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INTRODUCCION

La ortodoncia es la rama odontologica encargada del diagndstico y tratamiento
de las maloclusiones, cuyo objetivo es prevenir y corregir las alteraciones del
desarrollo para el restablecimiento morfolégico y funcional del complejo
dento-maxilo-facial. Los diferentes tipos de tratamiento se aplicaran
dependiendo la edad del paciente, las caracteristicas clinicas y radiograficas,

ademas de tomarse en cuenta la gravedad y etiologia de la maloclusion.

Las maloclusiones se definen como la diferencia de tamanos entre los
maxilares o la existencia de una discrepancia 6seo-dentaria. Su aparicion
supone un conflicto de salud bucodental tan comun como la caries y la
enfermedad periodontal; cabe considerar que mas alla de los problemas a
nivel oral, esta tiene repercusiones sobre la estética facial, en consecuencia,

la sociedad demanda su tratamiento y solucion.

Cabe resaltar que el apifnamiento dental es una caracteristica frecuente de la
maloclusion producida por discrepancia en el tamafo de los dientes, si bien es
cierto que una de las terapias para su solucién es la extraccion de algun érgano
dental, existe otra alternativa llamada stripping dental o reduccion

interproximal.

Es evidente que, para llevar a cabo la terapéutica adecuada al caso, se
necesita el analisis de los auxiliares de diagndstico, que consiste en toma de
fotografias, radiografias y modelos de estudio; cuyos hallazgos nos plantearan

los problemas a resolver.

El stripping dental es una técnica auxiliar del tratamiento ortodéncico en
apinamiento leve o moderado, se le considera un método conservador o

alternativo, el cual debe ser planificado adecuadamente pues consiste en un
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desgaste parcial del esmalte interproximal por el especialista con el objetivo
de conseguir espacio para la ubicacion de los dientes sin necesidad de la
extracciéon dental. Aunque es una técnica descrita desde hace mas de setenta
afos, sigue existiendo controversia respecto a los efectos que esta puede

provocar sobre los tejidos dentales.

Visto de esta forma este trabajo busca, mediante la revision bibliografica de la
literatura disponible, describir la técnica de stripping dental, los lineamientos a
considerar para un diagnéstico y planificacién adecuada al caso, asi como las

posibles secuelas a largo plazo.
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CAPITULO 1 ORTODONCIA

1.1. DEFINICION

Etimoldgicamente ortodoncia procede de un término introducido por Defoulon,
en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odontos (diente), y
que traduce su proposito a la alineacidon de las irregularidades en las

posiciones dentales. ()

Actualmente la ortodoncia es la especialidad odontolégica responsable del
estudio del crecimiento y desarrollo del complejo craneo-facial y de la oclusion,
asi como del diagndstico y tratamiento para la correccion de las alteraciones

dento-faciales.

Esta area, segun el problema a tratar y la edad en que se aplica, se divide en:

— Ortodoncia preventiva.

Se aplica en edades muy tempranas (4-6 afios) y actua antes de que aparezca
la maloclusion, es decir, se llevan a cabo acciones para la prevencién de
caries, la restauracion de dientes primarios, preservacion de los dientes por

medio de terapia pulpar o mantenimiento del espacio por perdida prematura

de dientes primarios.

Figura 1 Mantenedor de espacio corona-ansa
por perdida prematura del primer molar
temporal antes de la erupcién del primer molar

permanente. (!
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— Ortodoncia interceptiva.

Se aplica en edades entre 6-11 anos, de manera que corrige la alteracion
dentaria, funcional o esquelética, en un periodo precoz para eliminar la
maloclusion en desarrollo. Su objetivo es el control de habitos o
circunstancias anormales que modifican el patron de crecimiento de la cara

y los maxilares, reduciendo la severidad de la anomalia.

Figura 2 Placa removible inferior de Schwarz. @

— Ortodoncia correctiva.

Se recomienda comenzar con el tratamiento alrededor de los 10 0 12 aios,
ya que, en ese momento la maloclusion esta establecida y ha provocado
una alteracion buco-facial, por lo tanto, se hace uso de aparatologia
funcional, removible o fija con el objetivo de eliminar o reducir dicha

alteracion.

Figura 3 Aparatologia fija en ortodoncia correctiva. @
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1.2. OBJETIVOS

El propdsito original de esta especialidad se basaba primordialmente en los
aspectos estéticos. Actualmente al reconocer la existencia de una maloclusion
se busca restablecer el equilibrio morfolégico y funcional craneo-facial, en
consecuencia, se mejora la salud bucal en general ademas de la estética y la

calidad de vida del paciente.

En el siguiente listado se identifican los principales objetivos de la practica: @

— Prevenir, interceptar, corregir, clasificar y tratar todas las formas de
maloclusion dental, asi como las alteraciones asociadas en las

estructuras adyacentes.

— Planificar el disefio, aplicacion y control de los aparatos funcionales y

correctivos.

— Orientar a la denticion y a sus estructuras de soporte para conseguir y
mantener la mejor relacion oclusal, con el objetivo de lograr una

armonia fisioldgica y estética en las estructuras craneo-faciales.
1.3. INDICACIONES
Para disefar y plantear la terapéutica adecuada se deben examinar las

anomalias dento-faciales, el modo de accién de la aparatologia a usar y las

limitantes que pueden presentarse durante el tratamiento. )
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Se debe estudiar y evaluar:

— Tamafo de los maxilares (micrognatismo y macrognatismo).

— Desviacién mandibular de origen esqueletal y dental (laterognasia y

lateroclusion).

— Tamafo dental (macrodoncia y microdoncia).

— Discrepancias anteroposteriores entre la mandibula y el maxilar

(prognatismo, retrognatismo, protrusion y retrusion).

— Inclinacién y posicién dental (proinclinacion y retroinclinacion).

— Discrepancia 6seo-dentaria (positiva, neutra, negativa).

1.4. CONTRAINDICACIONES

Desde una perspectiva de salud general, existen ciertas contraindicaciones

para la terapéutica ortodoncica. Las principales son:

— Problemas de cooperacion.

— Susceptibilidad a los riesgos del tratamiento ortodontico.
— Escasas posibilidades de modificaciones.

— Alto riesgo a la recidiva.

— Enfermedades sistémicas.
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Aunque no existen contraindicaciones absolutas, antes de iniciar el tratamiento
ortodoncico, es necesario controlar y eliminar cualquier patologia presente, ya

sea de tipo periodontal, como presencia de caries y afeccion pulpar.

1.5. DIAGNOSTICO

El diagnostico es la valoracion y traduccion de los datos recopilados en la
anamnesis y la exploracién clinica, en conjunto con los auxiliares de
diagnodstico, a una definicidn organizada y clasificada de las condiciones

existentes. @

En ortodoncia se requiere crear una lista de problemas, la cual resulta ser
fundamental para clasificar la maloclusion antes de considerar las opciones de
tratamiento. Para la elaboracion de la lista de problemas completa se requiere

el desarrollo de una base de datos adecuada. 4

Los elementos de esta base de datos son:

— Anamnesis.

— Exploracion clinica que incluye la descripcion de los rasgos dentales y

faciales del paciente (clasificacion).

— Auxiliares de diagnostico, en los que se incluye el estudio fotografico y
cefalométrico, el analisis de los modelos de estudio y en caso de ser

requerido el montaje diagnostico (set-up).
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1.6. PRONOSTICO

El prondstico es muy importante para el estudio y conocimiento del caso, ya
que se examina la posibilidad de correccion de las anomalias presentes en el
paciente, y se clasifica en favorable o desfavorable. )

Para establecer el prondstico, se deben dividir las anomalias dentofaciales en:

— Eugnaticas.

Anomalias limitadas al proceso alveolar y los dientes en cuanto a

posicion, volumen y forma; siendo el prondstico favorable.
— Disgnaticas.
Se refieren a las desviaciones de posicion, forma y volumen de los

maxilares o de las articulaciones temporomandibulares; siendo el

pronostico desfavorable.
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CAPITULO 2 MALOCLUSIONES

De acuerdo con estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia entre los problemas

de salud buco-dental, lo que hace que sean de gran importancia. ®

Aunque las maloclusiones se consideran un problema de salud publica, en la
mayoria de los casos no es reconocida por las personas que la padecen, razén
por la cual no se busca atencion odontoldgica, provocando alteraciones

funcionales, psicoldgicas y estéticas. ©)

2.1. DEFINICION

En 1947, Wylie define la maloclusién como una relacién alternativa de partes
desproporcionadas, que pueden afectar a cuatro sistemas simultaneamente:
dientes, huesos, musculos y nervios. Por lo tanto, son resultado de displasias

dentarias, esqueléticas y dento-esqueleticas. (7

Dicho de otro modo, la maloclusion, es cualquier variante en la oclusion normal
de los dientes, generalmente asociada a una relacién anormal de los
maxilares; interrumpiendo el correcto funcionamiento del aparato masticatorio

y provocando, ademas, cambios en la estética para el paciente. ?

Figura 4 Maloclusion clase Il afectando la estética facial. ®
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2.2. ETIOLOGIA

La etiologia es dificil de establecer, ya que es resultado de una compleja
interaccién de factores que influyen en el crecimiento y desarrollo, por lo que

es imposible especificar solo un factor etiologico causal. ®)

En el campo ortodéncico, el conocimiento de la etiologia es fundamental, ya
que en la mayoria de los casos existe la necesidad de eliminar las causas para

corregir la maloclusion.

Graber, en 1966, dividié estos factores en dos grandes grupos:(")
— Factores generales o extrinsecos.
Son aquellos que actuan durante la formacion del individuo, por lo tanto,
son dificilmente resueltos por el especialista, exceptuando los habitos
bucales.
Aqui se considera un componente hereditario, las deformidades congénitas
y enfermedades predisponentes, factores ambientales y nutricionales,
habitos sobre los dientes o tejidos blandos, postura corporal inadecuada,
accidentes y traumatismos.
— Factores locales o intrinsecos.
Son circunstancias de la cavidad bucal que pueden ser totalmente

controlables por el ortodoncista, las cuales deben ser detectadas y

eliminadas para el mantenimiento de la correccion.

10
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En estos factores estaran incluidas las anomalias en el numero de dientes,
tamafio y forma dental, posicion e insercion de los frenillos labiales, perdida
prematura o retencion prolongada de dientes temporales, erupcion tardia
de dientes permanentes, presencia de caries o0 restauraciones

inadecuadas.

2.3. CLASIFICACION.

La clasificaciéon de la maloclusién es una herramienta importante para el
diagndstico, porque permite realizar una lista de problemas y ayuda a
determinar el plan de tratamiento. Considerando que la maloclusién afecta a
todo el sistema estomatognatico (dientes, sistema neuromuscular, sistema
periodontal y 6seo), es indispensable clasificarla en los tres planos del espacio:

anteroposterior, vertical y transversal. ©

Las primeras clasificaciones tomaban en cuenta las malposiciones que
comprometian la estética del rostro. Una de las mas relevantes es la propuesta
por Carabelli (1842), que, basandose en la posicion de los incisivos y caninos,

las dividié en: (1.7

— Mordex normalis. Oclusidon normal.

Figura 5 Mordex normalis. ¥

11
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— Mordex rectus. Contacto incisal de borde a borde.

Figura 6 Mordex rectus. *)

— Mordex apertus. Ausencia de contacto oclusal o mordida abierta.

MR L

Figura 7 Mordex apertus. 4

— Mordex prorsus. Desequilibrio oclusal por protrusion.

Figura 8 Mordex prosus. @

— Mordex retrusus. Desequilibrio oclusal por retrusion.

Figura 9 Mordex retrusus. @

12
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— Mordex tortuosus. Mordida cruzada.

Figura 10 Mordex tortuosus. “

2.3.1. CLASIFICACION DE ANGLE

De acuerdo a Edward H. Angle (1899), para diagnosticar la maloclusion se
deben considerar las relaciones mesiodistales de los maxilares y de las

arcadas dentarias y, por ende, la posicion individual de los dientes.

Su teoria se basa en un principio basico, el cual consiste en evaluar la posicion
de los primeros molares permanentes. Tomando en cuenta este principio las

clasifico en: (19)

— Clase |

La relacion anteroposterior de los maxilares es normal, es decir, los primeros
molares, superiores € inferiores, se encuentran en neutrooclusion, ademas, los
caninos superiores ocluyen entre los caninos inferiores y los primeros
premolares. Existe un overjet y overbite de 2 mm aproximadamente. Por lo

tanto, la maloclusién consiste en malposicion dental de incisivos, caninos y

premolares. @)

Figura 11 Clase | de Angle. ®

13
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— Clase ll

Presenta protrusion, en consecuencia, los molares inferiores se encuentran en
distoclusion. Las maloclusiones de clase Il se diversifican, tomando en cuenta

la posicion de los incisivos superiores.

Division 1 Distinguida por compresién maxilar, con los incisivos
superiores protruidos y con un overjet aumentado (+5 mm con

respecto a la norma).

Figura 12 Clase Il division 1 de Angle. ©

Division 2  Caracterizada por una mordida profunda (overbite +4.5
mm), por la inclinacion vestibular de los incisivos laterales superiores

y por la retroinclinacion de los incisivos centrales superiores.

Figura 13 Clase Il division 2 de Angle. ®

14
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— Clase Il

La relacion entre los maxilares es anormal, hay prognatismo, por lo tanto, los
incisivos superiores ocluyen por detras de los incisivos inferiores (overjet igual
o — a 0), ademas, los molares inferiores estan en mesioclusion y los caninos

superiores ocluyen entre el primer y segundo premolar inferior.

Figura 14 Clase Ill de Angle. ©®

2.3.2. CLASIFICACION DE LISCHER

Basandose en la clasificacion de Angle, introduce una nueva terminologia: (-4

— Neutroclusion: a las Clase |, es decir una relacién normal o neutra de

los molares.

— Distoclusion: a las Clase Il, debido a que el molar inferior ocluye por

distal de la posicion normal.

— Mesioclusion: a las Clase lll, considerando que el molar inferior ocluye

por mesial de la posicion normal.

| ] Figura 15 Clasificacion de Lischer

|

J Sgmon »—- g
f l\ M\ M (de izquierda a derecha)
\J ~a . .
D \\ ', T\ ‘J\r\ Mesioclusion (clase llI),
— Distoclusion (clase II),
' - r- j “1 ( )

iTe 3
Clase It Clase Neutroclusion (clase ). @

15
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2.3.3. CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON

La clasificacion de Dewey-Anderson fue creada en el afio 1911, en ella se
plantean modificaciones a las clases | y Ill de la clasificacion propuesta por
Edward H. Angle. De manera general divide las maloclusiones clase | de Angle

en cinco tipos: (19

Tipo 1 Incisivos apifiados y caninos en posicion vestibular. Su etiologia

suele ser muscular o genética.

Figura 16 Maloclusion clase | tipo 1. ©

Tipo 2 Incisivos superiores protruidos o espaciados, provocando

mordida abierta anterior.

Figura 17 Maloclusién clase | tipo 2. ©

16
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Tipo 3  Mordida cruzada anterior de tipo dental.

Figura 18 Maloclusion clase | tipo 3. ©

Tipo4  Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral.

Figura 19 Maloclusién clase | tipo 4. ©

Tipo 5  Hay perdida de espacio, posterior por migracién del primer molar,

mayor a 3 mm.

Figura 20 Maloclusién clase | tipo 5. ©

17
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De forma similar clasifica las maloclusiones clase Il de Angle en 3 tipos: (1011

Tipo1 Arcadas de dimension normal, los dientes posicionados
adecuadamente; la anomalia, entonces, es provocada por la posicidon

avanzada de la mandibula.

Tipo 2  Los incisivos inferiores ocluyen lingualmente con respecto a los

incisivos superiores y la arcada superior es normal.

Tipo 3  Los incisivos superiores e inferiores estan en una posicion
invertida, los superiores apifiados mientras que los inferiores se

presentan alineados.

2.3.4. CLASIFICACION ETIOPATOGENICA

De acuerdo a Robert Moyers, esta clasificacion depende del origen etiolégico
de la maloclusion; aunque reconoce que las consecuencias oclusales son
alteraciones a nivel dental, 6seo y muscular, buscaba destacar el principal

factor causal. (.7

En esta clasificacion se distinguen 3 tipos de maloclusiones:
— Maloclusion 6sea.
Causada por displasias 6seas que afectan a uno o ambos maxilares en

la zona alveolar. (17)

— Maloclusién muscular.

Provocada por un desvio en la funcion muscular. (47

18



— Maloclusion dentaria.

La denticion provoca la alteracién debido a su forma, tamafio o posicion.
(1.7)

2.3.5. CLASIFICACION TOPOGRAFICA

Simon (1922) las clasifica dependiendo el plano del espacio en que esté

localizada la maloclusion. Distinguiendo 3 tipos: (.7)

— Maloclusioén transversal. Mordidas cruzadas.

Figura 21 Mordida cruzada posterior. ")

— Maloclusién vertical. Mordida abierta (figura 22) o mordida profunda
(figura 23).

Figura 22 Mordida abierta. "

19



Figura 23 Mordida profunda.

— Maloclusion sagital. Protrusion, retrusion, prognatismo y retrognatismo.
(figura 24 y 25).

Figura 25 Protrusién, retrognatismo y mordida profunda. ®
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CAPITULO 3 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Para establecer un diagndstico lo mas preciso posible, se requiere seguir una
pauta ordenada en el examen del paciente. @) Esto nos lleva a recurrir a los
auxiliares de diagndstico, que son todos aquellos elementos que permiten el
estudio de las caracteristicas del paciente, lo que significa determinar sus

anomalias morfoldgicas y funcionales.

3.1. ESTUDIO FOTOGRAFICO

Se realizaran fotografias faciales o extraorales (frente, perfil, de la sonrisa) y
bucales o intraorales (frente, lado derecho e izquierdo, oclusal superior e

inferior). (12)

Figura 26 Fotografias faciales perfil, frente y de la sonrisa. @
Esta serie de fotografias evalua el aspecto facial y dental en 3 componentes:
I.  Macro-estética.
Analiza las proporciones faciales en los tres planos del espacio y se obtendra:

biotipo facial (figura 27), presencia de asimetrias faciales, angulacion general
del perfil (figura 28), la postura de tejido blando y equilibrio muscular. 4.8

21



Figura 28 Perfil facial (de izquierda a derecha) convexo, recto y concavo. )

II. Mini-estética.

Observa la relacion entre la denticidn y la cara. Los datos conseguidos arrojan
informacion sobre la posicion de los dientes en reposo y al sonreir. Ejemplos:
relaciones dento-labiales, exposicion gingival excesiva, exposicion insuficiente

de dientes anteriores, altura gingival inadecuada.

Figura 29 Mini-estética, relacion dento-labial.
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[1l.  Micro-estética.

Se refiere a la relacion dental, la cual nos brinda un panorama general del
estado de salud bucal, dental y oclusal del paciente. Se analizara la higiene,
el estado de la mucosa vestibular y de las encias, la presencia de patologias
dentales, problemas de maloclusion, ademas, de la clase molar y canina de

Angle (en fotografias laterales).

Figura 30 Microestética o fotografias intraorales. 1 Lateral derecha,2 Frente, 3

Lateral izquierda, 4 Oclusal superior y 5 Oclusal inferior. ®

Con estas fotografias, aparte ayudar a realizar el estudio diagndstico, permite

comparar los resultados obtenidos al final del tratamiento de ortodoncia.

3.2. ESTUDIO CEFALOMETRICO

La cefalometria, de los vocablos griegos kephale (cabeza) y metron (medida),
se desarroll6 como técnica para cuantificar los elementos anatémicos del
complejo craneo-facial. “) Después se emplearon para la valoracion de las
proporciones dentofaciales y para averiguar las bases anatdémicas de la

maloclusién. ®)
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Este estudio consiste en un trazado sobre las radiografias, en el que se
destacan las estructuras principales mediante puntos de referencia para
evaluar la clase esqueletal y todos aquellos datos utiles para la obtencion del

diagnostico. (7:10)

Para ello, se analizara el craneo y la base craneal, el maxilar, la mandibula, la

denticion y el proceso alveolar superior e inferior.

Los cefalogramas mas utilizados son:

— Telerradiografia o lateral de craneo.

En ella se realiza el estudio cefalométrico y permite el estudio de: las
interacciones entre las estructuras 6seas faciales, la relaciéon entre las mismas
estructuras y el craneo, las relaciones de las piezas dentarias con las
formaciones 0seas de la cara. ) Es particularmente util para determinar si la

maloclusion es de origen dental o esqueletal.

Figura 31 Telerradiografia o lateral de craneo. ("
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— La ortopantomografia.

Brinda informacion sobre la condicion de los tejidos duros de la boca, tales
como: presencia de agenesias o dientes incluidos, anomalias estructurales
(volumen, forma, posicion), retardos en la erupcion, simetria mandibular, edad

dental, articulacién temporomandibular. “1°)

T,

i 4

Figura 32 Ortopantomografia. )

Los datos obtenidos ayudan al diagnostico de las anomalias y alteraciones,
asi como, a la prediccidn del crecimiento y desarrollo, ademas, se encontrara
informacion patolégica de otras estructuras como las vias respiratorias

superiores, la cabeza y la columna vertebral.

Estos estudios son indispensables antes, durante y después del tratamiento,

para evaluar toda una serie de parametros clinicos.

3.3. ANALISIS DE MODELOS
Los modelos de estudio en ortodoncia son uno de los apartados de
fundamental importancia, ya que brindan un registro tridimensional de la

denticién, lo que proporcionara los datos necesarios para conseguir una

planificacion exacta del tratamiento.
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Se pretende analizar: (.8)

— Las relaciones intermaxilares en sentido anteroposterior, sagital y

transversal.
— La simetria de los arcos.
— La forma, el tamafio y la posicién dental, la discrepancia oseodentaria.
Los modelos se utilizan para presentacién de casos clinicos, evaluacion de
avances y resultados del tratamiento, asi como registro permanente del caso.

Con ayuda de estos se confirmaran los problemas a corregir y se definira la

mecanica de tratamiento a emplear. (13)

Figura 33 Modelos de estudio.
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3.4. SET-UP O MONTAJE DIAGNOSTICO

El set-up o montaje diagndstico, es un recurso importante en la planificacion
del tratamiento, que consiste en recortar y reposicionar los dientes en modelos

de los arcos dentales, para simular la opcion terapéutica y predecir el resultado
final. (1,13,14,15)
El procedimiento comprende: (1:13.16)

I.  Confeccién de los modelos, los cuales deben reproducir la maloclusién
del paciente. Y posteriormente realizar el montaje en articulador. En el

que se debera registrar:

— Lineas medias corregidas, clase canina y molar (figura34). Y

forma del arco mandibular (figura35).

Figura 35 Registro de la forma del arco con alambre de ortodoncia, pasando por las

superficies incisales y las cuspides vestibulares. ©
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[I.  Identificacién y corte de los dientes.

— Enumerar los dientes con lapiz antes de retirarlos de la base de
los modelos para su identificacion (figura 36). Se debe trazar una
linea aproximadamente 5 mm debajo de la region cervical de los

dientes (figura 37).

— Los modelos deben perforarse en sentido vestibulo-lingual, con
una fresa redonda cerca de la linea media. El diametro de la
perforacién debe permitir insertar una sierra espiral fina (figura
38).

— Se inicia por un cuadrante de la mandibula y se recomienda no
extraer el segundo molar. Se inserta la sierra en espiral en la
perforacion previa y se realizan cortes horizontales y verticales

sin romper los puntos de contacto (figura 39).

— Con un explorador aumentar el espacio interdental para provocar

la fractura y separar los dientes (figura 40).

— Se realiza la misma secuencia en el mismo cuadrante del

maxilar.

Ly
1

Figura 36 Identificacion de los dientes. ©
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Figura 39 Cortes horizontales y verticales. ©

Figura 40 Uso de un explorador para aumentar la distancia interdental y separar los

dientes. ©
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[ll.  Realizar el objetivo visual del tratamiento.

— Se nivela la base alveolar y se crea un surco central (figura 41), el cual
se rellena con cera roja y se coloca otra tira de cera para la colocacion

de los dientes (figura 42).

— Montaje de los dientes de acuerdo a las 6 llaves de la oclusion,
comenzando por el incisivo inferior y respetando la forma original del

arco (figura 43).

— Una vez completado el montaje en un lado, se debe repetir el

procedimiento completo en el otro lado del arco dental.

Figura 42 Relleno del surco con cera roja. ©
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Figura 43 Montaje de los dientes respetando la forma del arco. ©

IV. Comparacion de la oclusion funcional obtenida.

A)

B)

Figura 44 A) Modelos iniciales, B) Montaje diagnostico (sep up). ©

Cuando se hace correctamente, el analisis proporcionara informacién
importante sobre los problemas y limitaciones del caso. Ayuda a determinar
la mejor opcidn terapéutica al poder reproducir las distintas soluciones hasta

elegir la mas idénea para la situacion. (1-13.15)
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CAPITULO 4 DISCREPANCIA OSEO-DENTARIA

La discrepancia 6seo-dentaria se refiere a la diferencia de las dimensiones
mesio-distales de los dientes y del espacio que se dispone para la ubicacién
de estos en las arcadas dentarias correspondientes, aplicando diferentes

analisis para cada denticion. (7:10)

Para realizar el analisis se necesitan los siguientes materiales: (")

— Modelo de yeso mandibular.
— Compas.

— Regla milimétrica.

— Lapiz y borrador.

— Alambre de laton.

Figura 45 Materiales para realizar el andlisis de la discrepancia. ®

El espacio disponible se mide con el alambre de laton, mientras que el espacio

requerido es medido diente por diente con el compas.
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4.1. CLASIFICACION EN LA DENTICION PERMANENTE

— Discrepancia positiva.

El espacio disponible es mayor al requerido, lo que se traduce
en presencia de diastemas, existiendo espacio necesario para

la alineacién dental.

— Discrepancia negativa.

El espacio disponible es menor al requerido, por lo tanto, no
hay suficiente espacio para la alineacién dental y esta se

manifiesta clinicamente como apifiamiento dental.

— Discrepancia nula.

Hace referencia a un espacio proporcional entre en disponible

y el requerido.

4.2. ANALISIS EN LA DENTICION PERMANENTE

Se realiza mediante los indices dentarios, los cuales definen la magnitud de

las variaciones proporcionales existentes en un maxilar alterado.

4.2.1. INDICE DE PONT

Es un indice que predice la anchura de las arcadas dentales auxiliandose de
la suma mesio-distal de los incisivos maxilares y con la aplicacion de sus

formulas indicando si falta espacio y cuanto es lo que falta. (19
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Se evalua la suma de los incisivos superiores (Sl), la anchura transversal
anterior (region de premolares) y la anchura transversal posterior (region

molar). (10

Anchura transversal anterior= Sl=<100/85

Figura 46 Calculo segun el indice de Pont, constante 85 para la anchura transversal

anterior. ®©

Anchura transversal posterior= S1x100/65

Figura 47 Calculo segun el indice de Pont, constante 65 para la anchura transversal

posterior. ®

4.2.2. INDICE DE BOLTON

Bolton estudio los efectos interarcos de las discrepancias en el tamaino
dental. Afirmando que debe existir una proporcién perfecta entre la sumatoria
del diametro mesiodistal de los dientes mandibulares respecto a los dientes
maxilares. Solo puede ser realizado cuando todos los dientes permanentes

estén presentes en la cavidad oral. (7)

Para calcular el indice se debera usar un compas de puntas finas y se

seguiran los siguientes pasos: (I"7)
— Medir y sumar el didmetro mesiodistal de cada uno de los dientes,

desde el central al primer molar permanente en ambas arcadas por

separado y multiplicarlo por 100.
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— Se revisara la tabla de valores (figura 48), para realizar la comparativa.

— Medir y sumar el diametro mesiodistal de los 6 dientes anteriores y

multiplicarlo por 100, tanto del maxilar como de la mandibula.

— Reuvisar la tabla de valores (figura 49), para comparar y determinar si

la anomalia esta localizada en el segmento anterior.

12 mard. = m % media =91,3
- Relacian enne los arcos: x 100

12 max. mm D.P =19
Miax. Mard. Mo Mand. Micix, Mand
85 77,6 341 858 103 Q4.0
86 78,5 98 86,7 124 Q5.0
87 734 Qb 87.6 105 Q5,9
88 80.3 Q7 88,6 06 26,8
e 81.3 21 89,5 107 Q7.8
20 a8z.1 75 53, 108 28,6
o1 83 1 100 91.3 109 3.5
G2 840 10 Q2.2 110 100.4
73 BL G (87 23,1

Figura 48 Valores de discrepancia dental entre los arcos. ®

5 ) & mand i) % medic = 77,2
Relocion ente las segmentos antericres X
6 o = mm D.f = 1,65
o Mz K (] y
N l X Man

Figura 49 Valores de discrepancia dental del segmento anterior. ®

35



t pr—
P

1903

CAPITULO 5 APINAMIENTO DENTAL

El apinamiento dental es uno de los problemas mas comunes en la practica
odontoldgica ya que es una de las manifestaciones mas significativas en las
maloclusiones. De modo que es de los motivos de consulta mas frecuentes,
por lo tanto, cualquier técnica ortodoncica incluye mecanicas dirigidas a

solucionar este problema. (1.17:18)
Se entiende como apifiamiento dental a la maloclusion caracterizada por
irregularidades dentales, asi como una falta de espacio y una reduccion de la
circunferencia del arco dental que se observa clinicamente como el cierre del
espacio, rotacion y/o movimientos de los dientes, que puede presentarse en la
denticion temporal como en la permanente. (1:211)
Su etiologia es multifactorial, aunque se le asocia con la erupcion de los
molares inferiores, seguido de otros factores como la proporcion de la masa
dentaria, la longitud mandibular y el patron de crecimiento de la misma. (")
5.1. CLASIFICACION
De acuerdo con su gravedad, se clasifica como: (19
— Leve: igual o menor a 2 mm de falta de espacio por hemiarcada.

— Moderado: entre 3-5 mm de falta de espacio por hemiarcada.

— Severo: igual o mas de 6 mm de falta de espacio por hemiarcada.
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5.1.1. CLASIFICACION DE VAN DER LINDEN

Propuesta en 1974, basandose en el momento de aparicion durante el proceso
de desarrollo de la denticibn como en los factores etioldgicos a los que es

vinculado. La clasificacion se divide en: (1.17.20)

— Apifiamiento primario.

Causado por la discrepancia dento-maxilar, que se produce por dientes
demasiado grandes o maxilares demasiado pequefos. Su causa suele ser

genética.

Figura 50 Discrepancia en el tamafio de los dientes. @

— Apifiamiento secundario.

Provocado por pérdida prematura de dientes temporales, que facilitan la
mesializacion de los dientes contiguos, reduciendo el espacio para la erupcién

de los permanentes. ()

Figura 51 Apifiamiento secundario. ("9
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— Apifiamiento terciario.

Aparece en la ultima fase del desarrollo maxilar y es resultado de los
fendmenos de compensaciéon dento-alveolar y de los cambios de crecimiento

facial. M

Figura 52 Apifiamiento terciario. @
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CAPITULO 6 ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS EN
ORTODONCIA

Existen diversas opciones de tratamiento para un mismo cuadro clinico, para
la eleccion del método a utilizar debemos considerar la edad en que se

intervendra y las caracteristicas de la maloclusion.

Las alternativas terapéuticas en la profilaxis y el tratamiento de las
maloclusiones y las deformidades dento-faciales incluyen métodos donde es
necesario realizar extracciones dentales y donde estas pueden evitarse. Estas

alternativas son:
— Expansion transversal de las arcadas dentales.
Es un recurso muy utilizado que esta indicada en pacientes que se
encuentran en crecimiento y su aplicacién soluciona problemas como la
mordida cruzada, compresion maxilo-mandibular y evita en algunos casos
la extraccion de piezas dentarias para tratar el apifamiento dental,
logrando al mismo tiempo una armonizacion de los rasgos faciales del
paciente al igualar la amplitud de la arcada superior con la inferior. (1.1321)
La expansion puede lograrse de las siguientes formas: (22

— Expansién rapida.

Se logra con expansores fijos en los primeros molares, que son

activados diariamente con un tornillo.
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— Expansidn lenta.
Aparatologia fija en los primeros molares superiores. Se activa en un
periodo de 2-3 meses, logrando una expansion sutural y dentaria
estable.

— Expansion muy lenta.

Aparatologia funcional cuyo mecanismo de accion es la remocién de los

obstaculos funcionales.

Figura 53 A) Aparato Hass (maxilar) y Schwartz (mandibula), B) Expansién maxilo-
mandibular realizada. "

— Extraccion terapéutica.

La opcién de hacer extracciones como parte del plan de tratamiento de
algunas maloclusiones es un tema controvertido y polémico. En
consecuencia, la indicacion de esta terapéutica esta sujeta a multiples
circunstancias que deben ser cuidadosamente valoradas en el plan de

tratamiento. (1.3.21)

40



N
I~

1903

La extraccion terapéutica consiste en la exodoncia dental de forma
correctamente planificada, como parte del tratamiento ortodoncico y se
debe valorar cual o cuales dientes deben extraerse, aunque, por regla
se extraen dientes simétricos y homodlogos en las arcadas, sobre todo

los primeros premolares. (.1321)

Sus indicaciones incluyen la existencia de discrepancia oseodentaria,
es decir, apifnamiento severo, que sea mayor a 6 mm; al presentar una
excesiva convexidad facial secundaria a biprotrusién dentaria, lo que se
manifiesta en la necesidad de mejorar la estética facial y la obtencion

de una oclusion equilibrada. (13:21)

Figura 54 Post-tratamiento de ortodoncia con la extraccién de los 4 primeros
premolares. (12

— Desgaste interproximal del esmalte (stripping dental)
Pérdida de sustancia dental en las areas de contacto a través del
desgaste que da lugar a una ampliacion de los puntos de contacto, asi
como a un descenso de la dimension mesiodistal de los dientes. )
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CAPITULO 7 STRIPPING DENTAL

En la planificacién ortoddncica, se han incrementado los tratamientos que no
requieren extraccion dental, obteniendo popularidad el stripping dental como
estrategia adicional para compensar los problemas de discrepancia en el

tamafio dental, reduciendo hasta en 8 meses el tiempo de tratamiento. 823

Al considerar este tipo de terapia, es importante identificar que existan las
condiciones y criterios apropiados para determinar si se creara el espacio
suficiente para lograr los objetivos ortoddncicos, ademas, de informar al

paciente las posibles consecuencias. (1324

Este procedimiento clinico es realizado en la fase inicial de la terapia
ortodoncica, aunque el stripping definitivo puede realizarse hasta la fase final.
Siempre se recomienda un tratamiento con fluoruro tépico inmediatamente

después de esta técnica. @
Este método es conocido también como: (25.26)

Reduccidén del esmalte interproximal (IER).

Air-rotor stripping (ARS).

N
N

— Adelgazamiento del esmalte.
— Aproximacién del esmalte.
N

Desgaste del esmalte interproximal.

Figura 55 Procedimiento de desgaste
interproximal con fresa de
diamante de grano ultrafino. ('3
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7.1. DEFINICION

Se denomina stripping dental o reduccién interproximal de esmalte (IPR), al
procedimiento clinico complementario al tratamiento de ortodoncia, que
consiste en una reduccién mecanica conservadora del esmalte interproximal,
con el objetivo de disminuir las dimensiones dentales en sentido mesio-distal
para obtener un espacio limitado y cuantificable que facilitara la alineacién

dental. (27.28)

Esta terapéutica es irreversible pues se elimina el 50% del esmalte
interproximal y se gana un espacio entre 6,4 mm y 9,8 mm, por lo tanto, es
indispensables un examen cuidadoso antes del procedimiento, ya que, la
cantidad de desgaste sera proporcional a la severidad del apifiamiento a

resolver. (29.30)

7.2. ANTECEDENTES HISTORICOS

Para comenzar, Linn en 1943, da a conocer un caso exitoso de discrepancia
dentaria con el stripping dental previo a la colocacién del sistema multibandas.
(20) Posteriormente, Ballard, un afio después (1944), recomienda utilizar la
terapéutica en el segmento anterior mandibular para corregir el tamafo del

diente. (13.25)

Por otra parte, Begg en 1954, sefala la base tedrica de la técnica en
aborigenes australianos. 23 Mientras que, otros autores proponen la reduccién
de la superficie dental anterior mandibular utilizando tiras metalizadas, seguido

de pulido y medidas preventivas con fltior (Hudson, 1956). (13:25)
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Desde el punto de vista de Bolton, en su estudio “desarmonia en el tamafo de
los dientes y su relacion con el tratamiento de la maloclusion” en el afio 1958,
manifiesta la necesidad del uso de la reduccién interproximal del esmalte en

discrepancias de los arcos dentales. (23)

A principios de los afos 70’s, Barrer y Paskov lo recomiendan como
tratamiento preventivo a las recidivas al apifiamiento incisivo. En 1972 Peck y
Peck, probaron la relacion entre la forma de los incisivos mandibulares y la
existencia de apifiamiento. Recomendando las reducciones selectivas de

esmalte interproximal para tratar las desviaciones de la forma dental. (23.25
Sheridan a mediados de los afios 80’s, lo introduce de manera formal al area
de ortodoncia planteandolo como alternativa a los procedimientos de
extracciones o0 expansién en casos de apifiamiento leve o moderado,
utilizando air-rotos stripping (ARS). (13.25)

Desde el punto de vista de Kelsten, recomienda la ejecucion del alineamiento
dental previo al stripping. @)Y Zachrisson en 1986, propone utilizarla para el

mejoramiento estético de los dientes anteriores, lo que significa que, se evita

la retraccion gingival interdental. (2%

7.3. OBJETIVOS

Los objetivos principales de la técnica incluyen:

— Solucionar el apifnamiento leve o moderado creando espacio y

corrigiendo la discrepancia de tamario dental. (13.24)

— Recontornear la forma dental hacia una morfologia mas ideal. ¢1-32)
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— Alineacion dental para lograr una oclusion adecuada y mantenimiento a

largo plazo. (2526)

7.4. INDICACIONES

Este tratamiento actualmente esta siendo usado cuando exista apifiamiento
leve o moderado (4-8 mm) o se presenten discrepancias de tamafio dental

(mayor a 1.5 mm), (1324.29)

Es por eso que se puede aplicar cuando los dientes presenten macrodoncia y
una forma triangular, ya que, la reduccioén requerida es menor y ayuda a la

mejora de la estética dental. (13:32)

De hecho, también puede aplicarse en discrepancias en la longitud del arco
en una maloclusion clase |, asi como en maloclusiones dentales clase |l

menores y cuando existe la necesidad de corregir la curva de Spee. (%6

Finalmente se indica solo cuando el paciente presenta un indice bajo a caries

y buena higiene bucal. (1329

7.5. CONTRAINDICACIONES
No existen contraindicaciones absolutas, pero no debe realizarse en los casos
donde los auxiliares diagnésticos indican que la técnica es insuficiente, es

decir, que no ofrece una solucion completa a la maloclusion. ('3 Lo cual

significa que se encontro apifiamiento severo de mas de 8 mm por arco. (29
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Desde una perspectiva mas general tampoco debe emplearse en pacientes
con enfermedad periodontal o higiene oral deficiente, ya que, presentan una
alta acumulacion de placa dentobacteriana, lo cual puede causar dafno o

deterioro a los tejidos. (13:23)

Finalmente se debe considerar la presencia de dientes con microdoncia, en
forma rectangular, con hipoplasia de esmalte o hipersensibilidad, ya que bajo
estas condiciones se puede incrementar el riesgo a descalcificaciones,

aparicion de caries dental y afeccion pulpar. 29:33)

7.6. VENTAJAS

El stripping es una técnica util y que ofrece varios beneficios si se realiza un

diagnostico adecuado. Las ventajas conocidas de la técnica se resumen en:

— Alivio del apifiamiento leve o moderado, evitando las extracciones
dentales, por lo que se mantienen las dimensiones transversales de las
arcadas y la distancia intercanina para prevenir la alteracion del perfil

facial. (23.32)

— Alineacion y estabilidad de la posicion dental post-correctiva,
eliminando del riesgo de movilidad dental al crear superficies planas en

las areas de contacto. (13.23)

— Se lleva a cabo sin necesidad de anestesia y tiene un tiempo de
ejecucion corto. Los movimientos dentales requeridos seran mas
pequefios lo que reducira de manera significativa el tiempo de
tratamiento ortodoéncico y el riesgo de reabsorcion radicular. (31.34)
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— Mejora el acceso a las zonas interproximales, reduciendo la
enfermedad periodontal al mejorar la forma y tamafio de los dientes,
eliminando los “triangulos negros”, ya que previene la retraccion

gingival. (26:3%)

7.7. DESVENTAJAS

— No evita la recidiva del apifiamiento en la zona anterior. (23
— Sin el conocimiento previo de la técnica al emplear discos de diamante,
una posible lesidon en la mejilla o lengua y aumento de la temperatura
del tejido pulpar, lo que se traduce en un posible aumento de
sensibilidad dental. (13.23)
— Limitado a pacientes con buena higiene.
7.8. MATERIAL E INSTRUMENTAL
Los siguientes materiales e instrumentales son los indicados para llevar a cabo
la técnica de desgaste interproximal en cualquier etapa del tratamiento de
ortodoncia.

— Discos de diamante o de carburo.

Disponibles en varios tamafos y en varios granos en la superficie. El

recubrimiento puede ser simple o doble. (13
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— Tiras de metal recubiertas de diamante.

Utilizadas para la solucion de apifiamientos leves. El revestimiento puede
ser simple o doble, y se presenta en tamafo de grano medio o fino. Pueden
utilizarse de manera manual o mecanica. (¥ Una ventaja del uso de estas
tiras es el acceso a las zonas interproximales independiente de la

inclinacion y forma de los dientes.

— Fresas recubiertas de diamante o fresas de tungsteno.

Colocadas en pieza de mano eléctricas o rotores de aire con abundante
irrigacion para proteger a la pulpa de cambios de temperatura. Estan
disefiadas para dejar las superficies delgadas y lisas, su punta debe ser
inactiva, es decir, no debe tener filo. (13)

— Instrumentos de medicion y calibradores.

Para proteger los tejidos interdentales se deben utilizar cufias de madera,

dique de goma, protector de disco o un cable indicador. 29

| 63,

Figura 56 Materiales para la técnica de stripping dental. ("9

ks
A~

48



ag

t pr—
P

1903

7.9. TECNICAS

Actualmente existen 3 técnicas principales para el stripping dental, las cuales

cuentan con ventajas y desventajas: (29.30.3%)

—» TECNICA DE REMOCION CON ROTOR DE AIRE (ARS)

Descrita por Sheridan hace mas de 20 anos, resultando ser la técnica mas
popular. ?228) Es un método conservador, que reduce 1/3 del esmalte
interproximal y es comunmente utilizado en casos de apifiamiento moderado,
lateroclusion, sobremordida horizontal o vertical aumentada, razones

estéticas. (13

— DISCOS Y TIRAS DE METAL DIAMANTADOS MONTADOS EN LA
PIEZA DE MANO O EN EL CONTRAANGULDO.

Al ser un método rotatorio se corre el riesgo de lesion de los tejidos blandos
(lengua, mejillas, labios), esto puede eliminarse al usar un protector, pero a su
vez el uso de este disminuye la visibilidad de la zona. Su ventaja radica en la
obtencién de una superficie mas lisa con ayuda del pulido después del

procedimiento clinico. (29

— TIRAS DE METAL CON RECUBRIMIENTO DE DIAMANTE
MANUALES.

Aunque es considerada un método que requiere mucho tiempo, esta técnica
resulta la mejor opcidn cuando existen rotaciones y puede emplearse como
complemento de las técnicas rotatorias, es decir, como un procedimiento de

stripping introductorio o de acabado. (?°
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7.10. PROCEDIMIENTO CLINICO

A lo largo de los afos se han introducido y modificado progresivamente varios

métodos. La secuencia clinica se resume en los siguientes pasos: (23:25.31.36)

I.  Planificacion exhaustiva.

Con los auxiliares de diagndstico se determinara la cantidad de correccién
necesaria para el caso, aunque sus indicaciones senalan la eliminacion del

50% de esmalte por superficie dental.

[I.  Acceso a las zonas interproximales.

Se recomienda una fase inicial con aparatologia fija para la nivelacion y
alineacion de rotaciones dentales, lo cual ayuda a establecer los puntos de
contacto adecuados. Se requiere la colocacion de una cufia de madera o

elastémero para una mejor visibilidad y acceso a las superficies proximales.

Figura 57 Elastémero para un mejor acceso a las superficies interproximales. (')

lll.  Proteccidn de los tejidos blandos.

Con el fin de proteger la encia, se recomienda utilizar un alambre indicador
(0,20 o 0,30 de laton o cobre) ubicado gingival al punto de contacto para
reducir el riesgo a lesiones de la papila interproximal y realizar la reduccion

en un sitio a la vez, iniciando de posterior a anterior.
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Figura 58 Proteccion de los tejidos blandos. (6)

IV.  Eliminacion del esmalte interproximal.

La técnica se puede realizar mediante métodos manuales o rotatorios, para
la eleccidon del método a aplicar se tendra en cuenta la severidad del
apinamiento. El progreso de la reduccion puede cuantificarse con

calibradores interproximales.

i A

Figura 59 A) Técnica de stripping con tiras diamantadas, B) Técnica de stripping con
discos diamantados. (9

V. Acabado y pulido de las superficies del esmalte.

Para el finalizado las esquinas interproximales se redondean con fresas de
diamante de grano extrafino y con discos sof-Lex se contornean las
superficies hasta conseguir una morfologia y textura aceptables,
eliminando la susceptibilidad a la acumulacion de placa. El alisado final se

realiza con instrumentos mas finos o con gel de acido fosforico al 37%.
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Figura 60 Pulido de las superficies con discos Sof-Lex. (9

VI.  Tratamiento tépico con fluoruro.

El paciente realizara enjuagues de fluoruro, esto con la finalidad de
favorecer y ampliar la capacidad de remineralizacion de las superficies

proximales desgastadas.

7.11. EFECTOS SOBRE LA ESTRUCTURA DENTAL

En 1956 surge la necesidad de evaluar los efectos que provoca el desgaste
en la estructura dental. Inicialmente observando que con el desgaste se crean
ranuras en el esmalte lo cual genera una mayor acumulacién de placa

dentobacteriana y aumenta la susceptibilidad a caries. (13:37)

En 1993, el articulo “grosor del esmalte y la dentina” (Shillingbourg) sirvié para
considerar la cantidad de esmalte que podria ser removida de la estructura

dental.

Crain y Sheridan no encontraron una relacién estadistica significativa entre el
stripping dental y la susceptibilidad a la caries o enfermedad periodontal. Del
mismo modo, El-Mangoury y otros, en sus estudios de microscopia electrénica

de barrido, concluyeron que el desgaste interproximal no exponia a los dientes
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a caries y que el proceso de remineralizacion siguid 9 meses después del

procedimiento. (29

La técnica puede resultar en transferencia de calor a la pulpa por friccion,
predisponiéndola a cambios histologicos y necrosis pulpar. Por lo cual, es

importante el enfriamiento durante el desgaste. 30

Para evaluar los efectos se deben considerar las caracteristicas histologicas

de los tejidos dentales (esmalte y dentina).

7.11.1. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL
ESMALTE

El esmalte, también conocido como tejido adamantino o sustancia adamantina,
es la sustancia protectora que cubre a la dentina en su porcion coronaria y
brinda proteccion al complejo dentino-pulpar. Es el tejido mas duro del
organismo, pues estructuralmente estd compuesto por millones de prismas
entrelazados que pueden resistir las fuerzas masticatorias. (38:39)

Esta constituido quimicamente por:

— 0.36-1% de matriz organica, la cual es fundamentalmente proteica con

un agregado de polisacaridos.

— 96% de matriz inorganica, compuesta por cristales de hidroxiapatita

(figura 61) constituidos por fosfato calcico. (38:39)

— 3% de agua.
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Figura 61 Diagrama del cristal de hidroxiapatita. (')

La estructura histologica del esmalte esta constituida por: (3839

— Unidad estructural basica del esmalte (UEBE)

La estructura basica del esmalte es el prisma o varilla del esmalte,
compuesta por cristales de hidroxiapatita. El conjunto de estas unidades

forma:

— Esmalte prismatico o varillar.

Constituye la mayor parte de la matriz extracelular mineralizada que
se dirigen desde la conexion amelodentinaria hasta la superficie del

esmalte.

Se distinguen 2 regiones: la cabeza y la cola (figura 62); las cuales
estan intimamente relacionadas formando el engranaje que le
confiere mayor resistencia al esmalte, pues la cabeza soporta los
choques de las fuerzas masticatorias, mientras que las colas, las

distribuyen y disipan. (38:39)
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Figura 62 Diagrama del esmalte prismatico o varillar. ")

— Esmalte aprismatico o avarillar.

Ubicado en la periferia de la corona y en la conexién amelodentinaria
(CAD), en el que la sustancia adamantina mineralizada no
constituye ni configura ninguna estructura geométrica. Presente en
la zona superficial de la corona de todos los dientes temporales y en
un 70% de los dientes permanentes en las regiones cervicales,

zonas de surcos Y vertientes de las superficies cuspideas. (38:39)

— Unidades estructurales secundarias del esmalte (UESE)

Estas se definen como aquellas estructuras o variaciones que se originan
a partir de las unidades estructurales primarias como resultado de los

siguientes mecanismos: (9
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— Grado de mineralizacion diferente.

Aqui encontramos las estrias de Retzius o lineas incrementales de

crecimiento y a los penachos de Linderer.

— Cambio en el recorrido de las UEBE.

Sefalando las bandas de Hunter-Schreger y el esmalte nudoso.

— Interrelacion entre el esmalte y la dentina subyacente.

Se mencionan la conexidn amelodentinaria, los husos adamantinos,
las periquimatias, las lineas de imbricacién de Pickerill y las fisuras

0 surcos del esmalte.

7.11.2. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA
DENTINA

La dentina, conocida como sustancia eburnea o marfil, es el eje estructural que
constituye el cuerpo del diente. En la porcidon coronaria la cubre el esmalte a
manera de casquete, mientras que en la region radicular se encuentra cubierta
por el cemento. En el interior, delimita a la cavidad del tejido pulpar. (38:39)
Composicion quimica: (39

— 70% materia inorganica. Principalmente cristales de hidroxiapatita.

— 18%-20% materia organica. Especialmente fibras colagenas (38:39)

— 10%-12% agua 9
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La estructura histologica de la dentina esta constituida por:
— Unidades estructurales basicas.

— Tubulo dentinario

Son estructuras cilindricas delgadas que se extienden por todo el
espesor de la dentina, desde la pulpa hasta la union amelodentinaria o

cementodentinaria. (38:39)

Figura 63 Tubulos dentinarios en la region superficial y profunda de la dentina. MEB
2,000 x. (')

Figura 64 Diagrama de un tubulo dentinario. ("
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— Matriz intertubular.

Su componente fundamental son las fibras de colageno que constituyen

una malla fibrilar, en la cual se depositan los cristales de hidroxiapatita.
(38,39)
— Unidades estructurales secundarias.

Estas son estructuras que se originan a partir de las unidades basicas por
variaciones en la mineralizacion o como resultado de la interrelacion de las

unidades basicas con el esmalte o cemento periféricos. (38:39)

— Lineas incrementales o de crecimiento.

La dentina crece por aposicion lo que determina las lineas
incrementales. Existen 2 tipos de lineas: las de Von Ebner y las de
Owen (figura 65).

Lineas
”"‘\\s
/ )

| | | ‘I Cemento
]
Figura 65 Lineas incrementales o de crecimiento. (')
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— Dentina interglobular o espacios de Czermack.

Aparecen en la periferia de la dentina coronaria y raramente en la

dentina radicular (tercio cervical).

— Zona granulosa de tomes.

Se encuentra en toda la periferia de la dentina radicular.

— Lineas o bandas dentinarias de Schreger.

Son homologas a las bandas de Hunter-Schreger del esmalte.

— Conexién amelodentinaria y cementodentinaria.

Lineas de Owen

Espacios
de ™
Czermack

de
Von Ebner

granulosa /

de Tomes

Figura 66 Unidades estructurales secundarias de la dentina. ("
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Clasificacion de los tipos de dentina de acuerdo a: 39

— Histotopografia. En la dentina se consideran tres zonas:

e Dentina del manto o palial.

Corresponde a la primera que se forma y esta ubicada en la
periferia debajo del esmalte y el cemento. Contiene un mayor

numero de tabulos. (38:39)
¢ Dentina circumpulpar.

Se le denomina asi al resto de la dentina producida y
mineralizada, ubicada alrededor de la pulpa. Esta forma el mayor
volumen de la dentina del diente y se extiende desde la zona del

manto hasta la predentina. (3839

e Predentina.

Capa de dentina sin mineralizar situada entre la dentina
circumpulpar y es atravesada por las prolongaciones de los
odontoblastos, acompafadas, por fibras nerviosas o

prolongaciones de las células dendriticas. (38:39)

— Histogenética. Desde el punto de vista de su formacion, se
reconocen tres tipos de dentina (figura 67):
e Primaria

La primera en formarse y depositarse hasta que el diente entra
en oclusion y delimita la camara pulpar de los dientes ya

formados. Comprende la dentina del manto y la circumpulpar.
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e Secundaria

Dentina que se forma después de la formacion completa de la
raiz. Se le denomina dentina adventicial, regular o fisiolégica.
Esta se forma en el interior de la dentina circumpulpar y provoca

una disminucién progresiva de la camara pulpar.

e Terciaria

Conocida como dentina de reparacién, reaccional, irregular o
patologica. Producida por odontoblastos implicados en el
estimulo nocivo, de manera que sea posible aislar la pulpa de la

zona afectada.

Dentina
primaria

Dentina
secundaria

Figura 67 Distribucion topografica dentina primaria y secundaria. ('

7.12. MANTENIMIENTO
Seguido del tratamiento se recomiendan métodos de control de la placa

(buena higiene oral y chequeos profilacticos regulares), ademas del uso tépico

de enjuagues bucales concentrados con fluoruro. (2529)
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CONCLUSIONES

De la informacion obtenida a partir de los textos consultados se puede concluir:

— EI stripping dental es una alternativa innovadora aplicable en el
tratamiento de ortodoncia, ya que proporciona una solucién para ganar
espacio y ajustar las discrepancias 6seo-dentarias leves o0 moderadas

sin necesidad de realizar extracciones dentales.

— Evaluando la técnica, parece sencilla, pero se debe tomar en cuenta las
caracteristicas de la maloclusion, la clasificacion del apifiamiento, las
condiciones de salud dental y las expectativas del paciente, esto
mediante todos los auxiliares de diagnostico para asegurar la aplicacion

correcta de la terapéutica y la obtencion de resultados favorables.

— A diferencia del tratamiento con extracciones dentales, en el stripping
se mantienen las relaciones transversales de las arcadas, lo cual

minimiza la alteracién del perfil facial del paciente.

— Después de llevar a cabo la técnica debe plantearse una fase de
mantenimiento, el cual consistira en aplicacion de fluoruro en gel, uso

de dentifricos con fluoruro, limpiezas dentales.

— Al analizar varios articulos sobre el desgaste interproximal y los efectos
que se tendrian sobre los tejidos dentales y periodontales, se encuentra
que la mayoria coinciden al mencionar que no existe el riesgo a caries
en las superficies desgastadas, dafios irreversibles en la pulpa o

hipersensibilidad dental si se realiza el procedimiento correctamente.
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ANEXOS

— NOMENCLATURA ORTODONCICA

Las palabras utilizadas en ortodoncia, estan formadas por prefijos y lexemas

que unidos entre si nos designan los movimientos o posiciones de los dientes

y el esqueleto craneofacial.

Los prefijos se colocan delante del lexema para completar su significado. Los

mas utilizados son:

In — hacia dentro.

Ex — hacia fuera.

Pro — hacia delante.

Retro — hacia atras.

Supra — en exceso/ por

encima.

Infra — en defecto/ por

debajo.

Vestibulo — en/ hacia

vestibular.

Labio — en/ hacia los

labios.

Buco — en/ hacia la

cavidad oral.

Palato — en/ hacia el

paladar.

Linguo — en/ hacia la

lengua.

Mesio — en/ hacia

mesial (linea media).

Disto — en/ hacia distal

Neutro — en la posicion/

Latero — en/ hacia un

(alejandose de linea | estado ideal o medio. lado.
media).

Dextro — al lado | Levo—alladoizquierdo.
derecho.

Los lexemas contienen el propio significado de la palabra, pero a menudo

requieren ser complementados por los prefijos.
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— GLOSARIO DE TERMINOS

Agenesia dental: Falta de formacion o desarrollo de los gérmenes dentales o

ausencia de piezas de la denticion, ya sea temporal o permanente.

Anamnesis: Historial de enfermedad y lesiones basado en la memoria del
paciente o la evocacion en el momento de una entrevista y exploracién médica

o dental.

Biotipo facial: Se define como el conjunto de caracteres morfogenéticos y
funcionales que determinan la direccidén de crecimiento y el comportamiento
craneo facial de un individuo.

Biprotrusién: Los dientes superiores e inferiores estan proinclinados.

Caries dental: Descomposicion que se produce en el esmalte dental debido a
una fisura o a la coleccion de placa bacteriana. Se presenta primeramente

como manchas blancas que, posteriormente, se oscurecen a un color marrén.

Compresion maxilo-mandibular: Disminucion de las dimensiones

transversales de las arcadas dentales.

Desgaste: Pérdida o disminucion de sustancia provocada por uso, friccién u

otros factores destructivos.

Diastema: Espacio anormalmente grande entre los dientes adyacentes de la

misma arcada.
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Dientes incluidos: Diente no erupcionado que suele estar completamente

cubierto por hueso.

Displasia: Anomalia del desarrollo que se observa como alteracién Enel

tamano, forma, orientacion y funcion.

Espacio disponible: También denominado longitud de arcada clinica. Es la
medida del perimetro del arco alveolar, desde mesial del primer molar hasta

mesial de su homonimo contralateral.

Espacio requerido: Suma de los diametros mesiodistales de todos los dientes

situados por mesial de los primeros molares permanente.

Etiopatogénica: Término médico que se refiere al origen de una enfermedad

y sus mecanismos, es decir, la combinacion de etiologia y patogénesis.

Fluoruro: sales de acido fluorhidrico que se aplican en soluciéon a las
superficies dentales expuestas para prevenir la caries dental y promover la
remineralizacion. Se puede aplicar en enjuagues bucales, de manera tdpica o

mediante la técnica de barnizado.

Hipersensibilidad: Estado de reactividad alterada en la que el organismo

reacciona mas fuerte de lo normal a un agente extrafio
Hipoplasia del esmalte: Anomalia hereditaria del esmalte que afecta a la
denticion primaria y permanente en la que una capa fina de esmalte duro cubre

la dentina amarilla dando al diente un aspecto marrén.

Lateroclusion: Desviacion mandibular de origen dental.

75



ag

t pr—
P

1903

Laterognasia: Desviacion mandibular de origen esqueletal.

Macrodoncia: Dientes anormalmente grandes. Puede ser parcial o completa.
Macrognatismo: Sobre crecimiento definido del maxilar o la mandibula.
Malposicién dental: Posicién inadecuada de los dientes en relacion con el
hueso basal del proceso alveolar, con los dientes adyacentes o con los dientes

opuestos.

Mantenedor de espacio: Aparato fijo o removible para conservar el espacio

creado por la pérdida prematura de uno o mas dientes.

Microdoncia: dientes anormalmente pequefios. El termino es aplicable a uno,

varios o a todos los dientes.

Micrognatismo: Deficiencia en el crecimiento del maxilar o la mandibula.

Mordida abierta: Malformacion en la que los dientes anteriores no ocluyen.

Mordida cruzada anterior: Incisivos superiores ocluyen por lingual a los

incisivos inferiores.

Mordida cruzada posterior: Posicion lingual de los dientes posteriores

superiores en relacion con los dientes mandibulares.

Mordida profunda: Sobremordida vertical de los dientes maxilares por encima

de los dientes mandibulares.
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Oclusidn: Relacion ideal entre los dientes maxilares y mandibulares cuando

entran en contacto.

Ortopantomografia: Dispositivo radiografico panoramico que permite la
visualizacion de todos los dientes, alvéolos dentarios y demas estructuras

contiguas en una unica pelicula realizada desde fuera de la boca.

Overbite: Sobremordida vertical.

Overjet: Sobremordida horizontal.

Placa dentobacteriana: Pelicula organica observada en la cavidad oral.
Consiste en proteinas salivales, asi como de microorganismos y otros

subproductos de los mismos.

Prevalencia: En epidemiologia, todos los casos nuevos y antiguos de una
enfermedad o manifestacion de un hecho durante un periodo determinado de
tiempo. Se expresa como relacion en la que el numero de acontecimientos es

el numerador y la poblacion de riesgo, el denominador.

Prognatismo: Condiciéon en la que la mandibula tiene un mayor desarrollo

anteroposterior en relacion al maxilar.

Protrusion: Condicién en la que el maxilar tiene un mayor desarrollo

anteroposterior en relacion a la mandibula.

Punto de contacto: Zona de contacto de las superficies interproximales de los
dientes. Se localizan entre la linea de unién de los tercios oclusales y medios
en los dientes posteriores y medios de los dientes anteriores. También se le

denomina area de contacto.
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Reabsorcién radicular: Destruccion del cemento de la dentina por actividad

cementoclastica u osteoclastica. Puede dar lugar a un acortamiento de la raiz.

Recidiva: Reaparicion de cierta condicion después de un tiempo.

Remineralizacién: Reintroduccion de sales minerales complejas en hueso,

esmalte, dentina o cemento.

Retrognatismo: Condicion en la que la mandibula tiene un menor desarrollo

anteroposterior en relacion al maxilar.

Retrusion: Condiciéon en la que el maxilar tiene un menor desarrollo

anteroposterior en relacion a la mandibula.

Rotaciones dentales: Movimiento de un diente alrededor de su eje

longitudinal.

Susceptibilidad: Grado en que una persona es propensa o vulnerable a una

enfermedad.
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