puede ser dividido en tres categorias de acuerdo a su

direccion:




e En sentido de las agujas del reloj (cw). Significa que la parte anterior de
la cara esta creciendo hacia abajo en proporcion mucho mayor que la

parte posterior de la cara.

e En sentido inverso a las agujas del reloj (ccw). La altura facial posterior
y la profundidad facial estan creciendo hacia abajo y adelante o hacia
abajo y atrds en una proporciéon mas rapida que la parte anterior de la

cara.

e Directo hacia abajo. Ocurre cuando el crecimiento en altura de la parte
anterior de la cara es igual a la magnitud al de la parte posterior de la
cara. En este crecimiento facial la sinfisis mandibular se mueve en

forma casi directa hacia abajo.

Tabla 4 Direccion del crecimiento de acuerdo a Jarabak. En donde AFA se refiere a la altura
facial anterior (N-Me) y AFP se refiere a la altura facial posterior (S — Go).

AFA/AFP x 100 64 - 68% 59 - 63% 54 — 58%
Direccién del En contra de Neutro A favor de las
crecimiento las manecillas manecillas del

del reloj C.C.W reloj C.W
Tendencia Horizontal Normal Vertical

Porcentaje de crecimiento: Los incrementos de altura de la parte anterior y
posterior de la cara pueden ser correctamente averiguados midiendo de silla

turca a gonion y de nasion a una tangente al borde inferior de la mandibula. Si




la parte posterior de la cara es corta, podemos esperar que la cara sea
retrognética y sus incrementos faciales posteriores seran también menores
gue en una cara ortognatica con un crecimiento en sentido inverso al de las
agujas del reloj en la cual la diferencia entre la altura facial anterior y la altura
facial posterior es menor que en una cara con crecimiento en sentido de las
agujas del reloj. La planificacion del caso tiene como uno de sus objetivos
basicos adaptar el tratamiento al crecimiento del paciente. Es la relacion
porcentual entre la altura facial posterior/ altura facial anterior, con lo que se
puede realizar un estudio retrospectivo sobre el tipo de crecimiento que se

manifestara en el paciente.

Cuando la altura facial posterior (S-Go) tiene una medida equivalente entre el
54y el 58% de la altura facial anterior (N -Me) la cara sera de tipo retrognatico,
asi, el crecimiento sera en el sentido de las manecillas del reloj, también
llamado Crecimiento Rotacional Posterior. Cuando la relacion altura facial
posterior/ anterior es de 64 al 80%, el crecimiento de la mandibula tendra una
rotacion en sentido anterior, es decir, en sentido contrario a las agujas del reloj,
el incremento de la altura de la parte posterior de la cara es mayor que en la
parte anterior. El porcentaje que va desde el 59 al 63% corresponde a un
crecimiento neutral, casos que crecen directamente hacia abajo, sin rotacion

en ninguno de los sentidos.




8.4.0 Analisis de modelos.

Los modelos de yeso utilizados en el diagnostico ortodontico son de gran
importancia, ya que son la fuente més importante de informacion tanto para el
odontélogo como para el especialista, puesto que nos brinda las
caracteristicas de la boca del paciente, como son: la forma del paladar, el
tamafio de los dientes, diferentes asimetrias que puedan llegarse a presentar,

la linea media, entre otras caracteristicas.

8.4.1 Analisis de la discrepancia del modelo en denticion mixta.

Es de ayuda para prever, por medio de tablas o radiografias, el tamafio de los
dientes permanentes que no han erupcionado, asi como si estos tendran
espacio 0 no en el arco 6seo. Para poder llevarse a cabo, es necesario que
estén presentes tanto los cuatro primeros molares permanentes y los incisivos

superiores e inferiores permanentes.
Tabla 5 Analisis de Modelo.

ED: Hueso basal. Abarca desde
mesial del primer molar
permanente de un lado hasta

Discrepancia | Blis{eiz o=k . .
negativa. Discrepancia mesial del primer molar

Cuando el nula. ED=ER.
ED<ER. Tamafo 6seo

permanente del lado opuesto.

No habra justo. ER: Sumatoria del diametro
espaclo 0Sseo.

mayor mesiodistal de los

dientes permanentes erupcionados o intraoseos. Localizados de mesial del
primer molar de un lado a mesial del primer molar del lado opuesto.4’




8.4.2 indice de Pont en denticidon mixta.

En 1909 Pont disefio un método por el que con tan solo medir los 4 incisivos
maxilares automaticamente se establece la anchura del arco en la region de
premolares y molares, son 3 los datos que debemos tener en cuenta al

momento de realizarlo:

e Suma de los incisivos (SI).
e Anchura anterior de la arcada dentaria.

e Anchura posterior de la arcada dentaria.*®

8.4.3 Suma de los incisivos superiores (Slo).

La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel de cada uno de los

incisivos superiores para posteriormente sumar los valores obtenidos.

Imagen 31 Anchura mesiodistal.’®

Férmula de Tonn: Cuando faltan los
dos incisivos superiores, se suma la
anchura de los cuatro incisivos
superiores se puede calcular a partir de

la suma de los cuatro incisivos inferiores

por medio de la formula de Tonn.*8




8.4.4 Anchura anterior y posterior.

Cuando aun quedan dientes temporales en la zona de apoyo, la anchura
anterior de la arcada dental se mide a nivel de los primeros molares

temporales.

En el maxilar superior se mide de la fosa distal de la fisura transversal del
primer molar temporal, hacia la fosa distal de la fisura transversal del primer

molar temporal del lado opuesto.

La anchura anterior es la distancia entre los puntos de medida anteriores
(regidn premolar), por otra parte tenemos que la anchura posterior es la

distancia entre los puntos de medida posteriores (regiéon molar).4®

Imagen 32 Anchura anterior y anchura posterior.1°

indice de Pont Maxilar: La anchura anterior es la distancia entre los puntos
de medida anteriores (region premolar), la anchura posterior es la distancia
entre los puntos de medida posteriores (regién molar).

Imagen 33. indice de Pont en maxilar.10




En la mandibula, se mide desde la cuspide distovestibular del primer molar
temporal hasta la cuspide distovestibular del primer molar temporal opuesto,
para poder medir la anchura posterior de la arcada dental solamente se puede

hacer a nivel de los primeros molares permanentes.

@ Pn )
A hj /
Yoo ¢
N |

Imagen 34 indice de Pont en mandibula.1?

La anchura prevista en la region es calculada por la formula:

Premolar Molar SI) (100
64
TABLA DE iNDICE DENTARIO DE PONT
ANCHO DE ARCO DISTANCIA DISTANCIA
INCISIVO (mm) INTERPREMOLAR (mm) INTERMOLAR (mm)

25 31 39

255 32 398

26 325 409

265 33 416

27 335 425

275 34 42 96

28 35 44

285 355 445

29 36 453

295 37 46

30 375 46.87

305 38 476

31 39 484

315 395 492

32 40 50

325 405 50.8

33 4 515

335 42 52.3

34 43 53

345 435 53.9

35 44 545




La diferencia entre el valor real y el valor tedrico, es decir, el que deberia ser,
nos indica la desviacion con respecto al desarrollo transversal de la anchura

de la arcada anterior.48

Valor

promedio




8.5 Analisis de Moyers.

Este andlisis se basa en la correlacion que esta presente entre grupos de
dientes, se realiza una prediccion de tamafio de un grupo de dientes,

conociendo el tamafio de otro grupo ya erupcionado.

Se divide en:

e Arco anterior: En el cual se miden los incisivos permanentes.

e Arco posterior: Caninos, primeros y segundos molares deciduos.4’

Para realizar el andlisis de denticion mixta de Moyers se miden los incisivos
inferiores y el valor obtenido se busca en las tablas de percentiles
posteriormente, se obtiene la medida de los caninos y premolares segun el
percentil en el que se busque, Moyers recomendaba el uso de los percentiles
50 y 75, ya que calculando en estos percentiles el valor de los caninos y
premolares serd mas pequefio que lo que en realidad son, esto permite que

se tomen medidas para prevenir maloclusiones.4°

8.5.1 Espacio disponible anterior (EDA).

Para obtener esta medida se coloca una punta del compas en la linea media
hasta mesial del canino primario, posteriormente del lado opuesto se repite el

procedimiento.*’




Imagen 35 EDAL Imagen 36 EDA

8.5.2.- Espacio requerido anterior (ERA).

Se mide la mayor distancia mesiodistal de cada incisivo permanente

Imagen 37 ERA10

8.5.3 Espacio disponible posterior (EDP).

Para obtener esta medida se coloca la punta del compéas en mesial del primer
molar permanente y se abre hasta mesial del canino deciduo, se va a realizar

el mismo procedimiento en el lado opuesto.*’

o U
EP(A)

—
3
>

ER(A)

EP(P)

Imagen 38 EDP2C Imagen 39 EDP10




A partir de la sumatoria de la anchura de
los 4 incisivos (ERA), se busca en la tabla | DM= (EDA+EDP)-ERA+ERP
la sumatoria del mayor didmetro mesio
distal de canino y premolares que aun no

han erupcionado y se multiplica por 2.4

9.0 PREVENCION Y/O TRATAMIENTO TEMPRANO DE LAS
MALOCLUSIONES.

Realizar un correcto diagnostico nos ayudard a identificar y diferenciar a
aguellos problemas que pueden ser tratados en una etapa temprana de los
que por su complejidad y falta de prediccion, necesiten un tratamiento

correctivo que tarde mas tiempo..

Es por ello que se debe valorar cuidadosamente el nivel de impacto potencial
en el crecimiento de cada paciente. Por ejemplo ¢ Cuales son los beneficios y
cuales son los riesgos de comenzar un tratamiento para corregir una clase Il

en edad temprana?

El factor mas importante a la hora de tomar decisiones en cuestion de si iniciar
0 no un tratamiento temprano después de un exhaustivo diagnéstico es

considerar las consecuencias de no comenzarlo.

Existen situaciones que en denticion temporal o mixta temprana se tratan

mejor, como son las mordidas cruzadas posteriores, mordidas cruzadas




anteriores, asi como mordidas abiertas y las vestibularizaciones con presencia
de diastemas en incisivos superiores, no solo necesitan un tratamiento
temprano para mejorar la funcion oclusal, sino también, para disminuir el
riesgo de sufrir traumatismos dentales. La erupcién ectopica de los molares
permanentes debe tratarse en el momento en que se detecte, asi como la
recuperacion del espacio perdido demas de las extracciones terapéuticas para

facilitar la erupcion de los dientes permanentes.

Por otra parte, existen otro tipo de alteraciones maloclusivas, como por
ejemplo, la clase Il esqueletal, la cual deberia tratarse en la denticion mixta

tardia, por las siguientes razones:

e Existe el espacio de los “E”, por lo que un gran porcentaje de los

pacientes pueden tratarse sin extracciones.

e El tratamiento puede completarse en una sola fase.

e EIl profesional aun puede elegir el tipo de tratamiento ortododntico:

dentario, ortopédico, con o sin extracciones.

Por el contrario, los pacientes con clase lll, tendran mejor prondstico cuando
son tratados desde una edad temprana, puede ser en denticion decidua o en

denticién mixta primera fase:

e La ortopedia sobre el maxilar es muy eficaz por el estado de las suturas

intermaxilar y circun-maxilares.




e La traccion maxilar permite avances de 2 a 3 mm del punto A.

e El freno mandibular induce una posicion mandibular més retruida por
disminucién de la longitud mandibular y modificaciones a nivel condilar

y su fosa glenoidea.

Son pocas las veces que un paciente solo presente un tipo de maloclusion, ya
gue la mayoria de las maloclusiones presentan problemas asociados en los
tres planos de espacio y para brindar un tratamiento indicado estara en

secuenciar los problemas correctamente.

El objetivo del tratamiento temprano consiste en la correccion de los
problemas disfuncionales orales, asi como de los problemas dentoalveolares,
principalmente por los problemas oclusales y esqueléticos, ya sea que estén
presentes o estén desarrollandose, con la finalidad de preparar el entorno
orofacial antes de que la erupcién de la denticion permanentes se haya

completado.?’

9.1 Protocolo CAMBRA.

CAMBRA, por sus siglas en inglés Caries Management by Risk Assessment,
nos permite clasificar a los pacientes segun la valoracion de riesgo, en funcién
a la prevalencia de caries, y establece protocolos a seguir de tratamientos, se
efectian tratamientos individualizados para cada grupo de riesgo,

permitiéndonos asi enfocar el tratamiento hacia los factores protectores de la




presencia de caries. Ejerciendo un papel preventivo e interceptivo de la
enfermedad, abarcando a toda la poblacion.

Se enfoca en la toma de decisiones basadas en la evidencia clinica y en la
“odontologia minimamente invasiva’. Se trata de un cuestionario escrito,
promovido por la Asociacion Dental Californiana (CDA- California Dental
Association) en el afio 2002.4°

En Espafa se han adaptado las preguntas respecto al nivel sociocultural del

pais y se han reducido las categorias de riesgo solo a dos (Bajo y Alto riesgo).

El protocolo CAMBRA se puede definir como una técnica que facilita a los

dentistas basar sus planes de tratamiento en cuatro puntos clave:

e Diagnostico exhaustivo de la enfermedad: evaluacion del riesgo de
caries y deteccion temprana de lesiones.

e Prevencién y remineralizacion temprana de lesiones.

e Restauracion: no invasiva o minimamente invasiva.

e Control y educacion del paciente. Etapa que puede insertarse en

cualquier punto de ciclo, dependiendo del requerimiento del paciente.*




9.1.1 Evaluacion de riesgo y diagnostico precoz.

La evaluacion del riesgo de caries determina por un lado la probabilidad de

incidencia de caries, tanto de nuevas cavidades como de lesiones incipientes,

en un periodo de tiempo determinado.

En el andlisis del riesgo tendremos en cuenta tres areas:

Factor de riesgo: Patron dietético, la frecuencia y el tipo de comida entre
horas, la toma de medicamentos, la presencia de maloclusiones,
respiracion oral, aumento de la flora microbiana, mala higiene con la

consiguiente formacion de placa.

Factores de proteccion: El uso de agua fluorada, dentifricos fluorados,
capacidad buffer salival (flujo y composicién salival), uso de

antibacterianos, selladores de fosetas y fisuras.

Signos clinicos o indicadores de enfermedad, presencia de lesiones en
el esmalte, desmineralizacibn (mancha blanca), restauraciones

mayores a 3 afos, lesiones cavitadas.

En el cuestionario modificado, el cual se utiliza para edades de 6 afos en

adelante, el riesgo se cuantificara sumando dos puntos por cada “Si” de la

columna de los factores de riesgo y restando un punto por cada “Si” de la

columna de factores protectores. El resultado numérico determinara el riesgo

de caries global: bajo de -9 a 4 puntos o alto de 15 a 18 puntos.




El diagnostico de caries es un proceso clinico., debe incluir una limpieza
exhaustiva de las superficies dentales, las superficies dentales deben de
mantenerse secas ya que las lesiones incipientes de desmineralizacion
superficial son invisibles en dientes humedos. Es recomendable el uso de una

buena iluminacion.®

9.1.2 Prevencion.

Se fundamente en prevenir la pérdida de la integridad dental. En relacion a la
evaluacion del riesgo del paciente y la presencia o ausencia de lesiones
cavitadas, se definen dos condiciones de cuidados preventivos:

mantenimiento (cuidado preventivo pasivo) y cuidado preventivo activo.*

9.1.3 Restauraciones minimamente invasivas (Ml).

Son necesarias cuando la lesion ha avanzado a cavitacion para poder
reconstruir la estructura dental dafiada, asi como la funcién del diente. La
restauracion “MI” es un tratamiento atraumatico, la eliminacién de la dentina
infectada se realiza de manera manual, tratando de eliminar la minima
cantidad posible de estructura dental, posteriormente se coloca una
restauracion provisional, preferentemente lonédmero de vidrio de alta
viscosidad, ya que tiene buenas propiedades adhesivas y actla como
reservorio de iones de fldor, dando como resultado la remineralizacion del

tejido.




La restauracion definitiva estd indicada ya que estén controlados los factores
de riesgo de la caries. Usando como material composites, pues presentan un
mejor acabado en la superficie ya que esta es lisa y asi se facilita su higiene y
previene el cumulo de placa, de igual manera son de alta estética y presentan

resistencia al desgaste.*°

9.1.4 Control.

Es establecido de acuerdo a la susceptibilidad de riesgo cada paciente y se
realiza a medida dependiendo de los factores de riesgo implicados en cada

individuo.

El objetivo de las visitas periddicas al dentista es detectar y tratar
enfermedades en una etapa inicial, ademas de conseguir un equilibrio de la
enfermedad. La frecuencia con la que se realicen las citas de control se deben
ajustar segun la respuesta de cada paciente al tratamiento.*®

9.2 Mantenedores de espacio.

El odontélogo tratante de pacientes en edad de entre 5 a 12 afios que
presentan diferentes desarmonias dentales y esqueléticas, tiene una variada
aparatologia de la cual elegir al momento de realizar los tratamientos, entre
ellos se encuentran los mantenedores de espacio, los cuales previenen la
migracion de piezas dentarias que puedan ocurrir debido a caries dental y

extracciones prematuras 50 51




Como su nombre lo dice, la funcién méas importante que tiene es mantener las
relaciones mesiodistales y oclusogingivales en el arco dental luego de la
pérdida prematura de algun diente primario. Con la colocacién oportuna de un
mantenedor de espacio se puede prevenir o reducir la severidad de una
maloclusion en desarrollo. La conservacion eficaz del espacio empieza con la
odontologia preventiva y restauradora, siempre recordando que el mejor

mantenedor de espacio es el diente primario.>?

9.2.1 Mantenedores de espacio fijos.

Son aparatos elaborados generalmente sobre bandas o coronas adaptadas en
los dientes adyacentes al espacio perdido, estan indicados en el caso de la
perdida de uno o mas dientes primarios, cuando este indicada una corona para
restaurar un diente que se utilice como pilar, en pacientes poco colaboradores

y cuando el paciente es alérgico al acrilico.>!

Segun sean fijos en un solo extremo o en dos, los dividiremos en:

Fijos en un extremo.

e Corona - ansa: Esté indicada en situaciones donde el diente de soporte
tiene presencia de caries extensas y es necesaria la restauracion con
una corona de acero, también esta indicada cuando se realiza terapia

pulpar en el diente afectado por caries ya se vuelve mas fragil.




Imagen 40 Corona — Ansa.lt

Puede ser confeccionado utilizando dos coronas de acero en los dientes
adyacentes y en el espacio entre ellos se presenta un alambre rigido

ortodoéntico.”?

Banda - ansa: Estd disefiado para evitar la mesializacion de piezas
permanentes en caso de pérdidas prematuras. Esta indicado en la perdida
prematura del primer molar primario, o del segundo molar primario, después
de que el primer molar permanente ha erupcionado. Se adapta una banda al
diente pilar, posteriormente se toma una impresion de arrastre, se conforma el
asa, se inmoviliza con cera y se fija con soldadura de plata. No restaura la

funcién ni impide la extrusion del antagonista.>?

Imagen 41 Banda — Ansa.!2

Propioceptivo: Este tipo de mantenedores han sido perfeccionados, con el
propésito de presionar, a través de la encia, al ligamento periodontal del

germen dentario por erupcionar, un ejemplo de este mantenedor es la zapatilla




distal o banda ansa con extension subgingival: Brinda una guia para el primer
molar permanente. Es un aparato que permite utilizar al primer molar primario
como pilar y se extiende distalmente con alambre 0.036 o 0.040 pulgadas,
tiene una extension intra-alveolar que contacta con la cara mesial del primer

molar permanente®!

Imagen 42 Mantenedor Propioceptivo.!2

Fijo en ambos lados.

e Arco lingual: Este arco esta soldado a bandas que nos permiten un
anclaje exacto, se usa para mantener la dimensién de la arcada cuando
los dientes estan semierupcionados o totalmente erupcionados. Se
construye en alambre redondo de .8 0 .9 mm, se adapta a las caras
linguales de las piezas dentales, puede ser desde un primer molar
permanente al contralateral, es de gran utilidad en la denticion mixta, ya
gue mantiene y aumenta el perimetro del arco para conseguir pequefios
movimientos dentales para alinear los dientes, asi como movimientos

de expansion, compresion y torque molar.>?




Imagen 43 Arco Lingual.t?

Barra transpalatina: Esta indicado para mantener buen anclaje,
expansionar, rotar molares etc., el uso del arco transpalatino puede ser
explicado por la tendencia de los primeros molares permanentes a rotar
alrededor de su raiz palatina, y asi producir una pérdida de espacio. La
adicion de un omega al arco transpalatino permite la aplicacion de una
ligera fuerza distal a los primeros molares permanentes, reviniendo asi

su rotacion anterior o inclinacion.5!

-
@

Imagen 44 Barra transpalatina.'?

Botén de Nance. Su principal funcién es mantener el anclaje de los
primeros molares permanentes y la dimension de las arcadas dentales,
consiste en un alambre soldado a bandas adaptadas a los primeros
molares permanentes y posee un botén de acrilico el cual se encuentra
en contacto con el paladar duro a la altura de las rugas palatinas. Es un
mantenedor de espacio fijo no funcional, no tiene contacto con los
cingulos de los dientes, evita la mesializacibn de los molares

permanentes y la consecuente pérdida de espacio.5! 52




Imagen 45 Botén de Nance.1?

9.2.2 Mantenedores de espacio removibles.

Los mantenedores de espacio removibles son dispositivos construidos sobre
resina y retenidos en boca mediante ganchos en dientes pilares, a los que se
pueden afadir elementos activos como tornillos o resortes cuando se trate de
recuperar espacio, estos mantenedores removibles estan indicados para

reemplazar la pieza o piezas dentarias ausentes.>!

Se sujetan en la boca con retenedores (Adams, ganchos de bola o
circunferenciales), se suele colocar un arco vestibular y es el propio acrilico el
que al apoyarse en las piezas contiguas al diente faltante, evita el
desplazamiento de ellas. Generalmente son mas incomodos que los

mantenedores fijos.53

Estan indicados en las siguientes situaciones:

e Para reemplazar incisivos o molares temporales.

e En pacientes que puedan ser revisados periodicamente.
e En pacientes colaboradores.

e Cuando se quiera restablecer la funcion masticatoria.

e Por indicacién estética.




e En pacientes con elevada propension a la caries, ya que

permiten una mejor higiene.%?

9.2.3 Mantenedores de espacio pasivos y activos.

Los mantenedores de espacio pasivos son los indicados cuando no se ha
perdido el espacio que ocupara el diente permanente y tienen la funcién
Unicamente de mantener el espacio existente en el arco, todos los
mantenedores fijjos y removibles anteriormente nombrados son pasivos,

porque no realizan ningln movimiento dental.

Los mantenedores activos se utilizan cuando se necesita recuperar espacio

perdido en el arco y son mejor conocidos como recuperadores de espacio.®?




9.3 Recuperadores de espacio.

Debido a la perdida prematura de algun diente primario se puede perder
espacio, como consecuencia del desplazamiento de otros dientes. Los
métodos empleados para ello deben limitarse a recuperar 3mm de espacio o

menos en una zona localizada.

Generalmente es mas facil recuperar espacio en el arco superior que en el
inferior, debido a que la béveda palatina proporciona mayor anclaje para los
aparatos removibles. La recuperacion de espacio se realiza solo si se cumplen

las siguientes condiciones:

e Sise han perdido uno o mas dientes primarios.

e Si se ha perdido algun espacio en el arco por el desplazamiento del

primer molar permanente.

e Siel analisis de denticibn mixta muestra que se puede recuperar lo que

habia, es decir, todos los dientes tendrian un lugar adecuado.>?

E . oy
Imagen 46 Silla de montar.13 Imagen 47 Recuperador de espacio
con tornillo.1




9.4 Ortodoncia interceptiva.

La ortodoncia interceptiva reconoce y corrige trastornos dento-maxilofaciales,
identificando  las  anormalidades  esqueléticas y  deformaciones
neuromusculares, teniendo como finalidad en el tratamiento el estimular la

transformacion tisular de zonas por adaptacion funcional.

Identifica problemas dentales, entre los mas destacables se encuentran: >

e Erupcion ectopica.

e Perdida dental temprana.

e Apifiamiento.

e Giroversiones.

e Mordidas cruzadas dentales.
e Caries.

e Clase Il y Il molares.

Reconoce anormalidades esqueléticas, por ejemplo:

e Hipoplasia e hiperplasia maxilar.

e Hipoplasia e hiperplasia mandibular.
e Fisuras faciales.

e Labioy paladar hendido.

e Microcefalia.




Ubica las deformidades neuromusculares, algunas como:

e Succion digital.
e Habito de deglucion.
¢ Onicofagia.

e Respirador bucal.>

Los procedimientos de ortodoncia interceptiva y preventivas son enfoques de
tratamientos relativamente simples que se dirigen a la prevencion de

maloclusiones durante la denticiéon mixta.

Segun un estudio en Irlanda del Norte, uno de cada tres nifios se beneficia
gracias a la ortodoncia interceptiva, no obstante tanto padres como nifios, son
cautelosos para aceptar tratamientos de ortodoncia interceptiva y cumplir con
un tratamiento. Entre los que aceptan completamente, estas medidas
preventivas son muy exitosas, ya que no solo mejora su condicion sino que

también reduce la necesidad de tratamientos posteriores.>*

La aparatologia se puede subdividir en activos y pasivos, fijos y removibles,
mecanicos y funcionales, de acuerdo a las necesidades de cada paciente y

gue el especialista decidira cudl es el mas apropiado para cada caso.

No obstante, el factor decisivo es la funcion, el postulado de Roux nos habla
de la relacion que existe entre funcién y forma, el cual explica como “las cargas
funcionales modificadas provocan cambios en la arquitectura interna y en la

forma del hueso.




9.4.1 Componentes de laaparatologiaen laortodonciainterceptiva.

A continuacioén, presentamos los componentes de un aparato funcional:

e Placa acrilica: Normalmente es fabricada en resina acrilica, su proposito
es unir entre si el esqueleto, los ganchos de retencion, y los resortes,
esta unidad debe ser perfectamente adaptada al tejido blando y

dientes.>

e Retenedores: Son aditamentos los cuales nos permiten que los
aparatos ortoddnticos permanezcan en su posicion, brindan retencion y

estabilidad.>®

e Resortes: Son elementos activos, los cuales permiten realizar algunas
correcciones de malposicion que puedan presentar los dientes, existen

una gran cantidad de formas y disefios.%®

e Arcos vestibulares: En la placa activa actia como medio para aumentar
la retencién, como guia para que los dientes se alineen, ademas de que

ayudan a cerrar pequefios diastemas.>

e Tornillos: Actian en el maxilar superior por vuelco de los procesos
alveolodentarios asi como para realizar expansion palatina, mientras
gue en la mandibula solo actian por vuelco vestibular de los procesos

alveolodentarios.>®




Conclusiones.

La prevencion en cuanto a la salud dental en edades tempranas es de vital
importancia, ya que si a una persona se le ensefia a cuidar de sus dientes,
ademas de visitar a su dentista desde que es nifio disminuira la probabilidad
de sufrir alguna enfermedad bucal. Es fundamental educar al paciente, ya sea
infantil, adolescente o adulto, en la importancia del autocuidado bucal y las
consecuencias que traen consigo los habitos perniciosos asi como en el tipo

de alimentacion que sigue.

La prevencion de las maloclusiones, es primordial, porque de esta forma
evitara complicaciones o tratamientos quirargicos los cuales aumentarian el
consto en consultas y hospitalizacion posteriores y que pongan en riesgo al
paciente, y de esta forma evitamos que el paciente sufra mas adelante las
consecuencias que puedan presentarse, tanto a nivel bucodental asi como en

el desarrollo del complejo maxilofacial.

Es importante, que los Cirujanos dentistas o estomatélogos apliquen los
conocimientos generales sobre las maloclusiones, que pueda llegar a
presentar un paciente, o de realizar un mal diagndstico y tratamiento y
principalmente brindar una atencion eficiente, sin embargo, cabe mencionar la
importancia de referir al paciente para estos tratamientos con el profesional
mas indicado que es el especialista, ya que posee los conocimientos a
profundidad para corregir los distintos problemas que puedan presentarse, ya

sean ortoddnticos, ortopédicos o incluso quirlrgicos.




Se debe cambiar la mentalidad de la sociedad, no utilizando tratamientos
costosos que lleven a largo plazo, como es la ortodoncia correctiva, ya que
algunos pacientes piensan que es para verse bien o tener los dientes

alineados, lo cual es errdneo puesto que el tratamiento va mas alla de eso.

Seria de gran valor que se tuviera mas informacion acerca de este tipo de

tratamientos, sobre todo en las instituciones publicas.>®
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