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RESUMEN

Dada la alta prevalencia de maloclusiones detectada en nifios
escolares venezolanos a través de los estudios epidemiolégicos
de varios especialistas y Fundacredesa, en el presente trabajo
realizamos una breve revision de los conceptos basicos para el
tratamiento temprano de las maloclusiones, con la utilizacion de
aparatos removibles activos y funcionales, lo cual permite
atender un mayor numero de personas afectadas en la poblacién
infantil. Clasificaremos los diferentes tipos de aparatos
removibles, sus antecedentes, sus indicaciones basandonos en
los niveles de prevencion en ortodoncia especificamente la
funcion que cumplen las placas removibles activas, sus
componentes como también los aparatos funcionales. Todo esto
con la finalidad de proponerlo como una opcién en los programas
de atencién bésica de ortodoncia, para prevenir y disminuir el
continuo desarrollo de las maloclusiones que al no ser tratadas a
tiempo se complican para hacer mas complejos los tratamientos
tardios. La poblacion venezolana tiene una necesidad real:
atender las maloclusiones. Queremos minimizarlas a su maxima

expresion.
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INTRODUCCION

El tratamiento de ortodoncia en nifilos y adolescentes es mas
solicitado cada dia; diferentes estudios epidemioldgicos
realizados en grupos poblacionales heterogéneos reflejan cifras
significativas de maloclusiones en nuestro pais. Ademas la falta
de atencién por parte de las autoridades del sector salud y la
escasa prevencion en relacién con los problemas dentarios
contribuye a incrementar las necesidades de tratamiento tardio
de forma particular, es decir los individuos deben asistir a
centros odontol6égicos privados en busca de atencion.

Desde el punto de vista de salud publica, el problema
ortoddoncico es manejado en forma diferente a como se realiza en
las clinicas particulares o privadas. En la atencién privada
cualquier malposicion dentaria bien sea leve 0 moderada
constituye un caso para tratamiento, mientras que en salud
publica debido a las limitaciones de recursos econémicos vy
humanos, la atencién se concentra en los asuntos prioritarios:
caries dental y malocusiones. Es mas, pareciera existir en las
politicas publicas sanitarias la errada percepcion de que los
problemas ortoddoncicos son asuntos de estética o que requieren

de menos cuidado.



Para que sean considerados casos para tratamiento
ortodoncico en salud publica pareciera requerirse de problemas
funcionales o estéticos de tal magnitud que afecten la funcién
masticatoria y sea esto una dificultad para la salud -y hasta la
vida- del paciente. Estos, precisamente, son los casos que
requieren mayor atencion de especialistas por ser mas complejos
y por tener costos mas elevados.

A pesar de esta percepcion inicial, es bueno reconocer que en
nuestro pais existen servicios de atencién odontolégica que
incorporan el area de ortodoncia como por ejemplo: Hospital San
Juan de Dios, Hospital Ortopédico Infantil y otros, en donde el
paciente puede ser atendido segun sus necesidades
ortodoncicas a costos inferiores a los de una clinica privada,
pero son los odontopediatras y ortodoncistas los encargados de
estos pacientes. Sin embargo, es utdépico pensar que los
especialistas (tanto del sector publico como del privado)puedan
satisfacer las necesidades de atencién de Ilos individuos
afectados en la poblacién venezolana.

Consideramos que el disefio de politicas publicas preventivas
en materia ortodoncica conllevaria a una notable mejoria en la
salud dental de la poblacion venezolana, pues en la mayoria de
los casos la atencion temprana de maloclusiones menores podria

evitar el desarrollo de enfermedades de grandes magnitudes.



Ahora bien, hay que reconocer, que dentro del universo de
problemas sanitarios, el Estado pareciera soOlo poder atender
alguno de ellos, pero ello en modo alguno puede descartar la
utilizacién de politicas y estrategias tendentes a ampliar y
mejorar los sistemas de prevencion dental.

En esto sentido, en la presente investigacion nos proponemos
respaldar las posiciones que han manifestado la necesidad de
considerar la posibilidad de que odontélogos generales,
debidamente entrenados para la prevencion e intercepcién de
maloclusiones, jueguen un papel méas protagonico en la atencién
de los problemas ortoddncicos.

Por ejemplo, resultaria importante diseflar politicas vy
estrategias para que los odontélogos generales en servicios de
salud incorporen a su practica, ademas de la prevencion de
caries, soluciones a otros problemas de naturaleza ortodéncicos,
como la pérdida precoz de dientes primarios y permanentes,
utilizando los mantenedores de espacio; asi como la ensefianza y
el control de habitos en pacientes de temprana edad.

Con la utilizacion adecuada de los aparatos removibles mas
sencillos, se pueden cumplir importantes objetivos de prevencion
y atencion basica en ortodoncia, sin necesidad de un
especialista, el cual, por lo general, es de mas dificil y costoso

acceso.



De esta forma se estaria aumentando y popularizando la
cobertura de atencién, debido al gran numero de odontdlogos
generales y, por supuesto, con ello se estaria mejorando
notablemente la salud bucal, sobre todo en lo referente a la alta
prevalencia de maloclusiones en la poblacion.

Consideramos que es importante aprovechar que hoy en dia
existe mayor conciencia y conocimiento entre la poblacién acerca
de la prevencion, no solo en la salud en general sino en relacién
con la salud bucal. Por tanto, se requiere de estrategias que den
respuesta a esta nueva exigencia de nuestra sociedad actual.

También es importante mencionar el incremento diario de los
niveles de exigencia en lo que respecta a la apariencia de un
individuo para su insercién en la sociedad, en el trabajo, en la
vida afectiva, y en todas las actividades donde la autoestima
juega un papel importante. La sonrisa y la apariencia bucal son
clave para la armonia facial necesitada, lo que como
ortodoncistas nos lleva a ocupar un lugar indispensable en el
sector salud, incluyendo a los sectores méas necesitados de la
poblacién. Por este motivo consideramos necesario retomar,
apoyar y proponer a través de este trabajo el tratamiento de las
maloclusiones con aparatos removibles dentro de los programas

de atencién basica en Ortodoncia.



Capitulo I. Conceptos Generales

Ortodoncia

La ortodoncia puede definirse como una rama de la
odontologia que se encarga de todos los problemas relacionados
con las malposiciones dentarias, anomalias dentofaciales y los
trastornos maxilofaciales asociados. El origen de su palabra
proviene del griego Orto que significa recto y odonto, diente,
por lo que segun el diccionario de la Real Academia significa,
‘rama de la odontologia que corrige las malformaciones vy

defectos de la dentadura”.!

Existen diferentes tipos de ortodoncia: preventiva,

interceptiva y correctiva.

Ortodoncia preventiva

Es aquella destinada a preservar la integridad de una
oclusién normal y a evitar que ocurran las malposiciones
dentarias y alteraciones esquelética.? Entre sus principales
actividades estan: prevencion de caries, tratamiento correcto de
caries, conservacion de espacios por pérdidas prematuras de
dientes primarios por medio del uso de mantenedores de

espacio, manejo adecuado y oportuno de habitos parafuncionales



asociados a la posible aparicion de maloclusiones, como también
charlas dirigidas a padres y representantes sobre salud bucal

centradas en la prevencién de maloclusiones, etc.?

En esta area es donde las campafias sanitarias tienen mayor
utilidad. Puede formar parte de programas factibles de ser
ejecutados por odontdlogos generales, odontopediatras vy

ortodoncistas en grandes grupos de la poblacién.

Ortodoncia interceptiva

Reconoce vy elimina las irregularidades potencialmente
dafiinas en un paciente interceptandolas para evitar el desarrollo
de una maloclusién que se esta instaurando.?® El éxito de la
ortodoncia interceptiva depende de cuan temprano se detecte la
alteracion y cuan temprano y adecuado sea el tratamiento del
problema. Esto implica que la atenciéon va dirigida a nifios en
edades entre 5 y 12 afios aproximadamente en donde la etapa
del desarrollo de la denticion serd el factor piloto o guia para
decidir el curso de la intervencion a seguir. Requiere de personal
perfectamente entrenado: odontopediatra y ortodoncista, por la
naturaleza compleja de muchas de las alteraciones que se deben
tratar en estas etapas. Con programas de capacitacion de

odontdlogos generales en el area de salud publica, bien dirigidos



y supervisados se puede aumentar la cobertura de atencion de
pacientes y poder reducir significativamente las listas de espera
de pacientes que requieran tratamiento correctivo. En la
ortodoncia interceptiva contamos con los siguientes recursos:
aparatos removibles activos, aparatos removibles funcionales,
aparatos fijos sencillos como el arco lingual, botén de nance,
expansores fijos, paralabios o lipbumper, barras transpalatinas,

etc.

La diversidad de problemas que se pueden manejar en
ortodoncia interceptiva es importante y se pueden enumerar

algunas:*

1. Problemas de erupcion dentaria; dientes primarios
retenidos, erupcién ectépica del primer molar permanente
contra el segundo molar primario, dientes afectados por
traumatismos, alteraciones de namero y forma,
transposiciones, fallas de erupcion, alteracion de Ila
secuencia de erupcion, entre otros.

2. Problemas transversales, mordidas cruzadas.

3. Problemas en el plano vertical.

4. Problemas en la longitud del arco; apifiamientos,
espaciamiento, pérdida de espacio, giroversiones,

extrusiones, intrusiones y dientes anquilosados.



5. Problemas sagitales; protrusiones dentarias y mordidas
cruzadas anteriores.

6. Erradicacion de habitos que produzcan efectos clinicos
nocivos como mordida abierta, apifiamientos, desarmonia del
perfil, y otros..

7. Desarmonias interarcos susceptibles de tratar con aparatos
funcionales y/o fuerzas ortopédicas con arco facial (Clase
II), mascara de protraccion (Clase Il tipo 1), mentoneras
entre otros.

8. Alteraciones de la funcion muscular, hipotonia, hipertonia.

9. Diagnostico de trastornos sistémicos y sindrémicos que
puedan inducir problemas de maloclusiones.

10. Mioterapia funcional, atencién multidisciplinaria con

foniatras y terapistas de lenguaje.

Ortodoncia correctiva

Diagnostica y corrige una maloclusién vya instaurada en un
paciente que ha presentado alteracion en alguno de sus sistemas
bien sea 6seo, muscular, dental, nervioso o donde, generalmente
su estética facial se encuentra afectada.® La ortodoncia
correctiva se realiza con aparatos fijos y su edad apropiada es
aquella en la que el paciente se encuentra en denticidn

permanente. Debe ser ejecutada uUnicamente por un personal



profesional altamente capacitado con cursos de postgrado

formales de ortodoncia: el Ortodoncista.

La planificacion del tratamiento de los problemas
ortodoncicos debe partir de un buen diagnéstico.® Para
diagnosticar se debe conocer y diferenciar lo que es normal de
lo que no lo es, por lo que nos parece conveniente hacer algunos
breves planteamientos relacionados con el desarrollo de la
denticién de una oclusion normal, debido a que en determinadas
situaciones las posiciones dentarias pudieran ser confundidas
con maloclusiones instauradas y no como los estados
transitorios que son y que finalmente se resolveran cuando se

termine de establecer la totalidad de la oclusion permanente.

Desarrollo normal de la denticidn

Se debe dejar claro que el clinico debe manejar las
caracteristicas de las diferentes fases del desarrollo de la
denticién primaria y permanente, para de esta manera identificar
la aparicion de problemas en edades tempranas y a su vez
mejorar el crecimiento y las relaciones de los maxilares y del

complejo craneofacial.
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Para comenzar se debe definir cual es el estado normal de
una oclusién. Normal implica una situacion ausente de
enfermedad.® Es necesario conocer lo que se supone normal en
cada etapa, ya que a veces nos toma por sorpresa alguna
situacién en la denticion primaria o mixta por desconocimiento.
Lo que es considerado normal en la etapa de denticién primaria o
en la mixta no puede serlo en la etapa de denticiéon permanente.
Ademéas hay situaciones de normalidad en etapas de denticidon
primaria que por desconocimiento se consideran anormales, se
busca darles tratamiento y resulta que se corrigen

espontaneamente con el desarrollo.

Dentro de los signos normales de una denticion primaria se

pueden mencionar los siguientes:’ (Figura N°1)

1. Dientes anteriores separados

2. Presencia de espacios primates

3. Leve sobremordida y resalte

4. Plano terminal recto

5. Relacion molar y canina de Clase |

6. Inclinacidon casi vertical de los dientes anteriores.

7. Arcos de forma ovoide.

11



Fig. N° 1. Oclusion normal en denticién primaria.
Es necesario conocer las etapas de la calcificacion dentaria y
de la erupcién de los dientes permanentes, es decir cuando
comienza la calcificacion y cudles son las etapas importantes del

desarrollo radicular (Edad dental).®

Para instaurar una terapia es importante conocer el estado del
desarrollo radicular, o cuanto tiempo aproximado faltara para la
emergencia de los dientes, o si queremos saber si estara
presente el germen de un diente permanente, asi como la edad
de erupcién de cada uno, ya que es necesario conocer cualquier

posible desviacion y poder establecer su gravedad.

Existen diversas tablas en donde se describen la cronologia
de la calcificacion de la denticion humana. Entre ellas estéa: la
creada por Logan y Krofeld en el afio de 1935, que hace
referencia a los dientes primarios; y que luego es modificada con

datos mas exactos por Lunty Law en 1974.° (Tabla N° I).
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Inicio de Cantidad de

Diente -, Esmalte .,
L formacién de esmalte al . Erupcion
primario - L terminado
tejido duro nacimiento
SUPERIOR
IncisvoCentral 4 meses V.. 56 1%2meses 7Y2meses
Incisivo Lateral 4Yomyvi 23 2172 9 meses
Canino 5mesesv.i. 13 9 meses 18 meses
Primer Molar 5meses V.. Cuspides 6 meses 14 meses
Segundo 6 mesesv.i. Vel u. ces 11 meses 24 meses
Molar cuspideos
INFERIOR
Incisivo Central 4Yomyvi 35 2172 6 meses
Incisivo Lateral 4Yomyvi 35 3 meses 7 meses
Canino 5mesesv.. 13 9meses 16 meses
Primer Molar 5 meses V.. Cuspides 5% 12 meses
Segundo 6 meses V.. Vel u. ces 10 meses 20meses
Molar cuspideos

Raiz
calcificada
completa

1%2afios

2anos

3Ysanos

2Y5anos

3anos

1Y afios

1Y afios

3Ysarios

2Y4anos

~

3anos

Tabla N° 1 Modificacion realizada por Lunty Law en 1974 de la
etapas de la calcificaciéon y erupcion de los dientes primarios
Kronfeld .(Schour 1.1938)°"

tabla de las
de Logan,
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También es de suma importancia el conocimiento de la edad
de erupcion de los diferentes dientes permanentes, lo que nos
permitira reconocer facilmente en qué estadio del desarrollo nos

encontramos. (Tabla N° II).

Comienza la Calcificaciéon

Corona Completa (afios)

Diente Maxilar Mandibula Maxilar Mandibula
Central 3 meses 3 meses 4y 1/2 3yl1l/2
Lateral 11 meses 3 meses 5y 1/2 4
Canino 4 meses 4 meses 6 5y 11/4
PuC] 20 meses 22 meses 7 6y31/4
premolar
ceyunde 27 meses 22 meses 7y1/4 7y 1/2
premolar
Primer molar &2 BEI. 32 Sem 4y 1/4 3y1l/2
Intrau. Intrau.
sRpondy 27 meses 27 meses 7y1/4 7y1/2
molar
Tercer molar 8 afios 9 afios 14 14

Tabla N°Il Proceso de las diferentes etapas de la calcificacion y erupcion de
los dientes permanentes.

Tomado de Logan Kronfeld. Shour y Massler. En

Salzman JA, Principios de Ortodoncia Salvat Editores 1947. Calculados para la
etnia caucasica™.

14



Diente

Central

Lateral

Canino

Primer
premolar

Segundo
premolar

Primer molar
Segundo

molar

Tercer molar

Tabla Nell

calcificaciéon y erupcién de
Kronfeld. Shour y Massler.
Editores 1947. Calculados para la etnia caucasica.

Erupcidon (afios)

Maxilar Mandibula
7y 1/4 6y1l/4
8y1l/4 7y1/2
11y 1/2 10y 1/2
10y 1/4 10y 1/2
11 11 y1/4
6y1l/4 6
12y 1/2 12
20 20
Continuacion tabla Il Proceso de

dientes

Raiz completa

Maxilar

10y 1/2

11

13y 1/2

13y 1/2

14y 1/2

10y 1/2

15y 1/4

22

las diferentes etapas de
Tomado de Logan
En Salzman JA, Principios de Ortodoncia Salvat

permanentes.

Mandibula
9y 1/2

10

12y 1/4
13y 1/2
15

10y 3/4
16

22

la

Entre los autores que han estudiado la edad de erupcién de

los diferentes dientes permanentes, tenemos también a Hurme

quien ilustr6 de manera gréafica los

12

rangos de edad posibles

para la erupcion dentaria de nifios y nifias, clasificados en precoz

0 temprana, media y tardia. (Figura N° 2).

15
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Fig. N° 2 Ilustracion gréafica de los rangos de normalidad por
media y tardia de la erupcién de los dientes permanentes de nifios y nifas.

(Hurme, V.0.)*?
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van der Linden® describe claramente los periodos de

transicion durante la erupcién de los dientes permanentes.

Durante el primer periodo transicional entre los 6 a 8 afos
de edad (erupcidén de incisivos y primeros molares permanentes)
practicamente se establece el ancho intercanino, por lo que
cualquier apifamiento mayor de 2 mm a esa edad, ya debe ser
visto con cuidado, ya que podria haber problemas de espacio

debido a un area apical deficiente.®

Fig. N° 3 Primer periodo transicional. A. Clinica. B. Esquema, tomada de las
tablas de Desarrollo de la Denticién Humana, Schour, | ., y Massler, M. 1983.°

Moreno y colaboradores® en su estudio sobre las dimensiones
de arcos dentarios afirman que el éxito del tratamiento de
ortodoncia temprano se basa en el conocimiento del desarrollo
de la denticion, particularmente en relacion con la formacién del

arco dentario.*** (Figura N° 4)
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La circunferencia o perimetro del arco, considerada desde la
superficie distal de los segundos molares primarios debe ser
cuidadosamente preservada en el primer periodo transicional ya
gue es un periodo altamente expuesto a la presencia de caries
dental y con ella la posible pérdida prematura parcial o total de
los dientes primarios y la consiguiente pérdida de la longitud del
arco.’ Problema este mas grave en el arco mandibular debido a
la configuracidén 6sea de los maxilares (En el maxilar es mas facil
reganar la longitud del arco por ser de configuracibn mas

esponjosa) ®

Fig. N° 4 Mediciones de las dimensiones de los arcos dentarios: longitud,
circunferencia o perimetroy anchos de los arcos primarios.

Durante el segundo periodo transicional con la erupcion de
los segmentos bucales (caninos y premolares) se pueden

presentar alteraciones en la posicion de los incisivos maxilares,
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debido a la presion ejercida por los caninos en su movimiento
eruptivo. Es la conocida como fase “del patito feo”, que con
mucha frecuencia se trata de instaurar tratamiento, siendo esa
una situacion que suele autocorregirse cuando los caninos
avanzan en el proceso de erupcién hacia la linea de oclusion.

(Figura N° 5)*’

Fig. N° 5 Etapa del patito feo.

Fig. N° 6 Radiografia panoramica. Segundo periodo de transicién. Erupciéon de
caninos y premolares. Patito feo.
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) 9 anos
(£ 9 meses)

Fig. N° 7 Esquema inicio segundo periodo de transicién. Erupcion de caninos y
premolares. Desarrollo de la Denticion Humana Schour, | ., y Massler, M°

Si en este momento se tratara de reducir la protrusion 'y
cerrar los diastemas anteriores, se ponen en peligro las raices
de los laterales, ya que hay la posibilidad de que con el
movimiento se produzca la resorcién de sus raices por
presionarlas contra las coronas de los caninos permanentes. Se

recomienda esperar.

Un problema que suele presentarse en el segmento incisivo
nos parece importante destacar: en presencia de una base apical
anterior insuficiente, hay dos posibilidades para la erupcion de

los laterales:
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1) Como su morfogénesis es hacia palatino, al tratar de
erupcionar y no disponer de espacio lo hacen en esa direccién

y quedaran en mordida cruzada. ®(Figura N° 8)

Fig. N° 8 Lateral en mordida cruzada debido a su erupcién en direccion
hacia palatino.

2) Migran parcialmente hacia labial, pero al no encontrar

espacio se colocan en labioversion y rotados.®(Figura N° 9)

Fig. N° 9 Incisivos laterales en labioversion y protruidos.
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Estos casos deben ser cuidadosamente evaluados en
busca de una discrepancia en el tamafio de los dientes en
relacion con la longitud del arco dentario. Es muy posible que no
esté indicada la utilizaciobn de placas activas simples cuando

existe poca discrepancia.

22



Capitulo Il. Prevencién e intercepcién de problemas

ortodéncicos con aparatos ortodéncicos removible

Por simple definicion, los aparatos ortoddncicos removibles
son aquellos que pueden ser insertados y removidos por parte

del mismo paciente. 8%

A diferencia de las técnicas con aparatos fijos que funcionan
con un complejo sistema de fuerzas para corregir por medio de
diversos movimientos dentarios todas las maloclusiones, los
aparatos removibles estdn diseflados para actuar con
movimientos dentarios especificos, en tratamientos que deben

ser planificados en detalle por parte del operador.?*®

Se clasifican en removibles activos o generadores de fuerzas
funcionales. Asi los primeros o activos van a producir
movimientos dentarios, es decir, “movimientos ortodéncicos” y
los funcionales, contrariamente, van a proporcionar cambios en
las relaciones de ambos maxilares entre si o con las estructuras

6seas vecinas: “movimientos ortopédicos”.*

No esta entre nuestros objetivos el extenso tema del
diagnostico, damos por sentado que el clinico que se enfrenta a
problemas ortodéncicos previamente esta entrenado para ello

pero si haremos énfasis en algunos detalles de interés cuando
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nos enfrentamos a determinados problemas de maloclusiones, ya
que dependiendo de ello estaremos ante un caso para
movimiento dentarios o para uno de ortopedia funcional de los

maxilares.

De manera muy enfatica, los clinicos estan de acuerdo en
gque para obtener excelentes resultados con el uso de los
aparatos ortodéncicos removibles debe estar presente una
atencion meticulosa en la seleccion de los casos y en la
planificacién del tratamiento como también en el disefio y ajuste
de los aparatos, debido a que su accion es mas limitada en

comparacion con los fijos. 2°

Antecedentes

Desde finales del siglo XIX y principios del siglo XX, varios
cientificos observaron que la ortodoncia tenia mucho méas que
ofrecer; Varios hombres, considerados pioneros dentro de la
historia de lo que hoy en dia es la ortopedia de los maxilares le
daban un enfoque diferente al clasico tratamiento de ortodoncia.

En un principio los aparatos removibles eran confeccionados
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con caucho y metales preciosos, poco a poco fueron

evolucionando hasta llegar al uso de acrilico y acero inoxidable.??

Asi, Para 1880 Norman W. Kingsley, describe su placa para
“saltar la mordida”, es el primero en tratar de llevar la mandibula
a una posicion anterior. En 1881 la placa y el resorte de Coffin
comienzan a utilizarse, actualmente tienen gran significancia
histérica. En 1902 Pierre Robin construye la primera placa
hendida con tornillo, como también disefié un aparato, utilizado
posteriormente para influir sobre la musculatura y las relaciones

espaciales de los maxilares.

Viggo Andresen tuvo mucha importancia en los origenes de
estos aparatos. En 1908 disefié un aparato inerte que quedaria
moévil dentro de la boca permitiendo transferir estimulos para el
desarrollo de los muasculos, maxilares, dientes y demas tejidos
de la cavidad bucal, lo cual lo diferenciaba de los otros aparatos

removibles.??

Alfred Rogers en 1918 reconoce la importancia de la
musculatura sobre todo el crecimiento y desarrollo del complejo

estomatognatico. %

Para el afo de 1927 aproximadamente, Andresen y Kart

Haulp (periodoncista), escribieron un libro donde describian
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todos los efectos producidos por el activador sobre los tejidos
periodontales y el movimiento dentario, publicacion que di6 a
conocer cada vez mas sus trabajos desencadenando a través de
los afos, nuevos disefos y modificaciones por otros
ortodoncistas. Como por ejemplo Harvorld, Woodside, Herren,

Klamnt entre otros.??:23

Pero la llegada de Edward H. Angle y sus principios en
aparatos fijos (a partir de 1911), opacé el uso de los aparatos
removibles, sin embargo en el afio 1936 Tischler presenta unas
placas activas y luego Martin Schwarz en 1938 publica un libro
completo sobre tratamiento de maloclusiones con las placas
removibles. Es entonces para 1950 aproximadamente cuando
comienza la época moderna de los aparatos removibles; Adams
es uno de los grandes contribuyentes de la época a través de
las modificaciones que realiz6, entre ellos los ganchos de
retencién de la placa dentro de la boca los cuales aumentaron la

eficacia de los removibles.??

Cerca de los afios 50 en Europa aparece H.P.Bimler quien,
valiéndose de las teorias originales de Andresen, construye un
aparato similar al activador para darle tratamiento a un soldado
que habia perdido durante la guerra el angulo izquierdo de la

mandibula y le habian fijado el lado derecho de la misma con el
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maxilar. Observd que el paciente, a los quince dias, recupero la
oclusion que se encontraba desviada producto de la traccién
generada por el tejido de cicatrizacion del lado fijado. De esta
manera comienza a confeccionar diversos aparatos vy
sucesivamente sus discipulos hasta los que se usan en la

actualidad.

Otros profesionales desarrollaron otros aparatos que tiene
importancia en la actualidad como son el Bionator de Balters,
gue es considerado una evolucion del activador y los aparatos
de Rolf Frankel que tienen diveras modificaciones segun las

necesidades del caso.?®?*

Placas removibles activas

Haciendo un recorrido en nuestra practica diaria, asi como en
otras fuentes, hemos tratado de confeccionar una lista de los
problemas ortoddncicos en los cuales estd indicado el uso de
placas removibles: se emplean para corregir problemas o
irregularidades de tipo dentario solamente, generalmente
movimientos de inclinacion, ya que con ellos no se puede
obtener movimientos en masa es decir, donde no estan

afectadas las relaciones esqueléticas.
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Indicaciones

Las siguientes situaciones son aquellas en las que
generalmente esté indicado el tratamiento con placas removibles

las cuales desarrollaremos de manera individual: *

1. Habitos de presiones anormales

Propiamente, el control de los habitos orales de presiones
anormales (succién digital, deglucion atipica, respiracion bucal)
gque frecuentemente se presentan en los nifios, pertenecen al
campo de la prevencion, cuando aun no se han producido
lesiones en la oclusién, ya que es un hecho conocido que si esos
habitos son interrumpidos a tiempo, (3 a 4 afios de edad)
cualquier lesién que se hubiese producido es reversible. Pero
que, si el habito persiste, son capaces de producir
deformaciones de mayor o menor gravedad en la dentadura, la
cual depende de una serie de factores extrinsecos como:
duracion, frecuencia e intensidad con que se realiza el acto,
sitio donde se coloque el dedo para realizar la succion y también

del patrén 6seo sobre el cual actta.>'’ (Figura N° 10)
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Fig. N° 10. H&bito de succiodn digital.

Entre los problemas reportados con mas frecuencia y

producidos por la accién de presiones digitales, se citan:

a- Labioversiéon de los incisivos maxilares

Se produce cuando el dedo en el momento de la succion, se
coloca por detras de los incisivos maxilares, haciendo presidn
hacia vestibular y apoyando la mano contra los incisivos
mandibulares. Generalmente no esta involucrada las relaciones
maxilares, salvo gue se trate de un habito fuertemente

implantado, mas alla del tiempo en el se podria considerar
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razonablemente normal y que la accion sea sobre un patrén

esquelético pobre, de Clase Il. (Figura N° 11)

Fig. N° 11 Incisivos superiores en labioversion.

En primer lugar, ante la presencia de un habito de succidn
digital persistente, lo mas elemental es el control del héabito, el
cual debe realizarse aun cuando no hayan aparecido
alteraciones de la oclusion. Primero se empleara la persuasion y
si ello no resultara debera colocarse algun aparato

recordatorio.>’

Fig. N° 12 Aparatos removibles para control de habito. A. Vista oclusal B. Vista
frontal.
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Fig. N° 13 Aparato fijo (rejilla) para control de habito.

Con relacion a la correccion de la labioversion de los incisivos
maxilares y a la presencia de diastemas, existen algunos tipos

de arcos labiales o vestibulares bastante efectivos.

El arco vestibular es un elemento activo de importancia que
tienen los aparatos ortodoncicos removibles tanto las placas
activas como los aparatos funcionales. También son llamados

arcos labiales y se clasifican segun su funcién en:

1. Arcos vestibulares activos

2. Arcos vestibulares pasivos

Uno de los mas utilizados es el arco de Hawley por ser de
facil confeccion y por cumplir muchas funciones. Es activo en el

momento de la retraccion de incisivos ligeramente protruidos y
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pasivo para mantener lo logrado. Ofrece retencion y colabora en
las giroversiones de algunos incisivos cuando se combina con
otros aditamentos como resortes o puntos de soldaduras que

permiten la utilizacién de elasticos.

Fig. N° 14 A. Arco de Hawley. Superior e inferior con paralabios. B. Arco de
Hawley en un aparato funcional.

También tenemos el arco vestibular de asas anchas utilizado
cuando los caninos no han hecho erupcion o cuando estan
ligeramente ectdpicos durante el proceso de erupcién. El asa
emerge desde el espacio mesial del segundo molar primario sube
al vestibulo por encima del primer molar primario y canino y
desciende en el centro de la cara vestibular del lateral, para de
esta manera dejar libre el canino y permitirle que erupcione.

2(Figura N° 15).
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Fig. N° 15 Arco vestibular de asas anchas.

Entre otros esta el arco inverso, el arco de Ricketts, arco de
Roberts, (figura N° 16), arco delantal, arco de Mills (figura N°
17), arco de Eschler (figura N° 18) , arco con estribos de
Schwarz y arco circunferencial. Cada uno tiene sus correctas
indicaciones y contraindicaciones |lo que permite al operador
escoger entre ellos o disefiar uno individual adecuado para su

caso particular.

Fig. N° 16 Arco vestibular de Roberts y paralabios inferior
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Fig. N° 18 Arco vestibular de Eschler.

b. Mordida abierta anterior

Cuando uno o varios dedos son colocados entre las dos
arcadas dentarias, se impide el contacto oclusal por lo que se
abre la mordida facilitando la aparicién de un habito secundario
como es la deglucibn atipica. Quiere decir esto que, al no
producirse el cierre, la lengua se proyecta hacia el espacio

contribuyendo con ello a agravar el problema. (Figura N° 19)
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Fig. N° 19. Mordida abierta producida por hébito de succiéon, acompafiado
de degluciéon atipica

c- Rotaciones ligeras de incisivos maxilares

Ocasionalmente algun incisivo maxilar puede erupcionar un
poco rotado sobre su eje, posiblemente debido a fallas en su
morfogénesis. Siempre que haya espacio suficiente para llevarlo
a su posicion ideal puede ser corregido con aparatos removibles
utilizando un “par de fuerzas” que pueden ser suministradas: una
por un arco vestibular y la otra con resortes auxiliares por el lado

palatino. (Figura N° 20)

Fig. N° 20. Correccion de rotaciones ligeras de incisivos.
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2. Mordida cruzada anterior, es cuando uno o varios dientes
inferiores solapan los dientes superiores. EIl tratamiento se
realiza con aparatos sencillos como planos inclinados, placas
superiores con resortes o bloques de mordida laterales. Es
importante realizar un buen diagndstico para reconocer una
mordida cruzada anterior dentaria ya que maloclusiones Clase Ill

esqueléticas no podran resolverse de esta manera.

Moyers’ explica otras consideraciones importantes para
realizar el diagnostico diferencial entre una mordida cruzada
anterior y una Clase |IlIl verdadera. Entre ellas tenemos:
1l.debemos observar la morfologia facial del paciente, 2. evaluar
la mandibula en sentido vertical en oclusién y en reposo, 3.
realizar un buen analisis cefalométrico, 4. contar el numero de

dientes involucrados.

Para descruzar wuna mordida anterior, existen varias
alternativas, pero en todo caso, en la seleccion del aparato hay
que sefalar algunas consideraciones de importancia; entre ellas,
el numero de dientes a descruzar y la posible colaboracién del
paciente, ya que ellos pueden ser fijos (cementados en los

incisivos mandibulares) y removibles.
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Fig. N° 21 A. Mordida cruzada anterior. B 'y C. Aparato removible con placa
de levantamiento de mordida y resortes en “Z” para desrotar incisivos
mediante la utilizaciéon de par de fuerzas.

Los planos inclinados creados por Cataldn hace mas de 150
afos se utilizan para descruzar mordidas anteriores de uno o
dos dientes, siempre que sean casos sencillos; es decir, que se

trate de posiciones dentarias (maloclusiones pseudo Clase Il1). ?°

Actualmente la version mas utilizada es la propuesta por Croll

1987, que puede utilizarse en denticién primaria temprana.?®

Estos se pueden confeccionar con la técnica directa sobre los
incisivos o0 la técnica indirecta sobre un modelo de yeso del
paciente mejorando la calidad del plano realizado. La fuerza
resultante produce un efecto de intrusion y desplazamiento
anterior de los dientes cruzados, por lo que es importante
controlar que solo los dientes cruzados tengan contacto con el

plano para evitar otras desviaciones. Para dientes que no han
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completado la formacion de su raiz, es ideal que la fuerza
ejercida sea minima, pero suficiente para permitir el
descruzamiento. A medida que el plano sea mas inclinado

disminuye el efecto intrusivo. ?° (Figura N° 22)

Fig. N° 22 A. Mordida cruzada anterior. B.Tratamiento con plano inclinado.
C . Postratamiento

En denticidon primaria su uso puede ser por un tiempo de 2 a
3 meses si fuese necesario. En dientes permanentes se
recomiendan 2 a 3 semanas o un maximo de 4. A pesar de ser un
blogue aparentemente voluminoso, los nifios se adaptan en 2 6 3
dias y se recomienda que luego de logrados los objetivos se

indigue el uso durante las horas de suefio para evitar la recidiva.

También pueden ser removibles en el arco mandibular, como
por ejemplo agregar el plano inclinado a un arco tipo Hawley

donde el arco vestibular contribuye en la correccion de los
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dientes cruzados, por medio de la ligera retrusion de los
incisivos inferiores, favoreciendo la vestibularizacion de los

maxilares. ??(Figura 23)

Fig. N° 23 Plano inclinado removible con arco de Hawley. Tomado de
Graber y Neumann 1982.%?

También se pueden utilizar placas con auxiliares de resorte
gue ejercen su accioén por el lado palatino sobre el o los dientes
afectados, pero hay que considerar el levantar la mordida (con
pistas de acrilico, segmentos de alambres sobre los molares para
facilitar el paso de los dientes o pistas directas de resinas

colocadas en los molares primarios.
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3. Mordida cruzada posterior

Antes de decidirse por una u otra terapia en la correccion de
la  mordida cruzada posterior debe ser perfectamente
diagnosticada su naturaleza, ya que hay diferencias en las

terapias a emplear. °

Para el efecto podemos clasificarlas en: funcionales,

dentarias y esqueléticas uni o bilaterales.

Trataremos de basarnos en la clasificacion previamente

presentada para realizar un diagnéstico diferencial.

Mordidas cruzadas funcionales; Se producen cuando hay una
interferencia de cuUspides, generalmente de algun diente
primario, cuando en el dltimo momento del cierre, la mandibula
se desvia buscando el contacto. Son faciles de diagnosticar, si

se sigue la trayectoria de cierre.”

Estos casos se pueden corregir realizando desgastes
selectivos, los cuales deben hacerse en varias sesiones para
evitar molestias al nifo como sensibilidad dentinaria. (Figura N°

24)
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Fig. N° 24 Desgaste selectivo de cuspide que produce la mordida cruzada de tipo
funcional.

Mordida cruzada dentaria; Significa que los dientes de los
segmentos bucales maxilares se encuentran inclinados
palatinamente. Se impone establecer si es de tipo uni o bilateral

para confeccionar el aparato adecuado.” (FiguraN® 25)

Fig. N° 25 Mordida cruzada posterior dentaria.

Mordida cruzada esquelética; Son alteraciones de crecimiento

en sentido transversal, propiamente de los maxilares.
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Alternativas de tratamiento

Luego de realizar un buen diagnéstico diferencial, se
recomienda el tratamiento precoz; en denticion primaria es
ideal para obtener mejores resultados. Proffit, sefiala que entre 4
y 6 afios el nifio con una cronologia de erupcion normal, tiene

una madurez aceptable para colaborar con el tratamiento.

Existen diversos aparatos para corregir las mordidas
cruzadas, la mayoria de ellos estdn confeccionados para producir
expansion del maxilar. Se utilizan frecuentemente los tornillos
expansores colocados en la placa en sentido transversal, bien
sea para expandir uni o bilateralmente. ?3(Figura N° 26) También
se utilizan aparatos ortopédicos funcionales y aparatos fijos con

el mismo fin de lograr expansién maxilar.

A

Fig. N° 26 Placas activas removibles con tornillos expansores.
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4. Pérdida precoz de dientes primarios y dientes permanentes.

La pérdida prematura de dientes primarios y permanentes
por caries, traumatismos u otros factores etiolégicos son muy
frecuentes en los nifios. Adem&s son un agente causal de
maloclusiones debido al cierre de espacios que se genera luego
de la pérdida y de otras alteraciones oclusales como: extrusién
de dientes por falta de antagonista, migraciones hacia el

espacio edéntulo entre otras. *"*(Figura N° 27)

Fig. N° 27 Pérdida prematura de dientes por caries y traumatismos.
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Cuando se presenta esta situacibn y no se sustituye
protésicamente los dientes perdidos, se pueden crear
problemas ortodoncicos. En todo diente primario perdido debe
ser conservado su espacio. Si la pérdida es de dientes
anteriores se deberan colocar mantenedores estéticos para
ademas de controlar el factor psicosocial, evitar la implantacion

de habitos o problemas en el desarrollo del lenguaje.

En el caso de dientes posteriores también deben
conservarse los espacios, un ejemplo de esto seria cuando
ocurre la pérdida del segundo molar primario y el primer molar

permanente. (Figura N° 29)

A B

Fig. N° 29 Mantenedor de espacio removible
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Por supuesto que también se pueden emplear aparatos fijos
gue funcionen como mantenedores de espacio para solventar

estos problemas. (Figura N° 30)

Fig. N° 30 Mantenedores de espacio fijos.

5. Erupcién ectopica del primer molar permanente.

En algunos casos por resorcion temprana de las raices del
segundo molar primario se produce erupcién ectépica del primer
molar permanente, esto genera pérdida de espacio para la
correcta erupcion de los premolares y demas dientes
permanentes produciendo apifiamiento que muchas veces va
acompafiado de resalte excesivo. Es muy frecuente también que
por falta de espacio a nivel de la tuberosidad el molar

permanente en su proceso eruptivo se inclina adversamente en
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sentido mesial y se incrusta contra el segundo molar primario

provocando su resorcién precoz. *

En pacientes con estas caracteristicas se puede indicar el
uso de placas removibles que funcionen como reganadores de
espacio a través de la distalizacion y mesializacion de dientes

por medio de ganchos o tornillos. (Figuras N° 31)

A B

Fig. N°. 31 Radiografia donde se observa inclinacién mesial del primer molar
superior permanente. Pérdida de espacio para la erupcién del segundo
premolar. Tornillos sagitales para reganar espacio.

6. Cierre de diastema de la linea media

En los pacientes donde se necesite cerrar el diastema de
incisivos centrales superiores siempre y cuando las raices de los
mismos se encuentren convergentes hacia apical, se puede

lograr el cierre del diastema por medio de la inclinacién hacia
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mesial de las coronas clinicas con el uso de aparatos
removibles. So6lo se indica el cierre temprano cuando el diastema
compromete la emergencia correcta de incisivos laterales en su
adecuada alineacion. En condiciones normales se espera hasta

que emerjan los caninos y ellos cierren el diastema.'’

7. Problemas de anomalias de namero: dientes
supernumerarios, dientes primarios anquilosados o
retenidos.

Los dientes supernumerarios pueden alterar la erupcion vy
alineacion de otros dientes al igual que los dientes anquilosados
o retenidos, por lo que una estrategia de tratamiento adecuada
17

para esto es realizar las extracciones oportunas para evitarlo.

(Figuras N° 33 y 34)

Fig. N°. 32 Segundo molar primario anquilosado.
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Fig. N°. 33 Retencion prolongada de dientes primarios.
También se presentan casos donde existe ausencias congénitas
o simplemente los dientes primarios estan ausentes por
causa de algun trastorno o sindrome que padezca el paciente.

(Figura N° 28 ).

Fig. N° 28 Dientes primarios ausentes. Rx Ausencia de laterales

permanentes.
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Componentes de las placas activas removibles

Luego de conocer cuales son las indicaciones de las placas
removibles para la prevencion y tratamiento en las
maloclusiones, consideramos necesario describir los
componentes de las mismas como complemento de Ilos
conocimientos que debe el clinico tener para su mejor

capacitacion en el area.

Las placas activas tienen una gran variedad de componentes

como son:

A. Elementos activos,

B. Elementos de retencion,

C. Elementos de anclaje y

D. La placa base que contendra todos Ilos elementos

anteriores.

A. Elementos activos

Los elementos activos son los utilizados para producir
fuerzas y por tanto movimiento. Entre estos estan: 1. arcos

vestibulares, 2. resortes, 3. tornillos y 4. elasticas. Ahora bien,
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cada aparato sera confeccionado segun el disefio que realiza el
especialista basandose en las necesidades de cada paciente. Es
muy importante que cumpla con los requerimirntos
biomecanicos, de esta manera es mas factible obtener buenos

resultados del caso. 819

1. Arcos vestibulares, fueron descritos anteriormente en las
indicaciones de las placas removibles para la correccion de

incisivos en labioversion.

2. Los resortes

Los resortes constituyen una parte muy importante en la
actividad de un aparato removible, existen infinidad de disefios
gue se ajustan a cada paciente y pueden ser clasificados segun
la funcién que realizan:?® Resortes para producir expansién
alveolodentaria como el resorte de Coffin de facil confeccion
pero necesita habilidad del operador para su activacion. (Figura

N° 34)
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Fig. N° 34 Resorte de Coffin en un Bionator.

1- Resortes auxiliares que producen movimiento hacia
vestibular, entre ellos los de extremo libre doble o

individual, los resortes en “Z”, y en “T”.%° (Figura N° 35)

Fig. N° 35 Resortes en “Z” para vestibularizar incisivos en placa removible con
tornillo expansor.
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2- Resortes individuales para retruir incisivos, caninos,
premolares.

3- Resortes para lograr movimiento mesial o distal de los
dientes.

4- Resortes para extruir e intruir dientes.

5- Resortes para dar torque a los incisivos centrales

superiores.

3. Los tornillos

Los tornillos son elementos activos insertados en la placa
base de acrilico y pueden ubicarse en sentido transversal o
sagital y ser dobles o sencillos. Para su colocacién en la placa
base, esta debe estar dividida en partes iguales o desiguales
mayores o0 menores, segun las necesidades de cada caso. Los
tornillos pueden producir diversos movimientos: de distalizacion
0 mesializacién, expansiones de maxilares o dentoalveolares
para la correccion de mordidas cruzadas tanto posterior como
anterior. Existen tornillos con los que se logran abrir desde 6,
hasta 10mm aproximadamente, segun lo requerido y segun el

disefio del fabricante. *° (Figuras N° 36, 37 Y 38)

Los tornillos generan o aplican fuerzas intermitentes que

decrecen con el movimiento de los dientes, las cuales son
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adecuadas ya que no se produce un exagerado proceso de
hialinizacion a nivel del ligamento periodontal, generando
optimos resultados. Son de facil activacion, por parte del
paciente con una pequefia llave que se introduce en un orificio

destinado para eso, y se gira en la direccién indicada por el

20,23

operador, una o dos veces por semana.

A B

Fig. N° 36 Tornillos de expansion maxilar y mandibular en placas removibles. Atlas
Grafico de Ulrike Grohmann.2002%

Fig. N° 37 Tornillos de expansion maxilar en abanico. Atlas Grafico de
Ulrike Grohmann.2002?’
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Fig. N° 38 1. Tornillo de distalizacion. Atlas Gréafico de Ulrike
Grohmann.2002°’

B. Elementos de retenciéon

Los elementos retentivos son los ganchos y/o arcos
necesarios para la retencion del aparato. La retencion es
fundamental para el tratamiento, en caso de ser deficiente, el
paciente se sentirdA incObmodo y disminuird su cooperacion.
También la retencion influye sobre la accion de los elementos
activos que no pueden cumplir su funcion siempre que no estan

bien ubicados debido al desalojo del aparato.?°

El principal elemento retentivo es el gancho Adams. Su
confeccion es sencilla pero debe realizarse de manera tal que
permita una facil insercion y remocién del aparato brindando
retencion; que se encuentre en estado pasivo. Puede utilizarse

en dientes primarios y permanentes, en uno o dos dientes, en
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anterior y en posterior. Ademas se le pueden soldar auxiliares

como tubos 0.045 para combinar con el uso de aparatos de

27,25

traccion extraoral, ganchos para elasticos.

Fig. N° 39 Componentes de un aparato removible:. 1.Base 2. Gancho Adams 3.
Gancho contorneado hacia mesial 4. Gancho contorneado hacia distal 5. Arco
vestibular. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,2002. 27

Existen otros elementos retentivos como son el gancho
contorneado, el interproximal, el gancho en “C” con terminacion
en punta de bola, el gancho de jackson, el gancho tringular o en
ojalillo y otros. (Houston Muir). EIl retenedor mas antiguo y muy
utilizado anteriormente es el llamado gancho-flecha de Martin
Schwarz, por lo general posee varias flechas contiguas para los
espacios interproximales proporcionando muy buena retencién al
aparato con mayor elasticidad en relacion a otros. Pero por su
detallada confeccion en dobleces agudos y su facilidad en
fracturarse debe utilizarse cuando el operador considere que sus

ventajas predominan segun la necesidad.?' (Figura N° 40)
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Fig. N° 40 Placa removible con: 1. Tornillo expansor 2. Gancho de retencion
triangular. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’

C. Elementos de anclaje

El anclaje es la resistencia a la fuerza generada por los
elementos activos del aparato. El lado de anclaje del aparato
debe mantener las fuerzas en igual magnitud pero en direccién
contraria a las generadas por los componentes activos. Los
dientes que no van a ser movidos estan en contacto con la base
de acrilico y con los ganchos por lo que proporcionan anclaje.
Cuando el anclaje intraoral no es suficiente o necesita ser
complementado puede combinarse con el uso de anclaje

extraoral, es decir uso del casquete y arco facial. 2°

56



D. La placa base

Originalmente, la placa base se construia de caucho pero en

la actualidad es de acrilico y tiene diferentes funciones:

1. Es el conector de los demas componentes.

2. Transmite las fuerzas de los componentes activos a los de
anclaje

3. Previene los movimientos indeseados de algun diente en
particular.

4. Protege los resortes ubicados en el paladar.

5. Sirve de anclaje por si misma.

6. Funciona como parte activa en algunos casos especificos,
por ejemplo cuando se extiende hacia las caras oclusales
para servir de bloques de mordida para intrusion de dientes
posteriores o en la parte anterior a nivel de la premaxila
para producir levantamiento de la mordida y sobrerupcion

de dientes posteriores.

El acrilico es el material idoneo para su confeccidén gracias a
las propiedades que este presenta como son la estabilidad
dimensional, la resistencia mecanica, la biocompatibilidad, a
pesar de que algunos pacientes pueden presentar alergias al

acrilico; es un buen aislante térmico, muy liviano y permite
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faciles reparaciones. Por otro lado es de suma importancia el
mantenimiento, debido a que la placa de acrilico presenta
microporos donde quedan depositados restos de saliva
produciendo mal olor, mal sabor y focos de reproduccién de

hongos u otros microorganismos.?°

Es tarea del especialista la correcta seleccion de los
elementos para la construccion de una placa activa que tiene por
objeto aplicar fuerzas sobre los dientes para lograr los
movimientos bien planificados, biomecanicamente bien disefiados
para optimizar los resultados y la estabilidad de los mismos;
valiéndose de las ventajas que ofrecen como el control total de la
direccién y cantidad de la fuerza aplicada, junto al buen anclaje.
Es por ello que las habilidades del operador y su estricta
atencion en cada detalle son una de las claves de éxito. En caso
de no conocer las limitaciones que presentan las placas activas,
no solo obtendra frustraciones sino también puede perjudicar al

paciente.

Debe ser considerada la estabilidad en los logros obtenidos
ya que el éxito a largo plazo va a depender del patrén
morfogenético, del crecimiento y desarrollo y de la funcion de la

musculatura del paciente.’
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Aparatos removibles funcionales

¢, Como actuan los aparatos funcionales?

A través de la historia, los especialistas observaron que el
funcionamiento de los aparatos funcionales estaba dado por la
estimulacion de la musculatura que incide sobre el sistema
estomatognético, lo que se traduce en cambios en el crecimiento

y desarrollo, determinados por la funcién.?*

Es por esto que para hacer uso de los aparatos funcionales y
ofrecer a los pacientes un adecuado tratamiento se deben
comprender los principios basicos de crecimiento y desarrollo de

los maxilares y del complejo craneofacial.

Objetivos

Uno de los objetivos mas importantes de los aparatos
funcionales es producir adelantamiento de la mandibula en
pacientes con maloclusiones Clase Il. Los resultados de este
posicionamiento anterior son producto de un aumento en el
crecimiento endocondral de la misma a nivel del condilo, ya que
este cartilago tiene la particularidad de crecer en forma radial lo

que le permite adaptarse a las presiones y tensiones ejercidas
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por un aparato funcional removible.?® Entre los logros de los

aparatos funcionales reportados en la literatura estan:

1. el aumento en el crecimiento del cartilago condilar,

2. el crecimiento adicional en el largo de la mandibula,

3. la redireccion del crecimiento de la mandibula hacia abajo
y hacia atras,

4. el aumento de la produccion de mediadores de crecimiento
debido a que se incrementa el flujo sanguineo y por lo

tanto la division celular es mayor,

(621

la expansidén de los maxilares.

En el maxilar superior los cambios se dan a nivel de las
suturas inhibiendo o estimulando el crecimiento, por lo que se
debe recordar como es el desplazamiento anterior natural del
complejo nasomaxilar, para reconocer si es necesario producir
traccion en casos de maxilares retraidos, o inhibir el crecimiento
con el uso del arco facial, por ejemplo, en casos de protrusiones

maxilares. 23

Los aparatos funcionales influyen en el crecimiento
esquelético de los nifios tanto a nivel de las suturas y de la
region condilar como a nivel de los procesos dentoalveolares por

medio de un efecto ortoddncico-ortopédico. Se caracterizan por
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transmitir, guiar o eliminar las fuerzas naturales, por ejemplo de
los musculos bucofaciales como describe Hailp.?! La meta
principal de estos aparatos es utilizar los estimulos funcionales

hasta los limites permitidos por los tejidos y dientes. 2*

Segun la literatura revisada, siempre que se planifiquen los
tratamientos segun la edad del paciente, y la aplicacion de
fuerzas ortoddéncicas u ortopédicas sean generadas en el
momento indicado, se pueden lograr muchos cambios a nivel
esquelético, dentario e inclusive muscular, estimulando o
inhibiendo el crecimiento.'” Hemos de hacer constar también la
importancia por parte del clinico de los conocimientos, ademas

de la edad dental, de la maduracién esquelética del paciente.

Existen unos aparatos muy sencillos que pueden considerarse
funcionales, ya que actuan especificamente interceptando la
funcién de los musculos para corregir o eliminar habitos orales y
gque a su vez a pesar de no tener contacto con los dientes
permite que estos no alteren su posicion o su guia de erupcion.
Por ejemplo la pantalla vestibular introducida por Newell en el
afo de 1912, resulta facil para corregir alteraciones dentarias
tempranas producidas por deficiencias en la funcion muscular
bucofacial. Fue modificada por Graus, Hotz y otros, con ideas

para mejorar. Son fabricadas en plastico rigido o en siliconas
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flexibles. Puede utilizarse para corregir algunos héabitos como
succioén del pulgar, succion labial y empuje lingual, en casos con
la musculatura bucofacial muy flacida, en casos de mordida
abierta en denticion mixta o primaria y otros donde se desee

retruir los incisivos. 2!

El tiempo adecuado de uso es de lapsos de diez (10) minutos
con descansos de cinco (5) minutos durante media hora
efectiva. Se debe estimular al nifio para que colabore a
utilizarla en los horarios para ver televisién, y esta
contraindicada en pacientes con problemas respiratorios severos,

con problemas periodontales o con las amigdalas hipertréficas. 2°

Aparatos funcionales de mayor uso en la actualidad.

En la literatura revisada encontramos diversidad de aparatos
funcionales como son: el Activador y sus modificaciones, el
bionator, desarrollado a partir del activador, los aparatos de
Bimler, los aparatos de Frankel, los Simoes Network , el
Posicionador Mandibular descrito por Quirés y Crespo, el Herbst
descrito por Pancherz, (que es un aparato funcional fijo de
caracteristicas muy especiales) el activador abierto de Klammt,
el activador de Herren, el Asa activadora de A.M. Schwarz, entre

otros. No es nuestro objetivo explicarlos todos, consideramos
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necesario esclarecer que unicamente se describiran de manera
sencilla los tipos de aparatos que son mas utilizados y que por
lo tanto han sido objeto de serios estudios por parte de los
especialistas. Entre ellos estan: el Activador, el Bionator, el
Bimbler y el Frankel. Describiremos  sus generalidades,
algunos resultados obtenidos, el manejo clinico y el tiempo
adecuado de uso. Comenzando por el Activador, considerado el

pionero entre ellos.

El Activador.

El Activador es un aparato que cumple la funciéon de provocar

una mayor actividad en los musculos propulsores y elevadores

de la mandibula con la finalidad de cambiar el patréon funcional.?!

Fig. N° 41. Activador original disefiado por Andresen. Tomado de Witzig 1991%°

63



Indicaciones

1- En pacientes con maloclusiones esqueléticas, mandibula
retrognatica con resalte y sobremordida vertical
aumentada o disminuida.

2- En pacientes con disfunciones de la musculatura facial por
habitos.

3- En casos que se requiera ajustar detalles en la oclusion y

29,30

como retencion.

A B

Fig. N° 43 A. Activador basico: 1 Arco labial 2. Base de acrilico B. Vista intrabucal
frontal. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022%7

Forma de actuar y uso del Activador

Originalmente Andresen recomend6 su uso durante la noche,
pero el primero en objetar esta recomendacion fue Selmer-Olsen,
quien sugiri6 que durante la noche los musculos estan
descansando y no pueden ser estimulados para que actuen.

Selmer-Olsen supone que las fuerzas generadas por los
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musculos y tejidos extra e intrabucales determina la posicién de
equilibrio de la mandibula. Si el paciente realiza un movimiento
de apertura mas alla de la posicion de equilibrio de la mandibula
los musculos de apertura entran en actividad. Si se coloca un
cuerpo extrafio entre las dos arcadas los musculos de cierre
guedan estirados y los dientes ejercen una presion sobre el
cuerpo extrafiio, lo que explica que con el uso del activador el
movimiento dentario resultante se produce por un estiramiento de
los tejidos blandos y no por actividad muscular

! Estas diferencias de criterio entre ambos

especificamente.?
reflejan las diferencias en el analisis de las respuestas

musculares producidas por el activador.

Otros trabajos analizaron el modo de accion del activador,

por ejemplo Grufie 23

considera que actua de la manera que
describié Andresen siempre que la mandibula no se desplace
méas alla de la posicién de reposo. Mientras que Herren 2?lleg6 a
conclusiones contrarias a las de Andresen en relacion a la
manera de actuar del activador. Segun él la posicion de reposo
de la mandibula deseada para el tratamiento es aquella generada
en el paciente cuando tiene el aparato en boca, es decir esta

prescrita por el aparato, la cual es diferente a la posicion de

reposo mandibular momentanea que se da durante el suefio,

65



durante las horas de vigilia, dependiendo de la postura de la

cabeza. La ultima no puede ser controlada por el ortodoncista.

Después de conocer lo descrito anteriormente se puede
concluir que existen dos teorias en el modo de actuar de un
activador: la primera supone que es el activador en movimiento
el que mueve los dientes, que debe estar flojo dentro de la
cavidad bucal ejerciendo fuerzas intermitentes y que es
necesario que la mandibula no se desplace mas alla de la
posicion de reposo prescrita por el activador para que éste

pueda actuar. 2!

La segunda hipoOtesis sugiere que es el
activador en reposo el que mueve los dientes. El aparato se
encuentra ajustado entre los maxilares ejerciendo presiones

sobre los dientes que en algunos momentos la aplicacién de la

fuerza es continua y en otros es intermitente.

Otros especialistas realizaron modificaciones del activador
original y en la mayoria obtuvieron resultados llevando la
mandibula més alld de la posicién de reposo, por lo que se
observa que con el paso del tiempo siguen existiendo diferentes

opiniones segun el modo de actuar del activador.

Segun Andresen con el activador se generaba un proceso de

adaptacion con relacién al patrén facial, a los musculos y al
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condilo mandibular. Estudios realizados por McNamara'* en
primates demostraron una mayor actividad en el haz superior del
pterigoideo externo o lateral, lo que contribuye a una mayor
adaptacion esquelética del condilo luego de producirse el

desplazamiento mandibular.

Estudios de Petrovic’* y colaboradores demostraron que
contactos dentarios intermaxilares Optimos generados por
desplazamiento mandibular producen un aumento en la actividad
del pterigoideo externo o lateral, el cual a su vez estimula la
division mitotica de los precondroblastos condilares induciendo

en individuos jévenes el crecimiento condilar.

En cuanto al tiempo y el momento adecuado de uso como se
indic6 al principio, Andresen sugirié las horas nocturnas, sin
embargo estd generalmente aceptado que la actividad muscular
se deprime durante el suefio, ademéas Petrovic?* y colaboradores
hallaron en sus estudios una alta actividad mitotica en los
precondroblastos condilares durante la vigilia pero no durante el

suefio.

Ahora bien, es importante preguntarse por qué la
recomendacion de Andresen de sugerir el uso durante la noche,

¢, Si existen muchos estudios que corroboran mejores resultados
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durante la vigilia? Una de las respuestas ante ésta interrogante
puede ser el hecho de las incomodidades que genera el uso del
aparato durante las horas de clase del nifio, ya que dificulta el
habla debido a lo voluminoso de estos aparatos. Sin embargo
desde el primer disefio de Andresen y sus modificaciones hasta
los activadores de hoy en dia se ha tratado de realizar disefios

menos incémodos pero igual o mas eficaces.

Ricketts® refiere que para aumentar la eficacia de los
aparatos funcionales deben usarse mientras se produce el

crecimiento y mientras erupcionan los dientes.

Teodricamente al usar el aparato durante ese tiempo se
aprovecha el crecimiento esquelético y se puede canalizar la

erupcion dentaria segun se desee.

Segun lo que indican los estudios, el crecimiento sigue un
ritmo circadiano, donde la mayor parte se produce durante las
horas de la tarde debido a que en ellas se secreta la hormona
del crecimiento, también en ese periodo se da la erupcion
continua de los dientes aproximadamente entre las ocho (8) de la
noche y la una (1) de la madrugada; por lo tanto se recomienda
al nifo utilizar los aparatos funcionales después de la merienda

en la tarde hasta levantarse en la mafana, de esta manera el
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aparato va a estar en uso 12 horas mas o menos, en horas de
vigilia y en horas de suefio, como también en las horas propicias

para el crecimiento activo. 73

Algunas modificaciones del Activador

Una de ellas realizada por Klammt para reducir el volumen

del Activador y poder usarse mejor en horas diurnas.

Fig. N° 43 Activador abierto elastico modificado segun Klammt: 1. Resorte de
Coffin 2. Arco labial 3. Asas de protrusiéon para dientes superiores e inferiores.
Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’

A B

Fig. N° 44 A. Activador Teuscher 1. Resorte de torque para incisivos superiores 2.
Cojines labiales 3. Tubos para extraorales 4. Resorte de Coffin. B. Clinica.
Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’
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El Bionator

El Bionator usado actualmente, es un aparato funcional,
resultado de varias etapas evolutivas que datan de 1879, y es en
Alemania entre los afios 50 y 60 que el Dr. Balters lo

perfecciona. 23

El Bionator se confecciona con un arco vestibular de 0,9mm
que se dirige de adelante hacia atras a nivel de premolares
formando de cada lado los dobleces que van a separar los
musculos buccinadores de los dientes. Posee un arco palatino de
1,2 mm que cumple la funcién de estimular la lengua para
reposicionarla si es necesario. El acrilico del aparato es bastante
delgado y puede o0 no extenderse cubriendo los incisivos

inferiores igual que el Activador.

Fig. N° 45 Bionator. Aparato basico: 1. Arco labial 2. Resorte de Coffin
3. Dobleces buccinadores. Tomado de Atlas Grafico Ulrike
Grohmann,20022%7
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Indicaciones

Fue disefiado originalmente para alinear las arcadas, para la
correccion de maloclusiones Clase Il esqueléticas en Clase I,
mejorando el desarrollo del tercio inferior de la cara, debido a
gque permite aumentar la dimension vertical. Pero de la misma
manera que el activador, el bionator acepta modificaciones para
aumentar sus rangos de trabajo o sus funciones, puede incluso
expandir de forma moderada las arcadas, como también
aumentar la dimension vertical de un paciente sin la necesidad
de producir adelantamiento de la mandibula. Es un aparato que
segun su creador mejora el perfil del paciente devolviendo las
caracteristicas armoénicas de cada sexo, por ejemplo en el
hombre el movimiento hacia abajo y adelante de la mandibula le
aporta un aspecto varonil debido a la forma cuadrada que se

desarrolla.

A B

Fig. N° 46 Bionator. Aparato basico clinicamente. Tomado de Atlas Grafico Ulrike
Grohmann,2002%’
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Balters siempre defendio la premisa del equilibrio muscular
entre labios, lengua y mejillas como base para un buen
desarrollo. Cualquier alteracion provocaria una maloclusion.
Como también consideré la lengua como el centro de la actividad

refleja de la cavidad bucal.?®

Este aparato es mas comodo que
el activador por ser menos voluminoso y es bien tolerado por

pacientes que presentan problemas de la ATM.

Witzig?® describe de forma detallada y cronolégica las
indicaciones de uso, higiene adecuada que debe darsele al
aparato, la estimulacién que el operador debe enfatizar hacia el
paciente, las activaciones del aparato y una serie de “tips”

relacionadas con la busqueda de mejores y mas estables

resultados.

Balters?® refiere que el tiempo estipulado de uso de este
aparato en un paciente joven y cooperador es aproximadamente
entre 9 meses a un afio. Utilizandolo todo el tiempo, dia y noche,
retirandolo de la boca en horas de actividades fisicas o durante

la comida.

Graber y Neumann?' describen casos en los cuales se

obtuvieron 6ptimos resultados en un periodo de un afio de
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tratamiento con el uso del bionator en nifios entre 7 y 9 afos de

edad con maloclusiones de Clase Il Division 1.

Aparatos reguladores de Frankel

Los aparatos diseflados por el R. Frankel, han sido
estudiados por diversidad de especialistas en los ultimos afos.
Al igual que todos los aparatos funcionales, estos también han
sufrido modificaciones a través de los afios. El aparato de
Frankel es el Unico aparato que se apoya en los tejidos blandos y
gue tiene escaso contacto dental sin embargo favorece a la

erupcion de los mismos. 2°3

La funcidon principal de este aparato es la de interceptar los
problemas de la actividad muscular. A diferencia de los demas
aparatos funcionales las fuerzas no estan ejercidas sobre los
dientes, sino que por medio de él los dientes y las estructuras
adyacentes son liberadas de las presiones ejercidas por la
musculatura induciendo cambios terapéuticos en todo el

complejo maxilofacial.
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Componentes del aparato

El

disefio original del aparato de Frankel contiene las

siguientes partes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Escudos o pantallas vestibulares, las cuales separan los
carrillos de los procesos dentoalveolares eliminando las
presiones ejercidas por los buccinadores sobre ellos.
Almohadillas labiales, las cuales eliminan la presion que
ejerce la hiperactividad del musculo mentoniano.

Arco lingual o placa lingual, la cual cumple la funciéon de
mantener la mandibula en el lugar deseado.

Arco vestibular, se ubica de forma pasiva sobre la cara
vestibular de los incisivos superiores.

Asa canina, contribuyen a guiar la erupcién de los caninos
cuando es necesario.

Arco palatino, cumple la funcion de unir las partes del
aparato como también acepta activaciones que permiten
cerrar o abrir la mordida.

Arco de protrusion, permite mantener la posicion de los
incisivos maxilares o de ser necesario protruirlos.

Resortes linguales, se usan para corregir inclinaciones

linguales de los incisivos inferiores.

74



Indicaciones

Frankel desarroll6 cuatro variaciones del aparato inicial o
también llamado Regulador de Funciones de Frankel. Cada
uno esta indicado para casos con maloclusiones especificas,

por ejemplo:

1. El Frankel I, se utiliza en maloclusiones Clase | y Clase Il
Divisién 1 con con necesidad de expansién transversal y
sagital.

2. El Regulador Funcional de Frankel Il, se utiliza en casos
de Clase Il Divisiones 1 y 2, con mordida profunda. Se
diferencia del FRI por poseer un arco de protrusion

superior.

Fig. N° 47 Frankel Il 1. Escudo o pantalla vestibular 2. Almohadillas labiales en
el maxilar inferior 3. Escudo labial 4. Arco de protrusiéon 5. Arco palatino Tomado
de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,2002%’
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Fig. N° 48 Frankel Il 1 Foto Intrabucal. Tomado de Atlas Gréafico Ulrike
Grohmann,20022%7

3. El Regulador de Frankel IIl, se utiliza en casos de
maloclusiones Clase |Ill, sobretodo con deficiencia del

tercio medio de la cara.

Fig. N° 49 Frankel Ill 1 Escudo bucal 2. Almohadillas labiales en el maxilar
superior 3. Arco de protrusion. 2'®
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4. Y por ultimo el Regulador de Frankel IV, se utiliza en
casos con mordidas abiertas y protrusiones bimaxilares en

denticion mixta.

A través del aparato de Frankel se pueden obtener Optimos
resultados en cuanto a. aumento del espacio intraoral
transversal, sagital y vertical, posicibn adelantada de la
mandibula, tonificacion de l|a musculatura perioral y mejor

sellado bucal.

Ventajas y desventajas de los aparatos ortodoncicos

removibles.

Ventajas:?°

1.- Permite realizar movimientos de inclinacién dentaria de uno
o varios dientes, expansion transversal, expansion sagital o
anterior, distalizaciones leves de molares, retrusion y protrusiéon
de incisivos, giroversiones leves, movimientos leves de extrusién

e intrusion.

2.- Permiten incorporar placas de mordida que son parte del
propio aparato para eliminar interferencias oclusales, lo cual no

es posible con los aparatos fijos.
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3.- Los movimientos dentarios realizados son simples y solo
pocos dientes se logran mover al mismo tiempo, haciendo los

controles menos complicados.

4.- En maloclusiones simples, donde se requiere sélo
movimientos de inclinacién los odontdlogos no especializados,
con adecuado entrenamiento en diagnostico y plan de
tratamiento pueden hacer uso de ellos, permitiendo que los

especialistas se concentren en casos mas complejos.

5.- Su construccion, por ser sencilla, permite disminuir la
inversiéon de tiempo en la silla por parte del especialista en la
consulta, de esta manera permite aumentar la cantidad de

pacientes atendidos.

6.- Son relativamente mas econdmicos en su construccion, ya

que soélo se necesita; acrilicoy alambres de acero.

7.- Por ser removidos por parte del paciente para su limpieza,

no se incrementan los problemas de higiene oral.

8.- En caso de producir dafos, pueden ser removidos por el
paciente por un periodo corto de tiempo mientras es atendido por

el operador.
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9.- Por lo general son menos visibles o llamativos que todos los

aparatos fijos.

Como no todo es perfecto estos aparatos también tienen
desventajas o limitaciones considerables para la practica

diaria:?°

Desventajas:

1.- Con los aparatos removibles se logran sélo movimientos de
inclinacién, debido a que el punto de aplicacion de la fuerza
esta sobre la corona y no sobre el centro de resistencia del
diente a nivel radicular, por lo que no se deben utilizar en los

casos donde el movimiento de inclinacién este contraindicado.

2.- Se puede lograr rotar uno o dos incisivos de ligero a

moderado pero no se logran rotaciones multiples.

3.- En la necesidad de multiples movimientos a la vez, podria
generarse prolongacion del tiempo de tratamiento y complicar el

caso. Hay mayor éxito obteniendo logros paso a paso.

4.- En casos donde las extracciones son necesarias para lograr
alineacion dentaria, los movimientos continuos para el cierre del

espacio residual y la correcta relacion de contacto entre los
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dientes adyacentes al espacio de la extraccién es muy dificil o
casi imposible, ya que se requiere movimiento en masa del

diente.

5.- Los aparatos removibles en el arco mandibular son dificiles
de tolerar por parte del paciente, debido a que de una u otra
manera se ubican en el espacio de la lengua, ademas presentan

problemas de retencion.

6.- Por ultimo la falta de cooperacion por parte del paciente, de
no usar los aparatos prolongando asi el tratamiento e inclusive

aumentando las posibilidades de que se dafien y se pierdan.

Tratamiento temprano vs. tratamiento tardio

El diagnéstico y la terapéutica de los problemas en la
denticion  primaria y mixta es bien compleja debido a las
diferentes etapas por la que atraviesa el niio durante su
desarrollo en la denticion. A diferencia del diagndéstico en la
denticion permanente la cual es mas sencilla debido a la
estabilidad de las relaciones esqueléticas y oclusales. ElI
reconocimiento temprano de condiciones predisponentes a una

maloclusion en nifios y en jovenes es responsabilidad del clinico
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que lo atiende desde sus primeras visitas.*® Es por esto
necesario la toma de registros completos para realizar una lista
de problemas que nos oriente hacia un buen diagndstico y una
buena planificacién de la terapéutica a emplear y sobretodo, cual

es el momento mas indicado para hacerlo.

La planificacion del tratamiento temprano estd basada en
integrar todos los datos del desarrollo de un paciente en
particular, pero como cualquiera puede reconocer unha
maloclusion ya instaurada, el plan oOptimo de tratamiento va a
depender del diagnéstico lo mas precozmente posible.®” A
medida que se posterga el tratamiento hasta la adolescencia se
hace mas facil su planificacion debido a que la denticidén
permanente esta totalmente erupcionada y hay estabilidad en el
desarrollo esquelético, sin embargo es aqui donde estad la
disminucién de las alternativas de tratamiento que puede
llevarnos a enfrentar casos mas complejos con resultados

comprometidos, obtenidos en un mayor periodo de tiempo.*

En las dltimas décadas los especialistas han otorgado mayor
importancia al tratamiento temprano de las maloclusiones.® En
general la poblacion mundial asiste a las consultas a edades mas
tempranas llevados por los padres que tienen un mayor nivel de

conciencia en cuanto a la prevencion se refiere, bien sea para
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chequear en sus hijos caries dental o cualquier anomalia que
ellos mismos puedan observar y que con el auge de la estética y
la publicidad que exalta la necesidad de apariencias aceptables
por la sociedad, quieren que el autoestima y el éxito a futuro sea

seguro.

El tratamiento temprano consiste en corregir o0 mejorar todas
las desarmonias esqueléticas, dentoalveolares y musculares en
desarrollo o que ya estén presentes con la finalidad de obtener
un ambiente O&6ptimo antes que la erupcion de los dientes
permanentes haya culminado. Segin McNamara'* y Arvystas®
cuando se inician tratamientos a temprana edad se logra
minimizar los tratamientos ortodoncicos complejos a edades
avanzadas, en especial los que ameritan extracciones o

combinacion con cirugia ortognéatica.

La Asociaciéon Americana de Ortodoncia define el tratamiento

temprano como: “el tratamiento comenzado en la denticidon
primaria o mixta que se realiza para mejorar el desarrollo dental
y esquelético antes de la erupcion de los dientes permanentes y
cuyo propé6sito especifico sea corregir 0 interceptar

maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento”. Por lo que la

AAO sugiere que la edad ideal para visitar al ortodoncista es a
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los 7 afios, aunque otros sugieren que la edad es en el mismo

momento en que se detecta la existencia de un problema. *’

La mayoria de los problemas severos manifestados durante
el crecimiento y desarrollo de los dientes y los maxilares pueden
llegar a ser corregidos mas facilmente antes de terminada la
pubertad. Es importante, que con la finalidad de evitar
tratamientos largos que produzcan cansancio y falta de
cooperacion por parte de los padres y de los pacientes como
también evitar los elevados costos se realice el tratamiento en
fases, primero interceptando la etiologia de la maloclusién
permitiendo un buen desarrollo de los maxilares y una buena
cronologia de erupcion durante la etapa de denticion primaria, de
esta manera, en muchos casos se minimiza una segunda fase
para corregir detalles de las alteraciones dentarias en edades

posteriores. “°

La realizacion del tratamiento en fases es una tendencia
actual acertada ya que delimita claramente las funciones vy
objetivos a cumplir en cada una con el objeto de tener 6ptimos
resultados bien sea a corto plazo o bien sea manteniendo al
paciente motivado informandole como son las etapas de su
tratamiento desde que se inicia el mismo. Este es un punto débil

41

que Graber describe en relacién al tratamiento temprano ya
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que la cooperacion del paciente como ya se dijo es fundamental
y si el tratamiento es iniciado muy temprano la motivacién de los
padres y del paciente puede agotarse antes de completar las
etapas. Estd en manos del clinico estimular y mantener esta

motivacion activa esencial para el éxito.

En la literatura no se consigue un acuerdo concreto de cual
es la edad ideal para comenzar el tratamiento de ortodoncia,
algunos opinan que se debe comenzar en la denticion primaria y
otros que se debe esperar hasta que se haya completado el
recambio. Sin embargo como se mencion6 la AAO sugiere la
edad de 7 afios, como también Viazys®*® plantea que el problema
debe ser tratado tan pronto como sea posible ya que postergarlo

puede conducir a una condicion estética y funcional severa.

Para Moyers’, existen dos fuertes razones para realizar el
tratamiento temprano durante la denticion primaria: la primera es
porque es necesario eliminar los obstaculos para el crecimiento y
desarrollo normal de la cara y los dientes y la segunda para

mantener o restaurar la funcion normal.

Moyers’ también describe las condiciones que nos llevan a

considerar un tratamiento temprano satisfactorio:

1. Haber logrado eliminar el agente etioldgico.
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2. Haber mantenido las posiciones dentarias logradas hasta el
fin de la denticion mixta.

3. Haber controlado las desviaciones esqueléticas hasta
completarse la denticion y la disminucion del crecimiento

esquelético.
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Capitulo Il Aparatos ortodéncicos removibles: una opcidn

dentro de los Programas de atencién basica en ortodoncia.

Luego de haber revisado algunos conocimientos basicos de
ortodoncia relacionados con el desarrollo normal de la denticion
humana y luego de haber descrito las situaciones donde los
aparatos removibles estan indicados como terapéutica de las
fases de prevencion e intercepcion de las maloclusiones,
consideramos necesario, antes de abordar nuestra propuesta de
salud publica, referirnos brevemente en el presente Capitulo a
los llamados “niveles de prevencion de Leavell y Clark”;
igualmente, nos referiremos a varios estudios epidemiolégicos
realizados en Venezuela en los ultimos afios; para finalmente

concentrarnos en nuestra propuesta.42

Niveles de prevencidn en ortodoncia

Para comprender mejor como se deben implementar los
programas preventivos de maloclusiones, consideramos
necesario conocer los “niveles de prevenciéon de Leavell y Clark”

descritos por Mario Chavez en su libro de Odontologia Sanitaria.
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Primer Nivel

En el primer Nivel, Fomento de la salud, el odontdlogo
general y el odontopediatra son responsables de cumplir las
estrategias de promover las condiciones para el desarrollo de
una denticion normal y tomar medidas para la prevencion de

caries por medio de las siguientes actividades:

- Aplicaciones tépicas de flour
- Dietas balanceadas

- Higiene oral

- Control de placa

- Exa&menes periédicos y

- Tratamiento de caries incipiente.

Segundo Nivel

En el segundo Nivel, Proteccion especifica, odontélogos
generales y odontopediatras deben tomar medidas para la
prevencion de caries por medio de la aplicacion de sellantes de
puntos y fisuras, uso de topicos de fluor y control de placa como
también prevenir maloclusiones a travées del wuso de

mantenedores de espacio, erradicacion de habitos bucales vy
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dientes supernumerarios o exodoncias de dientes con retencidn
prolongada.
Tercer Nivel

En el tercer Nivel, Diagnéstico y Tratamiento precoz, el
odontopediatra y el odontdlogo general capacitado en el area de
ortodoncia debe realizar acciones encaminadas hacia el
diagnostico y tratamiento precoz de las lesiones de la cavidad
bucal para asi aplicar medidas interceptivas: eliminacién de
supernumerarios, ausencias congénitas, diastemas, pseudo clase
I, discrepancias alveolodentarias, mordidas cruzadas anteriores
y posteriores, mordidas abiertas, mordidas verticales profundas,
desgastes en dientes primarios.

Cuarto Nivel

En el cuarto Nivel, Limitacion del dafio, el responsable en
realizar los tratamientos ortodéncicos correctivos es el
Ortodoncista altamente capacitado.

Ahora bien, desde el punto de vista de salud publica estos
mismos niveles mencionados son desglosados en funciéon a las
estrategias y actividades dirigidas a grupos masivos en donde
entran a compartir las responsabilidades los sanitaristas, las
higienistas dentales y donde es importante mencionar que el
especialista bien sea odontopediatra u ortodoncista participa

desde el primer Nivel de prevencién a través de actividades
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relacionadas con fomentar la salud por medio de la educacion,
por ejemplo: 1. planifica y disefia programas de educacion
para la poblacion, 2. seminarios de capacitacion para la
aplicacion de programas de educacién, 3. la elaboracion y
distribucion de material de apoyo como folletos y rotafolios entre
otros, las cuales deben realizarse con todo el equipo de salud y
motivando a la participacion de la comunidad.

En el segundo Nivel para lograr una proteccion especifica de
forma masiva el especialista junto al sanitarista debe disefar
programas preventivos de gran alcance en los que es necesario
el entrenamiento y la capacitacion de odontdélogos generales e
higienistas quienes son los encargados de realizar las
actividades ubicadas dentro de este Nivel de prevencién.

En el tercer Nivel la estrategia es el desarrollo de acciones
orientadas hacia el diagndstico temprano, manteniendo
reuniones periddicas de todo el equipo de salud con el fin de
unificar criterios en el desarrollo de las actividades que
competen a cada especialista.

En el cuarto Nivel para limitar el dafio, los odontdlogos
generales y especialistas deben realizar las actividades propias
de su competencia, en nuestro caso como ortodoncistas la

ortodoncia correctiva.
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Quinto Nivel

Por altimo en el quinto Nivel de rehabilitacibn un equipo
multidisciplinario debe realizar todas las acciones necesarias
para que los individuos con trastornos funcionales y estéticos

graves puedan incorporarse normalmente a la sociedad.

Ulloa*® refiere “Segun Leavell y Clark toda enfermedad tiene
su manera propia de evolucionar cuando esta es abandonada a
su propio curso, constituye la Historia Natural de la Enfermedad.
La interposicion de barreras en el ciclo evolutivo de la

enfermedad se denominan Niveles de Prevencion”.

Principales estudios epidemiolégicos en Venezuela

El diagnoéstico de la prevalencia de las maloclusiones en
nuestro pais, como en muchos otros con condiciones
socioecon6micas semejantes ha sido ampliamente reportado y
concluido, estadisticamente como un problema de salud publica.
Tenemos algunos estudios especificamente dirigidos a conocer,
tanto la magnitud del problema como la forma en que esta

siendo enfrentado.
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La problematica odontolégica es real en la poblacion
mundial, como también en la venezolana, por lo que en la
bdsqueda de solucionar esta situacidén, los investigadores hacen
éenfasis en la importancia de la prevencion en todas las areas.
Inclusive en la ortodoncia que debe ser de tipo preventiva-

interceptiva para disminuir la alta prevalencia ya mencionada.

En 1966 Larocca, Luna, Vivas y Soto* realizaron un
estudio de la prevalencia de maloclusiones de 2000 nifios de
catorce liceos de Caracas, en edades comprendidas entre 12 y
16 afos; no discriminaron sexo y los escogieron al azar.
Obtuvieron una alta prevalencia de maloclusiones Clase | las
cuales representaron la mitad de la totalidad. También
encontraron que en relacibn a las maloclusiones segun la
severidad fueron pocos los casos pero con un grado de
severidad bien compleja que conlleva a wuna atencidn
especializada e inmediata para estos pacientes por lo que se
convierte en un problema de salud importante. Entre otros
hallazgos reportaron un 90,5 % de casos con maloclusion vy

apenas un 9,5 % de oclusién normal.

En 1974 Luchesse® toma una muestra de 727 nifios del area

urbana en edades comprendidas entre 9 y 15 afios y reporta una
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prevalencia total de 81,9% de casos con maloclusion. Este

estudio no demuestra los resultados de oclusion normal.

El primer diagndstico completo de la situacién, fue
presentado por Saturno en 1977,* estudié 3630 escolares de la
zona metropolitana de Caracas, en el mismo evalué las
caracteristicas de la oclusién utilizando los métodos indicados de
investigacién lo cual arrojo resultados veraces acerca de la
realidad de nuestro pais para ese momento. Fue un estudio
detallado con una muestra representativa y un instrumento de

recoleccion de datos bien disefiado.

La tabla | reporta las caracteristicas de la oclusion
presentado por el estudio de Saturno, aqui se muestra la
distribucion de frecuencias cruzadas de la oclusién normal y de
los diferentes tipos de maloclusiones (Clase I, Clase Il Divisién
1y 2 y Clase Ill) con el sexo tanto en numero como en
porcentajes arrojando un resultado total de 21,2 % de oclusién

normaly 77,2% de maloclusiones.
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TABLA 1
DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR SEXO. (Edad: 7 -13 afios de edad)

BUENA OCLUSION (%) MALOCLUSION (%)
Clase Il
Ideal Normal Clase | Division 1  Divisién 2 Clase lll
MASCULINO 1.5 22.8 56.6 11.8 4 3.1
FEMENINO 1.8 19.2 58.2 13.1 3.3 4.4
TOTAL 1.6 21.2 57.5 12.3 3.6 3.8

DISTRIBUCION TIPO OCLUSION

4% 3% 2%
12%

56%

O Ideal @ Normal O Clase | O Divisién 1 B Divisién 2 @ Clase Il

Caracteristicas de la oclusién en una muestra de nifios Venezolanos de 6 al3 afios

Tabla I. Distribucion del tipo de oclusion por sexo.

Con relacion al tipo de tratamiento requerido por el total de la
muestra para el momento en que se realiz6 la encuesta el
estudio reporto:

- Una necesidad de tratamiento preventivo e interceptivo a

los 7 afios del 57.9 % y a los 8 afos de 58.6 %.

- Una necesidad de tratamiento correctivo que aumenta de

24% a 72,.4% a los 13 afios de edad.
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La segunda tabla presenta las necesidades de tratamiento de

es0s niflos para el momento en que se tomo la muestra.

Como se observa, en las edades de 7, 8 y 9 hay un
predomino de la prevenciéon e intercepcion lo cual baja
progresivamente; y contrariamente notamos que la alternativa de

tratamiento correctivo es mayor a medida que aumenta la edad.

También se observa que un alto porcentaje de nifilos cuyas
edades estaban entre los 7 y 9 afios de edad presentaban
diferentes tipos de problemas ortodoncicos ya instalados o que
estaban por hacerlo, de manera que, era necesario, prevenir su
aparicién y si ya se habia presentado, debia ser interceptada,
para evitar problemas de mas dificil solucién una vez que la

denticion permanente estuviera ya establecida.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIPO DE TRATAMIENTO POSIBLE
POR EDAD (Sexo: masculino y femenino) (%)

EDAD

PREVENTIVO INTERCEPTIVO CORRECTIVO NINGUNO

7a

8a

9a
10a
1la
12a
13a

18.7 39.2 24 18.1
18.4 40.2 29.9 11.5
6.7 35 47.6 10.7
11.4 17.2 55.2 16.1

6 14.2 64.5 15.3
2.7 9.8 66.3 21.2
4.5 6.7 72.4 16.4

Nota: No se observo dimorfismo sexual estadisticamenete significativo

DISTRIBUCION TIPO DE TRATAMIENTO POR EDAD

80

70 _ —

60 |
w —~
2 50 [ | 8 PREVENTIVO
= |E 8 INTERCEPTIVO
Z w0 B
8 0 CORRECTIVO
@ | 0 NINGUNO
o 30
o -

20

AEIALE VR At __Sal — 2

7a 8a 9a 10a 1lla 12a 13a
EDAD
Tabla Il. Muestra las necesidades de tratamiento segln las diferentes alternativas

de tratamiento.

95




Posteriormente Betancourt en 1986* en dos zonas rurales
con una muestra de 627 nifilos en edades entre 7 y 14 afos
reporté resultados muy semejantes a los de Saturno: 73,3% de
maloclusion, con una distribucion de 62,2 % los Clase I, menos
casos de Clase Il (9,9%) y muy pocos Clase Ill (1,2%). También

las biprotrusiones tuvieron un porcentaje considerable (18,4%).

Tanto los resultados de Saturno como los de Betancourt
sefialan que ningdn nifio recibia tratamiento de ningun tipo para

el momento del estudio.

Estudios realizados por Fundacredesa en diferentes afos
arrojaron como resultado la realidad sobre el deterioro de la
salud bucal en nuestra poblacion, ya que no hay disminucion de
la caries dental y no existen politicas masivas para resolverlo.

Entre ellos:

- Politica de Salud bucal para la prevencion y atencién
oportuna del preescolar en el afio 1983, o Estudio sobre
Maloclusiones, las necesidades odontolégicas nacionales y las

Politicas sanitarias en 1987,

- Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la
poblacién venezolana realizado por Alejandro Mijares vy

colaboradores, 1987.%
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En 1983 Ulloa y Valdivieso*® realizan un trabajo de
investigacién con la finalidad de relacionar la salud publica con
la ortodoncia, segun los niveles de prevencién, a fines de dar
respuesta al incremento de maloclusiones como una

problematica real de salud bucal.

En los dltimos 12 afios, Ulloa motivado por su inquietud de
dar soluciones contundentes a nuestra realidad continua sus
estudios y por medio de la docencia guia con la ayuda de otros
profesores a los estudiantes del Curso de Ortodoncia Preventiva
e Interceptiva y Ortopedia Dentofacial para la realizacion de
investigaciones sobre la prevalencia de maloclusiones en lugares

determinados como:

- La Escuela Bésica Ill Etapa. “Fernando de Pefialver” en
Chacao, realizado por Lopez, Rivero, Santucci en 1999,

- La U.E. Experimental Venezuela, realizado por Garcia,
Palma, Salgado y Yick en el afio 2003,

- La U.E. Gran mariscal de Ayacucho en Petare, realizado

por Alvarado, Garcia, Guedez y Ramirez, afio 2005.

También es importante mencionar el trabajo presentado

por Vega M.P., en el Distrito Sanitario # 4 de la Alcaldia
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Metropolitana de Caracas en el afio 2002, el cual describe el
equipo de salud que debe ser incorporado en los programas

de prevencién de maloclusiones. *

Porras® en el afio 2005 realiza una investigacién sobre la
prevalencia de maloclusiones en desarrollo y la posibilidad de
acceso a su atencioén en una muestra de escolares de 8 y 9
afios de la parroquia El Valle de Caracas el cual es un trabajo
gue esta por publicarse y sus resultados esperados deben se

similares a los anteriores.

A través de todos estos estudios podemos observar que la
implementaciéon de programas sociales de ortodoncia
preventiva e interceptiva de alcance masivo es la via
adecuada para mejorar la situacion actual de nuestra
probleméatica de salud bucal en lo que a maloclusiones se
refiere. Nuestro caso en particular es la necesidad de ofrecer
el uso de la aparatologia removible como una opciéon dentro

de dichos programas.
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Propuesta para la prevencion e intercepcidn de
maloclusiones utilizando aparatos ortoddoncicos removibles

en los programas de salud publica.

Como afirman la mayoria de los autores que se han referido a
los temas de prevencion dental, las principales politicas publicas
suelen enfocarse hacia las atenciones de asuntos prioritarios:
caries y maloclusiones. Sin embargo pareciera existir la errada
percepcion de que los problemas ortodéncicos son asuntos de
estética o que requieren de menos cuidado.

De alli que nos hemos propuesto, enfocados hacia el area
preventiva e interceptiva dar algunos lineamientos generales
para lo que seria un plan de atencion basica de ortodoncia,
donde se incorpore el uso de los aparatos removibles (placas
activas y aparatos funcionales), como herramientas terapéuticas
para minimizar la complejidad de las maloclusiones en
desarrollo.

Obviamente, tomaremos muy en cuenta que la activacion de
este programa de prevencion debe estar debidamente
supervisado por especialistas preparados, pero capaces de
delegar y multiplicar el uso de estas herramientas. Es claro que
la implementacion de este tipo de programas genera un riesgo de

gue profesionales generales se aventuren de manera empirica al
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uso de técnicas que requieren de la debida preparacion, razén
por la cual insistiremos en los instrumentos de control vy
supervision. Pero es muy importante tener presente que este
riesgo no puede privar sobre la necesidad de darle atencién a los
ninos y jovenes mas necesitados de nuestro pais.

Nuestra propuesta esta enfocada a la realizacion de un
proyecto piloto, en una o varias comunidades, para de esta forma
ir examinando cuidadosamente las ventajas y desventajas de los
resultados que vayan arrojando estas politicas preventivas
destinadas a dar atencion ortodoncica con el uso de aparatos
removibles.

Esta propuesta podria realizarse dentro del contexto de algun
programa de salud dental que se encuentre en marcha, o como
punto de partida para cualquier comunidad local que se escoja
como proyecto piloto.

La idea es que una vez evaluados los resultados, y de
predominar las ventajas sobre las desventajas, se vayan
sumando otras comunidades o entidades locales, para de esta
forma poder masificar este programa preventivo.

Nuestra propuesta abarca algunos aspectos relacionados con
la capacitacion necesaria del recurso humano. En particular, nos

interesa resaltar la necesidad de incorporar los objetivos que se
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persiguen con este programa en algunos cursos o programas de
nivelacion profesional.

Igualmente, abordaremos las condiciones minimas que deben
considerarse para la practica de este programa, sobre todo en lo
relacionado con las necesidades comunitarias y los costos

indispensables para la puesta en marcha de este proyecto.

A.- El ambito territorial de nuestra propuesta y la necesidad

de incorporar ala comunidad en su control y mejoramiento

En los ultimos afios hemos podido observar como el gobierno
nacional, a través del llamado Mision Barrio Adentro y la Mision
Sonrisa Feliz, ha venido implementando algunas politicas
publicas relacionadas con la atencion odontoldgica en las zonas
rurales donde se agrupan las familias de escasos recursos.
Igualmente, algunos Estados y Municipios han disefiado
programas destinados a prestar servicios odontolégicos basicos
a sus habitantes. Sin embargo, como veremos, los principales
programas en el area de salud dental se refieren a los aspectos
gque requerian mayor urgencia, razon por la cual los programas
de prevencion ortodoncica todavia no han sido implementados.

En nuestro criterio, se trata de excelentes iniciativas que son

sumamente necesarias para un pais con los niveles de pobreza
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gque reflejan nuestros indicadores economicos. En principio, este
tipo de iniciativas deben ser bien vista y han sido muy bien
recibidas por las comunidades. Sin embargo, se requiere de una
constante revision y evaluacion de sus resultados, a los fines de
mantener los niveles de exigencias requeridos en todo programa
de salud publica, y a los fines de ir incrementando el alcance de
los objetivos inicialmente pautados.

Segun las cifras oficiales expuestas en el portal web> del
Ministerio de Salud, dentro del marco del Programa Barrio
Adentro, implementado a nivel nacional “hasta ahora se han
adquirido 1.330 sillones, 510 amalgamadores, 361 compresores,
ademas del instrumental, insumos y medicamentos necesarios
para la prestacién de este servicio. Se han realizado 662 mil 800
consultas odontoldégicas, para una productividad diaria de 14
pacientes por sillon. Se han realizado 430 mil 700 obturaciones,
94 mil extracciones. Entre las acciones preventivas tenemos 610
actividades educativas, 47 mil aplicaciones de fluor y 162 mil
exdmenes para la detecciéon precoz del cancer bucal. Mas
concretamente, en materia de prevencion, el ente oficial en
materia de salud destaca que se han realizado “unas 11 mil
actividades educativas en diferentes comunidades del pais,
orientadas a la prevencion de las enfermedades bucales

especialmente las caries, a través de charlas educativas-
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informativas. Se distribuyeron afiches, folletos y 10 mil cepillos
dentales a los pacientes que asisten a los Consultorios
Populares. Paralelamente a esto, se realizaron obras de teatros
infantiles en escuelas del estado Vargas y Distrito Metropolitano
de Caracas para ensefarles a los pequefios las buenas técnicas
de cepillado y el cuidado de sus dientes”.

Igualmente, se destaca en la pagina web del Ministerio de
Salud que se han realizado charlas educativas donde se incluye
“el control de dietas (alimentacion balanceada, incluye reduccion
de azucar), control de placa bacteriana (utilizando colorante
vegetal para su deteccidon), creacion de habitos de higiene oral
(técnica de cepillado, uso de hilo dental y enjuague bucal),
aplicacién de fluor (para fortalecer el esmalte y disminuir la
incidencia de caries dental), aplicacion de sellantes de puntos y
fisuras (para evitar caries) y asesoria a la madre embarazada
(suministro de informacion sobre el cuidado de su salud bucal y
la de su hijo)”.

Como vemos, hasta los momentos los objetivos propuestos
inicialmente por estos programas sociales sélo abarcan los dos
primeros Niveles de prevencion y no completos ya que no
mencionan el uso de mantenedores de espacio ni el control de
habitos que son fundamentales para prevenir maloclusiones. Por

esta razon, consideramos que nuestra propuesta podria incluirse,

103



sin que ello incremente considerablemente los costos, dentro del
marco de esas misiones o programas sociales.

Igualmente, hay que destacar que en Venezuela existen 24
Estados y 330 Municipios, y la gran mayoria de estos entes
politico-territoriales manejan programas de salud bucal. Sin
embargo, estos programas se refieren a las necesidades de
salud bucal méas basicas, en virtud del bajo nivel de consultas
odontoldgicas requeridas.

Asi, y a manera de ejemplo, el Municipio Sucre del Estado
Miranda tiene una poblacién aproximada de 1.000.000 de
habitantes, y las estadisticas mas conservadoras que se han
manejado por los organismos oficiales arrojan que cerca del 66%
de los nifios de 0 a 6 afios nunca ha recibido asistencia médica,
y ese porcentaje se incrementa hasta cerca del 80% cuando se
limita a las consultas odontoldgicas.

Esto nos permite deducir que la desinformacion de muchos
venezolanos debe ser erradicada por medio de la educacién
masiva en relacion a salud bucal en general.

Para la preparacion de la presente investigacion tuvimos la
oportunidad de entrevistarnos con las personas responsables de
los programas de atencidén odontoldgica de los Municipios Baruta
y Chacao del Estado Miranda. En estas entrevistas se nos

informé que en ambos municipios no existen programas de
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prevencion en ortodoncia, al igual que en muchos otros. Sin
embargo Baruta cuenta con la participaciobn de un odontdlogo
ortopedista que trabaja dos medios turnos a la semana en un
ambulatorio por lo que solo puede cubrir la atencion de 85
pacientes mensuales. Por otro lado en Chacao existen varios
ambulatorios que ofrecen servicio odontolégico pero no cuentan
con especialistas y las actividades basicas de prevencién no
incluyen las mencionadas para disminuir las maloclusiones. Solo
brindan atencién a niflos en edad escolar a través de la unidad
movil pero sin un odontopediatra ni ortodoncista.

En suma, debido a las enormes necesidades de la poblacion,
los programas de salud bucal, tanto a nivel nacional, como
estadal y municipal no han incorporado aspectos ortoddncicos
destinados a minimizar la presencia de maloclusiones. Nuestra
propuesta no tiene por finalidad menospreciar los esfuerzos
realizados en los distintos niveles territoriales, sino méas bien
busca tratar de enriquecer, optimizar y mejorar estas politicas
publicas en materia de salud bucal.

En este sentido, consideramos que la mejor forma de iniciar
nuestra propuesta es identificando una o varias localidades que
requieran de atencién odontolégica. Puede tratarse de una
parroquia, barrio o sector. Y la idea seria tratar de informar y

vincular a esa comunidad con el proyecto, a los fines de que
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haya un control directo de los resultados que éste vaya
arrojando.

En la medida en que las propias comunidades asuman el
compromiso de involucrarse con el servicio, en esa misma
medida se facilitara la evaluacion de los resultados y el éxito del
programa. No podemos perder de vista que nuestra propuesta se
refiere a la necesidad de incorporar la ortodoncia interceptiva
con el uso de los aparatos removibles como formula para
prevenir e interceptar maloclusiones, y ello requiere que exista el
debido seguimiento en el tratamiento. Este seguimiento sélo es
posible si existe la debida identificacion entre la comunidad y los
profesionales encargados de implementar los tratamientos.

Esto implica, ademas, tener presente que la duracion de
estos programas no puede ser interrumpida en forma abrupta,
pues los pacientes no pueden quedar con tratamientos a medio
camino. Muchas veces sucede que en los programas de salud
publica bucal, los pacientes asisten a los servicios a atender
problemas de emergencia, y no regresan sino cuando presentan
dolor. Por eso, dentro del proyecto que nos planteamos se debe
comenzar por algo basico pero de mucha importancia como es la
educacion, nuestra primera necesidad es poder transmitir el
mensaje de prevencion por medio de la planificacion de

programas de educacion para fomentar la salud bucal,
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estimulando a los miembros de la comunidad en la participaciéon

activa de los mismos.

B.- Aspectos relacionados con la capacitacion del recurso

humano

Consideramos que seria de gran utilidad para nuestro sistema
de salud bucal el disefio de programas de capacitacion de
odontdlogos generales especificamente en el area de ortodoncia,
con los fines de ofrecer tratamientos preventivos e interceptivos,
siempre y cuando éstos sean supervisados por un especialista
(ortodoncista u odontopediatra), tal y como ha sido expuesto a lo
largo de este trabajo.

En este sentido, consideramos que seria una buena
alternativa comenzar este proceso con el diseio de cursos de
educacion continua (por ejemplo diplomados) ofrecidos por los
distintos postgrados universitarios y/o colegios profesionales del
pais.

Ello permitiria ir explorando paulatinamente la demanda de
estos cursos y sus resultados concretos. Una vez comprobado el
exito de estos cursos podrian seguirse pasos mas ambiciosos

como la inclusion en los programas de la carrera de pregrado.
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Esta capacitaciéon de odontdlogos generales debe consistir
en la realizacion de actividades basadas en los niveles de
prevencion en ortodoncia, comenzando por la educacion en
relacion a salud bucal. Sin lugar a dudas, las politicas
preventivas constituyen la mejor herramienta para evitar
tratamientos traumaticos o maloclusiones que luego resulten
complejas de corregir.

Aparte de estos programas de capacitacion general, nos
resulta indispensable que a la hora de poner en practica el
proyecto piloto, el ortodoncista responsable del proyecto realice
un programa concreto de capacitacion al equipo de trabajo que
estard a cargo del servicio. Basicamente, la idea seria dar los
lineamientos necesarios para la correcta utilizacién de los
aparatos removibles. Con la utilizaciobn de éstos, es posible
llevar a cabo terapias adecuadas en cada paciente.

En principio, consideramos que para la puesta en marcha de
este proyecto deberia contarse, en cada uno de los servicios,

con la presencia de al menos:

= Un especialista ortodoncista y/o
odontopediatra
= Dos odontdlogos generales;

= Una higienista; y
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= Un técnico de laboratorio.

Para el caso de que este proyecto se quiera incorporar en
algun centro de atencion odontologica (ambulatorio o unidad
movil) donde ya laboren varios odontélogos generales, lo que se
requiere es de la asignacion de un especialista (ortodoncista)
para que acuda de manera peridédica para la supervisiéon de los
tratamientos de prevencion e intercepcién de maloclusiones.
Claro estad, ello, luego de haberse cumplido con los
requerimientos de capacitaciobn a que hemos hecho referencia
anteriormente.

Lo anterior podria ir acompafiado de la incorporacion de un
especialista en cada ambulatorio rural y urbano donde se estén
desarrollando las pasantias universitarias extramurales para
asistir a los estudiantes en las actividades béasicas de prevencion
en ortodoncia, y asi ofrecer tratamientos que disminuyan el
desarrollo posterior de maloclusiones en dichas poblaciones.

Con la puesta en marcha de estos programas resultaria
indispensable la capacitacion de personal técnico que
confeccione los aparatos removibles necesarios en el mismo
centro de atencion. De esta manera se logra que los pacientes
tengan mayor acceso a este tipo de tratamiento ya que se

disminuyen los costos de laboratorio, por no tener la necesidad
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de acudir a centros privados con alta demanda y elevados
precios.

Obviamente, este tipo de politicas requiere la supervision
adecuada de los profesionales del ramo, a los fines de evitar que
la masificacion del programa derive en tratamientos defectuosos.

Es importante mencionar que esta propuesta contribuye a
generar fuentes de empleo para personas con habilidades
manuales (como son los técnicos dentales), que pueden prestarle
mayor atencién y tiempo a la elaboracion de los aparatos

removibles.

C.- Aspectos relacionados con los recurso materiales

necesarios

Para lograr el éxito del programa que aqui se sugiere es
indispensable contar con un conjunto de equipos e insumos
destinados a implementar los tratamientos ortodoncicos debidos.

Ello implica, como minimo la necesidad de contar con los

siguientes materiales:

- Dos unidades odontologicas simples
- Equipos radiologicos panoramicos, cefalométricos y para

periapicales con cono paralelo, en vista de la necesidad de
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realizar un buen diagndéstico para implementar la terapia
adecuada.

Es bien conocido que las radiografias son una causa de
desercion luego de la primera consulta debido a los
costos en los centros radiolégicos privados, y hay que
hacer los esfuerzos necesarios para que este servicio
pueda prestarse en la propia sede del centro de salud
publica.

Instrumental basico de diagndstico, espejo pinza
explorador, otros materiales como guantes, alginato, yeso,
servilletas, cubetas para impresiones, papel de articular.
Pinzas de laboratorio para la adaptacién de los aparatos
removibles: Pinza recta, pinza tres picos, corta frio pinza
pajarito.

Negatoscopio, hojas para trazados cefalométricos,
protractor.

Recortador y otros materiales de laboratorio como
espatula de yeso, tazas de goma y pimpollos de acrilico.
Materiales de escritorio, papeleria, historias clinicas.
materiales de fotografia, separadores labiales espejo de

fotografia, camara fotografica.
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D.- Costos asociados al proyecto

Obviamente, al iniciarse (o agregarse) un programa de
prevencion ortodoncica como el que aqui se sugiere, se requiere
de de Ila disponibilidad presupuestaria suficiente para su
implementacion.

En este sentido, consideramos que a parte de los insumos
necesarios para la operatividad de cualquier centro de salud
bucal, nuestra propuesta requiere de muy pocas inversiones
adicionales. Basicamente estariamos hablando de la dotacion de
equipos radiolégicos y algunos materiales necesarios para la
elaboracion y adaptacién de los aparatos removibles.

Y, por supuesto, ello requerird de la contratacién de los
especialistas, esto es, los ortodoncistas. Este sera el principal
costo de este programa.

Sobre este particular, consideramos indispensable que la
remuneracion de estos profesionales sea acorde con su nivel de
preparacion y no muy distanciada de lo que podria ser una
modesta préactica privada. El éxito del proyecto puede depender

en buena medida de esta remuneracion.
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A manera de ejemplo, vale la pena mencionar que en el caso
de la Mision Barrio Adentro, se han contratado cerca de 800
odontdlogos generales, y la remuneracion de estos profesionales
es menor al doble del salario minimo. Esto ha sido motivo de
descontento por parte de muchos de los odontdlogos
incorporados a estos programas, tal y como lo reflejan algunas
reflexiones que conseguimos en la propia pagina web®? del

Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Esto refleja la importancia de contar con los recursos
necesarios para la dotacion de los centros de salud bucal, y
sobre todo, para la justa y debida remuneracion de los
profesionales encargados de implementar los tratamientos
odontoldgicos.

Es necesario tomar en consideracibn que para que un
servicio publico funcione debe contabilizarse lo siguiente: el
costo de todos los materiales necesarios para los tratamientos,
la depreciacion del instrumental utilizado, el costo real de cada
aparato removible necesitado y los costos generados por los
recursos humanos.>?

Consideramos que no es el momento de determinar estos
costos de manera especifica debido a la constante

desactualizacion que estos sufren, por lo que sugerimos
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determinarlos en el momento de concretar la propuesta ante un

ente publico o privado.

E.- Opciones de financiamiento

La gran mayoria de los programas de salud publica suelen
estar financiados por los propios 6érganos gubernamentales. Asi,
segun cifras oficiales del Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
el costo que representa la contratacion de los 800 odontdlogos
generales vinculados a la Misién Barrio Adentro representan
unos 520 millones de bolivares mensuales, los cuales se pagan
con recursos aportados por el Ministerio de Energia y Minas, a
través de la Fundacion Oro Negro, la cual se encarga de
cancelarles el bono voluntariado odontolégico en los 1.415
consultorios populares odontoldégicos que existen a escala
nacional.

Ahora bien, existe una errada percepcion de que los
programas de salud publica s6lo pueden ser financiados por los
entes gubernamentales, cuando es lo cierto que la empresa
privada u otros entes privados pueden aportar buena parte del
dinero necesario para la implementacién de estos programas.

Mas aun con la reciente crecida de la Ilamada

responsabilidad social corporativa, lo que ha implicado un fuerte
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compromiso de empresas nacionales con el financiamiento y
promocion de una gran cantidad de programas sociales, muchos
de ellos dedicados al sector salud.

Asi, y para tanto sOlo mencionar un par de ejemplos, la
empresa CANTV cred6 en el afno de 1997 el llamado “Fondo
Social”, a través del cual financia a varias Organizaciones No
Gubernamentales que trabajan por la inserciébn de jovenes y
nifos que se encuentran en situacién de riesgo con acciones de
alimentacion, educacién integral, capacitacion de oficios,
atencién médica y dental.

Igualmente, el Grupo de Empresas Polar desarrolla su accion
social hacia la comunidad a través de la “Fundacion Polar”,
creada hace mas de 25 afos, la cual otorga donaciones a
diversos centros y organizaciones encargadas de diversos
programas sociales, dentro de los cuales se encuentran algunos
relacionados con la salud dental.

Otras empresas directamente relacionadas con la proteccion
de la salud dental, como es el caso de COLGATE, dedica
importantes recursos a la promocion y desarrollo de programas
preventivos y curativos para los venezolanos mas necesitados. **

Incluso, paises y organismos internacionales suelen ser
también una buena fuente de financiamiento de programas

sociales vinculados al sector salud. Por ejemplo, tal y como lo
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refleja el portal oficial del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, recientemente la Embajada de India y la Asociacion India
de Venezuela llevaron a cabo una actividad humanitaria que
consisti6 en la entrega de un donativo para familias mas
necesitadas de la parroquia Antimano en Caracas. El aporte de
articulos donados por la comunidad india radicé en 20 millones
de bolivares en medicinas, sillas de rueda, muletas, bastones,
electrodomésticos y articulos para el hogar.

Por tanto, somos del criterio de que nuestra propuesta
capacitacién de odontélogos generales, debidamente
supervisados por ortodoncistas, para la utilizacién de aparatos
removibles destinados a prevenir e interceptar maloclusiones
puede ser financiado por el sector privado, a pesar de que pueda
estar vinculado a cualquiera de los centros o programas de salud
publica manejados por organismos publicos.

Perfectamente podria lograrse una simbiosis entre el sector
publico y privado para la puesta en marcha de la presente
propuesta. Para ello, consideramos importante tener a la
disposicion una version resumida del proyecto, donde se
indiguen los requerimientos humanos y materiales, junto con los
costos asociados al programa. Ello podria facilitar la captacion
de recursos para la optimizacion o inicio de los programas de

salud publica dental.
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En fin, la propuesta que presentamos con esta investigacion
esta dirigida a tratar de masificar la atencion basica en
ortodoncia, a los fines de aumentar la prevencion de
maloclusiones y la cobertura en el tratamiento de las mismas.
Ello, sin dejar de descuidar la supervision debida de los
especialistas, pero teniendo presente que una buena gerencia y
control sobre los odontdlogos generales puede implicar una
enorme reduccién de problemas ortodéncicos. Esto es
sinceramente posible y podria realizarse sin necesidad de

sacrificar mas recursos economicos del sector publico.
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DISCUSION

Graber y Neumann?®® consideran falsas algunas afirmaciones
generadas por otros clinicos en forma irresponsable en relacion con

el uso adecuado de los aparatos removibles:

1. Requieren menos entrenamiento por el operador. No es cierto ya
que el clinico debe estar entrenado en todo lo concerniente a la
biomecanica de los mismos. El manejo de las fuerzas es necesario

para evitar aguellas que son excesivas y que lesionan los tejidos.

2. Son siempre mas faciles de ajustar. No necesariamente ya que si
no se esta conciente del movimiento que se quiere obtener se puede

producir un movimiento indeseado, con el consiguiente perjuicio.

3. Se consideran mas faciles de ajustar y de utilizar. Esto solo sera
cierto si consideramos que, por lo menos el odontopediatra debe
tener suficientes conocimientos sobre la accion de las fuerzas como

para poder manejarlos con propiedad.
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CONCLUSIONES

Para conocer cualquier alteracion de la denticion primaria, es
necesario el conocimiento de los fundamentos basicos de la
evolucion y desarrolllo de la misma, desde sus etapas de

calcificacién hasta su erupcion.

. Se deben aprovechar las ventajas del momento apropiado para
corregir o interceptar una maloclusién en cada paciente, de esta

manera se obtendran éptimos resultados.

. Es recomendable la correccion temprana de diferentes tipos de
problemas en la denticiobn primaria, mixta o permanente. El
diagnéstico precoz determina la edad de inicio del tratamiento, lo

qgue nos lleva al éxito de los resultados.

Casos especificos con discrepancias esqueléticas deben ser
tratados tempranamente en una primera fase mejorando las
relaciones intermaxilares para obtener resultados mas favorables

al final.

. Los aparatos ortodoncicos removibles son de gran utilidad para

atender casos sencillos de maloclusiones, siempre y cuando se
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haya realizado un buen diagndéstico y una buena planificacién del
tratamiento, como también es necesario el adecuado
entrenamiento por parte del clinico ya que estos aparatos
requieren de un detallado control para lograr que su uso sea

realmente exitoso.

. Venezuela necesita programas de prevencion para minimizar el
desarrollo de las maloclusiones; estos programas deben ser
supervisados por los especialistas odontopediatras vy
ortodoncistas y llevados a cabo por un equipo de trabajo que
incluya al odontdlogo general bien capacitado en la materia para

asi aumentar la cobertura de atencién basica.
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RESUMEN

Dada la alta prevalencia de maloclusiones detectada en nifios
escolares venezolanos a través de los estudios epidemiolégicos
de varios especialistas y Fundacredesa, en el presente trabajo
realizamos una breve revision de los conceptos basicos para el
tratamiento temprano de las maloclusiones, con la utilizacion de
aparatos removibles activos y funcionales, lo cual permite
atender un mayor numero de personas afectadas en la poblacién
infantil. Clasificaremos los diferentes tipos de aparatos
removibles, sus antecedentes, sus indicaciones basandonos en
los niveles de prevencion en ortodoncia especificamente la
funcion que cumplen las placas removibles activas, sus
componentes como también los aparatos funcionales. Todo esto
con la finalidad de proponerlo como una opcién en los programas
de atencién bésica de ortodoncia, para prevenir y disminuir el
continuo desarrollo de las maloclusiones que al no ser tratadas a
tiempo se complican para hacer mas complejos los tratamientos
tardios. La poblacion venezolana tiene una necesidad real:
atender las maloclusiones. Queremos minimizarlas a su maxima

expresion.
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INTRODUCCION

El tratamiento de ortodoncia en nifilos y adolescentes es mas
solicitado cada dia; diferentes estudios epidemioldgicos
realizados en grupos poblacionales heterogéneos reflejan cifras
significativas de maloclusiones en nuestro pais. Ademas la falta
de atencién por parte de las autoridades del sector salud y la
escasa prevencion en relacién con los problemas dentarios
contribuye a incrementar las necesidades de tratamiento tardio
de forma particular, es decir los individuos deben asistir a
centros odontol6égicos privados en busca de atencion.

Desde el punto de vista de salud publica, el problema
ortoddoncico es manejado en forma diferente a como se realiza en
las clinicas particulares o privadas. En la atencién privada
cualquier malposicion dentaria bien sea leve 0 moderada
constituye un caso para tratamiento, mientras que en salud
publica debido a las limitaciones de recursos econémicos vy
humanos, la atencién se concentra en los asuntos prioritarios:
caries dental y malocusiones. Es mas, pareciera existir en las
politicas publicas sanitarias la errada percepcion de que los
problemas ortoddoncicos son asuntos de estética o que requieren

de menos cuidado.



Para que sean considerados casos para tratamiento
ortodoncico en salud publica pareciera requerirse de problemas
funcionales o estéticos de tal magnitud que afecten la funcién
masticatoria y sea esto una dificultad para la salud -y hasta la
vida- del paciente. Estos, precisamente, son los casos que
requieren mayor atencion de especialistas por ser mas complejos
y por tener costos mas elevados.

A pesar de esta percepcion inicial, es bueno reconocer que en
nuestro pais existen servicios de atencién odontolégica que
incorporan el area de ortodoncia como por ejemplo: Hospital San
Juan de Dios, Hospital Ortopédico Infantil y otros, en donde el
paciente puede ser atendido segun sus necesidades
ortodoncicas a costos inferiores a los de una clinica privada,
pero son los odontopediatras y ortodoncistas los encargados de
estos pacientes. Sin embargo, es utdépico pensar que los
especialistas (tanto del sector publico como del privado)puedan
satisfacer las necesidades de atencién de Ilos individuos
afectados en la poblacién venezolana.

Consideramos que el disefio de politicas publicas preventivas
en materia ortodoncica conllevaria a una notable mejoria en la
salud dental de la poblacion venezolana, pues en la mayoria de
los casos la atencion temprana de maloclusiones menores podria

evitar el desarrollo de enfermedades de grandes magnitudes.



Ahora bien, hay que reconocer, que dentro del universo de
problemas sanitarios, el Estado pareciera soOlo poder atender
alguno de ellos, pero ello en modo alguno puede descartar la
utilizacién de politicas y estrategias tendentes a ampliar y
mejorar los sistemas de prevencion dental.

En esto sentido, en la presente investigacion nos proponemos
respaldar las posiciones que han manifestado la necesidad de
considerar la posibilidad de que odontélogos generales,
debidamente entrenados para la prevencion e intercepcién de
maloclusiones, jueguen un papel méas protagonico en la atencién
de los problemas ortoddncicos.

Por ejemplo, resultaria importante diseflar politicas vy
estrategias para que los odontélogos generales en servicios de
salud incorporen a su practica, ademas de la prevencion de
caries, soluciones a otros problemas de naturaleza ortodéncicos,
como la pérdida precoz de dientes primarios y permanentes,
utilizando los mantenedores de espacio; asi como la ensefianza y
el control de habitos en pacientes de temprana edad.

Con la utilizacion adecuada de los aparatos removibles mas
sencillos, se pueden cumplir importantes objetivos de prevencion
y atencion basica en ortodoncia, sin necesidad de un
especialista, el cual, por lo general, es de mas dificil y costoso

acceso.



De esta forma se estaria aumentando y popularizando la
cobertura de atencién, debido al gran numero de odontdlogos
generales y, por supuesto, con ello se estaria mejorando
notablemente la salud bucal, sobre todo en lo referente a la alta
prevalencia de maloclusiones en la poblacion.

Consideramos que es importante aprovechar que hoy en dia
existe mayor conciencia y conocimiento entre la poblacién acerca
de la prevencion, no solo en la salud en general sino en relacién
con la salud bucal. Por tanto, se requiere de estrategias que den
respuesta a esta nueva exigencia de nuestra sociedad actual.

También es importante mencionar el incremento diario de los
niveles de exigencia en lo que respecta a la apariencia de un
individuo para su insercién en la sociedad, en el trabajo, en la
vida afectiva, y en todas las actividades donde la autoestima
juega un papel importante. La sonrisa y la apariencia bucal son
clave para la armonia facial necesitada, lo que como
ortodoncistas nos lleva a ocupar un lugar indispensable en el
sector salud, incluyendo a los sectores méas necesitados de la
poblacién. Por este motivo consideramos necesario retomar,
apoyar y proponer a través de este trabajo el tratamiento de las
maloclusiones con aparatos removibles dentro de los programas

de atencién basica en Ortodoncia.



Capitulo I. Conceptos Generales

Ortodoncia

La ortodoncia puede definirse como una rama de la
odontologia que se encarga de todos los problemas relacionados
con las malposiciones dentarias, anomalias dentofaciales y los
trastornos maxilofaciales asociados. El origen de su palabra
proviene del griego Orto que significa recto y odonto, diente,
por lo que segun el diccionario de la Real Academia significa,
‘rama de la odontologia que corrige las malformaciones vy

defectos de la dentadura”.!

Existen diferentes tipos de ortodoncia: preventiva,

interceptiva y correctiva.

Ortodoncia preventiva

Es aquella destinada a preservar la integridad de una
oclusién normal y a evitar que ocurran las malposiciones
dentarias y alteraciones esquelética.? Entre sus principales
actividades estan: prevencion de caries, tratamiento correcto de
caries, conservacion de espacios por pérdidas prematuras de
dientes primarios por medio del uso de mantenedores de

espacio, manejo adecuado y oportuno de habitos parafuncionales



asociados a la posible aparicion de maloclusiones, como también
charlas dirigidas a padres y representantes sobre salud bucal

centradas en la prevencién de maloclusiones, etc.?

En esta area es donde las campafias sanitarias tienen mayor
utilidad. Puede formar parte de programas factibles de ser
ejecutados por odontdlogos generales, odontopediatras vy

ortodoncistas en grandes grupos de la poblacién.

Ortodoncia interceptiva

Reconoce vy elimina las irregularidades potencialmente
dafiinas en un paciente interceptandolas para evitar el desarrollo
de una maloclusién que se esta instaurando.?® El éxito de la
ortodoncia interceptiva depende de cuan temprano se detecte la
alteracion y cuan temprano y adecuado sea el tratamiento del
problema. Esto implica que la atenciéon va dirigida a nifios en
edades entre 5 y 12 afios aproximadamente en donde la etapa
del desarrollo de la denticion serd el factor piloto o guia para
decidir el curso de la intervencion a seguir. Requiere de personal
perfectamente entrenado: odontopediatra y ortodoncista, por la
naturaleza compleja de muchas de las alteraciones que se deben
tratar en estas etapas. Con programas de capacitacion de

odontdlogos generales en el area de salud publica, bien dirigidos



y supervisados se puede aumentar la cobertura de atencion de
pacientes y poder reducir significativamente las listas de espera
de pacientes que requieran tratamiento correctivo. En la
ortodoncia interceptiva contamos con los siguientes recursos:
aparatos removibles activos, aparatos removibles funcionales,
aparatos fijos sencillos como el arco lingual, botén de nance,
expansores fijos, paralabios o lipbumper, barras transpalatinas,

etc.

La diversidad de problemas que se pueden manejar en
ortodoncia interceptiva es importante y se pueden enumerar

algunas:*

1. Problemas de erupcion dentaria; dientes primarios
retenidos, erupcién ectépica del primer molar permanente
contra el segundo molar primario, dientes afectados por
traumatismos, alteraciones de namero y forma,
transposiciones, fallas de erupcion, alteracion de Ila
secuencia de erupcion, entre otros.

2. Problemas transversales, mordidas cruzadas.

3. Problemas en el plano vertical.

4. Problemas en la longitud del arco; apifiamientos,
espaciamiento, pérdida de espacio, giroversiones,

extrusiones, intrusiones y dientes anquilosados.



5. Problemas sagitales; protrusiones dentarias y mordidas
cruzadas anteriores.

6. Erradicacion de habitos que produzcan efectos clinicos
nocivos como mordida abierta, apifiamientos, desarmonia del
perfil, y otros..

7. Desarmonias interarcos susceptibles de tratar con aparatos
funcionales y/o fuerzas ortopédicas con arco facial (Clase
II), mascara de protraccion (Clase Il tipo 1), mentoneras
entre otros.

8. Alteraciones de la funcion muscular, hipotonia, hipertonia.

9. Diagnostico de trastornos sistémicos y sindrémicos que
puedan inducir problemas de maloclusiones.

10. Mioterapia funcional, atencién multidisciplinaria con

foniatras y terapistas de lenguaje.

Ortodoncia correctiva

Diagnostica y corrige una maloclusién vya instaurada en un
paciente que ha presentado alteracion en alguno de sus sistemas
bien sea 6seo, muscular, dental, nervioso o donde, generalmente
su estética facial se encuentra afectada.® La ortodoncia
correctiva se realiza con aparatos fijos y su edad apropiada es
aquella en la que el paciente se encuentra en denticidn

permanente. Debe ser ejecutada uUnicamente por un personal



profesional altamente capacitado con cursos de postgrado

formales de ortodoncia: el Ortodoncista.

La planificacion del tratamiento de los problemas
ortodoncicos debe partir de un buen diagnéstico.® Para
diagnosticar se debe conocer y diferenciar lo que es normal de
lo que no lo es, por lo que nos parece conveniente hacer algunos
breves planteamientos relacionados con el desarrollo de la
denticién de una oclusion normal, debido a que en determinadas
situaciones las posiciones dentarias pudieran ser confundidas
con maloclusiones instauradas y no como los estados
transitorios que son y que finalmente se resolveran cuando se

termine de establecer la totalidad de la oclusion permanente.

Desarrollo normal de la denticidn

Se debe dejar claro que el clinico debe manejar las
caracteristicas de las diferentes fases del desarrollo de la
denticién primaria y permanente, para de esta manera identificar
la aparicion de problemas en edades tempranas y a su vez
mejorar el crecimiento y las relaciones de los maxilares y del

complejo craneofacial.

10



Para comenzar se debe definir cual es el estado normal de
una oclusién. Normal implica una situacion ausente de
enfermedad.® Es necesario conocer lo que se supone normal en
cada etapa, ya que a veces nos toma por sorpresa alguna
situacién en la denticion primaria o mixta por desconocimiento.
Lo que es considerado normal en la etapa de denticién primaria o
en la mixta no puede serlo en la etapa de denticiéon permanente.
Ademéas hay situaciones de normalidad en etapas de denticidon
primaria que por desconocimiento se consideran anormales, se
busca darles tratamiento y resulta que se corrigen

espontaneamente con el desarrollo.

Dentro de los signos normales de una denticion primaria se

pueden mencionar los siguientes:’ (Figura N°1)

1. Dientes anteriores separados

2. Presencia de espacios primates

3. Leve sobremordida y resalte

4. Plano terminal recto

5. Relacion molar y canina de Clase |

6. Inclinacidon casi vertical de los dientes anteriores.

7. Arcos de forma ovoide.
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Fig. N° 1. Oclusion normal en denticién primaria.
Es necesario conocer las etapas de la calcificacion dentaria y
de la erupcién de los dientes permanentes, es decir cuando
comienza la calcificacion y cudles son las etapas importantes del

desarrollo radicular (Edad dental).®

Para instaurar una terapia es importante conocer el estado del
desarrollo radicular, o cuanto tiempo aproximado faltara para la
emergencia de los dientes, o si queremos saber si estara
presente el germen de un diente permanente, asi como la edad
de erupcién de cada uno, ya que es necesario conocer cualquier

posible desviacion y poder establecer su gravedad.

Existen diversas tablas en donde se describen la cronologia
de la calcificacion de la denticion humana. Entre ellas estéa: la
creada por Logan y Krofeld en el afio de 1935, que hace
referencia a los dientes primarios; y que luego es modificada con

datos mas exactos por Lunty Law en 1974.° (Tabla N° I).
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Inicio de Cantidad de

Diente -, Esmalte .,
L formacién de esmalte al . Erupcion
primario - L terminado
tejido duro nacimiento
SUPERIOR
IncisvoCentral 4 meses V.. 56 1%2meses 7Y2meses
Incisivo Lateral 4Yomyvi 23 2172 9 meses
Canino 5mesesv.i. 13 9 meses 18 meses
Primer Molar 5meses V.. Cuspides 6 meses 14 meses
Segundo 6 mesesv.i. Vel u. ces 11 meses 24 meses
Molar cuspideos
INFERIOR
Incisivo Central 4Yomyvi 35 2172 6 meses
Incisivo Lateral 4Yomyvi 35 3 meses 7 meses
Canino 5mesesv.. 13 9meses 16 meses
Primer Molar 5 meses V.. Cuspides 5% 12 meses
Segundo 6 meses V.. Vel u. ces 10 meses 20meses
Molar cuspideos

Raiz
calcificada
completa

1%2afios

2anos

3Ysanos

2Y5anos

3anos

1Y afios

1Y afios

3Ysarios

2Y4anos

~

3anos

Tabla N° 1 Modificacion realizada por Lunty Law en 1974 de la
etapas de la calcificaciéon y erupcion de los dientes primarios
Kronfeld .(Schour 1.1938)°"

tabla de las
de Logan,
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También es de suma importancia el conocimiento de la edad
de erupcion de los diferentes dientes permanentes, lo que nos
permitira reconocer facilmente en qué estadio del desarrollo nos

encontramos. (Tabla N° II).

Comienza la Calcificaciéon

Corona Completa (afios)

Diente Maxilar Mandibula Maxilar Mandibula
Central 3 meses 3 meses 4y 1/2 3yl1l/2
Lateral 11 meses 3 meses 5y 1/2 4
Canino 4 meses 4 meses 6 5y 11/4
PuC] 20 meses 22 meses 7 6y31/4
premolar
ceyunde 27 meses 22 meses 7y1/4 7y 1/2
premolar
Primer molar &2 BEI. 32 Sem 4y 1/4 3y1l/2
Intrau. Intrau.
sRpondy 27 meses 27 meses 7y1/4 7y1/2
molar
Tercer molar 8 afios 9 afios 14 14

Tabla N°Il Proceso de las diferentes etapas de la calcificacion y erupcion de
los dientes permanentes.

Tomado de Logan Kronfeld. Shour y Massler. En

Salzman JA, Principios de Ortodoncia Salvat Editores 1947. Calculados para la
etnia caucasica™.
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Diente

Central

Lateral

Canino

Primer
premolar

Segundo
premolar

Primer molar
Segundo

molar

Tercer molar

Tabla Nell

calcificaciéon y erupcién de
Kronfeld. Shour y Massler.
Editores 1947. Calculados para la etnia caucasica.

Erupcidon (afios)

Maxilar Mandibula
7y 1/4 6y1l/4
8y1l/4 7y1/2
11y 1/2 10y 1/2
10y 1/4 10y 1/2
11 11 y1/4
6y1l/4 6
12y 1/2 12
20 20
Continuacion tabla Il Proceso de

dientes

Raiz completa

Maxilar

10y 1/2

11

13y 1/2

13y 1/2

14y 1/2

10y 1/2

15y 1/4

22

las diferentes etapas de
Tomado de Logan
En Salzman JA, Principios de Ortodoncia Salvat

permanentes.

Mandibula
9y 1/2

10

12y 1/4
13y 1/2
15

10y 3/4
16

22

la

Entre los autores que han estudiado la edad de erupcién de

los diferentes dientes permanentes, tenemos también a Hurme

quien ilustr6 de manera gréafica los

12

rangos de edad posibles

para la erupcion dentaria de nifios y nifias, clasificados en precoz

0 temprana, media y tardia. (Figura N° 2).
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Fig. N° 2 Ilustracion gréafica de los rangos de normalidad por
media y tardia de la erupcién de los dientes permanentes de nifios y nifas.

(Hurme, V.0.)*?
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van der Linden® describe claramente los periodos de

transicion durante la erupcién de los dientes permanentes.

Durante el primer periodo transicional entre los 6 a 8 afos
de edad (erupcidén de incisivos y primeros molares permanentes)
practicamente se establece el ancho intercanino, por lo que
cualquier apifamiento mayor de 2 mm a esa edad, ya debe ser
visto con cuidado, ya que podria haber problemas de espacio

debido a un area apical deficiente.®

Fig. N° 3 Primer periodo transicional. A. Clinica. B. Esquema, tomada de las
tablas de Desarrollo de la Denticién Humana, Schour, | ., y Massler, M. 1983.°

Moreno y colaboradores® en su estudio sobre las dimensiones
de arcos dentarios afirman que el éxito del tratamiento de
ortodoncia temprano se basa en el conocimiento del desarrollo
de la denticion, particularmente en relacion con la formacién del

arco dentario.*** (Figura N° 4)
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La circunferencia o perimetro del arco, considerada desde la
superficie distal de los segundos molares primarios debe ser
cuidadosamente preservada en el primer periodo transicional ya
gue es un periodo altamente expuesto a la presencia de caries
dental y con ella la posible pérdida prematura parcial o total de
los dientes primarios y la consiguiente pérdida de la longitud del
arco.’ Problema este mas grave en el arco mandibular debido a
la configuracidén 6sea de los maxilares (En el maxilar es mas facil
reganar la longitud del arco por ser de configuracibn mas

esponjosa) ®

Fig. N° 4 Mediciones de las dimensiones de los arcos dentarios: longitud,
circunferencia o perimetroy anchos de los arcos primarios.

Durante el segundo periodo transicional con la erupcion de
los segmentos bucales (caninos y premolares) se pueden

presentar alteraciones en la posicion de los incisivos maxilares,
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debido a la presion ejercida por los caninos en su movimiento
eruptivo. Es la conocida como fase “del patito feo”, que con
mucha frecuencia se trata de instaurar tratamiento, siendo esa
una situacion que suele autocorregirse cuando los caninos
avanzan en el proceso de erupcién hacia la linea de oclusion.

(Figura N° 5)*’

Fig. N° 5 Etapa del patito feo.

Fig. N° 6 Radiografia panoramica. Segundo periodo de transicién. Erupciéon de
caninos y premolares. Patito feo.
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) 9 anos
(£ 9 meses)

Fig. N° 7 Esquema inicio segundo periodo de transicién. Erupcion de caninos y
premolares. Desarrollo de la Denticion Humana Schour, | ., y Massler, M°

Si en este momento se tratara de reducir la protrusion 'y
cerrar los diastemas anteriores, se ponen en peligro las raices
de los laterales, ya que hay la posibilidad de que con el
movimiento se produzca la resorcién de sus raices por
presionarlas contra las coronas de los caninos permanentes. Se

recomienda esperar.

Un problema que suele presentarse en el segmento incisivo
nos parece importante destacar: en presencia de una base apical
anterior insuficiente, hay dos posibilidades para la erupcion de

los laterales:
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1) Como su morfogénesis es hacia palatino, al tratar de
erupcionar y no disponer de espacio lo hacen en esa direccién

y quedaran en mordida cruzada. ®(Figura N° 8)

Fig. N° 8 Lateral en mordida cruzada debido a su erupcién en direccion
hacia palatino.

2) Migran parcialmente hacia labial, pero al no encontrar

espacio se colocan en labioversion y rotados.®(Figura N° 9)

Fig. N° 9 Incisivos laterales en labioversion y protruidos.
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Estos casos deben ser cuidadosamente evaluados en
busca de una discrepancia en el tamafio de los dientes en
relacion con la longitud del arco dentario. Es muy posible que no
esté indicada la utilizaciobn de placas activas simples cuando

existe poca discrepancia.
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Capitulo Il. Prevencién e intercepcién de problemas

ortodéncicos con aparatos ortodéncicos removible

Por simple definicion, los aparatos ortoddncicos removibles
son aquellos que pueden ser insertados y removidos por parte

del mismo paciente. 8%

A diferencia de las técnicas con aparatos fijos que funcionan
con un complejo sistema de fuerzas para corregir por medio de
diversos movimientos dentarios todas las maloclusiones, los
aparatos removibles estdn diseflados para actuar con
movimientos dentarios especificos, en tratamientos que deben

ser planificados en detalle por parte del operador.?*®

Se clasifican en removibles activos o generadores de fuerzas
funcionales. Asi los primeros o activos van a producir
movimientos dentarios, es decir, “movimientos ortodéncicos” y
los funcionales, contrariamente, van a proporcionar cambios en
las relaciones de ambos maxilares entre si o con las estructuras

6seas vecinas: “movimientos ortopédicos”.*

No esta entre nuestros objetivos el extenso tema del
diagnostico, damos por sentado que el clinico que se enfrenta a
problemas ortodéncicos previamente esta entrenado para ello

pero si haremos énfasis en algunos detalles de interés cuando
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nos enfrentamos a determinados problemas de maloclusiones, ya
que dependiendo de ello estaremos ante un caso para
movimiento dentarios o para uno de ortopedia funcional de los

maxilares.

De manera muy enfatica, los clinicos estan de acuerdo en
gque para obtener excelentes resultados con el uso de los
aparatos ortodéncicos removibles debe estar presente una
atencion meticulosa en la seleccion de los casos y en la
planificacién del tratamiento como también en el disefio y ajuste
de los aparatos, debido a que su accion es mas limitada en

comparacion con los fijos. 2°

Antecedentes

Desde finales del siglo XIX y principios del siglo XX, varios
cientificos observaron que la ortodoncia tenia mucho méas que
ofrecer; Varios hombres, considerados pioneros dentro de la
historia de lo que hoy en dia es la ortopedia de los maxilares le
daban un enfoque diferente al clasico tratamiento de ortodoncia.

En un principio los aparatos removibles eran confeccionados
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con caucho y metales preciosos, poco a poco fueron

evolucionando hasta llegar al uso de acrilico y acero inoxidable.??

Asi, Para 1880 Norman W. Kingsley, describe su placa para
“saltar la mordida”, es el primero en tratar de llevar la mandibula
a una posicion anterior. En 1881 la placa y el resorte de Coffin
comienzan a utilizarse, actualmente tienen gran significancia
histérica. En 1902 Pierre Robin construye la primera placa
hendida con tornillo, como también disefié un aparato, utilizado
posteriormente para influir sobre la musculatura y las relaciones

espaciales de los maxilares.

Viggo Andresen tuvo mucha importancia en los origenes de
estos aparatos. En 1908 disefié un aparato inerte que quedaria
moévil dentro de la boca permitiendo transferir estimulos para el
desarrollo de los muasculos, maxilares, dientes y demas tejidos
de la cavidad bucal, lo cual lo diferenciaba de los otros aparatos

removibles.??

Alfred Rogers en 1918 reconoce la importancia de la
musculatura sobre todo el crecimiento y desarrollo del complejo

estomatognatico. %

Para el afo de 1927 aproximadamente, Andresen y Kart

Haulp (periodoncista), escribieron un libro donde describian
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todos los efectos producidos por el activador sobre los tejidos
periodontales y el movimiento dentario, publicacion que di6 a
conocer cada vez mas sus trabajos desencadenando a través de
los afos, nuevos disefos y modificaciones por otros
ortodoncistas. Como por ejemplo Harvorld, Woodside, Herren,

Klamnt entre otros.??:23

Pero la llegada de Edward H. Angle y sus principios en
aparatos fijos (a partir de 1911), opacé el uso de los aparatos
removibles, sin embargo en el afio 1936 Tischler presenta unas
placas activas y luego Martin Schwarz en 1938 publica un libro
completo sobre tratamiento de maloclusiones con las placas
removibles. Es entonces para 1950 aproximadamente cuando
comienza la época moderna de los aparatos removibles; Adams
es uno de los grandes contribuyentes de la época a través de
las modificaciones que realiz6, entre ellos los ganchos de
retencién de la placa dentro de la boca los cuales aumentaron la

eficacia de los removibles.??

Cerca de los afios 50 en Europa aparece H.P.Bimler quien,
valiéndose de las teorias originales de Andresen, construye un
aparato similar al activador para darle tratamiento a un soldado
que habia perdido durante la guerra el angulo izquierdo de la

mandibula y le habian fijado el lado derecho de la misma con el
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maxilar. Observd que el paciente, a los quince dias, recupero la
oclusion que se encontraba desviada producto de la traccién
generada por el tejido de cicatrizacion del lado fijado. De esta
manera comienza a confeccionar diversos aparatos vy
sucesivamente sus discipulos hasta los que se usan en la

actualidad.

Otros profesionales desarrollaron otros aparatos que tiene
importancia en la actualidad como son el Bionator de Balters,
gue es considerado una evolucion del activador y los aparatos
de Rolf Frankel que tienen diveras modificaciones segun las

necesidades del caso.?®?*

Placas removibles activas

Haciendo un recorrido en nuestra practica diaria, asi como en
otras fuentes, hemos tratado de confeccionar una lista de los
problemas ortoddncicos en los cuales estd indicado el uso de
placas removibles: se emplean para corregir problemas o
irregularidades de tipo dentario solamente, generalmente
movimientos de inclinacion, ya que con ellos no se puede
obtener movimientos en masa es decir, donde no estan

afectadas las relaciones esqueléticas.
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Indicaciones

Las siguientes situaciones son aquellas en las que
generalmente esté indicado el tratamiento con placas removibles

las cuales desarrollaremos de manera individual: *

1. Habitos de presiones anormales

Propiamente, el control de los habitos orales de presiones
anormales (succién digital, deglucion atipica, respiracion bucal)
gque frecuentemente se presentan en los nifios, pertenecen al
campo de la prevencion, cuando aun no se han producido
lesiones en la oclusién, ya que es un hecho conocido que si esos
habitos son interrumpidos a tiempo, (3 a 4 afios de edad)
cualquier lesién que se hubiese producido es reversible. Pero
que, si el habito persiste, son capaces de producir
deformaciones de mayor o menor gravedad en la dentadura, la
cual depende de una serie de factores extrinsecos como:
duracion, frecuencia e intensidad con que se realiza el acto,
sitio donde se coloque el dedo para realizar la succion y también

del patrén 6seo sobre el cual actta.>'’ (Figura N° 10)
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Fig. N° 10. H&bito de succiodn digital.

Entre los problemas reportados con mas frecuencia y

producidos por la accién de presiones digitales, se citan:

a- Labioversiéon de los incisivos maxilares

Se produce cuando el dedo en el momento de la succion, se
coloca por detras de los incisivos maxilares, haciendo presidn
hacia vestibular y apoyando la mano contra los incisivos
mandibulares. Generalmente no esta involucrada las relaciones
maxilares, salvo gue se trate de un habito fuertemente

implantado, mas alla del tiempo en el se podria considerar
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razonablemente normal y que la accion sea sobre un patrén

esquelético pobre, de Clase Il. (Figura N° 11)

Fig. N° 11 Incisivos superiores en labioversion.

En primer lugar, ante la presencia de un habito de succidn
digital persistente, lo mas elemental es el control del héabito, el
cual debe realizarse aun cuando no hayan aparecido
alteraciones de la oclusion. Primero se empleara la persuasion y
si ello no resultara debera colocarse algun aparato

recordatorio.>’

Fig. N° 12 Aparatos removibles para control de habito. A. Vista oclusal B. Vista
frontal.
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Fig. N° 13 Aparato fijo (rejilla) para control de habito.

Con relacion a la correccion de la labioversion de los incisivos
maxilares y a la presencia de diastemas, existen algunos tipos

de arcos labiales o vestibulares bastante efectivos.

El arco vestibular es un elemento activo de importancia que
tienen los aparatos ortodoncicos removibles tanto las placas
activas como los aparatos funcionales. También son llamados

arcos labiales y se clasifican segun su funcién en:

1. Arcos vestibulares activos

2. Arcos vestibulares pasivos

Uno de los mas utilizados es el arco de Hawley por ser de
facil confeccion y por cumplir muchas funciones. Es activo en el

momento de la retraccion de incisivos ligeramente protruidos y

31



pasivo para mantener lo logrado. Ofrece retencion y colabora en
las giroversiones de algunos incisivos cuando se combina con
otros aditamentos como resortes o puntos de soldaduras que

permiten la utilizacién de elasticos.

Fig. N° 14 A. Arco de Hawley. Superior e inferior con paralabios. B. Arco de
Hawley en un aparato funcional.

También tenemos el arco vestibular de asas anchas utilizado
cuando los caninos no han hecho erupcion o cuando estan
ligeramente ectdpicos durante el proceso de erupcién. El asa
emerge desde el espacio mesial del segundo molar primario sube
al vestibulo por encima del primer molar primario y canino y
desciende en el centro de la cara vestibular del lateral, para de
esta manera dejar libre el canino y permitirle que erupcione.

2(Figura N° 15).
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Fig. N° 15 Arco vestibular de asas anchas.

Entre otros esta el arco inverso, el arco de Ricketts, arco de
Roberts, (figura N° 16), arco delantal, arco de Mills (figura N°
17), arco de Eschler (figura N° 18) , arco con estribos de
Schwarz y arco circunferencial. Cada uno tiene sus correctas
indicaciones y contraindicaciones |lo que permite al operador
escoger entre ellos o disefiar uno individual adecuado para su

caso particular.

Fig. N° 16 Arco vestibular de Roberts y paralabios inferior
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Fig. N° 18 Arco vestibular de Eschler.

b. Mordida abierta anterior

Cuando uno o varios dedos son colocados entre las dos
arcadas dentarias, se impide el contacto oclusal por lo que se
abre la mordida facilitando la aparicién de un habito secundario
como es la deglucibn atipica. Quiere decir esto que, al no
producirse el cierre, la lengua se proyecta hacia el espacio

contribuyendo con ello a agravar el problema. (Figura N° 19)

34



Fig. N° 19. Mordida abierta producida por hébito de succiéon, acompafiado
de degluciéon atipica

c- Rotaciones ligeras de incisivos maxilares

Ocasionalmente algun incisivo maxilar puede erupcionar un
poco rotado sobre su eje, posiblemente debido a fallas en su
morfogénesis. Siempre que haya espacio suficiente para llevarlo
a su posicion ideal puede ser corregido con aparatos removibles
utilizando un “par de fuerzas” que pueden ser suministradas: una
por un arco vestibular y la otra con resortes auxiliares por el lado

palatino. (Figura N° 20)

Fig. N° 20. Correccion de rotaciones ligeras de incisivos.
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2. Mordida cruzada anterior, es cuando uno o varios dientes
inferiores solapan los dientes superiores. EIl tratamiento se
realiza con aparatos sencillos como planos inclinados, placas
superiores con resortes o bloques de mordida laterales. Es
importante realizar un buen diagndstico para reconocer una
mordida cruzada anterior dentaria ya que maloclusiones Clase Ill

esqueléticas no podran resolverse de esta manera.

Moyers’ explica otras consideraciones importantes para
realizar el diagnostico diferencial entre una mordida cruzada
anterior y una Clase |IlIl verdadera. Entre ellas tenemos:
1l.debemos observar la morfologia facial del paciente, 2. evaluar
la mandibula en sentido vertical en oclusién y en reposo, 3.
realizar un buen analisis cefalométrico, 4. contar el numero de

dientes involucrados.

Para descruzar wuna mordida anterior, existen varias
alternativas, pero en todo caso, en la seleccion del aparato hay
que sefalar algunas consideraciones de importancia; entre ellas,
el numero de dientes a descruzar y la posible colaboracién del
paciente, ya que ellos pueden ser fijos (cementados en los

incisivos mandibulares) y removibles.
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Fig. N° 21 A. Mordida cruzada anterior. B 'y C. Aparato removible con placa
de levantamiento de mordida y resortes en “Z” para desrotar incisivos
mediante la utilizaciéon de par de fuerzas.

Los planos inclinados creados por Cataldn hace mas de 150
afos se utilizan para descruzar mordidas anteriores de uno o
dos dientes, siempre que sean casos sencillos; es decir, que se

trate de posiciones dentarias (maloclusiones pseudo Clase Il1). ?°

Actualmente la version mas utilizada es la propuesta por Croll

1987, que puede utilizarse en denticién primaria temprana.?®

Estos se pueden confeccionar con la técnica directa sobre los
incisivos o0 la técnica indirecta sobre un modelo de yeso del
paciente mejorando la calidad del plano realizado. La fuerza
resultante produce un efecto de intrusion y desplazamiento
anterior de los dientes cruzados, por lo que es importante
controlar que solo los dientes cruzados tengan contacto con el

plano para evitar otras desviaciones. Para dientes que no han
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completado la formacion de su raiz, es ideal que la fuerza
ejercida sea minima, pero suficiente para permitir el
descruzamiento. A medida que el plano sea mas inclinado

disminuye el efecto intrusivo. ?° (Figura N° 22)

Fig. N° 22 A. Mordida cruzada anterior. B.Tratamiento con plano inclinado.
C . Postratamiento

En denticidon primaria su uso puede ser por un tiempo de 2 a
3 meses si fuese necesario. En dientes permanentes se
recomiendan 2 a 3 semanas o un maximo de 4. A pesar de ser un
blogue aparentemente voluminoso, los nifios se adaptan en 2 6 3
dias y se recomienda que luego de logrados los objetivos se

indigue el uso durante las horas de suefio para evitar la recidiva.

También pueden ser removibles en el arco mandibular, como
por ejemplo agregar el plano inclinado a un arco tipo Hawley

donde el arco vestibular contribuye en la correccion de los
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dientes cruzados, por medio de la ligera retrusion de los
incisivos inferiores, favoreciendo la vestibularizacion de los

maxilares. ??(Figura 23)

Fig. N° 23 Plano inclinado removible con arco de Hawley. Tomado de
Graber y Neumann 1982.%?

También se pueden utilizar placas con auxiliares de resorte
gue ejercen su accioén por el lado palatino sobre el o los dientes
afectados, pero hay que considerar el levantar la mordida (con
pistas de acrilico, segmentos de alambres sobre los molares para
facilitar el paso de los dientes o pistas directas de resinas

colocadas en los molares primarios.

39



3. Mordida cruzada posterior

Antes de decidirse por una u otra terapia en la correccion de
la  mordida cruzada posterior debe ser perfectamente
diagnosticada su naturaleza, ya que hay diferencias en las

terapias a emplear. °

Para el efecto podemos clasificarlas en: funcionales,

dentarias y esqueléticas uni o bilaterales.

Trataremos de basarnos en la clasificacion previamente

presentada para realizar un diagnéstico diferencial.

Mordidas cruzadas funcionales; Se producen cuando hay una
interferencia de cuUspides, generalmente de algun diente
primario, cuando en el dltimo momento del cierre, la mandibula
se desvia buscando el contacto. Son faciles de diagnosticar, si

se sigue la trayectoria de cierre.”

Estos casos se pueden corregir realizando desgastes
selectivos, los cuales deben hacerse en varias sesiones para
evitar molestias al nifo como sensibilidad dentinaria. (Figura N°

24)
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Fig. N° 24 Desgaste selectivo de cuspide que produce la mordida cruzada de tipo
funcional.

Mordida cruzada dentaria; Significa que los dientes de los
segmentos bucales maxilares se encuentran inclinados
palatinamente. Se impone establecer si es de tipo uni o bilateral

para confeccionar el aparato adecuado.” (FiguraN® 25)

Fig. N° 25 Mordida cruzada posterior dentaria.

Mordida cruzada esquelética; Son alteraciones de crecimiento

en sentido transversal, propiamente de los maxilares.
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Alternativas de tratamiento

Luego de realizar un buen diagnéstico diferencial, se
recomienda el tratamiento precoz; en denticion primaria es
ideal para obtener mejores resultados. Proffit, sefiala que entre 4
y 6 afios el nifio con una cronologia de erupcion normal, tiene

una madurez aceptable para colaborar con el tratamiento.

Existen diversos aparatos para corregir las mordidas
cruzadas, la mayoria de ellos estdn confeccionados para producir
expansion del maxilar. Se utilizan frecuentemente los tornillos
expansores colocados en la placa en sentido transversal, bien
sea para expandir uni o bilateralmente. ?3(Figura N° 26) También
se utilizan aparatos ortopédicos funcionales y aparatos fijos con

el mismo fin de lograr expansién maxilar.

A

Fig. N° 26 Placas activas removibles con tornillos expansores.
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4. Pérdida precoz de dientes primarios y dientes permanentes.

La pérdida prematura de dientes primarios y permanentes
por caries, traumatismos u otros factores etiolégicos son muy
frecuentes en los nifios. Adem&s son un agente causal de
maloclusiones debido al cierre de espacios que se genera luego
de la pérdida y de otras alteraciones oclusales como: extrusién
de dientes por falta de antagonista, migraciones hacia el

espacio edéntulo entre otras. *"*(Figura N° 27)

Fig. N° 27 Pérdida prematura de dientes por caries y traumatismos.
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Cuando se presenta esta situacibn y no se sustituye
protésicamente los dientes perdidos, se pueden crear
problemas ortodoncicos. En todo diente primario perdido debe
ser conservado su espacio. Si la pérdida es de dientes
anteriores se deberan colocar mantenedores estéticos para
ademas de controlar el factor psicosocial, evitar la implantacion

de habitos o problemas en el desarrollo del lenguaje.

En el caso de dientes posteriores también deben
conservarse los espacios, un ejemplo de esto seria cuando
ocurre la pérdida del segundo molar primario y el primer molar

permanente. (Figura N° 29)

A B

Fig. N° 29 Mantenedor de espacio removible
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Por supuesto que también se pueden emplear aparatos fijos
gue funcionen como mantenedores de espacio para solventar

estos problemas. (Figura N° 30)

Fig. N° 30 Mantenedores de espacio fijos.

5. Erupcién ectopica del primer molar permanente.

En algunos casos por resorcion temprana de las raices del
segundo molar primario se produce erupcién ectépica del primer
molar permanente, esto genera pérdida de espacio para la
correcta erupcion de los premolares y demas dientes
permanentes produciendo apifiamiento que muchas veces va
acompafiado de resalte excesivo. Es muy frecuente también que
por falta de espacio a nivel de la tuberosidad el molar

permanente en su proceso eruptivo se inclina adversamente en
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sentido mesial y se incrusta contra el segundo molar primario

provocando su resorcién precoz. *

En pacientes con estas caracteristicas se puede indicar el
uso de placas removibles que funcionen como reganadores de
espacio a través de la distalizacion y mesializacion de dientes

por medio de ganchos o tornillos. (Figuras N° 31)

A B

Fig. N°. 31 Radiografia donde se observa inclinacién mesial del primer molar
superior permanente. Pérdida de espacio para la erupcién del segundo
premolar. Tornillos sagitales para reganar espacio.

6. Cierre de diastema de la linea media

En los pacientes donde se necesite cerrar el diastema de
incisivos centrales superiores siempre y cuando las raices de los
mismos se encuentren convergentes hacia apical, se puede

lograr el cierre del diastema por medio de la inclinacién hacia
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mesial de las coronas clinicas con el uso de aparatos
removibles. So6lo se indica el cierre temprano cuando el diastema
compromete la emergencia correcta de incisivos laterales en su
adecuada alineacion. En condiciones normales se espera hasta

que emerjan los caninos y ellos cierren el diastema.'’

7. Problemas de anomalias de namero: dientes
supernumerarios, dientes primarios anquilosados o
retenidos.

Los dientes supernumerarios pueden alterar la erupcion vy
alineacion de otros dientes al igual que los dientes anquilosados
o retenidos, por lo que una estrategia de tratamiento adecuada
17

para esto es realizar las extracciones oportunas para evitarlo.

(Figuras N° 33 y 34)

Fig. N°. 32 Segundo molar primario anquilosado.
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Fig. N°. 33 Retencion prolongada de dientes primarios.
También se presentan casos donde existe ausencias congénitas
o simplemente los dientes primarios estan ausentes por
causa de algun trastorno o sindrome que padezca el paciente.

(Figura N° 28 ).

Fig. N° 28 Dientes primarios ausentes. Rx Ausencia de laterales

permanentes.
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Componentes de las placas activas removibles

Luego de conocer cuales son las indicaciones de las placas
removibles para la prevencion y tratamiento en las
maloclusiones, consideramos necesario describir los
componentes de las mismas como complemento de Ilos
conocimientos que debe el clinico tener para su mejor

capacitacion en el area.

Las placas activas tienen una gran variedad de componentes

como son:

A. Elementos activos,

B. Elementos de retencion,

C. Elementos de anclaje y

D. La placa base que contendra todos Ilos elementos

anteriores.

A. Elementos activos

Los elementos activos son los utilizados para producir
fuerzas y por tanto movimiento. Entre estos estan: 1. arcos

vestibulares, 2. resortes, 3. tornillos y 4. elasticas. Ahora bien,
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cada aparato sera confeccionado segun el disefio que realiza el
especialista basandose en las necesidades de cada paciente. Es
muy importante que cumpla con los requerimirntos
biomecanicos, de esta manera es mas factible obtener buenos

resultados del caso. 819

1. Arcos vestibulares, fueron descritos anteriormente en las
indicaciones de las placas removibles para la correccion de

incisivos en labioversion.

2. Los resortes

Los resortes constituyen una parte muy importante en la
actividad de un aparato removible, existen infinidad de disefios
gue se ajustan a cada paciente y pueden ser clasificados segun
la funcién que realizan:?® Resortes para producir expansién
alveolodentaria como el resorte de Coffin de facil confeccion
pero necesita habilidad del operador para su activacion. (Figura

N° 34)
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Fig. N° 34 Resorte de Coffin en un Bionator.

1- Resortes auxiliares que producen movimiento hacia
vestibular, entre ellos los de extremo libre doble o

individual, los resortes en “Z”, y en “T”.%° (Figura N° 35)

Fig. N° 35 Resortes en “Z” para vestibularizar incisivos en placa removible con
tornillo expansor.
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2- Resortes individuales para retruir incisivos, caninos,
premolares.

3- Resortes para lograr movimiento mesial o distal de los
dientes.

4- Resortes para extruir e intruir dientes.

5- Resortes para dar torque a los incisivos centrales

superiores.

3. Los tornillos

Los tornillos son elementos activos insertados en la placa
base de acrilico y pueden ubicarse en sentido transversal o
sagital y ser dobles o sencillos. Para su colocacién en la placa
base, esta debe estar dividida en partes iguales o desiguales
mayores o0 menores, segun las necesidades de cada caso. Los
tornillos pueden producir diversos movimientos: de distalizacion
0 mesializacién, expansiones de maxilares o dentoalveolares
para la correccion de mordidas cruzadas tanto posterior como
anterior. Existen tornillos con los que se logran abrir desde 6,
hasta 10mm aproximadamente, segun lo requerido y segun el

disefio del fabricante. *° (Figuras N° 36, 37 Y 38)

Los tornillos generan o aplican fuerzas intermitentes que

decrecen con el movimiento de los dientes, las cuales son
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adecuadas ya que no se produce un exagerado proceso de
hialinizacion a nivel del ligamento periodontal, generando
optimos resultados. Son de facil activacion, por parte del
paciente con una pequefia llave que se introduce en un orificio

destinado para eso, y se gira en la direccién indicada por el

20,23

operador, una o dos veces por semana.

A B

Fig. N° 36 Tornillos de expansion maxilar y mandibular en placas removibles. Atlas
Grafico de Ulrike Grohmann.2002%

Fig. N° 37 Tornillos de expansion maxilar en abanico. Atlas Grafico de
Ulrike Grohmann.2002?’
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Fig. N° 38 1. Tornillo de distalizacion. Atlas Gréafico de Ulrike
Grohmann.2002°’

B. Elementos de retenciéon

Los elementos retentivos son los ganchos y/o arcos
necesarios para la retencion del aparato. La retencion es
fundamental para el tratamiento, en caso de ser deficiente, el
paciente se sentirdA incObmodo y disminuird su cooperacion.
También la retencion influye sobre la accion de los elementos
activos que no pueden cumplir su funcion siempre que no estan

bien ubicados debido al desalojo del aparato.?°

El principal elemento retentivo es el gancho Adams. Su
confeccion es sencilla pero debe realizarse de manera tal que
permita una facil insercion y remocién del aparato brindando
retencion; que se encuentre en estado pasivo. Puede utilizarse

en dientes primarios y permanentes, en uno o dos dientes, en
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anterior y en posterior. Ademas se le pueden soldar auxiliares

como tubos 0.045 para combinar con el uso de aparatos de

27,25

traccion extraoral, ganchos para elasticos.

Fig. N° 39 Componentes de un aparato removible:. 1.Base 2. Gancho Adams 3.
Gancho contorneado hacia mesial 4. Gancho contorneado hacia distal 5. Arco
vestibular. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,2002. 27

Existen otros elementos retentivos como son el gancho
contorneado, el interproximal, el gancho en “C” con terminacion
en punta de bola, el gancho de jackson, el gancho tringular o en
ojalillo y otros. (Houston Muir). EIl retenedor mas antiguo y muy
utilizado anteriormente es el llamado gancho-flecha de Martin
Schwarz, por lo general posee varias flechas contiguas para los
espacios interproximales proporcionando muy buena retencién al
aparato con mayor elasticidad en relacion a otros. Pero por su
detallada confeccion en dobleces agudos y su facilidad en
fracturarse debe utilizarse cuando el operador considere que sus

ventajas predominan segun la necesidad.?' (Figura N° 40)
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Fig. N° 40 Placa removible con: 1. Tornillo expansor 2. Gancho de retencion
triangular. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’

C. Elementos de anclaje

El anclaje es la resistencia a la fuerza generada por los
elementos activos del aparato. El lado de anclaje del aparato
debe mantener las fuerzas en igual magnitud pero en direccién
contraria a las generadas por los componentes activos. Los
dientes que no van a ser movidos estan en contacto con la base
de acrilico y con los ganchos por lo que proporcionan anclaje.
Cuando el anclaje intraoral no es suficiente o necesita ser
complementado puede combinarse con el uso de anclaje

extraoral, es decir uso del casquete y arco facial. 2°
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D. La placa base

Originalmente, la placa base se construia de caucho pero en

la actualidad es de acrilico y tiene diferentes funciones:

1. Es el conector de los demas componentes.

2. Transmite las fuerzas de los componentes activos a los de
anclaje

3. Previene los movimientos indeseados de algun diente en
particular.

4. Protege los resortes ubicados en el paladar.

5. Sirve de anclaje por si misma.

6. Funciona como parte activa en algunos casos especificos,
por ejemplo cuando se extiende hacia las caras oclusales
para servir de bloques de mordida para intrusion de dientes
posteriores o en la parte anterior a nivel de la premaxila
para producir levantamiento de la mordida y sobrerupcion

de dientes posteriores.

El acrilico es el material idoneo para su confeccidén gracias a
las propiedades que este presenta como son la estabilidad
dimensional, la resistencia mecanica, la biocompatibilidad, a
pesar de que algunos pacientes pueden presentar alergias al

acrilico; es un buen aislante térmico, muy liviano y permite
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faciles reparaciones. Por otro lado es de suma importancia el
mantenimiento, debido a que la placa de acrilico presenta
microporos donde quedan depositados restos de saliva
produciendo mal olor, mal sabor y focos de reproduccién de

hongos u otros microorganismos.?°

Es tarea del especialista la correcta seleccion de los
elementos para la construccion de una placa activa que tiene por
objeto aplicar fuerzas sobre los dientes para lograr los
movimientos bien planificados, biomecanicamente bien disefiados
para optimizar los resultados y la estabilidad de los mismos;
valiéndose de las ventajas que ofrecen como el control total de la
direccién y cantidad de la fuerza aplicada, junto al buen anclaje.
Es por ello que las habilidades del operador y su estricta
atencion en cada detalle son una de las claves de éxito. En caso
de no conocer las limitaciones que presentan las placas activas,
no solo obtendra frustraciones sino también puede perjudicar al

paciente.

Debe ser considerada la estabilidad en los logros obtenidos
ya que el éxito a largo plazo va a depender del patrén
morfogenético, del crecimiento y desarrollo y de la funcion de la

musculatura del paciente.’
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Aparatos removibles funcionales

¢, Como actuan los aparatos funcionales?

A través de la historia, los especialistas observaron que el
funcionamiento de los aparatos funcionales estaba dado por la
estimulacion de la musculatura que incide sobre el sistema
estomatognético, lo que se traduce en cambios en el crecimiento

y desarrollo, determinados por la funcién.?*

Es por esto que para hacer uso de los aparatos funcionales y
ofrecer a los pacientes un adecuado tratamiento se deben
comprender los principios basicos de crecimiento y desarrollo de

los maxilares y del complejo craneofacial.

Objetivos

Uno de los objetivos mas importantes de los aparatos
funcionales es producir adelantamiento de la mandibula en
pacientes con maloclusiones Clase Il. Los resultados de este
posicionamiento anterior son producto de un aumento en el
crecimiento endocondral de la misma a nivel del condilo, ya que
este cartilago tiene la particularidad de crecer en forma radial lo

que le permite adaptarse a las presiones y tensiones ejercidas
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por un aparato funcional removible.?® Entre los logros de los

aparatos funcionales reportados en la literatura estan:

1. el aumento en el crecimiento del cartilago condilar,

2. el crecimiento adicional en el largo de la mandibula,

3. la redireccion del crecimiento de la mandibula hacia abajo
y hacia atras,

4. el aumento de la produccion de mediadores de crecimiento
debido a que se incrementa el flujo sanguineo y por lo

tanto la division celular es mayor,

(621

la expansidén de los maxilares.

En el maxilar superior los cambios se dan a nivel de las
suturas inhibiendo o estimulando el crecimiento, por lo que se
debe recordar como es el desplazamiento anterior natural del
complejo nasomaxilar, para reconocer si es necesario producir
traccion en casos de maxilares retraidos, o inhibir el crecimiento
con el uso del arco facial, por ejemplo, en casos de protrusiones

maxilares. 23

Los aparatos funcionales influyen en el crecimiento
esquelético de los nifios tanto a nivel de las suturas y de la
region condilar como a nivel de los procesos dentoalveolares por

medio de un efecto ortoddncico-ortopédico. Se caracterizan por
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transmitir, guiar o eliminar las fuerzas naturales, por ejemplo de
los musculos bucofaciales como describe Hailp.?! La meta
principal de estos aparatos es utilizar los estimulos funcionales

hasta los limites permitidos por los tejidos y dientes. 2*

Segun la literatura revisada, siempre que se planifiquen los
tratamientos segun la edad del paciente, y la aplicacion de
fuerzas ortoddéncicas u ortopédicas sean generadas en el
momento indicado, se pueden lograr muchos cambios a nivel
esquelético, dentario e inclusive muscular, estimulando o
inhibiendo el crecimiento.'” Hemos de hacer constar también la
importancia por parte del clinico de los conocimientos, ademas

de la edad dental, de la maduracién esquelética del paciente.

Existen unos aparatos muy sencillos que pueden considerarse
funcionales, ya que actuan especificamente interceptando la
funcién de los musculos para corregir o eliminar habitos orales y
gque a su vez a pesar de no tener contacto con los dientes
permite que estos no alteren su posicion o su guia de erupcion.
Por ejemplo la pantalla vestibular introducida por Newell en el
afo de 1912, resulta facil para corregir alteraciones dentarias
tempranas producidas por deficiencias en la funcion muscular
bucofacial. Fue modificada por Graus, Hotz y otros, con ideas

para mejorar. Son fabricadas en plastico rigido o en siliconas
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flexibles. Puede utilizarse para corregir algunos héabitos como
succioén del pulgar, succion labial y empuje lingual, en casos con
la musculatura bucofacial muy flacida, en casos de mordida
abierta en denticion mixta o primaria y otros donde se desee

retruir los incisivos. 2!

El tiempo adecuado de uso es de lapsos de diez (10) minutos
con descansos de cinco (5) minutos durante media hora
efectiva. Se debe estimular al nifio para que colabore a
utilizarla en los horarios para ver televisién, y esta
contraindicada en pacientes con problemas respiratorios severos,

con problemas periodontales o con las amigdalas hipertréficas. 2°

Aparatos funcionales de mayor uso en la actualidad.

En la literatura revisada encontramos diversidad de aparatos
funcionales como son: el Activador y sus modificaciones, el
bionator, desarrollado a partir del activador, los aparatos de
Bimler, los aparatos de Frankel, los Simoes Network , el
Posicionador Mandibular descrito por Quirés y Crespo, el Herbst
descrito por Pancherz, (que es un aparato funcional fijo de
caracteristicas muy especiales) el activador abierto de Klammt,
el activador de Herren, el Asa activadora de A.M. Schwarz, entre

otros. No es nuestro objetivo explicarlos todos, consideramos
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necesario esclarecer que unicamente se describiran de manera
sencilla los tipos de aparatos que son mas utilizados y que por
lo tanto han sido objeto de serios estudios por parte de los
especialistas. Entre ellos estan: el Activador, el Bionator, el
Bimbler y el Frankel. Describiremos  sus generalidades,
algunos resultados obtenidos, el manejo clinico y el tiempo
adecuado de uso. Comenzando por el Activador, considerado el

pionero entre ellos.

El Activador.

El Activador es un aparato que cumple la funciéon de provocar

una mayor actividad en los musculos propulsores y elevadores

de la mandibula con la finalidad de cambiar el patréon funcional.?!

Fig. N° 41. Activador original disefiado por Andresen. Tomado de Witzig 1991%°
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Indicaciones

1- En pacientes con maloclusiones esqueléticas, mandibula
retrognatica con resalte y sobremordida vertical
aumentada o disminuida.

2- En pacientes con disfunciones de la musculatura facial por
habitos.

3- En casos que se requiera ajustar detalles en la oclusion y

29,30

como retencion.

A B

Fig. N° 43 A. Activador basico: 1 Arco labial 2. Base de acrilico B. Vista intrabucal
frontal. Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022%7

Forma de actuar y uso del Activador

Originalmente Andresen recomend6 su uso durante la noche,
pero el primero en objetar esta recomendacion fue Selmer-Olsen,
quien sugiri6 que durante la noche los musculos estan
descansando y no pueden ser estimulados para que actuen.

Selmer-Olsen supone que las fuerzas generadas por los
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musculos y tejidos extra e intrabucales determina la posicién de
equilibrio de la mandibula. Si el paciente realiza un movimiento
de apertura mas alla de la posicion de equilibrio de la mandibula
los musculos de apertura entran en actividad. Si se coloca un
cuerpo extrafio entre las dos arcadas los musculos de cierre
guedan estirados y los dientes ejercen una presion sobre el
cuerpo extrafiio, lo que explica que con el uso del activador el
movimiento dentario resultante se produce por un estiramiento de
los tejidos blandos y no por actividad muscular

! Estas diferencias de criterio entre ambos

especificamente.?
reflejan las diferencias en el analisis de las respuestas

musculares producidas por el activador.

Otros trabajos analizaron el modo de accion del activador,

por ejemplo Grufie 23

considera que actua de la manera que
describié Andresen siempre que la mandibula no se desplace
méas alla de la posicién de reposo. Mientras que Herren 2?lleg6 a
conclusiones contrarias a las de Andresen en relacion a la
manera de actuar del activador. Segun él la posicion de reposo
de la mandibula deseada para el tratamiento es aquella generada
en el paciente cuando tiene el aparato en boca, es decir esta

prescrita por el aparato, la cual es diferente a la posicion de

reposo mandibular momentanea que se da durante el suefio,
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durante las horas de vigilia, dependiendo de la postura de la

cabeza. La ultima no puede ser controlada por el ortodoncista.

Después de conocer lo descrito anteriormente se puede
concluir que existen dos teorias en el modo de actuar de un
activador: la primera supone que es el activador en movimiento
el que mueve los dientes, que debe estar flojo dentro de la
cavidad bucal ejerciendo fuerzas intermitentes y que es
necesario que la mandibula no se desplace mas alla de la
posicion de reposo prescrita por el activador para que éste

pueda actuar. 2!

La segunda hipoOtesis sugiere que es el
activador en reposo el que mueve los dientes. El aparato se
encuentra ajustado entre los maxilares ejerciendo presiones

sobre los dientes que en algunos momentos la aplicacién de la

fuerza es continua y en otros es intermitente.

Otros especialistas realizaron modificaciones del activador
original y en la mayoria obtuvieron resultados llevando la
mandibula més alld de la posicién de reposo, por lo que se
observa que con el paso del tiempo siguen existiendo diferentes

opiniones segun el modo de actuar del activador.

Segun Andresen con el activador se generaba un proceso de

adaptacion con relacién al patrén facial, a los musculos y al
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condilo mandibular. Estudios realizados por McNamara'* en
primates demostraron una mayor actividad en el haz superior del
pterigoideo externo o lateral, lo que contribuye a una mayor
adaptacion esquelética del condilo luego de producirse el

desplazamiento mandibular.

Estudios de Petrovic’* y colaboradores demostraron que
contactos dentarios intermaxilares Optimos generados por
desplazamiento mandibular producen un aumento en la actividad
del pterigoideo externo o lateral, el cual a su vez estimula la
division mitotica de los precondroblastos condilares induciendo

en individuos jévenes el crecimiento condilar.

En cuanto al tiempo y el momento adecuado de uso como se
indic6 al principio, Andresen sugirié las horas nocturnas, sin
embargo estd generalmente aceptado que la actividad muscular
se deprime durante el suefio, ademéas Petrovic?* y colaboradores
hallaron en sus estudios una alta actividad mitotica en los
precondroblastos condilares durante la vigilia pero no durante el

suefio.

Ahora bien, es importante preguntarse por qué la
recomendacion de Andresen de sugerir el uso durante la noche,

¢, Si existen muchos estudios que corroboran mejores resultados
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durante la vigilia? Una de las respuestas ante ésta interrogante
puede ser el hecho de las incomodidades que genera el uso del
aparato durante las horas de clase del nifio, ya que dificulta el
habla debido a lo voluminoso de estos aparatos. Sin embargo
desde el primer disefio de Andresen y sus modificaciones hasta
los activadores de hoy en dia se ha tratado de realizar disefios

menos incémodos pero igual o mas eficaces.

Ricketts® refiere que para aumentar la eficacia de los
aparatos funcionales deben usarse mientras se produce el

crecimiento y mientras erupcionan los dientes.

Teodricamente al usar el aparato durante ese tiempo se
aprovecha el crecimiento esquelético y se puede canalizar la

erupcion dentaria segun se desee.

Segun lo que indican los estudios, el crecimiento sigue un
ritmo circadiano, donde la mayor parte se produce durante las
horas de la tarde debido a que en ellas se secreta la hormona
del crecimiento, también en ese periodo se da la erupcion
continua de los dientes aproximadamente entre las ocho (8) de la
noche y la una (1) de la madrugada; por lo tanto se recomienda
al nifo utilizar los aparatos funcionales después de la merienda

en la tarde hasta levantarse en la mafana, de esta manera el
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aparato va a estar en uso 12 horas mas o menos, en horas de
vigilia y en horas de suefio, como también en las horas propicias

para el crecimiento activo. 73

Algunas modificaciones del Activador

Una de ellas realizada por Klammt para reducir el volumen

del Activador y poder usarse mejor en horas diurnas.

Fig. N° 43 Activador abierto elastico modificado segun Klammt: 1. Resorte de
Coffin 2. Arco labial 3. Asas de protrusiéon para dientes superiores e inferiores.
Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’

A B

Fig. N° 44 A. Activador Teuscher 1. Resorte de torque para incisivos superiores 2.
Cojines labiales 3. Tubos para extraorales 4. Resorte de Coffin. B. Clinica.
Tomado de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,20022’
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El Bionator

El Bionator usado actualmente, es un aparato funcional,
resultado de varias etapas evolutivas que datan de 1879, y es en
Alemania entre los afios 50 y 60 que el Dr. Balters lo

perfecciona. 23

El Bionator se confecciona con un arco vestibular de 0,9mm
que se dirige de adelante hacia atras a nivel de premolares
formando de cada lado los dobleces que van a separar los
musculos buccinadores de los dientes. Posee un arco palatino de
1,2 mm que cumple la funcién de estimular la lengua para
reposicionarla si es necesario. El acrilico del aparato es bastante
delgado y puede o0 no extenderse cubriendo los incisivos

inferiores igual que el Activador.

Fig. N° 45 Bionator. Aparato basico: 1. Arco labial 2. Resorte de Coffin
3. Dobleces buccinadores. Tomado de Atlas Grafico Ulrike
Grohmann,20022%7
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Indicaciones

Fue disefiado originalmente para alinear las arcadas, para la
correccion de maloclusiones Clase Il esqueléticas en Clase I,
mejorando el desarrollo del tercio inferior de la cara, debido a
gque permite aumentar la dimension vertical. Pero de la misma
manera que el activador, el bionator acepta modificaciones para
aumentar sus rangos de trabajo o sus funciones, puede incluso
expandir de forma moderada las arcadas, como también
aumentar la dimension vertical de un paciente sin la necesidad
de producir adelantamiento de la mandibula. Es un aparato que
segun su creador mejora el perfil del paciente devolviendo las
caracteristicas armoénicas de cada sexo, por ejemplo en el
hombre el movimiento hacia abajo y adelante de la mandibula le
aporta un aspecto varonil debido a la forma cuadrada que se

desarrolla.

A B

Fig. N° 46 Bionator. Aparato basico clinicamente. Tomado de Atlas Grafico Ulrike
Grohmann,2002%’

71



Balters siempre defendio la premisa del equilibrio muscular
entre labios, lengua y mejillas como base para un buen
desarrollo. Cualquier alteracion provocaria una maloclusion.
Como también consideré la lengua como el centro de la actividad

refleja de la cavidad bucal.?®

Este aparato es mas comodo que
el activador por ser menos voluminoso y es bien tolerado por

pacientes que presentan problemas de la ATM.

Witzig?® describe de forma detallada y cronolégica las
indicaciones de uso, higiene adecuada que debe darsele al
aparato, la estimulacién que el operador debe enfatizar hacia el
paciente, las activaciones del aparato y una serie de “tips”

relacionadas con la busqueda de mejores y mas estables

resultados.

Balters?® refiere que el tiempo estipulado de uso de este
aparato en un paciente joven y cooperador es aproximadamente
entre 9 meses a un afio. Utilizandolo todo el tiempo, dia y noche,
retirandolo de la boca en horas de actividades fisicas o durante

la comida.

Graber y Neumann?' describen casos en los cuales se

obtuvieron 6ptimos resultados en un periodo de un afio de
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tratamiento con el uso del bionator en nifios entre 7 y 9 afos de

edad con maloclusiones de Clase Il Division 1.

Aparatos reguladores de Frankel

Los aparatos diseflados por el R. Frankel, han sido
estudiados por diversidad de especialistas en los ultimos afos.
Al igual que todos los aparatos funcionales, estos también han
sufrido modificaciones a través de los afios. El aparato de
Frankel es el Unico aparato que se apoya en los tejidos blandos y
gue tiene escaso contacto dental sin embargo favorece a la

erupcion de los mismos. 2°3

La funcidon principal de este aparato es la de interceptar los
problemas de la actividad muscular. A diferencia de los demas
aparatos funcionales las fuerzas no estan ejercidas sobre los
dientes, sino que por medio de él los dientes y las estructuras
adyacentes son liberadas de las presiones ejercidas por la
musculatura induciendo cambios terapéuticos en todo el

complejo maxilofacial.
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Componentes del aparato

El

disefio original del aparato de Frankel contiene las

siguientes partes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Escudos o pantallas vestibulares, las cuales separan los
carrillos de los procesos dentoalveolares eliminando las
presiones ejercidas por los buccinadores sobre ellos.
Almohadillas labiales, las cuales eliminan la presion que
ejerce la hiperactividad del musculo mentoniano.

Arco lingual o placa lingual, la cual cumple la funciéon de
mantener la mandibula en el lugar deseado.

Arco vestibular, se ubica de forma pasiva sobre la cara
vestibular de los incisivos superiores.

Asa canina, contribuyen a guiar la erupcién de los caninos
cuando es necesario.

Arco palatino, cumple la funcion de unir las partes del
aparato como también acepta activaciones que permiten
cerrar o abrir la mordida.

Arco de protrusion, permite mantener la posicion de los
incisivos maxilares o de ser necesario protruirlos.

Resortes linguales, se usan para corregir inclinaciones

linguales de los incisivos inferiores.
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Indicaciones

Frankel desarroll6 cuatro variaciones del aparato inicial o
también llamado Regulador de Funciones de Frankel. Cada
uno esta indicado para casos con maloclusiones especificas,

por ejemplo:

1. El Frankel I, se utiliza en maloclusiones Clase | y Clase Il
Divisién 1 con con necesidad de expansién transversal y
sagital.

2. El Regulador Funcional de Frankel Il, se utiliza en casos
de Clase Il Divisiones 1 y 2, con mordida profunda. Se
diferencia del FRI por poseer un arco de protrusion

superior.

Fig. N° 47 Frankel Il 1. Escudo o pantalla vestibular 2. Almohadillas labiales en
el maxilar inferior 3. Escudo labial 4. Arco de protrusiéon 5. Arco palatino Tomado
de Atlas Grafico Ulrike Grohmann,2002%’
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Fig. N° 48 Frankel Il 1 Foto Intrabucal. Tomado de Atlas Gréafico Ulrike
Grohmann,20022%7

3. El Regulador de Frankel IIl, se utiliza en casos de
maloclusiones Clase |Ill, sobretodo con deficiencia del

tercio medio de la cara.

Fig. N° 49 Frankel Ill 1 Escudo bucal 2. Almohadillas labiales en el maxilar
superior 3. Arco de protrusion. 2'®
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4. Y por ultimo el Regulador de Frankel IV, se utiliza en
casos con mordidas abiertas y protrusiones bimaxilares en

denticion mixta.

A través del aparato de Frankel se pueden obtener Optimos
resultados en cuanto a. aumento del espacio intraoral
transversal, sagital y vertical, posicibn adelantada de la
mandibula, tonificacion de l|a musculatura perioral y mejor

sellado bucal.

Ventajas y desventajas de los aparatos ortodoncicos

removibles.

Ventajas:?°

1.- Permite realizar movimientos de inclinacién dentaria de uno
o varios dientes, expansion transversal, expansion sagital o
anterior, distalizaciones leves de molares, retrusion y protrusiéon
de incisivos, giroversiones leves, movimientos leves de extrusién

e intrusion.

2.- Permiten incorporar placas de mordida que son parte del
propio aparato para eliminar interferencias oclusales, lo cual no

es posible con los aparatos fijos.
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3.- Los movimientos dentarios realizados son simples y solo
pocos dientes se logran mover al mismo tiempo, haciendo los

controles menos complicados.

4.- En maloclusiones simples, donde se requiere sélo
movimientos de inclinacién los odontdlogos no especializados,
con adecuado entrenamiento en diagnostico y plan de
tratamiento pueden hacer uso de ellos, permitiendo que los

especialistas se concentren en casos mas complejos.

5.- Su construccion, por ser sencilla, permite disminuir la
inversiéon de tiempo en la silla por parte del especialista en la
consulta, de esta manera permite aumentar la cantidad de

pacientes atendidos.

6.- Son relativamente mas econdmicos en su construccion, ya

que soélo se necesita; acrilicoy alambres de acero.

7.- Por ser removidos por parte del paciente para su limpieza,

no se incrementan los problemas de higiene oral.

8.- En caso de producir dafos, pueden ser removidos por el
paciente por un periodo corto de tiempo mientras es atendido por

el operador.
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9.- Por lo general son menos visibles o llamativos que todos los

aparatos fijos.

Como no todo es perfecto estos aparatos también tienen
desventajas o limitaciones considerables para la practica

diaria:?°

Desventajas:

1.- Con los aparatos removibles se logran sélo movimientos de
inclinacién, debido a que el punto de aplicacion de la fuerza
esta sobre la corona y no sobre el centro de resistencia del
diente a nivel radicular, por lo que no se deben utilizar en los

casos donde el movimiento de inclinacién este contraindicado.

2.- Se puede lograr rotar uno o dos incisivos de ligero a

moderado pero no se logran rotaciones multiples.

3.- En la necesidad de multiples movimientos a la vez, podria
generarse prolongacion del tiempo de tratamiento y complicar el

caso. Hay mayor éxito obteniendo logros paso a paso.

4.- En casos donde las extracciones son necesarias para lograr
alineacion dentaria, los movimientos continuos para el cierre del

espacio residual y la correcta relacion de contacto entre los
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dientes adyacentes al espacio de la extraccién es muy dificil o
casi imposible, ya que se requiere movimiento en masa del

diente.

5.- Los aparatos removibles en el arco mandibular son dificiles
de tolerar por parte del paciente, debido a que de una u otra
manera se ubican en el espacio de la lengua, ademas presentan

problemas de retencion.

6.- Por ultimo la falta de cooperacion por parte del paciente, de
no usar los aparatos prolongando asi el tratamiento e inclusive

aumentando las posibilidades de que se dafien y se pierdan.

Tratamiento temprano vs. tratamiento tardio

El diagnéstico y la terapéutica de los problemas en la
denticion  primaria y mixta es bien compleja debido a las
diferentes etapas por la que atraviesa el niio durante su
desarrollo en la denticion. A diferencia del diagndéstico en la
denticion permanente la cual es mas sencilla debido a la
estabilidad de las relaciones esqueléticas y oclusales. ElI
reconocimiento temprano de condiciones predisponentes a una

maloclusion en nifios y en jovenes es responsabilidad del clinico
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que lo atiende desde sus primeras visitas.*® Es por esto
necesario la toma de registros completos para realizar una lista
de problemas que nos oriente hacia un buen diagndstico y una
buena planificacién de la terapéutica a emplear y sobretodo, cual

es el momento mas indicado para hacerlo.

La planificacion del tratamiento temprano estd basada en
integrar todos los datos del desarrollo de un paciente en
particular, pero como cualquiera puede reconocer unha
maloclusion ya instaurada, el plan oOptimo de tratamiento va a
depender del diagnéstico lo mas precozmente posible.®” A
medida que se posterga el tratamiento hasta la adolescencia se
hace mas facil su planificacion debido a que la denticidén
permanente esta totalmente erupcionada y hay estabilidad en el
desarrollo esquelético, sin embargo es aqui donde estad la
disminucién de las alternativas de tratamiento que puede
llevarnos a enfrentar casos mas complejos con resultados

comprometidos, obtenidos en un mayor periodo de tiempo.*

En las dltimas décadas los especialistas han otorgado mayor
importancia al tratamiento temprano de las maloclusiones.® En
general la poblacion mundial asiste a las consultas a edades mas
tempranas llevados por los padres que tienen un mayor nivel de

conciencia en cuanto a la prevencion se refiere, bien sea para
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chequear en sus hijos caries dental o cualquier anomalia que
ellos mismos puedan observar y que con el auge de la estética y
la publicidad que exalta la necesidad de apariencias aceptables
por la sociedad, quieren que el autoestima y el éxito a futuro sea

seguro.

El tratamiento temprano consiste en corregir o0 mejorar todas
las desarmonias esqueléticas, dentoalveolares y musculares en
desarrollo o que ya estén presentes con la finalidad de obtener
un ambiente O&6ptimo antes que la erupcion de los dientes
permanentes haya culminado. Segin McNamara'* y Arvystas®
cuando se inician tratamientos a temprana edad se logra
minimizar los tratamientos ortodoncicos complejos a edades
avanzadas, en especial los que ameritan extracciones o

combinacion con cirugia ortognéatica.

La Asociaciéon Americana de Ortodoncia define el tratamiento

temprano como: “el tratamiento comenzado en la denticidon
primaria o mixta que se realiza para mejorar el desarrollo dental
y esquelético antes de la erupcion de los dientes permanentes y
cuyo propé6sito especifico sea corregir 0 interceptar

maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento”. Por lo que la

AAO sugiere que la edad ideal para visitar al ortodoncista es a
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los 7 afios, aunque otros sugieren que la edad es en el mismo

momento en que se detecta la existencia de un problema. *’

La mayoria de los problemas severos manifestados durante
el crecimiento y desarrollo de los dientes y los maxilares pueden
llegar a ser corregidos mas facilmente antes de terminada la
pubertad. Es importante, que con la finalidad de evitar
tratamientos largos que produzcan cansancio y falta de
cooperacion por parte de los padres y de los pacientes como
también evitar los elevados costos se realice el tratamiento en
fases, primero interceptando la etiologia de la maloclusién
permitiendo un buen desarrollo de los maxilares y una buena
cronologia de erupcion durante la etapa de denticion primaria, de
esta manera, en muchos casos se minimiza una segunda fase
para corregir detalles de las alteraciones dentarias en edades

posteriores. “°

La realizacion del tratamiento en fases es una tendencia
actual acertada ya que delimita claramente las funciones vy
objetivos a cumplir en cada una con el objeto de tener 6ptimos
resultados bien sea a corto plazo o bien sea manteniendo al
paciente motivado informandole como son las etapas de su
tratamiento desde que se inicia el mismo. Este es un punto débil

41

que Graber describe en relacién al tratamiento temprano ya
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que la cooperacion del paciente como ya se dijo es fundamental
y si el tratamiento es iniciado muy temprano la motivacién de los
padres y del paciente puede agotarse antes de completar las
etapas. Estd en manos del clinico estimular y mantener esta

motivacion activa esencial para el éxito.

En la literatura no se consigue un acuerdo concreto de cual
es la edad ideal para comenzar el tratamiento de ortodoncia,
algunos opinan que se debe comenzar en la denticion primaria y
otros que se debe esperar hasta que se haya completado el
recambio. Sin embargo como se mencion6 la AAO sugiere la
edad de 7 afios, como también Viazys®*® plantea que el problema
debe ser tratado tan pronto como sea posible ya que postergarlo

puede conducir a una condicion estética y funcional severa.

Para Moyers’, existen dos fuertes razones para realizar el
tratamiento temprano durante la denticion primaria: la primera es
porque es necesario eliminar los obstaculos para el crecimiento y
desarrollo normal de la cara y los dientes y la segunda para

mantener o restaurar la funcion normal.

Moyers’ también describe las condiciones que nos llevan a

considerar un tratamiento temprano satisfactorio:

1. Haber logrado eliminar el agente etioldgico.
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2. Haber mantenido las posiciones dentarias logradas hasta el
fin de la denticion mixta.

3. Haber controlado las desviaciones esqueléticas hasta
completarse la denticion y la disminucion del crecimiento

esquelético.
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Capitulo Il Aparatos ortodéncicos removibles: una opcidn

dentro de los Programas de atencién basica en ortodoncia.

Luego de haber revisado algunos conocimientos basicos de
ortodoncia relacionados con el desarrollo normal de la denticion
humana y luego de haber descrito las situaciones donde los
aparatos removibles estan indicados como terapéutica de las
fases de prevencion e intercepcion de las maloclusiones,
consideramos necesario, antes de abordar nuestra propuesta de
salud publica, referirnos brevemente en el presente Capitulo a
los llamados “niveles de prevencion de Leavell y Clark”;
igualmente, nos referiremos a varios estudios epidemiolégicos
realizados en Venezuela en los ultimos afios; para finalmente

concentrarnos en nuestra propuesta.42

Niveles de prevencidn en ortodoncia

Para comprender mejor como se deben implementar los
programas preventivos de maloclusiones, consideramos
necesario conocer los “niveles de prevenciéon de Leavell y Clark”

descritos por Mario Chavez en su libro de Odontologia Sanitaria.
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Primer Nivel

En el primer Nivel, Fomento de la salud, el odontdlogo
general y el odontopediatra son responsables de cumplir las
estrategias de promover las condiciones para el desarrollo de
una denticion normal y tomar medidas para la prevencion de

caries por medio de las siguientes actividades:

- Aplicaciones tépicas de flour
- Dietas balanceadas

- Higiene oral

- Control de placa

- Exa&menes periédicos y

- Tratamiento de caries incipiente.

Segundo Nivel

En el segundo Nivel, Proteccion especifica, odontélogos
generales y odontopediatras deben tomar medidas para la
prevencion de caries por medio de la aplicacion de sellantes de
puntos y fisuras, uso de topicos de fluor y control de placa como
también prevenir maloclusiones a travées del wuso de

mantenedores de espacio, erradicacion de habitos bucales vy
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dientes supernumerarios o exodoncias de dientes con retencidn
prolongada.
Tercer Nivel

En el tercer Nivel, Diagnéstico y Tratamiento precoz, el
odontopediatra y el odontdlogo general capacitado en el area de
ortodoncia debe realizar acciones encaminadas hacia el
diagnostico y tratamiento precoz de las lesiones de la cavidad
bucal para asi aplicar medidas interceptivas: eliminacién de
supernumerarios, ausencias congénitas, diastemas, pseudo clase
I, discrepancias alveolodentarias, mordidas cruzadas anteriores
y posteriores, mordidas abiertas, mordidas verticales profundas,
desgastes en dientes primarios.

Cuarto Nivel

En el cuarto Nivel, Limitacion del dafio, el responsable en
realizar los tratamientos ortodéncicos correctivos es el
Ortodoncista altamente capacitado.

Ahora bien, desde el punto de vista de salud publica estos
mismos niveles mencionados son desglosados en funciéon a las
estrategias y actividades dirigidas a grupos masivos en donde
entran a compartir las responsabilidades los sanitaristas, las
higienistas dentales y donde es importante mencionar que el
especialista bien sea odontopediatra u ortodoncista participa

desde el primer Nivel de prevencién a través de actividades
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relacionadas con fomentar la salud por medio de la educacion,
por ejemplo: 1. planifica y disefia programas de educacion
para la poblacion, 2. seminarios de capacitacion para la
aplicacion de programas de educacién, 3. la elaboracion y
distribucion de material de apoyo como folletos y rotafolios entre
otros, las cuales deben realizarse con todo el equipo de salud y
motivando a la participacion de la comunidad.

En el segundo Nivel para lograr una proteccion especifica de
forma masiva el especialista junto al sanitarista debe disefar
programas preventivos de gran alcance en los que es necesario
el entrenamiento y la capacitacion de odontdélogos generales e
higienistas quienes son los encargados de realizar las
actividades ubicadas dentro de este Nivel de prevencién.

En el tercer Nivel la estrategia es el desarrollo de acciones
orientadas hacia el diagndstico temprano, manteniendo
reuniones periddicas de todo el equipo de salud con el fin de
unificar criterios en el desarrollo de las actividades que
competen a cada especialista.

En el cuarto Nivel para limitar el dafio, los odontdlogos
generales y especialistas deben realizar las actividades propias
de su competencia, en nuestro caso como ortodoncistas la

ortodoncia correctiva.
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Quinto Nivel

Por altimo en el quinto Nivel de rehabilitacibn un equipo
multidisciplinario debe realizar todas las acciones necesarias
para que los individuos con trastornos funcionales y estéticos

graves puedan incorporarse normalmente a la sociedad.

Ulloa*® refiere “Segun Leavell y Clark toda enfermedad tiene
su manera propia de evolucionar cuando esta es abandonada a
su propio curso, constituye la Historia Natural de la Enfermedad.
La interposicion de barreras en el ciclo evolutivo de la

enfermedad se denominan Niveles de Prevencion”.

Principales estudios epidemiolégicos en Venezuela

El diagnoéstico de la prevalencia de las maloclusiones en
nuestro pais, como en muchos otros con condiciones
socioecon6micas semejantes ha sido ampliamente reportado y
concluido, estadisticamente como un problema de salud publica.
Tenemos algunos estudios especificamente dirigidos a conocer,
tanto la magnitud del problema como la forma en que esta

siendo enfrentado.
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La problematica odontolégica es real en la poblacion
mundial, como también en la venezolana, por lo que en la
bdsqueda de solucionar esta situacidén, los investigadores hacen
éenfasis en la importancia de la prevencion en todas las areas.
Inclusive en la ortodoncia que debe ser de tipo preventiva-

interceptiva para disminuir la alta prevalencia ya mencionada.

En 1966 Larocca, Luna, Vivas y Soto* realizaron un
estudio de la prevalencia de maloclusiones de 2000 nifios de
catorce liceos de Caracas, en edades comprendidas entre 12 y
16 afos; no discriminaron sexo y los escogieron al azar.
Obtuvieron una alta prevalencia de maloclusiones Clase | las
cuales representaron la mitad de la totalidad. También
encontraron que en relacibn a las maloclusiones segun la
severidad fueron pocos los casos pero con un grado de
severidad bien compleja que conlleva a wuna atencidn
especializada e inmediata para estos pacientes por lo que se
convierte en un problema de salud importante. Entre otros
hallazgos reportaron un 90,5 % de casos con maloclusion vy

apenas un 9,5 % de oclusién normal.

En 1974 Luchesse® toma una muestra de 727 nifios del area

urbana en edades comprendidas entre 9 y 15 afios y reporta una
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prevalencia total de 81,9% de casos con maloclusion. Este

estudio no demuestra los resultados de oclusion normal.

El primer diagndstico completo de la situacién, fue
presentado por Saturno en 1977,* estudié 3630 escolares de la
zona metropolitana de Caracas, en el mismo evalué las
caracteristicas de la oclusién utilizando los métodos indicados de
investigacién lo cual arrojo resultados veraces acerca de la
realidad de nuestro pais para ese momento. Fue un estudio
detallado con una muestra representativa y un instrumento de

recoleccion de datos bien disefiado.

La tabla | reporta las caracteristicas de la oclusion
presentado por el estudio de Saturno, aqui se muestra la
distribucion de frecuencias cruzadas de la oclusién normal y de
los diferentes tipos de maloclusiones (Clase I, Clase Il Divisién
1y 2 y Clase Ill) con el sexo tanto en numero como en
porcentajes arrojando un resultado total de 21,2 % de oclusién

normaly 77,2% de maloclusiones.
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TABLA 1
DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR SEXO. (Edad: 7 -13 afios de edad)

BUENA OCLUSION (%) MALOCLUSION (%)
Clase Il
Ideal Normal Clase | Division 1  Divisién 2 Clase lll
MASCULINO 1.5 22.8 56.6 11.8 4 3.1
FEMENINO 1.8 19.2 58.2 13.1 3.3 4.4
TOTAL 1.6 21.2 57.5 12.3 3.6 3.8

DISTRIBUCION TIPO OCLUSION

4% 3% 2%
12%

56%

O Ideal @ Normal O Clase | O Divisién 1 B Divisién 2 @ Clase Il

Caracteristicas de la oclusién en una muestra de nifios Venezolanos de 6 al3 afios

Tabla I. Distribucion del tipo de oclusion por sexo.

Con relacion al tipo de tratamiento requerido por el total de la
muestra para el momento en que se realiz6 la encuesta el
estudio reporto:

- Una necesidad de tratamiento preventivo e interceptivo a

los 7 afios del 57.9 % y a los 8 afos de 58.6 %.

- Una necesidad de tratamiento correctivo que aumenta de

24% a 72,.4% a los 13 afios de edad.
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La segunda tabla presenta las necesidades de tratamiento de

es0s niflos para el momento en que se tomo la muestra.

Como se observa, en las edades de 7, 8 y 9 hay un
predomino de la prevenciéon e intercepcion lo cual baja
progresivamente; y contrariamente notamos que la alternativa de

tratamiento correctivo es mayor a medida que aumenta la edad.

También se observa que un alto porcentaje de nifilos cuyas
edades estaban entre los 7 y 9 afios de edad presentaban
diferentes tipos de problemas ortodoncicos ya instalados o que
estaban por hacerlo, de manera que, era necesario, prevenir su
aparicién y si ya se habia presentado, debia ser interceptada,
para evitar problemas de mas dificil solucién una vez que la

denticion permanente estuviera ya establecida.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIPO DE TRATAMIENTO POSIBLE
POR EDAD (Sexo: masculino y femenino) (%)

EDAD

PREVENTIVO INTERCEPTIVO CORRECTIVO NINGUNO

7a

8a

9a
10a
1la
12a
13a

18.7 39.2 24 18.1
18.4 40.2 29.9 11.5
6.7 35 47.6 10.7
11.4 17.2 55.2 16.1

6 14.2 64.5 15.3
2.7 9.8 66.3 21.2
4.5 6.7 72.4 16.4

Nota: No se observo dimorfismo sexual estadisticamenete significativo

DISTRIBUCION TIPO DE TRATAMIENTO POR EDAD

80

70 _ —

60 |
w —~
2 50 [ | 8 PREVENTIVO
= |E 8 INTERCEPTIVO
Z w0 B
8 0 CORRECTIVO
@ | 0 NINGUNO
o 30
o -

20

AEIALE VR At __Sal — 2

7a 8a 9a 10a 1lla 12a 13a
EDAD
Tabla Il. Muestra las necesidades de tratamiento segln las diferentes alternativas

de tratamiento.
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Posteriormente Betancourt en 1986* en dos zonas rurales
con una muestra de 627 nifilos en edades entre 7 y 14 afos
reporté resultados muy semejantes a los de Saturno: 73,3% de
maloclusion, con una distribucion de 62,2 % los Clase I, menos
casos de Clase Il (9,9%) y muy pocos Clase Ill (1,2%). También

las biprotrusiones tuvieron un porcentaje considerable (18,4%).

Tanto los resultados de Saturno como los de Betancourt
sefialan que ningdn nifio recibia tratamiento de ningun tipo para

el momento del estudio.

Estudios realizados por Fundacredesa en diferentes afos
arrojaron como resultado la realidad sobre el deterioro de la
salud bucal en nuestra poblacion, ya que no hay disminucion de
la caries dental y no existen politicas masivas para resolverlo.

Entre ellos:

- Politica de Salud bucal para la prevencion y atencién
oportuna del preescolar en el afio 1983, o Estudio sobre
Maloclusiones, las necesidades odontolégicas nacionales y las

Politicas sanitarias en 1987,

- Estudio Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la
poblacién venezolana realizado por Alejandro Mijares vy

colaboradores, 1987.%
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En 1983 Ulloa y Valdivieso*® realizan un trabajo de
investigacién con la finalidad de relacionar la salud publica con
la ortodoncia, segun los niveles de prevencién, a fines de dar
respuesta al incremento de maloclusiones como una

problematica real de salud bucal.

En los dltimos 12 afios, Ulloa motivado por su inquietud de
dar soluciones contundentes a nuestra realidad continua sus
estudios y por medio de la docencia guia con la ayuda de otros
profesores a los estudiantes del Curso de Ortodoncia Preventiva
e Interceptiva y Ortopedia Dentofacial para la realizacion de
investigaciones sobre la prevalencia de maloclusiones en lugares

determinados como:

- La Escuela Bésica Ill Etapa. “Fernando de Pefialver” en
Chacao, realizado por Lopez, Rivero, Santucci en 1999,

- La U.E. Experimental Venezuela, realizado por Garcia,
Palma, Salgado y Yick en el afio 2003,

- La U.E. Gran mariscal de Ayacucho en Petare, realizado

por Alvarado, Garcia, Guedez y Ramirez, afio 2005.

También es importante mencionar el trabajo presentado

por Vega M.P., en el Distrito Sanitario # 4 de la Alcaldia
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Metropolitana de Caracas en el afio 2002, el cual describe el
equipo de salud que debe ser incorporado en los programas

de prevencién de maloclusiones. *

Porras® en el afio 2005 realiza una investigacién sobre la
prevalencia de maloclusiones en desarrollo y la posibilidad de
acceso a su atencioén en una muestra de escolares de 8 y 9
afios de la parroquia El Valle de Caracas el cual es un trabajo
gue esta por publicarse y sus resultados esperados deben se

similares a los anteriores.

A través de todos estos estudios podemos observar que la
implementaciéon de programas sociales de ortodoncia
preventiva e interceptiva de alcance masivo es la via
adecuada para mejorar la situacion actual de nuestra
probleméatica de salud bucal en lo que a maloclusiones se
refiere. Nuestro caso en particular es la necesidad de ofrecer
el uso de la aparatologia removible como una opciéon dentro

de dichos programas.
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Propuesta para la prevencion e intercepcidn de
maloclusiones utilizando aparatos ortoddoncicos removibles

en los programas de salud publica.

Como afirman la mayoria de los autores que se han referido a
los temas de prevencion dental, las principales politicas publicas
suelen enfocarse hacia las atenciones de asuntos prioritarios:
caries y maloclusiones. Sin embargo pareciera existir la errada
percepcion de que los problemas ortodéncicos son asuntos de
estética o que requieren de menos cuidado.

De alli que nos hemos propuesto, enfocados hacia el area
preventiva e interceptiva dar algunos lineamientos generales
para lo que seria un plan de atencion basica de ortodoncia,
donde se incorpore el uso de los aparatos removibles (placas
activas y aparatos funcionales), como herramientas terapéuticas
para minimizar la complejidad de las maloclusiones en
desarrollo.

Obviamente, tomaremos muy en cuenta que la activacion de
este programa de prevencion debe estar debidamente
supervisado por especialistas preparados, pero capaces de
delegar y multiplicar el uso de estas herramientas. Es claro que
la implementacion de este tipo de programas genera un riesgo de

gue profesionales generales se aventuren de manera empirica al
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uso de técnicas que requieren de la debida preparacion, razén
por la cual insistiremos en los instrumentos de control vy
supervision. Pero es muy importante tener presente que este
riesgo no puede privar sobre la necesidad de darle atencién a los
ninos y jovenes mas necesitados de nuestro pais.

Nuestra propuesta esta enfocada a la realizacion de un
proyecto piloto, en una o varias comunidades, para de esta forma
ir examinando cuidadosamente las ventajas y desventajas de los
resultados que vayan arrojando estas politicas preventivas
destinadas a dar atencion ortodoncica con el uso de aparatos
removibles.

Esta propuesta podria realizarse dentro del contexto de algun
programa de salud dental que se encuentre en marcha, o como
punto de partida para cualquier comunidad local que se escoja
como proyecto piloto.

La idea es que una vez evaluados los resultados, y de
predominar las ventajas sobre las desventajas, se vayan
sumando otras comunidades o entidades locales, para de esta
forma poder masificar este programa preventivo.

Nuestra propuesta abarca algunos aspectos relacionados con
la capacitacion necesaria del recurso humano. En particular, nos

interesa resaltar la necesidad de incorporar los objetivos que se
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persiguen con este programa en algunos cursos o programas de
nivelacion profesional.

Igualmente, abordaremos las condiciones minimas que deben
considerarse para la practica de este programa, sobre todo en lo
relacionado con las necesidades comunitarias y los costos

indispensables para la puesta en marcha de este proyecto.

A.- El ambito territorial de nuestra propuesta y la necesidad

de incorporar ala comunidad en su control y mejoramiento

En los ultimos afios hemos podido observar como el gobierno
nacional, a través del llamado Mision Barrio Adentro y la Mision
Sonrisa Feliz, ha venido implementando algunas politicas
publicas relacionadas con la atencion odontoldgica en las zonas
rurales donde se agrupan las familias de escasos recursos.
Igualmente, algunos Estados y Municipios han disefiado
programas destinados a prestar servicios odontolégicos basicos
a sus habitantes. Sin embargo, como veremos, los principales
programas en el area de salud dental se refieren a los aspectos
gque requerian mayor urgencia, razon por la cual los programas
de prevencion ortodoncica todavia no han sido implementados.

En nuestro criterio, se trata de excelentes iniciativas que son

sumamente necesarias para un pais con los niveles de pobreza
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gque reflejan nuestros indicadores economicos. En principio, este
tipo de iniciativas deben ser bien vista y han sido muy bien
recibidas por las comunidades. Sin embargo, se requiere de una
constante revision y evaluacion de sus resultados, a los fines de
mantener los niveles de exigencias requeridos en todo programa
de salud publica, y a los fines de ir incrementando el alcance de
los objetivos inicialmente pautados.

Segun las cifras oficiales expuestas en el portal web> del
Ministerio de Salud, dentro del marco del Programa Barrio
Adentro, implementado a nivel nacional “hasta ahora se han
adquirido 1.330 sillones, 510 amalgamadores, 361 compresores,
ademas del instrumental, insumos y medicamentos necesarios
para la prestacién de este servicio. Se han realizado 662 mil 800
consultas odontoldégicas, para una productividad diaria de 14
pacientes por sillon. Se han realizado 430 mil 700 obturaciones,
94 mil extracciones. Entre las acciones preventivas tenemos 610
actividades educativas, 47 mil aplicaciones de fluor y 162 mil
exdmenes para la detecciéon precoz del cancer bucal. Mas
concretamente, en materia de prevencion, el ente oficial en
materia de salud destaca que se han realizado “unas 11 mil
actividades educativas en diferentes comunidades del pais,
orientadas a la prevencion de las enfermedades bucales

especialmente las caries, a través de charlas educativas-
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informativas. Se distribuyeron afiches, folletos y 10 mil cepillos
dentales a los pacientes que asisten a los Consultorios
Populares. Paralelamente a esto, se realizaron obras de teatros
infantiles en escuelas del estado Vargas y Distrito Metropolitano
de Caracas para ensefarles a los pequefios las buenas técnicas
de cepillado y el cuidado de sus dientes”.

Igualmente, se destaca en la pagina web del Ministerio de
Salud que se han realizado charlas educativas donde se incluye
“el control de dietas (alimentacion balanceada, incluye reduccion
de azucar), control de placa bacteriana (utilizando colorante
vegetal para su deteccidon), creacion de habitos de higiene oral
(técnica de cepillado, uso de hilo dental y enjuague bucal),
aplicacién de fluor (para fortalecer el esmalte y disminuir la
incidencia de caries dental), aplicacion de sellantes de puntos y
fisuras (para evitar caries) y asesoria a la madre embarazada
(suministro de informacion sobre el cuidado de su salud bucal y
la de su hijo)”.

Como vemos, hasta los momentos los objetivos propuestos
inicialmente por estos programas sociales sélo abarcan los dos
primeros Niveles de prevencion y no completos ya que no
mencionan el uso de mantenedores de espacio ni el control de
habitos que son fundamentales para prevenir maloclusiones. Por

esta razon, consideramos que nuestra propuesta podria incluirse,
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sin que ello incremente considerablemente los costos, dentro del
marco de esas misiones o programas sociales.

Igualmente, hay que destacar que en Venezuela existen 24
Estados y 330 Municipios, y la gran mayoria de estos entes
politico-territoriales manejan programas de salud bucal. Sin
embargo, estos programas se refieren a las necesidades de
salud bucal méas basicas, en virtud del bajo nivel de consultas
odontoldgicas requeridas.

Asi, y a manera de ejemplo, el Municipio Sucre del Estado
Miranda tiene una poblacién aproximada de 1.000.000 de
habitantes, y las estadisticas mas conservadoras que se han
manejado por los organismos oficiales arrojan que cerca del 66%
de los nifios de 0 a 6 afios nunca ha recibido asistencia médica,
y ese porcentaje se incrementa hasta cerca del 80% cuando se
limita a las consultas odontoldgicas.

Esto nos permite deducir que la desinformacion de muchos
venezolanos debe ser erradicada por medio de la educacién
masiva en relacion a salud bucal en general.

Para la preparacion de la presente investigacion tuvimos la
oportunidad de entrevistarnos con las personas responsables de
los programas de atencidén odontoldgica de los Municipios Baruta
y Chacao del Estado Miranda. En estas entrevistas se nos

informé que en ambos municipios no existen programas de
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prevencion en ortodoncia, al igual que en muchos otros. Sin
embargo Baruta cuenta con la participaciobn de un odontdlogo
ortopedista que trabaja dos medios turnos a la semana en un
ambulatorio por lo que solo puede cubrir la atencion de 85
pacientes mensuales. Por otro lado en Chacao existen varios
ambulatorios que ofrecen servicio odontolégico pero no cuentan
con especialistas y las actividades basicas de prevencién no
incluyen las mencionadas para disminuir las maloclusiones. Solo
brindan atencién a niflos en edad escolar a través de la unidad
movil pero sin un odontopediatra ni ortodoncista.

En suma, debido a las enormes necesidades de la poblacion,
los programas de salud bucal, tanto a nivel nacional, como
estadal y municipal no han incorporado aspectos ortoddncicos
destinados a minimizar la presencia de maloclusiones. Nuestra
propuesta no tiene por finalidad menospreciar los esfuerzos
realizados en los distintos niveles territoriales, sino méas bien
busca tratar de enriquecer, optimizar y mejorar estas politicas
publicas en materia de salud bucal.

En este sentido, consideramos que la mejor forma de iniciar
nuestra propuesta es identificando una o varias localidades que
requieran de atencién odontolégica. Puede tratarse de una
parroquia, barrio o sector. Y la idea seria tratar de informar y

vincular a esa comunidad con el proyecto, a los fines de que
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haya un control directo de los resultados que éste vaya
arrojando.

En la medida en que las propias comunidades asuman el
compromiso de involucrarse con el servicio, en esa misma
medida se facilitara la evaluacion de los resultados y el éxito del
programa. No podemos perder de vista que nuestra propuesta se
refiere a la necesidad de incorporar la ortodoncia interceptiva
con el uso de los aparatos removibles como formula para
prevenir e interceptar maloclusiones, y ello requiere que exista el
debido seguimiento en el tratamiento. Este seguimiento sélo es
posible si existe la debida identificacion entre la comunidad y los
profesionales encargados de implementar los tratamientos.

Esto implica, ademas, tener presente que la duracion de
estos programas no puede ser interrumpida en forma abrupta,
pues los pacientes no pueden quedar con tratamientos a medio
camino. Muchas veces sucede que en los programas de salud
publica bucal, los pacientes asisten a los servicios a atender
problemas de emergencia, y no regresan sino cuando presentan
dolor. Por eso, dentro del proyecto que nos planteamos se debe
comenzar por algo basico pero de mucha importancia como es la
educacion, nuestra primera necesidad es poder transmitir el
mensaje de prevencion por medio de la planificacion de

programas de educacion para fomentar la salud bucal,
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estimulando a los miembros de la comunidad en la participaciéon

activa de los mismos.

B.- Aspectos relacionados con la capacitacion del recurso

humano

Consideramos que seria de gran utilidad para nuestro sistema
de salud bucal el disefio de programas de capacitacion de
odontdlogos generales especificamente en el area de ortodoncia,
con los fines de ofrecer tratamientos preventivos e interceptivos,
siempre y cuando éstos sean supervisados por un especialista
(ortodoncista u odontopediatra), tal y como ha sido expuesto a lo
largo de este trabajo.

En este sentido, consideramos que seria una buena
alternativa comenzar este proceso con el diseio de cursos de
educacion continua (por ejemplo diplomados) ofrecidos por los
distintos postgrados universitarios y/o colegios profesionales del
pais.

Ello permitiria ir explorando paulatinamente la demanda de
estos cursos y sus resultados concretos. Una vez comprobado el
exito de estos cursos podrian seguirse pasos mas ambiciosos

como la inclusion en los programas de la carrera de pregrado.
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Esta capacitaciéon de odontdlogos generales debe consistir
en la realizacion de actividades basadas en los niveles de
prevencion en ortodoncia, comenzando por la educacion en
relacion a salud bucal. Sin lugar a dudas, las politicas
preventivas constituyen la mejor herramienta para evitar
tratamientos traumaticos o maloclusiones que luego resulten
complejas de corregir.

Aparte de estos programas de capacitacion general, nos
resulta indispensable que a la hora de poner en practica el
proyecto piloto, el ortodoncista responsable del proyecto realice
un programa concreto de capacitacion al equipo de trabajo que
estard a cargo del servicio. Basicamente, la idea seria dar los
lineamientos necesarios para la correcta utilizacién de los
aparatos removibles. Con la utilizaciobn de éstos, es posible
llevar a cabo terapias adecuadas en cada paciente.

En principio, consideramos que para la puesta en marcha de
este proyecto deberia contarse, en cada uno de los servicios,

con la presencia de al menos:

= Un especialista ortodoncista y/o
odontopediatra
= Dos odontdlogos generales;

= Una higienista; y

108



= Un técnico de laboratorio.

Para el caso de que este proyecto se quiera incorporar en
algun centro de atencion odontologica (ambulatorio o unidad
movil) donde ya laboren varios odontélogos generales, lo que se
requiere es de la asignacion de un especialista (ortodoncista)
para que acuda de manera peridédica para la supervisiéon de los
tratamientos de prevencion e intercepcién de maloclusiones.
Claro estad, ello, luego de haberse cumplido con los
requerimientos de capacitaciobn a que hemos hecho referencia
anteriormente.

Lo anterior podria ir acompafiado de la incorporacion de un
especialista en cada ambulatorio rural y urbano donde se estén
desarrollando las pasantias universitarias extramurales para
asistir a los estudiantes en las actividades béasicas de prevencion
en ortodoncia, y asi ofrecer tratamientos que disminuyan el
desarrollo posterior de maloclusiones en dichas poblaciones.

Con la puesta en marcha de estos programas resultaria
indispensable la capacitacion de personal técnico que
confeccione los aparatos removibles necesarios en el mismo
centro de atencion. De esta manera se logra que los pacientes
tengan mayor acceso a este tipo de tratamiento ya que se

disminuyen los costos de laboratorio, por no tener la necesidad
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de acudir a centros privados con alta demanda y elevados
precios.

Obviamente, este tipo de politicas requiere la supervision
adecuada de los profesionales del ramo, a los fines de evitar que
la masificacion del programa derive en tratamientos defectuosos.

Es importante mencionar que esta propuesta contribuye a
generar fuentes de empleo para personas con habilidades
manuales (como son los técnicos dentales), que pueden prestarle
mayor atencién y tiempo a la elaboracion de los aparatos

removibles.

C.- Aspectos relacionados con los recurso materiales

necesarios

Para lograr el éxito del programa que aqui se sugiere es
indispensable contar con un conjunto de equipos e insumos
destinados a implementar los tratamientos ortodoncicos debidos.

Ello implica, como minimo la necesidad de contar con los

siguientes materiales:

- Dos unidades odontologicas simples
- Equipos radiologicos panoramicos, cefalométricos y para

periapicales con cono paralelo, en vista de la necesidad de
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realizar un buen diagndéstico para implementar la terapia
adecuada.

Es bien conocido que las radiografias son una causa de
desercion luego de la primera consulta debido a los
costos en los centros radiolégicos privados, y hay que
hacer los esfuerzos necesarios para que este servicio
pueda prestarse en la propia sede del centro de salud
publica.

Instrumental basico de diagndstico, espejo pinza
explorador, otros materiales como guantes, alginato, yeso,
servilletas, cubetas para impresiones, papel de articular.
Pinzas de laboratorio para la adaptacién de los aparatos
removibles: Pinza recta, pinza tres picos, corta frio pinza
pajarito.

Negatoscopio, hojas para trazados cefalométricos,
protractor.

Recortador y otros materiales de laboratorio como
espatula de yeso, tazas de goma y pimpollos de acrilico.
Materiales de escritorio, papeleria, historias clinicas.
materiales de fotografia, separadores labiales espejo de

fotografia, camara fotografica.
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D.- Costos asociados al proyecto

Obviamente, al iniciarse (o agregarse) un programa de
prevencion ortodoncica como el que aqui se sugiere, se requiere
de de Ila disponibilidad presupuestaria suficiente para su
implementacion.

En este sentido, consideramos que a parte de los insumos
necesarios para la operatividad de cualquier centro de salud
bucal, nuestra propuesta requiere de muy pocas inversiones
adicionales. Basicamente estariamos hablando de la dotacion de
equipos radiolégicos y algunos materiales necesarios para la
elaboracion y adaptacién de los aparatos removibles.

Y, por supuesto, ello requerird de la contratacién de los
especialistas, esto es, los ortodoncistas. Este sera el principal
costo de este programa.

Sobre este particular, consideramos indispensable que la
remuneracion de estos profesionales sea acorde con su nivel de
preparacion y no muy distanciada de lo que podria ser una
modesta préactica privada. El éxito del proyecto puede depender

en buena medida de esta remuneracion.
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A manera de ejemplo, vale la pena mencionar que en el caso
de la Mision Barrio Adentro, se han contratado cerca de 800
odontdlogos generales, y la remuneracion de estos profesionales
es menor al doble del salario minimo. Esto ha sido motivo de
descontento por parte de muchos de los odontdlogos
incorporados a estos programas, tal y como lo reflejan algunas
reflexiones que conseguimos en la propia pagina web®? del

Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Esto refleja la importancia de contar con los recursos
necesarios para la dotacion de los centros de salud bucal, y
sobre todo, para la justa y debida remuneracion de los
profesionales encargados de implementar los tratamientos
odontoldgicos.

Es necesario tomar en consideracibn que para que un
servicio publico funcione debe contabilizarse lo siguiente: el
costo de todos los materiales necesarios para los tratamientos,
la depreciacion del instrumental utilizado, el costo real de cada
aparato removible necesitado y los costos generados por los
recursos humanos.>?

Consideramos que no es el momento de determinar estos
costos de manera especifica debido a la constante

desactualizacion que estos sufren, por lo que sugerimos
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determinarlos en el momento de concretar la propuesta ante un

ente publico o privado.

E.- Opciones de financiamiento

La gran mayoria de los programas de salud publica suelen
estar financiados por los propios 6érganos gubernamentales. Asi,
segun cifras oficiales del Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
el costo que representa la contratacion de los 800 odontdlogos
generales vinculados a la Misién Barrio Adentro representan
unos 520 millones de bolivares mensuales, los cuales se pagan
con recursos aportados por el Ministerio de Energia y Minas, a
través de la Fundacion Oro Negro, la cual se encarga de
cancelarles el bono voluntariado odontolégico en los 1.415
consultorios populares odontoldégicos que existen a escala
nacional.

Ahora bien, existe una errada percepcion de que los
programas de salud publica s6lo pueden ser financiados por los
entes gubernamentales, cuando es lo cierto que la empresa
privada u otros entes privados pueden aportar buena parte del
dinero necesario para la implementacién de estos programas.

Mas aun con la reciente crecida de la Ilamada

responsabilidad social corporativa, lo que ha implicado un fuerte
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compromiso de empresas nacionales con el financiamiento y
promocion de una gran cantidad de programas sociales, muchos
de ellos dedicados al sector salud.

Asi, y para tanto sOlo mencionar un par de ejemplos, la
empresa CANTV cred6 en el afno de 1997 el llamado “Fondo
Social”, a través del cual financia a varias Organizaciones No
Gubernamentales que trabajan por la inserciébn de jovenes y
nifos que se encuentran en situacién de riesgo con acciones de
alimentacion, educacién integral, capacitacion de oficios,
atencién médica y dental.

Igualmente, el Grupo de Empresas Polar desarrolla su accion
social hacia la comunidad a través de la “Fundacion Polar”,
creada hace mas de 25 afos, la cual otorga donaciones a
diversos centros y organizaciones encargadas de diversos
programas sociales, dentro de los cuales se encuentran algunos
relacionados con la salud dental.

Otras empresas directamente relacionadas con la proteccion
de la salud dental, como es el caso de COLGATE, dedica
importantes recursos a la promocion y desarrollo de programas
preventivos y curativos para los venezolanos mas necesitados. **

Incluso, paises y organismos internacionales suelen ser
también una buena fuente de financiamiento de programas

sociales vinculados al sector salud. Por ejemplo, tal y como lo
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refleja el portal oficial del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, recientemente la Embajada de India y la Asociacion India
de Venezuela llevaron a cabo una actividad humanitaria que
consisti6 en la entrega de un donativo para familias mas
necesitadas de la parroquia Antimano en Caracas. El aporte de
articulos donados por la comunidad india radicé en 20 millones
de bolivares en medicinas, sillas de rueda, muletas, bastones,
electrodomésticos y articulos para el hogar.

Por tanto, somos del criterio de que nuestra propuesta
capacitacién de odontélogos generales, debidamente
supervisados por ortodoncistas, para la utilizacién de aparatos
removibles destinados a prevenir e interceptar maloclusiones
puede ser financiado por el sector privado, a pesar de que pueda
estar vinculado a cualquiera de los centros o programas de salud
publica manejados por organismos publicos.

Perfectamente podria lograrse una simbiosis entre el sector
publico y privado para la puesta en marcha de la presente
propuesta. Para ello, consideramos importante tener a la
disposicion una version resumida del proyecto, donde se
indiguen los requerimientos humanos y materiales, junto con los
costos asociados al programa. Ello podria facilitar la captacion
de recursos para la optimizacion o inicio de los programas de

salud publica dental.
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En fin, la propuesta que presentamos con esta investigacion
esta dirigida a tratar de masificar la atencion basica en
ortodoncia, a los fines de aumentar la prevencion de
maloclusiones y la cobertura en el tratamiento de las mismas.
Ello, sin dejar de descuidar la supervision debida de los
especialistas, pero teniendo presente que una buena gerencia y
control sobre los odontdlogos generales puede implicar una
enorme reduccién de problemas ortodéncicos. Esto es
sinceramente posible y podria realizarse sin necesidad de

sacrificar mas recursos economicos del sector publico.
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DISCUSION

Graber y Neumann?®® consideran falsas algunas afirmaciones
generadas por otros clinicos en forma irresponsable en relacion con

el uso adecuado de los aparatos removibles:

1. Requieren menos entrenamiento por el operador. No es cierto ya
que el clinico debe estar entrenado en todo lo concerniente a la
biomecanica de los mismos. El manejo de las fuerzas es necesario

para evitar aguellas que son excesivas y que lesionan los tejidos.

2. Son siempre mas faciles de ajustar. No necesariamente ya que si
no se esta conciente del movimiento que se quiere obtener se puede

producir un movimiento indeseado, con el consiguiente perjuicio.

3. Se consideran mas faciles de ajustar y de utilizar. Esto solo sera
cierto si consideramos que, por lo menos el odontopediatra debe
tener suficientes conocimientos sobre la accion de las fuerzas como

para poder manejarlos con propiedad.
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CONCLUSIONES

Para conocer cualquier alteracion de la denticion primaria, es
necesario el conocimiento de los fundamentos basicos de la
evolucion y desarrolllo de la misma, desde sus etapas de

calcificacién hasta su erupcion.

. Se deben aprovechar las ventajas del momento apropiado para
corregir o interceptar una maloclusién en cada paciente, de esta

manera se obtendran éptimos resultados.

. Es recomendable la correccion temprana de diferentes tipos de
problemas en la denticiobn primaria, mixta o permanente. El
diagnéstico precoz determina la edad de inicio del tratamiento, lo

qgue nos lleva al éxito de los resultados.

Casos especificos con discrepancias esqueléticas deben ser
tratados tempranamente en una primera fase mejorando las
relaciones intermaxilares para obtener resultados mas favorables

al final.

. Los aparatos ortodoncicos removibles son de gran utilidad para

atender casos sencillos de maloclusiones, siempre y cuando se
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haya realizado un buen diagndéstico y una buena planificacién del
tratamiento, como también es necesario el adecuado
entrenamiento por parte del clinico ya que estos aparatos
requieren de un detallado control para lograr que su uso sea

realmente exitoso.

. Venezuela necesita programas de prevencion para minimizar el
desarrollo de las maloclusiones; estos programas deben ser
supervisados por los especialistas odontopediatras vy
ortodoncistas y llevados a cabo por un equipo de trabajo que
incluya al odontdlogo general bien capacitado en la materia para

asi aumentar la cobertura de atencién basica.
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