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RESUMEN
La caries de la primera infancia se produce por la interaccion de factores
simbioticos que formaran una biopelicula dificil de eliminar y altamente &cida. Por su
prevalencia demografica y social, es considerada un problema de salud publica, por lo
tanto, el control o la reduccion de la actividad cariogénica es la base para un tratamiento

exitoso brindando una rehabilitacién oportuna.

La rehabilitacion funcional como parte de la ortodoncia interceptiva ayuda a la
prevencion y reduccion en el riesgo de aparicion o progresion de anomalias a

maloclusiones complejas como lo es la maloclusiéon clase 111 de Angle.

En el presente caso clinico se presenta a una paciente femenina de 3 afios que acudid
acompafiada de sus padres, con sintomas de dolor asociado a la presencia de caries en la
zona molar inferior. Al examen clinico se evidencid incompetencia labial, prognatismo

mandibular y multiples lesiones cariosas.

Para rehabilitar los dientes cariados se realizaron restauraciones con ionémero de
vidrio y carillas estéticas en resina en los dientes anteriores. Para corregir la maloclusién

se coloc6 aparatologia ortopédica que se acompafid con fisioterapia muscular.

En la actualidad el tratamiento se encuentra en fase correctiva en la cual se
consiguio una rectificacion en la clase I, se espera que se complete el tratamiento dentro
de un afo con seguimiento para el recambio de piezas dentales, afortunadamente se
cuenta con la colaboracion de los padres, para mantener el control del resto del

tratamiento.

Palabras claves: Simbiosis, caries dental, ortodoncia interceptiva.
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ABSTRACT
Early childhood caries is produced by the union of symbiotic factors that will form a
biofilm difficult to remove and highly acidic. Because of its demographic and social
prevalence, it is considered a public health problem, therefore, the control or the reduction
of cariogenic activity is the basis for a successful treatment by providing timely

rehabilitation.

Functional rehabilitation as part of interceptive orthodontics helps to prevent and reduce
the risk of appearance or progression of anomalies to complex malocclusions such as

Angle class 111 malocclusion.

In the present clinical case, a 3-year-old female patient who came accompanied by her
parents is presented, with symptoms of pain associated with the presence of caries in the
lower molar zone. Clinical examination revealed lip incompetence, mandibular

prognathism and multiple carious lesions.

To rehabilitate the carious teeth, glass ionomer restorations and esthetic resin veneers
were done on the upper anterior teeth. To correct the malocclusion, orthopedic appliances

were placed together with muscular physiotherapy.

Nowadays the treatment is found in the corrective phase in which a rectification in class
I11 was achieved, the treatment is expected to be completed within one year with follow-
up for the replacement of dental pieces, fortunately, the collaboration of the parents and
the patient is available for the monthly appointments.

Key words: Symbiosis, dental caries, interceptive orthodontics.
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INTRODUCCION

La caries de la primera infancia se produce por un desbalance entre la microbiota
comensal, susceptibilidad del huésped y los factores ambientales, por lo tanto, esta es una
interaccion bioldgica en la cual una especie se beneficia de la otra mientras que la otra no
se perjudica ni se beneficia. EI consumo alto de azlcares y carbohidratos junto con una
higiene oral deficiente seran los causantes de la aparicion de caries, por lo cual, es
importante un diagnostico temprano junto con una rehabilitacién completa de los dientes
afectados. Una vez tratados estos problemas, es posible enfocar los tratamientos en
posibles patologias que se encuentren presentes en el paciente como disfunciones,
malformaciones o parafunciones con el objetivo de llevar a una rehabilitacién completa

con un bienestar general. (Kim, H. E. 2021).

Uno de los trastornos mas frecuentes que pueden ser detectados desde edades
tempranas, son las maloclusiones. Para clasificar las maloclusiones la comunidad
cientifica ha utilizado la clasificacion de Angle desde 1907 para evaluar la relacion
mesiodistal de las arcadas dentales. Los rasgos de una maloclusion clase 111 de Angle son
notorias a partir de los 3 afios. Si no se tratan estas malformaciones a tiempo empeoraran
con el paso del tiempo requiriendo cirugia ortognatica en la edad adulta. (Masucci, C.

2020).

Las disfunciones o parafunciones son responsables de anomalias ortoddnticas en
etapas tempranas razon por la cual la rehabilitacion funcional como parte de la ortodoncia
interceptiva ayuda a la prevencion y reduccion en el riesgo de aparicion o progresion de
anomalias a maloclusiones complejas. La rehabilitacion funcional va a consistir en la
reeducacion y restauracion de las funciones fisiologicas orofaciales como trastornos del
habla, deglucion, masticacion o respiracion. (Ammouche F. 2017)
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El objetivo del presente caso clinico es restituir la funcién de la oclusion e
integridad coronal en paciente de 3 afios con maloclusion clase Ill, por medio la
restitucion de salud oral y estética del paciente utilizando ionémero de vidrio y resinas

sin olvidar la correccion de la maloclusion dental con aparatologia ortopédica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El avance de la caries de la primera infancia es grave y esta provoca una caries
dental agresiva, el entorno en el que se encuentre provocara la simbiosis promoviendo
peliculas altamente acidas y de dificil remocion que puede causar lesiones cariosas
desenfrenadas. Ademas, otros factores que influyen en la formacién y desarrollo de caries

son una deficiente higiene oral y un alto consumo de carbohidratos y azucares.

Dentro de las consecuencias a corto plazo para un paciente pediatrico con
maloclusion el no rehabilitar y no colocar ortopedia de manera temprana podria ser
perjudicial para la estética facial y dental, sin olvidar el estado psicosocial del paciente ya
que su apariencia externa y su diagnostico son de facil reconocimiento con respecto a la
normalidad. Si estos trastornos no se corrigen a tiempo, en la edad adulta suele ser
necesario acompafar los tratamientos ortodonticos con otro tipo de procedimientos como

la cirugia ortognatica.

En el presente caso clinico, paciente de 3 afios acude a la consulta junto a sus
padres refiriendo presencia de caries. En los antecedentes patoldgicos personales no

presenta patologias de importancia.

En el examen extraoral la paciente presenta incompetencia labial superior,
prognatismo mandibular y punteados en el menton el cual indica cierre forzoso de los

musculos.

En el examen intraoral se evidencian maltiples lesiones cariosas en piezas, 5.4
Oclusal, 5.5 Oclusal, 6.3 Oclusal, 6.4 Oclusal y 6.5 Oclusal. Traumatismo pieza 5.2. Por
motivo de rehabilitacion y como contencion es necesario colocar carillas de resina en

piezas 5.1,5.2,6.1y6.2.

17



JUSTIFICACION

El tratamiento temprano de la caries dental ayudaréa a la preservacion de los tejidos
dentales, por lo tanto, esto serd clave para la conservacion de las piezas temporales,

mismas que son importantes para guiar el desarrollo de la denticion permanente.

El reconocimiento temprano de la maloclusiéon clase Ill durante la atencién
odontoldgica de pacientes pediatricos es muy importante ya que se puede dar un
tratamiento a edades tempranas con la ayuda de placas, mascarillas o la combinacion de
ambas con la finalidad de producir un cambio estético, esquelético y dentoalveolar

tomando en cuenta que el tratamiento serd menos traumatico que en la adultez.

El trabajo rehabilitador junto con el ortopédico es de gran importancia para la
prevencion y reduccion de la aparicion y progresion de las maloclusiones. Mantener una
salud bucal desde la nifiez prevendra pérdidas prematuras de las piezas dentales y, en caso
de que el infante sea afectado por las caries, el diagndstico precoz permitira encontrar

tratamientos viables, que mantengan una oclusién estable durante el crecimiento.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Restituir la funcidén de la oclusién e integridad coronal en paciente de 3 afios con

maloclusioén clase 11

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Devolver la salud y la estética del paciente por medio de la aplicacion de
ionémero de vidrio y resinas.

e Corregir la maloclusion dental por medio de aparatologia ortopédica.
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MARCO TEORICO

CAPITULO |

1.- CAPITULO I: CARIES DENTAL Y REHABILITACION CON IONOMERO
DE VIDRIO Y RESINA

Es de importancia que durante la atencion odontoldgica pediatrica se pueda
llegar a detectar alteraciones en el desarrollo de la oclusion, arcada y cara para tomar
acciones preventivas con la finalidad de asegurar un correcto desarrollo. (Ministerio de

Salud Publica. 2015)

La rehabilitacion completa del paciente asegura una mejoria tanto en su salud
general como en su bienestar y seguridad dentro de la sociedad recuperando su estética y

funcionalidad de las piezas dentales. (Ministerio de Salud Publica. 2015)

1.1 CARIES DENTAL

La caries dental es una de las mas comunes en el mundo estas se presentan entre
el 95 al 99% de la poblacion a nivel mundial, situdndose como una de las principales
causas para la pérdida dental ya que cada 9 de 10 personas presentan esta enfermedad ya
sea en la infancia o con secuelas de la enfermedad progresando con la edad. (Ministerio

de Salud Publica. 2015)

De acuerdo con la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) presenta un estimado
del 60% a 90% de los nifios tienen caries dental. De acuerdo con el Estudio
Epidemioldgico Nacional de Salud Bucal en escolares menores de 15 afios del Ecuador,
en el aflo de 2009 muestran que a los 6 afios existe un promedio de 79,4% en el ceod
(promedio de piezas temporales cariadas, extraidas y obturadas) y a los 12 afios de 13,5%.

(Ministerio de Salud Publica. 2015)
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1.1.1 CARIES DE LA PRIMERA INFANCIA (CPI)

Estudios realizados con el PH salival demostrd que mientras la ingesta alimenticia
sea frecuente, aumentaron los periodos de desmineralizacion creando un periodo critico
de remineralizacion para la recuperacion del esmalte dental produciendo que el diente no
se recupere posterior a los ataques acido, favoreciendo a la destruccion del esmalte y
aportando a la aparicion de lesiones cariogénicas. (Sociedad Espafiola de

Odontopediatria)

La CPI es una de las enfermedades mas violentas, destructivas y que mayormente
causan secuelas. Las causas mas comunes para la aparicion de la caries dental son la
transmision bacteriana, los habitos alimenticios y el consumo alto de calorias. (Sociedad

Espafiola de Odontopediatria)

El primer indicio de desequilibrio dentro de la cavidad oral que nos ayuda a un
diagndstico temprano es la mancha blanca la cual aparece de forma semilunar siguiendo
la forma del margen gingival en los incisivos superiores. (Sociedad Espafiola de

Odontopediatria)

1.1.2 IMPORTANCIA DE LA LIMPIEZA BUCAL DESDE BEBE

La limpieza bucal es uno de los factores mas importantes para prevenir la CPI el
cual debe ser diario, mientras se empiece temprano el habito de la higiene oral habra
menos probabilidades de contraerla y de evitar las enfermedades periodontales. (Sociedad

Espafiola de Odontopediatria)

Comenzamos la limpieza bucal desde el nacimiento, a pesar de no tener dientes
con la ayuda de una gasa hiumeda puede ser antes o posterior al bafio diario limpiar en

encias, lengua, interior de mejillas y paladar. (Sociedad Espafiola de Odontopediatria)
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1.4 REHABILITACION DENTAL CON IONOMERO DE VIDRIO Y RESINA EN

ODONTOPEDIATRIA Y FLUOR DENTAL.

1.4.1 IONOMERO DE VIDRIO
Los londmeros son un grupo de materiales que poseen las mismas caracteristicas

quimicas que estan relacionadas con su composicién, reaccion de polimerizacion y los

subproductos. (Carlos A, Echeverri C.1994)

Los iondmeros son conocidos por sus diferentes ventajas como el potencial
cariostatico, su adhesividad, la compatibilidad con los tejidos del 6rgano dental y las
propiedades fisicas iguales o superiores a las de otros materiales para su mismo uso.

(Carlos A, Echeverri C.1994)

ADHESIVIDAD

Los iondmeros tienen la propiedad de adherirse de forma débil pero duradera a los

tejidos dentales duros. (Carlos A, Echeverri C.1994)

El disefio de preparacion para los ionémeros de vidrio sera determinado por su
resistencia. Se debe eliminar el tejido cariado que no es viable y dar espacio de 2 mm para

el ingreso del material. (Carlos A, Echeverri C.1994)

PROPIEDAD FiSICA

Es importante saber que el endurecimiento de los iondémeros es rapido, sin
embargo, su proceso de polimerizacion es lento y progresivo por lo tanto las propiedades
fisicas no se presentan realmente la cita en la que se endurece el ionémero. Para su
conservacioén y proteccién es decir que el producto no se hidrate o deseque es conveniente

colocar barniz impermeable. (Carlos A, Echeverri C.1994)
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1.4.2 RESINA COMPUESTA

Las restauraciones con resina compuesta son consideradas un gran reto dentro de
la odontologia pediatrica ya que deberd cumplir con los requerimientos de la necesidad
de la pieza dental del paciente, la satisfaccidn de los padres y la cooperacion del paciente

pediatrico. (Medrano-Gonzalez y cols. 2018)

Las piezas dentales con mayor afectacion son los incisivos ya sea por caries dental
o0 traumatismos, entre otros factores como el desarrollo de las piezas dentales o fluorosis.

(Medrano Gonzélez y cols. 2018)

Para restaurar es importante valorar el estado de las piezas dentales, la edad del
paciente ya que esto limitara o no los procedimientos que se realizaran por el operador,
existe limitacion de cooperacion y habilidades cognitivas del paciente. (Irais Duarte y

cols.2016)

La técnica de la restauracion tomando en cuenta lo mencionado anteriormente,
precisa el operador poseer habilidad en su colocacidn y también tener conocimiento del
manejo de conducta para ayudar a que la restauracion sea duradera y cumpla con la

estética. (Irais Duarte y cols.2016)

1.4.3 FLUOR DENTAL

El fldor es esencial para frenar la progresién de la caries dental. El flior es importante
utilizarlo con responsabilidad tanto para los encargados de cuidar la salud, los padres y
cuidadores para optimizar este producto por lo tanto debemos tener claro que el flGor
podria ser beneficioso y al mismo tiempo su uso conlleva un riesgo. (Maria de Lourdes y

cols.2014)
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El efecto beneficioso del fluor se refiere a la reduccién de la progresion de las
caries gracias a un efecto quimico fisico en la activacion de la precipitacion de minerales
en las piezas dentales, cuando se lo coloca en la cavidad oral (uso topico). (Maria de

Lourdes y cols.2014)

El efecto de un mal uso del fldor resulta de la absorcion sistémicay la interferencia
con la mineralizacion del esmalte de las piezas dentales que estan en formacion por lo

tanto podria causar una fluorosis dentaria. (Maria de Lourdes y cols.2014)

Ambos efectos ya sea beneficioso o un efecto secundario se puede dar por la
magnitud de la exposicion que se tenga con el flior, mientras mayor la concentracién de
fldor podra exponerse mas a los efectos anticariogénicos y mientras mas alta sea la dosis
en la exposicion sistémica podra resultar una fluorosis dental. (Maria de Lourdes y

cols.2014)

La concentracion o dosis limite no existe para provocar cualquiera de los dos
efectos, pero el uso continuo o en cantidades altas si podria ser un motivo para la
exposicion. El uso racional de fluor ayudara al clinico para maximizar su efecto anticaries

y reducir el riesgo de fluorosis. (Maria de Lourdes y cols.2014)

1.4.3.1 MEDIOS DE USO DEL FLUOR Y LAS EVIDENCIAS PARA SU
RECOMENDACION

El uso del flior puede dividirse en varios ya que se lo pueden colocar de diferentes
formas como: colectivos, individual, profesional o también existe la combinacién de

estos. (Maria de Lourdes y cols.2014)
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1.4.3.1.1 MEDIOS COLECTIVOS

Este es considerado colectivo ya que es la distribucion del flGor por medio de un
suministro publico de agua. El efecto es causado por el paso del flior por la cavidad oral.

(Maria de Lourdes y cols.2014)

El paso de fltor por la cavidad oral ayuda en el efecto anticariogénico cuando el
agua fluorizada es utilizada en la preparacion de los alimentos los cuales luego de ser
consumidos y digeridos, el flior se presenta posteriormente en la cavidad oral por la
secrecion salivar. Por lo tanto, las personas expuestas regularmente al uso de agua
fluorizada presentan mayores concentraciones de fltor en la saliva que aquellos que no

consumen esta agua. (Maria de Lourdes y cols.2014)

De acuerdo con revisiones de la literatura sefiala que el uso del fltor en el agua
ayuda y es eficaz su uso por los estudios realizados en el cual se evidencia que el uso de
agua fluorizada contribuye a que los nifios estén libres de caries y reduccion de piezas

dentales afectadas con caries. (Maria de Lourdes y cols.2014)

La concentracion del fltor en el agua ha provocado que el 12,5% de la poblacion
presenta fluorosis dental nicamente estéticamente. No existe evidencia de otros efectos

secundarios para el uso de flGor en el agua. (Maria de Lourdes y cols.2014)

1.4.3.1.2 MEDIOS INDIVIDUALES

1.4.3.1.2.1 PASTAS DENTALES

Este medio individual se les considera a las pastas dentales que poseen flor. Es
considerada la forma acertada de utilizar el flGor, ya que combinara el uso topico con la

higiene oral. (Maria de Lourdes y cols.2014)
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De acuerdo con estudios realizados clinicamente controlados, las pastas de fltor
para la prevencion de la caries en nifios y adolescentes se confirmaron un efecto

beneficioso aquellas pastas que tenian 1.000 pp. (Maria de Lourdes y cols.2014)

La ingesta del fluor es una de las exposiciones mas frecuentes es por esta razén
que los profesionales de la salud garantizaran que no sean expuestos o0 gque su riesgo sea
minimo de la presencia de caries y fluorosis, recomendando a los padres y a las personas
encargadas del cuidado que se debe cepillar los dientes después de comer para reducir el
riesgo de fluorosis y sin que se afecte su funcidn de anticaries. (Maria de Lourdes y

cols.2014)

Las recomendaciones por seguir para la utilizacion de las pastas fluoradas es que
la pasta contenga al menos 1000 ppm de flGor soluble y que se cepille dos veces al dia de
preferencia después de cada comida y es importante se priorice el cepillado dental en las
noches y debe ser supervisado para los nifios menores de seis afios y educandole que el

dentifrico no se lo debe ingerir. (Maria de Lourdes y cols.2014)

1.4.3.1.3 MEDIOS PROFESIONALES

Se le considera medios profesionales aquellos que son geles, espumas y barnices.
Las aplicaciones de fluor son realizadas por odontélogos ya que poseen altas
concentraciones. El fldor acidulado posee 12.300 ppm y el barniz 22.300 ppm. (Maria de

Lourdes y cols.2014)

Las espumas que contienen flior acidulado han demostrado que son efectivos
usandolo dos veces al afio y su efecto es similar al acidulado en gel, por lo tanto, no se

espera una diferencia de efectividad. (Maria de Lourdes y cols.2014)

1.4.3.1.4 COMBINACION DE MEDIOS
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De acuerdo con el texto de investigacion se recomienda universalmente la
utilizacion de la combinacion de agua con fluor y pastas dentales fluoradas. Los
enjuagues, geles y barnices presentan beneficio sin embargo Unicamente para pacientes

con alto riesgo cariogénico. (Maria de Lourdes y cols.2014)
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CAPITULO Il

2.- CAPITULO Il: CRECIMIENTO MAXILAR Y MANDIBULAR. ERUPCION
DENTAL. MALOCLUSION CLASE III.

En el presente capitulo detallaremos las etapas para la formacién de los maxilares
y la mandibula para poder entender de mejor manera el desarrollo desde el inicio hasta la
formacion de la denticion y sus diferentes desarrollos esqueléticos y otros sistemas y

organos. (Ethman Torres. 2021)

2.1 EMBRIOLOGIA DE LOS MAXILARES

El desarrollo de un ser humano se va a dividir en dos etapas: etapa o periodo
embrionario y etapa o periodo fetal. EI periodo embrionario dara inicio en la octava
semana, si el periodo de fertilizacién o implantacién se dio de una forma correcta.

(Ethman Torres. 2021)

e Periodo de fertilizacion o implantacion: Esta etapa se dara entre el primer dia
al séptimo, consta de la union del 6vulo con el espermatozoide que crearan un
cigoto el cual es la mezcla genética, el cigoto se desplaza al Utero desde las
trompas de Falopio con division celular. (Ethman Torres. 2021)

e Periodo embrionario: Esta etapa se dara entre el octavo dia hasta el dia 56 es
decir hasta la octava semana, se caracteriza por dos procesos importantes la
organogenesis y la diferenciacion celular. (Ethman Torres. 2021)

e Periodo fetal: El periodo fetal se da a partir del tercer mes en esta etapa se dara

el crecimiento y desarrollo de todas las estructuras. (Ethman Torres. 2021)
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2.1.1 PRIMERA SEMANA DE GESTACION

El 6vulo fertilizado va a descender por las trompas de Falopio hasta el Gtero. En esta
se va a presentar una segmentacion y division celular las cuales formaran el embrioblasto
y trofoblasto que es la placenta. En la primera semana van a ocurrir tres eventos de

importancia:

e [Fecundacion
e Segmentacion

e Implantacién

2.1.2 SEGUNDA SEMANA DE GESTACION

Cuando ya se haya terminado la implantacion se tendra un embrién y una placenta
por este motivo se dara el inicio al proceso de division y diferenciacion celular, en las
cuales apareceran las dos capas germinativas el ectodermo y el endodermo. En esta
semana también aparecera la linea primitiva y se designara el eje anteroposterior del

embrion el cual es una estructura plana y bilaminar. (Ethman Torres. 2021)

2.1.3 TERCERA SEMANA DE GESTACION
En este periodo de gestacion se formara la tercera capa germinativa denominada

mesodermo. (Ethman Torres. 2021)

Esta etapa es Ilamada etapa de gastrulacion, en la cual el embrién deja de ser plano y se
comienza a convertir en un tubo y se inicia un proceso en la cual se va a dar la formacion

de la notocorda. (Ethman Torres. 2021)

Se comenzara a desarrollar el cerebro, corazon, médula espinal y el tubo digestivo.
Por lo tanto, es importante mencionar que en esta etapa ya se cuenta con las tres capas
germinativas: ectodermo, endodermo y mesodermo, al igual que se contara con un

sistema nervioso central. (Ethman Torres. 2021)
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2.1.4 CUARTA A OCTAVA SEMANA DE GESTACION
Se da la formacién de las células de la cresta neural y también apareceran los arcos
faringeos, esta es una de las etapas importantes para la formacion de los maxilares y la

mandibula, al igual que el sistema nervioso y circulatorio. (Ethman Torres. 2021)

En esta semana se dara la formacion de los principales érganos del cuerpo los
aparatos y sistemas, estos se van a diferenciar por medio de las tres etapas germinativas
que fueron originadas dentro de las tres primeras semanas embrionarias. (Ethman Torres.

2021)

2.2 CELULAS DE LA CRESTA NEURAL
Las células de la cresta neural son uno de los componentes esenciales para que se dé
la formacion de los maxilares y de las estructuras craneofaciales, estas se caracterizan por

su capacidad de migracion y de diferenciacion celular. (Ethman Torres. 2021)

e Migracion: Las células de la cresta neural cumplen la funcion de migracion por
medio de la porcidn dorsal del tubo neural debido a que son una poblacidon celular
multipotente, estas formaran las diferentes estructuras principalmente
mesodérmicas. Formarén los arcos faringeos de los cuales se originara el maxilar
y la mandibula sin embargo migran hacia todo el cuerpo alcanzando la formacién
cerebral y cardiaca. (Ethman Torres. 2021)

e Diferenciacion: La diferenciacion es una de sus caracteristicas fundamentales para
que se originen los arcos faringeos, por esto son consideradas como “stem cell” o
células madre ya que estas forman diferentes tejidos; un ejemplo son las células
mesenquimatosas que se encuentran en el primer arco faringeo estas se

diferencian en osteoblastos y por una formacién intramembranosa el maxilar
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superior o diferenciarse en condroblastos y por formacion endocondral la

mandibula por intermedio del cartilago de Meckel. (Ethman Torres. 2021)

2.3 FORMACION DE LOS ARCOS FARINGEOS

Son estructuras mesodérmicas, aunque su revestimiento sea de ectodermo y un
nucleo endodermo se encuentran en los dos lados de la faringe. La formacion de los arcos
faringeos como se menciono anteriormente se da gracias a las células de la cresta neural
y desde aqui se originaran la mayoria de los componentes craneofaciales. (Ethman Torres.

2021)

2.3.1 PRIMER ARCO FARINGEO

El primer arco faringeo es aquel que formas los componentes maxilar y
mandibular, los componentes que se derivan del primer arco faringeo estan inervados por
el nervio trigémino, de este primer arco se originara: Maxilar, malar, apofisis cigomatica
del temporal, mandibula, martillo, yunque, ligamento esfeno mandibular, muasculo
digastrico anterior, milohioideo, tensor velo del paladar y timpano. (Ethman Torres.

2021)

2.3.2 SEGUNDO ARCO FARINGEO

Este arco faringeo esta inervado por el nervio facial y formara el cartilago de
Reichert, estribo, apdfisis estiloides temporal y también los musculos de la expresion
facial como el estapedio, estilohioideo y vientre posterior del digastrico. (Ethman Torres.

2021)

2.3.3 TERCER ARCO FARINGEO
El tercer arco faringeo esta inervado por el nervio glosofaringeo este arco formara
el asa mayor y el cuerpo inferior del hueso hioides, musculo estilofaringeo. (Ethman

Torres. 2021)
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2.4 FORMACION DE LOS MAXILARES

La formacion de la cara de un ser humano se dara entre la cuarta y octava semana,
y partird de cinco prominencias faciales que resultaron de la migracion de las células de
la cresta neural. Estas prominencias se ubican rodeando el Estomodeo o boca primitiva.
Su ubicacion sera la siguiente: Superior: frontonasal, dos laterales: maxilares y dos

inferiores: mandibulares. (Ethman Torres. 2021)

El proceso de fusion de tejidos mesenquimales y una reaccion entre epitelio
mesénquima es lo que dara la formacion a la cara. El proceso de migracion hace que las
células vayan hacia la linea media y terminan con una cara humana que sea simétrica y

proporcional. (Ethman Torres. 2021)

2.5 FORMACION DE LA MANDIBULA

Este proceso se da en la semana cuatro embrionaria, gracias a un proceso de
formacion endocondral que parte del cartilago de Meckel y se da la fusion de los dos
procesos mandibulares resultado la formacion de la mandibula y del labio inferior.

(Ethman Torres. 2021)

2.6 FORMACION COMPLEJO NASOMAXILAR

Esta formacion del maxilar comenzara a la sexta semana y finalizara entre la
semana decima a doceava, es una formacion compleja en donde varias prominencias no
podran fusionarse en el mismo tiempo y esta se dara de adelante hacia atrés en orden: 1.-
formacion paladar primario, 2.- formacion labio superior, 3.- formacion paladar

secundario. (Ethman Torres. 2021)

2.6.1 FORMACION PALADAR PRIMARIO
En esta primera etapa de formacion ayudara a darse gracias a la fusion de los

procesos nasales mediales o internos que se realizaran en la quinta semana embrionaria.
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Se forma primero el paladar primario, formacién del filtrum del labio superior. En el
paladar primario encontraremos los gérmenes dentales de los cuatro incisivos. (Ethman

Torres. 2021)

2.6.2 FORMACION LABIO SUPERIOR

La formacion del labio superior se daré gracias a la fusion del proceso nasal medial
0 interno con proceso maxilar. Esta formacion se dard dentro de la sexta semana
embrionaria, es en esta etapa donde se presenta uno de los mayores defectos
embriologicos a nivel craneofacial que es el nacimiento de nifios con labio y paladar

hendido. (Ethman Torres. 2021)

2.6.3 FORMACION PALADAR SECUNDARIO

Dentro de la formacion del paladar secundario es importante saber que se
comenzara por medio de las prominencias o placodas palatinas que se originaron de los
procesos maxilares. Las prominencias palatinas aparecen como estructuras verticales que
con el tiempo se posicionardn de forma horizontal para posteriormente fusionarse
formando la sutura media palatina. Esta formacion se dard dentro de la decima a la

doceava semana. (Ethman Torres. 2021)

2.7 FORMACION DE LA NARIZ

Para la formacion de la nariz va a intervenir el proceso frontonasal, prominencias
nasales internas y laterales. Las prominencias nasales laterales seran las que forman las
aletas nasales y por medio de las prominencias nasales internas se establecera la relacion

entre la nariz y el desarrollo del maxilar superior. (Ethman Torres. 2021)

2.8 FORMACION DE LA LENGUA
La formacion de la lengua se daré finalizando la cuarta semana embrionario y esta

se dara en conjunto con la formacion de la mandibula se presentaran dos protuberancias
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laterales y una prominencia media o un tubérculo impar; Las tres prominencias se derivan
del primer arco faringeo y de igual forma el complejo mandibular. Posterior apareceran
protuberancia mediana o mesodermo del segundo, tercer y cuarto arco faringeo.
Finalmente se presentara una cuarta prominencia que iniciara el desarrollo de la epiglotis.

(Ethman Torres. 2021)

2.9 FORMACION DEL CRANEO

Las estructuras del craneo se originaran a partir de la mesénquima el cual se dara
por la migracion de células de la cresta neural y el mesodermo paraxial. La mesénquima
gracias a la diferenciacion a cartilagos se iniciara un proceso endocondral o por
diferenciacion de membranas comenzara un proceso intramembranoso, los cuales daran
origen a los huesos del craneo que formaran la base del craneo y la bdveda craneal.

(Ethman Torres. 2021)

En el momento que se inicia la formacion craneal, se continuara con el desarrollo
de los 6rganos y sistemas por lo tanto en la semana cuatro y cinco se desarrollara los ojos
y oidos, en la sexta semana habra brazos, piernas y dedos a continuacion se desarrollara
el cerebro y los pulmones. Para la semana siete todos los 6rganos que son esenciales
estaran formados, es decir que en la octava semana finaliza el periodo embrionario,

faltaria inicamente la fusion de los procesos palatinos. (Ethman Torres. 2021)

Iniciara el periodo fetal en el cual presentara crecimiento y aumento de peso. En
la semana novena y doceava la cabeza serd la mitad del cuerpo y aparecera la lamina
dental que forma la denticion temporal, extremidades alargadas y delgadas y existe la
presencia de los genitales, en la semana trece a la diecinueve debe completarse la fusion
del paladar secundario. Comienza la presencia de cabello y desarrollo de 6rganos

genitales, semana veinte a veintitrés aparece la piel, cejas, pestafias y ufias, comienzan los
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movimientos fetales y los latidos cardiacos. Semana veinticinco a veintiocho se desarrolld
el cerebro, los parpados se abren y cierran y existe un desarrollo del sistema nervioso y

respiratorio. (Ethman Torres. 2021)

2.10 CRECIMIENTO NASOMAXILAR

El crecimiento del complejo nasomaxilar se constituye por los huesos: 2
maxilares, 2 cigomaticos, 2 lagrimales, 2 nasales, 2 palatinos, hueso etmoides y hueso
vomer. El crecimiento del maxilar se daré en tres planos espaciales: transversal, sagital y

vertical. (Ethman Torres. 2021)

e Crecimiento sagital: Es un proceso de aposicién en la parte posterior y superior;
atras y arriba; proceso de reabsorcion en la parte anterior y desplazamiento hacia
abajo y adelante. Los sistemas de sutura son los sitios de aposicion mas
importantes y el remodelado dseo que se dara por la erupcion dental. (Ethman
Torres. 2021)

e Crecimiento transversal: Se da por dos centros de crecimiento, la sutura media
palatina y la erupcién dental. La sutura tiene un crecimiento hasta los 12 afios. El
proceso de erupcion dental haré que crezca el maxilar de forma transversal debido
a la inclinacién vestibular de los dientes. (Ethman Torres. 2021)

e Crecimiento vertical: Se daré por dos estimulos el desplazamiento secundario de
los huesos frontal y cigomatico y del septum nasal. Desplazamiento primario que

se dara por la erupcion dental. (Ethman Torres. 2021)

2.10.1 MANDIBULAR

Inicia con la formacion 6sea endocondral gracias al cartilago de Meckel,
guedando un remanente de cartilago secundario, condilo mandibular que es el centro para

el crecimiento. (Ethman Torres. 2021)
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e Aposicidn: Es un proceso de reabsorcidn en la zona anterior para provocar
un desplazamiento hacia abajo y adelante. El crecimiento sagital
mandibular se debe dar junto con el crecimiento sagital maxilar. (Ethman
Torres. 2021)

e Crecimiento transversal: Es un crecimiento con principio en V se da un
crecimiento en ancho por lo tanto la zona de crecimiento estara ubicada en
posterior. La erupcion dental forma parte importante del crecimiento
mandibular por la inclinacion hacia vestibular de los dientes, el mayor
crecimiento se dara por la erupcion de los laterales inferiores. (Ethman
Torres. 2021)

e Crecimiento vertical: Se dara por el cuerpo mandibular que se dara por el
estimulo de la erupcién dental y la rama mandibular que se daré por el
condilo que tiene células mesenquimales que realizaré el remodelado dseo.

(Ethman Torres. 2021)

2.11 DESARROLLO DE LA OCLUSION

Es importante comprender las etapas que posee el desarrollo de la oclusion para
lograr detectar las alteraciones y tratarlas adecuadamente en un tiempo prudente para que
en el futuro el paciente se vea beneficiado sin requerir intervenciones traumaticas.

(Ethman Torres. 2021)

2.12 CARACTERISTICAS DE LA DENTICION

Las piezas dentales se originan a partir de una lamina dentaria y esta se deriva del
ectodermo el cual rodeara el estomodeo o la boca primitiva, conformando la ldmina dental
que ayudara a la formacion de los dientes temporales y permanentes; denticion temporal
se origina en la sexta semana mientras que la permanente en el cuarto mes de gestacion.

(Ethman Torres. 2021)
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Formada la lamina dental se daréa el proceso de diferenciacion celular por la transicion de
epitelio mesénquima que ayudara a terminar la formacion dental. La formacion de un
diente estd conformada por tres etapas: brotes, casquete y campana. (Ethman Torres.

2021).

e Estadio de brote: es el primer crecimiento del epitelio dentro del mesénquima,
aqui se determinara el numero de las piezas dentales temporales y permanentes.
(Ethman Torres. 2021).

e Estadio de casquete: Se formara el germen dentario por proliferacion vy
condensacién de las células, el desarrollo dental ya contara con germen dental que
estara constituido por: esmalte, papilay foliculo dentales. (Ethman Torres. 2021).

e Estadio de campana: Histodiferenciacion y morfodiferenciacion con ingreso de
agua al germen dental, los ameloblastos forman el esmalte segln el diente a salir

y asi cada uno de los tejidos que lo conforman. (Ethman Torres. 2021).

2.13 ERUPCION DENTAL

La erupcion de los dientes temporales inicia a los seis meses empezando por la erupcién
de los incisivos inferiores y esta terminara entre los treinta y treintaicéis meses con la
erupcion del segundo molar temporal. Consta de 20 piezas dentales 10 superiores y 10
inferiores. Pueden darse fendmenos eruptivos durante el proceso de erupcion como

aumento de salivacion e irritacion. (Ethman Torres. 2021)

Una vez que se haya completado la denticion primaria se presentara un periodo de reposo
a los tres afios en el cual no presenta erupcién dental. En este proceso habra cambios en

el crecimiento y desarrollo del paciente infantil. (Ethman Torres. 2021)
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2.13.1 ERUPCION PIEZAS TEMPORALES

Incisivos centrales @

Erupcién 8-12 meses
pérdida 6-7 afios g

Incisivos laterales

Erupcién 9-13 meses ®
pérdida 7-8 afos

®
Caninos

Erupcién 16-22 meses °

pérdida 10-12 afios

Primer molar
Erupcién 13-19 meses
pérdida 9-11 afios

Segundo molar
Erupcion 25-33 meses
pérdida 10-12 afios

SMILELINE CLINIC
Dra. Marta Serra-Serrat & Col.
ESPECIALISTAS EN ORTODONCIA

DENTICION TEMPORAL

Segundo molar
Erupcién 23-31 meses
pérdida 10-12 afios

Primer molar
Erupcién 14-18 meses
pérdida 9-11 afios

. Caninos
Erupcién 17-23 meses
" pérdida 10-12 afios

Incisivos laterales
®  FErupcion 10-16 meses
pérdida 7-8 anos

Incisivos centrales
Erupcién 6-10 meses

pérdida 6-7 afios

Figura 1 Cronologia de Erupcion de las piezas temporales

Autor: Marta Serra

PIEZAS DENTALES TIEMPO RAIZ COMPLETA
Incisivos 6-9 meses
Caninos 16-18 meses 1 —15 afios después de
ler molar 12-14 meses la erupcién
2do molar 20-30 meses

Tabla 1. Cronologia De Erupcién Dental De Las Piezas

Temporales

Autor: Noemi Bordoni
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2.13.2 ERUPCION PIEZAS DEFINITIVAS

Incisivos centrales

Erupci6n 7-8 afios Erupcién 17-21 3fios
lqrul-unz |:wim.:< Segundo molar
Erupcién 8-9 afios Erupcién 11-13 afios
Caninos Primser molar
Erupcién 11-12 afios Erupcién 6-7 afios

Primaer premolar
Erupcién 10-11 zfios

Segundo premolar

Erupcién 11-12 zfios

Segundo premolar Primer premclar

Erupcién 10-12 afios Erupcién 10-12 zfios
Primer molar Caninos
Erupci6n 6-7 afios Erupci6n 9-10 afios

Segundo maolar
Erupcién 12-13 afios

Incisiveos laterales

Erupcidn 7-8 afios

Incisives centrales

Erupcién 18-21 afios Erupcién 6-7 afios

SMILELINE CLINIC

<
: g I -
esrecmuems enomooonas DENTICION DEFINITIVA

Figura 2. Cronologia de Erupcion de las piezas Permanentes

Autor: Marta Serra

PIEZAS DENTALES TIEMPO DE ERUPCION RAIZ COMPLETA
Incisivos 6-9 afos

Caninos 9-12 afios 2 — 3 afios despues de la
Premolares 10-12 afios erupcion

ler molar 6-7 afnos

2do molar 11-13 afios

3er molar 17-21 afios

Tabla 2. Cronologia De Erupcion Dental De Las Piezas
Permanentes

Autor: Noemi Bordoni
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2.14 RELACION MOLAR
La evaluacion de un plano final en denticion temporal es importante para un criterio
diagndstico sagital en denticion temporal este se evaluaré observando la relacién entre las

caras distales de los segundos molares superiores e inferiores. (Ethman Torres. 2021)

Se considera normal la presencia de un plano recto o un escalon mesial de 2 mm, estas
caracteristicas determinaran la clase de Angle del paciente es decir que si cumple tendra
clase Angle I; presentar un escalon mesial mayor a 2 mm, serd una clase de Angle II,
mientras que la presencia de un escalon distal sera una clase de Angle I11. (Ethman Torres.

2021)

2.15 MALOCLUSION DENTAL

La oclusidn se la conoce como la relacion entre los dientes del mismo arco, de las
arcadas y el resto de las estructuras y tejidos blandos bucofaciales y peri- dentales, en el
caso del contacto entre ellos y durante los movimientos de la mandibula. (Ethman Torres.

2021)

La maloclusién se da por una relacion anormal de la base maxilar superior e
inferior, anormalidad posicional o volumétrica entre zona alveolar o basal, también es
considerado que no solo el cierre es importante sino también la alineacion de las piezas

dentales con sus contactos interproximales. (Ethman Torres. 2021)

2.15.1 ALTERACIONES ESQUELETALES DE LA MALOCLUSION

Las alteraciones esqueléticas de las maloclusiones forman un papel fundamental
dentro del diagndstico clinico del paciente en Odontopediatria y hacen parte del estudio
de oclusion de un paciente; para diagnosticar con precision es necesaria la ayuda de

radiografias y fotografias. (Ethman Torres. 2021)
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2.15.2 ALTERACIONES EN SENTIDO SAGITAL
Las clases de acuerdo con la clasificacion de la maloclusién en sentido sagital propuestas
por lo descrito por Angle se van a dividir en tres: Clase de Angle I, Clase de Angle Il y

clase de Angle I1l. (Ethman Torres. 2021)

e Maloclusion clase I: Es una de las maloclusiones frecuentes dentro de la
poblacion existe una proporcion en tamafio y posicion del maxilar y la mandibula;
el maxilar superior 2 mm o dos grados por delante de la mandibula; los pacientes
presentan un perfil recto que se le considerard como normal.

e Maloclusion clase I1: Se caracterizara por desproporcion de tamafio y posicion
de los maxilares, maxilar superior adelantado con mandibula hacia atrads o
retrognatismo.

e Maloclusion clase 11 divisién 1: Esta maloclusion esta caracterizada por la
posicion de los maxilares donde el superior presenta prognatismo y la mandibula
retrognatismo a nivel del tamafio de los maxilares se puede presentar
macrognatismo maxilar con micrognatismo mandibular. Esta relacionado con
alteraciones funcionales y habitos nocivos.

e Maloclusion clase Il division 2: Esta presenta prognatismo maxilar y
retrognatismo mandibular en el nivel de tamafio maxilares con macrognatismo y
mandibula con micrognatismo; la etiologia de esta patologia esta relacionada con
la genética.

e Maloclusion clase I11: Paciente presentara un perfil concavo y esta asociado a
una etiologia genética, en un analisis esqueletal se encontrard combinacién de
prognatismo mandibular con retrognatismo maxilar. Dentalmente es usual la
presencia de mordida cruzada anterior o posicion de borde a borde en relacion

molar y canina, la posicion dental se caracteriza por presentar vestibuloversion de
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los incisivos superiores con linguoversion de los inferiores. Es importante
mencionar que el diagndstico temprano de esta deformacién es importante para

lograr resultados y estabilidad.

2.15.3 MALOCLUSION CLASE Il

La etiologia de la maloclusion clase 111 es multifactorial. Sin embargo, el factor
principal es la herencia. Otros factores como el medio ambiente, los habitos y la raza,
forman parte de su etiologia. Se debe principalmente al componente esquelético,
dentoalveolar y la combinacion. La mandibula prognatica, maxilar retrognatico o la
combinacion de ambos son caracteristicas importantes de la maloclusion esquelética de
clase Ill. EI componente dentoalveolar se presenta con incisivos mandibulares retruidos

e incisivos maxilares protruidos para compensacion dentoalveolar. (Sarangal, H.2020)

La maloclusion clase 111 es de dos tipos: maloclusion de clase 11l verdadera y
maloclusion de pseudoclase Ill. La maloclusion de pseudo clase 11l puede deberse a
puntos altos durante la oclusion de los dientes o el cambio funcional, antecedentes
familiares no estan presentes. La verdadera maloclusion clase 111 en su mayoria tiene

antecedentes familiares presentes. (Sarangal, H.2020)

2.15.4 DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION CLASE 11

2.15.4.1 CARACTERISTICAS EXTRAORALES

ESTUDIO FRONTAL

Para el estudio frontal se debe considerar los tercios superior, medio e inferior.
Los tercios deben presentar simetria. El tercio inferior se lo encontrard aumentado, esto

se puede observar de mejor manera en un analisis de perfil. (Da Silva de C. L. 2005)

ESTUDIO DE PERFIL
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El estudio comienza observando la morfologia general y las proporciones en
sentido sagital y vertical. En sentido sagital se valora el avance o retroceso de los labios,
tejidos blandos del menton. En sentido vertical se valora el perfil del paciente y se observa

deficiencia maxilar con un perfil concavo. (Da Silva de C. L. 2005)

2.15.4.2 CARACTERISTICAS INTRAORALES.

En la maloclusién Clase 111 es frecuente una retraccion o dehiscencia gingival en
incisivos mandibulares. El andlisis intraoral consta de observar los tejidos blandos y los
duros. La relacion intermaxilar es importante su valoracion en relacion céntrica
considerando el grado de escalon mesial. Inclinacion y resalte axial de los incisivos

mandibulares. (Da Silva de C. L. 2005)

2.15.4.3 ANALISIS CEFALOMETRICOS

La cefalometria surgio en 1934. Se utilizd como una técnica para el estudio de la
maloclusion y las discrepancias esqueléticas. Las maloclusiones son por la interaccion en
la posicion del maxilar, la mandibula y los dientes al erupcionar que se afectaran por la

relacion en el crecimiento del maxilar y la mandibula. (Barahona Cubillo. 2006)

2.15.5 TRATAMIENTOS DE LA MALOCLUSION CLASE Il

2.15.5.1 MASCARILLA CON O SIN TORNILLO DE EXPANSION

En los casos que presentan retrognatismo maxilar esquelético se opta por el
tratamiento con mascarilla. La historia familiar debe ser positiva y que tenga ausencia de
desplazamiento mandibular. La edad ideal para este tratamiento es de 6 a los 8 afios debe
iniciarse cuando el paciente pueda manejar el aparato y sea responsable con el
cumplimiento. La mascarilla se la puede utilizar con anclaje esquelético que consta de
tornillos de titanio osteointegrados, este va a actuar promoviendo el crecimiento maxilar

y restringiendo el crecimiento mandibular. Las desventajas del tratamiento es el
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cumplimiento del paciente y recaida por el crecimiento mandibular tardio. (Sarangal,

H.2020)

2.14.5.2 APARATO DE EXPANSION ANTERIOR

El desarrollo en el que las bases esqueléticas del maxilar y la mandibula son
normales sin embargo el desplazamiento anterior de la mandibula da como resultado
mordida cruzada anterior. Se utiliza para el bloqueo maxilar anterior. Es necesario el
control para observar el desarrollo de una maloclusion clase 11l verdadera hasta los 18

afios. (Sarangal, H.2020)

2.14.5.3 MENTONERA

Indicada principalmente en fase de denticion decidua y mixta. Provocard una
rotacion hacia abajo y hacia atras de la mandibula controlando el crecimiento del mentoén.
Los resultados dependen de la fuerza aplicada y la duracion del uso diario. (Sarangal,

H.2020)

2.15.5.4 CIRUGIA ORTOGNATICA
La discrepancia severa entre el maxilar y la mandibula se resuelve con tratamiento
multidisciplinario entre ortodoncia y cirugia ortognatica en pacientes que se encuentran

al término de la etapa de crecimiento activo para evitar futuras recidivas. (Boj JR. 2011.)

2.15.6 REGISTROS UTILIZADOS

2.15.6.1 ESTUDIO RADIOLOGICO

Es imprescindible obtener una radiografia panoramica previamente al tratamiento
ortodontico. El estudio radiografico panoramico obtendremos datos del estado dental del
paciente como alteraciones del nimero de piezas, posicion y el desarrollo radicular, asi

como también del ATM Yy las estructuras dseas. (Boj JR. 2011.)
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La radiografia lateral de craneo es otra radiografia indispensable para realizar el
estudio cefalométrico el cual es necesario para cualquier analisis en ortodoncia. Sobre
todo, en patologias de origen esquelético las técnicas de analisis méas utilizadas son
Steiner y Ricketts. Los analisis cefalométricos dan mejores resultados hoy en dia gracias

a programas informaticos. (Boj JR. 2011.)

2.15.6.2 ESTUDIO FOTOGRAFICO

Se utilizan fotografias faciales de frente y perfil. Idealmente con la boca cerrada
en posicion de relajacion. Sirve para evaluar simetrias faciales y la posicion de tejidos
blandos, que varian mientras avanza el crecimiento. Fotografias intraorales es de
importancia para valorar las relaciones interarcadas o de forma independiente. (Boj JR.

2011.)

2.15.6.3 ANALISIS DE MODELOS

Es importante el analisis de modelos para obtener datos indispensables para una
planificacion correcta del tratamiento. Se debe analizar cada una de las piezas dentales
evaluando anomalias, asi como también evaluar cada arcada para descartar anomalias de
forma o discrepancias 0Oseo-dentarias. Las relaciones intermaxilares sentido
anteroposterior, transversal y sagital son importantes para elaborar un plan de tratamiento

analizando las necesidades del paciente. (Boj JR. 2011.)

2.16. ALTERACIONES EN SENTIDO VERTICAL

Al realizar el examen de oclusion en sentido vertical es considerado un parametro de
overbite, por lo tanto, lo ideal es que los dientes superiores sobrepasan los inferiores un
30%, las alteraciones son: mordida abierta, mordida profunda y mordida borde a borde.

(Ethman Torres. 2021)
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2.17 ALTERACIONES EN SENTIDO TRANSVERSAL.

Para dar un criterio clinico debemos saber que el examen en sentido transversal, se debe
evaluar la relacion normal clspide-fosa al momento de ocluir. Debemos tener en cuenta
que los dientes de la arcada superior deben ir delante de los de la inferior. Las alteraciones
que se pueden encontrar son: mordida cruzada, mordida tijera 0 mordida borde a borde.

(Ethman Torres. 2021)

e Mordida cruzada: se caracteriza por uno o varios dientes de la arcada superior
al cerrar la boca quedan atras los dientes de la arcada inferior. Se clasifican de
acuerdo con su ubicacion: anterior o posterior y las posteriores pueden ser
unilaterales o bilaterales.

e Mordida en tijera: Es mas inusual, la encontraremos en la cara vestibular de las
piezas posteriores e inferiores que contactaran con la cara palatina dientes

posteriores y superiores.
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CAPITULO 111

3. CAPITULO Il1: PLACAS PEDIATRICAS
Son placas removibles las cuales el paciente puede colocar y sacarlas con
facilidad. Estas placas estan constituidas por una base acrilica que se apoya en el paladar

en la base superior y en el reborde alveolar en la arcada inferior. (Cortés, B. 2013)

Las placas podrian tener elementos que se consideran activos ya que ayudan con
la movilidad de los dientes utilizando tornillos o resortes mientras que aquellas placas que

no la tienen son pasivas. (Cortés, B. 2013)

3.1 APARATO REMOVIBLE ACTIVO
Estos aparatos son aquellos que influyen con fuerzas mecéanicas que son
directamente aplicada hacia las piezas dentales, hueso alveolar, periodonto, hueso

maxilar, suturas y articulacién temporomandibular. (Cortés, B. 2013)

Esta placa actla de la forma adecuada sujetando el alveolo y las piezas dentales,
el cual incorpora medios activos como tornillos o resortes los cuales van a actuar sobre

las piezas que se desea mover. (Cortés, B. 2013)

3.2 APARATO REMOVIBLE PASIVO

Estos aparatos van a actuar sin fuerzas externas es decir que su funcion se va a realizar
por fuerzas funcionales se podria decir que son aquellas que provienen del mismo cuerpo,
estas fuerzas se las van a conseguir mediante la musculatura de la masticacion como la

lengua, labios o mejillas. (Cortés, B. 2013)

Estas placas actian de forma indirecta sobre la musculatura como se menciona
anteriormente cumpliendo la funcion de frenar acelerar o normalizar el crecimiento de

este. (Cortes, B. 2013)
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3.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS PLACAS

Permite que los controles sean en un largo Se puede realizar movimientos menores y de
tiempo y la activacion es una cita rapida. inclinacion

Son estéticas y se puede lograr una mejor EIl tiempo de tratamiento es prolongado.

higiene oral

Menos tiempo en el sillén dental Pacientes presentan problemas fonéticos

Aporta al no aumento de caries La desadaptacién y desajuste se da con mucha
frecuencia

Causa menos iatrogenias El avance del tratamiento depende del
paciente.

Se puede colocar en pacientes con hipoplasia

Se puede utilizar en fase de recambio de las

piezas dentales

Tabla 3. Ventajas Y Desventajas De Las Placas

Autor: Cortés B.

3.4 COMPONENTES DE LOS APARATOS REMOVIBLES

3.4.1 BASE DE SOPORTE
La base de soporte consta de una base acrilica la cual se va a asentar en los cuellos
dentarios y esta base acrilica ocupa completamente el paladar superior y todo el reborde

alveolar en la arcada inferior. (Cortés, B. 2013) La base tiene tres funciones principales:

3.4.1.1 ANCLAJE DEL APARATO
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Lo que causa el anclaje en este aparato ortopédico es cuando tiene contacto con la
mucosa Yy los cuellos dentarios estos van a ser elementos importantes para que la placa
tenga estabilidad, esto va a ayudar que no tenga movilidad lateral y anteroposterior

contrarrestando las fuerzas y distribuyendo las mismas por toda la base. (Cortés, B. 2013)

3.4.1.2 SUJECION DE LOS ELEMENTOS PASIVOS Y ACTIVOS

Estos van a ser elementos comUnmente metalicos los cuales van a estar sujetos a
la placa de base acrilica por la parte activa de esta causando una retencién, mientras que

se deja libre la parte activa. (Cortés, B. 2013)

3.4.1.3 ELEMENTO ACTIVO

La base acrilica puede ser considerada un elemento activo cuando este se fracciona
en partes y alguna de estas se puede realizar movimientos por un elemento activo contra

los cuellos de las piezas dentales causando movimiento de estas piezas. (Cortés, B. 2013)

3.4.2 ELEMENTOS DE RETENCION
Los elementos de retencion son aditamentos que se colocan en la placa para que
esta se pueda sujetar y asi que esta sirva de anclaje para que los elementos activos logren

realizar su funcion. (Cortés, B. 2013)

Los retenedores existen de varios tipos, cominmente son confeccionados con
alambres de diferentes tipos de grosor con acero inoxidable, los cuales aprovecharan las

zonas mas retentivas de las piezas dentales y espacios interdentarios. (Cortés, B. 2013)

GANCHOS DESCRIPCION
GANCHO DE ADAMS Posee dos flechas. Se coloca en molares y

premolares
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GANCHO DE BOLA INTERDENTAL

En la punta del gancho tiene una bola y este

se coloca en premolares

GANCHO CIRCUNFERENCIAL

Abraza casi toda la pieza dental

GANCHO DE FLECHA

Final en forma de flecha

Tabla 4. Ganchos

Autor: Cortés B.

Figura 3.- Ganchos

Autor: Cortés B.

3.43 ELEMENTOS ACTIVOS

Los elementos activos son considerados todos aquellos que estén presentes en la

placa activa y producen los movimientos a las piezas dentales. (Cortés, B. 2013)

ARCOS VESTIBULARES

DESCRIPCION

Ocupa cara vestibular

de incisivos y caninos

ARCO DE HAWLEY

Dos asas verticales y una parte horizontal

por el tercio medio.

ARCO VESTIBULAR ANATOMICO

Posee un asa reversa en las piezas caninas.

ARCO VESTIBULAR DE RICKETTS

Es mayormente utilizado en placas de

contencion
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ARCO VESTIBULAR CON ASA EN “m” Es una variacion del arco de Hawley en

forma de m

ARCO RETRACTOR Se lo utiliza para lingualizar

ARCO PROGENIE Tiene la funcidn de retener a los incisivos
inferiores.

Tabla 5. Arcos

Autor: Cortés B.

Figura 4.- Arcos

3.4.3.2 RESORTES Autor: Cortés B.

Los resortes en ortodoncia tienen como finalidad producir fuerzas las cuales se las
transmiten a los dientes para cumplir su objetivo de movilidad. Al momento de disefar el
tipo de resorte que se utilizara y dependiendo de la localizacion que este tome se

determinara la accion y direccion a la que aplicara la fuerza. (Cortés, B. 2013)

Existen alambres de varios grosores, depende cudl serd el disefio y la funcién que
cumplira, para su eleccion. Existen resortes con extremo libre los cuales son llamados
resortes abiertos 0 ambos lados en el acrilico los cuales tendran el nombre de resortes

cerrados. (Cortés, B. 2013)
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El disefio del resorte puede variar dependiendo de la necesidad, asi como se podria
utilizar en una sola pieza dental también puede acaparar varios dientes si el movimiento
que se realizara sera igual para todos. Para producir los movimientos deseados en el diente

o las piezas dentales es importante activar antes de colocar la placa en la boca. (Cortés,

B. 2013)
Para conseguir eficacia en los resortes debemos seguir tres importantes principios:

e Se debe aplicar la fuerza en angulacion recta con respecto al eje mayor del diente.
e Se debera utilizar gran cantidad de alambre debido a que esto producira una
transmision de fuerza ligera y continua.

e Los resortes siempre actuaran comprimidos

Resortes para Resortes para Resortes para Resortes para
movimientos movimientos de movimientos de movimientos
mesiodistales vestibularizacidon lingualizacion de expansion

Figura 5.- Resortes

Autor: Bettina Cortés

3.4.3.3 TORNILLOS
Son elementos activos que estan formados por dos partes metalicas que se unen
por medio de un helicoide. Al momento de activar el helicoide, las partes laterales se

separan ejerciendo una fuerza la cual se transmite a los dientes por la base acrilica de la

placa. (Cortés, B. 2013)
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Se realiza con acero inoxidable. Posee una guia en el centro que tiene un agujero
y rosca con una o dos guias laterales para ayudar con la estabilidad al tornillo. Se activan

por medio de una llave en la direccidn que indica la flecha. (Cortés, B. 2013)

El grado de activacion de los tornillos tiene variaciones puede ser entre 0,25 mm
y los 0,50 mm por vuelta y cada vuelta gira 90°. Se utilizan tornillos pequefios para mover
individualmente cada diente y tornillos grandes para mover varios dientes, abrir los

espacios o0 expansion de la arcada. (Cortés, B. 2013)
La colocacién de los tornillos ortodonticos se encarga de realizar movimientos como:

e Expansion y contraccion
e Mesializacion y distalizacion

e Inclinacion y declinacion

TORNILLOS DESCRIPCION
TORNILLO DE EXPANSION Expande la arcada en sentido transversal.
TORNILLO DE EXPANSION EN Ensancha la parte anterior de la arcada.
ABANICO Alinea piezas anteriores.
TORNILLO DE PROTRUSION Alarga el arco de manera sagital. Alinea
piezas dentales.
TORNILLO DE DISTALAR Alarga el arco dental en sentido sagital.

Distaliza una 0 mas piezas.

TORNILLO DE BERTONI Produce expansion en sentido transversal y
sagital.
TORNILLO DE TRACCION Provoca compresion de las arcadas. Se

activa en el sentido opuesto.
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7.- TORNILLOS INDIVIDUALES Tienen microtornillos su funcién es

vestibularizar una pieza.

Tabla 6. Tornillos

Autor: Cortés B.

Figura 6.- Tornillos
Autor: Cortés B.

3.4.3.4 ELASTICOS
Estos sirven para producir movimientos de las piezas dentales si se fija de un lado
a la base acrilica o los retenedores de la placa y del otro lado en la cara vestibular o lingual

de un diente o algn aditamento extra en el mismo. (Cortés, B. 2013)

La longitud y el grosor del elastico pueden ser variados lo cual va a producir una
fuerza de facil manipulacion, siendo la desventaja una deformacion prematura y la

pérdida de fuerza por lo tanto se deben cambiar frecuentemente. (Cortés, B. 2013)

3.44 ELEMENTOS PASIVOS

3.4.4.1 REJILLA LINGUAL
Se ubica en la placa superior o en la placa inferior en la parte retroincisal. Esta
rejilla lingual tiene como funcion el tratamiento de las disfuncionalidades linguales,

cuando el paciente presenta mordida abierta anterior. (Cortés, B. 2013)
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3.4.4.2 LEVANTES DE MORDIDA

Esta es utilizada cuando presentan mordida cruzada de un solo lado o también de
ambos lados. Esta compuesto por planos de resina que cubriran las caras oclusales de los
molares y premolares ya sea superiores o inferiores. Su funcion es desbloquear la oclusion

y producir la extrusion de las piezas anteriores. (Cortés, B. 2013)

3.4.4.3 ALETA DE BLOQUEO

Se utiliza para la expansion asimétrica. Es una aleta de acrilico que se coloca en
la placa superior la cual se alargara hasta la inferior apoyandose en las piezas
posteriores inferiores. La funcion que cumple es la resistencia a la hemiarcada que debe

quedar inmovilizada. (Cortés, B. 2013)

3.4.4.4 ESCUDOS ACRILICOS

Podrian cubrir piezas inferiores como superiores y piezas anteriores y posteriores
con la finalidad de separar los labios de los incisivos o para impedir la interposicion del
labio. Cuando este se disefia para la zona lateral ya sea por lingual o vestibular impediran

la accion de la lengua o musculatura. (Cortés, B. 2013)

3.4.4.5 PLANOS ANTERIORES
Se lo podria colocar sin inclinacién lo cual producira un aumento en la dimension
vertical, esto producira la extrusion de las piezas posteriores y la intrusion de los incisivos

inferiores. (Cortés, B. 2013)
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
3.1 HISTORIA CLINICA
3.1.1 DATOS GENERALES

e Nombre: XXXX
e Edad: 3 afios
e Género: Femenino
e Nacionalidad: ecuatoriana
e Estado civil: Soltera
e Ocupacion: Estudiante

3.1.2 Motivo de consulta

“Tiene caries”

3.1.3 Enfermedad o problema actual

Maloclusion clase Il

3.1.4 Antecedentes médicos
3.1.4.1 Personales
e No refiere
3.1.4.2 Familiares
e Padre: Hipertiroidismo
e Abuela: Insuficiencia renal

3.1.5 Signos Vitales

36 90 Ipm 15 rpm 118/80

Tabla 7. Signos Vitales

Autor: Evelyn Villacis Molina
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3.1.6 Examen clinico

3.1.7 Extraoral

Paciente femenina de 3 afios al examen extraoral presenta incompetencia labial,
biotipo facial mesofacial. La palpacion de ATM no presenta ninguna sintomatologia o

alteracion.

Figura 7 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 8 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis

Figura 9 Fotografia Lateral

Autor: Evelyn Villacis
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3.1.1 Intraoral

Al examen intraoral podemos observar que la paciente presenta varias lesiones
cariosas en la arcada superior e inferior, al momento de realizar oclusion se puede
observar que las piezas anteriores superiores estan detras de las piezas anteriores
inferiores lo cual podemos decir que la paciente tiene prognatismo mandibular dando

como resultado una patologia de Maloclusion clase I11.

Figura 10 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis

Figura 11 Fotografia Lingual

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 12 Fotografia Palatina

Autor: Evelyn Villacis

3.1.2 Odontograma

Paciente presenta en boca denticion temporal erupcionada en su totalidad. Se
registran lesiones cariosas en piezas 5.5, 5.4, 5.2,5.1, 6.1, 6.2, 6.3, 6.4 y 6.5. Piezas

restauradas sanas 8.4y 7.4

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 20 27 28

IE(I=()=()= (IS (s (SOs@IsOS)s(EE)EE(S
I=()=l)=l )= ()= (= (i=()=(is(i=()=()s1 a1 ()=t

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 306 3IF 38
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
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Lo i ] - g e

B3 B84 B3 82 81 71 V2 73 T4 79

Tabla 8. Odontograma

Autor: Evelyn Villacis Molina
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3.1.3

Indicadores de salud bucal

En los indicadores de salud bucal la paciente presenta 0.6 de placa bacteriana, esto

nos indica que tiene una buena higiene bucal, en célculo y gingivitis no presenta por lo

tanto no posee enfermedad periodontal. Presenta maloclusion clase 111 de acuerdo con

Angle y no presenta fluorosis.

INDICADORES DE SALUD BUCAL

ENFERMEDAD MAL
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA PERIODONTAL OCLUSION FLUOROSIS
PIEZAS
DENTALES PLACA | CALCULO | GINGIVITIS LEVE - ANGLE | LEVE
16 17 55| X 1 0 0 MODERADA | - EAGLE Il MODERADA
11 21 51| X 0 0 0 SEVERA - ANGLE Il SEVERA
26 27 65 | X 1 0 0
36 37 75| X 1 0 0
31 41 71| X 0 0 0
46 a7 85| x 1 0 0
TOTALES 0.6 0 0
Tabla 9. Indicadores de salud bucal
Autor: Evelyn Villacis Molina
3.1.4 INDICES CPO- CEO
INDICES CPO - ceo
Cc |p |0 [TOTAL
D
o e 0 TOTAL
d |3 |0 2 5

Tabla 10. indices de CPO - ceo

Autor: Evelyn Villacis Molina
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3.1.5 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Figura 13 Radiografia Lateral

Autor: Evelyn Villacis

Figura 14 Radiografia Panoramica
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ANALISIS DE STEINER

Para realizar el analisis de los planos cefalométricos tomaremos en cuenta los
puntos SNA y SNB tomando en cuenta que los valores normales son 82° y 80°. En el
analisis cefalométrico de Steiner presenta en el &ngulo SNA un valor de 87.4° por lo
tanto presenta una protrusion maxilar, el punto SNB da un valor de 85.6 por lo que

podemos concluir que posee un prognatismo mandibular.

Figura 15 Analisis cefalométrico de Steiner

Autor: Evelyn Villacis
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ANALISIS DE RICKETTS

Para el analisis cefalométrico de Ricketts se tomara en cuenta el punto A/N-Pog
el cual indicara la convexidad de la relacion maxilomandibular con un valor normal de
2,0 mm en pacientes de 8 afos. En el andlisis da un valor de 3.3° por lo tanto se

considerara una protrusion maxilar.

0.00mm

Figura 16 Andlisis Cefalométrico de Ricketts

Autor: Evelyn Villacis
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RIESGO DE LA PACIENTE

El paciente tiene un alto riesgo cariogénico por el consumo alto de carbohidratos

y azlcar.
Patrén genético predominante de clase 111 por parte del padre y la tia.
PERFIL PSICOLOGICO

De acuerdo con Sigmund Freud se encuentra en la fase falico-edipica por lo
tanto mostrara el amor hacia el padre, esta rivalidad entre padre y madre constituye el
complejo de Edipo. (BORDONI)

3.2 DIAGNOSTICO

Paciente femenina de 3 afos, en buena salud general. Al examen intraoral la
paciente presenta multiples lesiones cariosas y piezas restauradas en buen estado. Sin
embargo, en la zona del maxilar inferior presenta prognatismo mandibular dando un

diagndstico de maloclusion clase 111 verdadera.
3.3 PLAN DE TRATAMIENTO
ETAPAS EN LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO
RESOLUCION DE URGENCIAS NO REQUIERE

CONTROL DE LA INFECCION Y  -Profilaxis

REINFECCION BUCAL - fluorizacion
CONTROL DEL MEDIO - Mejorar técnicas de cepillado
CONDICIONANTE - Disminuir los momentos de azUcar

- Consumir alimentos detergentes
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REFUERZO O MODIFICACION NO REQUIERE

DEL HUESPED

CONTROL DE LA INFECCION NO REQUIERE

NO RESUELTA COMO

URGENCIA

REHABILITACION Restauracién con resinas en piezas: 5.1, 5.2, 6.1
y 6.2
lonomero de vidrio en piezas: 5.4,5.5,6.4,6.5y
6.3

MONITOREO Inmediato cada 3 meses

Tabla 11. Plan de tratamiento

Autor: Evelyn Villacis Molina

3.4 PRONOSTICO

De acuerdo con la revision de la literatura el diagnostico temprano de la
maloclusion clase Il verdadera ayuda a obtener buenos resultados. El prondstico es
favorable debido a la colaboracion de la paciente y sus representantes al momento de

asistir a las citas odontoldgicas y al uso de la ortopedia.

3.5 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

COLOCACION DE IONOMERO DE VIDRIO

Se proporciond el polvo y el liquido para realizar la mezcla se colocé de acuerdo

con las instrucciones del fabricante una cucharita de polvo y una gota de liquido y se
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realizo la mezcla hasta obtener una consistencia deseada posterior se coloco en las piezas

dentales 5.4, 5.5, 6.4,6.5 y 6.3.

ESPE

S i
RN

ol

N i

 BMESPE

Figura 17 Fotografia proporcion de polvo y liquido

Autor: Evelyn Villacis

Figura 18 Fotografia Mezcla del lonomero

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 19 Fotografia Oclusal

Autor: Evelyn Villacis

Figura 20 fotografia Oclusal

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 21 Fotografia Oclusal

Autor: Evelyn Villacis

RESTAURACIONES CON RESINA

Se realizd un minimo desgaste en las piezas dentales de los incisivos superiores
de lateral a lateral, piezas 5.1, 5.2, 6.1 y 6.2 para posteriormente realizar grabado acido
con acido fosforico, colocar el adhesivo posterior se procede a colocar la resina y dar la

forma a las piezas dentales para terminar con el fotocurado.

Figura 22 Fotografia Colocando Acido

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 23 fotografia Colocando adhesivo

Autor: Evelyn Villacis

Figura 24 fotografia Colocando resina

Autor: Evelyn Villacis

Figura 25 Fotografia Colocando resina

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 26 Fotografia de Fotocurado

Autor: Evelyn Villacis

PLACAS ORTOPEDICAS

Figura 27 fotografia oclusal superior colocada la Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 28 fotografia Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis

Figura 29 fotografia oclusal superior colocada la Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis

72



Figura 30 fotografia Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis

Figura 31 fotografia oclusal superior colocada la Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 32 fotografia Placa Activa

Autor: Evelyn Villacis
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COLOCACION DEL FLUOR

Se colocé fluor acidulado

Figura 33 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis

FOTOGRAFIAS FINALES

Figura 34 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 35 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis

Figura 36 Fotografia Lateral

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 37 Fotografia Oclusal Superior

Autor: Evelyn Villacis

Figura 38 Fotografia Oclusal Inferior

Autor: Evelyn Villacis
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Figura 39 Fotografia Frontal

Autor: Evelyn Villacis
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DISCUSION

La caries dental ha sido considerada una de las enfermedades mas prevalentes del
mundo. A lo largo del tiempo ha existido una controversia en sus diferentes definiciones,
causas y consecuencias. De acuerdo con Wan Kim Seow. (2018) es una enfermedad
comun en infantes con mayor prevalencia en grupos pobres, socialmente desfavorecidos
y minoritarios mientras que Abdulfatan Alazmah (2017) menciona que es una
enfermedad que afecta significativamente a las naciones industrializadas como bien
desarrolladas. Sin embargo, ambos concuerdan que se afecta la calidad de vida del nifio
que padece esta enfermedad, por lo tanto, la importancia de un tratamiento previo a su
complicacion es imprescindible para evitar pérdidas prematuras, lesiones cariosas

extensas o afectaciones a la oclusién provocando tratamientos complejos.

La aplicacion de fluor acidulado de acuerdo con Noemi Bordoni. (2010) es un
método eficaz para el control y prevencion de caries debido a su accion cariostatico ha
sido estudiada ampliamente. El fluor fosfato de sodio al 1,23% posee altas
concentraciones de flGor en un medio acido. Su aplicacion es facil y se puede realizar con
cubetas o también con pincelado en cualquiera de los dos no se identifica riesgo de

intoxicacion, sin embargo. Es importante cuidar la ingesta del producto.

Los materiales restauradores y preventivos como el ionémero de vidrio en
pacientes pediatricos es una eleccidn buena para un tratamiento eficaz. Débora F. Ninfa
J. y Mario 1. (2018) en su caso clinico indicaron que la utilizacion de ionémero de vidrio
es una de las técnicas atraumaticas mayormente utilizadas para pacientes poco
colaboradores y han tenido éxito en su utilizacion gracias a la facilidad de uso y sus
conocidas propiedades anticariogénicas derivadas de la liberacién de fllior y expansion

térmica.
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La restauracion estética de resina se utiliz6 en este caso como un material estético
restaurador y como un objeto de contencidn para el tratamiento de la maloclusion clase
I11, de acuerdo con Goldefum GM.(2019) Es importante mantener la salud y estética
dental del paciente pediatrico debido a que podria afectar en el aspecto psicosocial y
estético. Gabriel R. (2016) menciona que la estética de la sonrisa influye en la percepcion
social durante la infancia y la adolescencia. Sin embargo, aun no se dispone de umbrales

de aceptacion estética de la sonrisa en nifios y adolescentes.

Las pistas de resina se utilizaron como contencion en las piezas superiores de
acuerdo con Arterio 1. (2020) menciona en su desarrollo de caso que las pistas de resina
funcionan como una rehabilitacion neuroclusal efectiva y ventajosa, ya que los recursos
que se utilizaron son econdmicos y esta presente en boca sin necesidad de la colaboracion
del paciente, gracias a esta opcion ortopédica existe la posibilidad de colocar en oclusion
normal, favoreciendo al crecimiento y desarrollo equilibrado del maxilar y la mandibula
y disminuyendo el costo de futuros tratamientos mas complejos y mejorar la calidad de

vida.

De acuerdo con Kale B. (2020) el diagnostico diferencial de la clase Il entre
maloclusion verdadera y pseudo maloclusion, es importante para dar un diagnostico
correcto y por lo tanto un tratamiento viable para la obtencion de buenos resultados, el
diagnostico se lo puede realizar por medio de examen clinico y cefalometria. Para el
estudio de esta diferenciacion en el presente caso clinico se realizaron dos analisis
cefalométricos Steinner y Ricketts valorando los grados entre los puntos SNA, SNB y

ANB y Ricketts el angulo A/NPog.

El tratamiento de la maloclusidn clase |11 dependeréa de la edad del diagnéstico del

paciente y el problema que presente es importante saber que la utilizacion de las placas
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activas ayudard a las estructuras esqueléticas y dentoalveolares a un crecimiento
controlado. Hickhan (1991) y Merwin y cols (1997) aconsejan comenzar el tratamiento

antes de los 8 afios con el objetivo de obtener mayores cambios esqueléticos.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion estética con resina es sin duda uno de los tratamientos
importantes para el bienestar psicosocial permitiéndole llevar una buena calidad
de vida con salud bucal contribuyendo a la conservacion de los dientes como
también un apoyo para el tratamiento ortopédico.

La experiencia del manejo y el conocimiento del uso de la resina forman parte
importante del resultado final y del éxito del tratamiento debido a que la
complicacion de las restauraciones estéticas en pacientes pediatricos conlleva un
gran desafio para el especialista.

El diagnédstico correcto y temprano de una maloclusion clase Il junto con un
tratamiento ortopédico viable, sera clave para el desarrollo y la vida adulta de un

paciente con este tipo de malformaciones.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tomar en cuenta la colaboracién del paciente y la habilidad del
especialista para rehabilitar las piezas anteriores conservando morfologia y
funcion.

Es necesario tener en cuenta que la visita periddica al odont6logo es indispensable
para controlar y mantener el avance del tratamiento hasta la adolescencia.

El diagnostico diferencial entre pseudo clase Il y verdadera clase Il es
importante para guiar de forma correcta el tratamiento.

Se sugiere tomar en cuenta la predisposicion del paciente junto con la de sus
padres para que el tratamiento tenga resultados positivos.

El analisis clinico extraoral es importante para diagnosticar los patrones faciales
que se presentan en la maloclusion clase Il como la incompetencia labial o
presencia de punteados en el mentdn que indica un cierra forzoso muscular, asi

como tambien prognatismo mandibular.
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