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1. INTRODUCCION

El nivel de prevencion es la etapa de la actitud preventiva que
podemos y debemos tomar antes o durante la enfermedad, para impedir
gue esta se sitle, progrese, se agrave y nos conlleve a consecuencias

irreversibles.

Dentro de las medidas se encuentra el Feedforward que son una serie
de procedimientos efectuados para realizar o ejecutar la prevencion,

evitando las oclusopatias.

Los problemas de malposiciones dentarias y la correccion de las
deformidades relacionadas es un area de gran demanda por el publico,

excediendo en nuestro pais el nUmero de pacientes afectados.

Las oclusopatias, comprendidas como problemas de crecimiento y
desarrollo que afectan la oclusidon de los dientes, estdn entre los
principales problemas de salud bucal en todo el mundo, junto con las
caries dentarias y la enfermedad periodontal. Por esta razén es preciso
enfocarnos en el tratamiento precoz de estos problemas para evitar a
largo plazo problemas mas severos que necesiten de Ultimo recurso

cirugia.

Se establecieron niveles especificos para saber por qué, cuando y
coémo tratar las oclusopatias dentro de un amplio campo social, los cuales
son: Promocion de la Salud, Proteccién Especifica, Diagndstico Precoz y

Tratamiento inmediato, Limitacion del Dafio y Rehabilitacion.

En la promocion de la salud se mejora las condiciones del individuo y
del medio ambiente a través de la educacion, nutricibn adecuada, higiene

y atencion de los especialistas.
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En la Proteccidon Especifica se aplican medidas sobre el agente, el
individuo y el medio ambiente, desarrollando asi una proteccion

anticipada a la enfermedad.

En el Diagnéstico Precoz y Tratamiento Inmediato se diagndstica, se
trata inmediatamente y se evita la contaminacién, sin embargo en algunos
casos es conveniente esperar el momento oportuno para llevar a cabo el
tratamiento debido a que se alarga la duracién de este, teniendo los
mismos resultados, que haberse iniciado méas tarde, también el paciente
puede presentar enfermedades que sean de mayor prioridad dejando en

segundo plano el tratamiento.

La Limitacion del Dafio se diagndstica muy tarde y la enfermedad esta

en estado avanzado.

En la Rehabilitacién se intenta la eliminacion de algunos o de todos los

sintomas y de su alivio.

Wilma A, Simdes en su libro Ortopedia Funcional de los Maxilares, nos
habla de Niveles en base a los cuales podemos prevenir la presencia de
oclusopatias y en caso de ya presentar dichos trastornos poder
corregirlas a tiempo. Por esta razon en este trabajo se desglosan cada
uno de los niveles determinados de prevencibn asi como las
recomendaciones enfocadas tanto a los padres como para los
profesionales de la salud bucal para atacar los problemas con tratamiento

precoz.
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2. PROPOSITO

Introducir al Cirujano Dentista al campo de la prevencién, aplicando y
promoviendo las medidas preventivas iniciandose desde edades
tempranas, reduciendo asi los altos indices de caries dental y

oclusopatias.

3. OBJETIVOS

- Conocer las diferentes opciones de prevencién de oclusopatias en
edades tempranas, instruir a los padres de los menores para su
cuidado y mantenimiento.

- Determinar los diferentes procedimientos de acuerdo al caso

presentado y buscar las mejores alternativas de tratamiento.



FACULTAD

UNAM

1904

[an,
l

4. NIVELES DE PREVENCION Y “FEEDFORWARD”

Las maloclusiones segun la O.M.S. ocupan el tercer lugar como
problema de Salud Bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en
particular las maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su
prevalencia e incidencia, son consideradas problemas de salud publica.
Los diferentes estudios internacionales y nacionales reflejan una
frecuencia de maloclusiones en un porcentaje de 70 al 80%, lo cual crea
la necesidad de prevenir la aparicion de estas desde una edad
temprana.Al prevenir lo que hacemos es influir en el desarrollo,

anticipandose la accién a la aparicién de la oclusopatia.’

Definimos al Feedforward como el conjunto de procedimientos
efectuados cuando se ejecuta la prevencion. Aplicando el Feedforward
conseguimos un grado de anticipacion en el nifio o adulto comunmente

llamado Nivel Noble de Prevencion.

Wilma Simdes establecid niveles dentro de los pardmetros modernos
de una ortodoncia mas actual. Estos niveles son: Nivel Noble de

Prevencion y el Nivel Inferior de Prevencion.®

4.1 Nivel Noble de Prevencién

La caracteristica mas relevante en el nivel noble es que no existe
oclusopatia, también es el mas econdémico y social de todos. En este nivel
la educacién es un elemento basico de gran importancia el cual debe
llegar al individuo mediante los medios de divulgacion a la comunidad. Se
aplica en individuos de edad indistinta, con o sin presencia de problemas
0 en la cuales se necesita evitar el establecimiento de problemas

mayores.?
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4.1.1 Factor | Feedforward en la Respiracion.

La entrada del aire, por las fosas nasales excita las terminaciones
nerviosas que generan determinadas respuestas, entre las mas
importantes estan: la amplitud de los movimientos toracicos, el desarrollo
tridimensional de las fosas nasales, cuya base es el paladar, la ventilacion
y el tamafio de los senos maxilares, asi como un sin nimero de estimulos

vitales para todo el organismo.

Cuando el bebé llega a respirar por boca, deja de excitar las
terminaciones neurales de las fosas nasales. Al llegar el aire a los
pulmones por una via mecéanicamente mas corta y facil, da inicio a una
atrofia funcional relativa, de la capacidad respiratoria y del desarrollo de
las fosas nasales y sus anexos. Ademas, las fosas nasales son
importantes en la fisiologia respiratoria, de filtracion, humedad y del olfato
que en determinado momento dejan de ser ejercidas por la respiracion

bucal. *

Las alteraciones faciales y dentarias mas comunes encontradas en
respiradores bucales son: perfil mas retrusivo, aumento de la altura de la
cara y estrecha, mayor angulo goniaco, rotacion mandibular en sentido
horario, aumento de la altura del paladar, menor distancia de los dientes
posteriores en el sentido transversal y mordida cruzada posterior, maxilar
mas estrecho, corto, reposicionado y divergente, boca abierta, labio
superior corto e incompetente, labio inferior grueso, hiperplasia gingival.
Otras alteraciones encontradas son: pérdida de volumen y elasticidad de
las narinas por el desuso y proliferacién de las tonsilas faringeas por la

falta de ventilacion.” ®(Figura 1y 2).

A estos pacientes se les caracteriza por poseer una posicidon
encorvada al pararse, generalmente con los hombros hacia delante,

dificultad para mantenerse en posicién erguida, boca abierta.®

10



Es por esta razdon que debemos de intervenir para impedir el
establecimiento de estas alteraciones o corregirlas desde su aparicion.

Fig. 1 Fig. 2
Paciente con perfil convexo, Boca abierta, hipotonicidad del labio
con cara larga. superior.

g

P
Fuente: Koch G, Poulsen S. Odontopediatria Abordaje Clinico, 22 ed. Caracas, Venezuela. Editorial
Amolca, 2011.

.

= Proteccion adecuada

En la actualidad estamos expuestos a los cambios de temperatura en
el medio ambiente y esto nos conlleva al uso de calefaccion y aire
acondicionado, lo que propicia en especial a los nifios que son los mas
vulnerables a que los reflejos propioceptivos de la piel sean alterados. Por
esta razén es muy importante cuidar y proteger al nifio ante estos
cambios bruscos, impidiendo de esta forma contraer una enfermedad

respiratoria.’

*» Impedimento de la respiracion bucal

Cuando ya se ha establecido algun cuadro gripal, el flujo nasal impide
que el nifio respire normal creando en él la necesidad de respirar por la
boca. Es prioridad el corregir el habito de la respiracién bucal al reducar al
nifio con ejercicios de respiraciéon por la nariz. Utilizando la via nasal con
boca cerrada, labios juntos y relajados.

11



Los ejercicios para una correccion de forma nasal:

1. Se utiliza un espejo pequefio colocado debajo de la nariz de
paciente, el cual debera hacer varias inspiraciones Yy
espiraciones empafnando el espejo alternando las narinas.(Fig.
3)

2. Con la utilizacion de un sellante nocturno con cinta adhesiva
antialergénica de banda ancha al cual se le realiza una
perforaciébn en forma oval para no atemorizar al nifio. La
adhesién de esta es por encima del labio superior y por debajo
del labio inferior, quedando la ventana oval hacia lo largo,

manteniendo los labios juntos.

3. Durante el dia se realizan series de 10 respiraciones profundas

por la nariz, manteniendo la boca cerrada.

4. Procurar que cierre los labios para respirar siempre que lo

recuerde.®> "

Fig. 3
Espejo empafiado, alternando ambas
narinas en la espiracion e inspiracion.

Fuente: Pires, M.S.N. Odontopediatria en la primera infancia. 1a ed. Sdo Paulo, Brasil. Editorial Grupo
Editorial Nacional, 2009.

12
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» Tratamientos otorrinolangoldgicos y de especialidades afines a la
Odontologia

Entre los agentes etioldgicos que pueden contribuir a la aparicion de la
respiracion bucal se encuentran: hipertrofia de amigdalas y adenoides,
rinitis alérgicas, desviacion del tabique nasal, hipertrofia de cornetes,

pélipos, etc.®

La especialidad de Otorrinolaringologia se ocupa del diagnéstico y
tratamiento médico-quirdrgico de toda patologia infecciosa, oncoldgica,
traumatica, congénita y degenerativa que se pueda producir en el oido,

fosas nasales, senos paranasales, faringe y laringe.

En nuestra area la enfermedad de insuficiencia respiratoria nasal es la
mas comun. De esta manera la respiracion bucal debe ser tratada por un
equipo interdisciplinario integrado por el pediatra, alergologo,
otorrinolaringélogo, fonoaudidlogo y ortodoncista, etc., para que en
constante comunicacion permita elaborar un plan de tratamiento para
restablecer la normalidad del patréon respiratorio, funcional, dento-facial y

estético.>®

Debido a que el tejido linfoide se desarrolla rdpidamente después del
nacimiento; se alcanza el tamafio maximo durante la primera infancia y
comienzan a retroceder alrededor de los 8 0 10 afos de edad. En algunos
nifos, el crecimiento excesivo de este tejido puede provocar la
obstruccion del aire en el tracto faringeo, provocando desordenes a las

vias respiratorias, el suefo, la alimentacion, el habla y la deglucién.

Los nifios con hiperplasia en las amigdalas y las adenoides también
tienden a tener retroposicion mandibular, incisivos inferiores lingualizados
e incisivos superiores vestibularizados, aumento de overjet y reduccion en

la sobremordida. Dentro de los tratamientos comunes para estos

13
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padecimientos son: radiofrecuencia, adenoidectomia, amigdalotomia,
rinoplastia, etc. La adenoamigdalectomia es un procedimiento eficaz que
beneficia a los pacientes que estan en su fase de crecimiento con la

prevencion de maloclusiones dentales cada vez mas dificiles de tratar.’

= Correccion de los habitos perniciosos

Los hébitos son patrones neuromusculares de naturaleza compleja
que se aprenden por su repeticion frecuente y sin ser funcionales ni
necesarios hacen que actuen fuerzas no naturales sobre los dientes que
pueden causar alteraciones dentofaciales. Los habitos perniciosos dentro
de los que se encuentran: la respiracion bucal, succion de dedo, etc.,
deben ser corregidos en edad temprana para que no se extienda el

tiempo de duracién y aumente su frecuencia. *°

En el caso de la respiracion bucal esta se caracteriza por la flacidez de
los labios y la musculatura elevadora de la mandibula. ElI paciente
presenta: cara larga y estrecha, labio superior hipoténico, corto y
elevado, labios separados y resecos, lengua hipotonica y voluminosa,
alojandose sobre el piso bucal, nariz pequefia y afilada y ojeras
profundas, deformidades toracicas, musculos abdominales distendidos y
flacidos, posicion inadecuada de la cabeza en relacion al cuello, hombros
posicionados para adelante comprimiendo al torax, alteraciones de los
organos fono articulatorios y de las funciones del aparato

estomatognatico.®*!

Para corregir estos habitos se deben realizar ejercicios:
Es necesario fortalecer la musculatura y el musculo orbicular de la

boca para efectuar el cierre de la boca. La propiocepcion nasal es

trabajada a través de ejercicios que fuerzan la ventilacion nasal.

14
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= Se coloca un cilindro similar a un globo colocada por debajo de una
narina, mientras la otra es obstruida haciendo presion con el dedo
indice, se expira por la nariz mientras se va inflando el globo.
Repitiendo este procedimiento de 10 a 20 veces. Indicado para
nifos con cuadros de otitis secretoras, debido a que estimula la
apertura de las tubas auditivas.>(Fig. 4a)

= Con el fin de lograr un sellado labial anterior. Se debe trabajar la
posicion de reposo de los labios y lengua. Para esto el paciente
debe mantener entre los labios un trozo de tela (o papel), sin
apretarlos. La lengua debe estar en posicién correcta (contra la
papila palatina). Debemos estar seguros que la tela esté sostenida
con los labios y no con los dientes.
Se comienza con periodos de 1min y se van aumentando hasta

llegar a 10min.(Fig. 4b)

= Popote.- con el objetivo de aumentar la tonicidad de los musculos
buccinadores. Se le pide al paciente succionar fuertemente algun
liquido, usando un popote de didmetro pequefio. El paciente
debera sostener con los labios s6lo 4mm del popote al realizar el
ejercicio.(Fig. 4c)
Indicaciones: Incompetencia labial y en pacientes que presenten

babeo.®

Asi como estos ejercicios hay mas, los cuales nos van a ayudar al
reducar a estos habitos, sin embargo es imprescindible la interconsulta
con las demas especialidades, para que se trabaje de una manera
integral al paciente y todas las posibles causas de la respiraciéon bucal

sean erradicadas.

15
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Fig. 4
Ejercicios para corregir habitos: a) imagen del paciente inflando un globo con la
narina; b) Paciente manteniendo entre los labios un trozo de tela; ¢) succion de
liquido con un popote.
J

~
Fuente: Barberia E. Atlas de odontologia infantil para pediatras y odontélogos. 12 ed. Editorial Ripano,
Espafia 2005. Pp. 121

= Estilo de vida
Es muy importante que el nifio practique algin deporte, realice

ejercicios fisicos, tome el aire libre para que de alguna forma ayude a la

respiracion y a tener un éptimo desarrollo.

16
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4.1.2 Factor Il “Feedforward” en la Alimentacion

Se ha determinado que aproximadamente el 50 % de los nifios tienen
algun tipo de maloclusion dentaria que requiere tratamiento ortodontico.
Esto es considerado un problema de salud publica por su prevalencia e
incidencia y con lo cual el profesional debe comprometerse para fomentar

su prevencion.*?

1. Amamantamiento de pecho

El enérgico trabajo muscular necesario para realizar la extraccion de la
leche tiene impacto directo o indirecto sobre el crecimiento de los huesos
donde estos masculos son insertados. Habrd una maduracion
neurofuncional adecuada de la cual dependera el crecimiento
anteroposterior y transversal de los maxilares y el buen desarrollo de todo
el complejo facial. Al realizar los movimientos para tomar el pezon y
deglutirse va conformando la forma de la cavidad bucal, adelantando la
mandibula para su correcta oclusion posterior. Como la boca se mantiene
ocupada con el seno materno, el bebé se ve obligado a respirar por la

nariz, disminuyendo asi la frecuencia de respiracion bucal en los nifios.

Desde el punto de vista psicoldgico, la lactancia favorece el vinculo
afectivo madre-hijo, proporcionandole al bebé satisfacciones emocionales,
de esta manera si el bebé es amamantado con dedicacion, estara
tranquilo, seguro, feliz logrando una disminucion de habitos bucales
perniciosos. Es de gran importancia mantenerla el mayor tiempo posible
para lograr un buen desarrollo, al mismo tiempo que beneficia las vias

respiratorias.

Al llevarlo acabo aparece una adecuada posicién y funcién lingual,

facilitando el equilibrio dentario, que con la ejercitacion de los musculos

17



masticadores y faciales en el acto de lactar disminuyen el 50 % de cada

uno de los indicadores de maloclusién dentaria.®

Se debe colocar al bebé en una adecuada posicion respecto al pecho
debido que el reflejo de succion y deglucion puede verse disminuido y la

respiracion puede ser dificil durante el amamantamiento.

Amamantamiento en posicion vertical: se lleva acabo colocando al
bebé en posicion ortostatica, la cual facilita al bebé la mecanica del
amamantamiento estimulando el crecimiento de la mandibula. En esta
posicion el nifio estira el cuello y al mismo tiempo la mandibula se
proyecta con el fin de sujetar el pecho, logrando con estos ejercicios
alargar las fibras del musculo orbicular de los labios, desarrollando asi

mismo la coordinacion en la succién y respiracién.>** (Fig. 5y 6).

~

Figura 5 Figura 6

Amamantamiento, uniébn madre Posicion correcta de la madre y

e hijo. del bebé para el
amamantamiento. )

<
Fuente: Pires, M.S.N. Odontopediatria en la primera infancia. 1la ed. Sdo Paulo, Brasil.
Editorial Grupo Editorial Nacional, 2009. Pp. 40.

En México aunque la prevalencia de la lactancia ha mejorado en los
altimos afos, debido a su fomento. Alun se observa uno de los
porcentajes mas bajos entre los paises subdesarrollados, y mas de la
mitad de los nifios mexicanos no reciben leche materna después de los 6

meses de edad. Esta declinacion es mas marcada en las areas urbanas

18



que en las rurales y posiblemente es una practica menos comdn en

clases medias que en los niveles socioeconémicos bajos.*®

2. Biberén

El deterioro muy temprano de los dientes por un cuadro de caries de
biberdn u otra razén interfiere en el aprendizaje de la funcion masticatoria
persistiendo asi una alimentacién demasiada blanda.**

Otra desventaja es que produce alteraciones en el desarrollo de la
cavidad bucal, tanto en la denticidn, paladar y porcién muscular. Evitando
esto debemos de usar biberén por tiempo corto y en cuanto sea posible

cambiar a una alimentacion mas dura.

La posicién del biberén debe de ser la adecuada con respecto al
bebé.(Fig. 7 y 8). Debe mantener al nifio en posicién semi-sentado con la
cabeza en un plano mas superior al resto del cuerpo evitando de esta
manera el reflujo del liquido, ademas que succiona mas y tiene menos

frecuencia de hambre.®

Figuras 7y 8
Nifio posicionado semi-sentado, con la cabeza posicionada en un

plano superior en relacién al resto del cuerpo.
\ J

4 )
Pires, M.S.N. Odontopediatria en la primera infancia. 1a ed. Sdo Paulo, Brasil. Editorial
Grupo Editorial Nacional, 2009. Pp. 57.

|\ J
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3. Alimentacién duray seca

La erupcion de los dientes temporales marca la frontera entre una
alimentacion liquida y otra que progresivamente incorpora texturas mas
consistentes. La ablactacion es el momento de la introduccién de
alimentos diferentes de la leche materna y se agrega, de un alimento
diferente a un sustituto de la leche materna, en la dieta del lactante. Esto
tiene un efecto que beneficia el desarrollo de la oclusion correcta, debido
a que una masticacion adecuada origina una atriccion, resultando un
desgaste moderado en los dientes temporales que es fisiolégico y

necesario para el ajuste maxilar- mandibular.”

De esta manera los nifios que comen alimentos triturados no tienen
este desgaste, ni realizan el trabajo muscular adecuado observandose
posteriormente maloclusiones que requeriran tratamiento. Aparte de que
este tipo de alimentos como son los purés son pegajosos y permanecen
por mas tiempo en la cavidad bucal las cuales contiene un exceso de

azlicares que pueden desencadenar caries tempranas.*®

Por esta razdn se debe de evitar triturar, ablandar o licuar legumbres,
frutas, etc. Se debe escoger alimentos naturales, secos y fibrosos para

que el nifio aproveche de mejor manera su aparato masticatorio.’

4. Correccion de habitos perniciosos

La succion de dedo es una de las primeras formas de conducta
especifica en el feto y en el recién nacido, estimulada por olores, sabores

y cambios de temperatura asi como una respuesta a estimulos en la zona

bucal o peribucal.(Fig.9)
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Se clasifica en succion fisioldgica y succidén no nutritiva. La primera se
da por la necesidad de fisiologica y psicolégica de succidon que lleva al
nifo a buscar otras fuentes a parte del seno materno. Puede producir
mordida abierta anterior, inclinaciéon vestibular y diastema entre los
incisivos centrales superiores y retroinclinacion de los incisivos inferiores,
aumento de la sobremordida por la interferencia en el crecimiento vertical
de los procesos alveolares; mordida cruzada posterior, reduccion en la
anchura de la arcada dentaria superior por la alta actividad muscular en la
zona de molares, interposicion lingual y alteracion del patrén de
deglucion, alteracion en la fonacion.®*"*81°(Figura 10)

p
Fig. 9 Fig. 10
La succion digital como primera Paciente con una mordida abierta
forma de conducta especifica.

g
-

Fuente: Barberia E. Atlas de odontologia infantil para pediatras y odontdlogos. 12 ed. Editorial Ripano.

Madrid 2005.

Koch, G., Poulsen, S. Odontopediatria Abordaje Clinico. 22. ed. Caracas, Venezuela. Editorial Amolca,
L 2011. Pp. Pp. 97

En estos pacientes se tiene que estimular la masticacion desde la
erupcion de la primera denticién. Sin embargo lo primordial es detectar
loas agentes que pueden estar desencadenando el habito para encontrar
el tratamiento adecuado para la intercepcién y correccién del mismo,
debido a que un aparato utilizado inapropiadamente puede modificar el
patrén del habito o convertirlo en otro mas perjudicial. Uno de los métodos
mas utilizados es el de colocar sustancias de sabor desagradables como
pimienta, chile, ajo y colocacioén de materiales como son guantes, palillos

alrededor del dedo para que impida su introduccién a cavidad bucal.®
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Deglucion atipica

La deglucion es un reflejo alimenticio y protector, en su normalidad la
lengua descansa en el paladar, donde la punta de la lengua esta colocada
detras de los incisivos superiores y el dorso se aproxima al paladar duro;
el hueso hioides esta localizado a nivel de la tercera y cuarta vértebra
cervical, una posicion del hioides mas superior, indica que el paciente
estd empujando la lengua hacia adelante. Las fuerzas creadas por los
musculos buccinadores y orbiculares de los labios se oponen a las
fuerzas producidas por la lengua, creando una oclusion estable, forma

correcta del arco y un buen alineamiento dental.**(Fig.11)

La deglucién atipica se caracteriza por la interposicién de la lengua
entre las arcadas al momento de deglutir, labios separados e
hiperactividad del labio inferior y el area mentoniana; los dientes no
contactan debido a la presencia de la lengua; la mandibula se mueve
hacia atrds durante ésta deglucién, junto con la lengua, alejandola del
maxilar, disminuyendo su estimulo sobre el arco superior, causando
apifamiento y maloclusion; la ATM, es comprimida a medida que el
condilo se mueve hacia atrds durante cada movimiento de la deglucién
atipica.(Fig.12)?* 2

Fig. 11 Fig. 12
Deglucion con empuje de Posicion de la lengua entre los
lengua incisivos maxilares

Fuente: D'Escrivan L, Torres C y cols. Ortodoncia endenticion mixta. laed. Caracas
Venezuela, 2007. Editorial Amolca. Pp. 325
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Signos y sintomas:

» Masticacion ruidosa, con boca abierta.

» Ritmo de la alimentacibn muy lento o muy rapido; se debe a la
hipotonia maseterina.

» El niflo demora la masticacion y trituracion o traga el alimento sin
formar el bolo alimenticio.

» Rechazo de algunos alimentos soélidos: carnes, manzana, etc. debido
al esfuerzo que ocasiona su masticacion y deglucion.

= Traga en etapas.

= Consumo de liquido en exceso durante las comidas, para ayudar a la
formacion del bolo.

= Ahogo al comer.

» Reflujo faringonasal.

*» Permanencia de saliva en la boca.

= Adelantamiento o descenso lingual, que se asoma entre los dientes;
persisten las caracteristicas de la deglucion del lactante.

= Alteraciones fonologicas: fonemas criticos/ pronunciacion de
N/RR/S."

Etiopatogenia de la deglucion atipica:

Las causas mas probables son:
= Desequilibrio del control nervioso: Nifios que por algin problema
neuroldgico, no controlan la musculatura, ni la coordinacién motora;
en consecuencia, tampoco mantienen el equilibrio muscular
durante la deglucion.
» Amigdalas Inflamadas: Amigdalitis constantes hacen que el nifio
cologue la lengua hacia adelante en cada deglucion, evitando que

la lengua toque las amigdalas y ocasione dolor.
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= Macroglosia: Son lenguas de aspecto voluminoso, onduladas, y
parece que no caben en la cavidad bucal. Cuando se le pide al
paciente, que muestre la lengua, no logra dejarla apuntando, en
cambio si saca la lengua facilmente.

» Pérdidas de piezas dentarias tempranas o diastemas anteriores:
hacen que el nifio comience a colocar la lengua en esos espacios,
adquiriendo el habito de deglucion con interposicion lingual.

» Habitos alimenticios en la primera etapa: Por el uso de tetina de la
mamila de orificio grande, hacen que el nifio en un afan instintivo,
frene el liquido con la lengua.

» Respirador Bucal: debido a que el paciente busca obtener un

sellado anterior sin el cual no puede deglutir.

Tipos de deglucion atipica:

1. DEGLUCION CON PRESION ATIPICA DE LABIO: (Interposicion
labial).

Se presenta en los casos de resalte anterior o vestibulo-versién, donde
para conseguir el contacto labial la mandibula tiene que adelantarse, pero
al deglutir se desliza hacia atras para ocluir, por lo que el labio inferior la
acompafa y se va suavemente ubicando sobre las caras palatinas de los

dientes anterosuperiores.

Como el labio superior no participa en la deglucion, se torna cada vez
mas hipoténico y adquiere una configuracion de labio corto. Mientras que,
el labio inferior, por su gran participacion se torna mas hipertonico, asi
como los musculos del mentén. La pérdida del contacto funcional anterior
favorece la extrusion dentaria, aumenta el resalte y la sobremordida.
(Fig.13 y 14).
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Fig.13 Fig 14
Interposicion del labio inferior Lesiones por succion de labio

Fuente: Bezerra L. A. Tratado de Odontopediatria. Tomo 2, 12 ed. Editorial Amolca,
Caracas Venezuela, 2008. Pp. 927

2. DEGLUCION CON PRESION ATIPICA DE LENGUA:

En esta, la lengua se aloja entre los incisivos interponiéndose, a veces,
entre premolares y molares. De igual manera se observa contraccion de
las comisuras, lo que provoca un estrechamiento del arco a la altura de
los caninos y del madsculo mentoniano. Los musculos elevadores de la
mandibula no muestran ninguna contraccién. Esta deglucion puede ser de
2 tipos: con empuje lingual simple o con empuje lingual complejo.?
(Fig.15)

Fig. 15
Mordida abierta anterior por
interposicion de la lengua

Fuente:Bezerra L. A. Tratado de Odontopediatria. Tomo 2, 12 ed. Editorial Amolca, Caracas Venezuela,
2008. Pp. 925
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El tratamiento de eleccion es terapia miofuncional, que consiste en una
serie de ejercicios que tiene el objetivo de eliminar los esquemas
neuromusculares de este habito y fijar nuevos, enfocados en el
establecimiento de un patron de deglucién fisiologico normal,
rehabilitando la posicién y funcién de los muasculos de la lengua, labios,
mejillas y del velo palatino.

Ejercicios miofuncionales recomendados:

Los ejercicios se proponen hasta que el nifio tiene capacidad de

comprension (7-8 afios)

Reeducacion de la posicion lingual:

» Sacar la lengua, proyectandola hacia el frente en el plano horizontal y
meterla de nuevo en la boca. Repetir 10 veces.

» Sacando la lengua, proyectar la punta hacia la nariz y hacia el mentén.
Repetir 10 veces.

= Con la boca entreabierta, elevar la lengua hasta tocar con la punta la
papila interdentaria, descender la lengua. Repetir 10 veces.

= Con la boca cerrada, recorrer con la punta de la lengua, la mucosa del
labio superior y el inferior haciendo un circulo.

= Usar una pastilla de menta, en donde se le indica al nifio que
mantenga al mismo con la punta de la lengua en contacto con la zona
de las rugosidades palatinas. Mientras mantiene asi a la pastilla hasta
gue esta se disuelva, fluye la saliva y el nifio se ve obligado a deglutir.
Tonificando de esta manera a los musculos de la base de la lengua,
contrae los musculos de la masticacién, estimula los impulsos
propioceptivos de la deglucion.

= Cierre labial: comer cereal en aros. Una vez al dia debe sujetar los

aros de cereal con los labios uno por uno e introducirlos con
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movimientos labiales al interior de la boca para comerlos. El efecto es

estimular orbiculares y contraer mentoniano.(Fig.16)

Fig.16
Ejercicios indicados para la orientar la posicion lingual

Fuente: D Escrivan L, Torres C y cols. Ortodoncia endenticion mixta. laed. Caracas Venezuela, 2007.
Editorial Amolca.

La duracién del tratamiento varia de acuerdo con los pacientes y el
grado de colaboracion de los mismos. Entre los dispositivos ortopédicos

para la terapia miofuncional tenemos:

1. Los retrictores, que poseen como Unico objetivo el evitar, a través de
obstaculos", quela funcion incorrecta continte y alteren la oclusion: rejillas

o trampa lingual removible.

2. Los estimuladores, que estan destinados a la resolucién terapéutica del
hébito: Perla de Tucat en un retenedor tipo Hawley, Pantalla Vestibular,
etc.?’ (Fig.17)

Fig.17
Retenedor tipo hawley con perla de tucat.

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006. ]
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4.1.3 Factor lll Higiene

Barberia, E. en su libro de Odontopediatria nos dice que la eliminacion
de placa dental en edades tempranas se lleva a cabo por los padres, los
cuales desarrollardn un habito de limpieza de los dientes de sus hijos

posteriormente. Primero se tiene que valorar si:

e El cepillo se adapta a las caracteristicas de nifio debido que esta
en periodo de crecimiento.

e La técnica modifica el completo cepillado por los padres hasta un
gradualmente realizado por el nifio.

e La actitud del nifio con frecuencia es de rechazo.

El cepillo debe de tener un tamafio apropiado para la denticion; ser de
nylon, blando y de puntas redondeadas; estar en buenas condiciones de

uso.*

En los primeros meses de vida la limpieza se debe realizar con una
gasa y posteriormente deben de ser acostumbrados a realizarla de la

siguiente manera:

1. Comenzar el cepillado siempre por la misma arcada y por el mismo
lado.

2. Limpiar todas las superficies vestibulares de una arcada y después

todas las linguales

Terminar con las superficies oclusales

Cepillar la lengua

Utilizar hilo dental

o 0k~ w

Enjuagar y eliminar restos de alimentos. Se debe de evitar su uso

frecuente.
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Con estas medidas se logra prevenir lesiones cariosas de gran
impacto que provoquen pérdida prematura de dientes deciduos,
infecciones que posteriormente se proyecten como pérdida de espacio en

ambas arcadas y malposiciones dentarias.

Factor IV Odontopediatria Oportuna

La primera accion preventiva sera la formacion de los padres en
aquellos aspectos necesarios para participar activamente en la obtencion

y el mantenimiento de la salud bucal de sus hijos.

Se considera que la caries dental es uno de los mdultiples factores
locales de maloclusién, por lo tanto ocasiona pérdida prematura (parcial o
total) de los dientes primarios 0 permanentes, desplazamiento
subsecuente de dientes contiguos, inclinacion axial anormal, sobre
erupcion, resorcion 6sea, etc., En el caso de la pérdida prematura del
segundo molar primario propicia a que el primer molar permanente se
rote mesiopalatinamente en el caso del superior y en inferior la rotacion se
dard mesiolingualmente, reduciendo el espacio para los premolares e
induciendo un apifiamiento dental. Es indispensable que estas lesiones
cariosas sean reparadas y restituidas en su diametro mesiodistal, no solo
para evitar la infeccion y la pérdida de los dientes, sino para conservar la

integridad de las arcadas y evitar un colapso de maxilares. (Fig.18) & 4

Fig.18
Falta de espacio por pérdida prematura
de molares denticién decidua

Fuente: Bezerra L.A. Tratado de Odontopediatria Tomo 2 Editorial Amolca. 2008.
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e Prevencion de la caries

Los factores que contribuyen en un determinado momento en cada
humano nifio o adulto, originan el grado de susceptibilidad a la caries que
este posee, por lo tanto hay que poner mayor hincapié en la medidas
preventivas como son: higiene, aplicacion de flaor, dieta balanceada. La

primera ya antes mencionada.

La utilizacion de fluoruros se basa en numerosos estudios que indican
qgue la presencia de fluoruro a niveles superficiales en los liquidos orales

disminuye la susceptibilidad a la caries.

e Tratamiento de la caries

Realizar restauraciones adecuadas, logrando como objetivo el correcto
desempefio del movimiento mandibular. Evitando asi las interferencias
oclusales que con el tiempo podrian desencadenar desviaciones de tipo
dental o esqueletal. Es muy importante la rehabilitacién de la forma y los
contactos correctos de cada uno de los dientes primarios, ya que,
restauraciones proximales desajustadas pueden producir interferencias y
giroversion de los dientes antagonistas. Un contacto demasiado alto
provoca puntos de contacto funcionales prematuros y coloca una carga
demasiado pesada sobre el contacto entre el canino y el incisivo lateral. Si
se coloca mas de una restauracién con un punto de contacto demasiado
alto, la longitud de la arcada es aumentada hasta el punto en que se crea
una interrupcion en su continuidad, y en ocasiones es capaz de mover los

dientes hasta una posicién de mordida cruzada.?(Fig. 19)
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Fig.19
[ Corona de Acero Cromo colocada en buena oclusion ]

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia Pediatrica.
12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011. Pp. 169

e Tratamiento de infecciones

La presencia de la caries como enfermedad infecciosa puede derivar
en serias complicaciones como son: abscesos, procesos de celulitis facial
0 en patologia en corazon, rifilones, articulaciones y otros 6rganos. El
tratamiento se enfoca a controlar la infeccion recuperando la funcion
pérdida. En nifios los tratamientos se deben hacer lo mas conservador
posible debido a su mejor respuesta biologica, siempre que el prondstico
sea favorable, de esta manera evitamos pérdida de piezas dentales y por
consiguiente pérdida de espacio de las arcadas maxilares.®

e Tallado Selectivo

Es remover la estructura oclusal dentaria con calidad, cantidad y
tiempo adecuados, con el fin de eliminar todos los impedimentos que
limitan los movimientos de lateralidad mandibular. Es un procedimiento
que se realiza en denticion primaria, es sencillo, de bajo costo, no
requiere de instrumental especial, puede ser ejecutado en una consulta

de atencion primaria, con mejor asimilacion por los nifios, en pocas visitas
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logran solucionar las interferencias que originaron la aparicion de estos

problemas.

Esta indicado el tallado selectivo cuando la interferencia existente
obstaculice una correcta funcion masticatoria o0 induzca algun
desplazamiento funcional de la mandibula que puede tornarse en un
crecimiento alterado y asimetrias faciales. Si se dejan sin tratar estas
mordidas cruzadas posteriores en la denticion primaria raramente se

corrigen.” %

e QOrientacidon Masticatoria.

En el caso de que el nifio presente una masticacion viciosa se invierte
el lado de la masticacion. La masticacion unilateral es un habito
masticatorio que debe ser corregido para evitar problemas dentomaxilares

de relevancia en el futuro.®

4.2 Nivel inferior de prevencion

Cuando se sobrepasan los limites de Feedforward esencialmente
puro, se llega a estados mas criticos y lamentables. En el nivel inferior la
oclusopatia ya sucedi6é, aunque todavia se interfiere con el también
llamado Feedforward ya que se estd anticipando a estados mas

apartados de la salud.?
4.2.1 Nivel inferior primario
Este nivel se caracteriza por no depender del uso de aparatos, no

existe ningun procedimiento odontopediatrico quimico, mecéanico o con

otra forma de energia que la evite o la trate sin el auxilio de aparatos.
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4.2.1.1 Factor | Tallado Selectivo

Se lleva a cabo ajustando la dimension vertical por medio de la
remocion de tejido de las caras oclusales y bordes incisales dentaria, en
denticion primaria. Con esta técnica lograremos un mayor deslizamiento
en lateralidad, dejando un crecimiento del maxilar libre de interferencias

oclusales. (Fig. 20)

Procedimiento:

- Colocamos el papel de articular en céntrica.

- Se realiza el tallado de las vertientes distales de los caninos
inferiores, eliminando la marca dejada previamente, de arriba hacia
abajo, empezando por el canino de lado de balance. Se borra las
marcas y se vuelve a registrar la céntrica y en lateralidad.

- Se elimina el esmalte del borde mesial del canino superior,
observando si los movimientos de lateralidad se dan en forma libre.

- En el caso de presentarse pequefios tropiezos estos posiblemente
estaran del lado de trabajo en las cuspides distovestibulares de los
segundos molares temporales superiores.

- Otro impedimento en el movimiento son las cuspides linguales de
los segundos molares temporales inferiores y del lado de balance
las vestibulares de los molares inferiores.

- Por ultimo recurso se realiza el tallado de los bordes incisales de
laterales superiores por distal, si las marcas del papel de articular

asi nos sugieren.

El control se debe llevar cada tres meses, realizando este mismo
procedimiento si asi lo requiere el caso. Sin embargo desde el primer
tallado se pueden observar cambios que van desde un avance mandibular

el cual puede causar otros puntos de contacto, que se deben de eliminar
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posteriormente, hasta llegar a poseer una oclusion plana donde todos los

organos dentales superiores e inferiores contactan, con un plano oclusal

estable.?® %4

Fig.20 Tallado selectivo

Con la remociéon de esmalte, se
obtiene un mejor deslizamiento en
movimientos de lateralidad

Fuente: Koch, G., Poulsen, S. Odontopediatria Abordaje Clinico. 22. ed. Caracas, Venezuela. Editorial
Amolca, 2011. Pp. 217.

4.2.1.2 Factor Il Orientacion Masticatoria

El proceso de crecimiento y desarrollo armoénico del sistema
estomatognatico depende de varios factores, uno de los cuales es el
proceso de masticacion. La masticacion debera ser bilateral y enérgica
para que ambos lados de los maxilares se estimulen con la misma

intensidad produciendo un desarrollo simétrico.

Lo que se busca es corregir la masticacion viciosa por medio del
empleo exclusivo de la masticacion compensatoria unilateral del lado
opuesto. Se indicara al paciente para que realice la masticacion hacia el
lado no cruzado. Esta indicacion debera ser reforzada por los padres en

las horas de las comidas.

Esta terapia debe ser aplicada continuamente durante 6 meses,

contando con el apoyo de los padres para que este nuevo patron se
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ejercite en el hogar, consiguiendo que esta actividad se transforme en un
hébito de vida para el nifio y por tanto se compensara la discrepancia
entre ambos AFMP, evitando asi el establecimiento de una maloclusion.
Una vez concluido este periodo de 6 meses debe ser revalorado el
paciente para determinar si debe continuar este patron o si es posible
efectuar la masticacion bilateral alternada.?

4.2.1.3 Factor Il Dimension vertical

e Odontologia restauradora.

Aplicamos las leyes de Planas del desarrollo transversal, sagital y
vertical, y de la minima dimension vertical, se diagnostica cual es la mejor
situaciébn para la mandibula en relacibn al maxilar. Se realizaran
restauraciones de piezas dentarias destruidas por caries o traumas, se
lleva a la mandibula a la posicién donde la dimension vertical sea la mas
conveniente segun el caso y con material que la mantenga por un tiempo

razonable.

e Pistas planas

La finalidad de las pistas planas son:. Facilitar los movimientos de
lateralidad, establecer un plano oclusal fisiolégico, rehabilitar la ATM,
corregir distoclusiones, frenar mesioclusiones y ayudar a eliminar las
mordidas cruzadas, etc. Se caracterizan pon actuar por presencia,
permitiendo una estimulacién a nivel de céndilo y al nivel del periodonto.
Se va ajustando la dimensién vertical por aumento de material sobre las
caras oclusales dentarias, las cuales son dos superficies acrilicas de
deslizamiento que obligan a contactar la placa inferior con la superior y

viceversa cuando el niio muerde, sin interferencias dentarias. (Fig. 21)
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Las inferiores serdn de 2 a 3 mm de ancho, tangentes por su borde

externo a las caras linguales de los molares y premolares. Se extienden

de distal del canino hasta el tope oclusal. Las superiores tendran 5 mm de

ancho, separadas 2 mm de las caras linguales, para que las cuspides de

los molares inferiores puedan ocluir libremente y se extienden de distal

del canino hasta el primer molar permanente.

Estas placas deben de usarse durante todo el dia a excepciéon en la

comida.

24,25

INCLINACION DE LAS PISTAS

Pistas neutras: se deben colocar paralelas al plano de oclusion.
Indicadas en mordidas profundas, colapso maxilar, curva de spee
profunda, retoinclinacion y proinclinacién.

Pistas de clase Il: se construyen hacia arriba en sentido
posteroanterior para que se cumpla la ley de minima dimension
vertical y la mandibula se protruya, colocandose en neutroclusion.
Pistas de clase Ill o progenie: se construyen hacia arriba en el
sentido anteroposterior y se logra una menor dimensién hacia
atras, que impide un avance mandibular.

Si no hay sobrepase o su valor es normal, las pistas deben
contactar cuando lo hacen los molares y premolares. Si el
sobrepase es exagerado deberan tener la altura suficiente para

levantar la oclusion hasta lograr una sobremordida normal.(Fig.22)

Estan contraindicas en pacientes con aumento facial muy marcado o

con mordidas abiertas.

36

ol

i



&
»
u-.. o watld

UNAM

1904

A - Mesial Distal

B - Mesial Distal

C - Mesial Distal

Fig. 21 _ Fig.22
Contacto de pistas planas Distintas inclinaciones para la
superiores con las inferiores fabricacion de las pistas. Clase |

(A), Clase 1I(B), Clase Il (C).

Fuente: Arias M.M, Gonzélez M, Garcia B. Consideraciones practicas para la construccion de pistas
planas. Rev. Cubana Ortod. 2000;15(2):61-65

4.2.1.4 Factor IV Extracciones

Estas no son frecuentes pero en ciertas circunstancias son inevitables,
como en el caso de un diente muy destruido, o remanente dental.
La pérdida prematura de dientes de la primera denticién puede reducir el

potencial masticatorio e impide el desarrollo normal del maxilar.

El uso de mantenedores de espacio después de la pérdida prematura
de los molares temporales se vuelve imprescindible debido a que el efecto
principal en los arcos dentarios se produce en los tres primeros meses

después de la extraccién de los molares deciduos.®

Extracciones seriadas o terapéuticas
La extraccion de dientes debe ser cuidadosamente considerada,

debido a que es un procedimiento irreversible y esta se realiza en ciertos

dientes sanos. Sin embargo, el término de extracciones seriadas es
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reconocido en el tratamiento interceptivo de apifiamiento. Puede reducir el
tiempo con aparatos, su costo, y la incomodidad del paciente. La finalidad
e importancia de la extraccion seriada de los dientes primarios es guiar la
erupcion de los dientes permanentes hacia una oclusion favorable para

interceptar alguna maloclusion grave.?%?® 2"

Indicadas:

e El nifio debe de estar entre los 8 y 9 afios de edad y los incisivos
apifiados

e Larelacion fundamental del arco debe ser normal

e El overbite debe ser normal o reducido

e Todos los dientes permanentes deben de estar presentes

e Los primeros molares deben tener un buen prondstico

e Los primeros premolares deben de estar cercanos a la erupcion

gue los caninos.

Los pasos para este procedimiento son:

1. En la edad de 8 afios aproximadamente y si los incisivos laterales
estan haciendo erupcién en posiciones apifiadas, los caninos
deciduos se eliminan para permitir la alineacién espontanea de los
laterales.

2. Cuando las raices de los primeros molares deciduos estén
parcialmente reabsorbidas, se eliminan para apresurar la erupcion
temprana de los primeros premolares.

3. Al erupcionar los primeros premolares, se eliminan para dar lugar a

los caninos.?®
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Estan contraindicadas en:

- Maloclusiones clase | en las que la falta de espacio sea leve y los
dientes muestren solo un minimo apifiamiento

- Donde exista discrepancia esquelética en las arcadas dentales.

- En el caso de presencia de sobremordida profunda o una mordida
abierta.

- Cuando produzca la ausencia congénita de dientes permanentes

en la arcada dental.?%°

4.2.2 Nivel inferior Secundario

Este nivel se caracteriza por el uso de aparatos que se vuelve de suma

importancia.*

4.2.2.1 Nivel inferior Secundario de 12 categoria

Solo se aplica en denticion decidua, aqui son colocados aparatos en
determinados pacientes los cuales pueden presentar: Mordida cruzada
anterior o displasias acentuadas.

En el caso de mordida cruzada anterior el tratamiento dependera de la
severidad de la maloclusion, usualmente se deja sin tratar en denticion
primaria. Cuando lo incisivos permanentes erupcionan, el objetivo
principal es remover los obstaculos para el alargamiento del arco dental
maxilar siempre y cuando el nifio presente motivacién y cooperacion.
Como alternativas de tratamiento estan: el desgaste y/o placa de
expansion frontal, la segunda es utilizada si la mordida es demasiado
profunda.’(Fig.23)
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Fig. 23
Aparato removible para la
expansion frontal del maxilar

Koch, G. Poulsen, Sven. Odontopediatria Abordaje Clinico. 22. ed. Caracas, Venezuela. Editorial Amolca,
2011. Pp. 217

4.2.2.2 Nivel Inferior Secundario Intermedio por Severidad

Dentro de este nivel se encuentra la mejor época para empezar el
tratamiento, debido a que el tratamiento precoz de estos casos es
fundamental en aquellos casos donde requiera una futura cirugia, de esta
manera intentamos evitarla o creamos mejores condiciones para

enfrentarla después.

Se aplica en el tratamiento de problemas esqueléticos especificos
como: Sindrome de Rotaciéon Frontal Morfologica; Sindromes de la

Rotacién Sagital Morfolégica, donde es perjudicial esperar.
Sindrome de rotacion frontal morfolégica (SRFM)

Es el conjunto de cambios en la forma y tamafio de las estructuras
anatdmicas, sin proporcionalidad del crecimiento armonioso, ocurriendo

en direccion circular en relacibn con cualquier plano trasverso o

horizontal, paralelo o sobre el propio plano de Camper.
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Las oclusopatias mas frecuentes asociadas al SRFM son las mordidas
cruzadas esqueléticas. Las mordidas cruzadas esqueléticas se
encuentran dentro de las asimetrias verdaderas menos severas. Las
asimetrias verdaderas son identificadas por hipo e hiperdesarrollo de un
lado con el otro dentro de los limites de la normalidad, estas estan
clasificadas segun la etiologia en congénitas, por anomalias de desarrollo
y adquiridas. También se clasifican, asi como los Sindromes de rotacion
frontal morfoldégica segun la direccion de crecimiento en: verticales,

horizontales o transversales, helicoidales, posteriores o sagitales y mixtas.

Las alteraciones en el estiramiento, contraccion y postura de los tejidos
blandos son en parte responsables de las sefiales que afectan a los
labios, la lengua y la mandibula, por esta razon el tratamiento de las
mordidas cruzadas esqueléticas deben incluir entrenamiento postural de

esas estructuras a través de la ortopedia funcional.

Sindrome de rotacioén sagital morfolégica (SRSM)

Es el conjunto de cambios en la forma y en el tamafio de las
estructuras anatdémicas, sin debida proporcionalidad del crecimiento
armonioso, en direccion circular en relacion directa con el plano sagital en

sentido anterior o posterior. Estan clasificadas en:

Hiperdivergencia

Posee etiologia variada y entre las mas comunes es la respiracion
bucal, alteraciones en el SNC, miopatias, genética, etc. Es un proceso
evolutivo, que presenta frecuentemente mordidas abiertas. Si hay
sospechas de este sindrome se debe de intervenir antes de los 8 afios,
para evitar consecuencias mas adversas. Para esto se indica la ortopedia

funcional complementada con otras disciplinas.
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En tratamientos tardios se utiliza la ortopedia mecéanica, ortodoncia la
cual prepara lo arcos para la cirugia, fisioterapia y cirugia ortognatica. Se
debe de tener un control en la dimensién vertical, la cual se lleva a cabo
por medios como: extraoral de traccion alta (ETA), placas de mordida
activas o pasivas, mentonera 0 alguna combinacién de diferentes

aparatos.® (Fig. 24)

Fig. 24
Mordida abierta anterior que se
extiende hasta posterior. Esquéletica.

Fuente: D'Escrivan L, Torres C y cols. Ortodoncia endenticion mixta. 12 ed. Caracas Venezuela,
2007. Editorial Amolca.

Hipodivergencia:

Se presenta en pacientes braquiocefalicos, con sobremordidas
profundas las cuales son muy frecuentes. Se caracteriza por: amplio
espacio faringeo, arcos dentarios anchos, gran espacio libre interoclusal,
musculos elevadores bien desarrollados, altas fuerzas oclusales, altura de
la rama mandibular aumentada y altura anterior disminuida, El arco

dentario inferior puede tener inclinacién lingual.*
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4.2.2.3 Nivel inferior Secundario de 22 Categoria

Se aplica por lo general en la primera y segunda etapas de la denticidon
mixta, variando la edad en la que empieza el tratamiento por el tipo de
oclusopatia o por gravedad.

Segun Graber la cooperacion del paciente es el llamado (talén de
Aquiles) de muchos protocolos de tratamiento temprano. La capacidad
para motivar al paciente es el ingrediente esencial para que el tratamiento
de ortodoncia tenga éxito. Los objetivos del tratamiento deben
establecerse de manera clara para evitar que dicho tratamiento se
prolongue de manera innecesaria y acabe afectando negativamente a la

cooperacion del paciente en el futuro.

Cuando se inicia el tratamiento en un paciente con denticiébn mixta, el
tiempo que transcurre desde que comienza el tratamiento hasta que
finaliza con la fase del aparato fijo puede alargarse mucho mas de lo que
se estima con un tratamiento de ortodoncia tipico iniciado en la denticién

permanente temprana.?*

En la primera etapa: la denticion mixta va de los 6 a 7 afos
aproximadamente. Dentro de esta etapa también conocida como denticién
mixta temprana encontramos problemas como; incisivos impactados,
mesiodens, primeros molares ectdpicos, molares primarios anquilosados,
agenesia dental, diastema medio, mordida cruzada anterior, apifiamiento
maxilar anterior, mordida cruzada lateral, mordida abierta frontal, mordida

profunda, incisivos maxilares protruidos.

En la segunda etapa: la denticion mixta va de los 8 a los 10 afos
aproximadamente, donde todas las oclusopatias deben de ser tratadas.
Dentro de estas se encuentran: caninos ectopicos maxilares, condiciones

de espacio, malposiciones dentarias, °*
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Es prioridad hacer un buen diagnostico el cual en base a los datos
obtenidos de los auxiliares de diagnéstico como: historia clinica,
radiografias, modelos, etc. Nos daran el plan de tratamiento adecuado
para cada caso.

Entre la aparatologia mas utilizada en la ortopedia interceptiva se

encuentran:

Placa de estimulacion

Utilizada en nifios pequefios con musculatura débil, como tratamiento
temprano para el fortalecimiento del hipotonismo de los musculos de la
lengua, mejilla y labios. Se caracteriza por ser una placa con un
estimulador anatomico que puede ser una perla maovil, un rodillo, una bola
movil, surcos transversales o un boton, los cuales consiguen que la
lengua sea alentada para ir a su correcta posicién en la cavidad bucal.
(Fig.25)

Fig.25
[ Placa de estimulacién en diferentes presentaciones. }

[ Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006. ]

44



Placa con trampa de lengua

Indicado para el tratamiento de las disfunciones linguales (deglucién
atipica, presion lingual, etc.), mordida abierta anterior. La rejilla mantiene
a la lengua fuera del espacio interincisivo anterior, modificando asi la

funcién lingual. (Fig. 26)

Fig.26 Trampa lingual removible ]

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006.

Mantenedores de espacio

Arco transpalatino.

Este aparato se utiliza en el maxilar superior y previene la rotacion
anterior o inclinacién de los primeros molares permanentes., manteniendo
Su posicion sagital y transversal. Sirve como mantenedor de espacio
durante el recambio dental. (Fig. 27)

Ventajas: No depende de la colaboracion del paciente debido a que lleva
bandas cementadas, posee buena resistencia, facil de limpiar, de facil
fabricacién y bajo costo.

Contraindicado cuando existe pérdida bilateral de los segundos molares

primarios.
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Fig. 27
Arco transpalatal, cementado en
primeros molares

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006.

Botén de nance.

Aparato que sirve como anclaje palatino intrabucal. En las bandas se
suelda una barrera transpalatal que se apoya en el paladar con un botén
de acrilico.

Ventajas.- no se requiere colaboracién de paciente: facil confeccion con
bajo costo; buena resistencia; permite realizar una buena limpieza de la
zona.

Desventajas: no restablece la funcion masticatoria del diente extraido, ni
evita la extrusion del diente antagonista. Contraindicado en casos de
mordida profunda.?” *(Fig. 28)

[ Fig.28 Boton de nance ]

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al.
Estomatologia Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011. Pp. 372
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Mantenedores removibles

Aparatos construidos de acrilico y poseen retenedores. Indicados en:
caso de pérdida de incisivos 0 molares primarios: pacientes que asisten
frecuentemente a sus citas; pacientes colaboradores; cuando se necesite
restablecer la funciébn masticatoria; cuando se requiere mejorar la estética.
Ventajas: facil elaboraciéon y bajo costo; facil limpieza; restablece la
funcibn masticatoria y estética; evita la extrusion del antagonista en
posteriores.

Desventajas: depende de la colaboracion del paciente.

Quad hélix.

Sirve para la expansion maxilar superior y consiste en una estructura
de resortes palatinos con cuatro asas circulares; dos ubicados en la zona
anterior y dos ubicados ligeramente por detras de la banda molar, los
cuales nos permiten realizar diferentes activaciones para lograr resultados
muy beneficiosos al tratamiento. Puede expandir en la zona anterior o

posterior. Se encuentra fija por bandas.

Aungue su mayor accion la realiza por la vestibularizacion de los
procesos dentoalveolares, influye de manera secundaria a nivel de la
sutura palatina media, y logra su disyuncion lentamente. Es también
conocido como Aparato W, y es uno de los elementos auxiliares mas
efectivos para maloclusion de Clase Il, tanto en la denticion mixta como
en la permanente, desrota los primeros molares cuando éstos presentan
una ligera rotacién hacia mesial, como es caracteristico de este tipo de

maloclusion. (Fig. 29)
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[ Fig.29 Quad hélix ]

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia
Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011. Pp. 372

Hyrax

El objetivo del tratamiento es disyuncién palatina, para que pueda
tener lugar una expansion transversal paralela de ambos segmentos,
logrando ampliar la base del maxilar superior y al mismo instante amplia el
piso de la fosa nasal, proporcionando mejorar la ventilacion. Indicada
hasta la edad de 15-16 afios, donde se desea resolver una discrepancia
de 5mm, mordidas cruzadas bilaterales. Va fijada con bandas a
premolares y molares permanentes y el tornillo se activa de 2 a 3 veces al
dia (0,5 — 0,75mm) por un periodo de 2-3 semanas, pudiendo expandir
hasta 10mm.

Se caracteriza por formar un diastema medial. Después de la
expansion, el aparato debe permanecer de 8 a 10 semanas para que la
sutura se consolide desde el punto de vista 0seo. Y de 3 a 4 meses para

estabilizar el resultado logrado. *

48



Lip-bumper

Actua por fuerzas musculares propias del cuerpo, provenientes de la
musculatura labial. El escudo labial vestibular provoca una dilatacion de la
musculatura labial, lo que provoca un incremento de la tonicidad. Con
esto se generan fuerzas musculares que se transmiten a los molares a

través del arco.(Fig. 30) *

Fig. 30
Lipbumper fijo cementado en
molares permanentes

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006.

Arco lingual

Aparato que sirve como mantenedor de espacio, evitando mediante el
apoyo en los dientes anteriores, el movimiento mesial de los primeros

molares. (Fig.31)

Fig.31
[ Arco Lingual recargdndose en las piezas permanentes durante el recambio dental }

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia
Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011.
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Placa de progenie o placas removibles con arco de Eschler.

Aparato que intercepta o corrige maloclusiones pseudo clase lll. Evitan
gue una mordida cruzada anterior pueda convertirse en una deficiencia
maxilar verdadera. Se le pueden agregar resortes activos o tornillos de
expansion para la zona anterosuperior para el descruzamiento de la
mordida.?°(Fig.32)

Fig. 32
Arco de Eschler

Fuente: D'Escrivan L, Torres C y cols. Ortodoncia endenticiéon mixta. laed. Caracas Venezuela, 2007.
Editorial Amolca.

Bimler
Es un aparato dento-maxilo-facial, que permite movimientos de

lateralidad y abarca los dos maxilares. Aprovecha los estimulos del

maxilar inferior y la musculatura de la actividad oral y de la lengua.

Klammt
Aparato que se utiliza durante el dia y ya colocado permite el habla.

Indicado para el tratamiento de todas las maloclusiones Clase Il de Angle.
(Fig. 33)
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Fig.33
Activador elastico de Klammt

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca,
2006. Pp. 74

Bionator.

Indicado en clase Il tipo | y en casos de constriccion maxilar con
mordida neutral. Mordida abierta anterior, conteniendo la lengua, los
labios y la mejilla del espacio interdental anterior abierto. Clase IlI,

logrando una reubicacion de la lengua hacia arriba. (Fig. 34)

Fig. 34
Bionator en sus diferentes variaciones.

Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006.
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Frankel

Con sus distintos tipos y disefios tienen un efecto sobre cambios
ortopédicos, al modificar el ambiente y equilibrio muscular. Este aparato
se apoya sobre todo en el vestibulo oral. (Fig.35)

Indicaciones: estimula la erupcion, expande los arcos e impulsa
sagitalmente la mandibula. Es efectivo en la correccion de las arcadas, ya
que al aliviar la presion del complejo orbiculobuccinador, promueve el
ensanchamiento y agrandamiento funcional de la zona alveolar.

FR1.- indicado en casos clase |

FR2.- indicado para la correccion de clase Il

FR3.- se puede utilizar como aparato activo o como retenedor después de

la correcciéon de una clase lll.

Fig. 35
Aparato de Frankel con sus diversas modificaciones

[ Fuente: Grohmann U. Atlas ilustrado. Aparatologia en ortopedia funcional, 22 ed. Editorial Amolca, 2006. ]
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Bloque de intrusion posterior

Es un aparato eficaz en la rapida reduccion de la mordida abierta
anterior asociada con problemas de exceso de altura facial. Permite una
autorotacion hacia arriba y adelante dando lugar a un crecimiento
mandibular méas horizontalmente. Se recomienda utilizarlo entre los 9y 12
afios. Estimula la intrusibn de los molares maxilares y con pocas

posibilidades de recidiva®. (Fig. 36)

Fig. 36
Bloque de intrusion posterior

Fuente: D Escrivan L, Torres C y cols. Ortodoncia endenticién mixta. laed. Caracas Venezuela, 2007.
Editorial Amolca.

Méscara de protraccion facial

Produce una serie de efectos en la correccion de maloclusiones clase
Il de origen esquelético. (Fig.37) La mascara facial combinada con una

unidad de anclaje maxilar producen:

- Protraccién esquelética maxilar

- Movimiento de la denticibn maxilar superior hacia adelante
- Inclinacion lingual de los incisivos inferiores

- Rotacion horaria de la mandibula

- Cambios favorables en el crecimiento mandibular.
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Fig. 37
Méscara facial utilizada en conjunto con un aparato intraoral con ganchos
a nivel de caninos superiores y elasticos pesados.

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia
Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011.

Mentonera

Aparato utilizado en el tratamiento de las maloclusiones clase Ill. La
mentonera occipital actia modificando la direccién de crecimiento de la
mandibula, haciendo que el crecimiento horizontal se reedireccione a un

crecimiento mas vertical. (Fig.38)

[ Fig. 38 Mentonera

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia
Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafa, 2011.
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4.2.2.4 Nivel Inferior Secundario de 32 categoria

Aplicandose en la tercera etapa de denticion mixta y en denticion
permanente que posea un buen prondstico. Esta etapa va de los 10 a 13
afos aproximadamente y solo en los casos donde se presentan pequefios

movimientos se debe de esperar para iniciar el tratamiento.

Entre estas opciones estan los aparatos de disyuncion palatina que
son cementados, entre los més utilizados estan: el aparato que lleva
planos posteriores de mordida de acrilico (Hyrax); Dentro de sus
indicaciones: discrepancia transversal de 5mm, mordidas cruzadas
bilaterales, pacientes con labio paladar fisurado con impedimento del

crecimiento maxilar superior. (Fig.39)

Fig. 39
Aparato de Hyrax mofificadocon placa de acrilico (lado izquierdo) y con
bandas (lado derecho)

Fuente: Castillo R, Perona G, Kanashiro C., Perea Miguel, Silva-Esteves F., et al. Estomatologia
Pediatrica. 12 ed. Editorial Ripano. Madrid, Espafia, 2011.

4.2.2.5 Nivel Inferior Secundario de 42 categoria

Se aplica en denticibn permanente donde el prondstico para el
paciente es desalentador, debido a severas limitaciones. Se lleva a cabo
donde hay riesgo o existen problemas articulares y periodontopatias.
Dentro de los problemas articulares los tratamientos de nifios y
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adolescentes son iguales que para los adultos a excepciones como es el
ajuste oclusal. Siendo reversible, conservador y efectivo.

El aparato interoclusal en general es utilizado con el fin de reducir al
minimo el riesgo de efectos negativos sobre el crecimiento y el desarrollo,
de preferencia suave colocado en la mandibula y si la respuesta del
paciente es rapida se interrumpe después de 6 a 8 semanas (Fig.40). En
algunos casos donde se requiera de su uso por un periodo mas largo o
por ejercer grandes fuerzas parafuncionales se recomienda que los
aparatos sean de acrilico duro, con chequeos frecuentes debido al
constante desarrollo de la denticién y por el tipo de oclusion.(Fig.4la y
41b).

Ejercicios terapéuticos mandibulares, los cuales con motivacion,
cooperacion, entendimiento del paciente tendran éxito. Con el fin de

conseguir facilitacion neuromuscular propioceptiva y el estiramiento.’

Fig.40
Aparato interoclusal suave colocado
en la mandibula.

Fig. 41a Fig.41b

Nifio de 7 afios con denticién Placa de mordida dura de acrilico
mixta y mordida profunda. para prevenir el desgaste de los
Bruxismo severo y dolores de dientes, descargar los muasculos y
cabeza frecuentes. disminuir la mordida profunda.

Fuente: Koch, G., Poulsen, S. Odontopediatria Abordaje Clinico. 22 ed. Caracas, Venezuela.
Editorial Amolca, 2011. Pp. 216, 313.
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Estdn entre los principales problemas de salud bucal en todo el
mundo, las oclusopatias, junto con las caries dentarias y la enfermedad
periodontal. Los 12 afios constituyen una edad importante para evaluar
los indicadores de las periodontopatias. En la adolescencia se presenta
con frecuencia enfermedad periodontal, y se ha mostrado que esta
condicionada a la accion de multiples factores de riesgo que constituye un
problema de salud ya que es causa comun de morbilidad y mortalidad

dentaria e incapacidad.

En el caso de periodontopatias el tratamiento consistira en tres fases:

e Terapia causal inicial.- con el objetivo de eliminar o controlar la
infeccion por placa bacteriana. A partir de los 7 afos, el nifio,
supervisado por los padres debe aumentar la responsabilidad del
cepillado de sus dientes

e Terapia correctiva.- se realiza nuevamente tratamiento periodontal
no quirdrgico, cirugia periodontal, uso de antibiodticos dirigidos,
extracciones y restauraciones definitivas, tratamiento ortodéncico y
terapia mucogingival.

e Terapia de mantenimiento.-dirigida con el objetivo de prevenir la
recurrencia y la progresion de la enfermedad periodontal
anteriormente tratada; reducir la incidencia de la pérdida de
dientes; aumentar la posibilidad de localizar y tratar otras
enfermedades dentro de la cavidad oral.

Las citas son programadas de 4 a 6 meses dependiendo de la
respuesta previa al tratamiento, los factores de riesgo, motivacion y
cumplimiento.

Con esta terapia lo que se busca es proporcionar al paciente un
estado de salud bucal 6ptimo, reduciendo la incidencia de caries

dental por acumulacién de placa, infecciones de origen periodontal
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y por consecuencia pérdida de piezas dentarias, desvios de la
oclusién provocadas por dolor periodontal, entre otras.®

4.2.2.6 Nivel Inferior Secundario Multilocalizado

Se aplica a cualquier momento siempre y cuando se crea oportuno y
tan pronto sean diagnosticadas, considerando las edades bioldgicas,
dental, en cualquier edad cronolégica y segun sea el caso. Se tratan las
oclusopatias méas graves que involucran el crecimiento anormal
provocado por sindromes como son: anquilosis; causas sistémicas;
asimetrias verdaderas; cabeza de la mandibula hiperplasica, hipoplasica,
mal formada o ausente; traumas; anodoncias; tipos de oclusion

extrasintomatica.

En los casos de ausencia o hipoplasia del céndilo mandibular, la
relacion de espacio se ve afectado por deformacion de las partes
afectadas, caracterizadas por: la barbilla se desvia hacia el lado afectado
y el lado opuesto de la mandibula se observa aplanado.

La hiperplasia condilar es una anomalia de desarrollo adquirida, rara,
caracterizada por el crecimiento excesivo y progresivo, afectando el
cuello, la cabeza condilar, el cuerpo y la rama mandibular, provocando
importante asimetria facial, se presenta de forma unilateral, con un

proceso lento y gradual, afectando entre la edad de 10 y 25 afios.

Ambas se pueden llegar a tratar en edades tempranas con aparatos de
ortopedia diseflados de acuerdo a sus necesidades y en base al
diagnéstico realizado, logrando un crecimiento compensatorio de hueso

en la zona condilar, mejorando la funcién. * 2
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5. Andlisis de postura

La postura se define como cada una de las posiciones asumidas por el
cuerpo en relacion espacial entre las diferentes partes o segmentos que lo

conforman.

Una postura ideal es aquella capaz de mantener la alineacion de los
segmentos corporales con el minimo gasto de energia posible, logrando

el maximo de eficacia mecéanica del sistema neuro-esquelético.

La postura normal se caracteriza por:
- Cabeza nivelada
- Hombros nivelados

- Caderas niveladas®’

Receptores nerviosos de postura

Los receptores nerviosos influyen sobre la regulacidon postural, los cuales
son:
e Oido: considerado como factor principal en la regulacion postural,
el cual informa del movimiento cuando el sujeto esta sometido a
una aceleracion del cuerpo, el oido interno informa al sistema
nervioso acerca de la posicion de la cabeza en el espacio y sus
desplazamientos.
e Ojo: brinda informacion de la posicion de los objetos y el
movimiento del cuerpo en el espacio.
e Pies: que junto con el ojo y oido, interviene en el desequilibrio
postural y si una anomalia podal puede provocar un desequilibrio,
desarrollard una deformacion adaptativa del pie, permitiendo la

deambulacién normal.
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Sistema estomatognatico: lo constituyen las estructuras de la
masticacion y deglucién, interviene en la regulacion del sistema
ténico postural, como un receptor, en especial a nivel mecanico, a

nivel muscular y a nivel neurolégico reflejo.®’

La mayoria de los problemas posturales se inician desde la infancia al
adoptar posturas inapropiadas que no son corregidas a tiempo,
produciendo defectos estéticos, problemas funcionales en dérganos y

sistemas como la respiracion, digestién, circulacién o locomocién.>®

Las anomalias de la oclusion se manifiestan localmente en los dientes
y maxilares en malposicion, sin embargo refleja una armonia alterada

generalizada del ser en lo fisico, mental y emocional.

La relacion entre la musculatura masticatoria, musculatura supra e
infrahiodea y musculatura posterior del cuello o musculatura cervical,
ante cualquier desequilibrio reacciona cambiando su posicién y

modificandola del craneo.®

Desequilibrios posturales

» Sindrome malposicional ascendente: alteraciones provocadas a
causa de otras estructuras organicas provocan alteraciones a nivel
del sistema estomatognatico. Como maloclusiones o tension en

musculos cervicales.

» Sindrome malposicional descendente: las alteraciones con origen
en el sistema estomatognatico, provocaran alteraciones a larga
distancia en el resto del organismo, como apoyo podal patoldgico,

modificacion de la curvatura cervical de la columna, etc.
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» Sindrome malposicional mixto: existen componentes de las dos

anteriores.**(Fig.42)

Desequilibrios posturales

+ Ascendentes
* Descendentes
+ Mixtos

[ Fig.42

Desequilibrios posturales

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella
plantar y las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en
Maturin, Edo. Monagas. Rev. La. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009

Relacion de habitos y postura

El habito mas frecuente es el de dormir con el rostro apoyado sobre la
mano o sobre el antebrazo, esto ocasiona una maloclusion generalmente
de tipo unilateral, localizado en el arco superior, debido a que el peso de
la cabeza pasa a los tejidos de la region maxilar, localizandose ahi por la
accion de la mano o el brazo, ocasionando que los dientes del maxilar se

inclinen hacia palatino produciendo una mordida cruzada posterior.
Otro habito es el apoyar las manos al leer o estudiar, con la eminencia

palmar y base del pulgar, recargando sobre los premolares y molares

superiores, provocando un desplazamiento lingual de dichos dientes.
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En respiradores bucales se observan alteraciones como: hombros
hacia delante, pecho hundido y vientre abultado, siendo reflejadas en la

postura mandibular del paciente.*®
Maloclusiones relacionadas a una mala postura:
En un nifio que presenta un pie normal, una normoclusion (clase |

Angle) y no presenta lesiones de sobrecarga de ATM ni de columna

vertebral su postura se considerara como adecuada. (Fig. 43)

CLASSE 1

Normal

Fig.43
Posicion normal de normoclusién, postura y huella plantar

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella
plantar y las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en
Maturin, Edo. Monagas. Rev. La. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009

En niflos que presentan pie plano se produce una pérdida o
hundimiento del arco medio del pie y la planta se apoya completamente
sobre el suelo; el hundimiento del arco plantar puede hacer que el nifio en
busca de una mejor postura compensatoria presente una protrusion
mandibular. (Fig.44)
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Postura obtenida por la presencia de pie plano

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella
plantar y las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en
Maturin, Edo. Monagas. Rev. La. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009

En niflos con pie cavo (con aumento del arco del pie) el apoyo del pie
se realiza en zonas no habituales y con frecuencia se acompafia de una
alteracion del talon que se desplaza hacia adentro, la falta de contacto de
la zona plantar con el suelo hace que no exista un estimulo sensorial
adecuado para que el cuerpo se mantenga en equilibrio por lo cual hace
gue el nifio en busca de equilibrio postural adopte posiciones inadecuadas
provocando escoliosis en la columna vertebral y reubicacion de la postura
de la cabeza y ATM. (Fig. 45y 46)
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CAvO

Fig. 45
Posicién anormal del pie. Pies cavos

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella plantar y
las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en Maturin, Edo.

Monagas. Rev. La. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009

Normal |“c..0" " Cavo

[ Fig. 46. Pie cavo ]

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, y cols. Correlacién de la huella plantar y las

maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en Maturin, Edo.

Monagas. Rev. Lat. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009.
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Cuando existe una clase Il o clase Ill de Angle los niflos adoptan
posturas que les permiten compensar su retraccibn o protrusion

mandibular respectivamente, esto en busca de equilibrio postural.

En la clase Il el maxilar estd en posicion mesial en relaciéon al arco
mandibular, y el cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco
maxilar, provocando que el nifio en busca de compensacion adelante la
posicion de la cabeza lo que repercute sobre la ATM y sobre la columna

cervical y por ende en todo el resto de la columna vertebral. (Fig.47)

CLASSE 11 division 2

Fig. 47
Relacién de postura con clase Il de Angle

Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella
plantar y las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en
Maturin, Edo. Monagas. Rev. Lat. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009

En la clase Il la mandibula se encuentra en relacion mesial al maxilar,
esto hace que el nifio tienda a ubicar la cabeza hacia atras en una postura
gue no es normal lo cual afecta la columna vertebral y la postura general
del nifo. (Fig. 48)
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CLASSE 111

Fig. 48
Relacién de postura con clase Il de Angle
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Fuente: Machado H, Quiros o, Maza P, Fuenmayor D, Jurisc A, y cols. Correlacién de la huella
plantar y las maloclusiones en nifios de 5 a 10 afios que asisten a la escuela Arturo Uslar Pietri en

Maturin, Edo. Monagas. Rev. La. de Ortodoncia y Odontopediatria, 2009
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6. CONCLUSIONES

Las oclusopatias son un grupo de alteraciones que cada vez mas se
presentan y afectan a mas del 80% de la poblacion. Induciendo mayor
demanda de atencion odontolégica.

Un tratamiento exitoso tiene que ir dirigido en base al diagnéstico
preciso del paciente, desde un aspecto integral, observandolo como un
todo. Asi como en conjunto con la colaboracion y aceptacion del paciente

para llevar a cabo dicho tratamiento.

Los problemas posturales y maloclusiones inician generalmente desde
la infancia, por esta razon deben de ser atendidos de manera
interdisciplinaria por: pediatra, ortopedista, poddlogo, etc. para poder
realizar un diagnostico certero y asi poder reducar al paciente para la

correccion de los mismos.

Cuando las alteraciones funcionales son tratadas y corregidas
precozmente, estas se normalizan mas facilmente. Evitando de esta
manera el establecimiento de problemas mas severos como crecimientos

esqueletales anormales, entre otros que posteriormente requieran cirugia.
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