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INTRODUCCION

La salud es un derecho, un bienestar social y sus acciones prontas trascienden
significativamente para poder prevenir diversas enfermedades, es por ello que
el fomento de la salud bucal en nuestra sociedad debe dirigirse hacia dos
pilares fundamentalmente: uno, dirigida a controlar los factores de riesgo
determinantes de la enfermedad vy otra, a identificar los individuos mas
susceptibles de contraer la enfermedad, para asi ofrecerle proteccion
individual, es por ello que el sector salud debe tener la atencion teniendo en
cuenta a la comunidad para informarle en relacion con el cuidado de su salud
ya que tienen todo el derecho y la obligacion de participar en la planificacion y

ejecucion de sus cuidados sanitarios.

La salud exige que exista un equilibrio entre el bienestar fisico, mental y social,
es por esto que una pronta intervencién ortodoncica permite promover el
desarrollo favorable de la oclusion y de esta manera suprimir los cambios
desfavorables. La ortodoncia preventiva es un apoyo que puede eliminar o
reducir la complejidad de una maloclusion, de esta manera disminuyendo la
necesidad de tratamiento ortodoncico complejo y su costo total, también
mejora la funcién, la forma y por ende la autoestima de los pacientes asi
también logrando la satisfaccion de los padres. La deteccion temprana y la
referencia oportuna de los casos que requieran tratamiento de ortodoncia
preventiva son de suma importancia. Para esto debe aumentar el nivel de
conciencia respecto al ambito de prevencion en los profesionales de la salud
ya que ha sido descrito que la mayoria de las maloclusiones presentadas en

pacientes pediatricos pueden ser tratadas de manera temprana.

El éxito del tratamiento ortoddncico preventivo no solo depende del profesional
de la salud si no también de los cuidados preventivos que el paciente reciba,

que sea capaz de seguir todas las indicaciones, el apoyo de los padres de



familia, y fundamentalmente de los habitos y costumbres que tiene el paciente

€en su entorno.

Es por todo lo anterior que la prevencion es un factor importante para evitar el
surgimiento de maloclusiones, de esta manera teniendo un objetivo
primordialmente profilactico controlando los diversos factores de riesgo como
la caries, enfermedad periodontal, los hébitos perniciosos, llevar al paciente a
una alimentacion adecuada y asi contribuir para un adecuado desarrollo

craneo-facial y dental.



PROPOSITO
Fomentar una cultura de prevencion en la salud bucal entre la poblacion, y los
factores de riesgo que existen para desarrollar maloclusion, de esta manera

evitar asi las maloclusiones.



OBJETIVO

Conocer los cuidados preventivos que la poblacion debe realizar para evitar

una maloclusion y los factores de riesgo que llevan a desarrollarla.



CAPITULO 1
1.1 ANTECEDENTES.

Durante mucho tiempo atras distintos autores han tratado de clasificar las
irregularidades de la discrepancia dental y de las arcadas en el ser humano,
los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox en el

afio 1803 y esta se basaba en las relaciones de los incisivos:

Carabelli en el afio 1842 fue uno de los primeros autores que clasifico las

relaciones oclusales en:

>

*,

*

Mordex normalis: oclusiébn normal con los incisivos superiores

*

cubriendo y solapando a los inferiores.
< Mordex rectus: relacién incisal de borde a borde.
< Mordex apertus: mordida abierta.
< Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior.

< Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior.

Angle en 1899 basado en estudios de craneos e individuos vivos, pudo
establecer los principios de oclusién que fueron adoptados, inicialmente por
protesistas. Observé que el primer molar superior se encuentra bajo el
contrafuerte lateral del arco cigomatico, denominado por €l "cresta llave" del
maxilar superior y consider6 que esta relacion es biolégicamente invariable e
hizo de ella la base para su clasificacion, de tal manera que no se permitia una

posicion defectuosa de la denticién superior o del maxilar. Fig. 1

Figura 1. Edward Hartley Angle (1 de junio de 1855 - 11
de agosto de 1930).!




Fue asi que ide6 un esquema bastante simple y universalmente aceptado,
introduciendo el término "Clase" para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares; esta
dependia de la posicion sagital de los primeros molares permanentes, a los
gue consideré como puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial.
A pesar de este gran avance, actualmente causa polémica por no considerar
las relaciones transversales, verticales, ni la localizacion genuina de la
anomalia en la denticion, el marco 6seo o el sistema neuromuscular, pese a
gue existe un sin namero de autores que han intentado clasificar las
maloclusiones, y estas clasificaciones fueron y han sido de gran utilidad, la
propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la més utilizada y vigente posiblemente
por su simplicidad; y es la que vamos a utilizar para el desarrollo de este
trabajo para poder comprenderla mejor, el Dr. Angle dividio las maloclusiones

en tres grandes grupos: Clase I, Clase 1l y Clase IlI.

El Dr. Lisher en el afio de 1912 se basé en la clasificacién de Angle realizando
modificaciones y estableciendo terminologia, y denominando asi a las clases

de Angle de la siguiente manera:

< Neutroclusion: Clase |, por ser la que muestra una relacién normal o

neutra de los molares. Fig. 2.

Class I Malocclusion

Figura 2. Maloclusién clase I.?
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< Distoclusion: Clase Il, porque el molar inferior ocluye por distal de la

posicion normal, en esta clase surgio la subdivision 1y 2. Fig. 3.

Class IT Malocclusion

Figura 3. Maloclusién clase Il. 3

«+ Clase Il subdivision 1.

Se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de los
incisivos superiores, la mordida probablemente sea profunda, el perfil
retrognético y el resalte excesivo, lo cual exige que los musculos
faciales y la lengua se adapten a patrones anormales de contraccion.
Tipicamente hay un masculo mentoniano hiperactivo, que se contrae
intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello
labial, con un labio superior hipoténico y el inferior hiperténico. La
postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos

superiores descansando sobre el labio inferior. Fig. 4.
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Figura 4. Maloclusién
clase Il subdivision 1.4

-Clase Il subdivision 2.

En esta clase el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad
anormal de la mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores
y funcién labial mas normal; el esqueleto facial, no es tan retrognatico
como en la Clase Il division 1. La division 1 y la divisién 2 tienen un
rasgo en comun: el molar inferior esté en distal de la posicion que le

corresponderia ocupar para una normal interrelacion oclusal. Fig. 5.

Figura 5. Maloclusién clase Il
subdivisién 2.3
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< Mesioclusion.

Ala Clase lll, se le denomina asi porque el molar inferior ocluye por mesial

de la posicion normal, generando asi un perfil mas prognatico.® ” Fig. 6.

(""""‘K/"‘“"'“‘*x ----- =

Class III Malocclusion

Figura 6. Maloclusion clase 1.8

El Dr. Canut remarca importancia en la funcion y la estructura de tal forma que

clasifica las maloclusiones en:

< Maloclusién funcional: cuando la oclusién habitual no coincide con la
oclusion céntrica.

< Maloclusién estructural: Es aquella que presenta rasgos morfolégicos
con potencial patdgeno o que desde el punto de vista estético no se

ajusta a lo que la sociedad considera normal.®
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Asi mediante la colaboraciéon de diversos autores actualmente se opta

por la clasificacion mas usada actualmente. Fig. 7.

Clase | Clase Il Clase Ill

Figura 7. Maloclusién Clase I, Maloclusion Clase Il y Maloclusion Clase Il
10

CAPITULO 2

2.1 MALOCLUSION DENTAL.
Para poder comprender mejor se define la maloclusion dental como un

problema de salud publica, es importante tener en claro que se establece como
el resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de los componentes
0seos, musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognatico.
Existe un sin nimero de factores predisponente de las maloclusiones dentales,
la mayoria relacionados con los habitos orales, los cuales se inician en la
primera fase de la vida y cuyas condiciones se veran reflejadas en la denticion

permanente. !

La visién actual de la maloclusiéon, la define como una disposicién de los
dientes que crea un problema funcional y estético para el individuo, referido
por el mal alineamiento; con un efecto psicoldgico perjudicial, sin embargo, se
observa que en la mayoria de los paises latinoamericanos existe una carencia

14



en las medidas preventivas o interceptivas, por lo que los tratamientos
ortodoncicos, psicolégicos y de rehabilitacion en adolescentes y adultos tienen

un alto porcentaje. Fig. 8.

Figura 8. Maloclusién Dental. 2

2.2 PREVALENCIA.

En México, las enfermedades de origen bucodental son consideradas un
problema de salud publica por su alta prevalencia. Dentro de estas, las
maloclusiones ocupan el tercer lugar en frecuencia, antecedidas por la caries

dental y la enfermedad periodontal.

De acuerdo con los datos proporcionados en el 2000, por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), México se encuentra entre los paises de alto rango
en la frecuencia de enfermedades bucales como caries, afectacion al

periodonto, maloclusiones . 1314 Fig. 9.
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Figura 9. La maloclusién dental como 3 lugar en
enfermedades bucodentales en México.

Tomada De: Fuente propia.

La maloclusion esta sujeta a importantes condicionantes estéticos, étnicos y
culturales. Como posibles factores de riesgo han sido estudiados los factores
genéticos, la influencia de la caries dental en el desarrollo de la denticion
temporal o permanente, la pérdida prematura de dientes y la presencia de

habitos orales perniciosos.

Estas enfermedades y afectaciones bucales pueden ser controladas a través
de la ortodoncia preventiva, medidas de higiene bucal y un diagnostico

temprano de estas.?®

2.3 POBLACION.

Los estudios epidemioldégicos muestran la alta prevalencia de discrepancias
del maxilar y mandibula en la poblacion infantil, adolescente y adulta.
Intervienen en su etiologia elementos que dan caracteristicas especiales al
aspecto general, funcional y estético. Especificamente en ciertas etapas
durante el crecimiento es que una serie de fuerzas musculares comprometen

la armonia del desarrollo de los hombros, el cuello, la nuca, la cara, el craneo
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y la posicidon de la mandibula, asi como la perdida prematura de piezas
dentales, caries dental y afectacion en el periodonto, también por habitos
perniciosos. Las alteraciones en la forma y aspecto fisico, ademas de disminuir
la calidad de vida, podrian ser un factor negativo en equilibrio emocional del

infante, al atentar contra la armonia y la estética.®

Tiempo atrés se afirmaba que los problemas de oclusion encontrados en la
denticion primaria, ocasionarian alguna repercusion en la denticion
permanente, donde podrian alcanzar una maloclusion de tipo compleja. Por
otra parte se destaca la importancia del conocimiento de los procesos que se
suceden durante el periodo de la denticién primaria, ya que hay que considerar
que se estd tratando un nifio que aun no ha entrado en su etapa mas activa
de crecimiento y que, por tanto, cualquiera de sus rasgos, bien sea dentales o

generales puede, eventualmente mejorar o empeorar.

La variabilidad estudiada puede verse en la velocidad de regulacion o caracter
del crecimiento, al igual que en el tamafio logrado de la persona, de tal forma
gue al final esto repercuta sobre una maloclusion dental. EI Dr. Moyers habla

acerca de estas estas variables que, son:

1) Herencia: Los estudios genéticos del crecimiento fisico utilizan datos de
mellizos monocigoéticos, se suponen diferencias entre los monocigéticos
y dicig6ticos debidas al ambiente. Hay control genético del tamafio de
las partes, en gran medida de la velocidad del crecimiento y del
comienzo de los sucesos del desarrollo, menarca, calcificacion dentaria
o erupcion de los dientes, todo esto afectado por la predisposicion

genética que viene por la herencia familiar. Fig. 10.
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Xy XY

Figura 10. Ejemplo de Herencia Genética como ejemplo
de variable de crecimiento. 17

2) Nutricién: La malnutricion durante la nifiez retarda el crecimiento y el
brote adolescente del crecimiento, el crecimiento compensador aparece
cuando un régimen nutricional favorable es proporcionado lo
suficientemente temprano; el crecimiento compensador no siempre
restaura al individuo el tamafio que hubiese tenido sin la malnutricion,
sobre todo cuando se ha experimentado una mal nutricibn grave y
prolongada. La mal nutricion puede afectar el tamafio de las partes,
proporciones corporales, quimicas del cuerpo y la calidad y textura de

ciertos

¥ N 4

tejidos por ejemplo huesos y dientes.® Fig. 11.

Figura 11. Ejemplo de
la variabilidad
de crecimiento en una
etapa de malnutricion
y en una etapa de
nutricién adecuada. '8
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3) Enfermedad: La enfermedad sistémica tiene efecto sobre el crecimiento
del nifo pero la plasticidad del organismo humano durante el
crecimiento es tan grande que el clinico debe diferenciar entre las
enfermedades menores y mayores. Las enfermedades menores de la
niflez no suelen tener mucho efecto sobre el crecimiento fisico. Por otra
parte enfermedades serias prolongadas y debilitantes tienen su efecto
sobre el crecimiento como ejemplo la fibrosis quistica. El pediatra no se
preocupa solamente de las enfermedades que puedan matar al nifio o
mutilarlo, sino también aquellas que afectan el proceso de
crecimiento.*® Fig.12.

Figura 12. La enfermedad sistémica como
variabilidad de crecimiento en el nifio. 12

4) Raza: Para los antropélogos fisicos que estudian los aspectos raciales
del crecimiento, es un problema la definicion de las razas al igual que
la separacion de los factores socioecondmicos de los raciales con el
control preciso de todas las variables a parte de la raza, puede
demostrarse que hay distintas diferencias raciales de alguna
significacion de peso al nacer, altura y peso, velocidad de crecimiento
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y comienzo de los diversos indicadores nutricionales como la menarca,
osificacion de los huesos, calcificacion y erupcion de los dientes. En la
figura 13 se esquematiza a través de la diversidad racial como ejemplo
de variabilidad de crecimiento. Fig.13.

Figura 13. Aspectos raciales como ejemplo de la variabilidad
de crecimiento. 2

5) Clima: Hay una tendencia general por los que viven en el frio a tener
una mayor proporcion de los tejidos adiposos y mucho se ha dicho
sobre las variaciones esqueléticas asociadas del clima, asi como la
mayor velocidad de crecimiento del nifio y el peso del recién nacido.
Que afecta poco la relacién de crecimiento pero actualmente es tomada

como un factor de riesgo a las maloclusiones. 1 Fig. 14.
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Figura 14. El clima como variable de
crecimiento.?!

6) Factores socioecondmicos: En esta variable se incluyen algunas
superposiciones con factores ya mencionados, como ejemplo la
nutricion; sin embargo, hay diferencias descritas; nifios que viven en
condiciones sociales favorables tienden a ser mas grandes y mostrar
diferentes tipos de crecimiento y diferentes relaciones de altura, pesoy
variaciones en la regulacion del crecimiento cuando se compara con
nifios con desventajas. Algunas de las causas de estas diferencias son
evidentes y algunas de las aplicaciones son interesantes a medida que
nuestra sociedad se hace mas afluyente. Es interesante anotar que
muchas de las relaciones primitivas estan asociadas con la clase
socioeconémica y no con el ingreso familiar. (Afectacion en el
crecimiento del nifio) De esta manera se consideran estos factores

como variables de crecimiento. ¢ Fig. 15.
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Figura 15. Los factores socioecondémicos como variable de
crecimiento.?

7) Tamafno de la familia y orden de nacimiento: En una familia hay
diferencias de tamafio en los individuos, en su nivel de maduracién en
cuanto a logros en su inteligencia que pueden ser correlacionados con
el tamafio de la familia de la que proceden. Los primogénitos tienden a
pesar menos al nacer y finalmente alcanzan menos estatura y un
coeficiente de inteligencia més elevado. En la figura 16 se observa un
ejemplo de variabilidad de crecimiento en los individuos de una
familia.1® Fig. 16.

Figura 16.
Ejemplo de la
variabilidad de
crecimiento en
los individuos

de una familia.
23
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8) Ejercicio Fisico: Actualmente no se ha efectuado un aporte fuerte sobre
los efectos beneficiosos del ejercicio en el crecimiento. Aunque puede
ser util para el desarrollo de habilidades motoras para la aptitud y el
bienestar general. No se ha demostrado que en los nifios que hacen
ejercicios fuertes regularmente crezcan en forma mas favorable, pero
es considerado como variable por ser inductor a cierto tipo de
complexion fisica, asi alterando la morfologia en el crecimiento. En la
figura 17 observamos a varios nifios esquematizando el ejemplo del

deporte y como influye en el crecimiento. ¢ Fig. 17.

Figura 17. Nifios practicando deporte. 2

9) Tendencias Seglares: Actualmente puede demostrarse que existen
cambios de tamafio y maduracion, con el tiempo y que no han sido bien
explicados. Los jovenes de 15 afios son aproximadamente 5 pulgadas
mas altos en comparacién con los de 15 hace 50 afios atras. La edad
promedio para el comienzo de la menarca ha ido disminuyendo
marcadamente en todo el mundo, esto es tomado en cuenta
actualmente en las variables ya que se debe ir tomando en cuenta este

tipo de modificaciones para realizar estudios mas actualizados. Fig. 18.
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Figura 18. Tendencias seglares representadas a
través de los afios en Abuela madre e hija.

Tomada de: Fuente propia.

10)Trastornos psicolégicos: Cuando los nifios en situaciones de estrés
presentan inhibicién de la hormona de crecimiento y es presentado el
estrés, esta hormona vuelve a liberarse y el nifio recupera el
crecimiento. Actualmente hay evidencia escasa, pero es mencionado
por diversos autores. Se han comprobado las consecuencias de la
succion en el aspecto psicosocial del nifio. Se ha observado que el
estrés es un estimulo fuerte en el mal habito de succién de dedo, es
probable que este sea una de las causas de su alta frecuencia
considerando que los nifios hoy en dia son sometidos a estrés desde
temprana edad, como por ejemplo, en el examen de admisién al
colegio. En la figura 19 vemos a un nifio bajo la influencia del estrés. 16
Fig. 19.
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Figura 19. Nifio bajo estrés. %

11)Lactancia materna: Actualmente por La Organizacion Mundial de la

Salud es sefalado que la lactancia materna es una practica natural y
constituye la forma idonea de aportar a los nifios pequefios todos los
nutrientes necesarios para un crecimiento y desarrollo adecuado y
saludable. Posee efectos indiscutibles para la salud de la madre como
del hijo desde el punto de vista inmunolégico, nutritivo, afectivo, y
psicolégico. Se recomienda que la alimentacion materna debe ser
exclusiva los primeros 6 meses de vida y luego debe ser

complementada con otros alimentos por lo menos hasta los 2 afios.

A pesar de que la promocién de la lactancia materna se ha hecho a gran
escala, la misma no se inicia tan pronto como deberia, la exclusividad
y la frecuencia no se estan logrando por los periodos recomendados, la
duracion sigue siendo corta (menor a 6 meses) y las practicas de

destete siguen siendo inadecuadas.?®

Todas las funciones del aparato bucal (respiracion, succién, deglucion,
masticacion y fonacioén), estimulan el crecimiento y desarrollo del
complejo dento-buco-maxilo-facial. Por ello, el tipo de lactancia, asi
como los habitos parafuncionales, pueden influir sobre la morfologia
definitiva del maxilar y mandibula, ocasionando disturbios en la

oclusién.
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La importancia de la lactancia materna en el adecuado crecimiento y
desarrollo craneo-facial, asi como su relacibn con la apropiada
maduracion de las funciones del aparato bucal, han sido descritas en la
literatura odontoldgica. La lactancia materna posee un papel primordial
en el desarrollo adecuado del lactante, especificamente en el
crecimiento, desarrollo y maduracion del macizo facial y en
consecuencia su insuficiencia se relaciona como uno de los agentes
etioldgicos de determinadas maloclusiones, por lo que un tiempo mayor
de 6 meses de lactancia materna contribuye a prevenir las

maloclusiones, o al menos disminuir su gravedad. Fig. 20.

Numerosos trabajos de investigacién Latinoamericanos relacionan un
periodo de lactancia materna corto (menor de 6 meses) con tendencia
arelaciéon molar en clase Il de Angle, mordida abierta anterior y mordida

cruzada posterior.?’

Figura 20. La lactancia materna. %

Los diversos factores de riesgo no actian aisladamente, sino en conjunto,

interrelacionadamente, lo que con frecuencia fortalece en gran medida su

nocivo efecto para la salud. Se tienen calculos de la accion combinada de los

factores de riesgo que muestran que su accidén conjunta siempre es mayor que
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la simple suma aritmética de los riesgos relativos, por lo que la evaluacion de
un factor de riesgo sera cientificamente mas aceptable si se consideran no
solo sus efectos directos y aislados, sino también sus efectos conjuntos con
otras variables de interés.

El empleo de diversos indices ha permitido correlacionar en numerosos grupos
de poblacién, las principales enfermedades bucales: caries, enfermedad
periodontal y maloclusiones, con diversos factores de riesgo, indudablemente

relacionados entre si.

Ciertos tipos de maloclusiones producen profundos impactos psicolégicos en
el nifio; en algunos afectan el habla y su manera de comportarse socialmente,
ya que su aspecto fisico los hace manifestarse timidos, retraidos, apartados o

hasta agresivos.

Algunos autores clasifican estas maloclusiones como deformidades
dentofaciales incapacitantes o estados que interfieren con el bienestar general
del nifio, ya que pueden afectar su estética dentofacial, las funciones
masticatorias o respiratorias, el habla o el equilibrio fisico o psicolégico.?®

La evaluacién y el tratamiento de las discrepancias dentarias y esqueletales
pueden ser iniciadas en varias etapas del desarrollo del arco dental, estas
discrepancias pueden variar dependiendo de:

1. Variables asociadas al paciente: tipo de problema, madurez emocional y
biolégica, patron de crecimiento facial, capacidad de participacion del nucleo
familiar, susceptibilidad a los riesgos inherentes a la terapia y beneficios del

tratamiento.

2. Variables asociadas al profesional: filosofia en relacion al momento de
tratamiento, habilidad clinica. Muchos clinicos prefieren actuar sobre
anormalidades dento-alveolares, esqueléticas y musculares, antes de la total

erupcion de todos los dientes permanentes.*
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2.3.1 ETAPAS DEL CRECIMIENTO.

Para comprender mejor como actiuan los factores de riesgo es necesario

entender en qué etapa son mas predisponentes a manifestarse, es por eso

que debemos entender el crecimiento general del hombre, este dura

aproximadamente hasta los 22 afos, normalmente el crecimiento se

acostumbra a dividir en diversos periodos que se resumen en el siguiente

cuadro .31 Fig. 21.

Primera

Tercera

Pre- pubertad
SR y 14 hombre

Adolescencia/ 13y 15 mujer/
Pubertad 14y 16 hombre

15y 18 mujer /

Post- Pubertad
S8 EREE 16y 20 hombre

ETAPAS DEL CRECIMIENTO

de 18 6 20 hasta
25 afnos

Nubilidad

Edad Adulta de 25 a 60 afios.

De 60 anos en

Senilidad
adelante

11y 13 mujer 12

Desde el
nacimiento hasta
3 anos

Entrelos3y 6
anos

Entre 6 a 11 anos
- (mujer)6al206
13 (hombre)

Figura 21. Etapas
del crecimiento

Fuente propia
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Cada una de estas etapas estd caracterizada por aspectos especiales de

crecimiento y desarrollo, pero no hay limites precisos entre ellas.

Dejamos por sentado que el crecimiento evoluciona en 3 etapas principales.

Infancia, adolescencia y nubilidad o juventud.

1)

2)

3)

Infancia.

La primera Infancia comprende desde el nacimiento hasta los 3 afios y
en ella se observan cambios como la erupcion cronoldgica de la
primera denticiébn, y a los 3 afios toda la primera denticion ya
erupcionada, asi también como el aumento de la talla en mas de un 40
% en el primer afio se produce el mayor de todo el crecimiento del nifio.
1- Aumento de la estatura desde 50 cm hasta 1m.

2- Aumento de peso de 3 a 12 Kg.

Segunda Infancia.

Esta comprende desde los 3 y hasta los 6 afios, coincide con la
aparicion del ler molar permanente a los 6 por tanto se inicia la
denticién mixta, por lo que se inician los desgastes fisiologicos dentales
y hay un aumento significativo de estatura y peso, pero es menor que
en la primera infancia, siendo de 25 a 30 cm y 6 6 7 Kag.

respectivamente.

Tercera Infancia.

Esta abarca desde los 6 y hasta los 11 afios en la mujer y los 12 ¢ 13
en el hombre, se sustituye la denticion temporal por la permanente, es
conocido como periodo de la denticion mixta, el crecimiento de la

cabeza se hace mas lento. 3!
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4) Adolescencia / Pre pubertad.

5)

6)

Esta etapa dura 2 afios aproximadamente y aparece primero en las
nifias, es una época de importantes cambios en el organismo. Abarca
desde los 11 a los 13 en la mujer y de 12 a 14 en el hombre. La
adolescencia es la época mas importante del crecimiento y desarrollo,
pues se producen las mayores crisis evolutivas de algunos 6rganos
(como los sexuales) y se terminan la de los otros. Corresponde al
establecimiento de la denticion permanente y un cambio de importancia
en el crecimiento de los maxilares; el conocido como “estirones” de la
pubertad que deben tenerse presentes como factores coadyuvantes en
el tratamiento ortodoncico y ademdas por la frecuencia de la

desproporcion del volumen de los dientes con el hueso de soporte

Pubertad.

La pubertad abarca de los 13 a los 15 en las mujeres y de los 14 a los
16 en los hombres, es una etapa donde aparecen las primeras
manifestaciones sexuales y de los caracteres sexuales secundarios
(menarca, primera eyaculacién), desde el punto de vista dentario es de
relativa calma aunque algunos procesos podemos encontrar el brote

de los terceros molares en nuestro medio.

Post pubertad.

Elindividuo en esta etapa completa su transformacién y va adquiriendo
su forma y proporciones definitivas, el proceso abarca de los 15 a los
18 en las mujeres y de los 16 a los 20 en el hombre, el Unico cambio
dentario se considera la total erupcion de los terceros molares y el

crecimiento de los maxilares es muy reducido.3!
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7)

8)

Nubilidad.
Es la etapa que sigue a la pubertad y dura hasta los 25 afios. El
crecimiento es relativo y el individuo alcanza la estatura y proporciones

definitivas.

Edad Adulta.

Este periodo se considera de equilibrio funcional, el crecimiento esta
terminado y el individuo alcanza su mayor fuerza fisica, intelectual y
genital. Durante todas las etapas el individuo sufre cambios en las
proporciones fisicas corporales tales como la de la cabeza en relacion
con la talla total y de la cara en relacion con el volumen total de la

cabeza, asi esquematizado (fig. 22). 32
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Figura 22. Etapas del desarrollo.
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2.3.2 ETAPAS DE DESARROLLO DE LA OCLUSION.

Especificamente debemos estudiar las etapas del desarrollo de la oclusion
debido a que la supervision de la erupcion dental y el desarrollo de la denticién
primaria, mixta y permanente es un componente fundamental en el cuidado de
la salud oral para todos los pacientes. Tal orientacion debe contribuir al
desarrollo de una denticidbn permanente que resulte en una oclusion estable,
funcional y estéticamente aceptable y de esta manera diagnosticar
precozmente una maloclusién y asi poder corregirla en etapas tempranas del

desarrollo.

La oclusién ideal es aquella oclusion Optima deseable que cumple los
requisitos estéticos, fisioldgicos y anatémicos para llenar las necesidades de
salud, funcionalismo y bienestar, donde los 6rganos dentarios ocupan una
posicion articular correcta con sus vecinos y antagonistas. La mayoria de los
pacientes no cumplen con ninguno de estos tipos de oclusion sino que
presentan alguna malposicion de los dientes superiores e inferiores que
interfiere en la maxima eficiencia de los movimientos excursivos del maxilar y
la mandibula durante la masticacion dando como resultado algun tipo de

maloclusion.

Como ya se revis6 anteriormente las maloclusiones son de origen
multifactorial, siendo los componentes principales en su etiologia, la
predisposicién genética, y los factores exdgenos o ambientales, que incluye
todos los elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el
desarrollo craneofacial. Es importante que el clinico, estudie estos fenomenos

multifactoriales, de manera de poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del

tratamiento y evitando posteriores recidivas.33

Las diferentes etapas del desarrollo de la oclusion pueden ser clasificadas

como:
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X/
L X4

X/
L X4

Denticion primaria, esta comienza en la infancia con la erupcién
del primer diente, antes de entrar a hablar del desarrollo de la
denticion, conviene situarnos un poco dentro de su entorno
anatémico, ya que para el momento del nacimiento, la boca del
nifio presenta ciertas caracteristicas importantes de considerar.
El maxilar y la mandibula son relativamente pequefios y
rudimentarios con relacion a otras estructuras craneales, ellos
iran creciendo y desarrollandose a medida que avanza la
formacion y calcificacion de los dientes y para el momento de su
erupcion habran conseguido una dimension suficiente que les

permitira colocarse alineados dentro del arco.

Las regiones de ambos maxilares que contienen todos los
gérmenes crecen considerablemente durante los 6 a 8 meses de
vida postnatal, y un desarrollo significativo tiene lugar durante el

primer afio

Segun Canut el proceso de la erupcion se realiza en tres
periodos que se suceden ininterrumpidamente, y que
corresponden a la salida de distintos grupos dentarios de la

siguiente manera:

En un primer grupo hacen erupcion los centrales inferiores a los
6 meses, centrales, laterales superiores y finalmente, laterales
inferiores. El intervalo de separacion cronolégica de cada par de
dientes homologos suele ser de 2 a 3 meses. Una vez que han
hecho erupcion los incisivos hay un periodo de descanso en la

erupcién dentaria aproximadamente de 4 a 6 meses.%

Al salir los dientes anteriores se produce cierto adelantamiento
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posicional en el patron eruptivo, ellos hacen erupcion en forma
vertical y adelantandose hacia labial; permitiendo agrandar el
arco ganando espacio para el alineamiento. EI micrognatismo
mandibular se va compensando por su crecimiento relativo
durante primer afio de vida con respecto al superior, de esta
manera al completar la erupciébn de los ocho incisivos, se

establece un tope anterior para la funcion mandibular.

En un segundo grupo erupcionaran los primeros molares hacia
los 16 meses y a los 20 meses los caninos; el periodo de
erupcion es de 6 meses y le sigue un periodo de 4-6 meses. En
ésta fase de desarrollo de la denticion primaria, la boca se
prepara para el cambio de dieta liquida a sélida, el maximo
crecimiento se concentra en la parte distal de la apdfisis alveolar
y asi queda lista para la erupcién de las piezas posteriores en el
cual un tercer grupo hacen erupcion con los cuatro segundos
molares, que tardan unos 4 meses. Aproximadamente a los dos
afios y medio ya se deberia haber completado la denticion

primaria. 34 Fig. 23.
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Una vez que han hecho erupcion los veinte dientes temporales se establece
una oclusién con rasgos morfolégicos distintos a los de la oclusién
permanente, que se caracteriza por que los incisivos estdn mas verticales
sobre la base maxilar y el angulo interincisivo estda mas abierto que en la
denticibn permanente, la sobremordida vertical esta aumentada y hay

diastemas interdentales fisiol6gicos entre los incisivos.

El vértice cuspideo de los caninos superiores ocluye sagitalmente en el punto
de contacto entre el canino y el primer molar inferior. Existen espacios abiertos
en la zona de canino, descritos por Lewis y Lehma como espacios de
antropoides o de primates. Estos espacios suelen estar situados en mesial de

los caninos superiores y en distal de los caninos inferiores.3*

2.3.3 PLANOS TERMINALES.

Los premolares son mas pequefios que los dientes primarios que reemplazan.
Por término medio, el segundo molar inferior primario es 2 mm mayor que el
segundo premolar; mientras que en el arco maxilar, el segundo molar primario
es 1,5 mm mayor. El primer molar primario es solo algo mayor que el primer
premolar, pero deja libre 0,5 mm mas en la mandibula. Como consecuencia
de ello, existen a cada lado de la mandibula unos 2,5 mm y en el maxilar 1,5

mm; a los que se denomina espacio de deriva.3®

Generalmente el segundo molar temporal mandibular es mayor en la
dimensién mesiodistal que el segundo molar temporal maxilar, lo que permite
que las caras distales de ambos dientes estén ubicados aproximadamente

sobre un mismo plano.

Existen 4 tipos de planos terminales en la denticion primaria, tomando como

referencia las caras distales de los segundos molares primarios, estos son:

l. Plano terminal vertical o recto.

35



Il. Plano terminal con escaldon mesial.
I". Plano terminal con escalon distal.
V. Plano terminal con escalén mesial exagerado.

Las relaciones oclusales de la denticion temporal son similares a los de la
denticién permanente, pero los términos empleados para su descripcién son
diferentes. Una relacion normal entre molares temporales es la de plano
terminal recto. El equivalente a la Clase Il de Angle en la denticion primaria es
el Escaldn Distal, mientras que la Clase | corresponde al escalén mesial. La
Clase Il no suele observarse en la denticion primaria gracias al patrén normal
de crecimiento craneofacial en que la mandibula queda retrasada con respecto

al maxilar superior.

A la relacion que se le conoce como plano terminal recto que es cuando se
pierden los segundos molares primarios, los primeros molares permanentes
se mesializan, utilizando el espacio de deriva y reduciendo la longitud y
circunferencia de arco. Normalmente los molares inferiores se desplazan mas
mesialmente que sus equivalentes superiores, lo que contribuye a la transicion
normal desde la relacidon de plano terminal recto en la denticién temporal a la
relacion de Clase | en la denticibn permanente, esto ha sido descrito por
Moyers como “desplazamiento mesial tardio, hacia una Clase | de Angle o
normoclusién, por lo tanto un porcentaje del 85% se ira a una Clase |, solo un

15% se ira a una relacion Clase Il de Angle.3®

La relacién de escalon distal puede corregirse y pasar a una relacién de Clase
| 0 puede permanecer como relacién de clase Il debido a que el crecimiento
mandibular no sea suficiente, el porcentaje de que la relacion de los primeros

molares permanentes sea de una Clase Il es casi del 100%.

Una relacion de escalon mesial puede convertirse en una Relacion de Clase |

o evolucionar hacia una Clase Ill al continuar el crecimiento mandibular, la
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relacion de los primeros molares permanentes puede irse hacia una relacion
oclusal de Clase I, en un 80%, y un porcentaje del 20% se ira hacia una
relacion de Clase Il de Angle, sobre todo en aquellos en los cuales existe
informacién genética de prognatismo.¢ Fig. 24.
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Figura 24. Esquema de los tres tipos de planos terminales A. Plano
terminal recto, B. escalén mesial C. Escalén distal 37

La relacion de escalon mesial exagerado se refiere a que la cuspide
mesiovestibular del segundo molar superior primario cae por detras del surco
central del segundo molar inferior primario, esto trae por consecuencia que los

primeros molares permanentes sean guiados a una severa maloclusion Clase
[l o prognatismo. Fig. 25.
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Figura 25. Plano terminal mesial exagerado. 38

Concluida la erupcion de los dientes deciduos, contindan algunos cambios en
las medidas de los arcos en los tres planos del espacio debido al crecimiento
y desarrollo de los maxilares y de las estructuras vecinas. Dichas medidas
pueden ser Utiles para determinar la normalidad de los cambios que ocurren
en esta etapa y lo que sucedera en la denticiébn decidua y permanente. La
oclusion ideal en la denticibn primaria es la considerada con todas las
caracteristicas que lleven hasta donde sea posible a una oclusién ideal en la

denticibn permanente.

Los primeros molares inferiores son los primeros en hacer erupcion. La
relacion anteroposterior entre los dos primeros molares permanentes depende
de sus posiciones en los maxilares, la relacién sagital entre el maxilar y la
mandibula y los promedios de las dimensiones mesiodistales de las coronas

de los molares deciduos, tanto maxilares como mandibulares.

Esta etapa termina cuando erupcionan los primeros dientes permanentes,

alrededor de los 6 afios de edad.3¢

La secuencia de erupcion, hace referencia al orden en que deben erupcionar

los dientes en maxilar y mandibula, se conoce que debe existir un orden
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especifico de tal manera que permita un desarrollo normal de la oclusién. En
el maxilar , la secuencia de erupciéon de la denticidbn permanente se da a partir
de la erupcion del primer molar, la emergencia de los incisivos centrales,
laterales, el primer bicuspide o premolar, segundo premolar, y posteriormente
se observa la erupcion del canino y segundo molar, en el mandibula, la
secuencia de erupcion dental normalmente inicia igual que en el superior con
la erupcion del primer molar, continuando con los incisivos centrales y
laterales, pero a diferencia del maxilar superior el diente siguiente en
erupcionar es el canino, continuando con el primer premolar, segundo

premolar y segundo molar inferior permanente.®¢ Fig. 26.

Figura 26. Secuencia de erupcion de la denticién permanente. 3°

CAPITULO 3
3.1 CUIDADOS PREVENTIVOS DE LA MALOCLUSION.

La importancia de este capitulo esta destinado a prevenir la maloclusion en las
diferentes etapas del crecimiento y desarrollo de un individuo, y tiene un
objetivo fundamentalmente profilactico, es por ello que es necesario tener claro
cuales son las opciones de prevencion asi como los niveles de esta y cudles

serian las consecuencias en caso de no llevarlas a cabo.
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Las maloclusiones no solo se caracterizan por una incorrecta relacion entre
los dientes, sino también por la relacion que éstos tienen con los tejidos

blandos y duros que los rodean, ademas de otros elementos.

A la hora de la prevencion, hemos de considerar el momento en el que el nifio
es diagnosticado como posible candidato a una futura maloclusion, y quién es

el responsable de ello.

Para evitar comprometer cualquiera de estos aspectos que componen el
sistema estomatognatico, existen una serie de métodos preventivos que el
odontdlogo debe llevar a la practica cuando un paciente presenta riesgo de

maloclusion.

La prevencidén comienza desde el nacimiento con el pediatra, quien acompafia
al nifio en sus primeras etapas del desarrollo; el pediatra debe asesorar a los
padres, detectar signos de alarma y coordinar la intervencion del especialista

indicado en el momento oportuno.

Planells ha sefialado que los padres juegan un papel muy importante en la
prevencion de la salud bucal de sus hijos. Por este motivo, que se cree
conveniente hacer educacién para la salud dentro de los programas de
formacién para la embarazada, y que ésta disponga de la informacién
suficiente para afrontar cualquier duda y que de esta manera desde esa etapa

comprendan que se pueden prevenir este tipo de problemas.*°

La ortodoncia es una especialidad que se ocupa de diagnosticar, corregir e
incluso prevenir las anomalias (maloclusiones) en la forma, posicion, relacién
y funcion de los dientes y los maxilares, la cara y los trastornos funcionales de

la masticacion.
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3.1.2 LA ORTODONCIA PREVENTIVA.
La ortodoncia como especialidad de la odontologia se ocupa de estudiar y

corregir las alteraciones de posicion de los dientes, las arcadas dentarias e
incluso los problemas de disfuncion temporo-mandibular (ATM). La ortodoncia
tiene dos objetivos, conseguir una buena oclusion y una correcta alineacion de
los dientes, algo que implica tanto beneficios estéticos como beneficios
funcionales. Dependiendo del momento de actuacion, aplicamos un tipo u otro
de ortodoncia. No es lo mismo actuar de forma preventiva que intentar corregir
un problema avanzado, por eso distinguimos entre la ortodoncia preventiva, la

interceptiva y la correctiva.

Es por lo anterior que la ortodoncia preventiva es fundamental debido a que
esta es la que va a limitar consecuencias a futuro que puedan causar mas
problemas bucodentales, por ello es importante comprender que esta se
realiza a partir del seguimiento longitudinal que los odontdlogos, ortodoncistas
y odontopediatras realizan a sus pacientes, se espera de estos, la capacidad
de saber reconocer los diferentes aspectos de normalidad de las relaciones de
las arcadas dentales, diagnosticando eventuales maloclusiones. Por esta
razén, se debe tener el conocimiento previo de que la ortodoncia puede actuar

sobre las maloclusiones en tres niveles: preventivo, interceptivo y correctivo.

En la “Ortodoncia preventiva” son utilizados principios y métodos que puedan
evitar el que la maloclusién se desarrolle. Por lo tanto, no existe maloclusion
antes de su actuaciéon. El mantenimiento de espacio, al presentarse pérdida
precoz de dientes primarios, la supervision de la erupcién dental y las
orientaciones generales sobre salud aplicadas a la Odontologia son ejemplos
clasicos de procedimientos ortodéncicos preventivos que competen y hacen

parte de la rutina del odontélogo.

Segun distintos autores, es preciso concientizar a las autoridades politico-
sanitarias de la necesidad de incluir en los programas de salud bucodental la

ortodoncia preventiva e interceptiva, dentro de las posibilidades de la
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asistencia primaria, dado que el beneficio es, a corto plazo, totalmente eficaz
y al mismo tiempo nos permite optimizar recursos y mejora de la prestacion de
servicios sanitarios. Realizando ortodoncia preventiva en los centros de salud,
y dentro del programa de Salud Bucodental de la poblacién infantil, se propone
conseguir en el nifio un desarrollo del aparato masticatorio en optimas

condiciones, con medidas rapidas y faciles de aplicar.*°

3.1.3 LOS DIFERENTES NIVELES DE PREVENCION

Teniendo en cuenta los niveles de prevencion generales en odontologia, que

se identifican como nivel primario, secundario y terciario, los distintos autores
establecen medidas especificas para el padecimiento de maloclusiones. En
este sentido, en cada uno de los niveles preventivos se intenta incluir un factor

caracteristico de las maloclusiones.

En laprevencién primaria, se incluyen principalmente los factores
hereditarios, el embarazo, el parto y después del nacimiento. Las situaciones
expuestas pueden presentar riesgos de maloclusion, por lo que los
odontblogos actuan de forma precoz en este sentido. En el caso de
los factores hereditarios, se recorre a la deteccién precoz y el consejo
genético para prevenir este tipo de alteracién. Durante el embarazo, la
educacion sanitaria de la futura madre es esencial, siendo la dieta equilibrada,
evitar ciertos farmacos y no exponerse a radiacion, siendo el aspecto mas
relevante para evitar ciertas anomalias dentofaciales. Por otro lado, cabe
destacar que la buena asistencia durante el parto permite evitar lesiones, ya
que las lesiones del parto pueden originar, hipoplasia mandibular por lesion de
la articulacion temporomandibular, especialmente cuando se emplea la
denominada maniobra de Mauriceau en el parto de nalgas, también puede

originar paralisis cerebral por traumas o hipoxia, cursa con falta de
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coordinaciéon muscular que afectara a la oclusion cuando estén alterados los
musculos del sistema estomatognatico, lesion del nervio facial que aunque
suele ser pasajera, pero si es permanente puede producir asimetrias en los

maxilares derivadas del mismo, asi como una posible maloclusion.

Después del nacimiento se deben dar consejos preventivos de caracter
inespecifico, como el ejercicio fisico, aconsejable porque el estimulo nasal
ayuda al desarrollo del tercio medio de la cara, ademés de que disminuye el
riesgo de alergias, infecciones y respiracion oral, asi también prevenir
carencias nutricionales y vitaminicas favorece también el desarrollo normal de
las estructuras dentofaciales y tratar precozmente problemas metabdlicos y
endocrinos, tales como el gigantismo hipofisario, acromegalia y el enanismo
hipofisario (clase Il, microdoncia, birretrusion de los maxilares). Sin embargo,
una de las medidas mas eficaces en esta etapa es promover la lactancia
materna por los beneficios que aporta en el desarrollo de la musculatura
perioral y de la mandibula, cosa que no ocurre con la lactancia artificial que va
intimamente ligada a la deglucion atipica por persistencia de la forma visceral
de deglucion, que debe ser normal en el nifio sin dientes (interponiendo la
lengua entre los rebordes alveolares), pero que debe cambiarse a deglucion
somatica con la aparicién de los dientes (colocando la punta de la lengua en
la parte anterior del paladar por detras de los incisivos superiores). Hoy en dia
se han desarrollado tetinas artificiales que imitan en lo posible el pezon
materno, para que el lactante pueda efectuar los movimientos musculares

normales.40

En laprevencién secundaria, se incluyen causas especificas vy
desencadenantes de forma directa de posibles maloclusiones, que deben ser

controladas de forma prioritaria en las etapas de desarrollo evolutivo del nifio.*°

La prevencion terciaria trata de limitar el dafio en lo posible, realizando

extraccion de supernumerarios, tallados selectivos, aconsejando la necesidad
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de una ortodoncia interceptiva siempre que limite el dafio e incluso evite la
necesidad de tratamientos complejos, Su fin es limitar el grado de incapacidad
producida por la enfermedad a partir de un tratamiento ortoddncico y
rehabilitador.4°

3.2 PREVENCION SECUNDARIA.

Los factores de riesgo que encontramos en este nivel son causas especificas
y desencadenantes de forma directa de la maloclusién, sobre todo en la etapa
del desarrollo evolutivo del nifio, por eso mismo especificar la causa y el

tratamiento es algo indispensable para la ortodoncia preventiva.

Las causas que dan origen a la maloclusién son:

e CARIES DENTAL.

Varios autores reportan la existencia de mdltiples articulos epidemiolégicos
relacionados con la prevalencia de caries y maloclusion. Sin embargo, la
posible asociacion entre maloclusién y caries dental no es concluyente.
Moyers refiere que la principal causa aislada de maloclusién localizada es la
caries dental, y Graber describe que las caries interproximales en los dientes
causan una reducciéon de la longitud del arco que provoca apifiamiento. La
principal causa de disminucion en la longitud de arco es la presencia de caries
interproximales, seguida de la pérdida prematura de piezas temporales. En
1980, Northway y Wainright reportaron que, aun sin la pérdida prematura de
dientes primarios, la longitud del arco se reduce, debido a la alteracion de las
estructuras dentales por caries, ya que los molares migran mesialmente al
perder el punto del contacto. En el 2009, Yengopal y colaboradores sefalaron
que la caries y la pérdida temprana de los dientes temporales pueden causar
pérdida de espacio para la denticion permanente. La maloclusion puede
presentarse como consecuencia de la existencia de caries dentales y

restauraciones interproximales inadecuadas, que disminuyen o aumentan el
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diametro mesodistal dental, lo que puede causar anomalias en la oclusién
como giroversiones, mesogresiones, puntos de contacto anormales, entre
otros. La importancia del diametro mesodistal radica en que ayuda a mantener
el espacio necesario para la correcta erupcion de la denticibn permanente en
el arco dentario. Esta pérdida de espacio disponible suele manifestarse a nivel
de la dltima pieza que hace erupcion en la arcada, el canino superior y el
segundo premolar mandibular, los cuales o no hacen erupcion o lo hacen en

una posicion anémala.

Es por lo tanto, una medida de tratamiento preventivo que todas las lesiones
cariosas sean restauradas de una manera adecuada, no soOlo para evitar la
infeccion y la pérdida de dientes, sino para conservar la integridad de las
arcadas dentarias.

Debemos comprender que al prevenir la caries dental, que es una de las
afecciones mas comunes entre la poblacién infantil, es necesario seleccionar
el cepillo dental adecuado, usar flior y controlar la placa bacteriana
peribdicamente, darle a los pacientes una adecuada técnica de cepillado y si
es necesario complementar con diferentes aditamentos para la higiene bucal,
como el hilo dental o cepillos interproximales, para asi garantizar una
adecuada higiene, es importante también analizar la dieta del pequefio y
disminuir la ingesta de carbohidratos y detectar si sus familiares tienden a tener
caries ya que esto aumenta la probabilidad de que el individuo las presente.
Durante la época de recambio dentario, el nifio es propenso a padecer
malestar bucal, por lo que sus encias estan especialmente sensibles e

inflamadas. En este sentido, instruir al nino con unos buenos habitos de

higiene oral le permitira conservar los tejidos sanos, asi como mantenerlos en

un futuro.**42 Fig. 27
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Figura 27. La caries como factor de riesgo a la
maloclusiéon.*®

e ENFERMEDAD PERIODONTAL

Son innumerables los investigadores que coinciden y relacionan los
microorganismos de la placa y la influencia de los mismos como

desencadenantes de caries y enfermedad periodontal.

Las maloclusiones, junto con la caries y la enfermedad periodontal, actian
como factores causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por caries
conlleva al acortamiento de la longitud del arco, motivando irregularidades en
las posiciones dentarias, acompafadas de empaquetamiento de alimentos y
fuerzas anormales sobre estos, lo que predispone a caries y lesiones al

periodonto. Fig. 28.
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Perdida dental
por caries

Figura 28. Esquema
AR de la reciprocidad,
de la caries,
enfermedad
periodontal y

maloclusion.
° Malposicion Tomada de: Fuente

propia.

Glickman y Smulow, en la década de los 60, defendieron que las fuerzas
oclusales excesivas propiciaban la formacién de defectos angulares o bolsas
infradseas debido a la alteracion de la trayectoria, a través de la cual se irradia
la inflamacién asociada a los microrganismos. El objetivo principal del
tratamiento es controlar la infeccion que ocasiono la mala higiene bucal. La
cantidad y los tipos de tratamientos pueden variar dependiendo de hasta
donde se ha extendido la enfermedad del periodonto. Cualquier tipo de
tratamiento requiere que el paciente continde con un buen cuidado diario de
los dientes en su casa. El médico también le puede sugerir que cambie ciertos
comportamientos (por ejemplo, no mordisquear lapices y el control de habitos
perniciosos), como una forma de mejorar los resultados del tratamiento. De
esta manera se debe orientar al paciente a llevar una adecuada higiene bucal
en casa con los aditamentos adecuados, darle una técnica de cepillado
especifica para su problema periodontal, y que acuda a sus citas periédicas
con su odontélogo para sus limpiezas dentales y aplicaciones de fluoruro.44
Fig. 29.
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Figura 29. Periodonto afectado y por consecuencia
ocasionando maloclusién.*®

e RESTAURACIONES MAL AJUSTADAS.

Diversos autores concuerdan que cuando existen restauraciones dentales
inadecuadas producen el mismo efecto que el de las caries interproximales. Si
la obturacion es demasiado voluminosa y sobrepasa los puntos anatémicos de
contacto, aumentara la dimension mesio-distal del diente, lo que ocasiona
disminucién del espacio disponible, apifiamiento, giroversiones y puntos de
contacto anormales o inadecuados. Por eso al realizar restauraciones es el
deber del odontélogo cerciorarse de que no deben quedar interferencias en la
oclusién, para asi evitar un dafio a futuro, en cambio si detectamos que hay
alguna interferencia se debe realizar un ajuste oclusal y si es necesario utilizar
alguna guarda de alivio para llevar al paciente a una adecuada oclusién (fig.
30).46
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Figura 30. Restauracion mal ajustada.

e HABITOS PERNICIOSOS.

Un habito puede ser definido como la costumbre o practica adquirida por la
repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace en forma
consciente y luego de modo inconsciente, por ejemplo la respiracion nasal,
masticacion, el habla y deglucion, considerados fisiologicos o funcionales,
existiendo también aquellos no fisiol6gicos entre los cuales tenemos la succion
que puede ser del dedo, chupon o labio, la respiracion bucal, la interposicién

lingual en reposo y deglucion infantil.

Los habitos bucales (no fisiolégicos) son uno de los principales factores
etiol6gicos causante de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los
cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y una
deformacion 0sea que va a tener una mayor 0 menor repercusion segun la
edad que inicia el habito, cuanto menor es la edad, mayor es el dafo. Si
actuamos de manera temprana tendremos mas posibilidades de modificar el
patrén de crecimiento de los maxilares y el desarrollo de los arcos dentarios,

la igual que si eliminamos el habito deformante antes de los 3 afios de edad.’
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Clasificacion etioldgica de los habitos:

1. Instintivos: Habito de succion, el cual al principio es funcional pero que
puede tornarse perjudicial, por la persistencia con el tiempo.

2. Placenteros: Succién digital o del chupdn.

3. Defensivos: En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc, en donde la

respiracion bucal se torna un habito defensivo.

4. Hereditarios: Malformaciones congénitas de tipo hereditario, por ejemplo:

inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre otros.
5. Adquiridos: La fonacion nasal en los pacientes de labio y paladar hendido.
6. Imitativos: Gestos, muecas, etc.

Los principales habitos encontrados en menores de edad son:

- HABITO DE SUCCION DIGITAL.

Larson considera la lactancia artificial como agente etiolégico de la succién
no nutritiva, debido a que con frecuencia es mas breve y requiere un menor
esfuerzo fisico. Los habitos de succion tardia son el resultado de frustraciones
psicoldgicas debidas a contratiempos tanto escolares como familiares. El nifio
se refugia en la succién para poder escapar del mundo real que le parece muy
duro, por esta condicion es que se le reconoce como un habito instintivo. Las
repercusiones de este habito derivan de la posicidon baja de la lengua, que deja
ejercer presion sobre el paladar, de la hiperactividad de los musculos
buccinadores que tienden a comprimir el paladar y repercute al maxilar,
también de la presion pasiva del dedo sobre las arcadas dentarias y de la

fuerza que ejerce el dedo sobre el paladar. La succion del pulgar provoca
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generalmente una mordida abierta anterior y distalizacion de la mandibula,

ocasionada por la presibn que ejercen la mano y el brazo.

La succidn podria explicarse en 3 etapas:

a. Etapa | (Succion normal del pulgar, no significativa desde el punto de
vista clinico). Se da desde el nacimiento hasta aproximadamente los 3
afos de edad. Frecuente en la mayoria de los nifios, en particular en

la época del destete; esta succion se resuelve de manera natural.

b. Etapa Il (Succion del pulgar clinicamente significativa), se presenta de
los 3 afios a los 6 6 7 aflos de edad y comUunmente es una indicacion
de posible ansiedad clinicamente significativa.

En esta etapa es la mejor época para tratar los problemas dentarios
relacionados con la succion digital y asi poder definir programas de
correccion.

c. Etapa lll (Succién del pulgar no tratada).

Se caracteriza por cualquier succion que persiste después del cuarto
afo de vida puede ser la comprobacion de otros problemas, ademas de
una simple maloclusién. Es en definitiva que se requieren tratamientos

ortodéncicos y psicolégico. 4647

Tipos de habitos de succion.

Succiéon del pulgar: Los musculos activos en este habito tienen la
funcién de crear un vacio en la cavidad oral. La mandibula se deprime
por accion del pterigoideo externo, aumentando el espacio intraoral y
creando una presion negativa. Los musculos de los labios se contraen

impidiendo que el paso del aire rompa el vacio formado (fig.31). 4’
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Figura 31. Succién del dedo pulgar y las alteraciones
que ocasiona.

Succioén del dedo indice: Puede producir mordida abierta unilateral, y/o

protrusion de uno o mas incisivos o caninos (fig.32).

Figura 32. Succién del dedo indice.

Succion del dedo indice y medio: Puede producir una mordida abierta,

y/o la protrusion de uno o mas incisivos o caninos (fig. 33).
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Figura 33. Succion del dedo indice y medio.

Succion del dedo medio y anular: Puede producir una mordida abierta
unilateral, protrusibn de uno o mas incisivos o caninos, intrusion o

retroinclinacion de los incisivos anteroinferiores (fig. 34).

Figura 34. Succién del dedo medio y anular.

Succiéon de varios dedos: Producen problemas similares, esto va a
depender del numero de dedos utilizados, la frecuencia y la intensidad
de la succion (fig. 35).4849.50
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Figura 35. Succion de varios dedos.

Efectos bucales del habito de succion digital (fig. 36). 484950

o b 0N PE

»

Protrusién de los incisivos superiores (con o sin diastemas).
Retroinclinacion de los incisivos inferiores.

Mordida abierta anterior.

Prognatismo alveolar superior.

Estrechamiento, de la arcada superior (debido principalmente a la
accion del musculo buccinador).

Mordida cruzada posterior.

Dimensién vertical aumentada.

Figura 36.Efectos bucales del habito de succidn digital.
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Tratamiento de la succion digital.

1. Explicar al nifio con palabras acorde a su edad de los dafios que
causaria persistir en el habito y persuadirlo a dejarlo o por lo menos a
disminuir la frecuencia.

2. Aparatologia removible o fija (rejilla lingual) de acuerdo a la edad del
paciente.

3. Terapia miofuncional el tono de la musculatura perioral (fig. 37).4849-50

Figura 37. Tratamiento de la succién digital (rejilla
lingual).

-HABITO DE DEGLUCION INFANTIL O ATIPICA.

Para comprender de mejor manera la deglucion atipica es necesario

primeramente entender lo que es una deglucion normal.

Deglucién normal.
La deglucién es una funcion biolégica y coordinada, constituida por una
conexién neuroldgica y un mecanismo sinérgico y antagonico de acciones

musculares, regidas por arcos reflejos.

Se caracteriza principalmente porque en el momento de la deglucién los

dientes superiores e inferiores estan apretados, contacto intercuspideo, la
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mandibula esta firmemente estabilizada por la musculatura, por el V par, no

hay actividad contractil a nivel de los musculos periorales, la deglucion no se
exterioriza en la expresion facial, la lengua en el momento de deglutir queda
situada en el interior de los arcos dentarios y su vertice en contacto con la

parte anterior de la béveda palatina.7:4849:50

La deglucién normal se divide normalmente en 3 fases:

1. Fase bucal: consciente y voluntaria.
2. Fase faringea: consciente e involuntaria.

3. Fase esofagica: inconsciente e involuntaria.

Ya que se comprende de una mejor manera la deglucién normal podemos
hablar acerca de la deglucion atipica, que es llamada también interposicion
lingual, se produce cuando el patrén de deglucion infantil persiste luego de la
erupcion de los dientes anteriores. En ocasiones, se puede afirmar también,
que la deglucion infantil se trata de un fenémeno secundario a la presencia de
una mordida abierta anterior. Si no existiera una mordida abierta anterior, la
lengua no obstruiria ese hueco para lograr el correcto sellado durante de la
deglucién. Es por eso la importancia de estudiar sus principales causas son,
la alimentacion artificial por medio del biberon, amigdalas inflamadas,
desequilibrio del control nervioso, macroglosia, anquiloglosia, perdida
temprana de los dientes anteriores y por la presencia de un diastema
interincisal grande, factores simbidticos como la respiracion bucal y habito de

succion digital.
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Tipos de deglucion atipica.
1. Con presion atipica del labio (interposicion labial).

Ocurre en pacientes que se encuentran normalmente en reposo y los
labios no estan en contacto. En el momento de la deglucion, la selladura
de la parte anterior de la cavidad bucal no se realiza, sino mediante una
fuerte contraccion del labio inferior, que se interpone entre los incisivos
superiores e inferiores. Los incisivos inferiores de esta manera se
inclinan en sentido lingual, apifiandose mientras los incisivos superiores
se vestibularizan. El labio superior se torna cada vez mas hipoténico y
adquiere un aspecto de labio corto. El labio inferior se torna cada vez
mas hipertonico asi como los musculos del mentén. La pérdida del
contacto funcional anterior favorece la extrusion dentaria, aumenta el

resalte y la sobremordida (fig. 38).47:48 49,50

Figura 38. Deglucién atipica con interposicion labial.

Tratamiento.
Principalmente se usa una placa labio activa o Lip Bumper. Cuando el

paciente presenta una deglucion atipica con interposicion del labio

superior este sera colocado en el arco superior y se encontraria fijo. Es
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importante comprender que al momento de utilizar ortodoncia
interceptiva en estos casos, también se comprende que su funcién es
evitar una maloclusién mas compleja, de igual forma funcionando de la

misma manera como un factor preventivo.

Cuando ya se ha instalado la clase Il division 1, con proyeccion de la
maxila, crecimiento horizontal y sobremordida profunda, cuya etiologia
es un habito de deglucién atipica con interposicién del labio inferior, se
debe usar al mismo tiempo un Lip Bumper, placa de levantamiento de
la mordia anterior y aparato extrabucal. Para la hipotonia del labio
superior se recomienda que el paciente haga algunos ejercicios, el
aparato utilizado como auxiliar en los ejercicios para tonificacion labial

es la placa vestibular o escudo vestibular.

2. Con presion atipica de lengua.

En el momento de deglutir los dientes no entran en contacto. La lengua
se aloja entre los incisivos interponiéndose a veces entre premolares y
molares. La contraccibn de los labios y comisuras provoca un

estrechamiento del arco de los caninos y del musculo mentoniano.
La deglucién con presion atipica de la lengua se clasifica en:

e Tipo I: no causa deformacion.

e Tipo Il con presion lingual anterior: la lengua durante la deglucion
ejerce presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre
ellos. Las deformaciones son: mordida abierta anterior, mordida
abierta 'y vestibuloversion, mordida abierta anterior,

vestibuloversién y mordia cruzada posterior (fig. 39).4849.50
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Figura 39. Deglucién atipica con presion atipica de la
lengua.

Tratamiento de la deglucion con presion atipica tipo Il (deglucion
atipica con interposicion dental anterior): una placa de Hawley
superior con una rejilla anterior o perla de Tucat, que impedira
qgue la lengua siga interponiéndose entre los dientes. Los
aparatos citados actian solamente como impedidores porque no
corrigen el habito. Ademas de impedir y reeducar la musculatura
lingual, este aparato puede tener un tornillo expansor mediano o
Resorte de Coffin, con la finalidad de descruzar la mordida
posterior. También se puede descruzar por medio de un
Quadhelix o] Bihelix.

Tipo Il con presion lingual lateral: la presion lingual se realiza en
la region lateral del arco, a la altura de los premolares. Las
deformaciones resultantes son:

Mordida abierta lateral y mordida cruzada.

Tratamiento: el aparato utilizado es el mismo de antes solo que
la rejilla impedidora se colocara lateralmente y al mismo tiempo,

59



Diagnaostico.

la lengua debe ser dirigida para una posicion correcta mediante

el reeducador que se encontrara ya en el aparato.

Tipo IV con presion lingual anterior y lateral:
Las maloclusiones resultantes son: mordida abierta anterior y
lateral, mordia abierta anterior y lateral con vestibuloversion,
mordida abierta anterior y lateral con vestibuloversién y mordida

cruzada posterior.

Debe observarse algunos aspectos en el paciente durante el acto de la

deglucion tales como:

1. Posicion atipica de la lengua.

2. Falta de contraccion de los maseteros.

3. Participacion de la musculatura perioral con presién del labio y movimientos

de la cabeza.

4. Soplo en lugar de succioén.

5. Tamafio y tonicidad de la lengua.

6. Babeo nocturno.

7. Dificultad de ingerir alimentos solidos.

8. Alteraciones en la fonacion.

9. Acumular saliva al hablar.

Terapéutica de la deglucion atipica.

1. Métodos funcionales: realizados habitualmente por el fonoaudiélogo.

2.

Métodos psicoldgicos: aplicados por psicologos por medio de

acondicionamientos e hipnosis.
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3. Métodos mecanicos: ejecutado por ortodoncistas mediante aparatos que
buscan impedir u orientar la posicion de la lengua durante la deglucion.
4. Métodos mixtos: son los més indicados, porque integran los aparatos con

ejercicios mioterapéuticos especificos.® %0

- HABITO DE RESPIRACION BUCAL.

La respiracion normal es aquella donde el aire ingresa libremente por la nariz
con un cierre simultaneo de la cavidad bucal, creAndose asi una presion
negativa entre la lengua y el paladar duro en el momento de la inspiracion, la
lengua se elevay se proyecta contra el paladar, ejerciendo un estimulo positivo
para su desarrollo. Durante la respiracion bucal lo que se produce es que
durante la inspiracion y expiracion, el aire pasa por la cavidad bucal, y como
consecuencia, provoca un aumento de la presion aérea intrabucal. El paladar
se modela y se profundiza, y al mismo tiempo, como el aire no transita por la
cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares, que se vuelven

atrésicos, y dan al paciente un aspecto caracteristico especificamente un

aspecto de cara larga (fig. 40). 4950

Figura 40. Respiracion
Bucal.
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Las alteraciones que produce la respiracion oral se pueden catalogar de la

siguiente manera (fig.41)°:°0;

» Por obstruccion funcional o anatomica: existe la presencia de un obstaculo
que impide el flujo normal de aire a través de fosas nasales. Por ejemplo, la
presencia de adenoides hipertréficas, cornetes hipertroficos, tabique desviado,
inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias.

+ Habitos bucales: entre los que se pueden encontrar deglucion atipica,
interposicion lingual, succion del pulgar entre otros. Caracteristicas faciales y
dentarias de la respiracion bucal

» Sindrome de la cara larga (cara estrecha y larga, boca entreabierta, nariz
pequefia y con narinas estrechas, labio superior corto, labio inferior grueso y
evertido, mejillas flacidas y apariencia de ojeras.

* Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral acompafiada de una
moderada mordida abierta anterior.

« Paladar alto u ojival.

* Retrognatismo del maxilar inferior.

* Labio superior corto e hipoténico.

* Labio inferior hiperténico.

» Musculo de la borla del mentén hipertdnico.

* Labios agrietados y resecos.

* Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral.

* Paladar profundo y estrecho.

 Arcada superior en forma triangular.

* Retrognatismo mandibular.

* Vestibuloversion de incisivos superiores.

* Linguoversién de incisivos inferiores.

* Linguoversién de dientes posterosuperiores.

» Apifiamiento.

* Encias hipertroficas y sangrantes.
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Figura 41. Efectos en el maxilar de la respiracién bucal.

Tratamiento

Se recomienda referir al paciente con un otorrinolaring6logo, una vez
eliminado el factor causal de la respiracion bucal, serd necesario rehabilitar la
musculatura por medio de ejercicios funcionales que fortalezcan los musculos
periorales, para promover el cierre de los labios. Hay varios ejercicios

especificos mio-funcionales.

Para aumentar la tonicidad.

Ejercicio del botdon: El paciente debe sujetar por detras de los labios y por
detras de los dientes (en el vestibulo bucal), un botén sujeto con hilo dental. El
terapeuta tira el botébn mientras el paciente intenta que no se le escape con la
fuerza de los labios. El boton debe tener el tamafio suficiente para abarcar los
labios sin dafar los frenillos labiales. Cuando los labios tengan fuerza
suficiente para sujetar bien el boton, se puede cambiar este por otro por mas
pequefio.

Ejercicio de la cuchara: El paciente debe sujetar en el centro de los labios la
extremidad de una cuchara plastico, manteniéndola en el plano horizontal. Una
vez alcanzada esta posicion, el terapeuta coloca un peso sobre la cuchara y

el paciente debe intentar equilibrarla con la fuerza de los labios, efectuando la
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funcién de contra peso. En estos casos hay que asegurase que el paciente no
adelante la mandibula.

Para alargar (estiramiento de labio superior): Morder el labio superior con los
dientes de la arcada inferior, el paciente debe sujetar y mantener el labio
superior.

Ejercicio de la goma: El paciente debe mantener una pequefia goma tubular
debajo del labio superior mientras permanece con los labios cerrados. Luego
debe repetir la operacion con la boca abierta, siempre intentando evitar que la
goma se escape.

Los ejercicios de fortalecimiento muscular deben hacerse con una placa

vestibular o un trainer, los cuales van impedir la penetracion del aire por la
boca_47,48.49.50

-HABITOS DE POSTURA.

Los arcos dentales también pueden sufrir deformaciones causadas por las
presiones anormales de postura a la dormir o sentarse, siendo el mas
frecuente el habito de dormir con el rostro apoyado sobre la mano, sobre el
antebrazo o el uso de almohadas. Otro habito frecuente es el de apoyar las
manos, al leer o estudiar, con la eminencia palmar y base del pulgar,
descansando sobre los premolares y molares superiores, provocando con esta

presion, un desplazamiento lingual de los dientes (fig.42). 484950
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Figura 42. Ejemplos de mala postura en menores de edad.
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El habito de postura, por tanto, tiene como resultado, una mordida cruzada
posterior unilateral, sin desvio de la linea media. Cuando hay desvio de la linea
media, la etiologia de la mordida cruzada no sera el habito de postura, sino
desvi6 mandibular causado probablemente por contacto prematuro de los

canino deciduos (fig. 43).4%: %0

Figura 43. Repercusion oral de un hébito de mala postura.

Tratamiento.

Para la correccién de un habito de postura, se esta indicada la utilizacién de
una placa hawley con una rejilla vestibular del lado donde se esté produciendo
la mordida cruzada. Este aparato servira de recordatorio al paciente, y siempre
gue apoye la cabeza sobre la mano o el brazo, apretara el carrillo contra esta
rejilla. Ahora bien, si se trata de una mordida cruzada unilateral en la denticién
temporal, esta se puede corregir con la utilizacion de una placa con tornillo de

expansiéon unilateral.

-EL BRUXISMO.

El bruxismo es una actividad muscular mandibular repetitiva, caracterizada por
apriete y rechinamiento dentario. Se considera un fenémeno regulado por el

sistema nervioso central, principalmente, e influido por factores periféricos. El
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bruxismo en los nifios suele aparecer entre los cuatro y seis afos, pero
normalmente desaparece con el paso de los afios, cuando salen los primeros
molares temporales y dientes permanentes, aunque en ocasiones, se sigue

padeciendo en la edad adulta.

Tiene 2 manifestaciones circadianas distintas: puede ocurrir durante el suefio
-indicado como bruxismo de suefio- o durante la vigilia -indicado como
bruxismo despierto-. El bruxismo es mucho mas que solo el desgaste que
podemos observar en los dientes: de hecho, se asocia con dolor orofacial,
cefaleas, trastornos del suefio, trastornos respiratorios durante el suefio como
el sindrome de apnea e hipoapnea del suefio, trastornos del comportamiento
o asociados al uso de farmacos. Ademas, se ve influido por factores
psicosociales y posturales, lo que indica que parafunciones oromandibulares,
los trastornos temporomandibulares, la maloclusion, los altos niveles de
ansiedad y de estrés, entre otros, podrian influir en la ocurrencia de bruxismo.
Su etiologia es considerada hoy como multifactorial. Su deteccién temprana,
diagnéstico, tratamiento y la prevencion de sus posibles consecuencias en los

pacientes es responsabilidad del pediatra y del odontélogo (fig. 44).4% 50

Figura 44. Bruxismo en menor de edad.

Tratamiento.

Para revertir el habito de apretar o rechinar los dientes primero deben tomarse

medidas sencillas, como identificar y ajustar interferencias oclusales

66



existentes. Si el problema no se elimina, puede considerarse la aplicacion de

una férula de descarga para proteger los dientes y evitar maloclusiones.#°-0

-USO PROLONGADO DEL CHUPON.

Empieza sobre los primeros 6 meses de vida. Es el habito de succion no
nutritiva mas frecuente. Hay mucha controversia sobre la edad a la que se
debe quitar el chupete. Hay estudios que sugieren que es posible disminuir el
peligro de estas malposiciones pidiéndoles a los padres que reduzcan el
tiempo de chupete al nifio, ya que al cesar el habito, con menos de tres afos,

se curan espontaneamente (fig. 45). 4°

Figura 44. Uso prolongado del chup6n y sus efectos bucales.

Tratamiento.

Retirar el chup6n en la edad adecuada contribuye al correcto desarrollo de su
cavidad bucal. Por otro lado, se debe evitar introducir sustancias en el mismo,
como por ejemplo miel, para prevenir la aparicion de caries dentales.*®
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LACTANCIA MATERNA.

Aun cuando la promocion de la lactancia materna se ha hecho a gran
escala, la misma no se inicia tan pronto como deberia, la exclusividad y la
frecuencia no se estan logrando por los periodos recomendados, la
duracion sigue siendo corta (menor a 6 meses) y las practicas de destete
siguen siento inadecuadas. Todas las funciones del aparato bucal
(respiracidn, succion, deglucion, masticacion y fonacion), estimulan el
crecimiento y desarrollo del complejo dento-buco-méxilo-facial. Por ello,
el tipo de lactancia, asi como los habitos parafuncionales, pueden influir
sobre la morfologia definitiva de los maxilares, ocasionando disturbios en
la oclusion.

La importancia de la lactancia materna en el adecuado crecimiento y
desarrollo craneo-facial, asi como su relacion con la apropiada
maduracion de las funciones del aparato bucal, han sido descritas en la
literatura odontolégica. Es significativo destacar el aporte de Raymonds,
J. (2003), quien acota que la lactancia materna posee un papel primordial
en el desarrollo adecuado del lactante, especificamente en el crecimiento,
desarrollo y maduracién del macizo facial y en consecuencia su
insuficiencia se relaciona como uno de los agentes etioldgicos de
determinadas maloclusiones, por lo que un tiempo mayor de 6 meses de
lactancia materna contribuye a prevenir las maloclusiones, o al menos
disminuir su gravedad. Numerosos trabajos de investigacion
Latinoamericanos relacionan un periodo de lactancia materna corto
(menor de 6 meses) con tendencia a relacion molar en clase 1l de Angle,

mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior.

La lactancia materna constituye un factor de relevante importancia para
su posterior desarrollo. La evidencia cientifica actual demuestra sus
beneficios sobre cualquier otra forma de alimentacion en el recién nacido.

En efecto, la salida de la leche es bien diferente cuando el bebé es
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amamantado o toma biberon y, por tanto, los movimientos musculares
también lo seran, lo cual conducira a repercusiones fisiologicas en el
desarrollo del tercio inferior del rostro. La funcién de la lactancia materna
es relevante y el momento en que se practique es un periodo vital de
crecimiento no igualado durante el resto de la vida. Solo esta permite
obtener un resultado 6ptimo, pues ningun biberdn es capaz de replicar las
caracteristicas de succion del seno materno. Los nifios amamantados con
biberones realizan poco esfuerzo y demoran mas en dormirse, por lo cual
muchos recurren a habitos viciosos o inadecuados para satisfacer su
instinto de succién, de manera que la lactancia artificial es considerada un
factor causal en el desarrollo de dichos habitos. Entre los multiples
beneficios que aporta la lactancia materna al bebé figura el estimulo en el
desarrollo y crecimiento de todas las estructuras del aparato bucal y del
sistema respiratorio en el recién nacido.

Shekhar, plantea que el primer objeto a quien el nifio dirige su exigencia
es a la madre y lo hace basado en la necesidad de alimentarse. Si la
alimentacion no ha sido satisfactoria porque la succién se vio frustrada,
este bebé, a lo largo de su vida, ira creando sustitutos, por ejemplo:
tendera a chuparse el dedo o la lengua después de alimentarse, en un
esfuerzo por satisfacer su instinto de succion o se pondra objetos extrafios
en la boca, se mordera las ufias, el pelo, el brazo y el labio. En fin,
practicardA muchos de estos habitos incorrectos que son causa de

maloclusion en etapas posteriores (fig. 45).5!
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Figura 45.Lactancia artificial debido a la ausencia de la lactancia
materna.

ALIMENTACION ADECUADA.

La alimentacion basada en una dieta adecuada cuando el infante ya esta
capacitado para masticar alimentos mas duros, es importante sustituir la
dieta blanda que le era asignada hasta el momento por una dieta mas
sélida. Continuar con una dieta blanda podria suponer un obstaculo para
el correcto desarrollo de las estructuras 6seas y para el crecimiento del

maxilar (fig. 46).49 50

v
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Figura 46. Ejemplo de una dieta adecuada en nifios.
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Cuando erupcionan los primeros molares temporales y se produce el
primer contacto oclusal, el nifio ya es capaz de masticar. En este momento
es importante cambiar la alimentacion a una dieta solida.

Si el nifio continda tomando una alimentacion blanda se produce una
masticacion con empleo del musculo temporal en lugar de masticar con
los musculos maseteros. La sobrecarga funcional desfavorable del
musculo temporal altera el desarrollo de las estructuras 6seas y del propio

desarrollo y crecimiento del maxilar.
Las caracteristicas de la masticacion con los maseteros serian las siguientes:

» Gran sobrecarga funcional con aparato 6seo potente.

* Molido de la alimentacion.

* Abrasién de los dientes temporales.

» Desplazamiento anterdgrado de la arcada dentaria inferior.
* Colocacion favorable del primer molar.

» Ausencia de sobremordida frontal bloqueante.

Las caracteristicas del acto masticatorio con el musculo temporal serian las

siguientes:

» Estimulos funcionales débiles con escaso desarrollo del aparato éseo.

Masticacion superficial de los alimentos.
* Abrasién minima o nula de la denticion temporal.
» Ausencia de desplazamiento anterior de la arcada dental inferior.

» Colocacion desfavorable del primer molar.48: 49.50
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3.3 FACTORES DETERMINANTES DE LA EFICACIA DEL
ACOMPANAMIENTO ORTODONCICO PREVENTIVO.

El odontdlogo ejerce un papel fundamental para realizar un adecuado
diagndstico y de esta manera conocer diversos factores pueden interferir en la
eficacia del manejo del desarrollo de los arcos dentarios. Aunque no son las
Gnicas, las variables asociadas al éxito del seguimiento Ortoddncico

Preventivo mencionadas son:

» Conocer la edad cronoldgica /mental/ emocional del paciente y su capacidad
de comprender y cooperar con el tratamiento de esta manera saber qué

medidas realizar especificamente con cada paciente.

* Reconocer cuando hay presente algun habito nocivo en el paciente y asi

identificar la intensidad, frecuencia y duracién de un habito oral.

+ Solicitar apoyo del nucleo familiar (padre, madre, abuelos, hermanos) al
tratamiento, de esta manera aumentamos la probabilidad de éxito en nuestro

tratamiento.

* Es importante dar adecuadas indicaciones al paciente y que de esta manera

el paciente o el tutor tenga aceptacion de las instrucciones clinicas.

* Realizar los debidos analisis para interpretar la adecuada morfologia
craneofacial de nuestros pacientes y de esta manera sobrellevar un adecuado

crecimiento craneofacial.

* Realizar una adecuada historia clinica y asi identificar si nuestro paciente
presenta enfermedades o condiciones sistema asi concomitantes que

interfieran con un adecuado desarrollo.

. * Realizar con precision el diagndstico y de esta manera llegar a un adecuado

plan de tratamiento.
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Se recomienda que el odontdlogo realice un examen clinico Ortoddncico
periodico, durante las consultas de reevaluaciones preventivas, y a los nifios

mayores de 6 afios de edad el monitoreo radiogréafico panordmico anual.

Basandose en el diagnostico clinico asi como en los examenes
complementarios, aquellos pacientes que presenten maloclusiones deben ser
referidos al ortodoncista para un seguimiento paralelo adecuado, la derivacion
al ortodoncista para el tratamiento de este tipo de problemas es lo mas
adecuado cuando se perciben limitaciones de terapia por parte del Odont6logo

es una medida apropiada. 484950
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DISCUSION

Cabe destacar que actualmente la ortodoncia preventiva es considerada por
diversos autores como un factor fundamental para el desarrollo de una
adecuada oclusion, actualmente es necesaria aplicarla para no llevar al

paciente a un tratamiento mas complejo y costoso.

Varios autores como Moyers, Canut, Enciso Jiménez y cols. concuerdan que
es necesario realizar indicaciones profilacticas desde el embarazo e ir
cuidando el proceso del parto, lactancia y el desarrollo del crecimiento, ya que
en cada etapa hay diversos factores de riesgo que puedes limitarse o

corregirse.

A pesar de que diversos autores reconocen su importancia para el desarrollo
de una adecuada oclusion, el nivel de prevalencia de las maloclusiones es alto,
por ello uno de sus limitantes es la falta de conocimiento por los pacientes ya
que el sector salud no tiene suficientes programas de prevencion de las
maloclusiones, por ello no hay un gran alcance a esta informacion por parte

de la poblacion.

Otro de los limitantes encontrados es que sin el apoyo de los padres este tipo
de tratamientos puede considerarse un fracaso, ya que la influencia de los
padres hacia los menores es primordial, ya que la motivacion y el apoyo es
considerado de suma importancia, en esto concuerdan Lugo C. vy
colaboradores, Urrieta E. y colaboradores, Sdnchez R y Rodriguez PS.
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CONCLUSIONES

Es importante el manejo de la salud oral, con el objetivo de establecer una
oclusién normal y sanay asi limitar o evitar la maloclusién desde el embarazo,
parto, nacimiento, lactancia, la erupcion del primer diente primario hasta la
realizacion de una denticion permanente joven, ya que es de gran importancia
en la poblacion infantil. La caries dental, la enfermedad periodontal, el trauma
dental, la anormalidad del desarrollo y los habitos perniciosos que repercuten
bucalmente son enfermedades comunes en los nifios que dificultan el

establecimiento de una oclusién normal.

El odontélogo general debe detectar tempranamente la suceptibilidad de un
paciente que tiende a una maloclusion, diagnosticar los distintos factores de
riesgo y tratarlos precozmente. Su manejo, con cuidados preventivos para
evitar un desarrollo de la maloclusion en una etapa temprana, realizando asi
periodicamente limpiezas, aplicacion de fluoruro, dando adecuadas
indicaciones de higiene bucal, y supervisando cada etapa de desarrollo de
crecimiento del menor , se deberan llevar a cabo en la atencién primaria de
salud, de esta manera prevenir y tratar cuando no sea necesario utilizar
aparatos y podamos lograr resultados lo mas pronto posible, lo que se traduce
en mejor calidad de vida para la poblacion infantil que es muy propensa a

desarrollar maloclusiones dentales.

Para el éxito de un tratamiento de ortodoncia en la poblacion infantil debemos
reconocer que es fundamental la cooperacién por parte del nifio y, por
consiguiente, el apoyo de los padres, de lo contrario no se podran conseguir
los resultados esperados del tratamiento dental. Una actitud colaboradora por
parte de los padres del paciente durante el tratamiento promueve una actitud

positiva del nifio, que hara que el tratamiento sea exitoso.
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