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INTRODUCCION

En la Odontologia, la oclusion es una parte fundamental debido a que de ella
depende en gran medida la salud del sistema estomatognatico, conformado
por dientes, encia, musculos de la masticacion, entre otros. Considerando lo
anterior, el objetivo del presente trabajo es realizar una revision bibliografica
acerca de la Ortodoncia, principalmente la preventiva e interceptiva, a fin de
analizar las principales caracteristicas, asi como prevenir, diagnosticar y
realizar un tratamiento adecuado mediante el uso de aparatologia fija y
removible que se puede ocupar dependiendo del caso, que dé como resultado
el desarrollo de una oclusion adecuada en escolares y adolescentes. Esta
clase de tratamientos estan recomendados a pacientes en crecimiento, los
cuales después de un diagnostico adecuado y completo, son detectados con
problemas de desarrollo dental, esqueletal o muscular.

El documento consta de cuatro capitulos, en el primero se detalla los aspectos
mas relevantes de la oclusion, los tipos de oclusion y las etapas en cada
denticion dependiendo en qué edad se encuentren los pacientes, la cronologia
y secuencia de erupcion dental. Posteriormente, en el segundo capitulo se
describen las anomalias de erupcidn y posicion, presentando algunos
ejemplos.

En el tercer capitulo se analiza la Ortodoncia, desde su definicién, los
diferentes tipos que existen. Mas adelante, en el capitulo cuatro se presenta
un catalogo de aparatologia fija y removible de como prevenir la malposicién
dentaria desde una edad temprana, mediante el uso de mantenedores de
espacio, planos inclinados, placas, resortes, retenedores y tornillos de

expansion.
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PROPOSITO

e Identificar las principales técnicas en la Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva que el Cirujano Dentista debe conocer para guiar una

Oclusion adecuada.
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1. OCLUSION

1.1. Definicién
La oclusion se define como el acto de cerrar la boca, este concepto se ha ido
modificando a lo largo de los afos. A algunos especialistas incluyen una
relacion estatica de contacto morfologico dental, el término no solo se refiere
al contacto oclusal, debe incluir un sistema integrado por los dientes, las
articulaciones y los musculos de la cabeza y el cuello'. Ramfjord define la
oclusion como la alineacion anatémica de los dientes y las relaciones que
mantienen con el resto del aparato masticador2.
Segun Okenson?, entiende por oclusion la relacion de los dientes maxilares y
mandibulares cuando estan en contacto funcional durante la actividad de la
mandibula.
La oclusidon es un tema muy importante debido a su relacién con la
restauracion y la sustitucion dental, el concepto mas importante para
describirla es oclusion equilibrada ya que es aquella en la cual los contactos
dentarios son bilaterales y equilibrados durante los movimientos de lateralidad
y protrusion.
La oclusion se considera estatica, cuando los dientes contactan en su maxima
intercuspidacion al finalizar el cierre mandibular, dinamica cuando los dientes
se deslizan entre si con el movimiento mandibular. El Glosario de Términos
Odontolégicos la define como “La relacion estatica entre las superficies de
corte 0o masticacion de los dientes maxilares y mandibulares analogos”.
Ademas, define oclusién funcional como “Los contactos entre los dientes
maxilares y mandibulares durante la masticacion y deglucion™.

1.2. Tipos de Oclusion

1.2.1. Normal

La oclusion normal es la que se observa en la mayoria de las personas,

responde a las normas de la especie, es aquella en la cual existe una relacion

armonica en el funcionamiento del sistema estomatognatico. Segun Dos
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Santos® implica a una persona que no tiene ningun estado patolégico, sin

importar la alineacion y disposicion de los arcos dentarios, asi como de los
dientes individualmente.

1.2.2. Ideal
La oclusion ideal se caracteriza por la armonia entre forma y funcién de los
dientes es tan perfecta que impide la generacion de tensiones lesivas en
origen oclusal por lo cual no hay ninguna alteracion. El Diccionario de
Odontologia Mosby ¢ la define como “la relacién existente cuando todos los
dientes estan perfectamente colocados en la arcada maxilar y presentan una
relacion anatdmica normal entre si. Cuando los dientes se ponen en contacto,
la relacion cuspide-fosa se considera la relacion anatomica perfecta”. Dicha
relaciéon se da como el resultado de un crecimiento y desarrollo normal en
relacion con los tejidos asociados y partes de la cabeza.

1.2.3. Patoldgica
Es aquella generada por una patologia, se considera la desviacion de la
oclusion normal. Existen dos tipos: la mutilada, causada por extracciones o por
defectuosas reconstrucciones odontoldgicas y la traumatica, es la oclusion
juzgada como factor causal en la formacién de lesiones traumaticas o
trastornos en las estructuras de soporte, es capaz de producir cambios
patoldgicos en dientes, tejidos de soporte. “Para Rosemberg, la evoluciéon de
la patologia oclusal depende del funcionamiento inadecuado de una o varias
estructuras del sistema masticatorio.””

1.2.4. Optima
La oclusion optima involucra las caracteristicas morfolégicas de cada diente
posterior deben estar en armonia con los dientes antagonistas durante todos
los movimientos excéntricos, por lo tanto, la morfologia de los dientes esta

influenciada por el trayecto que recorre sobre los antagonistas.
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1.3. Oclusién en denticion temporal

Los dientes temporales se situan en el maxilar y la mandibula, formando dos
arcadas, cuando estos dientes entran contacto uno con otro se le conoce como
oclusién.La denticion temporal se alinea y ocluye poco después de los 2 afios
y la formacién de sus raices completamente a los 3 anos.
Después de un afio de la erupcién completa, las arcadas se desarrollan con
rapidez y crean un espacio interdental o también llamado diastema. A lo largo
de esta etapa existe un incremento de crecimiento en sentido sagital,
transversal y vertical, provocando cambios en la cara entre los 3 y 6 afos.
Las alteraciones del sistema masticatorio pueden comenzar durante el
desarrollo de la oclusion, dando como resultado interferencias funcionales,
discrepancias, e inestabilidad oclusal. En los siguientes subtemas se explican
las caracteristicas que debe tener la denticion primaria para lograr una
adecuada oclusion.
1.3.1. Tipos de arcos (Baume | y Il)

Baume clasifico en dos tipos la disposicién de los dientes primarios.

e Tipo | o espaciada: Presenta espacios interdentales de canino a canino

en ambas arcadas.

e Tipo Il o cerrada: Existe contacto proximal entre los dientes.

Figura 1. Baume I8 Figura 2. Baume I8
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1.3.2. Espacios interdentarios
En las arcadas de la denticion temporal se observa una separacion entre los
dientes, que tiende a reducirse con la edad, a esto se le conoce como espacios
interdentarios, los cuales cumplen la funcién de generar espacio para que los

dientes permanentes erupcionen sin apifniamiento.

Figura 3. Espacios Interdentarios®

1.3.3. Espacios primates
Es el espacio localizado por distal de los caninos temporales inferiores y mesial
de los caninos superiores. Este espacio es de vital importancia ya que genera

el espacio adecuado para cuando erupcionen los premolares.

Figura 4. Espacios primates °

1.3.4. Espacio libre de Nance
Es el espacio disponible que existe cuando se reemplazan los caninos y

molares temporales por los permanentes. En la hemiarcada superior el valor

10
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Figura 5. Espacio libre de Nance®
1.3.5. Planos terminales
Moyers' describid la relacién de los segundos molares temporales tomando
como referencia las caras distales de estos, dividiéndola en cuatro tipos de
planos terminales. En Ortodoncia es de gran importancia poder diagnosticar y
a su vez pronosticar que clase de Angle va derivar el plano terminal, esto nos
ayudaria a determinar el tratamiento para lograr una oclusién adecuada.
¢ Plano terminal recto

El primer molar permanente erupcionara cuspide a cuspide, es necesario que
después de la exfoliacion de los segundos molares temporales ocurra un
corrimiento hacia mesial, este debe ser mayor en la arcada inferior para que
se obtenga una oclusién en Clase | si se desvia y no se aprovecha el especio

de deriva inferior resultaria en una Clase Il.

11
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Figura 6. Plano terminal recto®

e Plano terminal distal
El plano del segundo molar inferior primario esta por detras del segundo molar
superior primario formando un escalon hacia distal, el primer molar

permanente erupcionara en Clase |l.

Figura 7. Plano terminal distal®

e Plano terminal mesial
Se observa el plano del segundo molar inferior por delante del segundo molar
superior, formando un escaléon hacia mesial, el primer molar permanente
erupcionara en Clase | o desviarse a Clase lll al aprovechar el espacio de

deriva inferior.

Figura 8. Plano terminal mesial®

12
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¢ Plano terminal mesial largo
La cuspide mesiovestibular del segundo molar superior temporal ocluye por
detras del surco central del segundo molar inferior temporal dando como
resultado que el primer molar permanente erupcionara en Clase lll.
Por tanto, la relacién oclusal del primero molar dependera del plano terminal
que presentan los segundos molares temporales y su posible
aprovechamiento del espacio libre.

el o mesial o~

MRS S5 e T
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Figura 9. Planos terminales °
En la figura 9 se observa que dependiendo del plano terminal que exista va
dar como resultado determinada Clase de Angle.

13
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1.4. Cronologia y secuencia de erupcion dental

Antes de que los dientes aparezcan en boca, estos experimentan un proceso

de desarrollo intrabseo que los prepara para su funcién masticatoria. Los

dientes se forman a partir del ectodermo (lamina dura) y del mesodermo (tejido

peridentario), el germen dentario primitivo se desarrollara progresivamente

hasta el momento en que comience su mineralizacion una vez este

mineralizada la corona se ira formando la raiz y se pondra en marcha el

proceso de erupcién dental.

La erupcion dental consta de tres fases:

o Fase pre-eruptiva: Corresponde a la etapa en donde es completada la

mineralizacion de la corona, se da el crecimiento del tejido éseo, el

desarrollo de los dientes y el crecimiento maxilar, siendo procesos

simultaneos pero independientes, asimismo, tiene lugar la migracién

intra-alveolar hacia la superficie oral.

e Fase prefuncional: Se inicia en el momento en el que el borde incisal o

vertiente cuspideo rompe la encia y el diente se hace visible en el

interior de la boca.

e Fase funcional: Comienza en el momento que contacta con el diente

antagonista y comienza a realizar la funcion masticatoria, esta fase

dura toda la vida.

En la figura 10 se puede observar la secuencia de erupcién tanto del maxilar

como de la mandibula en la denticion temporal y permanente.

Figura 10. Secuencia de erupcion temporal y permanente®

14
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En la figura 11 se puede
observar la cronologia de
erupcion de la denticidn
primaria, la cual contiene los

datos de edad de erupcion,

9 > formacion de corona y raices
©  Erupcion: 16 meses
& corona Completa: 6
S meses P completa de todos los
Raizocompleta: 2 1,2
dientes.

(-

SUPERIOR

INFERIOR

INFERIOR

SEGUNDO

MOLAR
INFERIOR

Erupcion: 19 meses

Corona Completa: 9
meses

Raiz Completa: 3 1/4
anos

d01d3dns

Erupciéon: 11 meses
Corona Completa: 2 1/2
meses

Raiz Completa: 2 anos

E

Erupcion: 10 meses
Corona Completa: 1 1/2
meses

Raiz Completa: 1 1/2
anos

40I43dNS

Erupcion: 8 meses
Corona Completa: 2 1/2
meses

Raiz Completa: 1 1/2

anos

]

Erupcién: 13 meses

Corona Completa: 3
meses

Raiz Completa: 1 1/2
anos

403N

Erupcién: 20 meses
Corona Completa: 9
meses

Raiz Completa: 3 1/4

anos

E

Erupcién: 16 meses
Corona Completa: 5 1/2

meses

Raiz Completa: 2 1/4

anos

HOIY34NI

Erupcion: 27 meses
Corona Completa: 10
meses

Raiz Completa: 3 anos

ONISIONI

ONISIONI

dInIdd

Posteriormente en la figura
12 se observa la cronologia
de erupcién con la edad de
de

corona y raices completas de

erupcion, formacion

la denticién permanente.

Figura 11. Cronologia de Erupcién de la Denticion Temporal
(Fuente propia)

15
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TERCER MOLAR SUPERIOR
L]
Erupcian: 17-2} afica
Cotono Completa: 12- 16 anos
Raoiz Complete 18.25 ofios
SEGUNDOD MOLAR SUPERIDR
L2
Erupcidn: 1215 ‘afgs
Corong Completa: 12- 16 afios
Raiz Completa 14-16 afos
PRIMER MOLAR SUPERIOR
L 2
Enipcidn: -7 afios
Corana Completa @ 1/2. 3 afos
Raiz Completa: 910 afos
SEGUNDD PREMOLAR SUPERIOR
-]
Eru peldn: 12.12 afos
Corona Complet: 6-7 afics
Roiz Completa 12-14 afos
PRIMER PREMOLAR SUPERIDR
L
Erupcign 101! afios
Corona Complela 5- & afios
Roiz Completa 12-13 ofos
CANIND SUPERIOR
-
Erupcion: 11-12 afos
Cotona Completa: 6-7 afcs
Ralz Completa 13:15 anos
INGISIVO LATERAL SUPERIDR
]
Erupcidn: 8.9 afio:
Corona Completa: 4-5 anos
Reiz CDH1P|’E’B 1l afios
INCISIY0 GENTRAL SUPERIDA
L2

Erupeidn; 7-8 ofos
Corana Complefo: 4-5 afios
Raiz Campleta 10 afios

16
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Erupcion: 6-7 afios
Corona Completa: 4-5 afios

0

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Raiz Complefa: 9 afios

*
Erupcidn: 7-8 afios
Corena Completa: 4-5 afios
Raiz Completa: 10 afes
GANIND INFERIOR
®
Erupcion: 9-10 afios
Corona Completa: 6-7 afios
Raiz Completa: 12-14 afios
Erupcion: 10-12 afios ’
Caorana Comp\efo: 5-6 arios |
Raiz Completa: 12-13 afios
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
9
Ecupcidn: 1112 afies
Corona Completa: 6-7 afias
Raiz Complefa: 13-14 anos
PRIMER MOLAR INFERIOR
&
Erupcion: 6-7 afios
Corona Completa: 2 1/2- 3 afios
Raiz Cornpleta: 9-10 afios
SEGUNDO MOLAR INFERIOR
9

Erupcion: 113 afios
Corona Completa: 7-8 afios
Raiz Completa: 14-15 afios

")

Erupcidn: 17-21 afios
Corena Completa; 12- 16 afios
Raiz Completa: 18-25 arios

Figura 12. Cronologia de Erupcion de la Denticion Permanente
(Fuente propia)
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1.5. Oclusion en denticion mixta

Comienza con la erupcién de los primeros molares permanentes y finaliza con
la exfoliacidn del ultimo diente temporal, la fase inicial dura aproximadamente
dos anos, durante este tiempo erupcionan los primeros molares permanentes,
los incisivos temporales se exfolian y los permanentes aparecen en su lugar.
Durante el transcurso de la erupcion, el primer molar inferior permanente se
guia por la cara distal del segundo molar temporal, si se produce alguna
alteracién en dicho diente puede producirse una maloclusion, asi como pérdida
del espacio.
En la denticion temporal no se observa ninguna curva dentaria (Wilson vy
Spee), al momento en que erupciona el primer molar inferior en la zona
retromolar, empezara a constituirse uno de los extremos de ambas curvaturas,
que se complementaran con la erupcion de los dientes permanentes.
En el sector anterior encontramos que los incisivos centrales inferiores
erupcionan casi al mismo tiempo que la erupcion de los primeros molares
permanentes, los incisivos se desarrollan por lingual, esto ocurre para que los
temporales se desplacen hacia vestibular para su exfoliacion.
‘En la arcada inferior, esta diferencia condiciona el apifiamiento incisivo,
pudiéndose resolver de una manera fisioldgica por los sigientes mecanismos:

1. Por la existencia de espacios interdentarios.

2. Por el cambio en el ancho bicanino inferior.

3. Por el aumento de la altura del arco, al ser desplazados los incisivos

hacia labial.”!

En la arcada superior los espacios primates se encuentran en mesial de los
caninos temporales por lo cual al erupcionar los incisivos permanetes ocupan
ese espacio para evitar el apifamiento.
En la figura 13 se observa como va erupcionando el segmento anterior
superior, los incisivos tienen una ligera inclinacion distal en forma de abanico
produciendo un espacio a la altura de la linea media que se ira cerrando

cuando erupciones los laterales y posteriormente los caninos.

18
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7 anos de edad 9 anos de edad 14 anos de edad

Figura 13. Cambios en la inclinacion axial debido a la erupcién de los dientes anteriores

superiores (De Broadbent, 1957)""
Al concluir el recambio de la denticion temporal por la permanente, ya con el

arco dental establecido a partir de los primeros molares, comienza la erupcion
de los segundos molares. Primero erupcionan los inferiores, si los superiores
lo hacen antes es muy probable el desarrollo de una Clase II.

Existen casos en los cuales los segundos molares erupcionan antes que los
segundos premolares inferiores o el canino superior, al ocurrir esto el segundo
premolar y el canino quedan retenidos sin poder erupcionar, en la figura 14

podemos observar cuando ocurre esto.

£
C@%@dﬁ

: f

Figura 14. Pérdida de espacio al haber erupcionado primero los segundos molares, dejando

a los segundos premolares inferiores y/o caninos superiores bloqueados para erupionar.

En la figura 15 se ve el proceso de denticion mixta que comienza a los 6-7
afnos aproximadamente y como va pasando por diferentes etapas hasta llegar

a la denticion permanente.

19
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DENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE
R A : 11 afios
7 anos (3 meses)
[£9 mesas)
12 anos
(6 meses)
s SR I'
B afcs
(=9 meses)
A
15 anos
{+6 meses)
I a9 anos
=9 meses)
' 21
anos
10 afnos 35
[+9 mases) anos
Segunda infancia Adolescencia
{edad escolar) y edad adulta

Figura 15. Desarrollo de la denticion desde los 7 afios hasta la edad adulta.?
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1.6. Oclusion en denticidon permanente

La denticion permanente consta de 32 dientes, se completa a los 18-25 afios
con la erupcion de los terceros molares. La erupcion de los dientes
permanentes en el maxilar y en la mandibula proporcionan una forma de arco
o curvatura, la cual es determinada por la forma del hueso basal, si un diente
esta en una posicion incorrecta no altera la forma de la arcada, sin embargo,
cuando se ven afectados muchos dientes las irregularidades y asimetrias
pueden reflejarse en su forma.

La arcada maxilar debe ser mayor que la mandibular creando que los dientes
superiores sobresalgan a los inferiores en una oclusién céntrica, al
entrecruzamiento horizontal en esa posicion se le conoce como overjet y el

entrecruzamiento vertical overbite.

| Entre- Entre-
'gruzamiento cruzamienta
' horizontal vertical

!

Overjet Overbite

Figura 16. Overjet y overbite?

En la figura 16 se observa el overjet y overbite adecuado, la importancia de
estos entrecruzamientos esta relacionada con la masticacion, los movimientos
de las arcadas, la fonacion y la estetica, ya que al estar aumentada o
disminuida generan una maloclusion.

En 1890 Angle clasifico los principales tipos de maloclusion, postulando que
los primeros molares superiores e inferiores deberian relacionarse de forma
que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del
molar inferior.

“‘Angle describio tres tipos de maloclusiones basandose en las relaciones

oclusales de los primeros molares:”!3
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. Clase I: relacion normal entre molares.
e Clase Il: molar inferior situado distalmente en relacion con el superior.
En esta clase existen dos subdivisiones:
o Subdivisién 1: se caracteriza por la proclinacién de los incisivos
superiores.
o Subdivisién 2: los incisivos centrales se encuentran retroclinados
y los laterales proclinados.

e Clase Ill: molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar

superior.
Oclusidén normal Maloclusion clase |
Maloclusidn clase I Maloclusién clase [l

Figura 17. Oclusion normal y clarificacién de maloclusion segin Angle'®
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2. ANOMALIAS

Las anomalias dentales son malformaciones congénitas de los tejidos del

diente, que se producen durante la odontogénesis, estas pueden ser de forma,
numero y tamafno. La deteccion temprana de las anomalias dentales podria
evitar consecuencias en el futuro a nivel de los dientes permanentes y de esta
manera mejorar el pronostico del paciente a largo plazo, ya que si se presentan
dichas anomalias podria verse reflejado en el desarrollo oclusal del individuo
y alterar el prondstico. Considerando que para el Cirujano Dentista es de suma
importancia reconocer en el paciente las anomalias e interpretar el diagndstico
correctamente, en este capitulo se describiran las anomalias de erupcion y de
posicion.

2.1. Anomalias de erupcioén
El proceso de erupcién dentaria es un fendémeno fisiolégico no exento de cierta
complejidad, va a conducir a los dientes desde una posicion intradsea hasta la
oclusién 0, mas alla, al mantener esa posicion en la arcada a lo largo de la vida
del paciente.
Los dientes temporales comienzan a emerger a la arcada a los seis meses de
edad y se completa la denticion infantil hacia los 30 meses de vida. Por otro
lado, la erupcidn en la denticion permanente inicia a los seis afios de edad con
la erupcion del primer molar permanente, que lo hace detras (en el area
retromolar) del segundo molar temporal, sin que suponga exfoliacién de algun
diente temporal, con esta erupcién se da comienzo de la denticién mixta, que
concluira cuando todos los molares permanentes hayan erupcionado.
Las anomalias de erupcion se pueden ver alteras por la erupcidén ectopica,
retencion dentaria, infraoclusion, anquilosis y movimientos no axiales que se
dan al erupcionar los dientes.#
Las anomalias de erupcion son un motivo frecuente en las consultas
odontolégicas y médicas especialmente en el area pediatrica. El conocimiento
preciso de su fisiologia, asi como las variaciones de la normalidad, su

patologia y, en su caso el tratamiento, le permite al Cirujano Dentista
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tranuilizar, diagnosticar, derivar o tratar, a un paciente que presente dicha
anomalia.
2.1.1. Anquilosis

La anquilosis se caracteriza por la fusion del cemento y la dentina con el hueso
alveolar con pérdida del ligamento periodontal. Cuando ocurre durante la
formacion del proceso alveolar se manifiesta clinicamente como infraoclusion,
si ocurre después que el proceso alveolar ha completado su formacion el
diente queda impactado. Esta anomalia provoca el retraso de la erupcién

permanente’. Un ejemplo de anquilosis se muestra en las figuras 18 'y 19:

Figura 18. Imagen clinica de intrusion Figura 19. Ortopantomografia donde se
por anquilosis del temporal.™® pueden ver con diferentes grados de
intrusion los 25 y 45 de la figura 18.°

Esta anomalia es casi exclusiva de la denticion primaria, su prevalencia varia
entre 1.3 y 8.9 % en pacientes entre 6 y 11 afos de edad, se presenta con
mayor frecuencia en los primeros molares primarios inferiores. La presencia
de anquilosis puede favorecer el desarrollo de diversas alteraciones en la
denticion, como la perdida de espacio del arco, la inclinacién de los dientes
adyacentes, alteraciones de la masticacion, entre otras. Por esto es de gran
importancia el diagnéstico clinico y radiografico para comenzar un tratamiento
oportuno para prevenir y minimizar el desequilibro oclusal.

Su etiologia es desconocida, pero se han postulado diversas teorias acerca

de las causas de esta alteracion, una de estas afirma que cualquier
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discontinuidad en el ligamento periodontal puede predisponer el desarrollo de

esta anomalia, también se ha asociado a una lesién por trauma.®

El diagndstico de la anquilosis debe realizarse clinica y radiograficamente.
Cabe destacar que la evaluacion radiografica, es uno de los métodos de
diagnostico mas importantes en pacientes con dientes anquilosados, ya que
en las radiografias panoramicas y periapicales se pueden observar los signos
principales de esta anomalia, como la pérdida del espacio de ligamento
periodontal o ausencia de continuidad en el area donde se ha producido la
anquilosis. Del mismo modo, se observan raices menos radiopacas y es dificil
distinguir el hueso circundante.

Por otra parte, con base en la severidad de la infraoclusion, la anquilosis se
clasifica como leve, moderada o severa:

e Leve: se mide respecto al plano oclusal con los dientes vecinos, en este
nivel, el diente se encuentra 2 mm por debajo del plano comparado con
los dientes adyacentes.

e Moderada: cuando clinicamente se observa presencia de contacto
proximal con los dientes adyacentes.

e Severa: cuando el diente se encuentra por debajo del contacto proximal
de los dientes adyacentes o sumergido en el tejido gingival y solo es
visible radiograficamente.

En las figuras 20 y 21 se observa el caso de un paciente de sexo femenino de
8 afios de edad, con anquilosis severa del diente 54. Clinicamente se observa
alteracién en el plano oclusal, infraoclusién severa y primeros molares

permanentes sin erupcionar.
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Figura 20. Fotografia inicial paciente.'” Figura 21. Fotografia lateral paciente.'”
Radiograficamente se observa la perdida de continuidad del ligamento
periodontal del 54, alteracién del proceso eruptivo del 14 comparado con el

diente contralateral.

Figura 22. Fotografia inicial paciente.'”

Cuando la anquilosis ocurre tempranamente, tiende a generar un mayor
impacto sobre la oclusién dental, con el tiempo la infraoclusién aumenta ya
que el desarrollo dentoalveolar fisiolégico del diente anquilosado se detiene y
el proceso alveolar de los dientes adyacentes sigue su crecimiento vertical
normal, por lo tanto, entre mas temprano ocurra esta alteracion, mayor sera el
grado de infraoclusion.

El tratamiento temprano esta encaminado a interceptar cualquier afectacion
que pueda influir en el patron de crecimiento, desarrollo dental y erupcién. La
intervencion oportuna de los dientas anquilosados esta indicada para prevenir
o controlar las perturbaciones oclusales y eruptivas. El seguimiento debe
realizarse por medio de examenes clinicos y radiograficos periédicamente, en
donde se debe evaluar la resorcidon fisiologica radicular, el grado de

infraoclusién y el desarrollo del diente permanente sucesor.
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La decision del tratamiento debe basarse en los hallazgos clinicos vy

radiograficos, la severidad de la infraoclusién, el desarrollo radicular del diente
sucesor permanente y las repercusiones oclusales de cada paciente, por este
motivo el diagnéstico y tratamiento temprano son de gran importancia para
minimizar las alteraciones.!”

2.1.2. Incluidos
También conocidos como “dientes embebidos”, son aquellos dientes que no
erupcionan a tiempo segun la secuencia de erupcidén, no erupcionan porque
les falta la fuerza necesaria para hacerlo, ya que no hay ninguna barrera fisica
en su camino, es muy poco frecuente que se presente en la denticion temporal.
Un ejemplo de inclusion son los terceros molares superiores que se quedan
en el hueso de la tuberosidad del maxilar.8

2.1.3. Natales y neonatales
La secuencia de erupcion sigue un orden cronolégico que ya se ha establecido
y reportado en la literatura cientifica; sin embargo, pueden presentarse
pequenas variaciones dependiendo de factores hereditarios, endocrinos y
ambientales. En la denticidén primaria se ha reportado la erupcidon prematura
de los incisivos centrales inferiores al momento de nacer o en un periodo
posterior al nacimiento, clasificandolos como dientes natales (presentes al
nacimiento) y neonatales (los cuales erupcionan durante el primer mes de
vida).™®
La diferencia entre la erupcidén temprana y erupcion prematura en relacién con
los dientes neonatales es que la primera se debe a cambios endocrinos
sistémicos, mientras que la segunda se considera como un fenémeno
patolégico debido a una formacion radicular incompleta que ocasiona la
exfoliacion dental de un periodo corto. La localizacion mas comun es en la
regién de los incisivos centrales mandibulares (85 %), después en la zona de
los incisivos maxilares (11 %), caninos mandibulares y molares (3 %) vy, por

ultimo, caninos maxilares (1 %).2°
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En un 90 % de los casos, los dientes neonatales suelen ser los dientes

temporales prematuramente erupcionados, mientras que, en otros casos,
resultan ser dientes supernumerarios. Su etiologia es desconocida, algunos
de los factores que han sido asociados son patrones hereditarios, alteraciones
endocrinoldgicas, estados febriles que promuevan una erupcion acelerada,
estados infecciosos, desnutricidn, nacimientos prematuros, asociados a
sindromes y condiciones sistémicas, asi como factores locales como la
posicién superficial de los gérmenes dentarios y actividad osteoblastica en el
area de los gérmenes dentales.?’
El manejo de estos dientes depende de multiples factores, la extraccién esta
indicada cuando el diente es un supernumerario o cuando presenta movilidad
excesiva debido al riesgo de broncoaspiracion. En el caso de que el paciente
presente ligera movilidad se opta por el monitoreo, evitando la extraccién, ya
que generalmente se estabilizan conforme van erupcionando. Algunos de los
factores a considerar para poder llevar a cabo la toma de decisiones en cuanto
al tratamiento son:

e El grado de movilidad e implantacion.

e Complejo de succién adecuado.

¢ Interferencia durante la lactancia.

e Diente supernumerario o parte de la denticién normal.

En caso de ser parte de la denticion normal, resultara imperativo mantenerlo
en la cavidad bucal a menos que pudiera ocasionar alguna complicacion.

Por ejemplo, en el caso de una paciente femenina de 16 dias de nacida que
fue referida a la consulta de Odontologia por presentar un diente neonatal en
el reborde anterior mandibular. Al interrogatorio, la madre refiri¢ estar llevando
a cabo la lactancia sin complicaciones, la historia médica no arrojé ningun dato
de relevancia. A la exploracién clinica se observo el borde incisal del incisivo
primario inferior izquierdo, presentando movilidad leve, y una unién fuerte en

tejidos blandos (figura 23), cabe mencionar que el complejo de succién era
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adecuado. El resto de los tejidos duros y blandos se observaron clinicamente
normales, sin presentar evidencia de ulceracion en la superficie ventral de la
lengua. Se confirmé el diagnéstico de diente neonatal con base en las
caracteristicas radiograficas (figura 24), descartando que se tratara de un

diente supernumerario.22

Figura 23. Diente neonatal.? Figura 24. Radiog_réfia de diente neonatal.?

Considerando los hallazgos y presentacion clinica del érgano dental, se tomo
la decision de mantenerlo en observacion y llevar citas de seguimiento para
descartar la aparicion de complicaciones durante la lactancia o la aparicién de
una Uulcera lingual. A las cinco semanas de nacimiento se presentd
nuevamente a la consulta para revision, derivado de la exploracion clinica, se
observo sin movilidad, no se observo ulcera lingual y la madre refirio realizar
la lactancia sin complicaciones.

Otro ejemplo, se presenta a una paciente femenina de 15 dia de nacida
referida a la consulta Odontolégica con diagnéstico de dientes natales con
movilidad severa. Al interrogatorio, la madre refiri6 tener preocupacion y
ansiedad durante la lactancia por miedo a que los dientes se exfoliaran,
ademas de presentar cierto grado de dolor. A la exploracion clinica, se
observaron incisivos centrales inferiores derecho e izquierdo con el total de la
corona clinica erupcionada, de color blanco amarillento, con aparente
hipomineralizacién del esmalte y poca adherencia a los tejidos blandos (figura
25), ambos dientes presentaron movilidad severa (figura 26). Los tejidos duros
y blandos adyacentes se observaron normales y no habia presencia de

ulceracion de vientre lingual.
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Figura 25. Dientes natales?®>  Figura 26. Movilidad del tercero de dientes natales.??

Debido al grado de movilidad, se decidio llevar a cabo la extraccion de ambos
organos dentales, previa colocaciéon de anestesia topica. Se logré hemostasia

sin complicaciones como se muestran en las figuras 27 y 28.

Figura 27 y 28. Extraccion de los dientes natales con movilidad severa®?

A la semana se le comento a la madre que, ya que los dientes extraidos
formaban parte de la denticion normal, la nifia requerira de la colocacién de un
mantenedor de espacio o frente estético a mediano plazo, asi como
seguimiento a largo plazo por parte del Odontopediatria.

Cabe destacar que actualmente no existen criterios diagnosticos objetivos
para determinar el grado de movilidad y el prondstico a corto y largo plazo de

un diente que erupciona prematuramente.?2
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2.2. Anomalias de posicion

Son aquellas en las cuales los dientes tienen una desviacion con respecto a la
posicion normal que deben ocupar en el arco dentario. Cada posicion es
clasificada a través del radical “version”, el cual se refiere a la tendencia hacia
donde se localiza el diente.?3

2.2.1. Anteroversion
También conocida como vestibuloversién, es el desplazamiento del diente
hacia vestibular, esto puede ocurrir por la presencia de dientes
supernumerarios o falta de espacio en la arcada.

2.2.2. Retroversion
La corona dentaria esta lingualizada o palatinizada en relacion a su posicién
individual, se genera por falta de espacio en la arcada o por una exfoliacién
tardia de los temporales.

2.2.3. Lateroversioén
Se divide en mesioversion y distoversion, la primera se caracteriza por que el
diente se encuentra en giroversion sobre su propio eje en direccion a la linea
media del maxilar o presenta una inclinaciéon que la acerca a la misma. La
distoversion es aquella en la cual el diente se encuentra en giroversion sobre
su propio eje en direccion contraria a la linea media del maxilar o presenta una
inclinacion que la aleja de la misma, esta anomalia ocurre cuando hay espacio
en la arcada.

2.2.4. Giroversion
El diente sufre un giro sobre su eje longitudinal.

2.2.5. Intrusion y extrusion
La intrusion es el desplazamiento del diente hacia la profundidad del alveolo.
La extrusion es el desplazamiento del diente hacia fuera del alveolo por lo que
se observa mas largo que los demas, se caracteriza por la separacion total o

parcial del ligamento periodontal.
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3. ORTODONCIA

En el diccionario Mosby se define a la Ortodoncia como “el area de la

odontologia que se ocupa de la supervision, guia y correccion de las
estructuras orofaciales crecientes y maduras. Esto incluye las condiciones que
requieren movimiento de los dientes o correccién de la mala relacion vy
malformaciones de las estructuras relacionadas, ajustando las relaciones
entre y en los dientes mediante la aplicacion de fuerzas o la estimulacion y
redireccion de las fuerzas funcionales dentro del complejo craneofacial.”
El ejercicio de la Ortodoncia incluye el diagndstico, prevencion, intercepcion y
tratamiento de todas las formas clinicas de maloclusion y anomalias 6seas
circundantes, asimismo, se ocupa del disefio, aplicacién, control de la
aparatologia terapéutica, cuidado y guia de la denticion y estructuras de
soporte con el fin de obtener y mantener relaciones dentoesqueléticas optimas
en equilibrio funcional y estético con las estructuras craneofaciales.
El objetivo de la Ortodoncia es la salud integral del aparato estomatognatico.
Considerando su importancia dentro del tratamiento preventivo para guiar una
Oclusién adecuada, en el siguiente apartado se describen los diferentes tipos
de Ortodoncia que se emplean en pacientes de diversas edades.

3.1. Antecedentes histéricos
La Ortodoncia es la especialidad mas antigua de la Estomatologia, la cual
comprende el diagndstico, prevencion y tratamiento de las malposiciones
dentarias, las desarmonias del crecimiento y de la forma de los maxilares. La
singularidad de la Ortodoncia fue reconocida desde hace mas de un siglo,
cuando los profesionales de esta especialidad concentraron sus esfuerzos en
la correccion de los dientes malposicionados.
Hernandez Raya describe que la Ortodoncia tiene cuatro épocas: Antigua,
Clasica, Moderna y Contemporanea, la Epoca Antigua abarca desde los
principios de la humanidad hasta Pierre Fauchard, la Epoca Clasica transcurrié

desde Pierre Fauchard hasta la publicacién de los trabajos de Edward H.
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Angle, en donde dio inicio la Epoca Moderna y la Epoca Contemporanea

denominada también post-Angle inici6 en los afios 30°s hasta nuestros dias.23

3.1.1. Epoca Antigua
Los primeros hallazgos de las maloclusiones dentales se encontraron en el
hombre neandertal ya que estos tenian los dientes desalineados en los
craneos. Algunos arqueologos de la Asociacion Americana de Ortodoncia
encontraron que en las momias egipcias sus dientes tenian bandas metalicas
alrededor. Posteriormente, en Grecia se hall6 evidencia de algunos aparatos
para evitar la pérdida de espacio por las extracciones y prevenir el colapso de
la denticion y los maxilares durante la vida. En estudios de culturas antiguas
como las que existian en China, Japon y Fenicia se encontraron referencias
de enfermedades dentales, extracciones e incluso cavidades con fines
curativos u ornamentales. Sin embargo, fue en Grecia, donde se dio un mayor
impulso a la medicina y la idea de la erupcién dental aparecio en los escritos
de Hipdcrates, Aristoteles y Solon.24
Companion argumentd que los griegos y los romanos fueron quienes sentaron
las bases de la Ortodoncia debido a que estos trataban de llevar los dientes a
su posicion por medio de la presién. Por otro lado, en Roma, Poldegini
establecié practicas que contribuyeron a la historia de la Ortodoncia,
principalmente la utilizacion de la seda y alambre de oro para cerrar
diastemas.25 En Espafa en el siglo X, Albucasis hablaba del desagrado de la
poblacion por los dientes irregulares, con el objeto de corregir esta
irregularidad en los dientes se empleaba una pequena lima, en forma de pico
de ave con una punta muy aguda, para desgastar los dientes mal colocados y
permitir que cupieran en los arcos dentarios.2%

3.1.2. Epoca Clasica
Pierre Fauchard en 1728 publico su libro Le Chirurgien Dentiste, en el cual se
describe el aparato de ortodoncia como una pequeia banda metalica con
perforaciones que permiten el paso de hilos para sujetar los dientes vecinos al

diente desviado y se coloca por vestibular o lingual, segun sea el movimiento
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deseado. Posteriormente, escribio el libro Tratamiento de las irregularidades
dentarias, donde se hablan sobre uso de los primeros aparatos dentales para
el mejoramiento de la estética; sin embargo, se destaca la peligrosidad del
movimiento y la necesidad de hacerlo lentamente por procedimientos
mecanicos, iniciando asi la Ortodoncia Clinica.?®

En Inglaterra en el afio 1771, John Hunter publico su obra History of the Human
Teeth, en la cual se menciona la oclusion dentaria, la reabsorcion de las raices
de los dientes temporales y recomienda la extraccion de los dientes cuando
hubiese apifiamiento. En el libro se establecieron las medidas para la
correccion de la oclusion defectuosa como la extraccidon de los dientes
colocados irregularmente y rechazé la idea de la extraccion de los dientes
deciduos, recomendando llevarlos por presion a su posicion, pues en los
jévenes no es facil, asimismo, se plante6 que no se debe realizar
enderezamiento del diente si no esta erupcionado completamente. En 1778 el
autor escribiod Tratado practico de las enfermedades de los dientes, en el cual
se describen las bases tedricas y fundamentales cientificas de la ortodoncia
clinica.?”

En 1803 Joseph Fox publicd The Natural History of the Human Teeth, en el
cual se describié un aparato muy parecido a los de Fauchard y Bourdet, con
una banda construida en oro, esta perforada lo que proporciona el paso de
ligaduras y tiene sujetos a ella dos bloques de marfil para levantar la oclusién
a nivel de los molares y permitir la correccidn de los dientes anteriores. Fox
también empledé la mentonera con anclaje craneal en caso de luxaciones
mandibulares. En 1807, C. J. Linderer clasificd por primera vez las posiciones
en que podian mover los dientes, hacia lingual, vestibular, mesial y distal, asi
como los movimientos de rotacién, que pueden ser combinados. En 1808 L.J.
Catalan generalizdé el empleo del plano inclinado inferior, conformado por
lamina metalica vestibular y prolongaciones metalicas soldadas en la parte
anterior, lo cual posibilitaba que se corrigieran los incisivos lingualizados.

Posteriormente, Tomas Bell en 1828 realizd6 una modificacion al aparato de
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Fox donde sustituyd los bloques de marfil por cofias de oro, lo que
proporcionaba mayor estabilidad y menor volumen de este aditamento.2”
Pedro Joaquin Lefoulon en 1840, en uno de sus libros se refirié al tratamiento
de las irregularidades dentarias como Orthopedie Dentaire y Ortodontosie,
definiéndolo como el tratamiento de deformidades congénitas y accidentales
en la boca. Sustentd que los dientes pueden alinearse bien en los arcos
dentarios sin necesidad de reducir su numero con extracciones porque el arco
alveolar como todas las demas partes del cuerpo es capaz de extenderse.
Para aplicar sus ideas en la practica diseid el primer arco lingual que se
conoce en la historia de la ortodoncia para efectuar la expansion transversal
de los arcos dentarios, al mismo tiempo, utilizaba un arco vestibular cuando
queria ejercer una fuerza concéntrica.
En 1852 Thomas W. Evans introduce las bandas con tubos soldados para
utilizar los molares como anclaje y en 1871 William E. Maggil recomendoé el
uso de cemento para fijar las bandas.
En 1872 Wilater H. Coffin disefid una placa dividida en las mitades, las que se
unen con una cuerda de piano en forma de M, esto permite que se separen
las mitades del aparato actuando como un resorte, que producen una
expansion. En 1887 Jackson ideo el aparato removible que lleva su nombre,
construido sin placas y a base de resortes, por otro lado, S. H. Guilford en 1883
definié la ortodoncia como la rama de la practica dental que se ocupa de la
correccion de las irregularidades de posicién de los dientes humanos.2*
3.1.3. Epoca Moderna
Se considera a Edward Hartley Angle como el padre de la Ortodoncia
Moderna, su primer trabajo publicado fue en 1887 y se denomind The Angle
System of Regulation and Retention of the Teeth and Treatment of Fractures
of the Maxillae, empleado como base para el primer libro Treatment of
Malocclusion of the Teeth, Angle’s System publicado en 1893. Para Angle, la
sonrisa fue considerada un signo de belleza y también se preocupd por el

mayor entendimiento de sus componentes. En 1900 fund6 Angle’s School of
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Ortodontia en St. Louis Missouri, USA. Posteriormente, en 1901 fue creada la
“‘American Society of Orthodontists”. En el afio de 1928 The Edgewise Arch
Mechanism, dio a conocer la etapa de aparatologia disefiada para sustituir el
sistema de arco cinta creado una década atras.

Edward H. Angle clasifico a la Ortodoncia como la ciencia enfocada a la
correccion de las maloclusiones de los dientes, expuso que la oclusion es la
relaciéon normal de los planos oclusales inclinados de los dientes cuando los
maxilares estan cerrados. Asimismo, establecid que la dentadura se compone
por diversos elementos, como son los dientes, estos se vinculan con los
maxilares, procesos alveolares, ligamento periodontal, musculos de la
masticacion, mejillas, lengua, paladar y vias respiratorias, en conjunto,
intervienen en el mecanismo del aparato estomatognatico, concepto hasta
ahora empleado en la filosofia ortodoncica.23

Angle considerd un alto margen de los casos de maxilares pequefios, lo que
originé la aparicion del apifiamiento y sobreposicion dentaria, el especialista
definié la idea de los labios como factores que influyen para mantener esta
condicion.

En su libro The Angle System of Regulation and Retention of the Teeth and
Treatment of Fractures of the Maxillae, el autor sugiere que para mejorar la
aparatologia en la Ortodoncia esta debe ser:

e Eficiente: debe considerarse que los movimientos seran rapidos, pero
sin sacrificar la integridad del periodonto. Esta cualidad define la
diferencia entre los sistemas y la base para el logro de mejores
resultados en el menor tiempo posible.

e Simple: evita las complicaciones en la aplicacion de las fuerzas,
ademas de ser mas directa, fue considerada la mejor forma de
mecanismo.

e Delicado: en tamafio, descarta el material innecesario, facilitando la

higiene bucal.
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e Invisible: para Angle la aparatologia muy voluminosa solo ayuda a ver

al paciente mal estéticamente, como: asimétrico, mal proporcionado y
en algunos casos provoca inflamacion la cual segun Angle es la
principal causa en el movimiento dentario.

e Estable: sin importar la perfeccion de un aparato, el objetivo es su
estabilidad, de no contar con esta caracteristica, éste sera inutil y
produciria un anclaje deficiente y movimiento dentario indeseado;

incrementando el tiempo de uso y dolor.

En 1938 Joseph Johnson emple6 un arco doble y muy flexible que produce
fuerzas ligeras para lograr movimientos en los dientes anteriores, el bracket
estaba formado por una caja soldada a la banda y una deslizable que mantenia
el arco en esta posicion.24
3.1.4. Epoca Contemporanea

El Dr. Robert Ricketts, Ortodoncista del Siglo XX, comprobé con métodos
cientificos que la base de la cefalometria de Nance, Steiner, Brodie y Tweed
estaban mal hechas pues los puntos craneométricos que se consideraban
inamovibles, tenia variaciones. El especialista centré su investigacion
principalmente en la prediccion del crecimiento a corto y largo plazo,
crecimiento mandibular, cefalometria, estudio del ATM como origen de las
maloclusiones, tratamiento temprano, nuevas tecnologias, el uso del
ordenador en el proceso diagndstico y del analisis de datos, técnica de
tratamiento  bioprogresiva,  tratamientos  protocolizados,  aparatos
estandarizados, estética facil y el uso de la proporcion divina.?*

La técnica bioprogresiva es el punto de partida de la actuacion terapéutica
actual en tres grandes campos: la estandarizacion de la aparatologia fija, el
uso de arcos prefabricados y la divisibn de los tratamientos en fases.
Los arcos prefabricados son un aporte indiscutible, estos alambres flexibles y
que poseen memoria, garantizan la intensidad de las fuerzas aplicadas, para

respetar los dientes y el tejido periodontal.28
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En 1970 Andrews describio la técnica de arco recto, caracterizada por la

eliminacion de los dobleces o bucles que se incorporaban a los arcos para
conseguir los distintos movimientos dentarios, sustituyéndolos por un arco
recto colocado en brackets fabricados con sus ranuras inclinadas y curvadas,
de forma que obliguen a los dientes a inclinarse en las tres dimensiones del
espacio, al mismo tiempo que respetan las normalidades anatémicas de las
coronas de los distintos grupos de dientes, aqui surge la primera generaciéon
de brackets preajustados, posteriormente este autor introdujo la segunda
generacion de brackets, asi como realizar extracciones en todos los casos.
Desde 1995 Damon presento su version de bracket de autoligado con el que
él considera se logra la mecanica de deslizamiento con una menor friccion.2*
En general esta etapa se caracteriza por el desarrollo de la especialidad en los
campos cientificos y mecanicos, se logré el perfeccionamiento de la
aparatologia que facilitan todos los movimientos dentarios, el arco de canto de
Angle sufrid infinidad de modificaciones. En las ultimas décadas han mejorado
cada vez mas el disefio y los materiales utilizados en los brackets, facilitar el
trabajo del Ortodoncista y sobre todo en los ultimos afos, para contribuir a
desarrollar la especialidad en el aspecto estético, en la que se comienzan a
sustituir los brackets de metal por los de ceramica y se desarrollan los

tratamientos de ortodoncia invisible.2®

3.2. Ortodoncia Preventiva

La Ortodoncia Preventiva es la accion ejercida para conservar la integridad de
una oclusién normal, esta estudia los procesos y las medidas para evitar la
apariciéon de maloclusiones, no es exclusiva de los especialistas, los Cirujanos
Dentistas Generales deben recibir al paciente, diagnosticarlo y plantear un
plan de tratamiento, asi como la remisién de este si es el caso.

La Ortodoncia preventiva se aplica cuando aun no esta presente la
maloclusion y desde el momento en que los dientes comienzan a brotar hasta
que se produce el recambio dentario, durante este tiempo se debe buscar la

prevencién o rehabilitacion de lesiones cariosas que puedan alterar el
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perimetro de las arcadas, el reconocimiento oportuno de habitos, la

eliminacion de estos y la colocacion de mantenedores de espacio para
conservar las posiciones correctas de los dientes.30
Algunas medidas preventivas que se deben tomar en cuenta son:
e Técnica de cepillado adecuada.
e Selladores de fosetas y fisuras.
e Aplicacion tépica de fluor.
e Habitos alimenticios buenos.
Una parte importante de la ortodoncia preventiva es el control de los espacios

provocados por la pérdida precoz de dientes temporales.

3.3. Ortodoncia Interceptiva

Encaminada a corregir desviaciones que se estan produciendo en ese
momento pero que todavia pueden tratarse para cambiar su evolucién. Se usa
donde ya se establecié una malposicidn o habito que todavia puede corregirse.
Sirve para evitar que el crecimiento del complejo craneofacial se desarrolle de
forma anormal, por lo que suele aplicarse en pacientes jovenes.
La Ortodoncia Interceptiva ha sido definida por la Asociacion Americana de
Ortodoncia como: “El tratamiento comenzando en la denticién primaria o mixta
que se realiza para mejorar el desarrollo dental y esquelético antes de la
erupcién de los dientes permanentes y cuyo propésito especifico sea corregir
o interceptar maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento.”31
Algunas medidas que se deben realizar son:

e Eliminacién de dientes retenidos y/o supernumerarios.

e Eliminacién de caries dentales.

e Reconstruccién adecuada de los dientes.

e Mantenedores de espacio.

e Erradicar habitos nocivos.
La Ortodoncia Interceptiva se debe emplear en el tratamiento temprano de

diferentes maloclusiones, como, mordidas cruzadas, eliminacion de frenillos
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de insercidn patolégica, deteccion y correccion de problemas respiratorios, el

tratamiento de las alteraciones de tamaro o forma de los dientes; la correccion
de disfunciones musculares; la deteccion y el tratamiento de enfermedades
sistémicas, desnutricion.30

3.4. Ortodoncia Correctiva
Se aplica cuando el problema ortodéncico o la maloclusiéon ya se han
instaurado y han alterado el curso normal del complejo bucofacial, estos
pueden ser una deformacién de la forma del arco dentario o alteraciones en la
funcién.
Suele estar indicada en jovenes y puntualmente en adultos. Se utilizan tanto
aparatos removibles como aparatos fijos que tienen como objetivo devolver la
normalidad morfolégica funcional y estética.
Y por ultimo, la ortodoncia correctiva como su nombre lo dice esta enfocada
en corregir cualquier tipo de maloclusién, malposicién dentaria o bien en
ambas este tipo de ortodoncia por lo general es aplicada en pacientes con
denticidn permanente y es un tratamiento tardio ya sea por falta de atencién
previa o simplemente por desconocimiento, estos pacientes se presentan con
problemas mas complejos que pudieron evitarse en la mayoria de los casos
con tratamientos preventivos, también es indispensable la valoracion previa

del especialista y estudios completos.
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Los problemas dentales mas comunes en los escolares y adolescentes son el

apinamiento, la malposicién dental, la pérdida de espacio; por eso es
importante considerar la existencia o no del espacio adecuado al elegir el plan
de tratamiento y a su vez saber que aparato usar para conservar este. A
continuacion, se muestran unas tablas con la aparatologia principal y en qué
casos utilizarlos.
Tabla 1. Mantenedores de Espacio Fijos
Estos sirven para preservar el espacio que ha dejado un diente ante la
pérdida parcial o total, se usan una serie de aparatos que pueden ser fijos o
removibles, deben tener un disefio sencillo, ser faciles de limpiar y conservar.
Los mantenedores fijos estan construidos sobre bandas o coronas, se

colocan en los dientes adyacentes al espacio perdido, sobre las que va
soldado el alambre que abarca el espacio edéntulo.®

Nombre Descripcién Cuando se usan

Banda-ansa. Banda preformada Perdida prematura del
~ - soldada con un alambre primer o segundo molar

que mantendra el temporal.

espacio edéntulo. El

ansa debera tener

apoyo en la cara

proximal de la pieza

adyacente al espacio,

contactando
minimamente con la
mucosa.33
Figura 30. Banda y ansa
colocada en boca.?
Corona-ansa. Conformado a base de Perdida prematura del

una corona de acero- primer molar temporal.
cromo soldada a un
alambre de  metal
doblado en forma de U
que abarca el espacio
edéntulo, apoyandose
debajo del punto de

Figura 31. Corona y ansa .
colocada en boca.ﬂ COntaCtO del dlente

adyacente dejando libre
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Figura 32. Zapatilla distal
colocada en boca."

Arco lingual.

Figura 33. Denticién mixta
previa instalacion del arco
lingual.3*

Figura 34. Denticion
permanente con arco lingual
instalado.®*

Barra transpalatina.

el reborde del proceso
alveolar, se retirara
hasta que erupcione
parcialmente el primer
premolar.

Aparato fijjo a una
banda o corona de
acero-cromo, con una
extension de alambre
que va desde el primer
molar primario hacia
distal en la apdfisis
alveolar en su tramo
vertical.

Funciona como la guia
de erupcion del primer
molar permanente.

Se confecciona con
bandas adaptadas a los
dos primeros molares
inferiores permanentes
que se utilizaran de
anclaje y un arco que
pasa por lingual de los
incisivos, este va
soldado a las bandas.

Se confecciona con
bandas adaptadas a los
dos primeros molares
superiores

permanentes con un

42
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Pérdida temprana del
segundo molar temporal
antes de la erupcion del

primer molar
permanente.
Se utiliza en el

tratamiento en denticion
mixta para controlar el
perimetro del arco
inferior, manteniendo la

distancia entre los
primeros molares
permanentes y los

incisivos inferiores tras
la pérdida de |los
molares temporales.32

La funcidn de esta barra

es mantener los
primeros molares
permanentes

superiores en posicion,
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alambre adaptado al conservando la longitud
paladar con un dobles del arco, evitando la
en la zona media, por si mesializacion de
se requiere activar el estos.33

aparato para realizar

movimientos.

Figura 35. Barra
transpalatina en boca.'

Boton de Nance o Arco soldado a las Sirve para disminuir la

botén de resina. bandas en su cara posibilidad de
palatina, su trayectoria desplazamiento mesial
| pasa por detras de las del primer molar

rugosidades palatinas, superior.
donde se coloca un
botén de acrilico.

Figura 36. Botén de '
Nance.?3

Tabla 2. Mantenedor de Espacio Removible

Los mantenedores de espacio removibles estan construidos sobre acrilico y
retenidos con ganchos, a los que se pueden anadir elementos activos como
resortes o tornillos, si se quiere recuperar espacio.® La placa activa cumple con
dos funciones basicas: la pasiva reteniendo el resto de los elementos del
aparato, como los arcos, tornillos, resortes, retenedores, etc; la activa
mediante la incorporacion de planos oclusales, inclinados, pistas planas; estos
ejerceran movimientos activos sobre los dientes y su posicion.34

Nombre Descripcion Cuando se usan
Placa Hawley. Sistema de retencion, Retraer dientes
realizada de acrilico, anteriores ligeramente
es removible y estad protuidos, realizar
compuesta por dos pequeRos
elementos de movimientos de

Figura 37. Placa aw|ey_3 retencion ganchos tipo inclinacion y rotacion y
Adams y un arco preservar el espacio.
vestibular.

43



A AT
iy i)
e

. B &

it
m”, I‘\(I];IEW-\[)
w UNAM m

Nombre

Plano de mordida

anterior.

Figura 38. Plano de mordida

anterior.36
Plano de mordida
inclinado.

Figura 39. Plano inclinado
de acrilico, mantendra una
inclinacién de 45° para
permitir que el diente se
vestibulice."’

Plano de
posterior.

mordida

Figura 40. Plano de mordida
posterior.33

Tabla 3. Plano de Mordida

Descripcion

Se confecciona con dos
bandas cada una
anclada al primer molar
permanente, en la parte
mas anterior del aparato
lleva una semiluna de
acrilico, en la cual deben
contactar los dientes
anteroinferiores.

El acrilico cubrira
totalmente los dientes
anteroinferiores.

Acrilico que cubrira las

caras oclusales de los
dientes posteriores
pueden estar unidos

mediante un arco lingual.

44
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Cuando se usan

Corregir la
sobremordida vertical
incisiva aumentada,

levantar la mordida.

Actua generando una

sobreerupcion de los
dientes posteriores,
disminuyendo la

sobremordida.34

Se utiliza cuando se
necesita el
deslizamiento de uno o
mas dientes sobre la
superficie inclinada del
plano, generalmente se
usa para producir
movimiento  vestibular
de la corona del diente a
tratar.

Para descruzar una
mordida posterior
cruzada o una mordida
anterior, ya que
desocluye  totalmente
todos los dientes.
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Tabla 4. Placas Planas
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Son placas acrilicas que llevan como caracteristicas unas pistas acrilicas, en

superior e inferior.

Las superiores colocadas con una separacion de

aproximadamente 2mm de las caras oclusales de los molares, van desde distal
del canino hasta en primer molar permanente y las inferiores van desde distal
del canino hasta el primer molar permanente.

Nombre

Pistas directas planas.

Placas planas con
pistas indirectas
simples.

Figura 41. Pistas indirectas
simples.®3

Pistas indirectas
planas compuestas.

Figura 42. Pistas indirectas
planas compuesrtas.®?

Descripcion

Se coloca resina del lado
cruzado de manera que

cree un area de
deslizamiento que
permita el
descruzamiento
fisiologico.

Son dos placas acrilicas,
una superior y otra
inferior las cuales
contactan  sobre la

superficie de las pistas
directas planas al tratar
de cerrar.

Son como las pistas
indirectas simples pero
unidas la superior a la

inferior por arcos
dorsales, los cuales
parten de la placa

superior y entran en dos
tubos en la inferior. Se

les puede agregar
tornillos expansores,
resortes, arcos
vestibulares, etc,

dependiendo el paciente.

45

Cuando se usan

Corregir mordidas
cruzadas, debe aplicarse
solamente en la denticion
temporal, se recomienda
realizar un desgaste
selectivo previo.

Solo se colocan si existe
contacto incisivo.
Cuando hay distoclusion
las pistas deben ser mas
altas en su parte anterior
y mas baja en posterior,
en casos de
mesioclusién las pistas
deben ser mas bajas en
anterior y mas altas en
posterior, en
neutroclusion las pistas
van paralelas al plano de
Camper.

Corregir mordidas

cruzadas.
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Tabla 5. Aparatos para corregir habitos

Nombre

Trampa Lingual.

- R
Figura 43. Trampa lingual
para corregir mordida
abierta anterior.®

Lip Bumper
(Separador labial).

- \ ‘ﬁ‘
W fu
. -
‘vu(}n” |
- . ‘u‘\ "

Figura 44. Lip Bumper.™

Descripcion

Puede ser fija o
removible, el efecto
pantalla se consigue con
la rejilla lingual colocada
sobre la arcada superior,
su forma debe adaptarse
a la forma del arcada,
situada a 2-3 mm de las
caras linguales de los
incisivos.®

Puede ser
confeccionado como un
aparato fijo o removible
con acrilico en la parte
anterior del arco
vestibular.

Cuando se usan

Impedir la interposicidon
de la lengua, corregir
mordida abierta anterior,
impedir la succion de
dedo.

Evitar la succién o la
interposiciéon de labio,
aprovechando la
hipertonicidad del labio
para llevar el
distalamiento molar,

liberando de presién los

incisivos inferiores,
permitiendo la
vestibulizacion de
estos. !

Tabla 6. Tornillos de expansion.

Existen diferentes tamanos, disefios y modelos de tornillos de expansién, es
importante hacer referencia a la anatomia de los maxilares, el superior esta
dividido por el centro en sentido sagital por una sutura media, cuya
calcificacion se logra a cierta edad; por el contrario, en el maxilar inferior no
hay ninguna sutura que pueda ser separada.

Nombre

Expansor bilateral

(corte medio).

Descripcion

El tornillo central debera
ubicarse a la altura de los
primeros premolares, lo
mas profundo que sea
posible hacia el paladar,

46

Cuando se usan

Corregir una mordida
cruzada, ya sea
unilateral o bilateral.
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Figura 45. Expansor
bilateral.'®

Expansor en abanico.

Figura 46. Expansor con
tornillo en abanico.®

Figura 47. Expansor en
abanico (modificado).23

Expansor
(distalizacion).

sagital

Figura 48. Expansor
sagital.3

Expansor anterior.

paralelo al plano oclusal,
siguiendo la direccioén del
rafe medio.

El tornillo debe colocarse
lo mas anterior posible,
aproximadamente a nivel
de los caninos o también
colocando una bisagra
en la zona posterior de la
placa, la cual trabara el
movimiento en la zona
posterior.

El tornillo debe estar
colocado de manera que
el eje del mismo esté
paralelo a la direccion
del movimiento y al plano

oclusal, el corte del
acrilico debe ser paralelo
a la direccion del
movimiento.

Se cubren las caras
oclusales de los molares
para permitir la
desoclusion y el

47
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Pequefa discrepancia
de espacio en la zona

anterior o un arco
estrecho.

Para realizar
movimientos de

distalizacion de molares.

Mordida
anterior.

cruzada
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destrabamiento anterior;
el tornillo se coloca lo
mas anterior y profundo
hacia el paladar, paralelo
al plano oclusal.

Figura 49. Expansor
anterior.3

Tabla 7. Retenedores

Es un auxiliar que permite al aparato mantener su posicion, evitando el
desplazamiento de estos.

Nombre Descripcion Imagen

Gancho de retencion Con un alambre de
o retenedor calibre 0.7mm (0.028")
interproximal. se realiza un doblez en
la punta activa, la cual
penetra en el espacio
interdental para facilitar
la retencibn al ser

activado. Figura 50. Gancho de retencion
o retenedor interproximal.?

Gancho Su extremo interdental
interproximal en lleva un doblez en
punta de flecha. forma de punta de

flecha, en el espacio
interproximal.  Ofrece
muy buena retencién en
la denticién permanente
al cuando los dientes
estan completamente Figura 51. Gancho interproximal
erupcionados. en punta de flecha. 3
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(segun Stahl).

Gancho en punta de
bola.

Gancho
contorneado.

Ganchos Duyzings.

Gancho flechas de
Schwarz.

Similar al gancho de
punta de flecha, en el
extremo forma un
pequefio triangulo,
queda paralelo a las
caras vestibulares,
entre el espacio
interproximal.

Tiene en su extremo
una terminacion en
punta de bola,
mejorando  asi  su
retencion.

Rodea la circunferencia
del diente, ubicandose
por debajo de la zona
retentiva del mismo,
contraindicado en
denticiéon temporal, ya
que la zona retentiva
estd por debajo del
borde gingival, lo que
no permite una buena
adaptacion del
retenedor.

Se realiza con dos
extremos de alambre,
los cuales rodean el
mayor contorno del
diente, parten de las

caras interproximales
hacia  palatino. Se
activa cerrando hacia el
molar los extremos
gingivales del
retenedor.

Disenado para

introducirse en el
espacio interproximal

49

Figura 52. Gancho de ojalillo
(segun Stahl).33

bola. 33
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Arcos cortos
retencion.

Gancho

abrazadera.

Gancho Adams.

Gancho en clip.

de

en

desde gingival hacia
oclusal, conformado por
una serie de varios

ganchos continuos,
permite obtener
retencion en todos los
espacios
interproximales
posteriores.

Actuan como
retenedores de los
cuatro dientes
anteriores, se

recomienda en los
casos de retraccion
canina y/o premolares,
no se usan en
apifamientos severos.
Los extremos libres van
dentro del acrilico y
rodean la circunferencia
del diente, pasando en
proximal por encima del
punto de contacto y
bajando en vestibular
hacia gingival.

Para la ubicacion de las
puntas de flecha del
gancho se divide la cara
vestibular en tercios, un
medio y dos
proximales; en ese sitio
a nivel de la encia es
donde se alojan los
extremos de las puntas
de flecha del gancho.
Se usa cuando hay
bandas en los molares,
permite retener la placa
agarrandose del tubo

bucal del mismo,
dirigiéndose hacia
gingival.

50

Figura 56. Gancho flechas de
Schwarz. 33

Figura 57. Arcos cortos de
retencion. 33

Figura 58. Gancho en
abrazadera. 33

Figura 59. Gancho Adams.®

.
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Figura 60. Gancho en clip. %
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Tabla 8. Resortes

Los resortes son los elementos activos de un aparato que constituyen la mayor
parte activa de los mismos. Varian dependiendo el caso ya que se ajusta a las
necesidades de cada uno.

Nombre Descripcién Imagen

Resorte de Coffin. Para expansion
alveolodentaria. Puede
ser sustituido por
tornillos de expansion.

Para activarlo se usa !
una pinza acanalada :
en “@” para abrir o

cerrar la parte anterior

y en “b” para activar o Figura 61. Resorte de Coffin.33
desactivar la parte

posterior
Resorte de extremo Resorte para
libre o resorte movimiento vestibular,
cantiléver. asi como movimiento
distal de caninos vy
premolares.

Se caracteriza porque
tiene un brazo o
extremo libre, una
espira simple y una
parte retentiva.
Para activarlo con una
pinza recta se
introduce en un
extremo en la espira,
apretando, lo cual
produce la activacion.
Resorte cantilever Resorte para
dobles (par). movimiento vestibular.
Sirve para mover los
cuatro incisivos hacia
vestibular.
Un alambre a cada

lado por lingual ,de los Figura 63. Resorte cantilever
laterales, cruzandose dobles (par).3?

Figura 62. Resorte de extremo
libre o resorte cantiléver.3?
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en la linea media,
llegando sus extremos
libres hasta distal del
lateral opuesto.

Flgura 64 PIaca |nfer|or resorte
de extremo libre o cantiléver
doble.®

Resorte en Resorte para
manivela. movimiento vestibular.
Mismas caracteristicas
que los anteriores, la

unica diferencia es que Qs D
el extremo libre lleva @ %&
un doblez en forma de
manivela para evitar el
contacto del resorte
con otros dientes que
no sean los que se
deseen mover.
Resorte en “Z”. Produce el movimiento
controlado de un diente
hacia vestibular.
En dientes muy
angostos puede
realizarse sencillo, sin
espiras;  usualmente
lleva dos, una hacia
mesial y otra a distal.
Resorte en “T”. Produce movimientos
vestibulares en
caninos y premolares.
Lleva varios dobleces
en forma de “T”.
Para activarlo con un v
pinza de punta de|gada Figura 67. Resorte en “T".33
se abren los dobleces
para alargar el resorte,
la porcién del gancho
que contacta con el
diente debe quedar lo
mas gingival posible.

Figura 65. Resorte en manivela.®
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Resorte para Resorte para
incisivos. movimiento palatino o
lingual. Se  usan /\ /\
cuando se desea | | \ U
retruir solamente un \___ A )
diente. Figura 68. Resorte para
incisivos.33
Resorte para Resorte para
caninos y movimiento palatino o
premolares. lingual. Es importante

que al elaborar un
resorte se tome en
cuenta la longitud del
alambre, debe ser
suficiente para permitir
la elasticidad necesaria

Figura 69. Resorte para caninos y
premolares.33

para producir
movimientos
fisioldgicos.
Figura 70. Placa superior, arco
vestibular tipo Hawley, retenedor
Adams y resorte retractor de
caninos.
Resorte para Resorte para
molares. movimiento palatino o

lingual. Son similares a
los de caninos vy
premolares.

Figura 71. Resorte para
molares.3?
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CONCLUSIONES

Derivado del estudio realizado en este documento, se concluye que los nifios
y los adolescentes son la poblacion mas vulnerable a presentar maloclusiones
en mayor o menor grado, es muy importante dar a conocer la Ortodoncia
preventiva e interceptiva, ya que la mayoria de los pacientes llegan a una edad
en la cual la maloclusién ya esta establecida y el tratamiento es mas complejo,
complicado y tardado; en cambio si los problemas de maloclusion se
diagnostican a una temprana edad, se evitarian las secuelas durante su nifiez,
adolescencia y adultez, por ejemplo anomalias articulares, problemas de
fonacion, dificultad para respirar y a nivel de la deglucion los alimentos no
pueden ser debidamente masticados, asi mismo a nivel psicologico puede
afectar el autoestima por la apariencia estética. Por lo que, es de suma
importancia realizar tratamientos tempranos preventivos y oportunos para
evitar las maloclusiones.

El principal papel del Cirujano Dentista para evitar las maloclusiones en nifios
y adolescentes es contar con la informacién necesaria para detectar y tratarlas,
asi como orientar a los padres, desarrollando estrategias de prevencion y
promocion de la salud bucodental que consideren las diversas causas de las
maloclusiones y buscar el mejor tratamiento dependiendo cada uno de los

casos para guiar una oclusion adecuada.
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