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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2017- FECHAS TENTATIVAS

TEMA TEORICOS PRACTICOS
Viernesde 8 a9 hs

INAUGURAL OBLIGATORIO 10 viernes marzo 16y 17 de marzo
EMBRIOLOGIA GENERALIDADES 17 de marzo 30y 31 de marzo
CRECIMIENTO Y DESARROLLO 31 de marzo 6y 7 deabril
DENTICION TEMPORARIA'Y MIXTA 7 de abril 20y 21 de abril
DENTICION PERMANENTE 21 de abril 27 y 28 abril
12 PARCIAL INTEGRAL 11y 12 de mayo
DIAGNOSTICO GENERALIDADES 28 de abril 4y 5 de mayo
DIAGNOSTICO INDIVIDUAL- ANGLE
FACTORES PONDERABLES. ANALISIS DE 5 de mayo 18 y 19 de mayo
MODELOS
DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO | 12 de mayo 1y 2 de junio
DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO Il 19 de mayo 15y 16 de junio
ANALISIS FACIAL Y CEFALOMETRIA DE 2 de junio 22y 23 de junio
TEJIDOS BLANDOS
ANALISIS FUNCIONAL 9 de junio 29y 30 de junio
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO 16 de junio 27 y 28 de julio
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL | 23 de junio 3y 4 de agosto
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 11 30 de junio 10y 11 de agosto
12 SEMINARIO DE INTEGRACION 17 y 18 de agosto
22 PARCIAL INTEGRAL 24 y 25 de agosto
Historia Clinica y Toma de Impresiones en 28 de julio 31 de agosto y 1 de septiembre
sala Clinica de Ortodoncia
BIOMECANICA 4 de agosto 7 y 8 de septiembre

APARATOLOGIA

11 de agosto

14 y 15 de septiembre

PREVENCION EN ORTODONCIA

18 de agosto

21y 22 de septiembre

22 SEMINARIO INTEGRACION

28 y 29 de septiembre

32 PARCIAL INTEGRAL

5y 6 de octubre

TEORICO DE CASOS CLiNICOS
RESOLUCION INTEGRAL

25 de agosto

12 y 13 de octubre

TEORICO DE CASOS CLINICOS
RESOLUCION INTEGRAL

8 de septiembre

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

15 de septiembre

19y 20 de octubre
26 y 27 de noviembre

RECUPERATORIOS CON CERTIFICACION

9y 10 de noviembre

4° EVALUACION INTEGRAL para alumnos que

opten a la promocién

2y 3 de noviembre

FIRMA DE REGULARIDAD

16 y 17 de noviembre
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INTRODUCCION

La Ortodoncia es una especialidad de la Odontologia que estudia el Crecimiento y
Desarrollo del Sistema Estomatognatico integrado al sistema Craneo Cérvico Mandibular e
Hioideo y el desarrollo de las Arcadas dentarias y su Oclusion.

Se interesa por el Diagnéstico y la prevencion de las maloclusiones, y los medios
terapéuticos y las fuerzas mecénicas que se utilizan para corregir un problema dentario o
una alteracion del crecimiento maxilofacial.

Etimolégicamente Ortodoncia significa orto: recto, doncia: diente, que se traduce por la
alineacion de las irregularidades de posiciones dentarias. Si bien el objetivo primario
consistio simplemente en la correccion de mal posiciones dentarias, en la actualidad alcanza
la resolucion de problemas dentomaxilofaciales, comprendiendo entonces no sélo la
armonia oclusal sino colaborando en el restablecimiento de la armonia del rostro humano
tanto en la faz estética como funcional.

Una oclusion deficiente genera no s6lo un mal alineamiento de los dientes, sino que
también puede comprometer a otras estructuras como los maxilares, articulacion témporo
mandibular, muasculos masticadores, de la mimica, etc. Pueden generar problemas
fonatorios, respiratorios, de deglucién, de postura, etc. De alli la importancia del Trabajo
Interdisciplinario no sélo con otras especialidades odontolégicas como la Prétesis,
Implantologia, Periodoncia, Cirugia, sino con otras pertenecientes a las ciencias médicas y
de la salud.

Todo lo explicitado nos lleva a comprender que la capacitaciéon de un profesional
odontélogo en esta area requiere una preparacion extensa y continua para ser capaces de
reconocer las alteraciones del Sistema Craneo Cérvico Mandibular e Hioideo Integrado al
resto del organismo.

Debemos comprender la normalidad para poder diagnosticar las posibles alteraciones
en forma temprana, conocer su génesis y posibilidades de tratamiento en cualquier etapa de

la vida, del mismo modo que las medidas preventivas para poder interceptarlas.

Necesidad de
Tratamient

Prondstico

Diagnostico

Conocimiento
de Normalid
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Al finalizar el cursado del afio electivo ustedes estaran en condiciones de:

= Conocer los aspectos del crecimiento y desarrollo de las estructuras dento-maxilo
faciales y los trastornos que en ellas se pueden generar.

= Reconocer una maloclusién y sus caracteristicas en cada denticion temporaria, mixta
y permanente.

= Manejar el Iéxico y terminologia especifica de la disciplina.

= Conocer los elementos auxiliares del diagnéstico mas utilizados.

= Interiorizarse de los aspectos biomecénicos y las reacciones tisulares de los tejidos.

= Formar una actitud preventiva de la mala oclusibn en todos los estadios del
crecimiento y desarrollo.

= Diagnosticar Integralmente al paciente nifio que se le brinda atencion odontoldgica

en la catedra.

La finalidad de este Manual de Contenidos y Actividades es ser una herramienta
practica para el logro de estos objetivos.

Previo a cada trabajo practico cada alumno debera completar en forma personal las
actividades de cada tema con los conocimientos adquiridos en las clases y su busqueda
bibliografica.

Durante el desarrollo de la actividad practica los docentes complementaran los
contenidos, realizardn una aplicacion clinica de los mismos y evaluaran la guia de cada
alumno.

Los encuentros tedrico préacticos seran de tres horas de duracion. Ademas disponen
del apoyo del aula virtual donde se suben archivos de contenidos, videos, links para
complementar su formacion.

En el Anexo de este manual encontraran un cronograma con las fechas tentativas de
las actividades propuestas para este afio lectivo, la Historia Clinica que deberan completar
de su paciente y las condiciones que se exigen para promocionar y/o regularizar la
asignatura.

Esta es una catedra de puertas abiertas cuya inquietud es formar personas capaces

en su desarrollo profesional como miembros del equipo de salud. Bienvenidos!!!.
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UNIDAD DIDACTICA N° 1

CAPITULO I: EMBRIOLOGIA GENERALIDADES
CAPITULO II; CRECIMIENTO Y DESARROLLO
CAPITULO Il DESARROLLO DE LA OCLUSION

e DENTICION TEMPORARIA Y MIXTA
e DENTICION PERMANENTE
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CAPITULO N° |

EMBRIOLOGIA GENERALIDADES

EMBRIOLOGIA DEL MACIZO CRANEO - FACIAL

La comprension de los eventos que llevan a la organizacién de la cara en su forma
normal es critica para entender los varios factores responsables por el desarrollo anormal en
esa area. Esos eventos ocurren durante las primeras cuatro semanas de la vida prenatal a
medida que se desarrolla el plan fundamental para la cara de un individuo.

EXPECTATIVAS DE LOGROS

= Conocer el origen y la evolucion de las diferentes estructuras que configuran el
macizo naso facial.

= Reconocer la influencia de los diferentes factores que pudieran interferir en su
normal desarrollo.

ACTIVIDADES

1. La diferenciacibn de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal,
especificamente entre la quinta y séptima semana después de la fertilizacién. En
relacion a las diferentes etapas que hacen al desarrollo del ser vivo complete el
siguiente cuadro sinoéptico.

Etapa prenatal Huevo o cigoto: fecundacion hasta los 14dias.
Embrionaria: dia 14 hasta la octava semana.
Fetal: octava semana hasta el nacimiento.
Etapa perinatal { { momento del alumbramiento.
( .
Etapa postnatal Neonatal: ([ las dos primeras semanas.
Lactancia: primer dia a los 12 meses.
Infancia: de los 12 meses a los 12 afios.

Adolescencia: < de los 12 afos a los 18 afios
Adultez: de los 18 afos a los 40 afos.

Adultos mayores: de los 40 en adelante.

Area ORTODONCIA 9




2. En la 4ta semana de vida intrauterina entre el proceso frontal y la eminencia cardiaca,
en las zonas laterales aparecen como agrandamientos tubulares redondeados de origen
ecto-endo-mesenquimatoso lo que damos en llamar Arcos Branquiales en un namero
de 5 o0 6, siendo los dos ultimos Rudimentarios. De estos arcos branquiales y el proceso
frontal derivan la mayoria de las estructuras faciales.

A continuacion complete el esquema y los siguientes cuadros referidos a los arcos
branquiales:

P. dptica

P. 6tica
Placoda
olfatoria

> Somitos

v

Arcos
branquiales

Esquema extraido GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed. Médica
Panamericana. Espafia 1999, fig. 2, pag. 51.

Procesos.......... Yoo
Cartilago........cocooviiiiiiiienn.
Primer Arco Branquial 9 HUESOS d€l....veeeeeeeeeeeeeee,
NErVIOS......ccocvvviiieieiiieeeeeeee

N MUASCUIOS....coeeeieeiceeeeeeeeeaeee

.
Segundo Arco Branquial Huesos del..........ccvvviiiiiiiiniinnnns
NEIVIOS....cceiiiiririiee e
MUSCUIOS.......evviieiiiieeeeieee e

\

10 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




3. Observe detenidamente las siguientes figuras. Deténgase en cada proceso a fin de

Compl’endeﬂo.Esquemas extraidos de GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco
dental. Ed. Médica Panamericana. Espafia 1999, fig. 6, pag. 54; y fig. 8, pag. 56.

Prosencéfalo

Fosa

Placoda
olfatoria

Eminencia
cardiaca

ESTOMODEO

A B

Surco
nasolacrimal

la nariz

Oido externo

A B

Prominencia

frontal

Eminencia
auricular

(6

© Parte media fusion Pr Nm

(filtrum)

C

4. A partir de lo ya aprendido reconozca en los diagramas siguientes los procesos y las
estructuras que ellos originan —Utilice distintos colores para diferenciarlos—.imagenes

extraidas del Atlas de Embriologia humana, Gémez Dumm. Ed. Ateneo, 2003.

Area ORTODONCIA 11




Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES

12




Area ORTODONCIA

13




5.

El Equipo Interdisciplinario de Rehabilitacién de fisuras labio alvéolo palatinos debe
estar conformado por los siguientes especialistas: Pediatra Neonat6logo,
Odontopediatra, Genetista, Cirujano Maxilo facial y Plastico,Otorrinilaringélogo,
Asistente Social, Fonoaudiélogo, Psic6logo y Ortodoncista.

Este equipo considera el siguiente Concepto de fisuras (FLAP):“son anomalias de
desarrollo que pueden presentarse como entidad nosoldgica, o asociadas a otros
sindromes, producto de factores hereditarios mas factores ambientales cuya
frecuencia se encuentra en aumento. Se trata entonces de una anomalia
poligénica multifactorial ”.

Observe en los diagramas las distintas alternativas de fisuras labiales vy

maxilares.Esquemas extraidosde GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed.
Médica Panamericana. Espafia 1999, fig. 37, pag. 78.

LABIO LABIO HENDIDURA LABIO LABIO
HENDIDO HENDIDO FACIAL HENDIDO INFERIOR
Unilateral Bilateral OBLICUA Medial HENDIDO

Con labio (Labio Leporino

hendido unilateral  propiamente dicho)

A B C D
A: Fisura labio alvéolo palatina anterior
B: Fisura palatina anterior unilateral

C: Fisura palatina anterior y posterior o completa

D: Fisura de paladar secundario o palatina posterior

7. La siguiente clasificacion de fisuras es la que sugiere elEquipo Interdisciplinario de
Rehabilitacion de fisuras labio alvéolo palatinos de la Facultad de odontologia U.N.C:

e FISURAS LABIALES: uni o bilaterales

e LABIALES ALVEOLARES: uni o bilaterales.

e LABIO ALVEOLO PALATINAS:unilaterales—bilaterales—centrales

e PALATINAS: Gvula — Paladar Blando — Paladar Duro - Submucosa.

e OTRAS: Fisuras Horizontales — Oblicuas — Colobomas.

14
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8. Describa en forma completa el mecanismo de formacion del paladar y la

independizacién de la cavidad nasal y bucal. Esquema extraido de GOMEZ DE FERRARIS, MARIA
ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed. Médica Panamericana. Espafia 1999, fig. 17, pag. 60.

Cavidad nasal

Paladar primario
Tabique nasal

Tabique nasal

Lengua Crestas palatinas

Tabique nasal

Cavidad nasal

Procesos
palatinos —+
horizontales

Lengua

Corte frontal de un embrién de nueve semanas. Se observan los procesos palatinos laterales en
posicion horizontal y sin fusionar. HE x 100.

Esquema extraido de GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed. Médica
Panamericana. Espafia 1999, fig. 20, pag. 62.

Fusién real: es la unién a través del mesénquima. Hay enfrentamiento de
los epitelios que luego se desintegran. Finalmente el mesénquima de un
mameldn se funde con el otro. Ej. Paladar secundario.

Fusién aparente: cuando los procesos crecen de forma desigual, entran en
contacto entre si, con unién epitelial. Ej: filtrum.
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9.- Realice una sintesis de las etapas de formacién de la lengua.

cngrosarmientos
linguales laterales

Bolsas faringeas

aritenoides

Engrosamiento
lingual lateral

Tubérculo impar

Foramen ciego

Epiglotis
Gilotis

Engrosamiento
aritenoide

C

Engrosamiento
lingual lateral

Amigdala
palatina

Tubérculo impar

Foramen ciego

Epiglotis

Gilotis

Engrosamiento \
D aritenoide E

Desarrollo de la lengua vista arriba. A: a las 4 semanas, B: hacia el final de la 5 semana,
C: al comienzo de las 6 semanas, D: a la mitad de las 7 semanas, E: adulto.

Esquema extraido de GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia, embriologia e ingenieria tisular bucodental.3°Ed.
Médica Panamericana. Espafia 2009, fig. 20-21, pag. 96.
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10.- Identifique en cada una de las siguientes situaciones clinicas los diferentes tipos de
fisuras y explique cuales son los procesos de desarrollo afectados.Nombre y fundamente la

aparatologia instalada en cada caso.

Fotos de casos clinicos pertenecientes a la Od. Sonia Barbero, Coordinadora del equipo de FLAP de la Catedra de

Ortodoncia”B”, Facultad de Odontologia, UNC, quienes prestaron su consentimiento.
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Paciente de sexo de 9 afios de edad, que presenta una fisura labio alvéolo
palatina.........ccooviiieeeeiiiieee e Se encuentra en denticion mixta y se realiza estimulacion
Ortopédica para expandir el maxilar superior. Luego se realizé Cirugia Méxilo Facial para posicionar
la Premaxila. Se devuelven los elementos dentarios faltantes con rehabilitacion protésica, para
devolver forma y funcion. Luego se realizara la etapa Ortodoncica.
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c.- Paciente de sexo femenino que presenta Fisura Labio  Alvéolo
Palatina.........cccccoevviiviinneenn. , ingresé al Equipo de FLAP a los 11 afios de edad. El
tratamiento interdisciplinario estuvo orientado a preparar el maxilar superior para que el
Cirujano Maxilo Facial pueda colocar un injerto 6éseo en la zona de la fisura. Se coloca
expansor palatino para equilibrar la base Osea maxilar superior. Se colocaron
microimplantes para guiar el cierre de espacios. Luego se rehabilita protésicamente con
puente fijo de porcelana en la zona anterior para devolver morfologia, estética y funcion.
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Foto perteneciente a la Od. Sonia Barbero, Coordinadora del equipo de FLAP de la Catedra de
Ortodoncia”B”, Facultad de Odontologia, UNC.
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FLAP
Etapas del tratamiento ortopédico — ortoddncico

Etapa |: ortopédica pura

Etapa Il: mixta u ortodontopédica

Etapa lll: ortoddncica pura

22
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CAPITULO Ne I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los dientes como estructuras implantadas sobre los maxilares, estan sujetos a los
cambios dimensionales y posicionales de los huesos faciales. El crecimiento individual del
maxilar superior o de la mandibula desplaza la arcada dentaria en los tres planos del
espacio y la oclusion se afecta secundariamente por el crecimiento y desarrollo de los
huesos que forman la cara y la base del craneo. Clinicamente es importante conocer los
fundamentos del crecimiento postnatal para poder interpretar las caracteristicas oclusales de
acuerdo con lo que haya podido ocurrir en el crecimiento pre y postnatal de la cara.

EXPECTATIVAS DE LOGRO

= Comprender el proceso de crecimiento y desarrollo normal del Macizo Craneo
facial.

= |dentificar aquellos factores que puedan influir en dicho proceso.

= Aplicar los conocimientos de Crecimiento y Desarrollo del Macizo Craneo facial
a situaciones clinicas

ACTIVIDADES
1. a. Recordemos los conceptos de crecimiento y desarrollo. Escriba la definicion en cada
caso.
CRECIMIENTO:
DESARROLLO:

b. ¢ Cémo pueden ser valorados los conceptos antes definidos?

c. Cite ejemplos de ellos.
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2. ¢Qué se entiende por patrén de crecimiento?

3. Existen Factores extrinsecos e intrinsecos que influyen en el crecimiento y desarrollo
humano. Complete el siguiente esquema en relacién con ellos:

~ \ | /7

FACTORES INTRINSECOS
U
CRECIMIENTO
n
FACTORES EXTRINSECOS

/U N

4. Existen diversas teorias respecto al crecimiento de los tejidos. Explique cada una de
ellas.
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5. La teoria de la matriz funcional, nos habla de la existencia de una Unidad esqueletal
formada por huesos y cartilagos que protege, sostiene y contiene a la matriz funcional,
y ésta a su vez la modela, la estimula y la nutre.

Sostiene, contiene y protege

FUNCIONAL — ESQUELETAL

Estimula, modela y nutre

De acuerdo a la Teoria de Ig Matriz Funcional de Moss, al macizo facial lo podemos
dividir en tres capsulas: Capsula Optica, Capsula Nasal y Capsula Bucal.

a. En el esquema adjunto, indique los limites de cada una de ellas y los factores que
favorecen al desarrollo de las mismas.
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b. Identifique en la fotografia del craneo las estructuras que corresponden a la“unidad
esqueletal’ y a la “matriz funcional”.

Foto de preparado anatémico de la Catedra de Ortodoncia, Facultad de Odontologia, UNC.

6. Los tejidos blandos y duros presentan distintas formas de crecimiento.

a. ¢Cuales son? Enumérelos.
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b. Complete el siguiente diagrama:

/ \

BLANDOS

— /N

Endocondral
A partir de A partrde
Cartilago y tejido conjuntivo.
tej. .
Ej. Mandibula E. Ej.___

7. Dentro de las matrices esqueletales se encuentra la base de craneo.

a. Indique en el proximo grafico los nombres de las sincondrosis , tipo de osificacién y edad

aproximada de cierre de las mismas. ¢ Cudl es la implicancia clinica de esto?.Grafico extraido de
CANUT, JOSE H, "Ortodoncia Clinica”. Editorial Salvat.1988, pag. 79

vy 7 Base craneal anterior
Osificacion |

Sincondrosis | Fecha Tipo de Tipo de Fosa anterior
Osificacion Crecimiento
Base craneal

Esfeno- posterior
etmoidal

Esfeno
esfenoidal

'l

Esfeno-
occipital

Esfenoides

TSincondrosis esfenooccipital

QOccipital

Las sincondrosis baso craneales son tres, deben considerarse como unidades
autbnomas de crecimiento que se desarrollan en forma conjunta con el cerebro pero
independiente de él, respondiendo a un “tipo filogenético” que relacionara la forma y tamafo
de base con el cerebro que sostiene.
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Existe una capacidad genética propia de estas sincondrosis, es decir que no dependen
del estimulo del crecimiento cerebral, por lo cual pueden funcionar alin en caso de agenesia
de cerebro.

La forma que adopte la base del craneo producira también una distinta ubicacion de la
cavidad glenoidea, lo cual influird en la posicibn de la mandibula en sentido antero

pOSteI’iOI’.Esquema extraido de GREGORET. Ortodoncia y Cirugia ortognética. Diagnostico y planificacion. Espaxs 1997.
Cap. 2.Fig. 9.6, Pag 179.
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8. En la siguiente figura correspondiente a la bdveda craneal deberd reconocer las
diferentes suturas craneales y explicar como crece el craneo en los tres sentidos del
eSpaCiO.Esquema extraido de CANUT, JOSE H. "Ortodoncia Clinica”. Editorial Salvat.1988, pagina 71.

Parietal ) A Sutura coronal

Pterién it 3 Frontal

) Ala mayor del
___esfenoides

\ egmento anterior anterior
: Segmento nento posterior
:'V

Cigomatico

Sutura escamosa
Sutura Iambdoidea{ \

Occipital

Escama del temporal

9. Para valorar la etiologia de las anomalias y las posibilidades terapéuticas conviene
conocer diversos aspectos del desarrollo del esqueleto de la cara. El desarrollo de las
estructuras craneo-faciales no se produce por un crecimiento simétrico del contorno
externo de los huesos sino por aumento de tamafio, recambio éseo y desplazamiento
0seo.

Existen diferentes mecanismos que intentan explicar este complejo proceso de
crecimiento y desarrollo. Ellos son:

e Crecimiento 6seo enddstico y peridstico
e Remodelacion
o Desplazamiento primario y secundario

¢ Principio de la “V”

Luego de observar atentamente el diagrama adjunto, explique a qué mecanismo de
crecimiento y desarrollo corresponde. Fundamente su respuesta.

RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992, pag. 14
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RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagndstico”. Editorial Salvat 1992, pag.22.
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RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagndstico”. Editorial Salvat 1992, pag. 19
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10. La sutura incisivo canina crecesimulando el FENOMENO DE LA
DOBLE PUERTA. Realice un cuadro sinoptico con los factores que influyen en el
crecimiento de la premaxila (segmento anterior del maxilar superior).

11. Ubique en el siguiente diagrama:
a- Nombres de las suturas de la boveda palatina.

b- Tipo y edad de osificaciéon de las mismas.

c- Importancia clinica.

Fotos de maquetas de la Catedra de Ortodoncia, Facultad de Odontologia, UNC.

12. En el esquema del macizo craneo-facial en una vista lateral, indique:
a- Nombre de las suturas marcadas.

b- Vector final de crecimiento del macizo facial.

CT
c™M

PP,

Fotos de maquetas de la Catedra de Ortodoncia, Facultad de odontologia, UNC.
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13. Con relacion al siguiente diagrama del maxilar inferior:
a- Dibuje las unidades micro esqueletales de la mandibula.
b- ¢ En qué estructura anatémica confluyen?
b- Indique las zonas de aposicion y reabsorcion Osea.
c- Grafique el vector final de crecimiento mandibular

d- Corresponde el vector de crecimientofacialfinal con el verdadero
crecimiento mandibular?. Si/ No, ¢ porqué?

Fotos de maquetas de la Catedra de Ortodoncia, Facultad de odontologia, UNC.
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LEA ATENTAMENTE ESTE ARTICULO PARA REFLEXIONAR.
Debera realizar un comentario propio y breve(no mas de una carilla)que debera presentar
por escrito a su docente.

Articulo extraido http://www.conceptoestetico.com.ar/ediciones-anteriores/30/habra-la-ciencia-vencido-el-hambre-
en-el-mundo.php

¢HABRA LA CIENCIA VENCIDO EL HAMBRE EN EL MUNDO?

Las ventajas de la suplementacion para combatir la desnutricion
"La principal riqgueza de un pais es su capital humano; si en los primeros 18 meses
de vida el nifio no recibe la adecuada ingesta de nutrientes, se transformara
irreversiblemente en un débil mental; en consecuencia, el pais arriesga futuro".
Dr. Abel Albino, Fundacién CONIN

En la Argentina, el pais que alguna vez fue llamado “el granero del mundo”, 25 nifios
mueren por dia antes de cumplir 1 afio. Los datos oficiales que miden la mortalidad infantil
en 12,9 por mil nacidos vivos contrastan con el reciente informe de Unicef que habla de 14
por mil.

En el pais, mas de 6 millones de chicos viven en la pobreza, y la mitad de ellos pasa
hambre. S6lo en la ciudad de Buenos Aires, 8 nifios mueren por dia antes de su primer afio
de vida producto de indigencia.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la palabra "desnutricion" se utiliza para
referirse a varias dolencias relacionadas con la carencia en la ingesta de uno o mas
nutrientes -por ejemplo, proteinas, yodo o calcio-, las deficiencias de micronutrientes como
las vitaminas -de las cuales la mas importante es la vitamina A, y la mayoria de los
minerales- y caracterizadas por un desequilibrio entre el aporte de nutrientes y energia y las
necesidades del organismo para su crecimiento y desarrollo.

Consecuencias del déficit de nutrientes

En el periodo que transcurre entre la gestacion y los dos primeros afios de vida, el déficit de
nutrientes indispensables deja secuelas generalmente irreversibles. Los nifios en
crecimiento tienen altas necesidades de energia y proteinas, y son mas vulnerables a las
infecciones.

Inicialmente, debido a la mala alimentacion, los chicos sufren pérdida de peso y quedan
expuestos a un riesgo muy alto de enfermedades infecciosas, que a su vez agravan el
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cuadro de desnutricion. Mas tardiamente se manifiesta un déficit en la talla y un retardo
definitivo en el desarrollo intelectual.

Sumado a esto, la falta de control médico en embarazadas y recién nacidos es otro factor
clave, que se relaciona en parte con el nivel educativo de las madres.

Circulo vicioso de una alimentacion inadecuada

. - ‘ |
MADRE DESNUTRIDA ’ A

RECIEN NACIDO

, ' Mortalidad DESNUTRIDO
: infantil y
Preescolar

/ \ 7
ADULTO DESNUTRIDO K

‘4

NIRO DESNUTRIDO

ADULTO CON SOBREPESO, OBESIDAD
Y ALTO RIESGO DE ECNT

La desnutriciéon infantil, entonces, no es sélo un problema de falta de alimentacién, es un
conflicto social mas profundo. Por tal motivo es que existen gran cantidad de organizaciones
que buscan paliar no soOlo la pobreza sino también la ignorancia, ya
que ambas se convierten en las causas fundamentales de la desnutricion de nuestra
poblacion.

Consecuencias fisicas y sociales de la desnutricién

N oo O

Imposibilidad de adquiri
Inmovilizacion social alimentss da calidad D
Ignorancia sobre las
s —
Desaprovechamiento de bl
oportunidades aducativas
Fallas o defecios en la Desarrolio de infecciones

energia vital frecuentes
C DESNUTHICION >
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Peso y altura normal segun la edad del nifio

Edad Altura (normal en cm) Peso (normal en kg)

Nacimiento| 46,5| 501| 538 2,8 34 4,2
3 meses 55 60 65| 455| 575| 695
bmeses| 618 664 71| 6,05 76| 915
2meses| 697| 743| 799| 765| 975| 11,85
18meses| 751| 805| 859| 875| 11,2| 1365

2afos| 799| 857| 915 98| 122| 146
3anos| 873| 943| 101,3| 104| 1805 169
4 afos| 934 101,2 109| 12,06 16| 194

Patrones generales de crecimiento

Existe una secuencia ordenada de eventos en el crecimiento y desarrollo del ser humano
que ayudan al estudio y comprensién del proceso de los patrones generales de crecimiento.

Por ejemplo, el sistema nervioso autébnomo es el centro principal del organismo que dirige y
coordina el crecimiento del nifio. Por tanto, es légico que este sistema y su cubierta
protectora crezcan y se desarrollen a una velocidad superior que el resto del cuerpo al que
sirven. La curva de crecimiento neural muestra este patrén de crecimiento donde el tejido
nervioso alcanza al momento del nacimiento cerca de la cuarta parte del tamafio final, un
poco mas de la  mitad en el primer afio de vida, y el
90 por ciento a los 6 afios. Este crecimiento acelerado es caracteristico del cerebro, los o0jos,
la medula espinal y los diametros del craneo.

El crecimiento del cuerpo en forma global sigue otro patron. En la primera instancia -en el
periodo fetal- desarrolla un arranque rapido, mientras que durante la infancia posee un
periodo largo de crecimiento lento, y luego un nuevo crecimiento rapido durante la
adolescencia.

Este patron de crecimiento en forma de “S” es el del esqueleto, la estatura, el peso, los
organos de la respiracion y digestion, el volumen sanguineo y otros componentes de la
masa corporal.

Otros funcionan distinto como los ovarios y testiculos, que crecen lentamente hasta la
pubertad y de manera acelerada hasta el final de la adolescencia, el tejido linfoide y la
corteza.

La importancia de la buena alimentacién

De esto resulta la importancia que tiene una buena alimentacion en todas las etapas del
desarrollo del crecimiento, ya que la falta de los nutrientes esenciales provoca en los nifios
secuelas en su mayoria irreversibles.

Se sabe que los nifios mal nutridos o desnutridos presentan cambios irreversibles en el
cerebro acompafiado probablemente de retardo mental y de un retardo en el crecimiento y el
desarrollo fisico.

Est4 comprobado que un nifio mal nutrido tendré un coeficiente mucho menor a un nifio que
tiene todo desde su nacimiento; es asi como los cerebros nacen con carencia de conexiones
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neuronales imposibilitando en la persona un desarrollo cognitivo que le permita tener
oportunidades en la vida y un desarrollo fisico.

La desnutricion de las propias madres no sélo es un gran riesgo para su salud y la de sus
hijos, sino que a su vez es un condicionante que amplia mucho mas las perspectivas de
este problema mundial. Por ese motivo Unicef aconseja el aporte de &cido félico y hierro a
las gestantes, ya que esta etapa es determinante para el correcto desarrollo del individuo.

Como consecuencia de los elevadosindices de desnutricion actuales, resulta necesario que
se inicien planes de gobierno que nos permitan erradicar esta problematica como a su vez
campafas de educacién para nuestros nifios sobre la forma adecuada de alimentacion,
particularmente la calidad y variedad a consumir, para acompafar este proceso.

Piramide alimenticia

Es necesario educar a nuestros adolescentes, concientizarlos sobre lo que implica el
embarazo adolescente y de qué manera repercute en la salud del binomio madre e hijo; y a
las madres de familia, para que aprendan valores nutritivos y formas adecuadas de
combinar alimentos para dejar de reproducir el problema.

Tabla de alimentos

Alimentos Nutrientes Frecuenda 1-2 ahos 3 anos

Carbohidratos diaria

Pan y cereales 20/30 g 30/50g

complejos (3 0 4 veces)
Papas, arroz ; . 150 g 200g
o pasta Carbohidratos diaria fobieico) o)
Verduras Fibras diaria 150 g 200g
Fruta Vitaminas /Fibras  dairia 200g 250g
Leche Calcio diaria 500 ml 600 ml
Carneo 3 diaria
s Proteinas i 5 2 vacas) 50aé0g 60a70g
Huevo Proteinas semanal 12U 12U
Cacao, azicar, Carbohidratos/ diari.a Total20g  Total 30g
mermelada grasas opcional

Programa integral de Suplementacion nutricional

Esta herramienta indispensable busca:

* Reducir la desnutricién crénica en nifios menores de 2 afios.

* Reducir la muerte de nifios por desnutricion aguda en grado severo.

* Reducir la anemia en nifios y nifias de 6 a 23 meses.

* Reducir el riesgo de los desordenes por deficiencia de yodo.

* Promover el crecimiento del nifo.

* Reducir enfermedades concomitantes o relacionadas con la desnutricion.
* Promover una buena alimentacion en mujeres embarazadas.

* Disminuir los dafos por la desnutricion en nifios de entre 5y 12 afios.

Prevencion

El disefio y la utilizacién de suplementos de calidad alimentaria y nutricional, junto con los
procesos de enseflanza nutricional, son herramientas indispensables que contribuyen a
combatir la desnutricibn y a mejorar la alimentacion y la calidad de vida de todos los
individuos.
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Utilizando productos elaborados especificamente para cada grupo y edad, se le esti
ofreciendo a cada uno mayor cantidad de nutriente puro, ya que el organismo no debe
trabajar para degradarlo y procesarlo; por lo tanto, el nutriente ingresa directamente para ser
absorbido. De esta forma, el cuerpo no consume calorias en degradar los alimentos, por lo
gue nos aseguramos -entre otras cosas, por razones de bioseguridad alimenticias (limpieza
y controles de calidad)- de que el individuo reciba la cantidad de nutrientes que estimamos
para su recuperacion nutricional.

La alimentacion complementaria infantil de buena calidad es la que se inicia luego de una
lactancia materna exitosa, brindando la cantidad y ritmo de progresion correspondientes
para satisfacer las demandas de crecimiento segun la etapa evolutiva del nifio. Provee
alimentos variados en cuanto a sabores y texturas. Es segura desde el punto de vista
bacterioldégico y toxicolégico y se encuentra libre de contaminantes. Aporta todos los
nutrientes en condiciones de digestibilidad y biodisponibilidad adecuadas a cada etapa
biologica.

Ademas, es uno de los aspectos de mayor relevancia para su crecimiento, fundamental para
lograr un desarrollo psicofisico correcto.

Suplementacién

Se aconseja llevar una dieta que incluya las vitaminas, minerales y proteinas que nuestro
cuerpo necesita.

Veremos a continuacion la importancia de incluirlas en nuestra dieta.

El término micronutrientes se refiere a las vitaminas y minerales que son indispensables
para el ser humano y que se necesitan en cantidades minimas para los diferentes procesos
quimicos y metabdlicos del organismo.

El cuerpo no puede sintetizar las vitaminas ni los minerales, por lo tanto se deben obtener
de los alimentos y en circunstancias especiales mediante la suplementacién. Estos
nutrientes son parte esencial de muchos de los procesos metabdlicos que son vitales para el
crecimiento fisico y el desarrollo cognitivo.

Durante la etapa de rapido crecimiento en los primeros afios de vida y en ciertas situaciones
fisiologicas, la ingestion de micronutrientes se debe aumentar o de lo contrario se pueden
ver retardos en el crecimiento y la aparicion de enfermedades carenciales.

Durante estos periodos, los sintomas de deficiencia son mas notorios.

Por esta razon, los nifios en edad preescolar, los adolescentes y las mujeres en edad
reproductiva son grupos de alta prioridad para prevenir la malnutricion.

Una carencia muy importante y que influye directamente en un estado de desnutricion es el
hierro, con su consecuencia inmediata: la anemia nutricional es de alta prevalencia a nivel
mundial. Otra es la hipovitaminosis A; sin ser una de las deficiencias mas notables en
Latinoamérica, si es relativamente comun desde el punto de vista dietético y bioquimico, lo
que representa un factor de riesgo de mal nutriciébn. Asimismo, la deficiencia de riboflavina y
acido félico afectan de modo particular a las madres y la lactancia, y ponen al recién nacido
y al nifio menor de 5 afios en una situacién de riesgo potencial de anormalidades en el tubo
neural.

Los aminoacidos son imprescindibles para que el organismo funcione y se desarrolle
correctamente; en los nifios en etapa de crecimiento son ain mas importantes. Mientras que
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los adultos necesitan 8 aminoacidos esenciales, los nifios necesitan 10. No son fabricados
por el cuerpo, por lo tanto debemos obtenerlos a partir de los alimentos. Los encontramos
en las proteinas: huevos, carne, pescado y lacteos, y es por esto que las proteinas animales
se consideran mas nutritivas que las vegetales; sdlo hay que asegurarse de que se
consuman en
cantidades suficientes.

Ventajas de los suplementos nutricionales

» Se pueden afadir multiples nutrientes segun la necesidad del individuo.

* Se utilizan en pequenas cantidades.

* Al reunir en un solo producto diversos compuestos, se facilita su distribucién y suministro.
* La utilizacion directa y total del producto no exige preparacién especial.

* Se evitan riesgos de contaminacion y posibilidades de oxidacion.

* Integracion facil con los alimentos.

» Pueden ser dispensados por cualquier persona que alimente el nifio.

* Bajo costo en relacion con los beneficios obtenidos.

Vitaminas liposolubles

Vitamina A

Interviene en el crecimiento, hidratacién
de Ia piel, mucosas, pelo, uas, dientes y
huesos. Es un antioxidante natural.
Vitamina D

Regula el metabolismo del calcio y tam-
bién el metabolismo del fésforo.
Vitamina E

Antioxidante natural, estabilizacion de
las membranas celulares, protege los
acidos grasos.

Vitamina K

Coagulacién sanguinea.

Vitaminas liposolubles

Vitamina B1

Participa en el funcionamiento del sis-
tema nervioso, interviene en el meta-
bolismo de glucidos, el crecimiento y
mantenimiento de la piel.

Vitamina B2

Metabolismos de prétidos y glacidos,
efectiia una actividad oxigenadora y por
ello interviene en la respiracién celular,
Iz integridad de la piel, mucosas y el sis-
tema ocular.

Vitamina B3

Metabolismo de prétidos, glicidos y lipi-
dos, interviene en la ciraulacién sangui-
nes, el crecimiento, la cadena respiratoria
y &l sistema nervioso.

Vitamina Bé

Ayuda al metabolismo de proteinas, ami-
nodcidos, sodio y potasio. Formacion de
glébulos rojos, células y hormonas.

Biotina

Cataliza la fijacién de diéxido de car-
bono en la sintesis de acidos grasos.
Interviene en la formacién de hemoglo-
bina y en la obtencién de energia 2 par-
tir de la glucosa.

Acido félico

Crecimiento y divisidn celular, formaclon
de glébulos rojos.

Vitamina B12
Elaboracion de células, sintesis de he-
moglobina, sistema nervioso.

Vitamina C
Formacién y mantenimiento del coldgeno,
ayuda a la absorcion del hierro no hémico.

Minerales importantes

Caldo

Se almacena en huesos y dlentes. Su fun-
cdn es celular; encargado de ir regulando
el flujo de agua dentro y fuera de nuestras
células. La transferencia de agua permite
la comunicacién entre células, ayudando,
también, al movimiento de los misculos.
Evita calambres y controla |a presion arte-
rial en los reclén nacidos.

Fosforo

Es Importante a nivel genético. Desempenia
un papel fundamental en la transmision del
codigo genético de célula a célula cuando
éstas se dividen.

Magnesio

Sus propledades son beneficlosas para los
huesos. Ayuda con el nivel celular y genéti-
co a transmitir los nutrientes y los mensajes
entre las células.

Cabe destacar que la recuperacion del desnutrido crénico requiere de un enfoque
multiprofesional, ya que es importante considerar los factores sociales, psicolégicos y
ambientales asociados a esta problematica. En principio, debe recuperarse al nifio
en su hogar, pero si el deterioro es muy severo o la situacibn muy critica, puede ser
necesario sacarlo transitoriamente de su medio a un centro especializado o ambiente
protegido.
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La ovoalbumina es una excelente y completa fuente de aminoécidos y también uno de los
ingredientes mas utilizados en un suplemento alimentario equilibrado y completo.

Las proteinas, mas alla de la fuente de donde los obtengamos, es esencial que estén
presentes por sus funciones.

Estas forman parte de los nucleos celulares de los tejidos y dérganos, son enzimas y
hormonas, por lo tanto resultan indispensables.

Con la ingesta de un suplemento equilibrado y completo nos aseguramos de que la ingesta
minima diaria recomendada de micronutrientes y de proteinas sea provista, debiendo tener
como resultado final niflos con mayor masa magra y estatura, mayor
capacidad de trabajo y un amplio mejoramiento de trabajo intelectual en ambos sexos.

La mejoria del estado nutricional en los primeros afios de vida tiene importantes efectos a
largo plazo en la adolescencia y en la edad adulta, siendo un factor muy favorable en el
desempefio y en el rendimiento intelectual del individuo.

No existe alimento que por si solo aporte todos los nutrientes, ni una alimentacion
absolutamente integral, de ahi la necesidad imperiosa de la suplementacién alimentaria.

En un programa integral de suplementacion nutricional es importante planificar la forma de
garantizar su consumo en tiempo y forma.

No importa cuantos esfuerzos se hagan en la produccion y distribucion del suplemento y en
el registro pormenorizado de los nifios si finalmente no conocemos si el producto se
consume 0 ho, y actuamos en consecuencia. No solo se perderia el objetivo final del
programa, sino que correriamos el riesgo de atribuir a otras causas las posibles limitaciones
de su impacto.

Por este motivo es que consideramos fundamental el suministro del producto junto con la
copa de leche ofrecida en las escuelas, ya que a través de este espacio nos aseguramos de
gue los nifios reciban el suplemento cinco dias a la semana sin que deban concurrir a un
centro de salud para obtenerlo.

Otro aspecto fundamental es el conocimiento que tienen las maestras sobre sus alumnos,
su condicion social, composicién familiar, etc. Las observaciones y el seguimiento que
realicen es vital para analizar en profundidad cada caso y para resolver situaciones
particulares.

El hambre y la desnutricion infantil estan en el origen mismo de la pobreza; cualquier
inversion de los gobiernos no producird los resultados deseados si no se ataca ante todo la
desnutricion infantil.

Hoy por hoy la inversion en la infancia es el mejor camino para garantizar un futuro en salud
para todos.
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Aminoacidos esenciales

Aminoacidos cada

Acion 100 g de proteina
Acido 8.22
Acido 10.54
L-Arginina 4.65
L-Serina 5.50
L-Glicina 279
L-Histidina 1.86
L-Alanina 496
L-Prolina 310
L-Tirosina 318
L-Cistina 217
L-Lisina 5.12

Aminoécidos no esenciales

Aminoacidos

Aminodacidos cada

100 g de proteina
L-Leucina 682g
L-Isoleucina 4349
L-Valina 558g
L-Metionina 3649
L-Treonina 302g
L-Triptéfano 1.32g
L-Fenilalanima |473 g

Adriana Garello
Farmacéutica
Dr. Abel Albino

Médico

Si desea contactar al profesional, para realizar consultas y profundizar sobre lo expuesto en

la nota, envienos su correo a: info@conceptoestetico.com.ar
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CAPITULO Ne Il

DESARROLLO DE LA OCLUSION

DENTICION TEMPORARIA Y MIXTA

INTRODUCCION

La formacion y aparicion de los dientes es un fenbmeno de interés médico y social
pues constituye una de las pautas del desarrollo de un nifio, ademas de un acontecimiento
dentro de la vida familiar.

La comprension de la oclusion y de la maloclusion deben basarse en el conocimiento
de cdmo se desarrollan las piezas dentarias temporarias pre y postnatalmente y cudal es la
situacion de normalidad oclusal en los primeros afios de vida, como asi también los cambios
que se producen durante el recambio de la denticién temporaria a la permanente.

El desarrollo de la denticion es un proceso intimamente coordinado con el crecimiento
de los maxilares y las funciones orofaciales.

La calcificaciéon dentaria desde la vida intrauterina, la erupcién de dientes temporarios
y posteriormente de los permanentes y el proceso de reabsorcion de las raices de los
temporarios, constituyen una serie de fenémenos complejos que explican el porqué de las
frecuencias de anomalias en la formacion de la denticion permanente y en la
correspondiente oclusion dentaria.

Es importante el conocimiento de las caracteristicas 6seas, oclusales y funcionales en
la denticiébn temporaria, ya que éstas son determinantes para el normal desarrollo de la
oclusion permanente.

Expectativas de Logro
Al finalizar esta unidad, nos proponemos que ustedes:

= Conozcan las caracteristicas de la boca del recién nacido y la adaptacion de
las mismas para ejercer la funcién de succion.

= |dentifiquen las distintas fases e hipé6tesis en relacién a la erupcion de los
elementos dentarios.

= Reconozcan las caracteristicas oclusales de la denticién temporaria en los tres
planos del espacio y los mecanismos de ajuste oclusal de los molares
temporarios.

= Relacione los cambios que se suceden a partir de los 5 afios en las arcadas
temporarias y las fases que comprenden la denticion mixta.

= Valoren la importancia clinica del conocimiento del manejo del espacio.

= Integren todos los conocimientos anteriores para reconocer los posibles
problemas en relacion al perimetro del arco y sus posibles soluciones.
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ACTIVIDADES

DESARROLLO PRENATAL

En la séptima semana de vida intrauterina en el embrion humano, surgen de la lamina
dental las primeras yemas que corresponden a la denticién temporaria. Se disponen en
forma irregular hacia V 6 L en sentido vertical y horizontal, denominado APINAMIENTO
EMBRIONARIO PRIMITIVO, producto de una mal posicidon generalizada de los gérmenes
dentarios, por el patrén de crecimiento de la lamina dental, tanto en el maxilar como en la
mandibula. Esta es una caracteristica fisioldgica.

Luego al séptimo mes se observa un apiflamiento en ambos maxilares por un aumento
volumétrico real, ya que el crecimiento de los gérmenes es mayor que los maxilares, pero
gque durante los primeros meses de vida se compensa con un crecimiento tridimensional de
los maxilares y suturas. Estos cambios permitiran crear espacio para el alineamiento
correcto de las 20 piezas temporarias cuando erupcionen.

Superior

Inferior

Esquema de los gérmenes dentarios en proyeccion oclusal en el 4-5-6 y 7°

mes de vida intrauterina, mostrando el mal alineamiento prenatal.Canut, José.
"Ortodoncia Clinica”.Barcelona. Salvat.1988.

Consideraciones anatomicas

Antes de entrar a hablar del desarrollo de la denticién, conviene situarnos un poco dentro
de su entorno anatémico, ya que para el momento del nacimiento, la boca del nifio presenta
ciertas caracteristicas importantes de considerar. El maxilar y la mandibula son
relativamente pequefios y rudimentarios con relacién a otras estructuras craneales, ellos iran
creciendo y desarrollandose a medida que avanza la formacion y calcificacion de los dientes
y para el momento de su erupcion habran conseguido una dimension suficiente que les
permitira colocarse alineados dentro del arco.
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Las regiones de ambos maxilares que contienen todos los gérmenes crecen
considerablemente durante los 6 a 8 meses de vida postnatal, y un desarrollo significativo
tiene lugar durante el primer afio.

Las almohadillas gingivales

Al nacer, los procesos alveolares estan cubiertos por las almohadillas gingivales, las que
pronto son segmentadas para indicar los sitios de los dientes en desarrollo. Las encias son
firmes, como en la boca de un adulto desdentado; Su forma esta determinada en la vida
intrauterina, tienen forma de herradura (semieliptica). En una vista sagital, la inferior se
observa por detras de la superior cuando ellas estdn en contacto, y tienden a extenderse
bucal y labialmente mas all4 del hueso alveolar.

Los procesos alveolares no son lisos: por el contrario, se hallan recubiertos de crestas y
surcos. En sus lados externos se observan eminencias correspondientes a los gérmenes de
los incisivos, y a menudo presentan una incurvacion de modo que no contactan en su
posicion anterior cuando se cierran y el contacto se hace Unicamente en la region posterior.
En una vista oclusal, sobre las regiones de los incisivos y caninos y en los bordes libres de
los rodetes, existe un corddn fibroso de Robin y Magilot, el cual esta bien desarrollado en el
recién nacido y desaparece en la época de la erupcién dentaria, y ellos cumplen la funcién
de facilitar la deglucion durante el amamantamiento.

Rodete superior de un recién nacido Rodete inferior de un recién nacido
Fotos de Rev. Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. Ed. Electrénica 2009.www. .ortodoncia ws.

Relaciones maxilares

La forma de los arcos es semieliptica, pero, en general existe una gran variedad de formas y
por supuesto, para este momento no podemos hablar de una verdadera oclusién, ya que los
dientes aun no han erupcionado. Respecto a las relaciones entre las almohadillas superior e
inferior, ellas contactan en buena parte de la circunferencia del arco, pero de ninguna
manera es en forma precisa y regular; de modo que hay tal variabilidad en las relaciones de
las almohadillas,que esa caracteristica no puede ser utilizada como criterio diagnéstico para
predicciones confiables sobre la subsiguiente oclusién en la denticion primaria.

Representacion de la relacion anterior y posterior de los rebordes alveolares del recién nacido.
Canut Brusola J.”Ortodoncia Clinica” Barcelona.Salvat.1988.
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CARACTERISTICAS DE LA BOCA DEL RECIEN NACIDO

El recién nacido presenta en su area oro facial cuatro caracteristicas importantes que
ademas se destacan por su interés clinico en ortodoncia.

Q Micrognatismo Maxilar

Q Retrognatismo Mandibular
a Apifiamiento Incisal

a Diastemas Intermolares

Micrognatismo Maxilar: los maxilares son pequefios para albergar los dientes
temporarios y en los 6 primeros meses de vida se produce un intenso crecimiento
tridimensional para permitir la salida y ubicacion correcta de los incisivos.

Retrognhatismo Mandibular: el nifio nace con la mandibula en una posicién mas distal
con respecto a la base del maxilar superior.

Apifiamiento Incisal: los dientes anteriores mantienen la disposicion irregular prenatal
durante un tiempo mientras crecen los maxilares y lo albergan.

Diastemas Intermolares: los molares se encuentran superpuestos verticalmente y
suele existir ciertos diastemas entre el 1° y 2° molar temporario en la fase final eruptiva.

1. Explique la importancia de cada una de las cuatro caracteristicas y su relacion con el
crecimiento de los maxilares y desarrollo de la oclusion temporaria.

ESQUEMAS DE RODETES DE OCLUSION DE A.M.SCHWARTZ

El tamafio e inclinacion de la plataforma incisal o borde alveolar maxilar en el recién
nacido, es diferente en cada individuo, por lo tanto, pueden distinguirse tres tipos diferentes
de oclusion:

1) OCLUSION EN ESCALON: se forma un escal6n entre el mx superior y el inferior
situado mas distalmente. Segun la inclinacién de la plataforma incisal, se distingue en:

Oclusiéon escalonada plana: el mx inferior, en movimiento de proyeccion y
lateralidad, hay siempre contacto con los bordes alveolares.
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Oclusién escalonada oblicua: en avance el mx inferior, no hay contacto entre bordes
alveolares laterales.

<
SN

2) OCLUSION EN FORMA DE TAPA DE CAJA: es variante de la escalonada oblicua.
La plataforma incisal es més vertical y cubre por completo el reborde alveolar inferior situado
por detrds del superior. Corresponde a la oclusion cubierta y en el avance mandibular
gquedan separados los rebordes alveolares laterales.

~

3) OCLUSION PROGENICA: Hay una relacién borde contra borde frontal de ambos
maxilares. Es la que se presenta con menor frecuencia.

Oclusién escalonada plana del Oclusién en forma de tapa de
recién nacido caja del recién nacido

Figura extraida de “Ortodoncia”.Escuela Odontolégica Alemana. Ed. Labor.1944
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2-La funcion de la SUCCIONen el nifio es de vital importancia para el crecimiento y
posicionamiento de los maxilares.

Para poder cumplirla la boca se adapta gracias a la presencia de las siguientes estructuras
anatomicas

>
>
>
>
>

Labios prominentes

Vellosidades en labios y mejillas en su cara interna.
Almohadillas gingivales superiores e inferiores en contacto.
Concavidad palatina.

Pliegues palatinos transversales 6 rugas palatinas.

- Lengua por
: debajo de
pezon y areola

en forma de

canal
Esquema extraido Rev. Latinoamericana de Ortodoncia y Foto obtenida en la web: Google imagenes:
Odontopediatria. Ed. Electronica 2009.www.ortodonciaws. www.edicionesmedicas.com.ar/var/edicionesmedi

3-Relacione la importancia de la funcion de succion del pecho materno con el crecimiento y
posicionamiento de los maxilares. Indique la postura correcta para amamantar.
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DESARROLLO POSNATAL

En el primer afo de vida, el desarrollo maxilar y dentario esta caracterizado por los
siguientes procesos conjuntamente integrados que tienen por objetivo facilitar la erupcién y
oclusion incisal que son.

= Crecimiento vertical y sagital de los maxilares

= Crecimiento sutural de ambos maxilares

= Erupcion de incisivos

= Desarrollo anterior de la mandibula

= Posicion oclusal antero posterior con tope anterior para la funcién mandibular.

En la segunda fase del desarrollo de la denticion temporal la boca se prepara para la
erupcion de las piezas posteriores molares y caninos gracias al crecimiento distal de las
apdfisis alveolares. Ademas se produce una maduracion neuromuscular con el paso de la
dieta liquida a sdlida, orientdndose hacia la trituracion masticatoria.

La erupcién de los molares encuentra un tope vertical en el cierre y la mandibula cierra
hasta que los molares e incisivos entran en contacto.

En sentido transversal la mandibula se estabiliza en una posicion medial centrada y la
integracién de la posicion mandibular con la oclusion dentaria se lleva a cabo a través del
circuito neuromuscular que conecta las distintas estructuras implicadas en el ciclo
masticatorio con la erupcién y posicién de los dientes temporarios

A) Representacion de la relacién anterior y posterior de los
rebordes alveolares del recién nacido.B) Al hacer erupcion los

incisivos, la mandibula va fijando su posicion sagital.Esquemas extraidos de
CanutBrusola, J.“Ortodoncia Clinica”.Barcelona.Salvat.1988.

Desde el punto de vista de la oclusion la aparicion de los incisivos marca por primeravez la
conformacion de un tripode oclusal, dado por sus dientes anteriores yambas ATM.

A partir de este momento comienzan a producirse importantescambios anatomicos,
basicamente el desarrollo del tubérculo cigomatico ante lamodificacion de los movimientos
mandibulares, que han dejado de tener predominioanteroposterior para transformarse en
ciclos mas complejos con participacionde movimientos verticales, laterales y protrusivos. En
esta etapa de la oclusibn seproduce un cambio importantisimo en las relaciones
interoclusales. A través delcontacto incisal la mandibula establece por primera vez una
posicion repetitiva, enla que los dientes anteriores son dictatoriales en la posicién
mandibular durante elcierre. Por primera vez aparece el principio de centricidad mandibular
(centricidaddentaria mas centricidad articular). La relaciéon incisal posibilita la ubicacién

Area ORTODONCIA 51




delcomplejo céndilo-disco en su relacién distosuperior. Esto se debe a que el apoyo
anterioractia como fulcrum en el cierre.

La relacién de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que ofrece la carapalatina de
los superiores pone de manifiesto:

1. Induccién hacia céntrica.

2. Primer intento por determinar una dimension vertical anterior.
3. Repetibilidad durante los movimientos de cierre.

Primer tripode oclusal formado por dientes anteriores y articulacionestemporomandibulares.
Alonso, A; .Albertini.Bechelli.”Oclusién y rehabilitaciénoral”. Pagina 3. Ed.Panamericana.Bs.As.1999.

NORMOCLUSION EN LA DENTICION TEMPORARIA

Como regla general los dientes inferiores hacen erupcibn antes que los
correspondientes del arco superior (menos el incisivo lateral inferior) y hay una variacion de
mas 0 menos 6 meses considerado normal, ya que el adelanto o retraso esta relacionado a

la herencia u otros factores. Por lo tanto consideramos una época de erupcion aproximada y
no fechas determinadas.

A4
v
4

5

"

o vom

3
<

A
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Erupcion de los dientes primarios (meses). Esquema extraido de Rev. Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria, Ed. Electronica 2009.www. .ortodoncia ws.
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4-Complete el siguiente grafico en relacion a la cronologia de erupcién de los dientes
temporarios.

v

2)

5-Seleccione la opcién correcta.

La arcada temporaria se completa:

a) al afio y medio
b) a los 3 afios
¢) a los 2 afios y medio.
6- ¢ Cudl es el periodo util de la denticion temporaria?

La erupcion es el proceso de desarrollo que mueve un diente desde su posicion
en la cripta por el proceso alveolar a la cavidad bucal hasta llegar a la oclusién con su
antagonista, que incluye el crecimiento vertical del hueso alveolar.

7-Indique cudles son las tres fases eruptivas en el siguiente esquema, describiendo cada
una de ellas.

Esquema extraido GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco
dental. Ed. Médica Panamericana. Espafia 1999,3° Ed. pag. 396,

FASES 1)Pre eruptiva
ERUPTIVAS 2)-----
3)-----
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Los procesos de desarrollo y los factores que se han relacionado con la erupcién
dentaria, incluyen la elongacion de la raiz, el crecimiento del hueso alveolar, el crecimiento
de la dentina, la constriccion pulpar, el crecimiento y traccion de la membrana periodontal, la
presién por accion muscular y la reabsorcion de la cresta radicular. 8-Varias hipotesis tratan
de explicar como y por qué hacen erupcion los elementos dentarios. Indiquelas y explique
su fundamento

Crecimiento Vascular Tension

Radicular Ligamentosa

HIPOTESIS

La Dra. Gomez de Ferraris relata en su texto que algunas experiencias recientes en
vivo e in vitro han revelado que en los Mecanismos de Erupcién Dentaria intervienen
distintas hormonas(tiroxina e hidrocortisona) que aceleran la erupcién, y factores de
crecimiento( F.C. Epidérmico-EGF- que directamente o a través del Factor Transformador
del Crecimiento-TGF B1-, inicia la cascada de sefiales moleculares que estimulan el
comienzo de la erupcion dentaria.

Una vez completada la erupcion de toda la denticion temporaria, se establece la
oclusion que presenta rasgos morfolégicos distintos a los de la oclusion permanente.

La denticion temporaria presenta determinadas caracteristicas en los tres planos
del espacio.

9-Complete el cuadro sindptico en relacién a ellos.

@ Arcadas semicirculares
Plano i
Horizontal ) @ roeemmem s
@ i
T
e Plano post lacteo recto
ARCADA Plano @ e
TEMPORARIA Sagital .
@ -ccccrccciniiiieitaiiieesinasassaassttatesaaatanananans
T —
Plano -
k Frontal ........................................................
@ i iiiiieieieesiaeacaseeseeaseaneaananan
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Los espacios primates son espacios fisioldgicos que tienen especial importancia en
el cambio de denticién, porque permiten el movimiento mesial de los dientes posteriores
cuando hacen erupcion los primeros molares permanentes, facilitando la colocacion de
estos en posicion normal de oclusion.

No todos los nifios presentan dichos espacios y esta modalidad puede considerarse
como una variacion normal.

10-Explique la ubicacién de los mismos en cada maxilar.

o

MTooes

Foto y Esquema extraido de Rev. Latinoamericana de Ortodoncia y Odotopediatria, Ed Electronica 2009.www. .ortodoncia ws.

La erupciénde los incisivos temporarios no causa la elevaciéon de la oclusion ya que
los rodetes alveolares posteriores quedan en contacto intimo y no cambian su relacion.
Luego de erupcionar los molares temporarios se produce el levante de la oclusién y se
hacen cargo con los incisivos de la carga masticatoria y hay por primera vez una oclusion
cuspide-fosas y la mandibula encuentra un tope vertical al realizar el cierre, lo que produce
un cambio en la funcién mandibular, integrandose la posicion mandibular con la oclusién
dentaria por la maduraciéon neuromuscular.

11-Indique en el siguiente diagrama qué elementos erupcionan en cada levante de oclusion.

Levantes /v Primero  —————> ..
de i: Segundo 22
Oclusién Tercero >

v

Esquema del primer levante fisiolégico de la oclusion.

Canut,J.Brusola.”Ortodoncia Clinica”.Barcelona.Salvat.1988
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Las caras distales de los segundos molares temporarios son factores determinantes
en la oclusibn molar permanente inicial. Generan el llamAdo Plano Pos Lacteo o Plano
Terminal. Pueden ocurrir cambios en la misma como resultado del crecimiento esquelético
craneo-facial diferencial, caries proximales, habitos, pérdida de dientes primarios, etc.

Esquema extraido de Rev. Latinoamericana de Ortodoncia y Odotopediatria, Ed Electrénica 2009.www. .ortodoncia ws.

Erupcién de los primeros molares permanentes de acuerdo al plano terminal
A-Plano terminal recto B- Escalon mesial C- Escaldn distal

12- Defina a qué se denomina plano post-lacteo y su importancia. Complete en los
diagrama y en las fotos de modelos, los mecanismos de ajuste oclusaly su relacién con los
distintos tipos de oclusion.

Plano POS- LACEEO ©S.. .t e e,

Escalon Distal

 —
D M
Plano Terminal Recto
D M —
Escalon Mesial
D M~

56 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




13-Interprete los cambios que se producen durante los ajustes oclusales y su relacion con la
dieta para que se produzcan los mismos.

Durante el periodo de denticibn mixta hay un constante cambio en el tamafio total del
material dentario presente. Este cambio fisiol6égico genera espacios que pueden compensar
el déficit de espacios de las arcadas.

14-Explique a qué se denomina Espacio libre o diferencial de Nance y cuél es su

importancia clinica.

1 /ANCHO TOTAL

21.3mm.

22.6 mm.

23.7 mm.

20.6 mm.

Esquema extraido de MOYERS, R. "Manual de ortodoncia”. Michigan. Editorial Panamericana. 42 edicion. 1992, pag. 112.

La teoria de Baume establece una clasificacion acerca de los cuatros posibles
caminos que recorre el primer molar permanente para llegar a una neutro oclusion.

15- Complete el cuadro sindptico con las caracteristicas de cada uno de ellos.

Clasificacion

de

Baume

( 1° caso

2° caso

3° caso

4° caso

Nl
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LANMMKAKL

Las cuatro variantes de engranaje de los primeros molares permanentes.
CANUT,J. Brusola.”Ortodoncia Clinica”.Barcelona.Salvat.1988

16-Explique la teoria de Maher para determinar el mecanismo de corrimiento mesial tardio
del primer molar permanente.

Las relaciones Interproximales y oclusales durante la denticiébn temporaria no son
estaticas sino que cambian debido al crecimiento y desarrollo méaxilofacial. A los cinco afios
comienzan a sucederse distintos cambios que van a favorecer y preparar el sistema para el
recambio de la denticién temporaria a mixta y permanente.
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17-Complete el esquema a cerca de los cambios que deben desarrollarse para preparar el
sistema para la denticién permanente. Explique cada una de ellas.

Cambios de la

v

Denticion Temporaria
alos 50 6 afios

A partir de los 6 afios la denticion temporal va siendo sustituida por la permanente y
por la coincidencia de las denticiones en la boca, se denomina a este periodo denticién
mixta, que alcanza desde los 6 afios hasta los 12 afios.

La aparicion de los dientes permanentes esta relacionada con el aumento de los
requisitos alimenticios y metabdlicos que presenta el nifio en pleno crecimiento. Esto
requiere un mayor nimero de piezas y un mayor tamafio de las superficies oclusales,con un
incremento notable de la capacidad masticatoria.

En el momento de la erupcién de los molares, existe una denticiébn temporaria con
cicloshorizontales y muy baja altura cuspidea y que por lo tanto estas piezas deberanhacer
un importante aporte para que una vez ubicadas en relacion correcta consu par oclusal
estos puntos cuspideos no se transformen en trabas que interrumpanviolentamente los
ciclos horizontales que hasta ese momento presenta el nifio. Y dichoaporte estara dado por
el redondeamiento de las puntas para formar lo que llamaremosfacetas adaptativas.
Empero, el sistema trabaja en conjunto para ir conformandola futura desoclusion, y es asi
como simultaneamente al aporte dentariose suma el de las ATM con el desarrollo de su
tubérculo cigomatico, sin olvidar tampocogue en este momento la erupcién de los incisivos
permanentes también contribuyeen el mismo sentido.

18-Complete en el cuadro sinéptico las principales caracteristicas de cada fase con sus
zonas de recambio y de sostén respectivamente.

Inicial o la zona de recambio
12 trasicional zona de sostén
Fases de la
denticion mixta Intermedia o 8 a 10 anos
IBteTtEARSICIODAN] «:wrssinavenmans e saonsossservaannastomsnas

FiRale - | | smissetissivvisvesnaabiises s ssonnspe
DU ARIRSTCIONAIN| | it ddon et v e s o B

R e o il e
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19-Defina el concepto delongitud de arcada clinica.Explique causas que pueden
producir la pérdida del mismo y qué medios puede emplear para evitarlos.

20-En la siguiente situacién clinica, determine aproximadamente la edad dentaria del
paciente, teniendo como referencia las tablas que tienen en la guia de Odontopediatria.

Fotos y Rx perteneciente a un paciente de la catedra que prest6 su consentimiento informado
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CAPITULO N° IV

DESARROLLO DE LA OCLUSION

DENTICION PERMANENTE

INTRODUCCION

Los principios basicos de la oclusion constituyen uno de los pilares que hacen a un
buen diagndstico, prondstico y plan de tratamiento.

Luego del nacimiento el nifio debera cumplir con dos funciones vitales: el llanto y la
succion.Como consecuencia del normal desarrollo de estas funciones, las ATMs adquieren
caracteristicas anatOmicas adaptadas a la succidén, con un tubérculo cigomético poco
desarrollado que permite estos movimientos anteroposteriores.Con el transcurso de los
meses, se produce un crecimiento importante y acelerado de todo el organismo, el nifio,
comienza con alimentacién semisélida y luego, debe pasar a una dieta sélida que le aporte
los elementos nutritivos indispensables para el desarrollo.

La aparicién de los incisivos marca la conformacion de un tripode oclusal, dado por
sus dientes anteriores y ambas ATM. A partir de este momento comienzan a producirse
importantes cambios anatomicos, basicamente el desarrollo del tubérculo cigomético ante la
modificacion de los movimientos mandibulares, que han dejado de tener predominio
anteroposterior para transformarse en ciclos mas complejos con participacion de
movimientos verticales, laterales y protrusivos.A través del contacto incisal la mandibula
establece por primera vez una posicion repetitiva, en cierre. Aparece el principio de
centricidad mandibular. Posibilita la ubicacién del complejo céndilo-disco en su relacion
distosuperior.La relacién de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado que ofrece la
cara palatina de los superiores pone de manifiesto:

e Induccion hacia céntrica
e Primer intento por determinar una dimension vertical anterior.
¢ Repetibilidad durante los movimientos de cierre.

En armonia con el aumento del numero de dientes temporarios y de su tamafio, se
va produciendo el descenso del plano oclusal. Este plano, que en el recién nacido estaba
practicamente en un mismo nivel con la ATM, desciende con una resultante hacia abajo.

EXPECTATIVAS DE LOGRO
Es importante que el alumno:
= Reconozca la importancia de la oclusion en la ortodoncia.
= Diferencie los distintos tipos de oclusion.
= Identifique la ubicacion y funcién de los contactos oclusales
= Comprenda los beneficios del uso del articulador.
= Distinga la importancia de la coincidencia entre RC y PMI.

= Desarrolle y comprenda las llaves de oclusién de Andrews.
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OCLUSION

La oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen entre los arcos
dentarios en contacto.

El término oclusion implica también el andlisis de cualquier relacion de contacto entre
los dientes: relaciones en protrusién, en lateralidad o céntrica.

Aceptando como posicion fisiolégica la relacién céntrica, en que los céndilos estan en
posicion no forzada superior, anterior y media, manteniendo los discos interpuestos.

La oclusion es un capitulo de fundamental importancia en la ortodoncia, porque en
esta disciplina no solo se busca ESTETICA FACIAL sino ademas, SALUD PERIODONTAL,
ESTABILIDAD y OCLUSION FUNCIONAL; esto se logra teniendo claro los conocimientos
basicos de la oclusion.

GENERALIDADES DE OCLUSION

Los principios basicos de la oclusién constituyen uno de los pilares que hacen a un buen
diagndstico, prondstico y plan de tratamiento.

—

Concepto de oclusion ¢ Cuantos tipos encontramos?

El concepto de articulacion del sistema integra huesos, musculos, dientes, el sistema

neuromuscular y la articulaciéon témporomandibular.Esquema extraido de ALONSO, A. Oclusion y
Diagnostico en Rehabilitacién Oral. Capitulo 5. pag 80

Articulacion

Articulacién
dentaria

Periodonto
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El concepto de oclusion mutuamente compartida se basa en que tanto los dientes y
sus ligamentos, como las articulaciones témporomandibulares deben compartir

simultaneamente las fuerzas musculares del cierre. Esquema extraido de ALONSO,A. Oclusién y
Diagnéstico en Rehabilitacién Oral. Capitulo 5. pag 89

El concepto de oclusién mutuamente protegida establece que los dientes anteriores
protegen a los posteriores y a la articulacion témporomandibular en los movimientos
excéntricos, asi como los dientes posteriores y la articulacion mencionada protegen a los
dientes anteriores en el cierre mandibular. Esquema extraido de ALONSO,A. Oclusién y Diagnéstico en
Rehabilitacion Oral. Capitulo 5. pag 91
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La Oclusidon orgénica es la suma de los fundamentos de la oclusion mutuamente
compartida y mutuamente protegida.

La relacion céntrica (RC) puede definirse como la posicién mandibular en la cual el
complejo céndilo-disco, correctamente relacionado, se sitla en la parte mas superior y
anterior de la cavidad glenoidea. Permite una funcién neuromuscular normal, sin esfuerzo.
Es una posicion estable y repetible.

Debemos tener como objetivo la coincidencia de RC-PMI.

De esta forma;

» Se evitaran deslizamientos céntricos que provoquen movilizaciones dentarias.

A\

Se asegurara el fisiologismo neuromuscular normal.

» Se protegeran los componentes articulares, al favorecer una posicién discocondilar
adecuada.

MONTAJE EN ARTICULADOR

Dentro de los factores Ponderables del Diagndstico los modelos Gnatologicos
(Montados en Articulador) cumplen un rol importante.Foto perteneciente a la Dra. Piacenza, A.

Para realizar un diagndstico ortodéncico completo debemos evaluar la relacion
dentaria intermaxilar observada tanto clinicamente como en modelos de estudio y

66 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




gnatolégicos. Los modelos montados en articulador nos permiten evaluar los contactos
dentarios en estatica y en dinamica y valorar la discrepancia en milimetros existente entre
PMIly RC.

El tratamiento ortoddncico correctamente planificado deberd conseguir como resultado
un perfecto engranaje oclusal, teniendo a los céndilos en una posicién estable articular y
coincidencia de relacion dentaria entre maxima intercuspidacién y relaciéon céntrica. La
valoracion gnatologica se debera realizar previa al tratamiento, durante y al finalizar el
mismo.

En la cavidad bucal encontramos elementos dentarios con distintas caracteristicas
anatomicas y por lo tanto cumplen diferentes funciones. Complete el siguiente esquema:

1- Elementos anteriores

INCISIVOS funcionan BN e .

2- Elementos intermedios:

............................. funcionan en LATERALIDADES

Producen:
= Desoclusién
= Centralizan la mandibula
= Desprograman el Sistema
N /

——

Cuando funcionan generan menor actividad electromiografica en el sistema

3- Elementos posteriores I:> .......................

Soportan el cierre mandibular
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CARACTERISTICAS DE LOS ELEMENTOS DENTARIOS POSTERIORES:

Lea y complete. Los elementos dentarios posteriores poseen los siguientes elementos
anatomofuncionales:
1-Caspides:

Estampadoras de soporte o fundamentales: de caracteristicas redondeadas, representando
el 60% del volumen oclusal, en la mayoria de los casos. Son las que mantienen los
contactos que determinan la dimension vertical en la posicion intercuspidea.

De corte o no fundamentales: de caracteristicas mas agudas que las anteriores,
representando el 40% del volumen oclusal. Son las responsables del corte de los alimentos.

La altura de las cuspides fundamentales y no fundamentales generan una curva
llamada " curva de .........cccccuvvveeinnvirniiiiiiiiieieeeieeeeee.

2-Rebordes triangulares - marginales: todos estan en un mismo plano y alojan contactos

topes.

3- Crestas triangulares

4- Rebordes centrales (centro del I6bulo de desarrollo).
5- Fosas centrales

6-Surcos: que permiten escape que desengranan las cuspides.

Tanto la curva de Spee como la de Wilson, son curvas de " .......cccccevvvvveveveveneen. " sagital y
transversal respectivamente. Mientras mas plana sea la curva de Spee (sagital), menor
esfuerzo requerira del canino para desengranar las cluspides de los elementos posteriores; a

mayor curvatura, necesito mayor entrecruzamiento del canino en los movimientos de

De estas caracteristicas que encontramos en la anatomia de los elementos posteriores

surgen los distintos niveles de oclusion.

Un antropdlogo llamado Shaw concluyé que el area total de contacto no debe exceder los
4mm y que precisamente, las crestas triangulares (que son las que propician estos
contactos intermaxilares) son biconvexas (en sentido M-D y V-L) para dosificar mejor la

presion generando "..........cccceeiiiiieeniiieeens YN0 " de contacto.

Todos los contactos deberan producirse simultaneamente durante el cierre mandibular.
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CURVA DE WILSON CURVA DE SPEE

Esquemas extraido de Guia de trabajos Préacticos de la Catedra de Oclusion, 2004, pag. 10.

CONTACTOS INTEROCLUSALES

El propdsito de los contactos interoclusales es detener el cierre de la mandibula
equilibrando las fuerzas para prevenir movimientos hacia mesial, distal, vestibular o lingual
de los dientes posteriores

CLASIFICACION DE LOS CONTACTOS OCLUSALES. Complete la ubicacion y funciones
de cada tipo de contacto.

1- Contactos A,By C |:> Ensentido .........ccccvvieeenen. (o I
2- Contactos Topes y Estabilizadores |::> En sentido .........ccuoee.e...

1 a- Contactos "A" se obtienen entre una cuspide ........cccccc......... [ sup) y una cuspide
...................... (-evvveernnnnn inf.) tienen un contacto "gemelo C " pero de sentido inverso. Estos
contactos, a su vez pueden ser topes o estabilizadores.

1 b- Contactos "B" se obtienen entre 2 clspides ".............ccceeenne " sSup.y....... inf.). Son
siempre estabilizadores y deben estar "SIEMPRE" presentes para mantener la estabilidad

vestibulo palatina.

1c- Contactos "C" se obtienen entre una cuspide ...........cccccvvveeeeerennnee T sup.) y una

...................................... (--.......inf.). Pueden ser topes o estabilizadores.
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En la siguiente figura que corresponde a un corte horizontal de los elementos

dentarios posteriores, identifique con diferentes colores los contactos A, B y C. Esquema
extraido de Echeverri Guzman, “Neurofisiologia de la Oclusién”, ED. Monserrat, 1991, pag 98.

\Y
| | ' |

P

En la siguiente figura observamos la pérdida de los contactos A y B, que puede
producir la migracion palatina de los superiores y/o la migracién vestibular de los inferiores
(plano inclinado). Esquema extraido de ALONSO. Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacion Oral. Capitulo 11.

pag 285.
A B C B
/
AN
v v P
PRy
\/\

Estable Inestable

TRIPOIDISMO

Los tres puntos de contacto obtenidos por cada cuspide fundamental cuando
descansa sobre su fosa correspondiente producen lo que se ha denominado el tripoidismo,
forma ideal de obtener estabilidad.

No debemos confundir con el concepto del Dr. Anibal Alonso de Tripode Oclusal. Primer

tripode oclusal formado por dientes anteriores y articulaciones temporomandibulares.
Alonso, A; .Albertini. Bechelli.”Oclusion y rehabilitaciénoral”. Pagina 3. Ed.Panamericana. Bs.As.1999. Volver a Manual pagina
50.
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Localizacion Funcién
- En vertientes distales de los dientes posteriores - Detener el cierre de la
superiores mandibula cuando esta se
- En vertientes mesiales de dientes posteriores L?I;c;))(irll:rcentncamente con
inferiores ‘
- Neutralizar las fuerz
0 - Generalmente se encuentran en los rebordes e'e?clfd:s aor T:f‘s uerzas
% marginales y con menos frecuencia en los rebordes eJ uilibradgtes
= triangulares centrales y suplementarios q ’
- Su ubicacion debe estar mas cerca al vértice de
las elevaciones que al fondo de las fosas para
permitir los diferentes deslizamientos sin
interferencias oclusales.
-En vertientes mesiales de los dientes posteriores - Equilibrar las fuerzas
superiores ejercidas por los topes,
. . . . rmitien n ili
t - En vertientes distales de los dientes posteriores permitiendo una estabilidad
Ll en sentido mesio-distal
8 inferiores
é -Principalmente en los rebordes triangulares _sgrft(ie(jgg:/ae:rs(taisbta?)mlidna(tgp
Q—_D' centrales y suplementarios. Muy rara vez en los 9
< rebordes marginales.
|_
a -Deben estar por debajo o en el declive de las
elevaciones, pero también pueden estar en la
cresta.

pero se oponen a él en los inferiores.

superior pero contribuyen a él en el inferior

Los topes contribuyen al componente anterior de fuerzas en los dientes superiores
Los estabilizadores se oponen al componente anterior de fuerzas en el maxilar

Las fuerzas ejercidas por los topes y estabilizadores deben ser iguales y opuestas

entre si. Si se obtiene esta armonia entre las fuerzas, se podra minimizar el componente
anterior de fuerzas.

equilibrio que brindan los topes y los estabilizadores, valorada en un plano sagital.

DISTAL

B ESTABILIZADOR

@ TOPE

MESIAL

En las figuras siguientes observamos que la estabilidad mesio-distal esta dada por el
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Esquema extraido de ALONSO. Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacion Oral. Capitulo 11. pag 283.

LLAVES DE LA OCLUSION IDEAL

A partir de un estudio efectuado sobre 120 modelos de pacientes que presentaban
oclusiones ideales y que no habian tenido tratamiento ortodéncico, el Dr. L. Andrews
describe seis factores que caracterizan a una oclusion ideal.
1. Complete el siguiente parrafo con relacion a sus fundamentos:
El estudio de Andrews se basa en el Andlisis de cada elemento dentario en la porcién
coronaria, en la cual se marca el eje mayor de la misma ubicandose en la porcién
................................................................ de la cara vestibular, también traza el punto
medio de esta eje mayor de la corona clinica y lo llamé punto ............. , la union de todos
esos puntos forman el plano ..................... , luego de trazar todos estos puntos estudid seis

factores para lograr una oclusién normal que los denominé LLAVES DE ANDREWS.

2. ¢ Cuales son las seis llaves de la oclusion normal de Andrews? Némbrelas:
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3.-Referente a la siguiente llave de la Oclusion de Andrews Complete el siguiente texto:

1° llave de la oclusion normal: " "

El concepto implica que:

-La cuspide M-V del 1° molar superior ocluye en el surco entre las caspides — ................. y
................ del 1° molar inferior.

-La cuspide ........c.co...... del 1° molar superior asienta en la fosa central del 1° molar inferior.
-La corona del 1° molar superior debe angularse de forma que la porcion .......... del reborde

marginal ocluya con la superficie .................. del reborde.............. del 2° molar inferior.

-Los caninos y premolares deben guardar una relacion ..............cccc.oo... :

-Los elementos dentarios superiores deben cubrir .............eevvveeeeeee. a los inferiores .

-La linea media superior y la inferior

4.- En relacion a la segunda y tercera Llave de la Oclusién de Andrews. Complete
lossiguientes parrafos:

2° llave de la oclusién normal: " "

La porcion gingival del eje longitudinal de la corona debe situarse ...........cccccceeveniinnnn. de
la porcién oclusal para que exista una oclusiON ...........cccccevvviiii . .
El eje longitudinal de la corona es un plano vertical que pasa por el centro del diente, es

decir, por la parte anterior mas ancha a nivel central entre la superficie labial y vestibular.
La angulacion o tip de la corona se define como

3°llave de la oclusion “...................... ” define al &ngulo formado entre

............... y las lineas perpendiculares al plano ...........cccccevviiieiiiiieeeiniens

4. En el siguiente esquema marque con color azul el plano de Andrews y con color rojo el eje

de la corona clinica. Interprete las variaciones para cada pieza dentaria.Esquema extraido de
GREGORET. Ortodoncia y Cirugia ortognatica. Diagnéstico y planificacion. Espaxs 1997. Cap. 2. Pag 56

my
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S22
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5. Interprete en el siguiente esquema lo referente a la llave 3 de Andrews.Esquema extraido de
GREGORET. Ortodoncia y Cirugia ortognatica. Diagnéstico y planificacion. Espaxs 1997. Cap. 2. Pag 56

AL
. T BT S

-35° -30° —-22° =-17° -;11° -12

i
- -

S
]
Y

En caso de que la corona se dirija en sentido labial a nivel gingival, el valor obtenido
sera:

-l
<!
<1
<
)
=

9. Marque lo correcto:

#POSITIVO #NEGATIVO

10. Con respecto a la 4° y 5° llave de la oclusion, complete la siguiente figura:

Para que se produzca una oclusiébn correcta, no deben existir .......cccccoeeeviiiiiirinnnnn.

11.Defina la sexta llave de la oclusiébn y marque cual es la correcta en los
siguientes esquemas:
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Esquema extraido de GREGORET. Ortodoncia y Cirugia ortognatica. Diagndstico y planificacion. Espaxs 1997. Cap. 2. Pag 60.

3200

9. En las siguientes situaciones clinicas desarrolle al lado de cada foto las llaves de Andrews

que estan comprometidas.Fotos de pacientes pertenecientes a la Dra. Piacenza, A que han prestado su
consentimiento.
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UNIDAD DIDACTICA N° 2

CAPITULO IV: DIAGNOSTICO ORTODONCICO |

e DIAGNOSTICO GENERALIDADES Y DIAGNOSTICO
INDIVIDUAL

e CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE ANGLE
e IMPRESIONES. ANALISIS DE MODELOS

e CEFALOMETRIA CLINICA

o EXAMEN FACIAL

CAPITULO V: DIAGNOSTICO ORTODONCICO I

e DIAGNOSTICO DE LAS FUNCIONES OROFACIALES
e DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
e DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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CAPITULO N° IV

DIAGNOSTICO ORTODONCICO |
DIAGNOSTICO: GENERALIDADES

INTRODUCCION:

El diagnéstico es el reconocimiento y denominacion sistemética de las enfermedades;
sintesis practica de los conocimientos, que permiten al odontélogo realizar la planificacién
terapéutica, establecer las indicaciones e iniciar su actuacion.

El requisito indispensable para establecer un diagndstico correcto se basa en una
observacion cuidadosa, una recogida de los hallazgos y un andlisis posterior. No olvidemos
gue nuestro objetivo restablecer la salud psicofisica del paciente considerado como un
individuo integral. Como son muchos los elementos que se eslabonan es que debemos
recoger la a informacién en forma objetiva, pertinente y precisa.

EXPECTATIVAS DE LOGRO:
El alumno debera ser capaz de:

= Reconocer los elementos auxiliares de diagnéstico o emplear correctamente la
terminologia ortodéncica.

= Aprender a realizar el diagnéstico individual segun edad, sexo, raza y tipologia
facial y las condiciones particulares de cada persona.

DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA

Diagndstico en ortodoncia es el reconocimiento de las anomalias dentomaxilofaciales
teniendo en cuenta normas estéticas, dentarias, cefalométricas y funcionales
preestablecidas en relacién a las caracteristicas individuales de cada paciente.

ACTIVIDADES:
1. Complete las caracteristicas de los Fundamentos Modernos del diagnéstico:

El diagnostico debe ser:
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2. En cuantas partes podriamos dividir con fines didacticos al diagnostico?.
Complete el siguiente cuadro sinéptico:

.

-

FACTORES PONDERABLES <

ANALISIS < 4

FACTORES IMPONDERABLES <

SiNTESIS<

~

3. Reconozca en las siguientes imagenes a qué elementos auxiliares de diagnostico
corresponde, qué valora cada uno de ellos y ejemplifique en qué situaciones

clinicas podria solicitarlos.Todas las fotos pertenecen a casos clinicos de pacientes de la catedra o
particulares de los docentes que prestaron su consentimiento informado.
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Fotos de estudios radiolégicos de pacientes pertenecientes ala Dra. Ma. Laura lIrazuzta que prestaron su
consentimiento.

GARCIA ROCIO 2/19/2007
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Estudio Tomogréfico de Haz Cdnico o Cone Beam. Fotos de estudios radiolégicos de pacientes

pertenecientes a la Dra. Ma Laura Irazuzta que prestaron su consentimiento.
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Fotos de estudios radiolégicos de pacientes pertenecientes ala Dra. Ma Laura Irazuzta que prestaron su

consentimiento.
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Complete el siguiente cuadro sinéptico:

grupo étnico

Tejidos blandos

Diferencial

Naturaleza
-
< Causas
N

Z
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DIAGNOSTICO INDIVIDUAL

ACTIVIDADES:

1. Elabore un concepto de DIAGNOSTICO INDIVIDUAL.

/
2. Realice un cuadro con los factores <
gue lo determinan
\
3. Con relacion al Patron morfogenético responda en forma precisa y completa

a) ¢Qué se entiende por patron morfogenético o biotipo facial?

b) ¢ Como puede clasificar el Patron Morfogenético?

c) Observe atentamente las fotografias frontales y complete el siguiente cuadro
describiendo las caracteristicas de estos biotipo faciales:
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RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992, pag. 177
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DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL

CARACTERISTICAS

d) Edad: ¢Por qué es un factor importante de considerar en el momento del diagnéstico y
pronéstico?

e) Sexo:¢qué entiende por Regla de las “T"?
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4. En relacion a la Raza y grupo étnico: luego de observar atentamente las fotografias

complete el cuadro comparativo:Todas las fotografias pertenecen a maguetas de la catedra y casos clinicos de
pacientes particulares de la Dra. Adriana Piacenza que prestaron su consentimiento informado.
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Raza

Caract.

BLANCA

AMARILLA

NEGRA

PERFIL

LABIOS

MAXILARES
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TERMINOLOGIA

Esta terminologia debe ser comprendida y aprendida para ser capaces de nombrar
cada estructura y sus caracteristicas.

Anomalias de tejidos blandos

Posicién —» Pro — Retro — Levo — Dextro — Quelia Superior
Inferior

Micro \i Quelia Superior

Volumen Macro Glosia Inferior
Hipertrofia de frenillo

Espacio

Forma Hipotonicidad

Funcién Hipertonicidad

Anomalias de los maxilares

Prognatismo — Superior
Retrognatismo 1\ Inferior

Progenismo
Retrogenismo
Posicion
Dextrognatismo
Levognatismo

Espacio
Proinclinacion
Retroinclinaciéon

Macrognatismo
Micrognatismo
Volumen

Hipergonia
Hipogonia

IN AT N
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Anomalias de los dientes: Completar

Erupcion !

Temporarios
Permanentes

Temporarios

. Precoz
Caida < tardia

-

Macrodoncia

y 2

Microdoncia

Linguo — Vestibulo — Mesio — Disto— gresion

Posicion Ingresion
Egresién

o

Linguo - Vestibulo — Mesio — Disto —» version

Mesiovestibulogresion

Direccion
AN ZMesioIinguogresién

Rotaciones

Distovestibulogresién

Distolinguogresiion

&

Oligodoncia
Disminucion << .
Anodoncia

Persistencia de dientes temporarios
Aumento
Supernumerarios - suplementarios
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CAPITULO N° IV

DIAGNOSTICO ORTODONCICO |

CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES DE ANGLE

INTRODUCCION

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox(1803),
discipulo de John Hunter que basada la division en las relaciones de los incisivos. Tras Fox,
muchos autores has propuesto multitud de clasificaciones. Sin embargo fue Angle (1899) el
gue leg6 a la posteridad un esquema que por su simplicidad ha quedado consagrado por el
uso y es universalmente aceptado.

Angle introdujo el término “clase” para denominar distintas relaciones mesiodistales de
los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares que dependian de la posicién sagital de los
primeros molares permanentes.

EXPECTATIVAS DE LOGRO

Es importante que el alumno:
= Conozcay comprenda la clasificacion de las maloclusiones.

ACTIVIDADES

2. Desarrolle los fundamentos de la clasificacion de Angle:

3. Enumere las criticas a la clasificacion de Angle:
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4. Complete el siguiente cuadro sobre la clasificacion de la oclusion de Angle:

72° | e
CLASES
DE
ANGLE
l/2° Disto oclusion con posicién vertical de los
dientes anteriores y superiores.
L S e

La Clase | €S SIEBMPIE .....cooiiiiiiiiiiiie et et ceeeeaanans

Mientras que, la clase Il 1° y 2° division al igual que la clase Ill presenta ............
..................... segun donde se instale la anomalia.

5. En los siguientes esquemas reconozca a qué clase de Angle corresponde cada

figura. Esquema extraido de RAKOSI IRMTRUD JONAS. Ortopedia Maxilar Diagnostico. Masson Salvat 1992. pag
46
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6. En las siguientes situaciones Clinicas determine a qué clase de Angle
COI‘I’eSponde.Fotos de pacientes pertenecientes ala Dra. Piacenza,A. que prestaron su consentimiento.

A)
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Fotos de pacientes pertenecientes ala Dra. Ma Laura Irazuzta que prestaron su consentimiento.
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CAPITULO N° IV

DIAGNOSTICO ORTODONCICO |

ANALISIS DE MODELOS

INTRODUCCION:

El Diagndstico ortodoncico, esta constituido por dos etapas: Analisis y Sintesis. Dentro
de la primera, contamos con un arsenal de elementos auxiliares de gran importancia. Uno
de ellos es el Analisis de Modelos.

Los datos aportados por el estudio de los modelos, permiten hacer el andlisis estéatico
y dindmico de la oclusion, constituyéndose en un instrumento muy importante tanto para el
diagnostico como para la planificacion de nuestros tratamientos.

EXPECTATIVAS DE LOGRO:

= Conocer y comprender la importancia del estudio de modelos como elemento de
diagndstico y planificaciéon y la utilidad de cada uno de ellos.

= Interpretar la informacién que nos brinda un detallado estudio de modelos.
= Aprender a realizar los diferentes indices que sobre los modelos podemos efectuar.
= Saber transferir la informacion obtenida a la Clinica.

OBTENCION DE MODELOS PARA ORTODONCIA

1° PASO: IMPRESION DE LAS ARCADAS DENTARIAS CON ALGINATO

Es un procedimiento en el cual se obtiene un negativo de dientes y/o areas edéntulas,
por medio de materiales plasticos que endurecen en contacto con los tejidos bucales

El alginato es un hidrocoloide reversible: Polimero que es el acido manurénico (es un
acido organico con grupos carboxilos), deriva del acido alginico y la sal que se consigue de
él, es un catién de sal monovalente, que es el alginato de sodio.

Requisitos de unaimpresion

« Laimpresion diagnostica en ortodoncia debe reproducir fondo de surco para
permitir evaluar las bases 6seas.

» Debe ser un duplicado exacto de los dientes y tejidos blandos contiguos para
permitir al odontélogo una correcta observacion.

« Laimpresion de la preparacion debe estar libre de burbujas, arrastres,
distorsiones
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Requisitos de un material de impresién:

Facil aplicacion

Sencillo

Suficiente tiempo de trabajo

Facil de retirar de la boca

Compatibilidad con los yesos

Estabilidad en un largo periodo de almacenamiento

Propiedades del material de impresion

Reproductibilidad de detalles.
Estabilidad dimensional.

Suficiente elasticidad para permitir su retiro de zonas con socavados sin ninguna
deformacién permanente.

Resistencia exacta que le permita romperse so6lo en un punto y permitir su retiro
de la boca sin dejar fragmentos en ella.

Debe fraguar rapidamente después de ser colocados en boca.
Adecuado tiempo de trabajo clinico.

Debe ser compatible con los materiales para modelos que luego seran vaciados
sobre ellos.

No deben interferir con su reaccién de fraguado o propiedades fisicas finales.

Distintos tipo de cubeta

Fotos realizadas por el personal docente de la catedra, Dra. Piacenza

MATERIALES UTILIZADOS
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PROPORCIONADOR DE POLVO Y LIQUIDO

ALGINATO de Proporcion de la mezcla
fraguado rapido Una cucharada de polvo =9 g Una medida de agua = 18 ml

Técnica de impresion
1- espatulado enérgico
2- cargado de la cubeta

3- registro del negativo en boca traccionando los tejidos blandos para su correcta
impresion.

4- retiro de la impresion

5- evaluar resultados obtenidos, debe registrar tejidos duros- dentarios y maxilares
hasta fondo de surco- e inserciones musculares.

Fotos realizadas por el personal docente de la catedra, Dra. Piacenza.

Area ORTODONCIA 105




2° PASO: DESINFECCION DE LA IMPRESION RETIRADA DE BOCA

Desinfectar la impresion por inmersion 10 minutos en solucién acuosa de hipoclorito de
sodio al 3% u Ortoftalaldehido al 55% durante 5 minutos. Enjuagar, secar y vaciar con yeso
piedra blanco de ortodoncia.

3° PASO:VACIADO DE LA IMPRESION DE ALGINATO EN YESO PIEDRA BLANCO

Se debe hacer el vaciado de la impresion a los 12 minutos de retirada de boca.

4° PASO: REGISTRO DE RELACION DE MORDIDA EN CERA ROSA DE VERANO

Existen diferentes formas de tomar registros de la relacién de mordida, tanto sea en
Relacion Céntrica, en posicion Habitual etc.Fotografias de material pedagégico Dra.Ma Laura Irazuzta.

Para registrar la manera habitual de morder de un paciente nifio sugerimos hacerlo con un
rodete de cera semicircular para no alterar su propiocepciéon, como lo muestra la tercera
foto.

Preferimos no invadir el espacio de la lengua con la cera, debido a esto se realiza un rodete
de cera delgado y se le da forma semicircular para colocarlo sobre la arcada inferior y se
guia al paciente en su mordida.
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SECUENCIA PARA EL MONTAJE DE LOS MODELOS EN ZOCALADOR PLASTICO
PREFORMADO

Elementos necesarios:

1.- Modelos y mordida en posicion habitual —PMI-.

Fotografias realizadas por personal docente de la catedra de Ortodoncia “B”.

2.- Yeso Piedra Blanco, Taza de goma, espatula, bandas elasticas y Zocalador preformado.
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4.- Modelos superior e inferior relacionados con la mordida de PMI y con banda elastica,
para fijar el modelo inferior.

5.- Invertir zocalador y cargar yeso en la cazoleta antagonista.

6.-Esperar fraguado, cortar banda elastica, prolijar detalles del yeso, lijar con lija de agua
fina.
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Lea atentamente y complete en forma individual las siguientes actividades:

1. Complete el siguiente cuadro referido a las partes del Diagnéstico:

[
D
|
A
G ANALISIS
N
o)
S
T
|
C
o)
\ SINTESIS

.
Factores

imponderables

Factores
ponderables

2. ¢ Qué tipos de modelos Ud. conoce, y para qué utiliza cada uno de ellos?. Fotografias de
material pedagdgico de la catedra de Ortodoncia “B”.

MODELQOS
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3. Referido a la secuencia de estudio de modelos, complete el siguiente cuadro:

’
Sagital

Relaciones Frontal

Intermaxilares

Verti¢al
\
S r
E
C
U Andlisis Individual <
E
de arcadas
N
C \
| r
A
Anélisis de <
Anomalias
>
indices {

\ |

4, Relacione con flechas los nombres de los indices correspondientes a cada Denticion.

CARREA
Denticion Temporaria MOYERS
Denticidon Mixta DISCREPANCIA O. D.
Denticién Permanente BOLTON

TANAKA-JOHNSTON

MAYORAL
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5. SECUENCIA PARA REALIZAR EL iINDICE DE CARREA

En la fotografia de modelos de denticion temporaria diagrame las mediciones del indice.

Maxilar Superior

1- Tomar el perimetro del segundo molar inferior temporario con alambre de cobre. A
esto le llamamos LINEA PERIMETRICA INFANTIL (LPI)

2- Trasladar esta medida desde un punto en cérvico-medio-palatino del segundo molar
superior derecho al punto interincisivo.

3- Realizar el mismo procedimiento del punto 2, pero del lado izquierdo superior.

4- Con la medida de LPI nos trasladamos desde cérvico-medio-palatino del segundo

molar derecho a cérvico-medio-palatino del segundo molar superior izquierdo (esto nos
determina el ancho del paladar).

5- Analizamos el triangulo formado entre las 3 medidas, el cual deberia ser equilatero si
las arcadas fueran armonicas en ambos sentidos.

Maxilar Inferior

6- Con la LPI, trasladar esta medida desde cérvico-disto-lingual del segundo molar
inferior derecho al punto interincisivo inferior.

7- Realizar el mismo procedimiento del punto 6, pero del lado izquierdo inferior.

8- Con la medida del punto 1 nos trasladamos desde cérvico-disto-lingual del segundo

molar derecho a cérvico-disto-lingual del segundo molar inferior izquierdo.

9- Analizamos el triangulo formado entre las 3 medidas, el cual deberia ser equilatero si
las arcadas fueran armoénicas en ambos sentidos.

10- Interpretar el caso clinico de su paciente de Odontopediatria analizando la arcada
superior e inferior.
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Fotografias de material pedag6gico Dra.Ma Laura Irazuzta.
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6. SECUENCIA PARA REALIZAR EL iNDICE DE MOYERS

Maxilar Inferior:

Medir con compdés de punta seca el ancho MD (mesio-distal) de los 4 (cuatro) incisivos
inferiores.

Sumar el valor de los cuatro incisivos y dejar anotado.

Sumar el ancho de los elementos N2 31-32 y anotar. Trasladar esa medida de linea media
del maxilar inferior hacia la izquierda y marcar en el modelo.

Idealmente, si no existe apifiamiento, esa marca coincidira con la cara distal del incisivo
lateral. Este es el ESPACIO NECESARIO PARA ALINEACION DE INCISIVOS
INFERIORES

Realizar el mismo procedimiento con los elementos 41 y 42, y trasladar al lado derecho del
modelo.

Medir el espacio que queda desde las marcas realizadas en cada hemiarcada, hasta la cara
mesial de los primeros molares inferiores permanente. Esto se llama ESPACIO
DISPONIBLE, para la correcta ubicacién de caninos y premolares.

Con el valor obtenido de la suma del ancho MD de los 4 incisivos inferiores, tomado en el
punto 2, nos trasladamos a la Tabla de Probabilidad de Moyers. Ubicamos en la 12 fila ese
valor; y en esa columna, seleccionamos el 75 % de probabilidad,

Comparar el Espacio Disponible (punto 5) con el Espacio Necesario (punto 6), e
interpretar la situacion clinica, si hay suficiente espacio o no para la correcta erupcion del
sector intermedio.

Medicién con compas de puntas secas

-

Medicién con calibre
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Maxilar Superior:
7- Medir con compas de punta seca el ancho MD (mesio-distal) de los 4 (cuatro) incisivos
superiores

8- Sumar el ancho de elemento N2 11 y 12, anotar. Trasladar esa medida de linea media del
maxilar superior hacia la derecha y marcar en el modelo.

Idealmente, si no existe apifiamiento, esa marca coincidira con la cara distal del incisivo
lateral.

Este es el ESPACIO NECESARIO PARA LA ALINEACION DE INCISIVOS
SUPERIORES.

9- Realizar el mismo procedimiento con los elementos 21 y 22, y trasladar al lado izquierdo del
Modelo Superior

10- Medir el espacio que queda desde las marcas realizadas en cada hemiarcada, hasta las
caras mesial de los primeros molares inferiores permanente. Esto se llama ESPACIO

DISPONIBLE, para la correcta ubicacién de caninos y premolares superiores.

Con el valor obtenido de la suma del ancho MD de los 4 incisivos inferiores, tomado en el
punto2, nos dirigimos a la Tabla de Moyers para el maxilar superior. Ubicamos en la 12 fila
ese valor.

Y en esa columna, seleccionamos el 75 % de probabilidad,
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Comparar el Espacio Disponible (punto 11) con el Espacio Necesario (puntol2), e

interpretar

La situacion clinica, si hay suficiente espacio o no para la correcta erupcion del sector

intermediosuperior.

¢Por qué se toma como referencia el diametro de los incisivos inferiores?

e Son los elementos dentarios que tienen menos posibilidad de anomalias de forma y

tamano.

e Son los primeros en erupcionar

e Son faciles de medir con exactitud

e Se encuentran en el centro del problema para el manejo de espacio

¢Por qué no tomamos como referencia a los incisivos superiores?

-muestran mucha variabilidad en su tamafio y forma.

MANEJO DE LA TABLA DE MOYERS

TOMADO DE R. E. HOYERS. HANDBOOK DF ORTHODONTICS.

BOOK

PUBLISHER!

YEAR
TABLA DE PROBABIL!DADES PARA FR!IZDECIR EL ESPACIO
2

345 BASADO EN 21/1
SUPERIOR
J 24.5

21/12 - 19.5 20.0 20.5 21.0 21. .0 _22.5_23.0 23.5024

25.0 25.5 26.0

.9 23.2 23.5 23.8

22.6 22.9 23.223.5
.3 22.6 22.9Q423.1

24.0f

.3 24.6 24.9 25.1
.7 24.0 24.3 24.6
\4.23.7 24.0 24.2

o o . = =T
21.7 21.9 22.2f22.5

21.3 21.6 21.9 f22.1

21.0 21.3 21.6 |21.9

. 20.7 21.0 21.3 j21.5
19 9 20.1 20.4 20.7 §21.0

150 R23.7 3.0
.8 23.0 23.3 23.6

4 22,7 23.0 23.2

.1 22,4 22.7 23.0
22.1 22.4 22.6

2.5 21.8 22.1

TABLA DE PROBABILIOSOES Pl
PA;

RA PREDECIR EL ESPACIO

RAJ345 BRSADO EN 21/12

22.5 23.0 23.5

24.0)

24.5 25.0 25.6 26.0

22.9 23.2 23.5
22.3 22.6 22.9

21.6 21.9 22.2)z2

19.5 19.8 2001 Jz0.

23.8
23.2

24.1 28.4 28.7 25.0
235 238 2.0 24.3
22 23 2 4 o

22. 8 23.1 23.4 23.7
.4 22.7 23.0 23.3
.0 22.3 22.6 22.9
.7 22.0 22.3 22.8
1.3 21.5 21.9 22.2
20.7_21.0 21.3 2i.6

m Determinacién del Espacio Necesario para una correcta
erupcion del sector intermedio.

m TABLA DE PROBABILIDADES
m Diferencia entre Espacio Disponible y Necesario.

Esquema realizado por Dra. Ma. Laura Irazuzta de la Catedra Ortodoncia “B”
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7. INDICE DE TANAKA- JOHNSON

Este indice utilizado en denticion mixta, tiene como finalidad determinar el espacio requerido
en el sector intermedio mediante la utilizacion de una formula. Est4 basado en el Indice de
Moyers pero simplificado.

Secuencia:

medir el ancho mesio distal de los 4 incisivos inferiores, se lo divide por 2 y se le suma 10,5
mm para el maxilar inferior.

medir el ancho mesio distal de los 4 incisivos superiores, se lo divide por 2 y se le suma 11
mm para el maxilar superior.

Suma de ancho MD de Incisivos Inferiores (4) + 10,5 mm = es el ESPACIO REQUERIDO
2 para el sector intermedio del

maxilar inferior

Suma de ancho MD de Incisivos Superior (4) + 11 mm =es el ESPACIO REQUERIDO
2 para el sector intermedio del

maxilar superior

Analizar el espacio disponible de cada hemiarcada superior e inferior, de la misma manera
gue en el indice de Moyers. Asi obtenemos el ESPACIO DISPONIBLE.

Comparar ESPACIO NECESARIO y ESPACIO DISPONIBLE de cada hemiarcada superior
e inferior.

Interpretar si el ESPACIO DISPONIBLE es suficiente para la correcta erupcion del sector
intermedio.

INDICE DE TANAKA JOHNSON

Ancho estimado de C
Mitad de la suma de y PM INFERIORES de
los anchos MD de cada cuadrante
Incisivos Inferiores

Ancho estimado de C
Mitad de la suma de y PM SUPERIORES

los anchos MD de De cada cuadrante
Incisivos Superiores

Esquema realizado por Dra.Ma. Laura Irazuzta de la Céatedra Ortodoncia “B”
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8. INDICE DE BOLTON

Procedimiento que determina la proporcién existente entre la suma de los ancho mesio
distal de los 12 (de primer molar a primer molar) elementos dentarios inferiores y la suma de
los mismos didmetros de los homdélogos superiores, con la finalidad de anticipar las
alteraciones de las relaciones interdentarias.

Existe también un indice de Bolton simplificado, que toma en cuenta el sector anterior
superior e inferior (de canino a canino).

Relacion total:

Con un compés de puntas secas se mide el ancho mesiodistal de los 12 elementos de
ambos maxilares.

La relacion total se obtiene dividiendo la suma de los anchos mesiodistales de los 12
elementos inferiores sobre la suma de los 12 elementos superiores y se multiplica por 100.

Suma ancho MD 12 inferiores x 100 = 91,3%

Suma ancho MD 12 superiores

El resultado indica una proporcion normal entre los anchos mesiodistales de ambas arcadas.
Si el indice supera ese porcentaje los elementos inferiores son excesivamente grandes en
relacion a los superiores. En caso contrario, donde el resultado es menor al porcentaje
considerado normal se considera un exceso en los elementos superiores.

ANALISIS DE BOLTON

m1958. DENTICION
PERMANENTE

«Overall ratio»:

m RELACIONES DE TAMANOS 2 -

DENTARIOS SUP- INF

mRelacion entre la suma de
anchos mesiodistales de dientes
superiores comparados con los
inferiores.

Suma mandibular 12 dividido la
maxilar12 x 100= 91,3% +/- 0,26

Si aumenta exceso inferior

Esquema realizado por Dra.Ma. Laura Irazuzta de la Catedra Ortodoncia “B”
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Relacion anterior:

Suma ancho MD 6 anteroinferiores x 100 = 77,2%

Suma ancho MD 6 anterosuperiores

Una cifra mayor indica que la causa de la discrepancia debe ser atribuida a un tamafio
excesivo de los anteroinferiores. En cambio si el resultado es menor a 77,2% se debe a un
mayor tamarfio de los superiores.

ANALISIS DE BOLTON

mSuma parcial (de
canino a canino)

Suma mandibular 6 dividido la B s
maxilar 6 x 100= 77,2% +/- T M
0,22

Si aumenta exceso inferior

Esquema realizado por Dra.Ma. Laura Irazuzta de la Catedra Ortodoncia “B”

9. DISCREPANCIA OSEO DENTARIA (DOD)

Procedimiento que consiste en comparar la longitud de la arcada (continente) con el
diametros mesio distal de los elementos dentarios (contenido) desde mesial del primer
molar inferior a mesial del primer molar inferior.

Secuencia:

con un alambre de cobre medir la distancia que existe desde mesial del primer molar inferior
derecho, pasando por los puntos de contactos de todos los elementos dentarios, hasta el
homodlogo del lado opuesto. Esto representa el CONTINENTE.

118 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




2. medir el ancho mesio distal de premolares,caninos e incisivos inferiores, sumar los valores.
Este valor representa al CONTENIDO.

Luego de obtener las medidas correspondientes al continente y contenido, se realiza la
comparacion entre ambos valores. El resultado ideal seria que ambos valores sean iguales,
por lo tanto la DOD seria igual a O (cero).

Si el contenido es mayor al continente nos da un resultado NEGATIVO (-), lo que se
traduciria en un apiflamiento dentario. Caso contrario, donde el contenido es menor que el
continente nos da un resultado POSITIVO (+), lo que se traduciria en la presencia de
diastemas.
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10. TRIADA DE MAYORAL

Se emplea en denticibn permanente y consta de 3 indicadores que se toman en
cuenta para decidir si la relacion tamafio dentario / tamafio del arco sera adecuada o si
sera necesario buscar espacio con exodoncias.

1)Medidas transversales de Mayoral: mide las distancias entre los surcos que separan las
cuspides vestibulares de las cuspides linguales de los 1 y 2 PM (a-b) superiores y entre las
fosas centrales donde convergen las cuspides de los primeros molares superiores(c).

Dichas distancias en individuos normales deben ser:35 mm, 41 mm y 47 mm
respectivamente.

a b
b et
(] T

Cuando las cifras son menores se piensa en micrognatismo transversal superior.

Si en oclusion la relacién transversal entre el superior y el inferior es normal (es decir que los
molares superiores rebasan a los inferiores), el micrognatismo sera también de maxilar
inferior. Si por el contrario, existe mordida cruzada uni o bilateral, el micrognatismo seréa sélo
superior.

2)Longitud del arco incisivo: se usa para el diagnéstico de macrodoncia y se toma
sumando los anchos mesio-distales de los 4 incisivos superiores.

Cuando la sumatoria no es mayor de 32 mm pueden considerarse normales.

Cuando es mayor de 32 mm se considera macrodoncia.

La microdoncia se acepta en valores menores de 28 mm.

3) Mesiogresién de los primeros molares superiores: ésta medida mide una anomalia de
posicion.

Para determinar si existe mesiogresion o mesioversion se observara si los dos 1° Molares
permanentes superiores estan en el mismo plano o si estan rotados.

La rotacion se comprueba porque el puente molar debe proyectarse por mesial de los
caninos. Otro dato a observar es la palatinizacion de los Molares.
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Cuando coexisten 2 o mas factores de ésta triada (micrognatismo, macrodoncia y
mesiogresion), Mayoral aconseja la exodoncia de PM como alternativa terapéutica.
Insistimos que son indices disefiados para denticion permanente.

11. En los Modelos de sus pacientes de Odontopediatria y de Préactica Profesional,

apliquen los indices especificos segun la denticién y relaten el andlisis de modelos
realizado en dicha situacion clinica.
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® Se presenta la tabla de Moyers para el Maxilar Superior (arriba) y para el
Inferior (abajo).
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CAPITULO N° IV

DIAGNOSTICO ORTODONCICO |

CEFALOMETRIA CLINICA

INTRODUCCION

La Ortodoncia, como especialidad estomatoldgica, es una ciencia morfofuncional. Su
objetivo primitivo estuvo dirigido a alinear los dientes y a relacionar adecuadamente las
arcadas dentarias entre si. Los huesos maxilares dan soporte al conjunto de elementos
duros y blandos que forman el 6rgano estomatognatico: la posicion, el volumen y las
interrelaciones de las bases 6seas es un dato esencial en el Diagnéstico Ortoddncico. Esta
justificado, por lo tanto, que se empleen métodos morfométricos para analizar una mal
oclusién, siendo la cefalometria una técnica que permite medir el craneo, la cara, los
maxilares y la posicién dentaria.

La Cefalometria radiografica, esta basada en la antropometria, y surge al aplicar las
técnicas radiograficas al analisis de la cabeza humana. La misma consiste en trazar puntos
o relieves 6seos facilmente reconocibles, para a partir de ellos construir y medir planos y
angulos del craneo o cara.

La Cefalometria es un elemento Auxiliar del diagndstico que permite hacer un
relevamiento de la posicién de los Maxilares entre si, de las arcadas dentarias entre si, de
las arcadas dentarias con los maxilares, de los maxilares con respecto a la base de craneo,
las proporciones faciales verticales y horizontales y el equilibrio de los tejidos blandos en
relaciéon a los tejidos duros.

EXPECTATIVAS DE LOGRO

= Conocer y comprender la importancia de la Cefalometria como elemento de
diagndstico.

= Aplicar los contenidos de Anatomia de Cabeza y Cuello, de técnica Radiografica y
Radio anatomia.

= Comprender cuéles son los requisitos que permitiran efectuar una adecuada
cefalometria.

= Conocer los puntos y planos cefalométricos mas importantes.

= Saber distinguir los puntos cefalométricos anatomicos de los puntos cefalométricos
referidos.
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ACTIVIDADES

DIAGNOSTICO

« ANAMNESIS

FACTORES *HC

IMPONDERABLES « EXAMEN FUNCIONAL
« EXAMEN POSTURAL

ANALISIS

« FOTOGRAFIAS
« MIODELOS
FACTORES *« RADIOGRAFIAS

PONDERABLES « DIAGNOSTICO POR
IMAGENES

*ETC

SINTESIS

Esquema realizado por Dr. Baiocco,J, docente de /a Catedra Ortodoncia “B”

1) Definaqué esla Cefalometria

2)  Mencione cuales son los objetivos clinicos de la Cefalometria.

3) Complete el siguiente parrafo con relacion a la técnica teleradiogréfica:

La Teleradiografia es una radiografia a distancia. La misma puede ser tomada en

SENLIdO....cce e, (Tele radiografia lateral), o en un plano
frontal (Tele radiografia .............ccccoeiiininnnn. ). El aparato de RX consta de
UM que se ubica en los conductos auditivos externos, y un
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...................................................... al cual se los ubica en la unién del hueso frontal y huesos
propios de la nariz. La posicion del paciente puede ser de dos formas diferentes: Con el
..................................................................... paralelo al piso, o lo que es méas acertado,
tomando en cuenta la.........cccvvvieeeiiiiiii e , requiriendo esta ultima opcion un

buen adiestramiento por parte del operador.

La placa radiografica, se coloca en un porta chasis, el cual va ubicado lateralmente a
la cabeza ( plano sagital) en la Tele radiografia ............ , 0 de frente para la tele radiografia

.................... El rayo incide perpendicular a la placa, a una distancia foco pelicula

Es muy importante que la teleradiografia respete una serie de caracteristicas. Ellas

son:
1. Isometria.
2. Isomorfismo.
3. Nitidez.

4. Contraste.

5. Correcta superposicion de imagenes.

Tele radiografia lateral(perteneciente a un paciente de la catedra de Ortodoncia "B” que
presté su consentimiento).
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Posicién del paciente en la toma de la tele radiografia craneal de perfil
Imagen obtenida en www.google.com estomatologia-cirugia bucal- tema 7 pag. 03.

Foto clinica de paciente de Dra. Ma Laura Irazuzta que prest6 su consentimiento para demostrar la Toma radiografica
de perfil en posicién natural con mirada en el espejo y plomada agregada para registrar la Vertical Verdadera.
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Tele radiografia frontal. Posicién del paciente en la TL RX Frontal
(perteneciente a un paciente de la catedra de Ortodoncia "B” que presté su consentimiento).
Imagen obtenida en www.google.com estomatologia-cirugia bucal- tema 7 pag. 05

Aparato de Rx digital
Imagen obtenida en www.google.com
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La cefalometria consiste en medir estructuras craneales y faciales. En base a ello es

gue existen cefalogramas de tejidos duros y de tejidos blandos. A continuacién se enumeran

algunos de ellos.

4)

5)

REQUISITOS <

CEFALOMETRIA CLINICA

RICKETS
STEINER
MCNAMARA
JARABACK
HARVOLD, ETC.

CEFALOMETRIA DE
TEJIDOS DUROS

RICKETS
ARNET
CEFALOMETRIA DE POWEL

TEJIDOS BLANDOS LLANGLADE
BURSTONE, ETC.

Esquema realizado por Dr. Baiocco,J, docente de la Catedra Ortodoncia “B”

En relacién a las cuatro C de las Cefalometria de Rickets, complete las siguientes
frases

Desarrolle en forma de cuadro sinéptico, los requisitos para poder efectuar una
correcta cefalometria:

[
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6)

Sefiale con flechas en el esquema cuales son las diferentes estructuras anatomicas
que se calcan en una Cefalometria lateral.

Foto de Rx perteneciente a un paciente de la catedra de Ortodoncia”B” que prest6 su consentimiento. Calco realizado por Dra.

Irazuzta, ML, docente de la Catedra Ortodoncia “B”

7) ¢ Qué entiende por Puntos Anatomicos y Puntos Referidos?. Cite 5 ejemplos de cada
uno de ellos.
Esquema realizado por Dr. Baiocco,J, docente de la Catedra Ortodoncia “B”
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8) En la Figura N° 1 marque de color Rojo los puntos Anatémicos y con Azul los puntos

Referidos. Haga un listado de cada uno de ellos.

FIG.N1

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacién. Editorial

Espaxs. Afio 1997 .fig. 167. pag. 133
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9) En la Figura N° 2 marque los planos de referencia mas importantes para poder
efectuar una cefalometria.

=

FIG. N 2

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacién. Editorial
Espaxs. Afio 1997 .fig. 167. pag. 133

10) Mencione algunas de las ventajas que nos ofrece la Cefalometria de Rickets, con
respecto a otros Cefalogramas.
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11) Referente al Cefalograma de Rickets, complete los espacios en blanco con los datos
que se solicitan:

El Cefalograma de Rickets, tiene un total de...................... factores, los cuales estan
agrupados eN..........ooeevvieeiieeeeneiiieee Campos:

CAMPO 1 e
CAMPO HI: e
CAMPO HII: s
CAMPO V. s
CAMPO V.

CAMPO VII

12) De los angulos del Cefalograma de Rickets que se describen a continuacién,
complete el siguiente cuadro y dibujelos en el esquema adjunto (Fig. 3).

PLANOS VARIACION
ANGULOS QUE LO |[NORMA | o desvio |INFORMACION |INTERPRETACION
FORMAN estandar

EJE FACIAL

PROFUNDIDAD
FACIAL

ALTURA
FACIAL
INFERIOR

PLANO
MANDIBULAR

ARCO
MANDIBULAR
POSTERIOR

PROFUNDIDAD
MAXILAR
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FIG. 3

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacién. Editorial
Espaxs. Afio 1997 .fig. 167. pag. 133
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15. Relate cémo se forman los angulos SNA, SNB y ANB del cefalograma de Steiner y

qué valora cada uno de ellos. En la Fig. N° 4 dibdjelos.

FIG. 4

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica”Diagndstico y planificacién. Editorial

Espaxs. Afio 1997 .fig. 167. pag. 133
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16. Partiendo del concepto que la cefalometria utilizada universalmente se basa en
normas clinicas para anglosajones, tomamos como referencia dichos valores para
realizar los distintos analisis. No existen cefalogramas publicados con normas para
individuos de origen latino o con influencias de varias razas. Este factor es tenido en
cuenta en el momento de la individualizacién del diagnéstico. Luego de esta
introduccion, respecto al Cefalograma de Rickets, interprete las siguientes situaciones
problematicas:

a) Paciente con un Angulo de Altura Facial Inferior de 41°° y Eje Facial de 95°.

b) Paciente con Angulo Plano mandibular de 22° y Arco Mandibular Posterior de 31°.

c) Paciente con un Angulo de Profundidad Facial de 95°, Angulo del Eje Facial de
98° y Profundidad Maxilar de 84°.

d) Paciente con un Angulo de Profundidad Maxilar de 90°, Angulo de Profundidad
Facial de 82°y Angulo SNB de 75°.
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En el capitulo de Crecimiento y Desarrollo aprendimos la importancia de la posicion de
los huesos de la base del craneo en la arquitectura final de la cara por la proyeccion
mandibular.

El vector de crecimiento de los huesos de la base del craneo, va a tener una
influencia directa en la posicién sagital y vertical de los maxilares, siendo este un factor
determinante a la hora del diagnéstico y plan de tratamiento.

Una de las ventajas del cefalogramas de Rickets al igual que Jaraback, es que
contemplan en su andlisis el estudio de estas estructuras profundas.

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacién. Editorial Espaxs.
Afio 1997.fig 10. pag. 7

Fotos de Rx pertenecientes a pacientes de la catedra de Ortodoncia "B” que prestaron su consentimiento
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17.- Un elemento auxiliar del diagndstico de gran importancia es la Ortopantomografia.
Indique en forma precisa, cudal es la utilidad de la misma.

K

Foto de Rx perteneciente a un paciente de la catedra de Ortodoncia "B” que presté su consentimiento

Sobre la ortopantomografia se realiza un calco de las estructuras que en ella se
visualizan, el Ortopantomograma. Este calco nos sirve para medir y comparar estructuras
laterales teniendo en cuenta que esta RX tiene un grado de distorsion, ya que se movilizan
tanto el rayo emisor como la pelicula radiogréfica.

Calco realizado por docentes de la Catedra Ortodoncia “B”
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Ortopantomograma de pacientes de la Dra. Ma Laura Irazuzta que prestaron su consentimiento, uno de denticién mixta y otro
de permanente
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18.-Usted deberé calcar junto a su docente la ortopantomografia de su paciente y realizar el
Ortopantomograma completando el cuadro respectivo

ORTOPANTOMOGRAMA Lado derecho Lado izquierdo

Longitud del cuerpo mandibular

Altura de larama mandibular

Ancho de la rama mandibular

Altura de la escotadura sigmoidea

Altura de la apofisis coronoides

Longitud del condilo

Ancho del céndilo

Ancho del cuello del céondilo

Simetria maxilomandibular: coincidencia de lineas medias maxilar y mandibular: SI- NO
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CAPITULO N° IV

DIAGNOSTICO ORTODONCICO |

CEFALOMETRIA DE TEJIDOS BLANDOS: EXAMEN FACIAL

En la sociedad actual, la estética facial ocupa un rol preponderante, razén por la cual
constituye uno de los pilares fundamentales a tener en cuenta en el diagndstico y trata-
miento ortoddncico.

Existen una gran variedad de estudios referentes a los aspectos de estética facial que
intentan estandarizar en medidas lineales y angulares aquello que se considera como el
ideal de belleza.

Por otra parte es importante tener en cuenta que la percepcion de la belleza tiene un
alto nivel de subjetividad presentando variaciones segun la raza, la edad, las épocas y los
diferentes entornos geograéficos.

Expectativas de Logro

= Comprender la influencia de la estética facial tanto en el diagnostico como el
tratamiento ortoddncico.

= Conocer la repercusién de los cambios ortoddncicos y ortopédicos sobre la estética
facial.

= Reconocer las limitaciones del tratamiento de ortodoncia en el mejoramiento de la
estética facial.
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ACTIVIDADES

La exploracion facial se debe efectuar de manera sistematica. Es importante valorar la
facies en los tres planos del espacio: plano sagital, vertical y frontal.

Examen frontal facial:

1)  En relacién al examen facial de frente, indique en el siguiente diagrama cuales son los
tercios faciales y los planos que lo forman.

N

23
\

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacién. Editorial Espaxs.
Afio 1997 .fig. 1.1. A. pag. 17

2) Elabore un parrafo donde incluya la valoracion vertical facial y en especial del tercio
inferior.
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3) Con respecto a la relaciobn dento-labial,indique si las siguientes afirmaciones son
verdaderas o falsas. Justifique su respuesta.

a) Con los labios en reposo, en condiciones normales, la exposicion de los incisivos
superiores es de 7 a8 mm de la cara vestibular.

b) La apertura interlabial (Gap) ideal es de 8 Mm.

c) En sonrisa plena deben quedar expuestos dos tercios de la corona clinica,
aceptandose hasta un tercio de exposicion gingival.

4)  Enumere cuales pueden ser las causas determinantes de una sonrisa gingival.

5) La simetria facial puede ser valorada en los tres planos del espacio. Asi es que
podemos hablar de una simetria transversal, vertical y antero posterior. En el esquema
de la pagina siguiente, marque con color rojo las lineas de referencia correspondientes

al andlisis de la simetria transversal, y de color azul el correspondiente a la simetria
vertical

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacion. Editorial Espaxs.
Afo 1997 .fig. 1.1. A. pag. 17
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/]
Todas las fotos pertenecen a casos clinicos de pacientes de la Dra. Adriana Piacenza y el Dr. Javier Baiocco que prestaron su
consentimiento informado.

6) En relacién al angulo de apertura facial, indique: puntos y planos que lo forman, con
su correspondiente norma e interpretacion.

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortfodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacion. Editorial Espaxs.
Afio 1997 .fig. 1.1. A. pag. 17
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Todas las fotos pertenecen a casos clinicos de pacientes particulares de la Dra. Adriana Piacenza que prestaron su
consentimiento informado.

Examen facial de perfil:

7) Existe una gran variedad de cefalogramas que pueden ser de utilidad al momento del
diagnéstico. Uno de ellos es el cefalograma de Powell. Marque en el siguiente
esquema el angulo naso-labial, con sus respectivos planos y normas clinicas.

/{ //_;.

(.\\(
Cé( LE

Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacion. Editorial Espaxs.
Afio 1997 fig. 1.1. B. pag. 17

8) En el siguiente diagrama del perfil facial, marque los planos que forman el angulo del
ContornoFacial de Burstone. Indique la norma clinica e interprételo.
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Esquema extraido de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognética” Diagnéstico y planificacién. Editorial Espaxs.
Afio 1997 .fig. 1.1. B. pag. 17

En las fotografias identifique los diferentes tipos de perfiles en relacion al angulo de
Contorno Facial de Burstone

Todas las fotos pertenecen a casos clinicos de pacientes particulares de la Dra. Adriana Piacenza que prestaron su
consentimiento informado.
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9) Complete el siguiente enunciado en relacion a la “ proyeccion nasal”, y esquematicelo:

La proyeccion nasal es la medida horizontal que va desde ...........cc........ hasta
........................... Su norma clinica es ............seeeeeeeennen,cuando  este valor esta

disminuido, el avance quirargico del maxilar esta contraindicado.
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CAPITULO N° V
DIAGNOSTICO ORTODONCICO I

DIAGNOSTICO DE LAS FUNCIONES OROFACIALES

La funcion normal juega un papel importantisimo en el crecimiento esquelético y
constituye la esencia de la Teoria de la Matriz Funcional de Moss. Moss reconoce tres
unidades funcionales en la arquitectura craneofacial: la capsula optica(que guarda relacion
con la funcién de la visién), la nasal (con la funcién respiratoria y olfatoria) y la Oral o Bucal
(estimulada por las funciones masticatorias, deglutorias, respiratorias y fono articulatorias).
Las dos ultimas cdpsulas mantienen una estrecha interdependencia funcional, debido a que
estan ligadas no solo por vecindad sino por elementos anatémicos, neuroldgicos y
funcionales.

El examen clinico comprende ademas del andlisis buco dental, el estético y descriptivo
facial y la evaluacién funcional del paciente.

En la ortodoncia clasica este término involucraba tan sélo la valoracién de las
funciones orofaciales, es decir el estudio de la respiracion, la deglucién, la fonacion,
masticacion y habitos. Dejaba de lado aspectos tan importantes como la dindmica oclusal, la
funcion neuromuscular y la evaluacion de las ATM integradas al Sistema Craneo Cérvico
Mandibular e Hioideo.

La persona es una unidad integral y nuestro diagndstico debe incluir este concepto de
integridad para rehabilitarlo y evitar recidivas. Tanto el diagndstico como el tratamiento debe
ser implementado por un Equipo Interdisciplinario integrado por Pediatras, Otorrino-
laringblogos, Fonoaudiodlogos, Fisiatras, ademas del Ortodoncista.

Teniendo en cuenta esta premisa la Evaluacion funcional del paciente debe incluir:
0 Estudio Gnatoldgico, de la masticacion y valoracién de las ATM

o Valoracion postural

0 Respiracion

a Deglucion

o Fonacion

o Valoracion de posibles Habitos

Esta evaluacion nos permitira detectar la etiologia de las anomalias, instaurar
metodologias terapéuticas integrales para reencauzar el crecimiento siendo un tratamiento
mas racional, efectivo y precoz en el tiempo.

Expectativas de Logros
Que el alumno sea capaz de:

«Reconocer posibles alteraciones funcionales tanto de las praxias orales como del
funcionamiento integral Gnatolégico del Sistema Estomatognatico

A continuacion le presentamos una serie de actividades que le permitiran comprender

mejor la tematica a desarrollar.Las respuestas deben ser personales.
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ESTUDIO GNATOLOGICO, DE LA MASTICACION Y ATM

Toda alteracion postural estructural o funcional genera alteraciones de todo el
organismo, no sélo del sistema estomatognatico. Debido a esto es que hablamos de un
Sistema Craneo Cérvico Mandibular Integrado al resto del organismo todo y que debe
mantener una estabilidad ortostatica con la columna cervical.

1. En base a los conceptos aprendidos en Oclusion y del Desarrollo de la oclusién
normal, Indique la importancia de la evaluacion gnatolégica en Ortodoncia y relate en
qué consiste dicho examen.

2. En las fotos adjuntas interprete y explique las maniobras clinicas utilizadas en la
valoracién de la funcion masticatoria y de la dinamica de ATM.
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RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992. 6, pag. 136 y 137.
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VALORACION POSTURAL

La bipedestacion en el hombre es una posicién muy préxima a la del equilibrio, por lo
gue requiere pocos esfuerzos musculares.

La postura es una verdadera forma de lenguaje. EI hombre expresa a través de ella
todas sus emociones, su personalidad.

Funcionalmente, se considera como un conjunto de relaciones existentes entre el
organismo entero, las distintas partes del cuerpo y el ambiente que lo rodea.

“El hombre mantiene su posicion erguida por un juego de potencias musculares. Es
una constante lucha de los mecanismos reguladores del tono muscular para mantener el
equilibrio contra la gravitacion. Las cadenas musculares que se organizan, representan
circuitos que tienen direccién y planos de accién, a través de los cuales se propagan las
fuerzas organizadoras del cuerpo y la energia movilizadora. Las cadenas rectas poseen una
vocacion estructurante, las cruzadas para el movimiento y el sistema anti-gravitacional es el
repartidor de la energl'a". (Parrafo extractado de de la Tesis Doctoral Dra Irazuzta pag.51)

Trago . . .
o 9 ¢, Cémo se definelinea de gravedad?

e Como linea de gravedad definimos a aquella que parte del
tragus un poco por delante de los condilos occipitales, roza la columna
cervical por delante; pasa delante de la region dorsal; cruza la columna

L2 lumbar al nivel de la 22 vértebra lumbar, pasa por delante del sacro;
sigue el eje del fémur; pasa por delante de la rodilla; delante de la tibia;
delante de la articulacion tibiotarsiana y cae al nivel de la interlinea de
Chopart.

e EI conocimiento de esta linea de gravedad permite
determinar tedricamente el equilibrio de los segmentos y el mecanismo
ligamentoso o muscular que permiten su mantenimiento e inferir sobre
su patologia

Interlinea
de Chopart

LAPIERRE, A. “La reeducacion fisica”. Tomo | Kinesiologia, reeducacién postural, reeducacién
psicomotriz”. Ed. Cientificamédica. Barcelona, Espafa. 1978.

3.  Complete los nombres de las diferentes estructuras corporales que deben guardar

paralelismo, armonia y simetria. Tanto en su vista de perfil como frontal. (Esquemas
extraidos de la Tesis Doctoral Dra Irazuzta, pag. 60).
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4. La columna presenta cuatro curvaturas fisiolégicas (0 "normales"): dos curvaturas
dirigidas hacia afuera del cuerpo denominadas cifosis que estan presentes en la columna
dorsal y sacra, y dos curvaturas llamadas lordosis dirigidas hacia dentro del cuerpo y
ubicadas en la region lumbar y cervical.

Una hipercifosis en sentido patoldgico se refiere a una enfermedad donde la columna
vertebral se curva en 45 grados o mas y pierde parte o toda su capacidad para moverse
hacia dentro.

La hiperlordosis (aumento de la curvatura) puede estar causada por una rotacion anterior de
la pelvis (la parte superior del sacro que toma una inclinacién anteroinferior) por las caderas,
gue causa un aumento anémalo de la curvatura lumbar. La columna vertebral se encorva
hacia adelante, hace mas prominente los gliteos y ocasiona dolor de espalda. Esta
deformaciéon andmala suele acompafarse de una debilidad de la musculatura del tronco, en
particular de la musculatura anterolateral del abdomen. Para compensar las alteraciones de
la linea gravitacional normal, las mujeres experimentan una hiperlordosis pasajera durante
la fase final del embarazo. Esta hiperlordosis puede ocasionar lumbago, pero la molestia
desaparece de ordinario poco después del parto. La obesidad también es causa de lordosis

y lumbalgia en ambos sexos, por el mayor peso del contenido abdominal, situado delante de
la linea gravitatoria.
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_ CIFOSIS

Si las desviaciones de la columna se dan en el plano frontal generan posturas
Escolidticas. Debemos diagnosticarlas tempranamente para que no generen
asimetrias posturales y craneofaciales. (Tesis Doctoral Dra Irazuzta pag. 54)

Prueba de Adams para valorar la escoliosis

Escoliosis

Columna escolidtica Columna normal Signas de ta

escolioss

Mombras
desnivelados

Curvatura de
la columna

Caderas
desniveladas
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Las Espinografias son Tele radiografias de columna que nos proveen informacion sobre la
simetria postural y las curvaturas de la columna, tanto de frente como de perfil. Sobre ellas
también se realizan mediciones como la cefalometria en las tele radiografias craneales.
Fotografias de radiografias de pacientes de Dra. Irazuzta, Ma. Laura que prestaron su consentimiento.

152.4
12,2010 [19:48)

156 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




Aguilera, J; Heredia, JR; Pefia, G. y Segarra, V. (2015). Instituto Internacional de Ciencias del Ejercicio Fisico y la Salud

Postural Analysis Grid Chart Postural Analysis Grid Chart
F s ENEEE I

4

J v ‘j‘ .\

V

© COPYRIGHT 2008 DAVID KENT. ALL RIGHTS RESERVED.

——

Area ORTODONCIA 157




RESPIRACION

Respirar significa llevar una cierta cantidad de aire a los pulmones y luego en un
segundo tiempo devolverlo al medio ambiente. Abarca ademés todos los fendmenos a nivel
hematico y tisular que llevan a la oxigenacion de cada célula en particular.

La funcidn respiratoria constituye uno de los factores epigenético mas estudiados con
relacion a la morfologia craneofacial.

La nariz debe cumplir una serie de funciones para ser considerada como normal; si
deja de cumplir con una sola de ellas, ya es indice de su mal funcionamiento.

4.- Especifique qué otras funciones desempefia la cavidad nasal y explique la
importancia de cada una de ellas:

Leer:

“Estas funciones se realizan normalmente en forma continua tanto de dia como de
noche, durante la vigilia como en el suefio y en todos los casos en forma inconsciente. Se
hace consciente solamente en caso de dificultad respiratoria y si ésta es severa, niveles
inferiores del arbol respiratorio toman su lugar.

En la respiracion normal o nasal el aire ingresa por la nariz sin esfuerzo con un cierre
simultdneo de la cavidad oral. De esta manera se genera una presion negativa entre el
paladar duro y la lengua en el momento de la inspiraciéon. Al apoyarse la lengua en el
paladar duro genera un estimulo positivo para su desarrollo. Pero en aquellos casos en que
la respiracion es bucal la lengua adopta una posicion baja para permitir el pasaje del flujo de
aire”.(Tesis Doctoral Dra Irazuzta pag. 18 y siguientes)

Imagenes extraidas de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia ortognatica” Diagnéstico y planificacion. Editorial Espaxs.
Afio 1997.fig. 3.1y 3.2. pag. 78
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5.- Observe atentamente las fotos que se adjuntan y precise qué otras patologias
pueden ser causas de la respiracion bucal.

Hipertrofia de cornete (Imagenes Tesis Doctoral Dra. Irazuzta pag. 27)

Hipertrofia amigdalina(iIméagenes del libro de Rakosi 1992, pagina 147)

6. ¢Cuales sonlos aportes del diagnéstico por imagenes en relacion con las
alteraciones en la via aérea?
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EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

La respiracion nasal puede ser evaluada por distintos métodos. Algunos tan simples
como la colocacion de un espejo o superficie pulida a la salida de las narinas para observar
el halo de la condensacion del flujo expirado hasta la Rinomanometria o la Espirometria. Las
tomas radiograficas aportan innumerables datos en relacion a las estructuras propias y
vecinas.

7. En las siguientes fotos identifique las distintas pruebas de evaluacion de la
permeabilidad nasal. (imagenes del libro de Rakosi 1992, pagina163)
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Luego de observar las fotos adjuntas precise cuales son las caracteristicas que
presenta el tipico respirador bucal en su facies. (Imagenes del libro de Rakosi1992, pagina160)

9. Describa las caracteristicas bucales de un paciente con insuficiente respiracion nasal
gue utiliza su boca para respirar habitualmente.
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10. Las Tele radiografias son de utilidad también para la valoracion de la via
aérea. Muchos estudios se han realizado al respecto tanto en el extranjero como en
nuestro medio que demuestran esta utilidad diagnéstica complementaria. Explique
gué beneficios otorga este estudio complementario tanto para el otorrinolaringélogo
como para el ortodoncista.

X
¥
)
A
¥
3
¥
A
v
A
v
A
¥
A
¥
A
¥
A
¥
A
¥
A
¥

1. Imagen de |a tele radiografia
de perfil utilizando la técnica
habitual.

2.lmagen de la tele radiografia de peffil
en postura natural con vertical verda
dera y dispositivo.

3. Imagen de la tele radiografia de
frontal con dispositivo indicador
de nivel horizontal.

Imagen perteneciente a la Tesis Doctoral Dra Irazuzta

Evaluacion postural del Paciente con disfuncién respiratoria

11. Lea atentamente y comprenda los diferentes esquemas posturales de compensacion
gue puede adoptarun paciente con disfuncién respiratoria. Vision de perfil.

La respiracion bucal incrementa la actividad de los musculos
accesorios- anteriores y laterales del cuello- lo cual tira las
vértebras cervicales medias y superiores, hacia delante y abajo en
direcciéon a la zona de insercion en el térax (donde estdn mas
firmemente fijados). Al quedar el occiput hacia delante del centro
de gravedad que deberia ocupar, los potentes musculos
posteriores del cuello se contracturan y ejercen una flexién hacia
atras en el occiput. Como consecuencia de esto el plano de la
vision puede ver alterada su horizontalidad. Para compensar esto,
las vértebras cervicales inferiores y las dorsales se adelantan,
produciendo una cifosis cérvico toracica.
También surgen compensaciones en la columna lumbar, la cintura
f pélvica y en el apoyo de los pies que es nuestra base de
sustentacion (Parrafo extractado de la Tesis Doctoral Dra Irazuzta pag. 66)
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12. Sintetice el rol del Ortodoncista en el tratamiento interdisciplinario de estos pacientes.
Fundamente.

13. Luego de observar detenidamente las siguientes imagenes, describa las
caracteristicas faciales y bucales de este paciente de 11 afios de edad e indique

cual seria la conducta a seguir.imagenes extraidas de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y cirugia
ortognatica” Diagndstico y planificacion. Editorial Espaxs. Afio 1997.fig. 3.3. pag. 79t 1997, pagina 79)
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DEGLUCION

Es un mecanismo que se repite aproximadamente 2000 veces al dia, para permitir el
transito del bolo alimenticio o la saliva desde la cavidad bucal al estémago.

14. Luego de interpretar los diagramas describa las caracteristicas de cada tipo de
deglucic')n. (Esquemas del libro de Rakosi 1992, pagina 144 )
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De acuerdo al momento del desarrollo se distinguen una deglucion inmadura, visceral
o infantil que persiste hasta los dos primeros afios de vida y se caracteriza por:

El cambio del PATRON DEGLUTORIO se va estableciendo gradualmente debido a la
aparicion de la denticion, la disminucién proporcional del tamafio lingual, la maduracién
neuromuscular y la evolucién de la dieta. Este proceso deberia mostrar indicios de cambio a
partir de los dos afios de edad culminando en algunos casos en al principio de la denticién
mixta. De alli la importancia de la evolucidon en la calidad de los alimentos que se le
suministra a los nifios, tanto en valor alimenticio como en sus texturas. La ATM y todo el
sistema también van desarrollandose armoénicamente con esta evolucion de todas las
praxias orofaciales: respiracion, masticacion, deglucion, fonoarticulaciéon de la palabra,
postura, etc.

En La deglucion adulta, somatica o madura distinguimos dos fases caracterizadas por:

e Fase Oral o Voluntaria

¢ Fase Faringea o Refleja

DEGLUCION DISFUNCIONAL O ATIPICA

17. Elabore una definicién de deglucién disfuncional.

18. Identifiqgue en los esquemas adjuntos los tipos de degluciones y expliqgue cémo

detectamos clinicamente la disfuncién.imagenes extraidas de GREGORET, JORGE. Ortodoncia y
cirugia ortognatica” Diagnostico y planificacion. Editorial Espaxs. Afio 1997.fig. 3. 7.Ay By 3.8. Ay B. pag. 83.
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19. Describa el siguiente caso clinico
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EVALUACION DE LA FONACION

20. Esta es una funcion que requiere la coparticipacion de varios 6rganos. Complete en el
siguiente parrafo la funcion de cada uno de ellos.

La laringe COMO ......cceuvviiiiieeeer e y el térax, traquea, faringe, velo del
paladar, paladar duro y maxilareS COMO ........cooiiiiiiiiiiiiiieiiieee e , la lengua,
los labios, carrillos y dieNteS COMO..........uuiiiiieiiiiiieee e

21. En nuestro examen clinico podremos detectar problemas motores o estructurales
gue requeriran tratamiento interdisciplinario.

Cite ejemplos de alteraciones en la fonacidén tanto motores como estructurales

Iméagenes del libro de Anibal Alonso 1999, pagina 378.)

Clase Il
Clase |
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PRESENCIA DE HABITOS DELETEREOS

Son aquéllos que interfieren en el normal desarrollo de las estructuras dento
maxilares.

22. Complete de qué factores depende el grado de alteracion o secuela que producen
los hébitos orales deletéreos.

3
B e e
e
23. Explique qué es el equilibrio de Brodie y complete el esquema adjunto
dibujando las estructuras que faltan y escriba sus nombres. Esquema extaido de
D’ESCRIVAN DE SATURNO, L."Ortodoncia en denticién mixta”. Ed. AMOLCA. Bogota Colombia. 2007. fig. 1I-13.
péag. 47.
Orbicular de los labios
\ /
\ /
Mecanismo = 0 Mecanismo
del buccinador Lengua del buccinador
N ~

24. Relate en forma sintética los distintos habitos disfuncionales que podemos detectar y
describa las caracteristicas intraorales y faciales de los pacientes en los cuales se
presentan.
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Luego de leer atentamente los siguientes articulos, presente un informe escrito

del abordaje interdisciplinario de los hébitos orales disfuncionales.
CAPITULO 17

CONCEPTUALIZACION DE HABITOS ORALES.
ETIOLOGIA.
CLASIFICACION. CONSECUENCIAS.

Gladys Irene Evjanian *

INTRODUCCION

La problemdtica de los hébitos orales repre-
senta una preocupacion para los odontopedia-
tras.

Es de gran importancia entender el trasfon-
do que genera el problema, respetando al nifio,
quien expresa con su actividad parafuncional
algiin tipo de conflicto. (1D

Los habitos representan patrones de con-
ducta aprendidos de naturaleza compleja.

Los hébitos orales anormales deben diferen-
ciarse de aquellos normales que sirven como
estimulo para el crecimiento y desarrollo cra-
neofacial, por ejemplo: la alimentacién, la res-
piracion nasal, la deglucién, la accién normal
de los labios, etc. (12)

El crecimiento y desarrollo de la regién fa-
cial puede verse alterada por miltiples factores.
El efecto potencial de los hébitos orales disfun-

cionales representa uno de ellos, pudiendo in-
fluir sobre las estructuras orofaciales, modifi-
cando su crecimiento y desarrollo, sobre la fun-
cion oral, las relaciones oclusales y la estética.

El conocimiento de la morfogénesis facial,
la habilidad para diferenciar lo normal de lo
anormal, el razonamiento del tratamiento, son
elementos indispensables que el odontélogo
debe conocer, no debiendo eludir la responsabi-
lidad en el diagnéstico precoz y en la preven-
cion de posibles efectos negativos para el nor-
mal desarrollo de la oclusién. (1)

ETIOLOGIA

Antes de determinar las consecuencias y el
tratamiento, debemos preguntarnos cual es la
causa de la permanencia del hébito.

Dos son los factores etioldgicos que parecen

*

Argentina.

Jefa de Trabajos Pricticos de la Cétedra de Odontopediatria, Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de Cérdoba.
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provocar el desencadenamiento de los hdbitos
orales disfuncionales, sintetizandolos en las si-
guientes teorias. Una la psicoanalitica del desa-
rrollo psicosexual propuesta por FREUD y la se-
gunda la teoria del aprendizaje.

FREUD dice que el chupete es una estimula-
cién erdtica de los labios y la boca. Sostiene
que el ser humano tiene una tendencia succio-
nadora biolégica. Este concepto se sustenta en
la observacion de la succion intrauterina y por
el reflejo neonatal de rotacion y chupeteo.

La teoria del aprendizaje, indica que la suc-
cién no nutritiva es una respuesta adaptativa.
Ejemplo: un nifo asocia con el chupeteo senti-
mientos placenteros como la saciedad, el bie-
nestar luego del hambre. Estas sensaciones
pueden ser recordadas transfiriéndolas a la ac-
cién de chupar objetos, el pulgar u otros dedos.

Por otra parte los factores ambientales con-
tribuirdn a transferir ésta tendencia a la succion,
hacia fuentes no nutritivas.

El mantenimiento del habito para la teoria
psicosexual duraria hasta los 3 a 4 afos, época
posible de maduracién del nifio; la persistencia
mas alld de ésta indica algun trastorno psicold-
gico subyacente, es decir no es capaz de hacer
frente al stress cotidiano.

Para esta teoria la interrupcion abrupta del
hébito podria ser daiina para el desarrollo emo-
cional normal.

La teoria del aprendizaje niega que exista
una causa psicoldgica agregada en la succién
no nutritiva prolongada, serd simplemente que
el nifio se acostumbro a succionar, y que el tra-
tamiento agresivo y directo no pondria al pa-
ciente en situacion de riesgo.

Las investigaciones muestran que el hébito
prolongado puede producir efectos indeseables
en el desarrollo odontofacial, teniendo presente
que éstas variaran de acuerdo a la individualidad
de cada caso, edad de comienzo y cesacion, du-
racion del habito, modo de realizarlo, etc.

Los habitos actiian mediante la triple accion

de intensidad, tiempo y frecuencia.

Es evidente que el enfoque de esta proble-
matica esta intimamente relacionado con la
etiologia, siendo el primer factor etiolégico “la
herencia genética”. Otro factor determinante es
el “patrén facial”. Serd necesario tener presen-
te la tipologia de la cara en el que el habito
oral se desarrolla. En un perfil recto con oclu-
sién de clase I es de mejor prondstico que un
patrén facial de clase I1.

Ademas deben incluirse los factores “exter-
nos ambientales’ agregados, por ejemplo la po-
sicion del chupete en la boca o de €l o los de-
dos, ademads la accién de palanca que ejerce el
nifio contra los otros elementos dentarios y el
reborde alveolar, por el esfuerzo que genera si,
ademads de succionar presiona contra las piezas.

CONSECUENCIAS

El problema resultante mas frecuente es la
mordida abierta como cosecuencia de la inhi-
bicién del crecimiento vertical de la porcién
anterior de las apofisis alveolares. (Figura 1).

Otra es la protrusion de los incisivos supe-
riores y/o lingualizacion de los incisivos infe-
riores. (Figura 2).

Atresia del maxilar superior por reduccién
de la presion del aire dentro de la cavidad bucal
y el marcado desequilibrio muscular orofacial
produciendo con frecuencia una mordida cru-
zada bilateral.(Figura 3).

Ademds es importante tener en cuenta que

como consecuencia del hédbito de succion se
instala otro, el de la deglucién atipica o deglu-
cion visceral e interposicion lingual.
Estas disfunciones se encuentran asociadas ge-
neralmente con mordidas abiertas, es frecuen-
te que la lengua se interponga en la zona ante-
rior como un mecanismo funcional adaptativo
y no causal; la lengua en general mantiene la
mordida abierta.(Figura 4).
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Figura 1. Mordida abierta en denticion temporaria conse-
cuente de succion prolongada de chupete.

Figura 2. Protrucion de incisivos superiores y lingualizacion
de incisivos inferiores por succion digital (denticion mixta tar-
aia).

Figura 3. Atresia maxilar en denticion mixta temprana en un
nino succionador de dedo.

Cuando ésta funcion se ve alterada observa-
mos las siguientes caracteristicas:

El paciente deglute con esfuerzo, se produ-
ce. contraccién de los miusculos peribucales
mostrando un marcado puntillado en el men-
ton. No hay contacto dentario. La lengua se in-
terpone entre los dientes. Se registra silencio en
la musculatura temporal y masetera a la palpa-
cién y algo de destacar una marcada incompe-
tencia labial.

Indudablemente es necesario que exista una
maduracién evolutiva y por lo tanto el conjun-

Figura 4. Interposicion lingual en relacion con mordida abier-
{a anterior y atresia maxilar.

to orofacial se va modificando desde el patrén
funcional infantil hacia la adultez.

Es importante destacar que algunas malo-
clusiones consecuentes de estos hdbitos se co-
rrigen por si mismas cuando €ste desaparece;
otras en cambio persisten, lo que obliga al tra-
tamiento integral.

No sélo interesa el dedo, un diente, un gru-
po de dientes, sino interesa “ el nifio 7, singular
y tnico, con su personalidad, sus sentimientos
y su potencialidad de futuro. (Figura 5-6).
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Figura 5.

RESUMEN

Todo habito oral disfuncional puede expre-
sar una modificacion en el crecimiento y de-
sarrollo orofacial.

Su etiologia es variada y ademas muy com-
pleja, pero entendemos que en todo hdbito
existe un fondo psicolégico, sumado al apren-
dizaje o acostumbramiento.

Vale remarcar que somos responsables del
diagnéstico y tratamiento precoz del paciente;
respetando en todo momento su integridad fisi-
ca y psiquica.

Nosotros como profesionales de un equipo
de salud debe mos tratar el problema con el ni-
fio, sin aislarlo de su ambiente familiar ni social,
sin juzgarlo, sin comprometerlo, ofreciéndole
nuestra ayuda, es “él” quien decidirad si quiere
aceptarla.

Figura 6.
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CAPITULO 18

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO DE LOS HABITOS
DISFUNCIONALES EN LA DENTICION TEMPORARIA

Marina C. Manzano Fernandez *

INTRODUCCION

La consulta mas frecuente de los padres es
sobre el estado de salud de sus hijos por caries,
traumatismos, recambio dentario, etc. El odon-
topediatra puede detectar sintomas incipientes
relacionados con los hdbitos disfuncionales los
cuales tomados a tiempo podrdn revertirse,
evaluando la necesidad o no de un tratamiento
temprano o la reeducacion de alguna de sus
funciones ayudando asi al crecimiento, a la sa-
lud y funcién del sistema estomatognatico.

DESARROLLO

La oclusién dentaria puede verse afectada
por distintos factores: posibles variaciones ge-
néticas en tamano y forma de los dientes y es-
tructuras Oseas, anormalidades congénitas y
por factores locales y ambientales.

Comprendidos dentro de los factores loca-
les se encuentran los hébitos orales disfuncio-
nales tales como la succion de dedo, labio, o
lengua, la respiracién bucal, la deglucién dis-
funcional, etc. Estos factores pueden prevenir-
se o tratarse a edad temprana disminuyendo asi
el grado de severidad de cualquier maloclusion.

No todos los casos de hébitos disfunciona-
les prolongados determinan, necesariamente,
una alteracion. ;De qué depende esa altera-
cién? De una serie de variables como el factor
morfogenético predisponente, duracion, fre-
cuencia-tiempo e intensidad de los mismos.

El patrén morfogenético del nifio condi-
cionard el resultado del habito. Si el mismo pre-
senta un patrén de crecimiento mandibular en
sentido de las agujas del reloj, es decir hacia
abajo y atrds, tenderd a la mordida abierta y
cualquier hdbito que se prolongue agravara di-
cha tendencia.

Duracion: Si el hdbito cesa antes de los tres

*

Jefe de Trabajos Pricticos. Cétedra de Odontopediatria “B”. Integrante del equipo de “Hébitos Orales Disfuncionales”.

Facultad de Odontologia. Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.
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o cuatro anos de edad los efectos producidos se
corrigen “espontaneamente” a consecuencia de
una posible maduracién funcional de labios,
lengua y mejillas, permitiendo la reubicacion
habitual de los elementos dentarios y desarrollo
6seo normal.

Frecuencia-tiempo con que se practica el
habito: los efectos serdn menores si el nifio se
“chupa el dedo” esporadica o intermitentemen-
te, en tanto que los que chupan seis horas 0 mas
(en especial los que duermen con el pulgar u
otro dedo entre los dientes) pueden sufrir una
maloclusién importante. Es decir que el efecto
sobre la posicién de los dientes no dependera
de la fuerza que ejerce el dedo sobre los mis-
mos sino del tiempo de accion.

Intensidad: hay ninos en los cuales el habi-
to de succién (dedo, chupete, mamadera, etc.)
actia en forma pasiva, mientras que en otros la
succién va acompanada de contraccion de la
musculatura perioral, donde los dafios serdn
mas acentuados.

Para realizar un correcto diagndstico nos
valemos de elementos indispensables como una

Analisis de Modelos:

Relacion sagital

Modelos de oclusion

Relacidn transversal

descripcidn sistemdtica y detallada en la histo-
ria clinica, el pedido de radiografias (ortopan-
tomografia y teleradiografia de perfil) y estudio
sobre modelos con la descripcion detallada en
los tres planos del espacio.

Estudio radiografico: desarrollo dentario:
en el estudio radiogrifico de la ortopantomo-
grafia aplicamos las tablas de Dermijian-Le-
vesque y Nolla, realizando el estudio del desa-
rrollo de la denticién permanente correlacio-
nando la edad dentaria con la edad cronoldgica.

Desarrollo éseo: también podemos realizar
el estudio del crecimiento 6seo a través de la
radiografia carpal en caso de sospecha de algiin
trastorno enddcrino que afecte el desarrollo
normal, lo cual nos permitird derivar al especia-
lista en el momento oportuno.

Crecimiento craneo facial: el estudio cefa-
lométrico que se realiza sobre la teleradiografia
de perfil evalda el crecimiento del nifio anali-
zando el complejo proceso del desarrollo facial
permitiendo asi pronosticar el tratamiento.

Plano post lacteo
Clase de Angle Molar
Clase de Angle Canina
Overjet

Relacion vertical posterior Mordida cruzada anterior

Relacién vertical anterior

Mordida cruzada posterior

Linea media desviada
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Forma de la arcada
Modelos por separado

de ambas arcadas

Numero de dientes

Rx panordmica)

Elementos dentarios

Bogue
Indices Mayoral

Moyers

Las manifestaciones mds frecuentes que se
presentan en los diferentes hébitos disfunciona-
les son la consecuencia de la ruptura del equili-
brio del érgano estomatogndtico y muchas de
ellas son comunes a varios habitos.

Alteraciones que se pueden observar:
* Mordida abierta anterior
* Mordida cruzada posterior
* Mordida invertida anterior
* Respiracion bucal
* Hipotonia labial
* Deglucién disfuncional

* Posicion baja de la lengua.

En prevencién no nos preocupa sélo el tra-

(complementado con

Malposicion vertical

Arco superior Diastemas

Arco inferior

Espacios primates

Simetria de las arcadas

Forma y tamaifio dentario

Dientes sumergidos
Dientes elongados

Malposicién horizontal I Giroversion

tamiento de los efectos de un proceso patolégi-
co sino también sus causas y aunque las radio-
grafias y los modelos de estudio acerca de dis-
tintas situaciones etiolégicas puedan ser idénti-
cos, los diversos hdbitos requerirdn diferentes
tratamientos.

Ante la presencia de un nifio succionador
digital (Figura 1) en la etapa de denticion pri-
maria después de haber reunido una buena ba-
se de datos en la historia clinica y dada la posi-
ble naturaleza del habito derivamos, como pri-
mera medida, a psicologia quien realizard la
evaluacién del paciente desde su perspectiva.

La oportunidad del tratamiento desde nuestra
area dependera del informe elaborado por el pro-
fesional, de la superacion del habito de succién
y de las manifestaciones clinicas del mismo.
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR
(Figura 2)

Si la mordida abierta anterior que presenta
el nifo tiene proporciones esqueléticas correc-
tas nuestra conducta serd expectante siguiendo
el crecimiento con controles sucesivos y obser-
varemos como se restablece el equilibrio denta-
rio y funcional, es decir que la maloclusién se
resuelve espontdneamente pudiendo quedar
una deglucién disfuncional como consecuen-
cia, siendo derivado a fonoaudiologia.

Si el hdbito de succion persiste en momento
del recambio dentario serd la fonoaudi6loga la
que completard, junto con nuestro examen, la
evaluacion de las praxias linguales, realizando
la terapia fonoaudiolégica correspondiente. La
modificacion de este tipo de mordida serd com-
petencia de la ortodoncista.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
(Figura 3)

Las anomalias transversales que se mani-
fiestan en este tipo de habito en forma de mor-
dida cruzada posterior pueden ser debidas a mi-
crognatismo transversal del maxilar superior
bilateral o al aumento en el ancho mandibular,
pudiendo afectar el proceso dentoalveolar, la
basal o producir un desplazamiento anterolate-
ral funcional de la mandibula por interferencias
oclusales.

Si detectamos a tiempo la presencia de cani-
nos temporarios prominentes se pueden realizar
un desgaste selectivo, reduciendo asi el contac-
to que da lugar a la desviacién causante de la
mordida cruzada.

El tratamiento de esta anomalia siempre debe
ser precoz para evitar que la acciéon muscular dis-
funcional altere el crecimiento normal de los ma-
xilares con la presencia de asimetrias faciales.

Se podra tratar empleando aparatologia remo-

vible, placa Hawley con tornillo (Fig. 4) o plan
Helix (Figura 5), o aparatologia fija, Quad Helix
(Figura 6) y Arco 0,5. En ambos casos hay que
sobreexpandir ligeramente el arco superior y
mantenerlo pasivamente en esta posicion durante
unos tres meses antes de retirar el aparato.

MORDIDA INVERTIDA ANTERIOR

Al considerar las mordidas invertidas ante-
riores es preciso realizar el diagnéstico diferen-
cial entre esqueletales, funcionales, dentarias o
una combinacién de ellas, teniendo en cuenta
que el tratamiento, evolucion y prondstico es
distinto y que estara a cargo de la ortodoncista.

En el caso de una mordida cruzada anterior
simple de uno o varios elementos dentarios
donde la anomalia estd centrada en un proble-
ma dentario con bases Gseas bien relacionadas
si no se trata precozmente puede llevar a una
anomalia mds severa como pérdida de la longi-
tud de arco y traba en el crecimiento del maxi-
lar superior.

Segin la cooperacion del paciente elegire-
mos el método de tratamiento correcto entre
plano inclinado inferior cementado, placas re-
movibles con resortes, el uso de baja lengua,
etc.

RESPIRADOR BUCAL

(Figuras 7 y 8)

Al analizar el patrén respiratorio es necesa-
rio observar si hay dificultad para la respiracién
nasal. Cuando ésta se ve alterada por diferentes
causas se produce una disfuncién de la muscu-
latura orofacial que puede producir notables al-
teraciones en el crecimiento craneo facial, en la
posicién de los dientes, cambios en la postura
de la lengua (deglucion disfuncional), labios
incompetentes y cambios en la posicién de la
mandibula.
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Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

Figura 5 Figura 6
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Figura 7 Figura 8

Figura 9 Figura 10
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La primera derivacion corresponde al espe-
cialista de O.R.L.

Después de su intervencion otorrinolaringo-
logica se derivard a Fonoaudiologia para su
reeducacion respiratoria. Cuanto mds proxima
sea mejores y mas rapidos serdn los resultados
porque puede quedar con respiracion bucal atn
cuando hay una buena ventilacion.

Los hallazgos clinicos caracteristicos de los
pacientes respiradores bucales son: atresia del
maxilar superior, mordida cruzada uni o bilate-
ral, elevacion del paladar, apinamiento dentario

junto con un desplazamiento hacia atras de la

mandibula, y deben ser tratados por un orto-
doncista.

POSICION BAJA DE LA LENGUA
(Figuras 9y 10)

Una de las posibles causas es la presencia
de un frenillo lingual corto que limita los movi-
mientos de la lengua presentando el nifo rota-
cismo, sigmatismo y mal posicion lingual que
afecta la deglucién normal acompanada de ma-
loclusiones.

Nuestro diagnostico serd corroborado con la
oportuna derivacion a Fonoaudiologia, para
realizar la evaluacion de las praxias linguales.
Con la conclusion de ambos diagndsticos surgi-
ra la necesidad de la derivacion a Cirugia. Aqui
es importante preparar al niio con un apoyo
psicoldgico para facilitar la adaptacion al acto
quirdrgico. Posteriormente el nifio deberd so-
meterse al correspondiente tratamiento fonoau-
diolégico y odontopedidtrico u ortodéncico, se-
gtn el caso clinico.

CONCLUSIONES 4+

El abordaje de los habitos disfuncionales y
sus consecuencias se debe realizar en un equi-

po interdisciplinario, con el fin de unificar cri-
terios en el diagndéstico y tratamiento, teniendo
como objetivo informar a los padres de la im-
portancia del control y seguimiento periodico
del nifio, que estd en crecimiento, teniendo en
cuenta que nuestra vision debe ser integral pa-
ra el bienestar de nuestro paciente.

RESUMEN

El esfuerzo del odontopediatra debe cen-
trarse en un aumento de interés y conciencia no
solamente de las caries y enfermedad periodon-
tal, sino también en las desarmonias de la fun-
cién oral como resultado de las maloclusiones.

Ante la presencia de Habitos Disfunciona-
les se debe realizar un enfoque integral de salud
con las diferentes profesiones, trabajando en
equipo, enfrentando un problema que es comtin
a otras especialidades como Fonoaudiologia,
Psicologia, O.R.L., Ortodoncia, etc.

Palabras claves: Habitos. Interdisciplina.
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CAPITULO 19

EL ODONTOPEDIATRA, COMO PARTE INTEGRANTE
DE UN EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Claudia V. Silvestro *

INTRODUCCION

Los Hadbitos Orales Disfuncionales, son
abordados en la mayoria de los tratados de Or-
todoncia y Odontopediatria, bajo la denomina-
cion de: Malos Hdbitos, Hébitos Anémalos,
Habitos Deletéreos, Habitos Perniciosos, etc.

Si bien, son muchos los autores que recono-
cen su influencia sobre el desarrollo de los ma-
xilares y su oclusion; pocos son los profesiona-
les que se ocupan de ellos, en el momento del
tratamiento de sus consecuencias.

El Odontopediatra debe llevar a cabo su ta-
rea con enfoque preventivo, teniendo en cuenta
que el mismo consiste en una suma de medidas
tendientes a evitar que se produzca la enferme-
dad.

Definicions los habitos son patrones apren-
didos de contracciones musculares de naturale-
za muy compleja. Ciertos hdbitos sirven como
estimulo para el crecimiento normal de los ma-
xilares. También podemos definirlos, como to-
da accién que por su constante repeticion se

vuelve inconsciente e involuntaria.

Los hdbitos que deben preocuparnos son
aquellos que pueden estar implicados en la
etiologia de la maloclusion, la que como todo
sintoma reconoce policausalidad.

Policausalidad: es un concepto que supera
la posicién unicausalista, mecdnica de los sin-
tomas.

No toda succién de dedos determina malo-
clusién, es uno de los probables factores etiol6-
gicos junto a: respiracién bucal, deglucion dis-
funcional, etc.

Los hébitos pueden ser:

* Funcionales: los cuales actian favorable-
mente sobre las estructuras dseas y denta-
rias (respiracion nasal, deglucién funcional,
etc.).

» Disfuncionales: los que predisponen al pa-
ciente, al desarrollo de una alteracién a ni-
vel de las estructuras que integran el apara-
to estomatogndtico, involucrandolo ademas
desde un punto de vista afectivo-funcional.

Teniendo en cuenta los conceptos anterio-

*
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res, los odontopediatras consideramos la nece-
sidad de trabajar como parte integrante de un
equipo que aborde a los mismos en forma inter-
disciplinaria, integrado por fonoaudidlogas,
una psicé6loga, ortodoncistas, odontopediatras y
un otorrinolaringdlogo.

Se define como equipo al conjunto de per-
sonas que realizan un mismo trabajo, enfren-
tando un problema comiin a varias especialida-
des. En el equipo de salud, los integrantes del
mismo conocen el problema en todos sus as-
pectos, el que eslenfocado desde distintos dngu-
los, con la finalidad de asistir al paciente lo-
grando devolver la salud en forma integral.|

El trabajo interdisciplinario implica el abor-

"daje cientifico de la complejidad del sintoma
desde marcos tedricos de las distintas discipli-
nas con un lenguaje y objetivos comunes.

Nos interesa el diagndstico y tratamiento de
los habitos teniendo en cuenta nuestro espiritu

preventivo.

-
2

Figura N° 1.

Prevenir, significa, ocuparse de grupo de
riesgo, ya que si bien muchas de las personas
que a ellos pertenecen, no se van a enfermar es-
tan todas potencialmente con posibilidades de.

Nuestro trabajo preventivo comienza con la
madre embarazada o durante la lactancia. Esta
tarea se inicia, brindando informacién sobre
habitos dietéticos y pautas para la alimentacion
del bebé.

* Posicion del bebé durante el amamanta-
miento.

* Edad y forma del destete.

* Tiempo de uso del biberén y chupete. Modo
de uso.

* Tipo y formas de chupetes y tetinas mas
convenientes.

* Momento ideal para la primera visita al
odontélogo.

* Hdbitos de higiene bucal.

Figura N° 2.
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n

Los hédbitos mds frecuentes que son derivados para nuestra atencion clinica son:

—» Habitos de succion
0

presion
Clasificacion de
Habitos Orales
Disfuncionales

—» Deglucion disfuncional

—» Respirador bucal

—» digital

YV ¥

succion del pulgar

-

succion de otros dedos

chupete

mamadera -—» sindrome de la
mamadera

labios

lengua

Bruxismo

g Otros

.
B
l—» Onicofagia

Figuras N°3,4,5,6,7,8,9,10y 11.

Los odontopediatras son los que reciben por
primera vez al paciente nifio y los que deben
darle una atencion integral basada en la preven-
cién. Detectando sintomas como mordidas
abiertas, cruzadas posteriores, caninos promi-
nentes, o mordidas invertidas anteriores en un
momento temprano en el desarrollo de los ar-
cos dentarios y su oclusion y vera la necesidad
0 no de realizar un tratamiento correctivo du-
rante la denticién temporaria, la oportuna deri-
vacion al fonoaudi6logo para la evaluacion y
reeducacion de praxias orales alteradas, inter-
consulta con el otorrinolaringélogo en nifios
con dificultades respiratorias y su oportuna de-
rivacion al Psicélogo.

Es importante destacar la inclusion entre los
hébitos disfuncionales de presion, “El sindro-

me de la mamadera”. Si bien, las alteraciones
que podemos detectar a la inspeccién en un pri-
mer momento, se localizan en los tejidos duros
del diente, al persistir en el tiempo actuando so-
bre un terreno predisponente, afectan otras es-
tructuras orofaciales, comprometiendo cada
vez mds el desarrollo de una oclusién normal.

Dichas estructuras pueden alterar su patrén
normal de crecimiento influenciados, por una
gran contraccion de los musculos buccinadores
sobre los maxilares y el mantenimiento de una
deglucion infantil, mds alla de la etapa evoluti-
va correspondiente.

Muchos factores intervienen en el desarrollo
de esta patologia y entre ellos, no podemos ol-
vidar los vinculados a familias disfuncionales,
(relaciones familiares, normas de crianza, etc.).
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Durante 1994, 95 y 96, la cantidad de pa-  equipo, fueron: 25, 13 y 11 respectivamente,
cientes con habitos disfuncionales, derivados al ~ distribuidos de la siguiente forma:

Ao 1994
Habitos de Deglucion
succion Disfuncional
32% 37%
Otros
L.R.N.
29%
LR.N.
Aiio 1995 44%
Otros
0%
Deglucion
Haibitos de Disfuncional
succion 31%
25% .
Aiio 1996 Habitos de

succion

35%
LR.N.

15%

Deglucion
Disfuncional
50%
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Figura N° 3.

Succion del pulgar.
Figura N° 4 .
Succidn de otros dedos.

Figura N° 5. Uso del chupete.
Figura N° 6. Consecuencia del uso prolongado del chupete.

Figura N° 7. Sindrome de la mamadera. ' Figura N° 8. Succion de labios.
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Figura N° 9. Deglucion Disfuncional.

Figura N° 10. Respirador Bucal.

CONCLUSION

La rehabilitacién de las alteraciones presen-
tes en el aparato estomatognatico a consecuen-
cia de los Habitos Orales Disfuncionales, no
pueden pensarse solamente desde el punto de
Figura N° 11. Onicofagia. vista odontolégico y mecanicista.

El diagnéstico de las obstrucciones a nivel

de vias aéreas superiores, son detectadas y tra-
tadas por el otorrinolaringélogo, la presencia
de un habito de succién digital generalmente
esta asociado a familias disfuncionales, la co-
rreccion de praxias orales alteradas es tarea del
fonoaudidlogo.

El tratamiento entonces, no consiste en:
“quebrar el habito”, pensar que el mismo, solo,
puede revertirse, o que actuando aislados del
equipo de salud, lograremos restablecer el
equilibrio perdido.

“La prevencion es tratamiento porque es ac-
cién sobre algo; concebida asi la prevencién se-
rd mas eficiente que en el pasado”.
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RESUMEN

El tratamiento de los Habitos Orales Dis-
funcionales fue durante muchos afios motivo de
estudio en la Caitedra Integral Nifnos - Area
Odontopediatria “B” de la Universidad Nacio-
nal de Cérdoba.

Hoy el mismo es llevado a cabo por un
Equipo Interdisciplinario, integrado por: Odon-
topediatras, Ortodoncistas, Otorrinolaringdlo-
go, Fonoaudidloga y Psic6loga.

Palabra Clave: Prevencion.
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CAPITULO 20

ROL DEL PSICOLOGO EN EL
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Irma Moncunill de Chaer *

INTRODUCCION

El trabajo en un equipo de salud interdisci-
plinario, implica cooperacién de varias disci-
plinas, con interacciones reales, reciprocidad e
intercambio, que conlleva al mutuo enriqueci-
miento. Este marco de abordaje, requiere de un
cambio actitudinal en los profesionales partici-
pantes, a fin de permitirles pasar de una con-
cepcion de salud mecanicista a una concepcion
de salud policausal, con la integracion de estra-
tegias complementarias aportadas por distintas
disciplinas . Esta concepcion deriva de acceder
a la légica de la complejidad en la vision de la
realidad, lo que permite comprender la multidi-
mensionalidad de sus problemas, superando la
vision de la logica simplista, reduccionista .

Se desarrolla aqui, el rol del Psic6logo en el
equipo interdisciplinario, abordando desde un
enfoque sistémico-familiar los hébitos orales

disfuncionales, problemdtica compleja en la
que se interrelacionan Forma-Funcién y Pla-
cer.

Estas reflexiones son el resultado de expe-
riencias clinicas en un Equipo de Salud de la
Facultad de Odontologia integrado por Odonto-
pediatras, Ortodoncistas, Fonoaudiélogos, Oto-
rrinolaringélogo y Psicélogo .

HABITOS ORALES Y SINTOMA

Se consideran habitos orales a aquellos ac-
tos placenteros (en los que intervienen estruc-
turas y mucosas buco-faringeas) que se repiten
automdticamente, “por costumbre”, sin inten-
cionalidad, y que no necesariamente deben ca-
lificarse de nocivos.

En los primeros afios de vida, las experien-
cias orales se dan sobre dos tipos de objetos:

*  Lic. en Psicologia. Profesora Titular de Psicologia Evolutiva. Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional de Cérdoba. Argentina.

Integrante del Equipo Interdisciplinario de Hébitos Orales Disfuncionales. Cdtedra Integral Nifios y
Adolescentes- Area Odonto Pediatria Facultad de Odontologia UNC.
Integrante del Equipo Interdisciplinario de Fisurados . Facultad de Odontologia . UNC.
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- No sensible de por si: chupete, mamadera,
etc.

- Sensible de por si: labios, lengua, dedos,
ete.

Dichas experiencias pueden adoptar dos
formas:
- Pasiva (succion)
- Activa: a partir de la erupcion de los dien
tes (morder, desgarrar, rechinar)

Los objetos sensibles de por si, “sienten y
son sentidos™ estan siempre a disposicion del
nino “los tienen a mano”, permitiéndole la au-
tonomia en elegir el momento de prolongar el
placer que siente cuando esta mamando. No
ocurre lo mismo con los objetos no sensibles de
por si, ya que deban ser provistos por el medio
para experimentar placer autoerdtico con ellos.

A través de la succion el nifo en la etapa
oral, va diferenciando “lo que es su cuerpo” de
“lo que no es su cuerpo”, favoreciendo asi, la
estructuracion de su esquema corporal . Los ha-
bitos orales en este estadio son necesarios para
la evolucidn del psiquismo, permitiéndoles co-
nocer su cuerpo y contactarse con el mundo en
una experiencia autoerdtica y placentera, por
medio de la estimulacion de la mucosa de la
boca.

Sintomas Orales con Componentes Afec-
tivos. (Criterios de derivacion) .

En etapas posteriores, los odontopediatras y
fonoaudidlogos, interconsultan con frecuencia
cuando en la confeccion de la historia clinica
de pacientes mayores de cuatro afos, detectan
uso prolongado de chupete, amamantamiento o
mamadera. Succion o mordisqueo de dedos, la-
bios, lengua, rechinar de dientes, etc. Estos in-
dicadores, pueden o no estar acompafiados de
dano o alteracion en anatomia y funcion.

No todos los™ habitos orales disfunciona-
les” son causales de maloclusién, cuando inter-

vienen en su etiologia, van acompafiados por
otros indicadores clinicos predisponentes: hi-
potonia labial, la interposicién lingual, la de-
glucién infantil, y la respiracion bucal.

El niflo comprende todas las explicaciones
que el odontdlogo le da, sobre las consecuen-
cias que tendrd sobre sus dientes “si sigue con
la costumbre de chupar el dedo, morder sus la-
bios, usar chupete”, etc. Pero el problema estad
en que él repite en forma permanente las pra-
xias (a pesar de su voluntad) porque en ello
siente gran placer “me gusta mucho, es rico, ca-
lentito™.

Modelo Terapéutico. Abordaje Sistémico.
(Cuando los habitos orales adquieren el ca-
racter de sintoma?

* cuando el nino no se encuentra en la etapa
oral.

* cuando se cumplen compulsivamente, en
forma permanente, interfiriendo juegos y
otras actividades propias de la edad.

* cuando continda “con la costumbre” a pesar
da las explicaciones, prohibiciones de los
adultos y de su propia voluntad para no ha-
cerlo.

* cuando la familia funciona sosteniendo el
sintoma.

Desde un enfoque sistémico, de la proble-
matica psicoldgica, se define al sintoma como
un modo de comunicacion estereotipado, indi-
cador de interacciones disfuncionales en los
grupos de pertenencia, principalmente familia
(padres, hermanos), que son utilizados en for-
ma rigida y compulsiva por los pacientes.

Tratandose en este caso de un sintoma que
ofrece posibilidad de compromiso orgénico
(mordida abierta, maloclusion, paladar atrési-
co, etc.) requiere para su abordaje un tratamien-
to interdisciplinario respondiendo a su comple-
jidad policasual . Entre los profesionales inter-
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vinientes, se evalia y acuerda el momento
oportuno de intervencion de las distintas dreas,
previniendo asi la iatrogena en los pasos del
tratamiento.

La odontologia, fonoaudiologia y la psico-
logia complementan asi sus objetos y métodos
de estudio al analizar el problema desde la for-
ma-funcioén placer.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Luego de la evaluacion odontopediatrica y
fonoaudioldgica, en aquellos pacientes en que
se detecta en su etiologia la existencia de habi-
tos orales disfuncionales”, (con o sin signos de
compromiso orgdnico y / o funcional) los pa-
cientes son derivados a psicologia, respondien-
do a la filosoffa preventiva imperante en el
equipo .

Estrategias en contexto grupal:

En una entrevista familiar, se confecciona
el genograma de la familia, investigdndose la
estructura y funcionamiento de la misma (sub-
sistema de hermanos, padres, conyugal), obser-
vandose los modo de comunicacién imperantes
(jerarquias, triangulaciones, alianzas intergene-
racionales) que desarrollan en el transcurso de
la entrevista .

En la estructura familiar, puede predominar
la flexibilidad o la rigidez.

Si el contexto familiar es flexible, éste se
reorganiza ante seflalamientos de disfuncion
en su modo de comunicacion con el nifio porta-
dor del sintoma. Estas familias encuentran con
facilidad otro modo de funcionamiento, sin el
apoyo en el sintoma del paciente identificado.
Pero en el caso de familias rigidas son mds re-
sistentes a cambiar sus conductas disfunciona-
les. La meta terapéutica apunta a descubrir “el
juego familiar”, sus conductas recurrentes (re-
petitivas).

Se pone el acento en el para qué utiliza el
sintoma el paciente, en lugar de focalizar el
porque del mismo .

Se amplia la mirada, aumentando el foco .
Se busca la configuracién del sintoma en el
aqui y ahora, sin desconocer que la conducta
actual (sintoma) esta influida también por las
experiencias previas .

Se busca el compromiso de toda la familia
(incluido el paciente) en el tratamiento del sin-
toma el que es percibido como un problema:
“algo indeseable, que persiste en el tiempo, al
que se le busco distintas soluciones sin tener re-
sultado, y creen que la consulta con un profe-
sional puede ayudarlos a resolverlo”.

En una entrevista por succién de lengua el
padre de un paciente de cuatro afios expresa
“me molesta, es como que no estd, es como que
duerme....no quiero que tenga los dientes como
los mios...Al principio no nos preocupo mucho,
le deciamos se te va a caer la lengua, te pondre-
mos jabén o pimienta...” ella dejaba, pero al ra-
to volvia de nuevo” .

La madre de un paciente de seis ailos mani-
fiesta: “Antes me gustaba que se chupara el de-
do porque era chiquito... pero ahora... le atiba-
mos con cinta cuando se dormia, pero una no-
che se chupo, se asusto y grité ...entonces lo
venddbamos cuando estaba despierto, pero an-
tes era un dedo, ahora son dos, el izquierdo y el
derecho, cambia de mano” .

En estos relatos clinicos se puede analizar :

e Laintencion de: “quebrar el habito” por par-
te de los adultos (con métodos mecanicos o
psicologicos) .

* Elsignificado del sintoma para cada uno de
los miembros de la familia .

* La visualizaciéon del mismo como un pro-
blema .

Pero el sintoma no estd “vacio”, persiste,
reaparece creando una sensacion de impotencia
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en los padres, quienes, quienes muestran con-
ductas complices, punitivas o autoritarias sin
resultado, por lo que consultan buscando solu-

cion .

ESTRATEGIAS EN EL PLANO
INDIVIDUAL

En el plano individual, se investigan cudles
son las potencialidades e intereses del nino,
cudl es su grado de aceptacion del problema y
su participaciones en los distintos modos con
que se intento hasta ahora su solucion .

-Cuando se decide en el equipo un trata-
miento con aparatologia, se trabaja con el obje-
tivo psicoeducativo para facilitar la aceptacion
y continuidad en el tratamiento . Se apoya a la
reelaboracion del esquema corporal por medio
del fortalecimiento del yo .

-En aquellos casos en que se indica cirugia
de frenillo “labial-lingual”™ se trabaja en psico-
profilaxis quirtrgica (hacer conocer lo desco-
nocido) , tanto en la etapa pre quirdrgica como
en la pos quird rgica . El objetivo es la elabora-
cion de fantasias de dano, muerte generadas por
la situacion de anestesia, ingreso al quiréfano
ete. Se facilita la expresion de la ansiedad a tra-

vés de dibujos, juegos, etc.
SINDROME DEL BIBERON

El tratamiento psicoterapéutico familiar, es
imprescindible en los casos de el sindrome del
biberdn . En nifios en los que el motivo de con-
sulta a odontologia es el de caries rampantes, se
detecta que las mismas frecuentemente estan
asociadas a amamantamiento o al uso del bibe-
ron prolongado en etapas tardias.

En los casos tratados se detecto que las fa-
milias de estos pacientes funcionan “infantil-
mente”, interactuando con el nino pre-escolar o
escolar como si se tratara de un bebé . Se igno-

ra la evolucion, interfiriendo la maduracion en
diversos aspectos: control de esfinter, tipo de
alimentacion, lenguaje. Predomina la sobre
proteccion y la dependencia.La familia se”fija”
rigidamente en la etapa evolutiva de hijos pe-
queiios, conservando ese modo de organizacion
y comunicacion a pesar de la evolucion crono-
l6gica .

En interconsulta con fonoaudiologia se han
observado también las mismas estructuras fa-
miliares infantilizantes, en caso de deglucion
infantil prolongada, pero asintomdticos en
cuanto a succion.

CONCLUSION

Los sintomas orales disfuncionales, con
compromiso organico, tal como la succién y
mordisqueo de lengua, labios, dedos, o el uso
prolongado de chupete y biberon (destete tar-
dio), requieren un enfoque interdisciplinario en
equipo, con acciones sincronizadas integrales,
contextualizadas y apoyadas en un reconoci-
miento de mutuo enriquecimiento .

Desde lo psicoldgico, el enfoque sistémico
de los habitos orales disfuncionales, con tera-
pias breves lleva a considerar a la conducta hu-
mana (incluida el sintoma como comunicacion)
como conformada circularmente por el contex-
to social, con la hipétesis de que si se modifica
la organizacion familiar, se modifica el sinto-
ma.

RESUMEN

Se aborda la experiencia clinica en el trata-
miento psicoldgico de Habitos Orales Disfun-
cionales en un equipo interdisciplinario de sa-
lud estomatognatica.

Se parte de un enfoque sistémico-familiar
de estos sintomas con predisponente a un com-
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promiso organico (maloclusién), requiriendo
un tratamiento precoz preventivo y/o rehabili-
tador.

Se diferencian a los sintomas orales de for-
ma activa (morder, desgarrar, desgastar) de los
orales de forma pasiva (succionar), cuyas fun-
ciones se cumplen con objetos sensibles de
por si y con objetos no sensibles de por si .

Se define a los sintomas como un modo de
comunicacion rigido, compulsivo, contextuali-
zado en familias disfuncionales.

Se colabora junto al odontopediatra y ciru-
jano en psicoprofilaxis quird rgica ante inter-
venciones que requieren anestesia o resulten
stresantes .

El ortodoncista interconsulta por re-elabo-
racion de esquema corporal en la aceptacion de
aparatologia intra-oral y extra-oral en pacientes
en tratamiento.

Palabra Clave: interaccion disfuncional
psicoprofilaxis.
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CAPITULO 21

ROL DEL FONOAUDIOLOGO
ENFOQUE FONOAUDIOLOGICO EN LOS HABITOS
ORALES-DISFUNCIONALES

Silvia Risler *

INTRODUCCION

Luego de mas de 20 afos de dedicacion a
este tema, los que trabajamos en un equipo de
“Habitos Orales Disfuncionales™ llegamos a la
conclusion de que solos no podriamos hacer
llegar al paciente a un estado optimo y defini-
torio en su tratamiento, y por esto, en este tipo
de patologias, trabajamos odont6logos, fonoau-
didlogos, psicologos, pediatras, fisioterapeutas;
bajo cédigos comunes de interdisciplina.

En el 2000 no podemos hacerlo de otra ma-
nera. Debemos tener en cuenta que el ser huma-
no es una unidad bio-psico-social inseparable,
es decir en lo estructural y orgdnico (Forma-
Anatomia), en el movimiento y accién (Fun-
cion-Fisiologia) y en lo psicolégico. Y asi, ca-
da profesional tratard desde su drea especifica a
que el paciente sea rehabilitado de una manera
integral y completa.

ROL DEL FONOAUDIOLOGO
EN UN EQUIPO

La ciencia tiende cada vez mds a la especia-
lizacion, pero, si NOSOtros queremos superarnos
verdaderamente como profesionales, debemos
recurrir al trabajo en equipo para no hacer de la
especialidad una limitacién. Transitando el
2000 no podemos trabajar de otra manera.

. Cuil es la razén para la cual los fonoaudio-
logos y odontélogos deben trabajar juntos?
.Doénde nace esta estrecha relacion?

Esto surge de la intima relacion que hay en-
tre Anatomia y Fisiologia, entre Forma y Fun-
cion, entre Estructura y Movimiento dentro del
Sistema Estomatogmdtico que es una unidad
morfofuncional anatémicamente integrada y fi-
siol6gicamente coordinada; es decir que el mis-
mo no s6lo es un conjunto de huesos, muscu-
los, dientes, arterias, venas y nervios; sino que

Integrante del equipo de Habitos Orales Disfuncionales y del equipo de FL.A.P. de la Cétedra Integral Ninos
y Adolescentes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cérdoba. Argentina.
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todos ellos actian juntos cumpliendo una serie
de funciones: Deglucion, Masticacion, Respi-
racion y Habla (fonoarticulacion).

Si todo este sistema se desarrolla y crece ar-
monicamente se mantiene el equilibrio Forma-
Funcion y no habrd inconvenientes. Pero si
cualquiera de ellos se desfasa, por diferentes
causas, los problemas en el crecimiento, desa-
rrollo y madurez se veran comprometidos.

El odontélogo tratara de prevenir los desfa-
sajes de Forma-Estructura o actuard para co-
rregir los trastornos ya instalados en la misma.

El fonoaudidlogo tratard, también, de pre-
venir inconvenientes mayores de indole funcio-
nal trabajando sobre aquellos hébitos disfun-
cionales que entorpecen el crecimiento y desa-
rrollo normal; y a través de la mioterapia oro-
facial adecuada y ejercitacion propioceptiva
readaptard las funciones alteradas:

Odontologia: actiia sobre forma para ayudar a
las funciones.

Fonoaudiologia: actia sobre funcién para
ayudar a la forma.

Funcidn: es la totalidad de un acto.

Acto: es movimiento.

* Para que estas funciones se realicen es nece-
" sario que se produzcan:
Contracciones Musculares
en labios. lengua, velo del paladar, etc.
para generar
Mensajes Propioceptivos
que van a la
Corteza Cerebral
y se fijan como
Férmulas Motrices
constituyendo
Patrones Motores
cada vez mds complejos,

formando
Praxias Orales

que al repetirse y estabilizarse se convierten
en Habitos Orales.

Habitos: que son acciones 0 movimientos
que por su constante repeticion se hacen auto-
madticos e inconscientes.

Praxia: es la facultad de ejecutar movi-
mientos apropiados con un fin, gracias a los re-
cuerdos acumulados y conservados en una zo-
na cortical bien determinada (recuerdos llama-
das imdgenes motrices de los movimientos).
(VAN GEHUCHTEN).

Cuando este proceso no se realizo, por dife-
rentes causas, correctamente, tenemos:

Praxias Orales Alternadas

Habitos Orales Disfuncionales

Es por eso que quien no estd capacitado pa-
ra habilitar o trabajar en revertir este proceso
no logra un resultado eficaz en el tratamiento.

Es el fonoaudi6logo quien con su prepara-
cion y a través de una metodologia adecuada,
debe realizar un correcto plan de trabajo para
cambiar los cédigos fijados erréneamente en el
cerebro.

El momento de comenzar el tratamiento fo-
noaudiolégico se decidird luego de tener las di-
ferentes evaluaciones; odontoldgica, fonoau-
dioldgica, otorrinolaringoldgica, psicolégica,
etc. Es decir que, si se trabaja verdaderamente
en forma interdisciplinaria, el momento del ini-
cio y el tratamiento a realizar se resuelve entre
todos; si se hace antes o después uno de otro o
se trabaja simultineamente.
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EVALUACION DIAGNOSTICA

Antes de comenzar la reeducacién fonoau-
diolégica es muy importante efectuar una lenta
y minuciosa evaluacion diagnéstica respetando
los siguientes aspectos:
1° Una profunda anamnesis: desde el naci-

miento del nifio hasta el momento de la con-

sulta. Se recolectan datos sobre las conduc-

tas actuales de sus habitos alimentarios y

respiratorios, antecedentes personales y he-

reditarios referidos a todas esas funciones.

2° Examen muscular:
e de todos los musculos que se utilizan en
masticacion y deglucion
¢ musculatura del cuello-hombros y el res-
to del macizo maxilo-facial
« praxias linguales, labiales, velares, etc.
Observar toda la musculatura en reposo y en
movimiento, a través de imitacion de gestos,
gestos espontdneos, palpacion de los diferentes
musculos de una manera natural o dirigida.

3° Examen de las diferentes funciones

Masticacion

Deglucion

Respiracion

Fonoarticulacion

Al examinar los primeros puntos utilizamos
ayuda de alimentos y ademds de nuestra propia
observacion preguntamos a la mamd ;c6mo co-
me el nifo?, ;lento o rapido?, ;hace ruidos al
comer?, ;jtoma mucho liquido en la comida?,
;vuelca la comida de su boca?, ;juega con la
misma antes de tragar?; ;qué tipo de comida
prefiere?, ;deja de lado la carne?, ;traga sin
masticar?, ;juega con su saliva?, ;se cansa
cuando mastica mucho? Nosotros palpamos la
musculatura masticatoria mientas se realiza di-
cha funcion.

Detenidamente hacemos deglutir, primero
sin que el nifio se de cuenta que lo observamos
y luego utilizamos determinadas maniobras que

nos permitan ver el manejo muscular que reali-
za el nifio al deglutir, por ejemplo, contraccio-
nes musculares en la zona peri-oral (orbicula-
res, borla, mentoneano, etc.), si hay o no con-
tracciones y trabajos maseteros, etc., etc.

En el caso de Respirador Bucal hacemos
pruebas especificas: Prueba de Rosenthal,
Prueba de Glatzel, Prueba de Godin y otros. Pe-
ro necesitamos la indispensable evaluacion de
O.R.L., aunque supongamos que es simple-
mente un habito disfuncional.

También en estos pacientes evaluamos ca-
racteristicas oro-faciales y corporales, modo y
tipo respiratorio, capacidad toricica, etc., etc.

A la funcion fonoarticulatoria la evaluamos
de diferente manera de acuerdo a la edad del ni-
fio, haciéndolo leer o hablar.

Teniendo una buena evaluacién fonoaudio-
16gica de nuestra parte junto con la evaluacion
del resto de profesionales encontramos el cami-
no a seguir para poder realizar un exitoso traba-
jo y tratamiento eficaz que lleven al nifio a una
rehabilitacion integral y sin recidivas.

TRATAMIENTO FONOAUDIOLOGICO

El tratamiento fonoaudioldgico constara de:

1° Mioterapia Oro-Facial: poner en tonicidad
Optima la musculatura para que pueda res-
ponder a los cambios realizados en las dife-
rentes funciones, corregir el desequilibrio
muscular oro-facial existente.

2° Ejercitacion Propioceptiva: para poder
cambiar los patrones motores en la corteza
cerebral y poder adquirir praxias correctas y
no permitir asi tratamiento mecanico como
por ejemplo: el uso inadecuado de parrilas
en las degluciones disfuncionales.

La Propioceptividad se refiere a recepto-
res sensoriales dentro del mismo cuerpo.

3° Ejercitacion Masticatoria y Deglutoria
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Especifica: utilizar diferentes tipos de ali-
mentos luego de haber aprendido la técnica
correcta.

4° Ejercitacion Respiratoria: corregir modo
y tipo respiratorio aumentando capacidad
tordcica luego de dar los esquemas correcti-
VoS respiratorios.

5 Etapa de Fijacién: para fortalecer la incor-
poracion de los nuevos esquemas praxicos,
respiratorios, deglutorios, etc.

6° Controles Periddicos: para controlar esa
incorporacion de esquemas correctos y evi-
tar recidiva.

CONCLUSION

Para que el trabajo realizado en la rehabili-
tacion de Habitos Orales Disfuncionales dé sus
frutos y no se manifiesten recidivas, es funda-
mental el trabajo en equipo. La fonoaudiologia
aporta a la odontologia una herramienta indis-
pensable para la eficacia de sus tratamientos,
dirigiéndose especificamente a la evaluacion de
las funciones del aparato oro-facial (evaluacion
de praxias orales) para luego rehabilitar con te-
rapia miofuncional oro-facial y ejercicios pro-
pioceptivos adecuados.
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CAPITULO 22

TRATAMIENTO ORTODONCICO DE LOS HABITOS
DISFUNCIONALES

Maria Laura Irazuzta de Santillan*

INTRODUCCION

Dentro de los mecanismos biolégicos que
controlan la morfogénesis craneofacial, debe-
mos considerar la interaccién de factores gené-
ticos, epigenéticos locales y generales, e in-
fluencias ambientales locales y generales.

La funcién normal juega un papel importan-
tisimo en el crecimiento esquelético, y consti-
tuye la esencia de la Teoria de la Matriz Fun-
cional de Moss.

El rol de la malafuncién en el desarrollo de
la morfologia craneofacial ha sido documenta-
da en trabajos de experimentacién como los de
HARVOLD, PETROVIC, MC NAMARA, etc.

Estudios clinicos sobre los efectos de la fun-
cion nasorespiratoria alterada —LINDER-ARON-
SON—y sobre la postura —SOLOW Y TALLGREN—,
apoyan los argumentos dados por las distintas
disciplinas, que el resultado del crecimiento
craneofacial estd determinado por el Ambiente
Funcional.

@ La musculatura orofacial cumple funciones

vitales de respiracion, deglucion, masticacion,
expresion y comunicacion.

& Estas funciones estan estrechamente ligadas
a la postura craneo-cervical, de la mandibula,
de la lengua y el hueso hioides. Rocabado con-
sider6 a estas estructuras como una verdadera
Unidad Funcional Biomecénica. De alli la im-
portancia de la coordinacién interdisciplinaria.
Los reflejos constituyen la base de la funcién
orofacial.

Todos los habitos son patrones aprendidos
de contraccion muscular de naturaleza muy
compleja. Algunos sirven como estimulo para
el crecimiento normal (Ej. masticacion adecua-
da, respiracién nasal, correcta postura labial,
etc.), otros pueden interferir con él.

Estos patrones habituales deletéreos de la
conducta muscular, a menudo estdan asociados
con el crecimiento 6seo pervertido, malposicio-
nes dentarias, problemas respiratorios, dificul-
tades en la diccion, equilibrio alterado de toda
la musculatura facial y problemas psicoldgicos.

Es ampliamente conocido que ciertas carac-

#  Jefe de Trabajos Précticos de la Citedra de Integral Nifios “B”, Area Ortodoncia. Facultad de Odontologia. Universidad
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teristicas de la morfologia crineofacial, tales
como la estrechez del arco dentario superior,
mordidas cruzadas, paladares profundos en for-
ma de “V”, poco desarrollo mandibular, malo-
clusién de Clase 11, se ven relacionadas con
condiciones patoldgicas que provocan una obs-
truccion de la via aérea nasofaringea superior y
una insuficiente respiracion nasal.

Pero muchas veces la presencia de amigda-
las inflamadas y dolorosas, sin ser hipertréfi-
cas, inducen a la lengua a posiciones atipicas.
De acuerdo a la respuesta individual, podra la
lengua desplazarse hacia adelante sobre la re-
gidn incisiva superior; o adquirir una posicion
hacia abajo y adelante para mantener el pasaje
aéreo, induciendo a la mandibula a deprimirse
y desplazarse hacia adelante, generando una
Mesiorrelacion.

En relacién a los Hébitos de Succién y de
Interposicién Lingual, es bien conocido que ge-
neran problemas verticales y transversales. Es
importante tener en cuenta el patrén facial so-
bre el cual actia el hdbito, para poder dar esta-
bilidad al tratamiento.

La falta de guia propioceptiva de los dientes
anteriores con respecto a la posicién de los c6n-
dilos en las fosas, permite una excesiva movili-
dad de la mandibula. Clinicamente estos pa-
cientes muestran dificultad para hallar una
oclusion estable, pueden tener tres o cuatro po-
siciones diferentes. Esto genera dificultad para
reposicionar la mandibula en Relacién Céntri-
ca. Este desplazamiento anteroposterior puede
provocar no sélo desgastes de las superficies
oclusales, sino también modificaciones a nivel
de la A.T.M., de alli la importancia de su Trata-
miento-Temprano. .

En relacion al tratamiento, no estamos de
acuerdo con la utilizacion de Aparatos Inhibi-
dores del Habito o Castigadores, como son las
Parrillas Linguales. Es importante lograr que el
nifo interrumpa esa actividad por un proceso
madurativo, en el cual serd ayudado por la Psi-

cologa; y en el enfoque muscular funcional por
la Fonoaudidéloga. Pero si el hdbito ya ha pro-
ducido alteraciones como mordidas cruzadas,
mordidas abiertas, serd necesaria nuestra inter-
vencion, previa a la reeducacion funcional, con
el fin de reordenar la Forma.

Otro habito que es importante indagar, es la
Onicofagia. Cuando el nifio se acostumbra a
comerse las ufas, podra daiar su Sistema Esto-
matognadtico no sélo a nivel dentario, sino tam-
bién a nivel articular. El forzar las A.T.M. mas
alld de su rango de trabajo fisiolégico, en un
paciente en crecimiento, podrd generar la apa-
ricion de sintomatologia dolorosa articular en
forma temprana, sobre todo si el paciente .pre-
senta una Laxitud Ligamentosa importante.

El problema es entonces, controlar un pro-
ceso bioldgico complejo. Por lo tanto, el crite-
rio de la terapia debe ser fisiolégico e inter-
disciplinario.

Nuestro intento como Ortodoncista debe ser
siempre el de alterar el brazo aferente de la res-
puesta neuromuscular, logrando un “Reapren-
dizaje Muscular”.

Esta reorganizacion de las aferencias, signi-
fica lograr verdaderos cambios de informacién
desde los sensores externos. La reorganizacion
se debe dar desde el contacto bilabial, la ade-
cuada posicién lingual y el ajuste oclusal 6pti-
mo.

Para lograr estos objetivos es necesario
equilibrar primero las estructuras maxilares y
dentoalveolares. Deberemos crear las condicio-
nes Optimas para lograr una correcta funcion.

El tratamiento de un paciente ortodéncico
en crecimiento, se divide normalmente en eta-
pas o fases.

El objetivo del Tratamiento Temprano o de
la Primera Fase, es el de eliminar problemas es-
queléticos en los tres planos del espacio, den-
toalveolares y musculares; para lograr una ade-
cuada transicion hacia la denticion permanente.

Un axioma bdsico al seleccionar el trata-
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miento en ortodoncia, es que debe dirigirse a la
naturaleza especifica del desbalance esqueléti-
co y/o dentoalveolar. De acuerdo a ello podre-
mos utilizar un Quad Helix, o un Disyuntor
Maxilar en los problemas transversales; Trac-
cion Extraoral o Mascarilla de Delaire en los
problemas anteroposteriores de clase I1 y III
respectivamente; Ortopedia Funcional: y Apa-
ratologia Fija.

Debemos remarcar que la seleccion del tra-
tamiento y la aparatologia se realizara en base
a la Individualizacion del Diagndstico Morfo-
funcional y a la Edad del paciente.

El criterio de la terapia es entonces, crear
las condiciones Optimas para lograr un correcto
desarrollo y funcién de todo el Sistema Esto-
matognatico.

No controlamos fisicamente el Habito o
castigamos con la colocacion de un aparato tos-
co e incomodo, al contrario, estimulamos y per-
mitimos la correcta funcién y reordenamiento
de las aferencias musculares por parte del Fo-
noaudidlogo.

Tampoco podemos tratar trastornos emocio-
nales o reducir tensiones emocionales, sin la in-
tervencion del Psicélogo; quien nos ayudard
también en la aceptacion de la aparatologia por
parte del paciente.

Este Trabajo Interdisciplinario, nos permiti-
rd ayudar al logro de la Maduracién Integral del
Nifo.

RESUMEN

.

La morfogénesis craneofacial estd controla-
da por la interaccion de factores genéticos, epi-
genéticos locales y generales, e influencias am-
bientales locales y generales.

La funcion normal juega un papel importan-
tisimo en el crecimiento.

La musculatura orofacial cumple funciones
vitales, y los reflejos constituyen la base de la

funcién orofacial.

Algunos habitos sirven de estimulo para el
normal desarrollo, y otros patrones habituales
deletéreos pueden interferir en €l.

Para equilibrar este complejo proceso biold-
gico, el criterio de la terapéutica ortodoncica
debe ser Fisioldgico e lnterdiAsciplinario, con el
fin de lograr la Maduracion Integral del Nifo.

Palabras Claves

Morfofuncion; Aferencias neuromuscula-
res; Oclusion Funcional; Terapia Fisioldgica
Interdisciplinaria.
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CAPITULO N° V

DIAGNOSTICO ORTODONCICO II

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

INTRODUCCION:

El crecimiento craneofacial puede estar directamente influenciado por factores de
indole genéticos, congénitos o adquiridos que pueden sumar 0 enmascarar una maloclusion.
Esto debe ser tenido muy en cuenta en el momento del diagnostico y de plantear el plan de
tratamiento y predecir el prondstico de la maloclusién.

Esta es la raz6n fundamental por la cual consideramos este tema de suma importancia
dentro de la ortodoncia.

EXPECTATIVAS DE LOGRO
El alumno deberé ser capaz de:
e Reconocer las distintas causas de las alteraciones dentomaxilofaciales.

e Establecer un correcto diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento ortodéncico a
partir del analisis de diversas causas de anomalias dentomaxilofaciales.

ACTIVIDADES

1. Defina los siguientes conceptos y analice los cuadros explicando como los diferentes
factores pueden influir en el proceso de crecimiento afectando la salud del individuo:

a) Etiologia:

b) Etiopatogenia:

GENETICOS AMBIENTALES

J

1 1

CONGENITOS FUNCIONALES

PREDISPOSICION

EFECTO AMBIENTAL

H
E
R
=
D
A
D
(0]

QU - X - COO0>»

SUMACION ENMASCARAMIENTO

Maria Laura Irazuzta

Esquema realizado por docentes de la Catedra Ortodoncia “B”. Dra. Ma. Lauralrazuzta.
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2. Complete el siguiente cuadro referido a la Ecuacién que Dockrell estableci6:

CAUSAS

—1— TIEMPO

» TEJIDO —T1> EFECTO

3. Complete el siguiente esquema de Causas Hereditarias y desarrolle las causas
fisiol6gicas dando ejempilos.

CAUSAS
HEREDITARIAS

{

[

Fisiologicas 1

p
de forma

Anomalias < ...............................
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4, Dentro de las maloclusiones en sentido antero-posterior, hay algunas que tienen un
alto componente genético, explique cuales son e identifiquelas en los siguientes

> (a
-\

\______.J

TH
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Complete el cuadro de anomalias congénitas. Estas se desarrollan en el claustro

5.
materno antes del nacimiento.
Embrionarias
afectan al embrién sin afectar a la
madre
CAUSAS
CONGENITAS
Maternas
6.

<

/’

Malposiciones intrauterinas

Torticolis

TORCH

Explique los mecanismos por los cuales pueden producirse las fisuras. Realice la
clasificacion de las mismas.
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7. En los siguientes esquemas reconozca qué tejidos estan involucrados.

Esquemas extraidos de GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed. Médica
Panamericana. Espafia 1999, fig. 37, pag. 78.

8. En cada una de las patologias que se presentan a continuacion, reconozca las
caracteristicas mas importantes de cada sindrome.

Sindrome de Crouzon o
Disostosis Craneo Facial

RAKOSI, THOMAS. ’"Atlas de
Ortopedia  Maxilar ~ Diagnostico”.
Editorial Salvat 1992. Fig. 171 péag.
70.

Mutacion genética. Enfermedad que asocia multiples malformaciones:

% Craneosinostosis por cierre prematuro de algunas suturas del craneo.

% Esto conlleva acortamiento del craneo y abombamiento en su parte anterior.
Estrabismo

% Mandibula prominente. Paladar profundo, hendido a veces.

% Problemas auditivos
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http://www.aeped.es/infofamilia/temas/craneosinostosis.htm
http://www.aeped.es/infofamilia/temas/suturas.htm

Disostosis Cleidocraneal |

RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992. Fig. 220 y 221, pag. 88.

+ Trastorno hereditario autosémico dominante del desarrollo 6seo caracterizado por
una formacion incompleta o ausencia de las claviculas, un aspecto facial caracteristico,
baja estatura y anomalias dentales.

+ Si uno de los padres esta afectado, el nifio tiene un 50% de probabilidad de
presentar la enfermedad.

- Frente protuberante, tercio medio deprimido, mandibula prominente, puente nasal
pronunciado, dientes supernumerarios mal alineados.

+ La inteligencia de las personas afectadas es normal.

Displasia ectodérmico hipo hidroética

("

RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992. Fi. 224, pag. 89.

La displasia ectodérmica hipohidrotica (DEH) es un trastorno genético recesivo ligado al
cromosoma X, mutacién, que se caracteriza por:

%  Hipohidrosis
%  Hipotricosis
%  Hipodoncia

Comunmente afecta a varones con una herencia recesiva ligada al X, aunque existen otras
formas con herencia autosdmica dominante y recesiva.

Los pacientes afectados pueden presentar intolerancia al calor, fiebre, hipertermia grave e
incluso muerte subita
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Sindrome de Treacher Collins o Disosotosis mandibulo facial

PROFFIT, T. “Ortodoncia contemporanea”. Elsevier Espafia, S.A.; 42 ed. 2007.P4g. 63 y de la web

% Clinicamente parecido a la microsomia hemifacial, pero este sindrome es siempre
bilateral y ademas no se presenta como casos aislados debidos a un accidente
vascular in Gtero, sino que tiene un patron de trasmision genética autonémico
dominante.

Hipoplasia con ausencia de hueso en el zigoma (o malar) y en la 6rbita.
Defectos de oido externo y audicién

Mandibula con una rama hipoplasica, malformacién auricular, inclinacion
antimongoloide de los parpados y colobomas (defecto en el borde libre del parpado).

¢ e e

Hendiduras faciales, etc.

Sindrome de Pierre Robin

Triada Cléasica:
% Micrognasia mandibular.
% Glosoptosis-implantacién
muy baja de la lengua- que

obstruye la via respiratoria.

% Paladar hendido.
PROFFIT, T. “Ortodoncia contemporanea”. Elsevier Espafia, S.A.; 42 ed. 2007.P4ag. 65

Imagenes de la web
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Sindrome de Apert o Acondrocéfalosindactilia
ENLOW. Donald. “Crecimiento Maxilo Facial”. Ed. Interamericana. México,1992. Fig. 13-16. Pag. 352.

Autosomica dominante. Craneosinostosis (frontal y occipital.)
<+ Ptosis ocular con hipoplasia de 6rbitas
+ Hipertelorismo ocular

+ Sindactilia de manos y pies

Acondroplasia

2 ) & S0\
\ . A e

ENLOW. Donald. “Crecimiento Maxilo Facial’. Ed. Interamericana. México,1992. Fig. 13.20. Pag. 355.

Displasia esquelética pura, heredada, autosémica dominante.

<+ acortamiento de los huesos largos, piernas y brazos cortos, tronco normal
macrocefalia, protuberancia frontal
hipoplasia maxilar superior y prognatismo inferior

- + &

inteligencia normal
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Craneosinostosis
% Cierre prematuro de una (o varias) suturas craneales.

% El craneo deja de crecer en la zona sinostosada y compensatoriamente crece mas
en las zonas donde las suturas aun no estan osificadas, para asi poder acomodar el
crecimiento del cerebro subyacente.

% Se manifiesta clinicamente por una deformidad craneal, de grado variable, segin
gue suturas estén alteradas

Normocefalia

7 /41

> A

Trigonocefalia J

Dolicocefalia

Braquicefalia Plagiocefalia

Plagiocefalia

ENLOW. Donald. “Crecimiento Maxilo Facial”. Ed. Interamericana. México,1992. Fig. 13-18. Pag. 354 y Fig. 13-19 péag. 355.

220 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




9. Complete el siguiente cuadro de Causas Adquiridas

CAUSAS GENERALES

CAUSAS PROXIMALES

CAUSAS LOCALES

10. Hay hormonas que tienen influencias en el crecimiento, ya sea por exceso o defecto
de las mismas. ¢, Qué hormonas son y qué patologias producen?. Recuerde cuéles son
los sintomas y signos de cada una de esas enfermedades.

HORMONA

NINOS
EXCESO

NINOS
DEFECTO

ADULTOS
EXCESO

ADULTOS
DEFECTO
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11. Relacione con una linea el posible origen y las patologias.
Causas congénitas maternas _Desnutricion infantil
-Fisura Media Palatina
Causas hereditarias Patoldgicas “Hipotiroidismo congénito
-Hipertrofia de amigdalas
Causas adquiridas generales -TORCH
-Insuficiente respirador nasal
Causas congénitas Embrionarias -Agenesia de 22 PM inferiores
-Rubeola
Causas adquiridas locales -Sindrome del biberén
-Sindrome del primer arco branquial
Causas adquiridas proximales -Pérdida de la longitud del arco
12. Luego de realizar una busqueda bibliografica, realice un resumen de las

caracteristicas de la entidad nominada con la sigla TORCH y susimplicancias clinicas.

[ N e s D

SINDROME DE TORCH

(Toxoplasmosis, Rubeola, Citomegalovirus, Herpes, Otros)

Es una infeccion matema
que afecta al feto en
gestacion.

-

Conjunto de sintomas y
signos que presenta el
feto o recién nacido.

Retardo en el crecimiento
Sordera, Ceguera
Hidrocefalia, Microcefalia
Alteraciones cardiacas

Fisuras, ¢

Producido por agentes
Infecciosos virales, parasitos y
otros que se los ha agrupado
bajo esta sigla

Ejemplos:

Chagas

*Virales: Citomegalovirus,
Hepatitis B y C, Herpes Simple,
Rubeola, Varicela, VIH
eMicoplasmas, Treponemas,
Tuberculosis, etc.
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CAPITULO N° V

DIAGNOSTICO ORTODONCICO Il

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

INTRODUCCION

Habitualmente tenemos una tendencia natural a clasificar o tipificar las patologias,
pero es necesario reconocer que es mas importante conocer su origen. Por ejemplo, hay
una gran variedad de maloclusiones que deberian llevar la etiqueta de clase Il, pero sin
embargo pueden tener génesis distintas, pueden estar afectando diferentes tejidos,
presentarse en distintas edades, requerir tratamientos y hasta tener prondsticos diferentes.

Cada region tiene un potencial de crecimiento que puede ser afectado por el medio
ambiente. Tan intimas son las interacciones del crecimiento, que un cambio en un tejido
facilmente afecta a otro - hueso -musculo -dientes -, y las anomalias se van eslabonando.

Por lo tanto cuando debamos analizar un paciente recordemos que siempre hay un
sitio etiolégico primario, el que determinara el tipo de tratamiento, aunque tengamos
asociados un listado de problemas.

Las distintas anomalias dento-méaxilo-faciales pueden presentarse de las més variadas
formas teniendo en cuenta una innumerable cantidad de factores, no sélo la edad.

Por ello, es importante, luego de haber descubierto los distintos elementos
diagnosticos, que podamos reconocer y diferenciar una patologia.

EXPECTATIVAS DE LOGRO

e Que el alumno sea capaz de reconocer y diferenciar las anomalias de
crecimiento y del desarrollo de la oclusién, indagando el sitio etiolégico primario
y los otros factores que pueden eslabonarse.
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ACTIVIDADES

Lea atentamente y complete las siguientes actividades
Podemos afirmar que el DIAGNOSTICO DIFERENCIAL es diferenciar una anomalia dento-
maxilo-facial segun el lugar donde asienta.

Teniendo en cuenta los planos del espacio, es importante poder reconocerlos e
interpretar cada anomalia segln se acerque o aleje de estos planos.

Esquemas del libro de Gregoret, 1997pagina 120 y Rakosi, 1992 pagina 207.

Plano oclusal é

Plano de la
tuberosidad

4

Plano medial del rafe

PLANO FRONTAL

1. Identifique en el esquema adjunto cada uno de los planos y complete.
Plano Frontal, Transversal o de Simmons: valoramos en sentido

Plano Horizontal u oclusal: valoramos en sentido

Plano Medio Sagital: valoramos en sentido
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2. Analice el cuadro sinoptico de clasificacion de anomalias y defina cada una de ellas.

Clase |
ANOMALIAS
ANTEROPOSTERIORES { Clase Il: 1° y 2° division.

Clase Il

Mordida Abierta o Hipoclusion

ANOMALIAS
VERTICALES 1 Mordida Cerrada o Hiperoclusion o Sobremordida.
\
(
ANOMALIAS Mordida cruzada
TRANSVERSALES 1
Mordida en Tijera
\

3. Mencione las diferentes anomalias que se pueden presentar en una clase | de Angle.
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4. En los diagramas adjuntos identifique los distintos tipos de Clase Il, desarrolle las
caracteristicas de cada una de ellas e indiquelos elementos diagnésticos que nos
permiten identificar el sitio donde asienta la anomalia.

Esquemas del libro de Rakossi, 1992 pagina 46.
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5. Complete el siguiente cuadro comparativo marcando las diferencias entre una Clase IlI
verdadera, una pseudo clase Il y una Clase Il funcional.

Clase lll verdadera Pseudo clase lll Clase lll funcional

PERFIL

RELACION
MOLAR

PATRON DE
APERTURA'Y
CIERRE
MANDIBULAR

ANGULO
GONIACO

ANGULO
INCISO
MANDIBULAR

CONTACTOS
EN RELACION
CENTRICA
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6. Luego de observar atentamentelos siguientes esquemas expligue cémo valora las

anomalias verticales.

¢ Qué elementos diagndésticos debe aplicar para definir el sitio donde asienta la
anomalia?

Esquema extraido de GREGORET JORGE. “Manual de ortodoncia y cirugia Ortognatica”. Editorial Epax. Barcelona, 1997. Fig.

2.24, pag. 53
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Esquemas del libro de Rakossi, 1992 pagina 44

7. escriba en forma completa el proceso diagndéstico que deberia seguir en un paciente
gue presenta clinicamente una mordida cruzada posterior bilateral.
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8. Realice un cuadro sindptico, clasificando las anomalias transversales.

9. En los siguientes diagramas explique la valoracion de las anomalias transversales
segun Schwartz.

Indique dénde asienta el problema en cada una de ellas y escriba en la linea punteada
cuales serian las medidas terapéuticas a implementar en cada una de ellas.

A B Cc

/
\
/ | !
|
! |
i / | {
\ / I [
v/ '
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10. Para reafirmar conceptos indique en los siguientes esquemas, a que anomalia se

corresponden.
Oclusién cuspide-cispide Falta de oclusién bucal
Mordida cruzada Falta de oclusién lingual

RAKOSI, THOMAS. "Atlas de Ortopedia Maxilar Diagnéstico”. Editorial Salvat 1992. Fig. 108, pag.49

11. Explique cémo debemos proceder ante una Laterodesviacion mandibular a distintas

edades. Fotos pertenecientes a un paciente de la Dra. Irazuzta que prestd su consentimiento para ser
publicadas.
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Fotos pertenecientes a un paciente del Equipo de Rehabilitacién Ortognatica de la catedra de Ortodoncia "B” que presté su
consentimiento para ser publicadas.
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UNIDAD DIDACTICA N° 3

CAPITULO VI:  BIOMECANICA

e PRINCIPIOS BIOMECANICOS EN ORTODONCIA Y
ORTOPEDIA.

e REACCION TISULAR ANTE LAS FUERZAS

CAPITULO VII:  APARATOLOGIA ORTODONCICA

236

Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




Area ORTODONCIA 237




CAPITULO N° VI

BIOMECANICA

INTRODUCCION

La biomecanica es una de las ciencias basicas de la Ortodoncia, y se fundamenta en
la Fisica.

Es requisito indispensable el conocimiento de esta disciplina para el desempefio de
esta especialidad, y mas ain en un momento donde los avances tecnoldgicos ofrecen cada
dia mas alternativas de materiales.

Ademas, no debemos olvidarnos que ninguna fuerza que actle sobre nuestro
organismo pasa inadvertida. Sobre nuestro organismo se producen reacciones en los
distintos tejidos, ante la aplicacion de fuerzas.

EXPECTATIVAS DE LOGRO:
El alumno deberé ser capaz de
e  Comprender el &mbito de estudio de la Biomecanica.
e Conocer las reacciones de los tejidos ante la aplicaciéon de fuerzas.

e Reconocer las caracteristicas de los sistemas de fuerzas que se generan en ortodoncia
y ortopedia dentomaxilofacial.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA.

La biomecéanica comprende el estudio de:

Los sistemas de fuerzas que permiten el control del movimiento dentario.

El andlisis de los distintos sistemas de F producidos por los aparatos ortodéncicos.

El comportamiento de los materiales utilizados en nuestros aparatos. Almacenamiento y
liberacion de Energia.

El estudio de las correlaciones entre los sistemas de F y los cambios biolégicos que se
producen en el periodonto y demas estructuras.
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ACTIVIDADES

1. Complete en el siguiente cuadro los diferentes tipos de movimientos dentarios y
explique cada uno de ellos:

Movimiento,s dentarios Movimientqs dentarios
FISIOLOGICOS ORTODONCICOS
2. ¢, Qué es una Fuerza?.

Es todo aquello capaz de modificar el estado de reposo o de movimiento de un
cuerpo.

1. Es capaz de empujar o de traccionar.Complete en el esquema segun corresponda
la accion que ejerce la fuerza sobre el diente.
Fotos pertenecientes a pacientes de la catedra de Ortodoncia “B” que prestaron su consentimiento para ser
publicadas.
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El movimiento dentario tiene lugar en un espacio tridimensional.
GOMEZ DE FERRARIS, MARIA ELSA. Histologia y embriologia buco dental. Ed. Médica Panamericana. Espafia

1999.figura 1, pag. 274

s
Esmalte
CORONA
CLINICA .
CORONA Dentina
\NATOMICA
Conexion
amelodentinaria
Encia
CUELLO = == = = o
Epitelio de unién
=
s
~
=
; Hueso
= alveolar
RAIZ é
= i
== Ligamento
periodonta

Cemento

Los dientes no son cuerpos libres, estan unidos a las estructuras periodontales.

Se organizan verdaderos sistemas de fuerzas

Dibuje un vector de fuerza e indique los elementos que debemos tener en cuenta.

SENTIDO

MAGNITUD O INTESIDAD
LINEA DE ACCION O TRAYECTORIA DE LA FUERZA-DIRECCION

PUNTO DE APLICACION
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4, ¢, Qué sucede cuando aplicamos una fuerza sobre un cuerpo o sobre un diente?
* X} *
X & X

X}" x

i . 5

Esquema del libro de Marcotte,M.“Biomecanica en ortodoncia”. Ediciones cientificas y técnicas S. A., Barcelona 1992. fig. 1, 5.
péag.5.

*

El Centro de Gravedad de un cuerpo es:
Punto tedrico donde el cuerpo esta perfectamente en equilibrio.

Coincide con el centro geométrico cuando el
cuerpo es homogéneo

CEMTRO DE GRAVEDAD

/J_ _________ -

Expligue donde se encuentra el centro de resistencia de los elementos dentarios
segun sean uni o multirradiculares y en grupo de dientes.

Esquema del libro de D’ESCRIVAN DE SATURNO, L.”Ortodoncia en denticién mixta”. Ed. AMOLCA. Bogota Colombia. 2007.
Fig. IX-3 Ay B. pag. 258.
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Clasifique las fuerzas segun su tiempo de accién y segun su magnitud y cite ejemplos de
cada una de ellas.

Tiempo de accién

Segun su Magnitud

El efecto de una fuerza es la relacién entre la linea de acciéon de la fuerza vy el
centro de gravedad del cuerpo.

Esquema del libro de D'ESCRIVAN DE SATURNO, L.”Ortodoncia en denticion mixta”. Ed. AMOLCA. Bogota Colombia.
2007. Fig. IX-4. pag. 258.
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7- Describa en los siguientes esquemas lo que sucede ante la aplicacion de fuerzas sobre
un cuerpo. Relacion fuerza- desplazamiento dentario. Esquemas realizados por la Dra. Irazuzta.

MOVIMIENTO EN MASA O :
TRASLACION PURA

.9
O

R .| MovIMIENTO DE
R ° . TRASLACION CON
1 © |’ ROTACION-INCLINACION

MOMENTO DE UNA FUERZA
= Esla medida de su capacidad de producir rotacion.
= Es el producto de la fuerza por la distancia al centro de resistencia.

MOVIMIENTO DE L—>
ROTACION PURA O .
CUPLA ®

’
K
v
.
~
’\\ "
£ L
N .
.
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REACCION TISULAR ANTE LA APLICACION DE FUERZAS

8. Complete el siguiente enunciado y cuadro.
Los elementos dentarios no se encuentran aislados sino relacionados en una

verdadera .........ccccceeeiiiiiiiinienennn. y, por lo tanto, las fuerzas no se aplican en forma

localizada sobre los dientes SINO QUE FEACCIONAN .........ceieiiriiiuiiiiiieeee et ee e e e s reea e

Componente liquido y material de relleno
Funciones del Conjunto Periodontal <

Ligamento periodontal propiamente dicho

9. Complete los nombres de los grupos de fibras que forman el ligamento
periodontal. CANUT, JOSE H. "Ortodoncia Clinica’. Editorial Salvat.1988.

244 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




10. ¢, Qué funcién cumple el ligamento circular de Kolliker?

Esmalte

Dentina

&

x

CIRCULARES
== GINGIVO
DENTALES
PERIOSTIO -
GINGIVALES
o = PERIOST
GINGIVO DENTAL
ALVEOLARES
Cresta 6si
Hueso alvec
~Ligamento
periodontal

11. En el esquema adjunto complete los elementos del cuadro general del Movimiento

dentario ante la aplicacién de Fuerzas

Al aplicarla sobre un diente

FUERZA

durante un periodo de tiempo suficiente

REABSORCION

En el lado de Presion En el lado de TENSION

NEOFORMACION

CANUT, JOSE H. "Ortodoncia Clinica”. Editorial Salvat.1988, pag. 241.
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12.

Complete el cuadro de Tipos de Reabsorcion

REABSORCION OSEA DIRECTA

REABSORCION OSEA INDIRECTA

Reabsorcion radicular
y reparacion
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Reabsorcion radicular
cemento dentinaria externa

Reparacion con formacion de hueso
Anquilosis

Wi

Material pedagdgico y radiografia de pacientes perteneciente a

Dra. Maria Laura lrazuzta “B” que prestaron su
consentimiento para ser publicadas.

13. Expligue los factores que puede modificar la reaccion tisular. Y de ejemplos de cada
uno de ellos.

= |ntensidad:

LI B U1 7= To3 (o] s [
I B 11 = Yol o1 (o] o HUUU
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FUERZA OPTIMA

Es aquella que desplaza al elemento dentario en la direccion deseada, con
mayor rapidez, minimo de perjuicios para los tejidos y de molestias para el paciente y
que actla por ataque frontal

Superficie radicular — hueso enfrentado al movimiento

14.- Explique cada una de las lesiones que pueden generarse ante la aplicacion
incorrecta de fuerzas. Cite ejemplos.

= REABSORCIONES RADICULARES
» PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR: corticales, dehiscencias.
= NECROSIS PULPAR
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CAPITULO N® VI

APARATOLOGIA ORTODONCICA

INTRODUCCION

La Ortodoncia logra producir cambios esqueletales y dentarios a través de la
generacién de sistemas de fuerzas, que aplicados sobre estas estructuras inducen el
desplazamiento. Todo aparato ortodoncico es capaz de almacenar y liberar la energia
indispensable para este movimiento.

En este médulo descubriremos la inmensa variedad de aparatologia que contamos
para estos objetivos.

Debemos tener en cuenta que de acuerdo al tipo de resultado que necesitemos
producir, desplazamiento o estimulacion de suturas &seas, movimientos dentarios
individuales o de grupos, es el sistema de fuerza y la aparatologia especifica que vamos
elegir.

La ciencia y la tecnologia avanzan constantemente y nos ofrecen aleaciones y
materiales cada vez mas flexibles, que nos permiten lograr movimientos continuos en el
tiempo y bioldgicos en sus reacciones.

EXPECTATIVAS DE LOGRO

El alumno deberé ser capaz de:
¢ Comprender el &mbito de estudio de la Aparatologia para este nivel.
e Conocer los distintos tipos de aparatologia disponible para cada finalidad.

e Reconocer la capacidad de cada aparato ortodéncico de generar desplazamientos
y como lo realiza, es decir su modo de accion.

¢ |dentificar la aparatologia adecuada para el tratamiento de cada anomalia
manteniendo siempre un concepto preventivo.
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1. Complete el cuadro sindptico e identifique en las figuras cada una de las diferentes
aparatologias, indicando las situaciones clinicas en que se utilizan, el tipo de fuerza que
ejerce y su accion biomecénica. Todos los esquemas han sido disefiados por el personal
docente de la catedra de Ortodoncia”B” y realizados por el Sr. José Olmos de ilustracién

gréfica de la Facultad de Odontologia, UNC.
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APARATOLOGIA

Nombre

DENTICION

FIJO O
REMOVIBLE

INTRA O
EXTRAORAL

ACTIVOS- PASIVOS

TIPO DE FUERZA

ACCION
BIOMECANICA

Disyuntor

Mascarilla de Delaire

Arco de Klben

Bolton de Nance

Quad Helix

Arco lingual

Six Helix

Plan Helix

Mio funcionales




Arco lingual con ansas ‘

Boton de Nance

Botdn de Nance modificado reponiendo dientes

Quad Helix
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Plan Helix

et LI (H

Recuperador de espacio. Gancho Benac

Placa Removible con tornillo recuperador

Pendulum
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Aparatologia mio funcional

14

y |
wi" ‘“\)( Wi,

Aparatologia Fija

15

Disyuntor con Bandas

16

Disyuntor con plano de acrilico
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17

Arco Extraoral de Klden

Aparato de Kloen con traccién combinada
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Mascarilla
de Delaire
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Arco interno para mascarilla

Aparatologia Miofuncional: Activador abierto elastico de KLAMT

258
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Placa Hendida Placa con tornillo de expansion
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UNIDAD DIDACTICA N° 4

CAPITULO VIll: PREVENCION EN ORTODONCIA

260
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CAPITULO Ne VI

PREVENCION EN ORTODONCIA

INTRODUCCION:

Segun Leavell y Clark la Prevencién debe considerarse como los esfuerzos
tendientes a oponer barreras a los avances de la enfermedad en cualquiera de sus estadios.
Asi puede considerarse el curso de la enfermedad dividido en varias etapas.

EXPECTATIVAS DE LOGRO:
El alumno deberé& ser capaz de:
e Valorar la prevencion en ortodoncia.
e Distinguir los diferentes niveles de prevencion.

e Aplicar conocimientos y técnicas que le permitan actuar como promotor de la
salud en ortodoncia.

e Transferir los conocimientos preventivos a la practica diaria en el logro de la
salud bucal.

ETAPAS DE LA PREVENCION:

El proceso que lleva a la enfermedad comprende una primera etapa
PREPATOGENICA, en que no se han presentado aln las manifestaciones clinicas de la
patologia, aunque ya se estan produciendo las alteraciones que conduciran a ella; una
segunda PATOGENICA, en la que se hacen presente dichas manifestaciones clinicas; y si
éstas no finalizan con la restitucion ad integrum, una final o tardia, correspondiente a las
secuelas de la enfermedad.

De tal modo que la prevencién en su sentido actual, consiste en oponer barreras al
avance de la enfermedad; si éstas barreras se colocan durante la faz prepatogénica, se
habra hecho PREVENCIONPRIMARIA, durante la faz patogénica, PREVENCION
SECUNDARIA y durante la faz final; PREVENCION TERCIARIA.

Niveles de Leavell y Clark. Esquema realizado por personal docente de la Cétedra de Ortodoncia “B”.

Prevencién Primaria Prevencién Secundaria Prevencién Terciaria
Nivel 1: Promocion de la ivel 3: Diagnostico precoz
salud. y rapido tratamiento.
Nivel 2: Proteccién ivel 4: Limitacion del Nivel 5: Rehabilitacién
especifica. Dafio.
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ACTIVIDADES:

1. Desarrolle el cuadro de Leavell y Clark completando los subniveles con ejemplos clinicos:

ETAPA PREPATOGENICA ETAPA PATOGENICA ETAPA TARDIA
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel Cuarto Nivel Quinto Nivel
Promocion de la Proteccidn Diagnéstico Precoz y | Limitacion del dafio

Salud especifica rapido tratamiento Rehabilitacion
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2. Una con flechas las siguientes patologias y maniobras segun el nivel de

Leavell y Clark al cual pertenecen:

Recuperacion de espacio

Habitos

Prematuridades de caninos temporarios
Mordida cruzada unilateral posterior
Topicacién con Fluor

Mantenimiento del espacio

Clase Ill esqueletal, paciente adulto

Clase | con biprotrusién

® & & O o o o o o

Mantenedor de espacio

Ortodoncia Interceptiva
Promocion de la salud
Ortodoncia Precoz
Limitacion del dafio

Rehabilitacion

3. Diferencie Ortodoncia Interceptiva de Ortodoncia Precoz, en qué nivel de
prevencién se aplican las mismas, y cual es el objetivo de cada una de ellas.

4. ¢Qué indicaciones daria como odontdlogo a una mama respecto a la manera
correcta de alimentar a un bebe en cuanto a las posiciones de dar de mamar
o de los elementos auxiliares como mamaderas, tetinas, etc.? Resalte la
importancia de la alimentacion con pecho materno en todos sus aspectos.

Imégenes de la web
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5. Complete los espacios en blanco:
Extracciones en serie: Procedimiento terapéutico mediante el cual se

................................................... con el objeto de proveer €l .......ccccoovevii

para la correcta..........ccvvvvevevennee. del sector intermedio.
Indicaciones:
. En discrepancias 6seo dentarias
. Encasode......cccoocevmiiiniinnnnnnnns de Incisivos inferiores
. ENClase | CON.....ooooeeeiiiiiee s
3 ENCASO A ..viieeiiieeeeee et , para evitar desvios de linea media
. En... de molares.
Contraindicaciones:
. En pacientes......ccccccveeviveviennnnnn. ,porque puede producir disminucion de
[A agravando el patron.
. En pacientes circunstanciales, ya que S€ reqQUIEIE ..........cccveeeeieeeeeeriiiiiiieeeeeenns

4-Desarrolle un cuadro indicando las distintas fases de la Extraccion en Serie y el
objetivo de cada una de ellas. El esquema adjunto realizado por el personal docente de catedra lo orientara.
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5-Nombre tres situaciones clinicas en las que esta indicado el tratamiento ortoddéncico
precoz.

6-Si usted detectara un problema funcional en un paciente en crecimiento, cual seria su
conducta a seguir?.

7-Analice las siguientes situaciones clinicas. Indique la etiologia sospechada. Especifique
cual es el tratamiento oportuno de las mismas, en qué consiste, cual es el objetivo y ubique
el nivel de prevencion.

a. Paciente se sexo femenino de 4 afios de edad con ligera asimetria facial, menton
desviado a la derecha y falta de coincidencia de lineas medias dentarias. El indice de
Carrea muestra armonia de las arcadas y los caninos temporarios no presenta desgaste
fisiolégico, sus cuspides son muy agudas.

b. Paciente de sexo masculino de 15 afios, con un biotipofacial doélicofacial.En sonrisa
muestra corredores bucales muy amplios. A la inspeccién clinica presenta atresia severa
en sentido transversal del maxilar superior y ausencia de erupcion de elementos 13y 23 no
habiendo espacio para su erupcion.
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c. Paciente.de 7 afos de edad de sexo masculino con un aparente biotipo braquifacial. A la
inspeccion clinica se observa una neutroclusion molar y un overjet anterior de -3mm.
Presenta un angulodel Perfil Facial de Burstone de 172°, un Angulo Nasolabial de 115°.
Profundidad Maxilar de 90°, un angulo de Profundidad Facial de 87°.

d. Paciente de 9 afios sexo femenino. En el cefalograma de Steiner se observa un angulo
SNA de 88°, y angulo SNB de 80°. En el cefalograma de Rickets, &ngulo de Profundidad
Maxilar 96°, angulo de Profundidad Facial de 87°, angulo Altura Facial inferior 52°, angulo
Plano Mandibular 32°. Presenta cara larga, ojeras marcadas, boca entreabierta y sequedad
de la semimucosa labial.

e. Paciente de sexo masculino de 8 afios de edad de biotipologia mesofacial con armonia
esqueletal, Clase | dentaria. Presenta caries macropenetrante con proceso infeccioso en
elementos 74, 75y 85; por lo que se indica exodoncia de esos elementos.

f.Paciente de sexo femenino de 16 afios de edad de biotipologia braquifacial, presenta
Clase Il con sobremordida excesiva y vestibulo y mesioversion de elementos 12 y 22.
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g. Paciente de sexo femeninode 28 afios de edad con angulo de Burstone de 192°,angulo
Nasolabial de 130°, siendo su componente superior de 15°. El maxilar superior presenta
una atresia severa en sentido anteroposterior y transversal. Angulo de Profundidad
Maxilar de 84° y angulo de Profundidad Facial de 95°.

BIBLIOGRAFIA
e CLASES TEORICAS
e CANUT BRUSOLA JOSE. "Ortodoncia Clinica”. Editorial Salvat. Afio 1988.
e MOYERS ROBERT. “Manual de ortodoncia”. Editorial Panamericana, 1992.
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ANEXO
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Catedra de Integral Nifios y Adolescentes “B”, Area Ortodoncia

HISTORIA CLINICA

DATOS PERSONALES
APEIIAO Y NOMDIE: i e e e e e e e e e e e e e s s e e e e eeeeen e

Edad: .......ccocoeviiiii Sexo: F [ M [J Fechade Nacimiento: ........ccccccceveunnnns
[0 T[T P
1<) (0] 2 o H TP

ANALISIS GENERAL:
P SO e TAllA e

Desarrollo: Normal B Adelantado [ Atrasado [

Y (<] g E=T (o1 A PP P TP PPPPP
Enfermedades INfECCIOSAS: .. ..ciiiiiiioiiicie e nnnennne
ALBIGIBS: et
Problemas OrtOPEUICOS: .......cuiiiriiiiiiiiieiiieei e e e e e e e e e e e et e e e e et et e et e e e e e e e e e e e e taaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeas
Problemas RESPIFAIONOS: .....coiiiiiiiiiiiie ettt et e e e st e e e e e e sbe e eeees
(D=0 (o L= g ToXS Rl i o [0 Yo | o 1 EEP PRI
Deficiencia Nutricional:

¢Esta en Tratamiento Médico? Sl [ - NO [ POrquUé? ........cccoceeviveeeiieecieeeeeeeeeee e

¢, Tuvo Tratamiento de Ortodoncia Previo? ¢Qué Tipo?

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

L ol =Ye] o= We (<Y 01 1[0 JE RPN

L R ar=Yo] o b= Wo (YN a1 g T= 1 1= Yo (0] o NPT

MOTIVO DE LA CONSUL T A i
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ANALISIS FACIAL:

Tercios Faciales:

W

Perfil

(»‘ Sy S \ (\\(
> L& Ly
| 1/3
‘o
S
—_— 1/3
i
\
Recto Céncavo Convexo

Equilibrio del tercio Inferior: Tercio superior: e, Mm

Dos Tercios Inferiores: ..o Mm
Biotipo facial aparente:

Ddlico Meso facial Braqui
RELACION LABIAL
Labios Tono Labial
Gruesos Normales Finos Hipertonico Normal Hipoténico
Funcion labial Relacion Dento labial
Competente Incompetentes Normal Sobrexpuesto | No Expuesto
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Posicion aparente de los maxilares

Adelantado Normal Atrasado

Maxilar
Superior

Maxilar
Inferior

Posicién de labios y Pogonion en relacion a Vertical Verdadera-SN:
(= 1o [0 IS U] o111 (o oo OO E PP PPPPP
(6= oo 1 1 1= £ o 1 PSSR

POgONION: e,

Analisis Facial Frontal:

Simetria Facial Asimetria Facial

dextrolateromentonismo | levolateromentonismo

ANALISIS FUNCIONAL

Actitud postural

| Asténico | Esténico |
Masticacion Respiracion
Fuerte Normal Débil Bucal Nasal Mixta
Deglucion Fonacion
Funcional Disfuncional Normal Disfuncional

PrES N CIia A HADIT O S, oot

ANALISIS INTRAORAL
ANALISIS SAGITAL:

SINDROMES PLANO POST-LACTEO
Clase | Clase Il Clase Il Esc. Recto Esc.
1° Div 2° Div Mesial Distal
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RELACION MOLAR

DERECHA IZQUIERDA
Clase | Clase Il Clase Il Clase | Clase Il Clase Il
RELACION CANINA
DERECHA IZQUIERDA
Clase | Clase Il Clase Il Clase | Clase Il Clase Il
Relacion esqueletal:
Clase | Clase Il Clase Il
Overjet:
Aumentado Normal Disminuido
ANALISIS VERTICAL:
Overbite
Aumentado Normal Disminuido
Sobremordida Mordida Abierta
Anterior | Posterior

ANALISIS FRONTAL

Linea media dentaria con respecto a linea media facial:

Centrada Hacia la derecha Hacia la izquierda

Mordida Cruzada Mordida en Tijera

NO

Sl

derecha

izquierda

bilateral

Sl

NO | derecha

izquierda
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ANALISIS DE MODELOS

INDICE DE CARREA:

Arcada Superior Arcada Inferior

INDICE DE MOYERS:

Espacio disponible % lado superior derecho:
Espacio disponible % lado superior izquierdo
Espacio disponible % lado inferior derecho

Espacio disponible % lado inferior izquierdo

INDICE DISCREPANCIA OSO DENTARIA:

INDICE DE BOLTON:

Relacion total

Relacion anterior
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ANALISIS RADIOGRAFICO:

VALORACION DE ORTOPANTOMOGRAFIA

Supernumerarios Sl N NO [ Agenesia Sl U NO [

Maduracién de Terceros Molares:

ORTOPANTOMOGRAMA Lado derecho Lado izquierdo

Longitud del cuerpo mandibular

Altura de larama mandibular

Ancho de la rama mandibular

Altura de la escotadura sigmoidea

Altura de la apéfisis coronoides

Longitud del céndilo

Ancho del céndilo

Ancho del cuello del céondilo

Simetria maxilomandibular: coincidencia de lineas medias maxilar y mandibular: SI- NO

TELERADIOGRAFIA CRANEAL LATERAL- Valores cefalométricos

NORMA VALOR DEL PCTE.
EJE FACIAL 90
PROFUNDIDAD
87
FACIAL
ALTURA FACIAL INFERIOR 47
PLANO MANDIBULAR 26
ARCO MANDIB. 06
POSTERIOR
PROFUNDIDAD MAXILAR 90
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VALORACION ATM

ATM DERECHA ATM IZQUIERDA

DOLOR

SALTO

RUIDOS

CHASQUIDO

APERTURA BUCAL Mm

VALORACION POSTURAL

POSITIVA NEGATIVA

PRUEBA DE ADAMS

SIMETRIA ASIMETRIA

ALTURA DE HOMBROS

VALORACION DE LAXITUD LIGAMENTOSA O LIGAMENTARIA

La Escala de Beighton es la escala mas ampliamente utilizada para determinar si una
persona es hiperlaxa, es decir, si tiene hiperlaxitud ligamentaria.

J:v 1) Extension pasiva de la quinta metacarpofalange que
/1- Ay sobrepase los 90° (1 punto por cada mano)
fl{
_ | z / 2) Aposicion pasiva del pulgar al antebrazo (1 punto por
{.- . cada mano)
-
i,

— 3) Hiperextension del codo de mas de 10° (1 punto por
—_— cada brazo)
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)
/ 4) Hiperextension de la rodilla de mas de 10° (1 punto
1{ | por cada pierna)
{ e
) >‘ 3
F lll'
( ra W,
‘ | { 5) Flexién del tronco que permita que las palmas de las
/ manos apoyen en el suelo (1 punto)

Un puntaje de 4 puntos 0 més en esta escala indica hiperlaxitud ligamentaria. Los nifios
pequefios y las mujeres son mas laxas que los hombres. Con el aumento de la edad se
pierde flexibilidad.

DERECHO IZQUIERDO
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DESCRIPCION DEL CASO: ..ottt ettt ettt ettt ee ettt te s tens st eae e
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PROGRAMA DE LA ASIGNATURA
INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES “B”

UNIDAD TEMATICA N°1: Marco conceptual de la asignatura
OBJETIVOS

» Valorar la atencién del paciente nifio y del adolescente con un enfoque preventivo e
interdisciplinario para lograr su salud integral.

> Integrar y transferir todos los conocimientos adquiridos en afios anteriores a un
paciente con caracteristicas propias del nifio y del adolescente.

CONTENIDOS

¢ Odontopediatria, concepto. Perspectiva historica y alcances.
¢ Tendencias actuales en Odontopediatria.

e Ortodoncia, concepto. Perspectiva histérica y alcances.

e Tendencias actuales de la Ortodoncia

e Interrelacibn con las otras disciplinas (médicas, odontoldgicas, psicolbgicas,
fonoaudioldgicas, etc.).

e Responsabilidad y funcién del odontdlogo en el equipo multidisciplinario de salud del nifio
y del adolescente.

UNIDAD TEMATICA N° 2:

SUB-UNIDAD 2-1: El nifio y el adolescente como entidad psicosomética y su relacion
con la problemética odontolégica. Crecimiento y desarrollo psicolégico.

OBJETIVOS:

» Evaluar las caracteristicas psicoldgicas del paciente nifio de acuerdo a las etapas
evolutivas por las cuales atraviesa.

» Transferir estos conocimientos a la situacion odontoldgica.

» Comprender que la relacién paciente- profesional es Unica y depende del contexto
social.

» Abordar la situacion odontolégica del nifio en sus distintas etapas evolutivas.
CONTENIDOS
e Crecimiento y desarrollo mental. Caracteristicas.
¢ Distintas etapas: oral, anal, falica y de latencia.
¢ Importancia de la relacion madre-hijo en los primeros afios de vida.
e Caracteristicas basicas de la conducta del nifio. Salud mental.
e EIl nifio preescolar, escolar y adolescente. Caracteristicas de cada edad. Importancia
social de la nifiez. Derechos del nifio.
SUB-UNIDAD 2-2: Desarrollo embrioldgico, crecimiento y desarrollo craneofacial.
OBJETIVOS:

» Recuperar Contenidos impartidos en primer afio sobre Embriologia para poder
realizar la transferencia a la clinica.

» Conocer el desarrollo del sistema Craneo Cérvico Mandibular Hioideo integrado.
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CONTENIDOS

o Recuperacién de los conceptos de Embriologia humana y Desarrollo embriolégico
craneofacial.

e Arcos Braquiales. Formacion de la Facies humana. Formacion del Paladar.

o Fisuras faciales y palatinas. Génesis. Identificacion. Tratamiento interdisciplinario.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.
% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “, Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
P

Ferraris, ME G; Campos Murfioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagnostico, la terapéutica y la prevencién odontolégica” Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N ° 3
SUB-UNIDAD 3-1: Primera entrevista
OBJETIVOS:

» Reconocer la importancia de la primera visita en la conducta odontolégica futura del
nifio y sus padres

» Lograr el abordaje interdisciplinario del paciente nifio.
CONTENIDOS:
e Preparacion para la primera visita al consultorio odontoldgico.
¢ Consideraciones sobre la conducta en el consultorio odontolégico.
¢ Motivacion. Psicologia en la situacion odontolégica.
e El odontélogo y su asistente.
¢ Influencia en los padres.
o Factores que influyen en la relacion paciente-profesional-padres en la situacion
odontolégica.
SUB-UNIDAD 3-2: Proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial.
OBJETIVOS:

» Conocer el proceso de crecimiento y desarrollo humano haciendo especial énfasis en
el sistema Craneo Cérvico Mandibular Hioideo integrado.

Reconocer los factores que pueden modificar dicho proceso generando anomalias.

Actualizar las teorias de crecimiento humano.

vV V V

Recordar los tipos de osificacion y transferir su importancia a la clinica.

» Valorar la influencia del crecimiento craneal en el desarrollo de la facies humana.
CONTENIDOS:
e Proceso de Crecimiento y Desarrollo: definicién, formas de valorarlo.

e Factores intrinsecos y extrinsecos que lo modifican. Principios de crecimiento.
Mecanismos de crecimiento.
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e Tipos de osificacion. Centros de Crecimiento Primario y secundario.

e Actuales Teorias del Crecimiento: Hormonal, Neurotréfica, de la Matriz Funcional de
Moss, Enlow, etc.

e Crecimiento tridimensional del craneo. Suturas de la boveda craneal y sincondrosis de la
base del craneo. Influencias en el desarrollo facial.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.
% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “, Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
P

Ferraris, ME G; Campos Mufioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagnostico, la terapéutica y la prevencién odontolégica” Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N © 4:

SUB-UNIDAD 4-1: Alcances y requisitos para un examen odontolégico en el nifio y el
adolescente. Historia Clinica

OBJETIVOS:

» Evaluar los datos obtenidos en la Historia Clinica para un correcto diagndstico y plan
de tratamiento, preventivo y terapéutico.

CONTENIDOS:

e Historia Clinica. Concepto. Importancia. Datos generales del paciente. Identificacion.
Antecedentes prenatales, neonatales y post natales. Lactancia materna y alimentacion
actual.

e Historia médica y odontoldgica: su importancia, valoracion de los datos que suministra.

¢ Genograma. Su significado.

SUB-UNIDAD 4-2: Proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial. 2° Parte.
OBJETIVOS:

» Reconocer la importancia de integrar el proceso de crecimiento y desarrollo de las
distintas partes que conforman el sistema Craneo Cérvico Mandibular Hioideo.

» Conocer la forma en que crece el macizo naso maxilar, la premaxila, la mandibula,
etc.

» ldentificar los factores que pueden modificar este proceso haciendo especial énfasis
en las variaciones de patrones morfogenéticos.

» Transferir a la clinica todos los aspectos aprendidos.
CONTENIDOS:

e Desarrollo del Macizo Nasomaxilar en los tres planos del espacio. Crecimiento sutural.
Suturas del paladar. Importancia clinica.

e Crecimiento de la Premaxila. Factores que lo estimulan. Fenémeno de la Doble Puerta.

e Desarrollo de la Mandibula. Crecimiento intrinseco. Unidades Microesqueletales.
Fenémeno de la “V”.

¢ Vector final del crecimiento facial. Patrones morfogenéticas.
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BIBLIOGRAFIA

% Clases Tedricas.

% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “ Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
&

Ferraris, ME G; Campos Mufioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagnéstico, la terapéutica y la prevencién odontolégica” Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N © 5:

SUB-UNIDAD 5-1: Requisitos para un examen odontoldgico en el nifio y adolescente.
Examen clinico, Examen Radiogréafico y Plan de Tratamiento.

OBJETIVOS:

» Analizar y evaluar los datos obtenidos en la Historia Clinica para un correcto
diagnéstico y plan de tratamiento, preventivo y terapéutico.

CONTENIDOS:

Registro dental. Modelos. Diagnéstico y plan de tratamiento; factores que pueden
modificarlo.

Exploracion clinica del nifio. Examen extra e intra bucal. Descripcién de las entidades
normales y patolégicas.

Examen Radiogréfico. Importancia de la Radiografia como medio de diagndstico.
Motivacion del nifio para la toma de Radiografias. Radiografia periapical. Radiografia Bite
Wing. Radiografia oclusal anterior superior e inferior. Ortopantomografia. Indicaciones e
interpretacion.

Modificaciones inherentes a la boca del paciente nifio, pelicula, angulacion y tiempo de
exposicion. Protecciéon de las radiaciones. Radiografia carpal. Importancia e
interpretacion. Equivalencia de edades.

Tabla de Nolla y Dermirjian Levesque.

SUB-UNIDAD 5-2: Desarrollo de la denticion 1° Parte
OBJETIVOS:

» Conocer las caracteristicas de la boca y los maxilares al nacer y cémo van
evolucionando.

» Reconocer la importancia de la Succion materna y su influencia en el normal
desarrollo del Sistema Craneo cérvico mandibular.

» Estudiar las caracteristicas de cada denticion y entender el proceso de evolucion de
la denticion del mismos modo que interpretar los diferentes factores que pueden
alterarlo y como.

CONTENIDOS:

Desarrollo de los maxilares. Caracteristicas de la boca del recién nacido. Clasificacion de
Swarts de la relacion de los rodetes de los maxilares. Desarrollo posnatal. Funciones
orofaciales del bebé.

Succién. Amamantamiento materno. Influencia en el desarrollo del Sistema Craneo
cérvico mandibular.

Caracteristicas de la denticién primaria en los tres planos del espacio. Periodo util de la
denticién temporaria.
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e Erupcidn dentaria. Fases eruptivas. Hipoétesis del proceso de erupcion.

e Espacios primates. Levantes de la oclusion. Plano terminal y sus variantes. Espacio libre
de Nance.

e Diferentes alternativas de normal oclusiéon del 1° molar. Casos de Baum. Teoria de
Maher.

e Cambios en el sistema para esperar el recambio dental.
BIBLIOGRAFIA

% Clases Tedricas.

% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.
l.

Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992.

UNIDAD TEMATICA N° 6:
SUB-UNIDAD 6-1: Medicacion en odontologia pediétrica.
OBJETIVOS:
» Conocer los diferentes farmacos y sus acciones.
» Identificar la medicacion indicada para las situaciones clinicas en odontopediatria.

CONTENIDOS:

¢ Analgésicos anti-inflamatorios en nifios: vias de administracién. Dosis.
e Accién analgésica.

e Accibén anti-inflamatoria.

¢ Antibioticos: clasificacion. Modo de accién. Agentes antibiéticos. Indicaciones. Dosis.
Profilaxis de la endocarditis infecciosa.

¢ Uso de antibi6ticos en pacientes de riesgo.

e Uso de antibitticos en nifios alérgicos.

SUB-UNIDAD 6-2: Desarrollo de la denticion 2° Parte
OBJETIVOS:
» Estudiar las caracteristicas de la denticidbn mixta y permanente.
» Entender el proceso de evolucién de la denticién
» Reconocer los diferentes factores que pueden alterarlo.
» Transferir los conceptos de oclusién y desoclusion pero visualizando un sistema
integrado a todo el organismo del paciente y su repercusién en la clinica.
CONTENIDOS:
e Fases de la Denticién mixta.
e Perimetro de la arcada. Factores que lo modifican. Problemas en el manejo del espacio.

e Desarrollo de la Denticiébn permanente. Funcion de los grupos dentarios. Oclusion y
desoclusién. Caracteristicas. Contactos A, B y C. Topes, estabilizadores. Oclusion
estatica y dindmica.

e ATM. Sistema Craneo cérvico mandibular e hioideo integrado. Oclusiéon Funcional.
Diagnostico Gnatoldgico.
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o Llaves de la Oclusién de Andrews. Descripcion de cada una de ellas y su implicancia
clinica.

BIBLIOGRAFIA

% Alonso, A.A. y col. “Oclusién y diagnéstico en rehabilitacién oral”. Ed Médica Panamericana. Argentina
1999.

% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnéstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992.

UNIDAD TEMATICA Ne° 7:

SUB-UNIDAD 7-1: Proceso de crecimiento, evolucion, maduracién, erupcién del
elemento dentario. Ciclo vital del diente

OBJETIVOS:

» Reconocer las anomalias de forma, nimero, estructura y tamafo en la denticion
temporaria y permanente. Relacionaros con los periodos correspondientes al ciclo
vital del diente transfiriéndolos a la clinica.

CONTENIDOS:

o Desarrollo del germen dentario. Periodos y etapas. Caracteristicas.

e Importancia de su conocimiento.

o Crecimignto.Etapas de Iniciacion, proliferacion, histodiferenciacion, morfodiferenciacion y
aposicion.

¢ Calcificacién. Etiologia y alteraciones que pueden originarse en cada una de las etapas.
Caracteristicas y tratamiento.

SUB-UNIDAD 7-2: Clases de Angle

OBJETIVOS:
» Conocer la clasificaciéon de anomalias de Angle y aplicarla clinicamente
» Reconocer la importancia del diagnéstico dinamico, no sélo estatico, y de la oclusion.

CONTENIDOS:

¢ Fundamentos de la clasificacion de Angle. Criticas a su clasificacion.

e Caracteristicas de cada una de las clases.

e Comparacion con una Vision integral de la Oclusién estética y dinamica.

BIBLIOGRAFIA

% Alonso, A.A. y col. “Oclusién y diagnéstico en rehabilitacion oral”. Ed Médica Panamericana. Argentina
1999.

% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnostico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnoéstico y planificacién”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
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% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N° 8:
SUB-UNIDAD 8-1: Erupcion dentaria
OBJETIVOS:

» Evaluar las caracteristicas de la erupcién dentaria en denticibn temporaria y
permanente.

» Analizar los factores que influyen en el proceso eruptivo.
CONTENIDOS:

e Erupcién dentaria: fases y mecanismos de la erupcion de los dientes temporarios.
Cronologia y secuencia. Manifestaciones normales y patoldgicas.

e Erupcion de los dientes permanentes. Mecanismos, cronologia y secuencia normal.
Factores que pueden interferir en la erupcion dentaria.

e Atriccion de los dientes temporarios. Su importancia.
¢ Rizoclasia. Mecanismos y anomalias que pueden presentarse.

e Exfoliacion. Alteraciones.

SUB-UNIDAD 8-2: Diagnéstico Ortoddncico
OBJETIVOS:
» Conocer el concepto actual de diagnéstico ortodoncico.

» Reconocer los elementos auxiliares del diagnéstico y saber aplicarlos en diferentes
situaciones clinicas.

» Utilizar correctamente la terminologia ortodéncica
> ldentifique las caracteristicas de cada tipo facial.
CONTENIDOS:

¢ Generalidades de diagndstico. Concepcion moderna del diagndstico. Analisis: Factores
ponderables e imponderables.

e Terminologia Ortoddncica.

e Elementos auxiliares del diagnéstico ortoddncico. Caracteristicas e indicacion clinica de
cada uno de ellos. Diagndéstico por imagenes.

¢ Historia Clinica ortod6ncica.
¢ Diagndstico Individual. Factores que lo determinan: Edad, sexo y etnia.

e Tipologia facial- patron morfogenético. Caracteristicas de los pacientes meso, ddlico y
braquifaciales.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Teoricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnostico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

¢

Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnéstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Espafia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992
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UNIDAD TEMATICA N° 9:

SUB-UNIDAD 9-1: Enfoque preventivo en Odontopediatria. Control de los factores
etioldgicos

OBJETIVOS

>

>

Concientizarse sobre la importancia de la prevencidn como base obligada de su
futuro ejercicio profesional.

Estar convencido del valor de la educacion para la salud y de la obligacion de
impartirla.

CONTENIDOS:

Identificacién de la placa cariogénica y periodontopatica.

Higiene oral en el nifio. Técnicas de cepillado

Surcos profundos. Tratamiento. Selladores de fosas, surcos y fisuras Indicaciones y
técnicas.

SUB-UNIDAD 9-2: Analisis de modelos ortodéncicos

OBJETIVOS:
» Aprender a realizar un analisis tridimensional de los modelos del paciente.
» Interpretar las diferentes anomalias que pueden presentarse en todos los planos del
espacio.
» Reconocer la importancia de mensurar los modelos y aprender a realizarlo en cada
denticién aplicando indices.
» Transferir a situaciones clinicas el manejo del perimetro del arco dentario.
CONTENIDOS:

Impresiones ortodéncicas: Adaptacién de cubetas. Reparos anatémicos a impresionar,
importancia. Técnica de toma de impresion. Rodete de mordida.

Obtencion de modelos ortoddncicos. Técnicas de Zocalado. Tipos de modelos
ortoddncicos.

Andlisis tridimensional de modelos. Valoracion gnatolégica.

Perimetro del arco. Modificaciones. indices valorativos para cada denticion.

Andlisis de Carrea, Andlisis de Moyers. Discrepancia Oseo dentaria, Analisis de Bolton.

Valoracion de tamafio de arcadas en sentido transversal.

Manejo del espacio.
BIBLIOGRAFIA

&
&
LY

e e

Clases Tedricas.
Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”, Ed. Salvat. 1988.

Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagndstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnéstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Espafia 1997.
Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagndstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992
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UNIDAD TEMATICA Ne 10:

SUB-UNIDAD 10-1: Fluor. Importancia. Mecanismo de accién. Nutriciéon en el
crecimiento y desarrollo del nifio.

OBJETIVOS
» Conocer los medios especificos de prevencion y la metodologia de su empleo.
» Reconocer el concepto de biodisponibilidad en la mecanica de accion del fluor
» ldentificar las distintas aplicaciones en relacion al riesgo del paciente
>

Concientizarse sobre la importancia de una correcta nutricion en el desarrollo fisico y
psiquico del nifio

> Conocer la influencia de la nutricién en el desarrollo oseodentario.
CONTENIDOS:

e Fldor. Accidn cariopreventiva. Mecanismo de accion. Vias de acceso del ion fldor a los
tejidos dentarios: endbégenas y exdgenas.

e Fluoracion: Ventajas.

e Formas de empleo de fluoruros por ingesta.

¢ Incorporacioén del ion fldor por via exégena.

e Topicaciones, colutorios, dentifricos. Caracteristicas, formas de actuar.
¢ Ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos.

e Consideraciones nutricionales para el paciente odontopediatrico. Accion de la
alimentacién sobre la normalidad de los tejidos duros y blandos. Problemas nutricionales
comunes en los nifios

¢ Nutricién durante el embarazo y lactancia
e La desnutricién como enfermedad social.

¢ Dieta. Accién cariogénica. Prevencién de caries a través de la dieta.

SUB-UNIDAD 10-2: Diagndéstico Radiolégico Ortoddncico.
OBJETIVOS:
» Conocer las diferentes radiografias de utilidad en ortodoncia
» Interpretar las diferentes anomalias que pueden visualizarse en estas radiografias.

» Reconocer la importancia de medir los calcos radioanatémicos- cefalométricos- para
el diagndstico ortofénico.

» Conocer la existencia de los cefalogramas de distintos autores y ensayar una
aproximacion diagnéstica con algunas mediciones de Steiner y Ricketts.

CONTENIDOS:

¢ Radiografias utilizadas en el diagnostico ortodéncico: ortopantomografia, telerradiografias
craneales de frente y de perfil. Rx. Carpal, Oclusales, periapicales, seriadas, etc.

e Ortopantomograma.
e Diagnoéstico Cefalométrico de tejidos duros.
e Cefalogramas de Steiner y Ricketts reducidos. Comparacion entre ellos.

¢ Valoracion e interpretacic')n, de algunas mediciones de cada uno de ellos. Angulos SNA,
SNB y ANB de Steiner. Angulo interincisivo. Angulos del eje facial, plano mandibular,
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altura facial inferior, profundidad facial, arco mandibular posterior, profundidad maxilar y
convexidad facial de Ricketts.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnostico y planificacién”. ESPAXS, SA. Espaiia 1997.

UNIDAD TEMATICA N° 11:
SUB-UNIDAD 11-1: Tejidos blandos
OBJETIVOS:

» Reconocer las caracteristicas de los tejidos blandos estomatolégicos normales del
nifio y evaluar las patologias mas frecuentes para su diagnostico y tratamiento.

CONTENIDOS:
e Caracteristicas del paradencio normal del nifio.
e Lesiones gingivales bacterianas, virésicas y asociadas con enfermedades sistémicas.

e Lesiones agudas y cronicas de los tejidos gingivales y mucosas: Gingivo-estomatitis
herpética, herpes simple recurrente, herpes zoster.

¢ Gingivo-estomatitis bacteriana. Hiperplasia fibrosa de encia, moniliasis.
e Aftas. Tumores mas comunes en el nifio. Frenillos anormales.
e Lesiones con reabsorcion del hueso alveolar de origen local y sistémico.

¢ Normalidad y patologia de labios y lengua.

SUB-UNIDAD 11-2. Valoracion ortoddncica de los tejidos blandos. Estética Facial
OBJETIVOS:

» Valorar los tejidos blandos del paciente y su estética facial en todos los planos del
espacio

» Aprender a identificar asimetrias faciales
CONTENIDOS:

e Valoracion cefalométrica de los tejidos blandos.

¢ Examen facial de frente: Linea media y quintos faciales. Tercios faciales. Segmentos
faciales. Proporciones. Relacién dentolabial. Gap Factores que los modifican. Simetria
facial (vertical, transversal). Angulo de la apertura facial.

e Examen facial de perfil: tercios faciales. Segmentos. Proporciones. Angulo Nasolabial.
Anadlisis de Powell, Angulo del perfil de Burstone, Proyeccion Nasal, Proporciones
auricas. Distancias de los tejidos blandos a la vertical Subnasal.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagndstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagndstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
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% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N° 12:
SUB-UNIDAD 12-1- Habitos orales
OBJETIVOS:
» Identificar los habitos orales y su influencia en el desarrollo orofacial.
» Reconocer las praxias orofaciales normales y sus alteraciones.
» Evaluar, diferenciar, y tratar los habitos orales disfuncionales en el nifio.
CONTENIDOS:
¢ Habitos orales: Concepto, clasificacion.

¢ Importancia del reflejo de succién y deglucién en el nifio para el desarrollo de las futuras
praxias orofaciales.

e Habitos orales disfuncionales: etiologia, factores que influyen.

¢ Sindrome del I.R.N. Caracteristicas clinicas y radiograficas.

¢ Consecuencias. Habitos de succion: Chupete, mamadera. Consecuencias
e Succibn digital. Causas y consecuencias.

e Habitos linguales: caracteristicas, etiologia, consecuencias.

e Deglucion atipica: concepto, etiologia, consecuencias.

e Succion de labios. Consecuencias. Otros habitos.

¢ Tratamiento interdisciplinario de los habitos orales disfuncionales.

SUB-UNIDAD 12- 2 Examen funcional
OBJETIVOS:

» Conocer el normal desenvolvimiento de las funciones orofaciales, su proceso de
maduracién y su relacion con la postura corporal y la actitud.

» Reconocer las posibles alteraciones funcionales tanto de las praxias orales como del
funcionamiento integral del sistema que repercute en el resto del organismo todo.

> ldentificar habitos disfuncionales.
CONTENIDOS:

e Estudio de la Masticacién y Gnatoldgico. Succién, Mascacion, Masticacion. Valoraciéon de
la funcion articular integrada con la postura general del paciente.

e Valoracion Postural. Componentes estructurales de la postura. Linea de la gravedad.
Repercusioén de las disfunciones en la postura y de alteraciones posturales en el proceso
de crecimiento y desarrollo craneo cérvico mandibular e hioideo.

e Funcién Respiratoria. Caracteristicas de normalidad. Alteraciones funcionales,
mecénicas, habito disfuncional. Diagnoéstico clinico, funcional y radiologico.
Caracteristicas del paciente con Sindrome del Respirador Bucal. Tratamiento
interdisciplinario.

e Funcion de Deglucion. Definicion. Fases del proceso. Tipos segun la maduracion,
patrones deglutorios. Diagnostico de la disfuncion.
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e Funcion de la Fonacion. Organos que participan en la emision del sonido. Repercusion de
alteraciones anatémicas en la emision del sonido. Ejemplos de Problemas estructurales y
motores.

e Habitos orales disfuncionales. Concepto, Clasificacion. Tratamiento interdisciplinario.
BIBLIOGRAFIA

l.
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Alonso, A.A. y col. “Oclusion y diagnostico en rehabilitacion oral”. Ed Médica Panamericana. Argentina
1999.

Clases Tedricas.
Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnostico y planificacion”. ESPAXS, SA. Espafia 1997.

Irazuzta, M L. Tesis Doctoral “Evaluacién de las relaciones biomecanicas craneo cérvico mandibulares e
hioideas ante el control vertical ortopédico, en pacientes clase Il 1° son problemas respiratorios”. 2001(
Biblioteca Facultad de Odontologia, UNC).

Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.
Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992.

Sosa G. “Deteccion precoz de los desérdenes témporomandibulares”. Amolca 2006.

UNIDAD TEMATICA N° 13:
SUB-UNIDAD 13-1: Caries dental en el nifio.

OBJETIVOS:
» Conocer la prevalencia e incidencia de la caries dental en el nifio.
» ldentificar los factores de riesgo cariogénico.

CONTENIDOS:

e Epidemiologia de la caries dental. Definicion. Prevalencia. Incidencia.

e Areas de susceptibilidad de la caries en denticién temporaria y mixta. Cuantificacion de la
actividad de la caries. Indices: C.E.O. y C.P.O. Caries irrestrictas, incipientes, detenidas y
recurrentes.

e Sindrome de la mamadera. Factores etiolégicos. Caracteristicas. Tratamientos. Medios
de prevencion.

SUB-UNIDAD 13-2: Diagnéstico Etiolégico 1° Parte
OBJETIVOS:

>

>
>

Reconocer las causas que pueden afectar el desenvolvimiento del normal proceso
de crecimiento y desarrollo y causar anomalias dento maximo faciales.

Conocer la repercusion odontologica de las causa de orden hereditario.

Establecer un correcto diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento ortoddncico a
partir del andlisis de distintas causas de anomalias dentomaxilofaciales.

CONTENIDOS:

e Concepto de etiologia. Etiopatogenia.

e Ecuacion etiolégica de Donkrell.

e Clasificacion de las causas.

292 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




e Causas Hereditarias. Clasificacion. Repercusién odontolégica y en el proceso de
crecimiento y desarrollo del individuo. Ejemplo clinicos de cada uno de ellos.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.
% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “ Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
P

Ferraris, ME G; Campos Murfioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagnostico, la terapéutica y la prevencién odontolégica” Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N° 14:

SUB-UNIDAD 14-1: Tratamientos restauradores en la denticion temporaria. Operatoria
dental en nifios.

OBJETIVOS:

» Orientar hacia la resolucién clinica restauradora en la denticién temporaria y mixta
ubicando la operatoria dental dentro de un plan de tratamiento integral y con fuerte
componente preventivo.

» Tener en cuenta los principios minimamente invasivos como base fundamental de la
Operatoria Dental
CONTENIDOS:

e Operatoria dental en nifios, diferencias con el adulto: caracteristicas anatoémicas e
histologicas que influyen sobre la preparacién de cavidades.

e Diagndéstico y tratamiento.

e Preparaciones cavitarias. Control de la humedad. Alternativas restauradoras. Inactivacion
de caries. Oxido de Zinc. Eugenol: propiedades, indicaciones y manejo. Restauracion de
dientes temporarios anteriores y posteriores de acuerdo al avance vy localizacion de la
caries.

Resinas compuestas. londmeros vitreos. Ventajas e inconvenientes.

Restauraciones atraumaticas. Indicaciones y técnicas

SUB-UNIDAD 14-2: Diagnéstico Etiolégico 2° parte
OBJETIVOS:

» Reconocer las causas que pueden afectar el desenvolvimiento del normal proceso de
crecimiento y desarrollo y causar anomalias dento maximo faciales.

» Conocer la repercusion odontolégica de las causa de orden congénito.

» Establecer un correcto diagndstico, pronéstico y plan de tratamiento ortodéncico a
partir del andlisis de distintas causas de anomalias dentomaxilofaciales.

CONTENIDOS:
e Conceptos de etiologia y etiopatogenia, transferencia a la clinica.
e Ecuacion etiolégica de Donkrell, transferencia a la clinica

e Causas congénitas. Clasificacion. Ejemplo clinicos de cada uno de ellos. Sindromes de
mayor repercusion.
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BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.
% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “ Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
L

Ferraris, ME G; Campos Mufioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagnéstico, la terapéutica y la prevencién odontolégica” Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N° 15:
SUB-UNIDAD 15-1: Endodoncia en denticién temporaria
OBJETIVOS:

» Aprender a resolver situaciones clinicas simples en relacion al diagnostico y
tratamientos pulpares.

CONTENIDOS:

e Terapia pulpar en dientes temporarios. Caracteristicas y diferencias anatomicas e
histolégicas de las camaras pulpares de dientes temporarios y permanentes. Etiologia y
diagndstico de las lesiones pulpares. Valoracién del sintoma dolor.

¢ Adiestramiento del nifio. Anestesia y aislamiento absoluto. Procedimientos terapéuticos
pulpares: recubrimiento pulpar indirecto.

e Recubrimiento pulpar directo.

e Pulpotomia con formocresol.

e Pulpotomia con desvitalizantes.

e Tratamiento de necrosis y gangrena.

e Agentes medicamentosos utilizados: Hidréxido de calcio. Formocresol. Desvitalizantes.
Momificantes. etc

SUB-UNIDAD 15-2: Diagnéstico Etiologico 3° parte

OBJETIVOS:

» Reconocer las causas que pueden afectar el desenvolvimiento del normal proceso
de crecimiento y desarrollo y causar anomalias dento maximo faciales.

» Conocer la repercusion odontol6gica de las causa de orden adquirido.

» Establecer un correcto diagnéstico, pronéstico y plan de tratamiento ortoddncico a
partir del andlisis de distintas causas de anomalias dentomaxilofaciales.

CONTENIDOS:
e Conceptos de etiologia y etiopatogenia, transferencia a la clinica.
e Ecuacion etiol6gica de Donkrell, transferencia a la clinica

e Causas Adquiridas. Clasificacion. Ejemplo clinicos de cada uno de ellos. Repercusién en
el sistema craneo cérvico mandibular.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Enlow, D.” Crecimiento Maxilofacial “, Interamericana Mac Graw Hill, 1992.
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% Ferraris, ME G; Campos Murioz, A. “Histologia y Embriologia bucodental. Bases estructurales de la
patologia, el diagndstico, la terapéutica y la prevencién odontolégica”. Ed. Médica Panamericana.
Madrid, Espafia. 1999.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA N° 16:
SUB-UNIDAD 16-1: Cirugia en Odontopediatria
OBJETIVOS:

» Desarrollar el criterio clinico quirurgico en el diagnéstico y tratamiento del nifio frente
a la extraccion dentaria. Reconocer la importancia de la motivacion en esta situacion
especifica.

CONTENIDOS:

e Exodoncia en nifios: indicaciones. Contraindicaciones: relativas y temporarias: locales y
sistémicas. Precauciones y premedicacion.

¢ Psicoprofilaxis quirargica en odontologia pediéatrica.
e Criterios clinicos quirdrgicos.

¢ Anestesia local. Procedimientos para lograr una técnica anestésica indolora. Diferencias
con las técnicas en el adulto.

e Técnicas quirtrgicas. Complicaciones mediatas e inmediatas.

e Liberacion de elementos dentarios en nifios: submucosa e intraosea. Factores a tener en
cuenta.

e Sedacion. Anestesia general: indicaciones y contraindicaciones. Precauciones.

SUB-UNIDAD 16-2: Diagnéstico Diferenciall® parte

OBJETIVOS:
> Interpretar el origen de las anomalias y saber clasificarlas en todos los planos del
espacio

» Reconocer el sitio etioldgico primario y los demas factores que pueden eslabonarse
» Identificar las anomalias en el plano vertical.

CONTENIDOS:

e Concepto de diagnéstico diferencial.

¢ Planos de estudio y de referencia para clasificar.

¢ Reconocimiento del sitio de las anomalias en los tres planos del espacio.

¢ Anomalias en sentido vertical. Diagndstico y ejemplos.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.

% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnostico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagndstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992
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UNIDAD TEMATICA N° 17:

SUB-UNIDAD 17-1: Rehabilitacion bucal del nifio en crecimiento. Mantenimiento del
espacio. Planificacién. Protesis fija.

OBJETIVO:

» Abordar los problemas del manejo del espacio frente a la pérdida prematura de
elementos dentarios temporarios.

CONTENIDOS:

e Prevencion de maloclusiones de origen dentario. Consecuencias de las extracciones
prematuras de los dientes temporarios

e Planificacion del mantenimiento del espacio. Factores a tener en cuenta. Mantenimiento
del espacio de acuerdo al diente perdido y edad dentaria. Seleccion y caracteristicas de
la aparatologia. Mantenedores convencionales. Arco lingual pasivo. Coronas:
indicaciones y contraindicaciones. Ventajas e inconvenientes. Técnica. Puentes: puente
en bandera y extensibles. Indicaciones, caracteristicas, ventajas e inconvenientes.
Técnica. Controles.

SUB-UNIDAD 17-2: Diagnéstico Diferencial 2° parte

OBJETIVOS:
> Interpretar el sitio, naturaleza y posicion de las anomalias en los tres planos del
espacio.

» Reconocer el sitio etioldgico primario y los demas factores que pueden eslabonarse
> ldentificar las anomalias en el plano sagital.

CONTENIDOS:

e Concepto de diagnéstico diferencial.

¢ Planos del espacio y de referencia para clasificar.

e Reconocimiento del sitio de las anomalias en los tres planos del espacio.

¢ Anomalias en sentido antero posterior. Diagnéstico y ejemplos.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Tedricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagndstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Préactica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnostico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992

UNIDAD TEMATICA Ne 18:

SUB-UNIDAD 18-1: Rehabilitacién bucal del niflo en crecimiento. Mantenimiento del
Espacio: Protesis removibles

OBJETIVO:

» Conocer las consecuencias de la pérdida prematura de elementos dentarios
temporarios y su tratamiento.
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CONTENIDOS:

o Proétesis removibles totales y parciales. Indicaciones y contraindicaciones. Caracteristicas
y requisitos. Toma de impresiones. Precauciones. Disefio y planificacion de la
aparatologia de acuerdo a la edad.

¢ Medios de retencion: caracteristicas e indicaciones especificas de cada uno. Controles
inmediatos y mediatos.

e Cierres de espacio. Factores a tener en cuenta. Uso de aparatologia adecuada:
recuperadores de espacio. Distintos tipos.

SUB-UNIDAD 18-2: Diagnéstico Diferencial 3° parte

OBJETIVOS:
» Interpretar el sitio, naturaleza y posicion de las anomalias en los tres planos del
espacio.

» Reconocer el sitio etioldgico primario y los demas factores que pueden eslabonarse
» Identificar las anomalias en el plano transversal.

CONTENIDOS:

¢ Concepto de diagnéstico diferencial.

¢ Planos del espacio y de referencia para clasificar.

e Reconocimiento del sitio, naturaleza y posicion de las anomalias en los tres planos del
espacio.

¢ Anomalias en sentido transversal. Diagnostico y ejemplos. Valoracién de Schwartz.
Importancia clinica de cada tipo de alteraciones transversales. Oportunidad de
tratamiento.

BIBLIOGRAFIA
% Clases Teoricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagndstico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.1992.

UNIDAD TEMATICA N° 19:

SUB-UNIDAD 19-1: Traumatismos dentarios generalidades. Traumatismos en
denticién temporaria

OBJETIVO:
» Conocer las medidas a aplicar frente a un paciente traumatizado.

» Prevenir y resolver eficazmente las consecuencias de los traumatismos dentarios en
denticién temporaria.

CONTENIDOS:

e Traumatismos dentoalveorales. Concepto, clasificacion. Factores predisponentes.
Etiologia. Planificacion del tratamiento. Historia clinica.

e Examen clinico. Examen Radiografico.
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Traumatismos en la denticién temporaria: diagndstico y tratamiento de las lesiones sobre
las estructuras de soporte del diente. Conclusion. Subluxacion. Luxacion extrusiva
parcial. Luxacion extrusiva total o avulsion.

Fracturas coronarias y radiculares. Consecuencias. Controles y pronadstico.
Consecuencias de los traumatismos de la denticibn temporaria sobre los sucesores
permanentes.

SUB-UNIDAD 19-2: Biomecanica Ortoddncica
OBJETIVOS:

Conocer el ambito de estudio de la Biomecanica

Reconocer los aportes de la Biomecanica a la Ortodoncia

YV V V

Recuperar conceptos basicos de fisica en relacion a los sistemas de fuerzas.
» Concientizar sobre el efecto que producen las fuerzas sobre los diferentes tejidos

CONTENIDOS:

Conceptos Basicos de Biomecénica. Principios Biomecanicos en Ortodoncia y Ortopedia
dentoméxilofacial.

Fuerzas, definicion y elementos. Fuerza 6ptima. Clasificacion de las fuerzas seguln
calidad, magnitud, duracion de aplicacion. Sistemas de fuerzas. Fuerzas ortopédicas.

Tipos de movimientos dentarios. Efectos de desplazamiento de un cuerpo al aplicar una
fuerza.

BIBLIOGRAFIA

% Clases Teéricas
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnostico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Graber, T. M. y Swain, B. F. “Ortodoncia, principios generales y técnicas”. Ed. Médica Panamericana.
1988.

% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Préactica” Ed Mosby y Doima, 1994.

UNIDAD TEMATICA N° 20:
SUB-UNIDAD 20-1: Traumatismos en denticion permanente
OBJETIVO:

» Reconocer la importancia del tratamiento inmediato frente a un traumatismo
dentoalveolar en denticion permanente

> Resolver eficazmente las consecuencias de los traumatismos en denticion
permanente.

CONTENIDOS:

Traumatismos en dientes permanentes jovenes. Clasificacion. Diagndstico y tratamiento
de las lesiones de los tejidos duros:

Infraccion de la corona.
Fracturas coronarias: tipos.

Fracturas coronoradiculares. Fracturas radiculares: clasificacion. Lesiones de los tejidos
de sostén. Clasificacion diagnéstico y tratamiento. Concusion. Subluxacién. Luxacion
intrusita. Luxacion lateral. Luxacién extrusiva parcial. Luxacién extrusiva total o avulsion.
Reimplante. Condiciones a tener en cuenta.

298 Cétedra “B” de INTEGRAL NINOS Y ADOLESCENTES




e Férulas. Concepto. Requisitos. Tipos de férulas, descripcion. Tiempo de permanencia en
cada tipo de traumatismo dentario.

SUB-UNIDAD 20-2: Reaccioén tisular ala aplicacién de fuerzas.

OBJETIVOS:
» Reconocer las funciones del ligamento periodontal

» Conocer las reacciones que se suceden al aplicar fuerzas sobre los diferentes tejidos
del sistema

» Concientizar sobre el efecto que producen las fuerzas sobre los diferentes tejidos

» ldentificar los factores individuales que pueden modificar las reacciones tisulares en
el paciente.

CONTENIDOS:
e Tejidos que soportan las fuerzas. Funciones del ligamento periodontal.

e Cuadro general de reacciones que suceden al aplicar una fuerza sobre un diente, un
grupo de dientes o a nivel maxilar.

e Reaccion de cada uno de los tejidos ante la aplicacion de fuerzas. Tipos de Reabsorcion
O6sea. Neoformaciéon 6sea. Remodelacion.

¢ Factores que modifican la reaccioén tisular. Distintas respuestas de tipo individual.
BIBLIOGRAFIA

% Clases Tedricas
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

& Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Graber, T. M. y Swain, B. F. “Ortodoncia, principios generales y técnicas”. Ed. Médica Panamericana.
1988.

% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

UNIDAD TEMATICA N° 21:
SUB-UNIDAD 21-1: Nifios con salud comprometida.
OBJETIVO:

» Relacionar las enfermedades sistematicas con sus manifestaciones bucales y la
repercusion en el tratamiento odontologico.

CONTENIDOS:

¢ Enfermedades infantiles: importancia de su conocimiento.

e Enfermedades hereditarias y congénitas. Generalidades.

¢ Enfermedades adquiridas bacterianas (escarlatina, coqueluche, tétano.)
e Virésicas (sarampion, rubéola, parotiditis y hepatitis) y alérgicas.

¢ Sida. Manifestaciones bucales.

e Sintomas y signos. Complicaciones. Contagio y precauciones que debe tomar el
odontélogo.
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SUB-UNIDAD 21-2: Aparatologia Ortod6ncica
OBJETIVOS:
» Conocer los diferentes tipos de aparatologia ortopédica y ortodéncica.

» Adquirir una clara conciencia de la utilizacion de las fuerzas en el esqueleto facial y
en las arcadas dentarias.

» ldentificar la aparatologia adecuada para el tratamiento de cada anomalia teniendo
siempre un concepto preventivo.

CONTENIDOS:

e Conceptos Basicos de Aparatologia Ortoddncica.

¢ Clasificacion. Caracteristicas de cada una de ellas. Aplicacion clinica.

e Posibles Urgencias ortodoncicas que pueden presentarse en la clinica odontoldgica.
BIBLIOGRAFIA

% Clases Teodricas
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Graber, T. M. y Swain, B. F. “Ortodoncia, principios generales y técnicas”. Ed. Médica Panamericana.
1988.

% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Practica” Ed Mosby y Doima, 1994.

UNIDAD TEMATICA N° 22

SUB-UNIDAD 22-1: Odontologia en nifios especiales. Problematica del nifio con
discapacidad mental y fisica.

OBJETIVOS:

» Tomar conciencia de la importancia del tratamiento interdisciplinario en el paciente
especial.

» Conocer e identificar las manifestaciones de las diferentes entidades gnosolégicas
en el paciente con discapacidad.

CONTENIDOS:

o Definicibn y concepto de discapacitado o impedido. Obligaciones humanas vy
profesionales frente al nifio discapacitado. Importancia de su atencién odontolégica.

e Discapacitados mentales: clasificacion de acuerdo a la gravedad.

¢ Factores etioldgicos.

¢ Deficiencia mental asociada a la discapacidad fisica. Paraliticos cerebrales.
e Etiologia, caracteristicas, posibilidades de tratamiento.

e Sindrome de Dawn: caracteristicas generales y bucales, tratamiento odontolégico.
Equipamiento complementario para la atencion de nifios impedidos.

e Discapacitados fisicos: problemética y alcances de su atencién. Sordos. Ciegos. Posibles
etiologias y caracteristicas.

e Nifios figurados: distintos tipos de fisuras. Factores etioldégicos. Tratamiento
interdisciplinario del nifio figurado. Rol del odontopediatra frente al recién nacido figurado.

¢ Placas: indicaciones y técnica.
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SUB-UNIDAD 22-2: Prevencién en Ortodoncia
OBJETIVOS:

Valorar la prevencion aplicada a Ortodoncia

Distinguir los diferentes niveles y transferirlos a la clinica ortodéncica

YV V V

Aplicar todo lo aprendido en ortodoncia para Promover la salud

» Gestar una actitud de trabajo interdisciplinario para el restablecimiento de la salud.

CONTENIDOS:

Conceptos de prepatogenia y patogenia. Niveles de prevencién de Levell y Clarcke
aplicado a Ortodoncia.

Metodologia a emplear en cada nivel.
Mantenimiento, supervision y recuperacion del espacio.

Ortodoncia interceptiva. Ortodoncia Precoz: Tratamientos tempranos, Extracciones
seriadas o guia de erupcién, Recuperacion del espacio, Rehabilitacién de habitos orales
disfuncionales,etc.

Interrelacion. Rehabilitacion interdisciplinaria. Ejemplos de situaciones problematicas a
resolver mediante el trabajo en equipo.

BIBLIOGRAFIA

% Clases Teoricas.
% Canut Brusola, J. A. “Ortodoncia Clinica”. Ed. Salvat. 1988.

% Echarri Lobiondo, Pablo. “Diagnéstico en Ortodoncia. Estudio multidisciplinario”. Ed. Quintessence, SL.
Barcelona, Espafia. 1998.

% Gregoret, J. “Ortodoncia y cirugia ortognatica, diagnostico y planificacion”. ESPAXS, SA. Esparia 1997.
% Proffit y Williams “Ortodoncia. Teoria y Préactica” Ed Mosby y Doima, 1994.

% Rakosi, T. y Jonas, Y. “Atlas de ortopedia maxilar, diagnéstico”. Ediciones cientificas y técnicas.

UNIDAD TEMATICA N° 23:Sintesis e integracién. Valoracion integral del paciente nifio
y adolescente. Ortodoncia Interdisciplinaria.

OBJETIVOS:

» Recuperar los contenidos de las demas disciplinas odontoldgicas y de otras areas de
la salud con relacion al abordaje del paciente nifio y adolescente.

» Integrar y transferir todos los conceptos aprendidos en nuestra disciplina.
» Remarcar la importancia del abordaje preventivo e interdisciplinario.

» Ser competentes en la resolucién de problemas.

CONTENIDOS:

El nifio y el adolescente, su mundo, elaboracién de la situacién odontoldgica.

Abordaje preventivo y terapéutico. Enfoque interdisciplinario. Evaluacién de la
problemética especifica: Medios para su diagnostico y tratamiento.

Resolucion de problemas clinicos planteados. Fundamentacion de los mismos.
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CONDICIONES ACADEMICAS DE LOS ALUMNOS INTEGRAL NINOS Y
ADOLESCENTES “B”

RESOL.6/16 DEL HCD

Las Condiciones Académicas para los alumnos que cursan las asignaturas del Plan de Estudios de Ia
Carrera de Odontologia, a excepciéon de las actividades curriculares optativas y de la Practica
Profesional Supervisada, serdn las siguientes:

* Promocional
* Regular
e Libre

DE LOS ALUMNOS PROMOCIONALES:

e Serdn requisitos para alcanzar la Promocidn: Asistir al 90 % de las actividades obligatorias
previstas por la catedra.

e Aprobar el 100% de las actividades obligatorias evaluativas (trabajos practicos, trabajos
grupales, laboratorio, seminarios, talleres, etc.) o su respectivo recuperatorio con un
promedio no inferior a 7 puntos

e Aprobar el 100% de las evaluaciones parciales, o su respectivo recuperatorio, con una
calificacion no inferior a 7 puntos.

e Cumplimentar el 100% de las actividades previstas por la catedra para alumnos
promocionales, que consten en el Plan de Actividades aprobado por el HCD (Ej.
monografias, revisiones bibliogréficas, etc.).

e Aprobar las actividades evaluativas que cada catedra estipule para alumnos
promocionales en el Plan de Actividades (Ej. coloquios, parciales Integradores, etc).

Tener aprobadas las materias correlativas al momento de la finalizacién del cursado de la asignatura.

Recuperatorios:

e Los alumnos podran recuperar una sola evaluacién parcial en caso de no haber alcanzado los 7
(siete) puntos, siempre que en las demds evaluaciones parciales haya obtenido notas no inferiores a
7 (siete) puntos.

e Podrdn recuperar dos en las asignaturas anuales cuando sus calificaciones no le permitan alcanzar
el promedio de 7 (siete) puntos.

¢ La calificacion obtenida en el recuperatorio serd la definitiva. Calificacién final: Se obtiene de
promediar el promedio de las notas de las evaluaciones parciales y el promedio de las actividades
obligatorias evaluativas, el resultado no podra ser inferior a 7 (siete) puntos. Dicho promedio sera
tomado como calificacion final y constara en el acta de promocion y en la libreta de estudiante.

ALUMNOS REGULARES

e Asistir al 80 % de las actividades obligatorias previstas por la Catedra.
e Aprobar el 100% de las actividades evaluaiivas obligatorias (trabajos practicos,
trabajos grupales, laboratorio, seminarios, talleres, etc.).
e Aprobar 100% de las evaluaciones parciales. Calificaciones: En todos los casos, la nota minima de
aprobacion, 4 (cuatro), equivale al 60% de la actividad evaluativa.
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Recuperatorios:

® Los alumnos podran recuperar una sola evaluacidn parcial cuya nota sea inferior a 4 (cuatro)
puntos.

¢ Podran recuperarse cuatro actividades obligatorias evaluativas de asignaturas anuales.

La evaluacion final para esta condicidn consistird de un examen teérico oral o escrito.

ALUMNOS LIBRES:

Serd considerado libre el alumno que no haya cumplimentado con los requisitos establecidos para las
condiciones mencionadas anteriormente.

Examen Final:

El examen consistird de una evaluacidn tedrica y una practica, siendo ambas de caracter eliminatorio.
Se debera concretar primero la evaluacidn tedrica y, con posterioridad a su aprobacién, se procedera
a la evaluacion practica. La evaluacidn tedrica podra ser oral o escrita, a programa abierto, si la
aprueba pasa a la evaluacién préctica que constara en la confeccidn de la historia clinica, diagndstico
y plan de tratamiento de un paciente nifio, realizacién por sorteo de: topicacién de fluor o
selladores de fosas y fisuras. Debera ademas realizar un disefio de aparatologia sobre modelos. Para
el Area Ortodoncia, el alumno deberd realizar la valoracién integral del mismo paciente de
Odontopediatria, completando la Historia Clinica especifica de Ortodoncia, indicando plan de
tratamiento en caso de requerirlo. Deberd resolver situaciones clinicas similares a la presentadas
durante el cursado de la asignatura, tanto de diagndstico como de plan de tratamiento indicando
niveles de prevencidn, tipo de aparatologia aconsejada, modo de accidn, etc.

En la evaluacion practica el alumno deberd mostrar dominio de todas las competencias
procedimentales, conceptuales y actitudinales explicitados en el programa de la asignatura.

RECUPERACION DE INASISTENCIAS

El alumno podra recuperar todas las actividades a las que no haya concurrido por causa debidamente
justificada (parciales, practicos, talleres, coloquios, etc.), siempre que no exceda el periodo lectivo de
cada asignatura.
Serdn causales de inasistencias justificables, con la presentacion de la debida constancia:
¢ Enfermedad, certificada por la Secretaria de Asuntos Estudiantiles de la UNC

e Defuncién de familiares de 1° consanguinidad 6 2° grado

e Causas de fuerza mayor mencionadas en la Resolucion HCD342/14

e Participacién en Congresos.

e Participacion como Consejeros en sesiones del Consejo Directivo de la Facultad.

e Participacidn como Consiliarios en sesiones del Consejo Superior de la Universidad.

e Actividades culturales y deportivas programadas por esta Universidad u otros

organismos oficiales.
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