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1. INTRODUCCION.

La ortodoncia es una de las especialidades de la odontologia que busca un
equilibrio estético y fisiologico del sistema estomatognatico por medios mecanicos,
la cual va dirigida a la prevencién, deteccidn y eliminacion de todos los factores
que interfieren con el crecimiento y desarrollo normal de los maxilares,
restableciendo la armonia dental.®’La atencién en ortodoncia se inicia en edades
tempranas; una vez diagnosticada la maloclusion, se comienzan los tratamientos
de ortodoncia de caracter preventivo, aplicando técnicas ortopédicas vy
funcionales, segun requiera el paciente. **

La maloclusion es la alteracion de la posicion de los dientes que puede ir
acompafiada de problemas en el crecimiento del maxilar o la mandibula, e impiden
una correcta funcién del sistema estomatognéatico, y pueden presentarse en el
plano sagital, transversal y vertical®*. Edward Angle fue el primero en proponer una
clasificacion inicial de las maloclusiones, en donde se baso en la relacion antero
posterior del primer molar permanente definiendo asi los diferentes tipos de
maloclusiones ya sean de clase I, clase Il o clase II.2

Durante el tratamiento de ortodoncia es importante que el profesional evalle las
caracteristicas individuales del paciente y determine cuales seran las medidas que
se incluiran en cada fase del tratamiento, con el fin de garantizar un resultado
Optimo. Ademas, el odontdlogo tratante, debe conocer cuales son los posibles
riesgos generados por el tratamiento de ortodoncia, como el aumento de placa
bacteriana e inflamacion de las encias, para implementar procedimientos que
ayudaran a prevenirlos como el uso del cepillo interproximal, seda dental, entre
otros, mediante la informacion y educacion al paciente, previo, durante y
posterior al tratamiento. Para esto se dispone en la IPS CES Sabaneta métodos
didacticos y educativos como la sala de higiene oral, que cuenta con recursos
audiovisuales promoviendo el autocuidado por parte del paciente, el cual es un
aspecto fundamental para el éxito del tratamiento.

La ortodoncia se ha convertido en una especialidad que ofrece beneficios
sustanciales y duraderos tanto funcionales como estéticos, donde los dientes
rectos, una sonrisa atractiva y un aspecto facial equilibrado, favorecen la estética y
la interaccion de los pacientes en su entorno social, familiar y econémico al ser
considerados seres mas admirados, atractivos y con mayor probabilidad de
obtener éxito. A través del tiempo se ha reconocido que una boca sana con unos
dientes alineados y nivelados, ayudan al cuidado de la salud oral, lo que permite
mantener los dientes sanos para toda la vida; por tanto la importancia de la



imagen personal ante si mismo y ante los demas hacen del tratamiento de
ortodoncia una prioridad para toda persona.

Datos reportados por la Organizacion Panamericana de la Salud, indican que uno
de los principales motivos de consulta en odontologia, son problemas de
maloclusién, los cuales se encuentran en un alto porcentaje de incidencia y
prevalencia en Latinoamérica; de igual manera en Colombia se han registrado
segun estudios como el ENSAB Il (1998), un aumento en la presencia de
apifnamiento, principalmente en el maxilar inferior y de mordidas cruzadas
posteriores, lo que ha generado un incremento en la demanda de tratamientos de
ortodoncia en las dltimas tres décadas. *2

En pro de brindar una atencion integral a los pacientes con tratamiento de
ortodoncia atendidos en la IPS CES Sabaneta, se realiza esta guia que pretende
estandarizar los procesos en ortodoncia y unificar los criterios de estudiantes de
pregrado, postgrado y profesionales vinculados; explicando el manejo clinico y
tedrico en ortodoncia, desde la realizacion de la historia clinica y la elaboracién de
un adecuado diagnéstico y plan de tratamiento; ademas de la implementacién de
un protocolo preventivo en salud oral para los pacientes.



2. OBJETIVOS.
2.1. GENERAL
Estandarizar los procedimientos para el tratamiento ortodontico, optimizar y
facilitar la planeacion del tratamiento de los pacientes del area de ortodoncia que
asisten a la IPS CES Sabaneta, logrando asi que estudiantes de Pregrado,

Postgrado, y Odontélogos de participacién, encuentren en esta guia una ayuda
practica para planificar los procedimientos.

2.2. ESPECIFICOS

e Realizar una revisién bibliografica para estandarizar los procedimientos en el
tratamiento de ortodoncia teniendo en cuenta las condiciones clinicas del paciente.

e Describir las diferentes opciones de tratamiento en ortodoncia que se adapten
a las condiciones fisioldgicas y econémicas de cada paciente.

e Estandarizar conceptos para un adecuado tratamiento ortodéntico.



3. POBLACION OBJETO.

Esta guia clinica estd dirigida a pacientes con necesidad de tratamiento
ortodontico, se tomaran en cuenta los pacientes que asistan a la IPS CES
sabaneta, que presenten problemas en el area de Ortodoncia, no se tendran en
cuenta pacientes que soliciten tratamiento con otras especialidades.



4. ALCANCE.

Esta guia esta dirigida a todos los estudiantes de pregrado y postgrado,
odontélogos de participacion y personal docente de la IPS CES Sabaneta en el
area de odontologia que vayan a realizar procedimientos clinicos de ortodoncia.



5. LIMITES.

El ingreso de los pacientes a la IPS CES Sabaneta se da por diferentes frentes,
uno de ellos es Atencion Prioritaria, donde se realiza una valoracién integral del
tratamiento a realizar y se deriva el paciente al profesional que se encargara de su
atencion. Otra forma, es cuando el paciente se acerca al médulo de informacién y
solicita una cita para iniciar tratamiento. Ademas, el paciente puede solicitar su
cita, via telefénica. Los pacientes pueden ser atendidos por un estudiante de
pregrado, posgrado o con un odontélogo vinculado, dependiendo de su deseo,
complejidad del tratamiento y capacidad econémica.

En todos los casos el ingreso del paciente se inicia con la historia clinica,
diligenciamiento del consentimiento informado, se continla con las ayudas
diagndsticas pertinentes como radiografia panoramica, radiografia cefélica, fotos
extraorales e intraorales y modelos de estudio, con las que se realizara el andlisis
ortoddntico, se daran diagndsticos correspondientes y se planteara el tratamiento
indicado. Si los procedimientos van a ser realizados por estudiantes, ya sea de
pregrado o posgrado, el plan de tratamiento debe ser aprobado por el docente
encargado. Posteriormente, se le explica al paciente el tratamiento indicado y sus
posibles riesgos y complicaciones.

El tratamiento inicia con un periodo higiénico donde se deben remover las caries y
restauraciones desadaptadas en caso de presentarse; ademas, se trabaja con el
paciente en el control del nivel de la placa bacteriana. Terminado este periodo, se
realiza el montaje de los brackets y se inicia con el tratamiento de ortodoncia, para
el cual se le dan citas al paciente cada mes por 12 a 30 meses, dependiendo de
la duracion del tratamiento definido. Una vez realizado el tratamiento planteado, se
retira la aparatologia ortodontica y el paciente entra en fase de retencién, donde
se programan citas para evaluar estabilidad del tratamiento. Finalmente el
paciente pasa a un periodo de mantenimiento donde se le asignaran citas de
control clinico al mes, a los 3 meses a los 6 meses y al afo.



6. RESPONSABLES POR LA CAPACITACION Y EL CUMPLIMIENTO.

La coordinacion académica de la IPS CES Sabaneta, socializa con los docentes
de la clinica los procedimientos contemplados en esta guia y estos a su vez se
encargan de velar por su implementacion por parte de los estudiantes tanto de
pregrado como de posgrado de ortodoncia. Por su parte, a los odontélogos
vinculados dentro del proceso de induccion se les da a conocer el manejo de la
misma por parte de la coordinacién administrativa.
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7. RESPONSABLES POR LA EJECUCION.

Esta guia sera aplicada por los estudiantes de pregrado y postgrado, docentes y
odontblogos de participacién de la IPS CES Sabaneta, que vayan a realizar
procedimientos clinicos en el area de ortodoncia, todos los procedimientos
realizados por personal en formacion estaran bajo la supervision del docente

encargado
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No se requieren.

8. DEFINICIONES Y/O SIGLAS.
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9. EPIDEMIOLOGIA.

Durante las Ultimas tres décadas, un notable incremento en la demanda de
tratamiento de ortodoncia se ha dado como consecuencia de la alta tasa de
percepcioén de las maloclusiones, junto con una mayor atencién a la estética™

En Latinoamérica segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud OPS,
existen altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el
80 % de la poblacion siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes en las
clinicas dentales.?

Las maloclusiones definidas como desviaciones de organizaciones dentales
ocurren durante el desarrollo craneofacial; y su clasificacion inicial fue descrita por
Edward Angle, quien se basoé en la relacién antero posterior del primer molar, cuya
mala oclusién influye en las relaciones esqueléticas. Las alteraciones pueden
ocurrir en el plano vertical, sagital o transversal. La oclusion de los dientes
involucra su alineacion e intercuspidacion e influye en diversas funciones, la
estética facial y la salud del sistema estomatognatico.? Sin embargo, aln existe
desacuerdo en cuanto a la definicion de “oclusién normal".*

Varios estudios han intentado proporcionar informes epidemiologicos de la
prevalencia de los diferentes tipos de maloclusiones y la necesidad de un
tratamiento ortodéntico en los diferentes grupos étnicos.'? Las incidencias
reportadas varian desde 39% hasta 93%, por lo que es claro que la mayoria de los
nifios tienen dientes irregulares y una relacion oclusal que es diferente a la ideal;
esta divergencia en las cifras de prevalencia no solo puede depender de las
diferencias para grupos étnicos especificos, sino también en una amplia gama de
nimero, asi como en la edad entre los sujetos examinados.® Determinar la
prevalencia de las maloclusiones es importante para establecer lineamientos en
las politicas preventivas y de tratamiento en una comunidad?

Durante todo el desarrollo de la denticion es muy frecuente encontrar alteraciones
en la posicion de los dientes que conllevan a desarmonias oclusales. Un estudio
realizado en Napoles (Italia), indicé que la tasa de prevalencia en esta zona es
generalmente mas baja que la reportada en los paises del norte y centro de
Europa l(Suecia, Alemania y Reino Unido), pero ligeramente mayor que en
Francia.

La prevalencia de las alteraciones oclusales en el plano sagital en adolescentes

ha sido descrita en diferentes poblaciones, con una frecuencia de 70% en Estados
Unidos y 77% en Venezuela.
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En Latinoamérica se encontré una prevalencia del 93 % para la clase | y 7% para
la clase Il y finalmente un 1% para la clase lll. A nivel nacional Thilander et al. en
su estudio reporta que la maloclusion clase | es la de mayor prevalencia con un
62,7%, seguida de la clase Il con un 20.8%, y la de menor prevalencia fue la
maloclusién clase Ill con un 3.7%. %3

Ademas, Thilander realiz6 un estudio en Bogota (2001) en el cual identificé que la
prevalencia de la maloclusion era del 88 % en nifios y adolescentes.?® Estudios
regionales en Antioquia reportan una prevalencia en la ciudad de Medellin en un
rango entre el 86.4% y 97.4% en nifios entre los 2 a 12 afios.?

Otro estudio realizado en Envigado reporté que la maloclusion mas frecuente era
la clase | con una prevalencia de 49.7%, seguida de la maloclusion clase Il con un
43.5% y 6.8% para la clase Ill, ademas, este estudio identifico una prevalencia del
94% de maloclusiones, en nifios de edad escolar entre los 5 a los 12 afos. En el
plano transversal la prevalencia de las mordidas cruzadas del 11%, es mayor a la
de Europa con el 7,7 %. Bogota con el 3,5 % es similar a la de Medellin con el
11%.°

Con respecto al overbite, en estudios internacionales, el porcentaje de prevalencia
es de 13,6% y 46,2%, en el estudio realizado en Envigado se reporto que la
mordida profunda es la mas comun de las alteraciones verticales con una
prevalencia de 39,3%. Estudios en el &mbito internacional y nacional, la mordida
abierta en general se presenta una menor prevalencia, entre 2,8% y el 17,8%. El
apiiamiento se encuentra en una alta prevalencia la cual es del 57,8% con una
ubicacién anterior de 58%.?

14



10.ETIOLOGIA.

El término maloclusion se refiere a cualquier desviacion de la oclusion ideal e
intervienen diversos factores causales, por lo que su etiologia es multifactorial.

Actualmente la incidencia de la maloclusion ha aumentado, debido a la evolucion
del hombre en relacion al desarrollo craneofacial, mestizaje y habitos alimenticios
y sociales.*

Los siguientes son los factores que influyen en el desarrollo de una maloclusion:

10.1. FACTORES HEREDITARIOS.

La herencia es uno de principales factores etioldgicos prenatales de la
maloclusién. Hay ciertas caracteristicas raciales y familiares que pueden
comprometer la morfologia dentofacial de un individuo. Las anomalias de forma y
tamafo dental estdn determinadas principalmente por herencia y pueden interferir
directamente en la oclusion del portador, asi como el tamafio y forma de los
maxilares, la altura del paladar, la posicion y conformacién de la musculatura peri
oral. *°

La morfologia dental sigue un patrén genético, se pueden presentar anomalias de
tamafio como macro y microdéncia®, asi como desproporciones entre el tamafio
de los dientes y los maxilares que pueden causar maloclusiones como
apifiamiento o diastemas. Ademas la desproporcion entre el maxilar y la
mandibula contribuyen a una maloclusién ya sea de clase Il o de clase Ill.°

Otro factor hereditario para el desarrollo de una maloclusion es el mestizaje
racial. En las poblaciones raciales homogéneas (Grupos genéticamente puros)
no hay una tendencia al desarrollo de maloclusiones respecto a los grupos con
variacion racial, donde la prevalencia de maloclusion aumenta substancialmente.
Ciertas maloclusiones estan estrechamente relacionadas con la morfologia facial;
por ejemplo la mordida abierta es comin en un paciente dolicocefalico y una
mordida profunda en un braquicefalico.*

10.2. FACTORES CONGENITOS.

Hay diversos factores congénitos que influyen en el desarrollo de una maloclusion,
entre ellos se encuentra el paladar hendido y/o labio fisurado el cual es una
malformaciéon congénita caracterizada por la falta de fusién entre los procesos
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palatinos y/o segmentos que forman el labio superior. Las hendiduras en el
paladar son mas frecuentes y amplias en el género femenino.’Los rasgos
caracteristicos de maloclusion que se presentan son: mordida cruzada anterior
como resultado del colapso del paladar en la region de los incisivos superiores
debido a la deficiencia del hueso palatino, mordida cruzada posterior unilateral o
bilateral por el colapso transversal del paladar, mal posicion, inclinaciones y
rotaciones de los incisivos superiores y desviacién en la via de erupcion de los
dientes.

Por otra parte la disostosis cleidocraneal es una deformidad congénita
generalmente asociada a la herencia, que también puede causar cambios a nivel
de la cavidad bucal; los aspectos orales que se observan con mayor frecuencia
son: maxilar hipoplasico, prognatismo, erupcién retardada de los dientes
permanentes, dientes supernumerarios y cemento hipoplasico. *

La displasia ectodérmica es otro factor congénito para el desarrollo de una
maloclusién. Las principales caracteristicas intraorales y faciales son: ausencia
dental completa (Agenesia) o parcial (Oligodoncia), reduccién de la dimension
vertical, reduccion del tercio facial inferior, ausencia de hueso alveolar, hipoplasia
de maxilares, y proquelia. *

Asi mismo, en la incontinencia pigmentaria y en el sindrome de Axenfeld Rieger
hay signos clinicos que involucran la cavidad oral: agenesia, anomalias de forma
como dientes conoides, geminacion, fusion, hipoplasia del esmalte, hipoplasia
maxilar y prognatismo. *

10.3. FACTORES ADQUIRIDOS.

Son los factores etiol6gicos postnatales que pueden causar maloclusion. Estos
factores se clasifican en generales, locales y habitos orales. *

10.3.1 .FACTORES ADQUIRIDOS GENERALES:

Factores endocrinos: Trastornos en la glandula tiroides puede afectar la
erupcion dentaria, mientras que en la paratiroides puede afectar la calcificacion.
Asi el hipotiroidismo causa efectos dentales como un patron de reabsorcion
anormal, erupcion retardada y retenciéon de los dientes deciduos; el hipertiroidismo
causa una aceleraciéon de la osificacion esquelética, erupcion temprana de
deciduos y permanentes; y el hiperparatiroidismo causa erupcion temprana,
perdida de la lamina dura y el hueso cortical.®
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Enfermedades sistémicas: Si durante el crecimiento y el desarrollo se presentan
fiebres, infecciones agudas y cronicas, paralisis cerebral y distrofia muscular;
desarrollan diversos cambios fisiolégicos que pueden expresarse en la cavidad
bucal. *

Factores nutricionales: Se ha afirmado que un fracaso en la nutricion durante el
crecimiento y el desarrollo y deficiencias de vitaminas A, B, C D vy riboflavina
provoca un retraso en los centros de osificacion. Ademas, un exceso de yodo
puede contribuir a malformaciones esqueléticas y dentales. *

10.3.2 .FACTORES ADQUIRIDOS LOCALES:

Perdida temprana de los dientes deciduos: Los dientes deciduos sirven como
mantenedores de espacio y son guias para la erupcién de los permanentes,
cuando se pierden prematuramente pueden producir alteraciones en el equilibrio
proporcional dental, desviacion de la linea media, mesializacién de los dientes
posteriores, distalizacion de los anteriores y extrusion de los antagonistas. Por lo
tanto causan una falta de espacio para la erupcion de algunos dientes
permanentes, ademas se puede retrasar la erupcién del sucesor permanente. *°

Algunas causas de la pérdida prematura de dientes primarios son: lesiones
extensas por caries, trauma donde se pierde la vitalidad del diente y hay formacién
de un absceso, acelerada reabsorcion radicular del diente y enfermedades como
el raquitismo. °

La pérdida prematura de dientes deciduos contribuyen comanmente al desarrollo
de una maloclusién; sin embargo, el efecto nocivo para la oclusién depende de los
siguientes factores: edad de la perdida (Entre mas temprana la perdida, mas
pronunciado el efecto); el grado de intercuspidacién (Cuanto mas intercuspidacién
entre los dientes adyacentes a la zona de la perdida prematura, menor efecto
sobre la oclusién); el tamafio del arco; y el diente perdido: °

Pérdida o ausencia de dientes permanentes: Una correcta oclusion dental se
caracteriza por la intercuspidacion entre un diente superior y dos inferiores
excepto en los ultimos dientes superiores y los incisivos centrales inferiores,
manteniendo de esta manera el equilibrio en la cavidad oral. La pérdida de
cualquier diente causa cambios en la posicién de otros, alterando el equilibrio. *

Del 4 al 6% de la poblaciéon tiene ausencia congénita de algun diente siendo mas
frecuente la ausencia bilateral que unilateral. Por lo general el diente que falta es
el distal de cada segmento: el incisivo lateral, el segundo premolar y el tercer
molar; y en raras ocasiones hay ausencia del canino. ®
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Las causas de ausencias son la herencia, la displasia ectodérmica, inflamacion o
infeccion localizadas que destruyen el germen dental, condiciones sistémicas
como el raquitismo, sifilis, alteraciones intrauterinas y lesiones durante el parto. °

Retencion prolongada y reabsorcién anormal de los dientes deciduos: Esto
crea una barrera mecanica que dificulta la erupcion del diente sucesor o
desviacién en la posicion normal dentro del arco. Los posibles factores que
pueden provocar este cambio son la anquilosis del diente primario, la agenesia
del sucesor permanente y trastornos endocrinos. *

Anomalias dentales de numero: La presencia o la ausencia de uno o mas
dientes, rompe el equilibrio, generalmente contribuyendo a una maloclusion
dental.* Los dientes supernumerarios pueden permanecer sin erupcionar con
posible formacion de quiste intradseo el cual puede presionar las raices de los
dientes adyacentes y producir un apifiamiento; asi mismo se podria impedir o
desviar la erupcion de los permanentes. Por otra parte, los mesiodense que se
forman entre los incisivos centrales superiores provocan diastema en la linea
media. ®

Anquilosis: Se produce por ausencia del ligamento periodontal, uniéndose el
cemento con la lamina dura. La anquilosis de cualquier diente deciduo puede
causar mas allda de su retardo en la exfoliacion, la erupcidén ectopica del
permanente sucesor. *°

Quistes y tumores: Las patologias como quistes y tumores también pueden ser
considerados como factores etiolégicos de la maloclusién, principalmente porque
causan desviaciones en la erupcién dentaria. *

Erupcién ectopica de dientes permanentes: Puede alterar la oclusion, por
ejemplo los primeros molares permanentes, en especial los superiores, pueden
tomar una trayectoria de erupcién mesial, provocando la reabsorcion radicular
prematura y exfoliacion de los segundos molares deciduos. Por lo tanto, el espacio
para la erupcién del segundo premolar se reducira. *

Caries: La caries dental, principalmente la interproximal, es responsable de la
reduccion de la longitud de la arcada dental por la extraccion prematura de dientes
deciduos. *

Frenillo labial traccionante: El frenillo labial es una lamina fibrosa que consta de
un tejido conectivo, con una forma triangular. En el recién nacido este frenillo se
extiende desde el labio superior hasta formar parte de las papilas linguales,
cruzando el reborde alveolar. Durante el desarrollo de la oclusion, la insercion
fiborosa del frenillo se mueve gradualmente a la superficie bucal del reborde
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alveolar, alcanzando las proximidades de la linea mucogingival. La persistencia
de la baja insercion durante el desarrollo completo de la denticion permanente ha
sido identificada como uno de los principales factores que influyen al diastema
entre los incisivos centrales. *°

10.4. HABITOS ORALES:

Los dientes ocupan una posicion de equilibrio que corresponde a la accion de
fuerzas opuestas de los musculos intraorales (Lengua) y extraorales (Mejillas y
labios), las cuales se neutralizan; romper este equilibrio muscular por medio de
cualquier funcién anormal, contribuiria negativamente en el desarrollo de la
oclusion. *

Succion digital y chupo: Cuando se presenta este habito en la denticiébn mixta
temprana con erupcion de los incisivos permanentes, es un factor etioldgico
potente de las maloclusiones El dedo o el chupo durante la succién estan
interpuestos entre los incisivos superiores e inferiores, lo que restringe la erupcién
de estos dientes, mientras que los dientes posteriores se contintan desarrollando
en direccion vertical. En consecuencia, se desarrolla una mordida abierta, que
suele estar restringida a la region anterior. Ademas en la succién digital hay una
vestibularizacion de los incisivos superiores, diastema entre ellos y lingualizacion
de los incisivos inferiores. *

El contacto del objeto succionado con el paladar desaloja la lengua de su posicién
manteniéndola mas inferior, lejos del contacto con los dientes postero superiores.
Esta alteracién, sumada a la fuerza de succién desempefiada por el musculo
buccinador, ocasiona un colapso trasversal del arco superior, culminando en una
mordida cruzada posterior uni o bilateral. *

Ademas en la succion digital se puede presentar retrognatismo, debido a que el
peso de la mano obliga continuamente a la mandibula asumir una posicién de
retrusion, también hay un empuje lingual anterior, labio superior corto e hipotdnico
y béveda palatina alta con piso nasal estrecho. >

Los factores que influyen en el grado del dafio de los dientes y los tejidos son:
frecuencia del habito- entre mas frecuente, mayor serd el dafio; duracion; la
intensidad- es mas nocivo la succién activa que la pasiva; y la posicién del dedo-
cuando se apoya arriba contra el paladar, produciendo presion hacia arriba y
afuera, promueve el desarrollo de una maloclusion clase Il. Si el dedo se apoya en
los dientes inferiores, estos son movidos produciendo una mordida borde a borde
o cruzada anterior. Por otro lado si los dedos solo estdn apoyados en los incisivos
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inferiores con la punta colocada en el piso de la boca, una mordida abierta seria la
Gnica manifestacion. °

Succion labial: Cuando el labio inferior se mantiene en varias ocasiones por
debajo de los dientes anteriores superiores, el resultado es: vestibularizacion de
los dientes anteriores superiores, mordida abierta y lingualizacion de los dientes
anteriores inferiores. La maloclusién alcanza su maximo cuando la discrepancia
entre los incisivos superiores e inferiores se convierte igual al espesor del labio
inferior. ®

Empuje lingual: Es la interposicion de la lengua entre los arcos durante la
deglucion, fonacién e incluso en reposo; provocando una mordida abierta
anterior.* Generalmente esta posicion lingual puede favorecer el desarrollo de una
maloclusién de clase Il; sin embargo si la lengua es proyectada hacia abajo puede
llegar a producir una maloclusion de clase I11.°

La deglucién atipica con interposicion lingual puede dividirse en dos tipos: simple y
compleja. En la simple hay empuje de la lengua al tragar mientras que los dientes
estan en maxima intercuspidacién, por lo general esto es asociado a una historia
de succion digital, por lo que es necesario empujar la lengua hacia adelante a
través de la mordida abierta para mantener un selle anterior con los labios durante
la deglucién; estos pacientes se encuentran con los labios y los musculos faciales
contraidos. Por otra parte en la deglucion atipica compleja hay un empuje lingual
al tragar pero los dientes no se encuentran en oclusién, puede estar asociado a la
respiracion oral, amigdalitis y faringitis; generalmente estos pacientes se
caracterizan por tener un mal ajuste e inestabilidad oclusal, no hay contraccion de
los musculos elevadores de la mandibula y se observa contraccion de los labios,
los musculos faciales y del mentoniano. >°

Respiracion oral: Los obstaculos que impidiendo dificultan la respiracién nasal
como la hipertrofia de cornetes, desviacion del tabique nasal, rinitis alérgica,
hipertrofia de las amigdalas o adenoides faringeas, contribuyen a la respiraciéon
oral. Respirar por la boca requiere de un cambio postural para garantizar la
permeabilidad de la via aérea oral; el nifio debe permanecer con los labios
separados, con la mandibula hacia abajo y hacia atras y la lengua descansa un
poco mas hacia abajo y adelante sin contactar con el paladar. Estos cambios
posturales favorecen un desarrollo anterior mas grande de cara, llevando a un tipo
facial leptoprosopo; asi como el colapso de la arcada superior y mordida abierta
anterior. *°

Las caracteristicas de una respiracion oral prolongada son: el labio superior es
corto, hipotonico y delgado; el labio inferior es largo, grueso y se encuentra
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atrapado entre las superficies palatinas de los incisivos superiores y superficie
labial de los incisivos inferiores; el midsculo mentoniano es hiperténico, al igual que
el masculo buccinador debido al estiramiento de la mejilla cuando la mandibula se
posiciona hacia abajo durante la respiracién oral; ° ademés se observan 0jos
caidos, ojeras, labios entre abiertos y resecos, nariz pequefia, narinas pequefias
orientadas al frente y los pacientes mantienen una posicién encorvada al pararse,
con los hombros hacia delante. °

Los rasgos caracteristicos de las maloclusiones causadas por la respiracion oral
son: el maxilar es de forma triangular y la boveda palatina es alta debido a que el
buccinador se encuentra hipertréfico por la falta de actividad de la lengua, ya que
esta se sitla en una posicion mas baja y por la falta de accion estimulante de
inspiracion y expiracion de aire a través de la nariz en el suelo nasal (Paladar);
ademdas es caracteristico la protrusion de los incisivos superiores, lingualizacion de
los incisivos inferiores debido a la hipertrofia del midsculo mentoniano; aumento del
overjet; mordida cruzada posterior; gingivitis y enfermedad periodontal; ademas
hay un estimulo del crecimiento mandibular debido a la presion adicional de la
lengua en el piso de la boca contra la superficies linguales de los dientes
inferiores. >°

Onicofagia: se define como el habito de comerse las ufias con los dientes. ® Este
habito por si solo no es considerado como una causa principal para el desarrollo
de una maloclusion; sin embargo puede causar apifiamiento, malposicion dentaria,
desgaste de las superficies incisales especialmente de los incisivos inferiores. La
maloclusién se puede dar por las presiones adversas ejercidas al morder las ufias®
y casi siempre los pacientes muerden en el mismo sitio por lo tanto producen
maloclusiones localizadas. °
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11.HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es un registro legal, privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registra cronoldégicamente las condiciones de salud
del paciente, los actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por
el equipo de salud que interviene en su atenciéon, ademas con la historia
clinica se pretende recoger toda la informacion suficiente para planearle
las alternativas de tratamiento integrales a cada paciente.’

Esta se realiza durante la primera cita de cada paciente que asiste a la IPS
CES Sabaneta para iniciar su tratamiento e incluye los siguientes
elementos: (Ver anexo 1)

IDENTIFICACION DEL PACIENTE. En este item se deben colocar todos
los datos personales, sus nombres y apellidos completos, estado civil,
documento de identidad que corresponde ademas al numero de historia
clinica, sexo, fecha de nacimiento, edad, ocupacion, direcciéon y teléfono
del lugar de residencia y trabajo, nombre y teléfono del acompafante;
nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del paciente. ®

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL. En este item va

consignada la razon por la cual el paciente asiste a la IPS CES Sabaneta, se

debera colocar entre comillas y con las palabras exactas con las que el paciente lo
8

exprese.

En la enfermedad actual se realiza una ampliacion del motivo de consulta

por medio de preguntas guiadas e intencionadas por parte del odont6logo

tratante. ®

Los problemas mas comunes por los cuales asisten los pacientes a
realizarse tratamiento de ortodoncia son: °

e Alteraciones de tipo funcional, esqueléticas y dentales. °
e Problemas de tipo estéticos que producen alteraciones en la
estética dentofacial y generan problemas sicosociales. °

REVISION POR SISTEMAS Y ANTECEDENTES PERSONALES. El profesional
tratante debe indagar por enfermedades sistémicas existentes y diagnosticadas.
Es importante anotar los medicamentos que toma el paciente, antecedentes de
importancia, ademas complicaciones que haya tenido en algun procedimiento
tanto medico como odontolégico, si tiene habitos y si es alérgico a alguna
sustancia. ®

ANTECEDENTES FAMILIARES. Se interroga al paciente acerca de enfermedades
de caracter hereditario que hayan sufrido sus padres o abuelos. ®
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EXAMEN ESTOMATOGNATICO. Se realiza por observacion y palpacion. Es un
examen completo del sistema estomatognatico donde se revisan intraoralmente
los tejidos, mucosas y secrecion de glandulas salivares; mientras que
extraoralmente se evalta la articulacién y los musculos.?

Se deben evaluar los musculos masticatorios (Masetero, temporal, pterigoideo
externo e interno) por medio de la palpacion. Se debe indagar por presencia de
dolor al tocarlos o cuando estan en funcién.®

La palpaciéon muscular directa digital es un método muy aceptado; para esta
técnica se utiliza especificamente la superficie palpar del dedo medio y el dedo
indice; para areas adyacentes el anular y se aplica siempre una presion sostenida
y una exploracién mediante movimientos circulares. *°

El masculo temporal se palapa en tres areas: *°
. Regidn anterior por encima del arco cigomatico y por delante de la articulacion
temporomandibular. *°

Regiébn media por encima de la articulaciéon temporomandibular y el arco
cigomatico. *°
. Regién posterior por encima y detras de la oreja. *°

Se debe palpar las inserciones superficiales y profundas del musculo masetero.
Se deben colocarlos dedos sobre el arco cigomatico, se deslizan hasta la porcion
del masetero insertada en el arco cigomatico justo por delante de la articulacién
temporomandibular (Profundo), y luego se deslizan hacia la insercién inferior
ubicada en el borde inferior de la rama mandibular (Superficial). *°

La palpacién del musculo pterigoideo lateral externo se realiza intraoralmente
introduciendo el dedo indice por detras de la tuberosidad en la boca abierta. *°

La palpacion del musculo pterigoideo medial o interno solo es posible en la
insercién inferior detras del borde de la mandibula®™

ODONTOGRAMA. Se debe anotar la situacién clinica de cada diente. En color
rojo se sefala el diente o superficie que requiere tratamiento y con negro se
sefala lo que se encuentre sano 0 en buen estado para mantenerlo; para esto el
formatg de historia clinica presenta simbolos para identificar cada situacién
clinica

EXAMEN RADIOGRAFICO. Se debe describir las ayudas diagnosticas necesarias
para cada caso con su respectivo andlisis. ®

DIAGNOSTICOS. Se dard un diagnostico facial, esquelético, dental, oclusal,
funcional, sistémico, periodontal, pulpar, articular y estomatolégico del paciente. ®

PLAN DE TRATAMIENTO. Sefalar el tratamiento que requiere el paciente segin
lo encontrado y segun los diagndsticos evaluados, se deben de anotar en el orden
en el que se van a ejecutar.
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Por ultimo la hoja de inicio debe ser firmada por el paciente con su niamero de
identificacion, en caso de ser menor de edad debe firmar uno de los padres o
acudiente en la casilla “nombre del autorizado”; ademas debe firmar tanto el
estudiante como el docente encargado. ®

Una vez terminado el inicio de historia clinica, se le solicitan al paciente las ayudas
diagnosticas correspondientes como radiografia panoramica, radiografia cefalica,
modelos de arco superior e inferior, fotos extraorales e intraorales. El estudiante o
el profesional encargado del caso tienen la responsabilidad de organizar
sistematicamente la informacion, y presentarle luego al paciente el plan de
tratamiento. 8

12. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

El consentimiento informado es la autorizacién del acto médico, dada por el
paciente o la persona responsable.’

Para elaborar el consentimiento informado usado en la IPS CES sabaneta (Ver
anexo 2) se debe iniciar con los datos de identificacion del paciente, donde se
escribe nombre completo y apellidos, nimero de identificacion, edad, sexo,
direccion, teléfono y celular. Luego se escribe el nombre del procedimiento a
realizar y el codigo segun CIE 10 (En este caso seria tratamiento ortodontico). En
el espacio de anestesia se escribe “no aplica” ya que para ningun procedimiento
de ortodoncia se aplica anestesia. ®

Luego se anota toda informacion sobre el tratamiento a realizar con los riesgos y
complicaciones que esto le puede traer. Los riesgos y complicaciones mas
comunes en ortodoncia son: dolor en los dientes, descementacién de brackets,
caries, gingivitis y manchas blancas en caso de no realizar una adecuada higiene
oral, reabsorcion 0sea, reabsorcidon radicular, trauma oclusal e insatisfaccion con
el resultado esperado. Posteriormente, debe colocar las condiciones que quiere
que se le respeten y en caso de no existir colocar: ninguna. ®

En caso de aceptar todas las condiciones debe colocar acepto y finalmente firmar
con su numero de identificacion. Si se requieren las fotos del paciente para
eventos académicos, se le debe pedir su autorizacién y de esta manera debe
firmar con su documento de identificacion en el espacio requerido. En la zona de
declaracion y firmas del profesional tratante, este debe diligenciar la informacién
colocando su nombre completo, numero de identificacion, titulo y registro
profesional con firma y sello.

En caso de que el paciente sea menor de edad o una persona analfabeta, su
padre, madre o representante legal deben llenar diligenciar el consentimiento,
colocando su nombre completo con identificacién, parentesco y su firma. 8

El item de revocatoria del consentimiento informado solo debe ser llenado en caso
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de que el paciente no acepte los términos para realizarse el procedimiento aun
sabiendo que lo requiere. Debe firmar el paciente con identificacion y un testigo si
lo hay. Finalmente se coloca el lugar y fecha en que fue diligenciado el
consentimiento informado. &

13.ANALISIS ORTODONTICO.

En la IPS CES sabaneta se elabora el andlisis ortodontico con cada paciente (Ver
anexo 3), el cual incluye:

13.1. Analisis extraoral: en este analisis se deben evaluar los siguientes factores:
13.1.1. Vista fronta.l

Morfologia cefélica

Indica la forma del craneo, comparando su amplitud transversal, con su longitud
anteroposterior. Se debe utilizar la siguiente formula:

Maxima anchura cefalica/ maxima longitud cefalica X 100%; de alli se definen las
siguientes caracteristicas: *°

Ver Imagen 1.

Braquicefélico

Un craneo més ancho que largo: 81% - 85,4% *°
Mesocefalico

Un créneo de tamafio medio: 76% - 80,9% °
Dolicocefélico

Un craneo mas largo que ancho: hasta 75,9% *°

Braquicefalico. Mesocefalico. Dolicocefalico.

Imagenl. Morfologia cefalica. Tomada de: http:/deanradiologia.blogspot.com/p/pagina-02-carnio.html

Morfologia facial

Es la relacion entre ancho y largo de la cara. Se deben tomar las siguientes
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medidas:

Altura de la cara / anchura bicigomatica X 100% *°, de alli se definen las siguientes

caracteristicas. Ver Imagen 2.

Euriprosopo

Cara amplia y corta: 79% - 83,9% *°

Mesoprosopo

Adecuadas proporciones entre ancho y largo: 84% -87,9% *°

Leptoprosopo

Cara alargada y estrecha: 88% - 92% *°

Euriprosopo.

Mesoprosopo.

Leptoprosopo.

Imagen2. Morfologia facial. Fuente: Autor.

Asimetrias

Para evaluar la asimetria, la cara se divide en sentido vertical en quintos y en

sentido horizontal en tercios:

Analisis de los quintos.

Se traza una linea de referencia vertical que une los puntos glabela, la punta de la
nariz, el filtrum y el punto medio del mentén. El quinto intercantar interno va del
canto interno de una orbita al canto interno de la otra orbita. El quinto intermedio va
desde el canto interno de un globo ocular hasta el canto externo del otro. Los
quintos externos van desde el canto externo de cada globo ocular al hélix de cada
pabellén auricular. *°. Ver Imagen 3.

26




Imagen 3. Quintos faciales. Tomada de: http://www.imagui.com/a/dibujo-de-rostro-humano-idkbp9B5K

Anéalisis de los tercios.

La cara se divide en tres tercios iguales entre si, con una diferencia no mayor de
5mm. *°

El tercio superior va desde la implantacion del cabello (Triquion) a la linea
superciliar, el medio va de la linea superciliar a la base de la nariz y el inferior de la
base de la nariz a la parte mas inferior del mentén; este dltimo a su vez se
subdivide en dos: el superior desde la base de la nariz a estobmion superior y el
inferior desde estémion inferior al borde inferior mandibular. ** Ver Imagen 4.

&, @
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—

Imagen 4. Tercios faciales. Tomada de: http://www.imagui.com/a/dibujo-de-rostro-humano-idKbp9B5K

27



13.1.2. Vista lateral.

Tipo de perfil.

Se determina utilizando los siguientes puntos: glabela, subnasal y pogonion de
tejidos blandos. A partir de estos se puede encontrar un perfil'® Ver imagen 5.

Recto: los tres puntos se encuentran en linea recta.

Convexo: los tres puntos pueden formar una convexidad posterior.

Céncavo: los tres puntos pueden formar una concavidad anterior *°.

Recto Convexo Coéncavo.

Imagen 5. Tipo de perfil. Tomada de: http://www.icor.cl/cirugia_ortognatica.html

Malares.

Se observa la proyeccion antero posterior de la zona malar para establecer si es
plana, poco expresiva o expresiva. Para evaluar la proyeccién se identifica la
distancia entre la posicion del globo ocular y el reborde orbitario: *° Ver imagen 6.

Poco expresivos: mayor a 4mm.

Expresivos: 2-4mm.

Imagen 6. Malares.
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Nariz.

Durante el examen clinico se observa la longitud de la nariz, la altura y cualquier
variacion morfoldgica. La anchura nasal constituye el 70% de su longitud y puede
emplearse el método de comparar la distancia intercantal con la amplitud nasal,
para determinar si presenta una base estrecha, normal o amplia. Ademas se debe
evaluar los diferentes componentes de la nariz como la raiz, el dorso, la punta y la
columnela. *°

Angulo nasolabial.

El angulo naso labial, estd formado por una linea que se traza tangente a la
columnela de la nariz, pasando por subnasal, con otra linea formada por la uniéon
de los puntos subnasal y labrale superior. Durante la observacion clinica debemos
definir si el &ngulo es recto, agudo u obtuso. ' Ver Imagen 7.

Imagen 7. Angulo nasolabial. Tomada de: http://www.imagui.com/a/dibujos-de-rostros-de-hombres-ieKaxgnnz

Labios.

Es necesario tener en cuenta los siguientes criterios: longitud, anchura y
prominencia. *°

La longitud del labio superior representa una tercera parte de la altura del tercio
inferior de la cara, mientras que la del labio inferior y mentén constituyen dos
terceras partes de esta dimension. *°

La longitud normal del labio superior es de 20- 22mm, midiendo la distancia entre
los puntos subnasal-estomion; mientras que la del labio inferior es de 38-44mm,
midiendo la distancia entre los puntos estomion-menton.*°.
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Luego se debe establecer la relacion funcional de los labios, indicando si son
competentes o0 incompetentes. Para realizar este analisis se debe medir la
distancia interlabial (Estémion superior a Estomion inferior). La relaciéon normal
interlabial es una distancia de 0 a 3mm, mientras que se considera incompetencia
labial cuando existe una distancia mayor de 3mm. *°

Angulo mentolabial.

Es el angulo formado por el surco mentolabial. Se debe determinar si este angulo
es obtuso o agudo. Ver Imagen 8.

Imagen 8. Angulo mentolabial. Tomada de: http://www.imagui.com/a/dibujos-de-rostros-de-hombres-ieKaxgnnz

Menton.

Se debe evaluar la tonicidad del menton, un pliegue mentolabial profundo es
caracteristico de la hipertonia del musculo mentoniano. *°

Linea media facial.

Se identifica desde el borde de implantacién de pelo, la mitad de la nariz, la mitad
del filtrum y la mitad del mentén. A partir de estas lineas se puede evaluar si las
lineas medias dentales estan bien o desviadas. *°
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Linea de sonrisa.

Se determina segun la cantidad de exposiciéon de los dientes superiores al sonreir.
Si el paciente muestra toda la corona clinica de los incisivos superiores mas 2 0 3
mm del margen gingival, se considera como una linea de sonrisa normal; mientras
gue si solo se expone parte de la corona clinica, se aprecia una linea de sonrisa
baja; cuando se expone mas de 3mm de margen gingival se considera como una
sonrisa gingival. *°

13.2. Analisis intraoral: en este analisis se deben evaluar los siguientes factores:

13.2.1. Analisis sagital.

Relacién molar.

Clase I. es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior
permanente.

Clase Il: es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por delante o mesial al surco mesiovestibular del primer molar
inferior permanente.

Clase Ill: es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por detrds o distal al surco mesiovestibular del primer molar
inferior permanente. Ver imagen 7.

Relacién canina.

Clase I: es cuando la cuspide del canino superior ocluye entre el canino y el primer
premolar inferior.

Clase IlI: es cuando la cuspide del canino superior ocluye entre el canino y el lateral
inferior.

Clase llI: es cuando la cuspide del canino superior ocluye muy distal al canino
inferior. Ver Imagen 9.

Clase | Clase Il Clase lll

Imagen 9. Relacion molar y canina. Tomada de: http://www.birbe.org/blog/cirugia-ortognatica-clase-2/
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Overijet.

Se mide en mm en sentido horizontal, desde el borde incisal del incisivo superior a
la superficie vestibular del inferior. Podemos encontrar:

Overjet normal: hasta 3 mm.

Overjet aumentado: mayor a 3mm.

Overjet negativo: que indica una mordida cruzada anterior.
Bode a borde: cuando hay Omm.

Ademas se debe especificar entre que dientes se toma esta medida.

Mordida cruzada anterior.

Se debe especificar si existe una mordida cruzada anterior, que es cuando los
incisivos superiores se encuentran por detras de los incisivos inferiores. Ademas se
debe indicar si es de origen esquelético o dental, y si es de todo el sector anterior 0
solo de algunos dientes. *°

13.2.2 Anélisis transversal.

Mordida cruzada posterior.

Es cuando las cuspides bucales de los molares superiores ocluyen con la fosa
central de los molares inferiores. Las alteraciones pueden encontrarse de manera
localizada en un solo molar, unilateral o bilateral. Ademéas se debe indicar si es de
origen esquelético o dental. *°

Linea media dental.

La linea media superior es la referencia para evaluar la inferior, desde que la
primera coincida con la linea media facial. Se deben registrar los mm de la
desviacién y hacia qué lado ocurre. *°
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13.2.3 Anélisis vertical.
Overbhite.

La sobremordida vertical es la distancia desde el borde incisal de los incisivos
centrales superiores al borde incisal de los incisivos centrales inferiores, se calcula
en porcentaje. *°

El overbite puede ser negativo si no hay cubrimiento de los incisivos (Mordida
abierta), borde a borde cuando los incisivos se encuentran en el mismo plano,
positivo si hay cubrimiento y mordida profunda cuando hay un cubrimiento
exagerado. En la denticién permanente el overbite normal es entre 20% a 40%. *°

Mordida abierta posterior.

Separacion en sentido vertical entre los dientes posteriores. Debe valorarse por
hemiarcada y especificar los mm de la separacién. *°

13.2.4. Andlisis de arcos.

Forma de arco.

Pueden ser ovalados, triangulares o cuadrados.

Para determinar la forma del arco se debe evaluar cada arcada desde oclusal y
determinar la forma que hace la linea de oclusion. En el arco superior es una linea
imaginaria que se traza siguiendo el contorno de las fosas centrales de los dientes
posteriores y el cingulum de los dientes anteriores. En el arco inferior esta linea se
obtiene trazando los puntos de contacto vestibulares de los dientes posteriores y
los bordes incisales de los dientes anteriores. *°

Simetrias de los arcos.

Se determina si la forma del arco superior y del inferior es igual. La proporcion
también debe evaluarse en cada arco en sentido transversal y sagital. *°

La simetria de los arcos se debe evaluar tanto en el plano transversal como sagital.

Para el plano transversal se debe trazar un plano de referencia, en el arco superior
es el rafe, el cual se ubica a partir de la segunda ruga palatina y se proyecta hacia
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la parte anterior, y en la parte posterior se proyecta hasta el punto de union del
paladar duro y blando. En el maxilar inferior tiene de referencia el frenillo lingual, y
de igual manera se proyecta al punto medio interincisivo. *°

Posteriormente se debe evaluar la discrepancia entre derecha e izquierda midiendo
tanto la distancia que hay desde la cuspide de los caninos a la linea media, como
la distancia de la linea media a las superficies linguales de los primeros molares. Si
las medidas difieren en 3mm o0 mas se considera que hay una asimetria
transversal. *°

Para el plano sagital se debe trazar la superficie mas distal del primer molar, tanto
en el maxilar superior como inferior. Posteriormente se proyecta una linea
horizontal desde la superficie distal del primer molar hasta la line del rafe. Para
determinar la simetria se debe comparar la diferencia en milimetros que hay entre
las lineas proyectadas desde el lado derecho al izquierdo. La no coincidencia de
estas es signo de asimetria. *° Ver Imagen 10.

Imagen 10. Simetria de arcos. Tomada de: https://www.saluspot.com/temas/5140-protesis-removible

Apifiamiento o espaciamiento.

Andlisis de espacio.

En la IPS CES sabaneta se elabora el analisis de espacio con cada paciente (Ver
anexo 4), el cual es una relacion entre el area disponible y la requerida.

ESPACIO DISPONIBLE: es el espacio con el que se cuenta para alojar los dientes;
para determinar el espacio disponible anterior se debe colocar la punta del
calibrador de Boley o compas en la linea media entre los incisivos centrales y la
otra en mesial del canino permanente. Este procedimiento se debe realizar tanto en
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el lado derecho como izquierdo; posteriormente se debe realizar la sumatoria. Para
determinar el espacio disponible posterior se mide la distancia de mesial del canino
permanente a mesial del primer molar, tanto en el lado derecho e izquierdo y
realizar la sumatoria. *°

ESPACIO REQUERIDO: es el espacio necesario para que los dientes se alineen
adecuadamente en el arco. Este espacio se determina midiendo el diametro
mesiodistal de cada uno de los dientes con la ayuda de un calibrador de Boley o
compas, a nivel de los puntos de contacto interproximales. Posteriormente se
realiza la sumatoria. *°

Una vez determinado el espacio disponible y requerido de cada arco se realiza la
siguiente operacion:

Espacio disponible- Espacio requerido: Discrepancia. *°

La discrepancia puede ser Nula, cuando el resultado de la diferencia es cero.
Positiva, cuando el espacio disponible es mayor que el requerido, es decir existe
espaciamiento. O puede ser Negativa que es cuando el espacio requerido e mayor
que el disponible, es decir existe apifiamiento dental. *°

A su vez el apifiamiento puede ser leve: 1-3mm, moderado: 3-5mm o severo: 5mm
en adelante. *°

Curva de Spee.

La curva de Spee idealmente debe ser plana. Para medir la profundidad de la curva
de Spee se debe apoyar una regla regida entre los incisivos y las cuspides distales
del primer molar permanente a cada lado y medir la profundidad en la zona media.
La curva de Spee puede ser: *°

Plana: cuando al colocar la regla todas las superficies oclusales contactan con
ella.™

Pronunciada o aumentada: si al hacer una linea imaginaria que junte las
superficies oclusales e incisales desde el primer molar a la zona de los incisivos
este tendra una forma céncava. *°

Invertida: si al hacer una linea imaginaria que junte las superficies oclusales e
incisales desde el primer molar a la zona de los incisivos este tendra una forma
convexa. *° Ver Imagen 11.
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Imagen 11. Curva de Spee. Tomada de: http://dc615.4shared.com/doc/9vbGWPXx/preview.html

13.2.5. Analisis funcional: en este analisis se deben evaluar los siguientes
factores:

Fonacion.

Mientras se observa atentamente la posicion de la lengua, se le debe pedir al
paciente que repita algunas palabras o frases que contengan las letras s,z,ch,t,d,f,v
y y; ya que algunas veces, las alteraciones en la emisién de fonemas pueden estar
relacionados con el tipo de maloclusién del paciente.

Respiracion.

La valoracién inicial se debe realizar sin que el paciente se dé cuenta, observando
detenidamente la posicion de los labios durante el examen. Luego con el espejo
bucal se observa la permeabilidad de cada narina. Podemos encontrar una
respiracion con predominio oral y otra con predominio nasal. *°

Habitos.

En caso de que el paciente presente algun habito se debe describir, especificando
la intensidad, frecuencia y duracidén. Puede ser habito de succion digital o labial,
empuije lingual, mordisqueo de lapiceros, onicofagia, bruxismo, entre otros. *°
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14.AYUDAS DIAGNOSTICAS.

14.1. Radiografia panoramica.

Es una radiografia extraoral que nos muestra las estructuras tanto del maxilar
como de la mandibula, y ofrece e examen de toda la regién dentoalveolar de
ambos maxilares. ®*°

Para su lectura en la IPS CES sabaneta se diligencia un analisis (Ver anexo 5),
para el cual se debe examinar las diferentes estructuras anatémicas y valorar
continuidad o discontinuidad, radiopacidades o radiolucencias, grosor y densidad,
ademas de la simetria.

Las estructuras que se deben evaluar son:

e Condilo (Cabeza, cuello).

e Borde posterior de la rama.

e Contorno del cuerpo mandibular.
e Sinfisis.

e Borde inferior de la mandibula.

e Agujeros mentonianos.

e Procesos coronoides.

e Hueso medular de la mandibula..
e Fisura pterigomaxilar.

e Paladar duro.

e [Espina nasal anterior.

e Cavidades nasales.

e Tabique nasal.

e Senos maxilares. *°

Hacer una evaluacion de los dientes teniendo en cuenta su desarrollo, estadios de
Nolla, morfologia radicular, continuidad de su estructura, fracturas y trayectoria
eruptiva. *°

Anomalias dentales.

Se debe establecer si existen anomalias dentales de numero, forma o posicion,
indicando cual es el diente con la alteracion y describiéndola.
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Se valoran las anomalias de numero, dientes supernumerarios, odontomas y
raices supernumerarias, anomalias de tamafio, problemas de forma, alteraciones
radiculares, anomalias de posicion.

Secuencia de erupcion.

Se debe evaluar la secuencia de erupcion de los dientes superiores e inferiores
para compararla con la erupcion normal y detectar cualquier alteracion.

La secuencia de erupcion es:
Arco superior: 61245378
Arco inferior: 61234578

Para definir el momento de erupcion de cada diente, se debe tener en cuenta el
estadio de formacion radicular (Empieza cuando el diente se encuentra en estadio
7 de Nolla), ya que en el que sea mayor sera el que primero aparezca en la boca.™

Vias de erupcion.

Se debe evaluar la via de erupcion de los dientes permanentes, especialmente de
caninos superiores e inferiores, segundos bicuspides inferiores, centrales y
laterales superiores y segundos y terceros molares.

Grado de desarrollo radicular.

Se debe determinar el grado de desarrollo radicular segun Nolla. Ver Imagen 12.

o] <)<=

0 Ausencia de 1 Presenciade 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dos tercios 5 Corona casi
cripta cripta inicial coronarico coronarios completa

sHEBES

6 Corona 7 Un tercio 8 Dios tercias 9 Faiz cas 10 Raiz
completa radicular radiculares completa completa ¥
apice cetrado

Imagen 12. Estadios de Nolla. Tomada de: http://bgconv.com/docs/index-103832.html?page=16
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14.2. Radiografia cefélica lateral.

Desarrollo de anélisis cefalométrico.

En la IPS CES sabaneta se diligencia el andlisis cefalométrico con todos los
pacientes de ortodoncia (Ver Anexo 6) para la interpretacion de las radiografias
cefélicas laterales y poder lograr asi un correcto diagndstico.

A continuacion se describen uno a uno.

Materiales necesarios para el trazado

e Radiografia cefalica lateral

e Negatoscopio

e Acetato para trazado cefalométrico

¢ Hoja de block blanca

e Portaminas, lapiz.

e Borrador

e Regla para cefalometria o escuadra y transportador
e Formato de analisis

e Hoja con promedio de medidas

e Hoja de descripcién de hallazgos **

Pasos para el trazado de la radiografia cefalica lateral.

1.

Se coloca la radiografia con el perfil esquelético y de tejidos blandos hacia
el lado derecho.

Con cinta transparente solamente en la parte superior, se fija un acetato
para cefalometria, por delante de la radiografia cefalica lateral, quedando el
lado brillante del acetato en contacto con la radiografia.

El trazado de los puntos y los planos se debe realizar con un lapiz, un
portaminas, uno o varios colores o un rapidografo de punta fina. esto con el
fin de que todos los trazos tengan el mismo espesor y se eviten
alteraciones en las medidas.

Con el fin de no manchar el acetato con el grafito de lapiz o los colores o la
tinta del rapidégrafo, las personas pueden utilizar guantes de latex para asi
no manchar el acetato.

Se debe iniciar con los tejidos blandos y posteriormente con los tejidos
duros.
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6. De acuerdo a la edad y el sexo del paciente se coloca el promedio de cada
una de las medidas, en la columna de promedios del formato del analisis.

7. Silueta de tejidos blandos: la silueta de tejidos blandos se inicia por la frente
(F) y se continua por el arco superciliar (ASC), el surco fronto nasal (SFN),
dorso de la nariz (DN), punta de la nariz (PN), columnela (COL), labio
superior(LS),labio inferior (LI),surco mentolabial (SML) y menton (Mn).

8. La silueta de tejidos duros: la silueta de tejidos duros se realiza de abajo.
Se inicia con la base craneal anterior (BCA) se continua con la silla turca
(ST) y la silueta del hueso esfenoides(E), posteriormente se traza la silueta
del hueso frontal (HF) y los huesos propios de la nariz (HPN), haciendo
énfasis en ubicar bien la sutura frontonasal. (SFN). **

A nivel de la orbita normalmente se observan en sentido antero posterior varios
bordes debido a la superposicion de ambas orbitas. Se debe trazar la silueta
radiopaca mas anterior, y debe hacer especial énfasis en la ubicacion del borde
inferior.

La gota pterigo-maxilar (PTM) se traza en toda su extension, ya que la parte
inferior nos ayuda a determinar la ubicacion de la espina nasal posterior (ENP) la
cual se encuentra en muchos casos cubierta por los terceros molares. **

A nivel de la regién craneal media por detras del hueso esfenoides y la zona
posterior superior del céndilo mandibular se ubican dos estructuras redondeadas
radioltcidas, una por encima de la otra. La estructura superior corresponde al
conducto auditivo interno (CAl) y la silueta inferior al conducto auditivo externo
(CAE). En caso de que este no se observe se puede trazar la estructura radiopaca
que corresponde a la oliva del posicionador auditivo del cefalostato. **

La silueta del maxilar superior (MS) en la regidén anterior se traza teniendo en
cuenta la superficie bucal de la cortical maxilar del incisivo superior mas
labializado.se debe poner especial atencion en el trazado de la fosa anterior (FA)
del maxilar y de la espina nasal anterior (ENA). No deben confundirse la estructura
de tejidos duros de la ENA con la estructura cartilaginosa que se encuentra por
delante de esta, la cual es mas difusa, se continua el contorno del maxilar
siguiendo de cerca el piso del ceno maxilar hasta la ENP. De alli se continta por la
parte inferior siguiendo la silueta del paladar duro hasta la cortical lingual de la
cresta 6sea del incisivo. **

La silueta anterior de la mandibula se inicia por la cortical vestibular de la cresta
Osea bucal del incisivo inferior. Se debe poner especial atencion a la zona del
surco mental (SM) y del menton / (Mn). Se continta con la silueta del cuerpo
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mandibular (CM), el angulo goniaco (Go) y la rama mandibular (RM) en algunos
casos se observan dos bordes a nivel del cuerpo y la rama mandibular.
Normalmente se traza una linea equidistante a ambas siluetas que va desde el Mn
y pasa por en CM, GO, y RM. Cuando el paciente presenta clinicamente algun tipo
de asimetria facial vertical y horizontal entre el cuerpo mandibular derecho e
izquierdo se recomienda trazar cada una de las estructuras para realizar un
anélisis adecuado de cada uno de los lados. **

Para determinar la posicion del céndilo mandibular se debe ubicar la cortical
radiopaca de la cavidad glenoidea, la zona radiollcida entre la cavidad y la cortical
externa del céndilo Co. Esta Ultima se traza siguiendo hasta la escotadura
sigmoidea (ES). ™

Para el trazado de la silueta de los dientes superiores es muy importante la
correcta ubicacion de borde incisal (Bl), el dpice de los incisivos y el vértice de la
cuspide mesiovestibular (VCMV) de los primeros molares. El resto de la silueta
debe representar fielmente la forma del diente. Sin embargo, si el diente no se
observa claramente se puede utilizar las siluetas que traen algunas reglas de
cefalometria teniendo siempre como referencia los puntos anteriormente
mencionados. **

Se realiza el analisis siguiendo el orden que indica el formato del analisis, se
trazan los planos de acuerdo al orden de las medidas y al mismo tiempo se van
midiendo los angulos y las distancias. **

14.3. Otras radiografias.

- Radiografia posteroanterior: Se utiliza para determinar problemas
transversales esqueléticos, asimetrias y discrepancias de linea media. °

- Radiografia oblicua de 45 grados: Se utiliza para determinar el plano oclusal,

curva de spee y el ancho real de las ramas mandibulares. °

- Radiografia submentovertex: Se utiliza para determinar en detalle la
morfologia mandibular. °

- Radiografia comparativa de ATM: se utiliza para determinar la morfologia de
los céndilos y sus relaciones con las cavidades glenoideas. °

 Resonancia magnética computarizada de ATM: Se utiliza para determinar la
relacién estatica y dindmica entre los céndilos y los discos articulares. °

- Radiografia carpal: Se utiliza para determinar la edad 6sea o maduracion
esquelética. °

e Radiografia oclusal: Se utiliza para determinar en detalle la posicion
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trasversal de los dientes incluidos. °
- Serie periapical: Se utiliza para determinar problemas periodontales. °
14.4. Modelos de estudio.

Los modelos sirven para determinar:

e Forma, alineacién y simetria de los arcos dentales
- Perimetro del arco, el diametro mesiodistal de los dientes
e Oclusion estatica y dinamica del paciente. Ver Imagen 13.

Imagen 13. Modelos de estudio. Tomada de: http://imaxrx.com.ve/servicios/modelos-de-estudio/

Ademas en los modelos de estudio se pueden realizar los siguientes analisis:

Anélisis de Bolton.

En la IPS CES sabaneta se diligencia el andlisis de Bolton para todo paciente de
ortodoncia (Ver anexo 7)

El andlisis de Bolton tiene las siguientes caracteristicas:
B Se debe realizar en denticibn permanente
B No puede hacerse con ausencias
B Determina la desarmonia entre el tamafio MD de los dientes y la relacion
con los arcos
B Predice la cantidad de masa dentaria necesaria en cada arco
B Busca una relacion ideal: masa dentaria con arco
B Requiere la suma de los anchos MD de los dientes permanentes

Anélisis de Sanin y Savara.

En la IPS CES sabaneta se diligencia el analisis de Sanin y Savara para todo
paciente de ortodoncia (Ver anexo 8)

Este andlisis sirve para determinar las discrepancias de tamafio, correlacion y
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oclusion de las coronas dentales en un mismo arco; identifica si el diente es muy
pequefio 0 muy grande y define cual diente especifico amerita stripping o resina

Para realizar este andlisis se debe: 1°

¢ Medir el mayor diametro mesiodistal de los dientes.

e Buscar en las tablas numéricas el valor que mas se acerque a la medida
obtenida.

e Ubicar en la parte superior de la tabla en que percentil se ubica dicha
medida.

¢ Si la medicién del diente queda ubicada por debajo o un el percentil 20 se
puede hablar de diente pequefio, si queda entre el 20 y el 80 se considera
gue tiene un tamafo promedio y si se ubica por encima del 80 podemos
hablar de dientes grandes.*

14.5. Fotografias.

Son utilizadas para dar informacion del estado intraoral y extraoral del
paciente, ademas nos dan un registro de como inicio el tratamiento. Permite una
observacion mas precisa de las caracteristicas faciales del paciente. *°°

Las fotos extraorales son: Ver imagen 14.

e Frontal en reposo.
« Frontal en sonrisa.
- Perfil derecho.

Imagen 14. Fotografias extraorales.
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e Las fotos intraorales son: Ver imagen 15.

e Oclusion de frente.
e Oclusal superior.
e Oclusal inferior.

e Lateral derecha.
e Lateral izquierda.

Imagen 15. Fotografias intraorales.

15.DIAGNOSTICOS.

El resumen de la base de datos y los hallazgos deben llevar al clinico a hacer un
diagnéstico especifico para cada problema. Se deben dar los diagnosticos:

Facial: tipo facial, tipo de perfil, forma de cara y créneo, tipo de sonrisa,
asimetrias faciales.

Esquelético: describir para cada maxilar: posicion, tamafo y rotacién, en el
plano sagital y vertical, la relacion intermaxilar y el estadio de crecimiento. En el
caso de asimetrias esqueléticas describir la causa y el lugar.

Dental: vias de erupcién y secuencias dentarias, anomalias dentales, caries
dental, alteraciones en esmalte o dentina, estado de los terceros molares.
Oclusal: maloclusion dentoalveolar, overjet, overbite, lineas media, apifiamiento,
curva de spee, angulaciones de incisivos, posicion vertical dental, mordidas
cruzadas.

Funcional: habitos, tipo de respiracion, contactos prematuros.
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Ademas los diagnésticos:

Sistémico.
Periodontal.
Pulpar.
Articular.
Estomatoldgico.

16.LISTA DE PROBLEMAS.

En este item se deben enumerar las caracteristicas que no son normales. Se
deben incluir dificultades de salud general y bucal, y problemas funcionales y
estructurales. Realizar la lista de problemas, en orden jerarquico o de prioridad
para cada paciente, y asi hacer un plan de tratamiento individualizado con un
disefio especial para resolver cada situacién, de manera particular y especifica. **°

17.0BJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Se debe indicar de acuerdo a la pregunta: ¢qué quiero lograr o corregir en mi
paciente?

Una vez descrita la lista de problemas se deben establecer los métodos a aplicar
con cada uno, para partir de un tratamiento ideal. **°

Los hallazgos daran la posibilidad de generar una lista de problemas en orden
jerarquico y con prioridades definidas para llevar a un plan de tratamiento ideal. *°

18. PRONOSTICO.

Es la interpretaciéon pormenorizada y completa de todos los problemas del
paciente en orden jerarquico y la posibilidad que hay de solucionarlos, en
forma total o parcial. Se debera presentar con claridad y honestidad los
compromisos presentes y futuros del tratamiento con respecto a factores de tipo
funcional, estético y biologico. Ademas se debe tener en cuenta la severidad de
la maloclusién, la edad del paciente, cooperacion y capacidad econémica. *°°

19. TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES DE CLASE |

MALOCLUSION CLASE I

Las maloclusiones clase | son un grupo de problemas de tipo dental en individuos
con patrones faciales esqueléticos normales. La decisibn de realizar un
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tratamiento con extraccion o no de dientes depende del analisis minucioso de los
siguientes problemas:

1. Cantidad de apifiamiento

Es la diferencia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible en los arcos
para alinearlos.

Apifiamiento leve: diferencia de uno a tres milimetros por arco, aproximadamente

Apifiamiento moderado: diferencia de tres a cinco milimetros por arco,
aproximadamente

Apifiamiento severo: diferencia de cinco milimetros o mas por arco,
aproximadamente

2. Profundidad de la curva de Spee

Se mide con relacion al plano oclusal natural del paciente, desde las cuspides
vestibulares de los ultimos molares, hasta los bordes incisales de los incisivos, la
curva de Spee por lo general debe ser plana, pero normalmente varia entre uno y
dos milimetros de profundidad.’

Curva moderada: necesita entre uno y dos milimetros para ser corregida, por
cada hemiarco.

Curva severa: necesita entre dos y cuatro milimetros para ser corregida, por cada
hemiarco.

3. Discrepancias de las lineas medias dentales

La linea media dental inferior debe ser coincidente con la linea media dental
superior y ambas con la linea media esquelética y facial. Esta valoracién en el
arco mandibular es muy importante por factores estéticos y de espacio. La
magnitud de la desviacién se mide en milimetros en cada hemiarco y de esto
depende la cantidad de espacio necesaria para corregirla.’

4. Vestibularizacion de los incisivos

Es la inclinacion aumentada de los incisivos superiores en relacion con el plano
palatino y de los inferiores con relacién al plano mandibular. Cuando se encuentra
vestibularizacion de incisivos se debe tener en cuenta en el analisis de espacio
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total ya que por cada grado de correccion antero posterior se necesitan 0,8mm de
espacio por hemiarco aproximadamente.®

5. Altura facial anterior inferior AFAI

En el diagnostico es fundamental evaluar la sensibilidad vertical y el patrén de
crecimiento, ya que en el plan mecanico individual durante el tratamiento de
ortodoncia se pueden producir problemas con aumento o disminucién de la
sobremordida vertical.’

19.1. TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES.

Cuando el analisis del apifiamiento, la curva de spee, las desviaciones de lineas
medias, el perfil y la valoracion de la AFAI permiten hacer las correcciones
ortoddéncicas sin necesidad de extraer dientes permanentes; se puede manejar
diferentes alternativas de tratamiento, desde edades muy tempranas.®

Control del espacio diferencial de los “E”: en pacientes con denticién mixta y
con poca necesidad de espacio es un recurso importante aprovechar el espacio
diferencial entre los caninos, primeros y segundos molares deciduos y caninos,
primeros y segundos premolares permanentes, que pueden proporcionar hasta
2mm por hemiarco permanente.

Distalizacion de los primeros molares permanentes maxilares: la seleccion del
sistema se hace teniendo en cuenta el patron de crecimiento craneofacial y la
sensibilidad vertical. En el arco mandibular los procedimientos para tener espacio
adicional son mas complejos y limitados.

En el arco maxilar se pueden utilizar sistemas pendulares, fuerzas extraorales y
resortes de niquel/titanio con tornillos o placas de anclaje temporal, en el arco
inferior se pueden utilizar bomperetas labiales, fuerzas extraoral inferior, resortes
de niquel/titanio con tornillos o placas de anclaje temporal para verticalizar los
primeros molares mandibulares.

Con el uso de bomperetas hay que tener presentes las fuerzas de reacciéon de los
incisivos inferiores, ya que la pérdida de balance muscular, creado por la pantalla
de acrilico en contra del labio inferior, hace que la lengua empuje los dientes hacia
vestibular lo que, a su vez, hace que una cantidad importante de espacio obtenido
se daba al cambio de la inclinacién.’

Uso de la fuerza extraoral

Alta: se utiliza en casos con sensibilidad vertical tipo abierta, en crecedores
verticales y mordidas abiertas de tipo esquelético y dental. Se debe poner una
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barra transpalatina como anclaje transversal para evitar el movimiento bucolingual
de los molares maxilares.

Combinada: se utiliza en caso de sensibilidad vertical normal y sin alteraciones
esqueléticas y dentales de tipo vertical.

Cervical: se utiliza en casos de tipo de sensibilidad vertical cerrada, mordidas
profundas de tipo dental y esquelético y crecedores horizontales.

Expansién rapida palatina: los tratamientos con disyuncion de la sutura media
palatina se hacen en el arco maxilar, ya que el arco mandibular no posee
ninguna sutura sagital susceptible de abrir.

Desgaste interproximal: por esta via es posible obtener 2mm por hemiarco, en
casos con necesidades minimas de espacio con desgastes manuales con lijas
metdlicas, discos finos de diamante y fresas de alta velocidad. Para determinar
cuanto y en cuales dientes se puede hacer este desgaste, se realiza el analisis de
Sanin y Savara y de Bolton.

19.2 TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES

Cuando se decide hacer tratamientos con extracciones de diente permanentes, se
deben tener sumo cuidado en hacer la eleccion, ya que una falla en la decision
puede producir dafios irreversibles en la oclusion y deterioro del perfil del paciente.

Hay que tener en cuenta el tipo de anclaje a utilizar en el tratamiento de
ortodoncia, que puede ser minimo, moderado o maximo. Dependiendo de la
necesidad se determinara los aditamentos o mecanicas de anclaje.’

Casos de anclaje minimo: Cuando se hacen extracciones de dientes
permanentes y las necesidades de espacio son minimas para resolver todos los
problemas ortodonticos. En estos casos, la mecanica de cierre de espacios es por
protraccion.

Casos con anclaje moderado: Cuando se hacen extracciones de dientes
permanentes y las necesidades de espacio varian de 3 a 5 mm por hemiarco. En
los pacientes con relaciones molares | se utiliza la mecanica de atraccién o cierre
reciproco.

Casos con maximo anclaje mandibular: Cuando se hacen extracciones de
dientes permanentes y las necesidades de espacio son mayores a 5 mm por
hemiarco. Se debe retraer de forma individual, los caninos maxilares hasta aliviar,
en forma completa, el apiiamiento, la cueva de spee, las desviaciones de las
lineas medias y la vestibularizacion de los incisivos y el espacio sobrante se
utilizara para hacer la retraccién, en masa, de los anteriores.’

48



Sistemas para el control del anclaje en el arco mandibular

Momento diferenciales alfa y beta

Preparaciéon de anclaje de tweed

Elasticos intermaxilares de clase Il

Sistemas con tornillos y placas de anclaje temporal
Aparatos fijos como bompereta o arco lingual

Sistemas para el control del anclaje en el arco maxilar

Aparatologia fija como Boton palatino de Nance
Momentos diferenciales alfa y beta

Preparaciéon de anclaje de tweed

Elasticos intermaxilares de clase Il

Sistemas con tornillos y placas de anclaje temporal
Fuerza extraoral.

Secuencia de tratamiento y de alambres en el arco superior e inferior.

. Fase de alineacién y nivelacién: La seleccion del alambre para comenzar
la fase de alineacion y nivelacion depende de la magnitud del apifiamiento y del
slot de los brackets que se estén usando. Se utilizan alambres redondos de niquel
titanio desde 0.012” hasta 0,016".

. Fase de cierre de espacios: se debe decidir si se va realizar cierre con
técnica friccional (Cadenetas elasticas) o no friccional (Ansas) se puede inciar
desde un arco de alambre cuadrado de acero inoxidable de calibre 0,016” x
0,016” o 0,016” x 0,022” dependiendo del slot de los brackets que se estén
usando,

Cuando los espacios estan completamente cerrados se procede a renivelar los
arcos con alambres redondos flexibles de niquel/titanio, de calibre 0,014 6 0,016,
cinchados en la parte posterior.

o Fase de finalizacion: se puede realizar sobre un arco de alambre
rectangular, de calibre 0,017 x 0,025 6 0,018 x 0,025, de acero inoxidable o de
titanio/molibdeno, cinchado en la parte posterior y perfectamente coordinado con
el arco mandibular con los dobleces necesarios de primero, segundo y tercer
orden para detallar la oclusion y finalizar el caso. En esta fase con arcos pesados
se utilizan elasticos intermaxilares de clase Il, Ill Y anteriores para corregir las
lineas medias dentales, si es necesario.’
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20.TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES DE CLASE II

Las maloclusiones clase Il esqueléticas tiene una relacién distal del arco
mandibular con respecto al maxilar y como referencia distal (Angle) la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior con respecto a la fosa central del primer
molar inferior, esta definicibn solo toma en cuenta en el plano sagital, ya que
presenta muchas variaciones de tipo vertical.’

Consideraciones etioldgicas

Es importante determinar si el factor etioldégico es local o hereditario. Los
tratamientos pueden ser ortopédicos, ortoddncicos o quirdrgicos dependiendo de
la severidad de la maloclusién y de la edad del paciente.®

Clases Il dentoalveolares: relaciones molares y caninas clase Il con problemas
en la inclinacién axial en los incisivos superiores e inferiores. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye cuspide a cuspide o en el espacio
interproximal entre el primer molar inferior y el segundo premolar.

Clases Il esqueléticas: retrognatismo y micrognatia mandibular y aumento
anteroposterior y vertical del maxilar

Clases Il combinadas: esqueléticas y dentoalveolares

Clase Il divisién 1: se caracterizan por tener una inclinacion de los incisivos
superiores y en ocasiones, de los inferiores, para compensar el tamafio de la
mandibula.

Cuando la maloclusion es de tipo dental el perfil facial no se altera, solo si su
origen es esquelético se puede afectar, el prognatismo maxilar junto con el
retrognatismo mandibular logran una tendencia a la convexidad facial, y un overjet
excesivo, la boca prominente y el protrusion dentaria impiden un adecuado selle
labial por lo que el paciente en ocasiones mantenga la boca entreabierta cuando
estd en reposo. Esto puede estar acompafiado de respiraciéon bucal y los habitos
parafuncionales de la lengua.®

En cuanto a la forma del arco superior es probable que sea angosto, alongado y
no esté en armonia con la forma del arco mandibular, tiene por caracteristica una
forma de arco maxilar cilindrico. *°

Clase Il divisién 2: se caracteriza por tener un biotipo mesofacial o braquifacial la
inclinacion lingual de los incisivos centrales y una posicién vestibular de los
laterales maxilares, con relacion al perfil facial no es tan retrognatico como en la
clase Il division el overjet es normal o levemente aumentado con frecuencia se
observan mordidas profundas, la funcién labial es normal, con relacion al perfil
facial no es tan retrognatico como en la clase Il division 1. %
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La divisién 1 y la division 2 tienen un factor en comuan: el molar inferior esta en
distal de la posicion que le corresponderia ocupar para una normal interrelacion
oclusal. ¥

Sensibilidad vertical

Abierta: indicara la necesidad de hacer extracciones de dientes permanentes para
hacer rotar la mandibula en el sentido contrario a las manecillas del reloj y reducir
la altura facial anterior inferior (AFAI) y disminuir la convexidad del perfil. Distalizar
los molares maxilares esta contraindicado ya que produciria un efecto de cufa en
la parte posterior del plano de oclusion y haré rotar la mandibula hacia abajo y
atras.

Cerrada: los patrones faciales cerrados presentan, por lo general, un prognatismo
prominente y sugieren, de inmediato la necesidad de evitar hacer extracciones de
dientes permanentes mientras sea posible ya que hace rotar la mandibula arriba y
adelante disminuyendo, en forma considerable, la AFAIl y afectando el perfil.

Tratamientos

Hay muchas variaciones esqueléticas y dentales que exigen diferentes protocolos.
Los mas comunes son:

e Redirigir el crecimiento anteroposterior del maxilar.

e Redirigir el crecimiento vertical del maxilar.

e Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar en forma
simultanea.

e Estimular en crecimiento mandibular (Ortopedia funcional)

Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar y estimular el

crecimiento mandibular (En clases Il combinadas).

Controlar en crecimiento dentoalveolar vertical de los molares

Distalizar molares maxilares

Controlar la mesializacion de los molares maxilares.

Musicalizar molares inferiores

Posicionar la mandibula adelante en las clases Il division 2

Extracciones de los premolares superiores e inferiores

Extraer los segundos molares maxilares

20.1 TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES.

Mecanismos ortopédicos

Redireccion del crecimiento anteroposterior del maxilar : se recomienda
utilizar fuerzas extraorales pesadas de 450 6 500 gf por lado de manera
intermitente, durante 12 6 14 horas al dia en contra de los primeros molares
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maxilares, en individuos en crecimiento y desarrollo activo. Se debe evaluar, en
forma cuidadosa, a la sensibilidad vertical del paciente para seleccionar el vector
de la fuerza alto, combinado o cervical que depende de:

El patrén de crecimiento craneo facial.

Los angulos del plano mandibular de Frankfort y silla-nasion

Los centros de resistencia y de rotacion que desea el ortodoncista
El punto de aplicacién de la fuerza

Cuando se utilizan en pacientes con brackets los diente deberian estar unidos con
u alambre pesado rectangular de acero inoxidable de calibre 0,017 6 0,018 X
0,025, para que funcione como una sola unidad.’

Redireccidon del crecimiento vertical del maxilar: se recomienda utilizar fuerzas
extraorales altas, pesadas, de 450 6 500 gf por lado, de manera intermitente,
durante 12 a 14 horas al dia, en contra de los primeros molares maxilares, en
individuos en crecimiento y desarrollo activo

Redireccion del crecimiento horizontal y vertical del maxilar: se recomienda
utilizar fuerzas extraorales combinadas, pesadas, de 450 a 500 gf por lado, de
manera intermitente, durante 12 6 14 horas al dia en contra de los primeros
molares maxilares o con bloques de mordida con tubos para extraoral que invadan
el espacio libre interoclusal (Mas de 4mm), en individuos en crecimiento y
desarrollo activo.®

Estimulacion del crecimiento mandibular: los tratamientos tempranos con
ortopedia funcional son hipétesis de trabajo que tienen su base en algunas teorias
del crecimiento y el desarrollo humano. Se utilizan en casos con micrognasias
leves y moderadas y en individuos en crecimiento y en desarrollo activo. Se hace
la propulsion (No mas de 4mm por vez) gradual de la mandibula para tratar de
incrementar su tamafo longitudinal y modular del crecimiento anteroposterior,
mientras los condilos permanecen en las cavidades glenoideas para que no
produzcan mordidas dobles de origen posicional o neuromuscular.’

e Fendémeno de mordida doble
Si hay adelantamiento visual de la mandibula, pero los condilos salen de sus
cavidades quiere decir que se produjo un cambio de posiciébn neuromuscular
obligado por el aparato, sin crecimiento éseo. Para el control y la evolucién de los
tratamientos funcionales se deben utilizar técnicas cefalométricas estandarizadas
gue permitan la superposicion de las estructuras 6seas para determinar, en forma
real, los cambios en posicion y en tamafo de la mandibula.

Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar y estimular la
mandibula: el efecto mecanico de las fuerzas extraorales pesadas altas o
combinadas de 450 6 500 df, por lado de manera intermitente, durante 12 o 14
horas al dia trasladadas al hueso basal por medio de aparatos funcionales, con
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bloques de mordida y tubos laterales que adelantan de manera simultanea, la
mandibula para estimularla. Redirigen y controlan el crecimiento en sentido
vertical y anteroposterior del maxilar.’

2. Mecanismos ortoddncicos

Control de crecimiento vertical del hueso alveolar de los molares: al controlar
el desarrollo vertical del hueso alveolar en la parte posterior del arco maxilar, en
etapas tempranas de la denticion, con fuerzas extraorales altas y ligeras de 180 6
250 gf, por lado, de 18 a 24 horas por dia y bloques de mordida en acrilico,
invaden el espacio libre interoclusal, se obtiene una intrusion de los primeros
molares maxilares, lo que hace rotar la mandibula en sentido contrario de las
manecillas del reloj de producen dos tipos diferentes de intrusion:

e Intrusién absoluta (Activa): es la intrusion mecanica que se produce por
efecto de la fuerza extraoral en los primeros molares maxilares.

e Intrusiéon relativa (Pasiva): es la intrusibn que se produce por la
disminucién en el crecimiento vertical del hueso alveolar normal en los
primeros molares maxilares por el efecto de las fuerzas constante, mientras
el resto del hueso sigue creciendo en forma normal.

Distalizacion de los primeros molares maxilares:

e Sistemas pendulares fijos con resortes de titanio/molibdeno en contra delos
primeros molares maxilares. El proceso tarda 16 semanas para distalizar
6mm por lado.

e Resortes comprimidos de niquel/titanio con tornillos y placas de anclaje
temporal

e Resortes comprimidos de acero inoxidable o de niquel/titanio en alambres
rectangulares de acero inoxidable de calibre 0,017 x 0,025. Se deben
controlar las fuerzas de reaccidon sobre el segmento anterior con los
elasticos intermaxilares de clase Il, ya que tienden a cambiar, en forma
severa, la inclinacion de los incisivos.

e Fuerzas extraoral en contra delos primeros molares maxilares durante 18
a24 horas por dia.

Evitar la mesializacién de los primeros molares maxilares: un recurso
importante de espacio en etapas tempranas de la denticibn mixta y en
maloclusiones clase I, es el de aprovechar el espacio libre diferencial entre los
caninos, primeros y segundos molares deciduos y los caninos, primero y segundo
premolar permanente, o que bien manejado puede proporcionar hasta 3mm por
hemiarco. Es de vital importancia hacer un diagnéstico temprano para tomar la
decision de instaurar una mecanica para recuperar o mantener el espacio.’

Mover los dientes mandibulares hacia delante: el perimetro del arco se
consigue llevando los dientes anteriores hacia vestibular hasta una posicién
considerada inestable y que ademas presenta un riesgo para la tabla ésea que es
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muy delgada en esta zona Yy que puede producir recesiones gingivales,
dehiscencias y fenestraciones.

e Excepciones para vestibular los incisivos inferiores: pacientes de
camuflaje con micrognacias mandibulares que tienen apifiamientos leves o
moderados y sensibilidad vertical cerrada, que contraindiquen
procedimientos de extracciones, y en los casos donde el segmento anterior
inferior sea movido excesivamente hacia lingual por la accién de los habitos
aberrantes como la succién del pulgar. Se debe poner retencion lingual fija

Reposicionamiento mandibular: la mandibula en una entidad moévil que gira en
las cavidades glenoideas teniendo como ejes los céndilos; por este motivo existe
la posibilidad de que se pueda reposicionar espacialmente adelante y arriba, al
cambiar la inclinacién axial del segmento anterior superior en algunos problemas
de clase Il division 2 con incisivos centrales muy lingualizados que crean una guia
incisal distorsionada, obligando a los coéndilos a estar en una posicion muy
posterior y superior dentro de las cavidades glenoideas.’

20.2 TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES.

En los tratamientos de las maloclusiones de clase Il esqueléticas y dentales hay
un gran numero de procedimientos terapéuticos que necesitan extracciones de
dientes deciduos y permanentes. La seleccion depende del diagnéstico inicial y de
la necesidad y ubicacion estratégica del espacio para hacer el plan de tratamiento
mecénico individual y lograr la correccién a clase 1.°

Los tratamientos de ortodoncia con extracciones de dientes permanentes afectan
considerablemente el perfil facial, por lo tanto, la seleccién, la ubicacién y la AFAI
son definitivas en el balance y la belleza del resultado final.

Extracciones de los segundos malares inferiores deciduos con
discrepancias de media y una cuspide

Se extraen para generar el espacio necesario para corregir la relacion molar de
media o una cuspide de clase Il en denticibn mixta. Los molares mandibulares se
deslizan hacia mesial, mientras que los molares maxilares se distalizan, con
sistemas pendulares y se anclan con boton palatino hasta obtener una relacién |I.
Se debe evaluar la sensibilidad vertical del paciente.®

Objetivos en el arco maxilar

e Se deben mantener en boca los segundos molares deciduos superiores,
hasta que se corrija, en forma total la relacibn molar a clase |.
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e Se coloca un sistema pendular, resortes de niquel/titanio con tornillos y
placas de anclaje temporal o una F extraoral ligera dirigida en contra de los
primeros molares maxilares

e Después de corregir la relacién a clase | se debe poner, como aparato de
retencion, un botén palatino.

Objetivos en el arco mandibular

e Se hace la extraccion temprana de los segundos molares deciduos
inferiores
e Se permite la migracién hacia mesial de los primeros molares permanentes

Secuencia de tratamiento y de alambres en arco superior e inferior

Fase de alineacion y nivelacion: La seleccion del alambre para comenzar la fase
de alineacién y nivelacion depende de la magnitud del apifiamiento y del slot de
los brackets que se estén usando. Se utilizan alambres redondos de niquel titanio
desde 0.012” hasta 0,016".

Fase de cierre de espacios: se debe decidir si se va realizar cierre con técnica
friccional (Cadenetas elasticas) o no friccional (Ansas) se puede inciar desde un
arco de alambre cuadrado de acero inoxidable de calibre 0,016” x 0,016” o 0,016”
x 0,022” dependiendo del slot de los brackets que se estén usando,

Cuando los espacios estan completamente cerrados se procede a renivelar los
arcos con alambres redondos flexibles de niquel/titanio, de calibre 0,014 6 0,016,
cinchados en la parte posterior.

Fase de finalizacion: se puede realizar sobre un arco de alambre rectangular, de
calibre 0,017 x 0,025 6 0,018 x 0,025, de acero inoxidable o de titanio/molibdeno,
cinchado en la parte posterior y perfectamente coordinado con el arco mandibular
con los dobleces necesarios de primero, segundo y tercer orden para detallar la
oclusion y finalizar el caso. En esta fase con arcos pesados se utilizan elasticos
intermaxilares de clase Il, lll Y anteriores para corregir las lineas medias dentales,
si es necesario.’

21. TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES DE CLASE Ill.

Las clases lll esqueléticas y dentales comprenden aproximadamente el 10% de
las maloclusiones tratadas en Colombia y en el mundo. Este porcentaje puede
variar en diferente zonas de un mismo pais y cuando se comparan diferentes
grupos étnicos. Se dividen en pseudoclases Il y clases Il verdaderas.®
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Las pseudoclases Il

Son problemas con patron esquelético armonioso de clase |, pero con una
posicion vestibular de los incisivos inferiores, lingual de los superiores o puntos de
contactos prematuros que producen un movimiento hacia adelante y ubican la
mandibula en una posicion anterior borde a borde o cruzada, dando la apariencia
de prognata.

La posicion anterior se puede detectar la retruir manualmente la mandibula sin
forzarla, hasta que los condilos se ubiquen, sin dolor y centrados en la cavidades
articulares o al evaluar. Las pseudoclases lll son los problemas relativamente mas
comunes en individuos en crecimiento y desarrollo, en las etapas de la denticion
mixta y permanente temprana. Es importante corregir la mordida cruzada anterior
y eliminar los puntos de contacto prematuros, que en muchos casos involucran
canino e incisivos deciduos, para permitir que la mandibula se ubique en una
posicién mas estable.’

Correccion temprana de las mordidas cruzadas anteriores

e planos guias anteriores inclinados en acrilicos.

e 4 x 2 superior para vestibularizar los incisivos superiores o para retraer los
inferiores

e Aparatos removibles, tipo hawley, con resortes de entrega anteriores en
forma de espiral, confeccionados en alambres redondos de acero
inoxidable o de titanio/molibdeno, de calibre 0,028

Las clases lll esqueléticas se caracterizan por:

Prognatismo mandibular

Hipoplasia del tercio medio facial

Combinacién de los dos anteriores

Clase Il vertical, por falta de crecimiento vertical del maxilar y rotacion
mandibular en sentido contrario a las manecillas del reloj

Prognatismo mandibular

El sobrecrecimiento mandibular, moderado o severo, se debe tratar en forma
temprana con mucha prudencia, ya que pueden coexistir factores genéticos
inmodificables que después se manifestaran con rigor en la adolescencia, en faces
activas del crecimiento y desarrollo.

El tratamiento dependera de la magnitud de la discrepancia, de las caracteristicas
clinicas, cefalométricas de la maloclusién, la edad y los antecedentes genéticos
directos del individuo.®

Hallazgos cefalométricos en un prognatismo mandibular

e Angulo ANB negativo menor a -5°
e Caras largas con altura facial anterior inferior (AFAI) aumentada
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e Longitud efectiva mandibular condilo-gnation aumentada
e En algunas ocasiones los angulos de plano mandibular-Frankfort y silla-
nasion disminuidos

Tratamiento ortopédico temprano para el prognatismo mandibular

Las fuerzas ortopédicas fuetes e intermitentes entre 500 y 1000 gf, de 12 a 14
horas diarias generadas por aparatos extraorales como mentoneras, son una
estrategia de tratamiento exitosa, sobre todo, en los casos de altura facial anterior
inferior (AFAI) disminuida, haciendo rotar la mandibula hacia abajo y atras,
logrando una cara mas larga e incrementando la altura facial la cual camufla el
crecimiento anteroposterior.

Para buscar el control se pueden utilizar entre otros sistemas, la mentonera
combina, mentonera vertical, traccién cervical inferior.’

Mentonera transversal u occipital

Se apoya en el occipital y el vector resultante de la fuerza es vertical, esta no se
debe utilizar en pacientes con AFAI aumentada ya que el efecto mecanico de la
fuerza es rotar la mandibula en sentido de las manecillas del reloj, produciendo
una cara mas larga

Mentonera parietal o vertical
Se apoya en los parietales y el vector resultante es una fuerza vertical

Clases Ill, por hipoplasia del tercio medio facial

La disminucion en el crecimiento en sentido anteroposterior del maxilar, es otro
problema diferente del crecimiento y desarrollo que da lugar a una maloclusién
clase lll.

Para buscar el control se pueden utilizar entre otros sistemas, mascara facial,
traccion cervical inferior y mentonera reversa combinados con hyrax para la
expansion rapida palatina.’

Hallazgos cefalométricos en una hipoplasia del tercio medio

e Angulo ANB negativo menor a 5°
e Longitud maxilar condileon-ENA disminuida
e Posicién maxilar punto A por detras de la linea N perpendicular o Frankfort

Tratamientos ortopédicos tempranos

Hay gran variedad de tratamientos ortopédicos que involucran el uso de mascaras
faciales, con fuerzas pesadas de protraccion de 600 a 1000 gf , por lado de 12 a
14 horas diarias, para tratar de avanzar el tercio medio facial, en etapas activas
del crecimiento y desarrollo. En las investigaciones de Delaire, en 1972, se
recomienda utilizar este tipo de estrategias terapéuticas antes de los 10 afios de
edad, para que produzcan efectos esqueléticos, con pocas compensaciones de
tipo dental.
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Para este propdésito se utilizan mascaras faciales de Delaire o sagitales de Petit,
las cuales se apoyan en la frente y en el menton del paciente. En algunas
ocasiones la protaccién se realiza junto con la disyuncién de la sutura media
palatina, con tornillos de expansion (Hyrax), con ganchos en la parte anterior que
sirven como mecanismo de anclaje para enganchar elasticos pesados, que
producen 1000 gf y se conectan a la mascara.’

Tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia ortognéatica

Las discrepancias severas entre los dos maxilares se resuelven con tratamientos
combinados de ortodoncia y cirugia ortognatica cuyos aspectos mas importantes
son:

e Haber termina completamente la etapa de crecimiento y desarrollo

e Se debe determinar, en forma previa, mediante estudios con radiografias,
fotografias y en compaiiia con el cirujano

e La ortodoncia prequirtrgica debe tener como objetivo la descompensacién
dentaria para posicionar los maxilares de la forma mas ideal posible y
obtener una relacion clase | esquelética y dental.

Tratamiento ortodoncicos

Las posibilidades ortoddncicas dependen de la posibilidad que tenga de camuflar
la displasia esquelética y lograr una correccion dental estable. Las cuales pueden
involucrar extracciones de dientes permanentes en la mandibula, para mejorar el
segmento anterior y cambiar la inclinacion axial de los incisivos maxilares.’

22.PROTOCOLO DE ADHESION DE BRACKETS

La adhesion:
Es la fuerza de unidn en el contacto intimo entre dos materiales. Es la fuerza
Capaz de sostener materiales unidos por medio de enlaces de la superficie.

Existen varios tipos de adhesion:

e Mecanica
Es aquella donde se presentan factores fisicos como las rugosidades las que
permiten que existe una conexion mecanica donde los materiales se entre enlazan
entre si.

e Quimica.
En esta union se presentan enlaces covalentes, idnicos y fuerzas de Van Der
Walls

e Fisica
Se presentan enlaces entre los atomos en la interface del adhesivo y el adherente.
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e Hibrida
Intervienen dos o mas clases de adhesion mencionadas anteriormente. °

La cementacion

Es la unidn fisica entre dos cuerpos por medio de un material intermedio. La
cementacion de los brackets es un paso muy importante en el tratamiento de
ortodoncia ya que estos reciben y transmiten la informacion dada por los
alambres. Logrando movimientos y cambios dentales.

Materiales utilizados para la cementacion de brackets.
0 Losion6meros de vidrio.
Ventajas de los iondmeros de vidrio

Liberacion de fluor.

Tiene potencial anticariogénico.

Hacen una adhesion quimica con el esmalte y la dentina.
Bajo costo.

Adecuado tiempo de trabajo

Maés facil remocién del esmalte dental. °

Desventajas de los ionomeros de vidrio

e Sensible a la humedad
e Dificil manipulacién.

e Deshidratacion

e No estético

e Leve contraccion.

Procedimiento de cementacién con ionédmeros de vidrio:

Se realiza una adecuada profilaxis con bicarbonato, siguiendo con un adecuado
aislamiento del campo operatorio, se seca suavemente el esmalte dental, se
mezclan los componente y se posicionan en la superficie del bracket, se coloca
cada bracket en la posicion adecuada y se realiza una suave presion para que el
material sobrante fluya, se fotopolimeriza cada bracket por 30 a 40 segundos.

0 Resinas de fotopolimerizacién.
Ventajas

e Control del tiempo operatorio.
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e Eleccién de color de la resina.

Desventajas
e Alto costo.
e Facil contaminacion.

Se realiza una adecuada profilaxis con bicarbonato o piedra pémez sobre la
superficie del diente, para disminuir la energia superficial y eliminar residuos
alimenticios. Para realizar la profilaxis es importante utilizar materiales libres de
glicerina, ya que inhiben el proceso de adhesion del bracket al diente.
Posteriormente, se realiza el aislamiento del campo operatorio, se realiza grabado
acido con acido fosforico al 37% por 15 segundos sobre el esmalte dental o
durante 20 segundos sobre la dentina, ya que ésta presenta menor adhesion
debido a su alta humedad. Se lava por 30 segundos, se seca aireando
suavemente el esmalte dental sin resecarlo aproximadamente 5 segundos, se
aplica bonding y se fotocura durante 10 segundos. Luego se coloca una cantidad
necesaria de resina en la superficie del bracket. Cada bracket se sujeta por medio
del porta bracket y se posiciona por medio del tenedor o la estrella en la posicion
deseada, la cual depende de la altura y el ancho mesio distal de cada diente, se
realiza una suave presion para que el material sobrante fluya y se eliminan los
excesos por medio del explorador. Finalmente, se fotopolimeriza cada bracket por
30 a 40 segundos, y se continua con la colocacion de los arcos y elasticos de
ligadura.

22.1. TECNICA DE ADHESION INDIRECTA.

Esta técnica permite simular la posicion deseada de los brackets en un modelo de
yeso y posteriormente trasladarlo a la boca del paciente por medio de una cubeta
blanda.

El operador debe sefialar con un lapiz en el modelo la posicion que desea en el
paciente segun la ubicacién mesiodistal y en altura, se adhieren los brackets sobre
la posicion sefialada encima del modelo con un material hidrosoluble, se cubren
los brackets con un adhesivo (Silicona blanda ) formando una cubeta cubriendo
completamente los brackets, se corta con un bisturi el material en 3 segmentos, el
primero de canino a canino, el segundo segmento abarca los premolares y el
tercer segmento incluye primer y segundo molar, se introduce la cubeta en agua
caliente (Sesenta o setenta grados centigrados) para despegar el adhesivo y
exponer la malla de los brackets, se continua aislando el campo operatorio,
grabado acido ortofosférico el 37% por 10 segundos, se enjuaga durante
20segundos,se aplica bonding, se fotocura , se aplica resina sobre las superficies
de los dientes descalcificadas®. Se coloca la cubeta en posicion y se hace presién
para que el material sobrante fluya y el esmalte quede contactando con el esmalte,
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se fotocura y se exponen los brackets, el ultimo paso consiste en colocar el
alambre indicado y ligadura.

Ventajas
e Técnica mas precisa
¢ Menos tiempo de trabajo
e Mas facilidad en posicionar los brackets

Desventajas
e Técnica mas costosa.
e Mas tiempo de trabajo en el laboratorio

22.2 TECNICA DE ADHESION DIRECTA.

Esta técnica consiste en la adhesion de los brackets directamente sobre los
dientes en boca, es la técnica mas utilizada por su facilidad aunque es menos
precisa que la técnica de adhesion indirecta, y no necesita proceso de laboratorio.

Ventajas
e Técnica de mayor rapidez y agilidad.
e Facilidad para remover los excesos de material.
e Menos costosa.

Desventajas
e Es una técnica menos precisa
e Depende mucho de la habilidad del clinico para posicionar los brackets.
e Es dificil ubicar los brackets en altura, angulacion y posicién mesiodistal.

Instrumentos posicionadores.

1. Tenedor

Permite sujetar los bracket de la ranura mientras estos se ubican sobre las
Superficies vestibulares. Se debe colocar paralelo a las superficies oclusales e
incisales de los dientes.

2. Estrellas de puntas metélicas

Viene con posiciones precalibradas en altura de 3.5; 4; 4.5 y 5 milimetros. Hay
Que tener mucho cuidado con la presién que se hace, pues puede rayar, de
Manera permanente el esmalte.

Una posicién adecuada y perfecta de todos los brackets es esencial en cualquier

técnica de ortodoncia. Los bracktes se posicionan en sentido vertical y horizontal
de acuerdo al tamafio de la corona de cada diente. Ver tabla 1.
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DIENTE. ALTURA PROMEDIO.

Incisivos centrales maxilares 4.5 milimetros
Incisivos laterales maxilares 4.0 milimetros
Caninos maxilares 5.0 milimetros

Primeros y segundos premolares maxilares 4.5 milimetros

Primeros molares maxilares 3.5 milimetros
Segundos molares maxilares 3.0 milimetros

Incisivos centrales y laterales mandibulares 4.0 milimetros
Caninos mandibulares 4.5 milimetros
Primeros y segundos premolares mandibulares 4.0 milimetros

Primer molar mandibular 3.5 milimetros

Segundo molar mandibular 3.0 milimetro

Tabla 1. Altura promedio de los brackets.

23.RETENCION Y ESTABILIDAD EN ORTODONCIA

La recidiva

La recidiva es uno de los mayores riesgos de la ortodoncia, es una respuesta de
los tejidos de soporte, que tienden a regresar a su posicién original.

Para minimizar este efecto de retroceso, se deben utilizar constantemente los
aparatos de retencion.

Estabilidad biolégica
Esta relacionada con cambios en la funcion y alteraciones neuromusculares.

Retencion mecanica

La retencibn mecanica es un tipo de retencidon que permite que los dientes se
mantengan en posicion después de haber terminado el tratamiento ortodontico.

La oclusion es el factor mas importante a tener en cuanta en la estabilidad de los
Dientes.
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Factores que determinan la estabilidad

Oclusién de cuspide a fosa

Distancia intercanina e interpolar

Equilibrio muscular

Edad del paciente, al momento del tratamiento.

Tipo y tiempo de retencion.

Las fibrectomias supracrestales en los dientes rotados
e Eliminacion de habitos orales

Factores gque crean inestabilidad

e Habitos orales
La no utilizacion de aparatos de retencion.
Instrumentos musicales.
Las diferencias grandes de perimetro de arco
Factores etiolégicos desconocidos °

23.1 PROTOCOLO DE RETENCION.

e Uso de aparatos de retencion tipo hawey y essix, durante 24 horas por 6
meses a un afo.
e Cita de control y de tension de los aparatos al mes, tres meses, seis meses
Y cada afio.
e Después del primer afio usarlo en la noche, toda la vida, para conservar el
Resultado.
e Cambiar las placas removibles cada 3 afios aproximadamente.

23.2 RETENCION.

La fase de retencién es la ultima fase de la ortodoncia, cuando el paciente ya no
lleva brackets pero si unos aparatos de retencién que mantienen los dientes en la
posicion correcta, estos pueden ser fijos 0 permanentes. Los retenedores deben
llevarse de manera constante durante los primeros 6 meses con la salvedad de
gue los retenedores podran y deberan retirarse en el momento de ingerir alimentos
, la retencién ortoddntica debera continuar de manera constante en las noches
para permitir la remodelacion de los tejidos gingivales.

APARATOS DE RETENCION.
Pueden ser aparatos fijos o removibles.

Aparatos removibles

Ventajas
La mayor ventaja de los aparatos removibles es que pueden ser quitados por el
paciente cuando el entorno social lo amerita, ademéas permiten ser removidos para
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realizar una adecuada higiene, tanto a la cavidad oral como al aparato de
retencion.

Desventajas
Se corre el riesgo de la desobediencia del paciente y la interrupcion del
tratamiento.

1. Retenedores tipo hawley

Es una placa de acrilico que se utiliza como retenedor después de un tratamiento
ortoddntico, en algunos casos para realizar algiin movimiento sencillo de un diente
sobre todo anterior. Ver imagen 16.

Imagen 16. Retenedor tipo hawley. Tomada de: http://disenaraparatologia.blogspot.com/2012/02/placa-de-hawley-sencilla.html

2. Placa Essix

Férula transparente termoformada elaborada sobre toda la arcada dental de
grosores diferentes segun las necesidades del paciente. Es usada para la
retencion y mantenimiento de los dientes en la posicion conseguida. Ver imagen
17.

Imagen 17. Placa essix. Tomada de: http://www.biarc.es/Retencion

Aparatos fijos

La colocacion de estos tipos de retenedores es muy limitada ya que es frecuente
que al colocarlos se creen interferencias oclusales. Ver imagen 18.
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Indicaciones
e Mantener la posicion dental después del tratamiento de ortodoncia
e Pacientes poco colaboradores.
e Mantener la correccion de diastemas mantener espacios para tratamientos
de rehabilitacion.
e Mantener cerrados espacios en areas de extraccion.’

Ventajas
e Estético
¢ No hay riesgo de olvidar colocarlo.

Desventajas
e Requiere una higiene oral mas meticulosa.
e Se puede desprender o aflojar.
e Mayor cuidado con la dieta.

Imagen 18. Retenedor fijo. Tomada de: http://www.ortodoncia.ws/pubIicaciones/ZOlB/artlS.asp

24.PREVENCION DE ENFERMEDADES BUCALES EN PACIENTES CON
APARATOLOGIA DE ORTODONCIA.

La IPS CES Sabaneta, cuenta con protocolos de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad que deben realizarse a todos los pacientes que
asisten para tratamiento en la institucion. Segun las caracteristicas individuales del
paciente, el odontélogo debe determinar cuéles son las medidas que se incluirdn
en las diferentes fases del tratamiento, con el fin de garantizar un 6ptimo nivel de
higiene traducido en un buen estado de salud bucal en cada una de ellas.

En el campo de la salud, la promocion y la educacién se han encargado de brindar
a las poblaciones los medios necesarios para mejorar y ejercer un mejor control
sobre la misma incluyendo no solo acciones dirigidas a fortalecer las habilidades y
capacidades de los individuos sino también a modificar condiciones sociales
ambientales y econdmicas'®. Por su parte la prevencién de la enfermedad,
implementa medidas y técnicas que puedan evitar la apariciéon de afecciones e
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implica realizar acciones anticipatorias frente a situaciones indeseables, con el fin
de promover el bienestar y reducir los riesgos™.

La promocion de la salud y prevencién de la enfermedad en Colombia estan
reglamentadas por la ley 1438 del 2011 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
gue en su Articulo 46 establecen disposiciones en cuanto a los contenidos
técnicos para la implementacion de los programas de promocién y prevencion con
enfoque de atencion primaria en salud considerando estas acciones dentro del
marco de la estrategia de atencion primaria en salud y/o en la unificacion de los
planes de beneficios.

Por su parte la Resolucion 412 de 2000 establece la Norma Técnica en salud
bucal, en la cual se describen los parametros para el desarrollo de actividades
preventivas en el consultorio odontologico, con el fin de unificar los criterios entre
los profesionales y brindar un beneficio para la salud de los pacientes de acuerdo
a sus condiciones bucales individuales™, con el objetivo de prevenir las
enfermedades bucales que son de preocupacion para la salud publica, siendo la
caries dental la de mayor prevalencia en la poblacién. Las principales metas segun
el Ministerio de salud y Proteccion Social en Colombia son: Lograr un indice COP-
D promedio a los 13 afios menor de 2.3 y lograr y mantener los dientes
permanentes en el 60 % de los mayores de 18 afios.

Uno de los factores que también debe considerarse al momento de hablar sobre la
incidencia de caries, esta relacionado con los tratamientos actuales para mejorar
la estética dental, dentro de los que se incluye la aparatologia de ortodoncia, la
cual exige una buena higiene bucal con rutinas claras para garantizar el éxito del
mismo. Por esta razon desde el inicio del tratamiento, el paciente debe
sensibilizarse sobre las posibles deficiencias que tiene en la higiene bucal y recibir
orientacién adecuada por parte del odontélogo y su personal auxiliar para que sea
capaz de garantizar su salud dental y gingival durante el proceso.

Es importante destacar que los tratamientos ortodonticos no provocan ninguna
clase de patologia, pero si pueden desencadenar en pacientes con una mala
higiene bucal determinadas afecciones como la caries dental y la gingivitis que
puede evolucionar y derivar un problema méas grave como la periodontitis'®.El éxito
a corto o largo plazo del tratamiento esta influenciado por el estado periodontal del
paciente, previo, durante y posterior al tratamiento activo®’.

Varios estudios han demostrado que la colocacion de aparatologia fija incrementa
los porcentajes de placa bacteriana, debido a multiples factores como lesiones de
mancha blanca alrededor de los dientes, que ocurre entre un 13 y 50% de los
pacientes, por los cambios en el ambiente oral como disminucion del PH vy el flujo
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salival'®; motivo por el cual es importante controlar y evaluar los cuidados orales
para evitar futuras complicaciones®®.

Es prioritario que el odontélogo comprenda cuales son los efectos orales
producidos por el tratamiento de ortodoncia, analice los medios que evitan las
patologias secundarias del mismo®®, informe y eduque oportunamente a su
paciente, ya que durante el tratamiento el paciente encontrara varios motivos que
dificultaran la higiene bucal, tales como: el aumento del volumen de la corona
clinica, dificultad en el cepillado y disminucién de la movilidad mandibular®’.

La ambientacion dental y periodontal inicial del paciente en la IPS CES Sabaneta,
es esencial antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia, asi como también, la
implementacion de unos correctos habitos higiénicos®®; ya que la eliminacién de la
placa es la principal estrategia para prevenir y/o superar los problemas
mencionados anteriormente®.

24.1. METODOS DE HIGIENE EMPLEADOS EN PACIENTES CON APARATOLOGIA FIJA.

La literatura presenta diversos métodos en los que se describen las acciones
preventivas empleadas en pacientes con aparatologia ortodontica®, al hacer el
analisis de los mismos se encontraron tres lineas de proteccion diferentes que se
describen a continuacion:

24.1.1 METODOS MECANICOS DE REMOCION DE PLACA BACTERIANA.

En esta categoria se destaca el cepillado dental como el método mas eficiente
para mantener la salud oral durante el tratamiento ortoddntico. Existen diversos
disefios de cepillos dentales, los cuales se clasifican en cepillos manuales y
cepillos electricos®’.Los cepillos eléctricos podrian tener una mayor efectividad en
la disminucion de la placa bacteriana, frente a los cepillos manuales,
especialmente en los pacientes con mala higiene durante el tratamiento. En un
estudio clinico realizado en el College of Dentistry, Al-Mustansiria University (Iraq)
%1 se suministré informacién sobre la eficacia de un cepillo de dientes eléctrico, en
comparacioén con un cepillo manual en pacientes sometidos a tratamiento con
aparatos fijos de ortodoncia. Concluyeron que los cepillos de dientes eléctricos
son una alternativa real para procedimientos de limpieza en pacientes con mala
higiene bucal y destreza manual deficiente, los cuales pueden ayudar a una
eliminacién de la placa de forma facil y rapida.

Se destacan los cepillos que tienen disefios especiales para satisfacer las
necesidades de higiene en pacientes con tratamiento ortodontico y que constan de
una franja central de haces de fibras algo mas cortas, para permitir su aplicacién
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tanto a los brackets (Mas prominentes) como en las zonas gingivales y
oclusales®’. Un estudio evalu6 la efectividad de tres cepillos de dientes, dos
eléctricos y uno manual en 60 pacientes con aparatologia fija en ambas arcadas,
los cuales probaron cada uno de los tres cepillos, en tres periodos diferentes
durante los cuales fueron registrados su indices de placa y de sangrado gingival y
concluyeron que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la efectividad de los tres cepillos?®. Otro ensayo clinico realizado en University of
Bologna (Italia), se demostr6 que la repeticibn de la instruccién oral vy la
motivacion, son cruciales en la reduccién del indice de placa en pacientes con
ortodoncia, independiente del tipo de cepillo de dientes utilizado?>.

Por otra parte, se destaca la utilidad de los cepillos interproximales, el hilo dental
y el irrigador como complementos en la higiene dental'’.En cuanto al uso de agua
a presion para la higiene oral (Irrigador) varios estudios han tratado de considerar
si su uso es eficaz 0 no como se reporta en un estudio de Krajewsky et al**, donde
participaron 25 pacientes que usaron durante 20 a 34 dias el dispositivo de agua a
presion y el cepillo de dientes en un lado de su boca (Lado experimental), y solo
cepillo de dientes en el otro lado (Lado control). Al final del estudio en el lado
experimental hubo una reduccién de un 12.3% de placa bacteriana, mientras que
en el lado control solo mostro una disminucién del 6.1%.

24.1.2 METODOS QUIMICOS PARA EL CONTROL DE LA PLACA.

Sobre los agentes quimicos se recomienda la utilizacién por parte del paciente de
dentifricos que contengan clorhexidina al 0.05%, como se reporté en un ensayo
realizado en la Universidad de Sao Paulo, Brasil®, donde se analizaron
dentifricos con clorhexidina en relacion a la placa dental, gingivitis, sangrado,
célculos y pigmentaciones en el esmalte, demostrando la eficacia de los
dentifricos en un tratamiento complementario para la gingivitis en pacientes con
tratamiento ortododntico, teniendo en cuenta que la utilizacion de este tipo de
dentifricos puede ser prescrito hasta que el paciente adquiera habitos de salud
bucal adecuados. Otro estudio elaborado por Boyd et al 2%’ (1994), quiso
determinar si el cepillado dos veces al dia utilizando un gel de biflGoruro de estafio
seria mas eficaz para controlar la placa y la gingivitis en presencia de aparatos
fijos en comparacion con una pasta dentifrica convencional. El grupo de gel con
fluoruro obtuvo puntuaciones significativamente mas bajas para Pl (indice de
placa), Gl (indice Gingival), Bl (Indice de sangrado Gingival), asi se concluy6 en
este estudio que un gel dentifrico de fluoruro de estafio dos veces al dia es un
complemento eficaz para la prevencién de gingivitis en adolescentes sometidos a
ortodoncia, complementado de colutorios que contengan clorhexidina al 0.12%.
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Estudios a corto plazo han demostrado que el enjuague bucal tiene el potencial de
retardar el desarrollo de la placa dental y disminuir el grado y severidad de la
gingivitis®, complementado con aplicaciones periédicas de un barniz de flGor;
como se demostré en un estudio realizado en Australia® (2006) donde utiliz6
como agente principal el flior para la prevencion de lesiones de mancha blanca en
pacientes con ortodoncia, este se administr6 en agua, pasta dental, enjuagues y
en agentes adhesivos donde se encontré que la mejor manera de prevenir estas
lesiones es promoviendo una higiene oral adecuada y reforzando peridédicamente
con este agente.

Un estudio realizado por Chang y col® (1997), en el que analizaron la
desmineralizacion del diente durante el tratamiento de ortodoncia asociado a
varios factores, como la habilidad del paciente, frecuencia de exposicion al fldor y
motivacion para realizar auto higiene, dio un resultado que muestra que la mejor
manera de prevenir la desmineralizacion es a partir de la evaluacion de factores
de riesgo del paciente antes del tratamiento, de esta manera los agentes fluorados
seran un refuerzo en la diminucién de la desmineralizacion.

En algunos casos cuando las medidas de fldor no son las adecuadas es
conveniente utilizar un método de barniz dental a base de clorhexidina el cual
ayuda a prevenir la caries y a disminuir la gingivitis, este es utlizado para el
control de microorganismos en particular el streptococcus mutans, y ademas, sella
los tubulos dentinarios abiertos disminuyendo la hipersensibilidad dentinaria. En
un estudio realizado por Yucel-Lindberg T et al** (1999), donde se evaluaron los
efectos del barniz dental de clorhexidina sobre los mediadores quimicos en la
enfermedad periodontal presentes en el fluido crevicular, participaron 15
adolescentes con aparatologia fija que tenian inflamacioén crénica asociada a los
mismos. En los dientes de una hemiarcada se aplico el barniz de clorhexidina y en
el cuadrante contra lateral un barniz placebo, en los examenes realizados a los 3,
8 y 30 dias se observaron reducciones de los mediadores quimicos de la
enfermedad periodontal, por lo tanto se mostré que era beneficioso en este tipo de
pacientes.

24.2 MOTIVACION Y EDUCACION EN HIGIENE ORAL DEL PACIENTE.

En cuanto a las pautas de conducta y motivacién del paciente, la informacion debe
ser completa y ajustada a sus necesidades, aclarando las exigencias de
autocuidado que debe cumplir, empleando métodos probados de instruccién®’. La
motivacion y la educacion en higiene oral son actividades enriquecedoras para
cualquier paciente, ya que el adecuado mantenimiento de la boca puede reducir
factores que contribuyen al desarrollo de enfermedades orales, tales como caries
y enfermedad periodontal.

Un reciente estudio realizado en Colombia®®, en el cual evaluaron la eficacia de un
protocolo educativo/preventivo para el control de placa en pacientes con
aparatologia ortodontica, empleé como método principal la administracién de un
protocolo a 46 pacientes, el dia anterior a la colocacion de la aparatologia
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ortodontica. El protocolo consistié de una presentacion de 20 minutos sobre cémo
mejorar la higiene oral y un video que reforzaba el mismo mensaje. Se midi6 el
indice de O’Leary inicial y dos meses después de iniciado el tratamiento
ortoddntico. Los resultados mostraron una reduccion estadisticamente significativa
de la placa bacteriana a los dos meses de iniciado el tratamiento ortodéntico.

Un estudio clinico realizado en Bauru, Brasil®, investig6 el efecto de las acciones
de educacién, prevencion y motivacion de la salud oral en pacientes bajo
tratamiento ortoddntico. En este los participantes recibieron cepillo y crema dental,
acompafiado de instrucciones en higiene oral verbales y escritas, ademas, se
dieron instrucciones a los pacientes para lavarse los dientes 3 veces al dia y se
complementd con un cuestionario acerca de su higiene y las recomendaciones
hechas por sus ortodoncistas. Las instrucciones de higiene se reforzaron a un
periodo de 6 meses, el examen clinico se realiz6 a las 6, 12 y 24 semanas para
verificar indices de placa y sangrado, inicialmente la higiene oral de los pacientes
era inadecuada, pero durante el estudio hubo mejoras significativas en el indice de
higiene oral, lo que demostré que acciones educativas de prevencién y motivacion
son satisfactorias y efectivas cuando se implementan en pacientes con ortodoncia.

Otro estudio realizado en la India®®, el cual tenia por objetivo comparar la
efectividad de tres diferentes técnicas motivacionales para mantener la buena
higiene oral durante el tratamiento con ortodoncia, fue realizado en 62
adolescentes entre 12 y 18 afios. Las diferentes técnicas se clasificaron en tres
grupos:

Grupo I: Los pacientes fueron motivados a través de medidas de control de placa
convencional, la placa fue revelada con mercurocromo al 2%, a partir de esta se
destacé la composicion de la placa, sus efectos en la salud oral y la importancia
de su eliminacion. Estos pacientes tuvieron ensefianza de cepillado de dientes con
técnica horizontal.

En el grupo II: los pacientes fueron motivados para la eliminacion de placa a partir
de una demostracion donde tomaron muestra de placa bacteriana del paciente la
cual fue pigmentada con bromocresol, se tomaron muestras antes y después de
realizar enjuagues con glucosa durante 1 minuto, la placa recogida sin realizar el
enjuague no presento cambios de color, al no haber disminucién del pH, al
contrario de la placa recogida después de realizar el enjuague la cual mostro
cambio de color debido al descenso de pH por la presencia de acidos débiles.
Ademas, como en el grupo |, también se demostraron las medidas de control de
placa convencional.

Grupo llI: los pacientes fueron motivados por demostracion en vivo de bacterias de
su propia boca observadas a través de microscopio con lupa, esto fue seguido por
la revelacion de la placa con 2% de mercurocromo y demostracion de un método
de cepillado horizontal como se hizo en el grupo I.

Los resultados de este estudio mostraron una disminucién significativa en el indice
de placa e indice periodontal en el grupo lll, y se llegé a la conclusiéon de que la
demostracién de placa bajo microscopio acompafiado del método de control de
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placa convencional y técnica de cepillado horizontal tienen un efecto duradero
sobre el paciente y evita sesiones de refuerzo en programas de control de placa.
Otra estrategia se evidencia en el trabajo publicado por Silva Filho et al®*, que
tenia por objeto evaluar la eficacia de un programa de supervision para la
motivacion y la instruccion de higiene bucal en relacion con el control de placa y la
gingivitis en nifios entre 7 y 12 afios, en tratamiento de ortodoncia, establecio en el
grupo control instrucciones para un correcto cepillado, pero no se intentd cambiar
sus habitos y al grupo experimental se le brindd periédicamente instruccion y
motivacion para el mantenimiento de la higiene. En el primer grupo hubo una
reduccién del 74% en el indice de placa, en cambio en el grupo experimental se
observé un 100% de reduccion en este indice.

Los programas para la salud oral en ortodoncia seguirdn cambiando en la medida
en que se aprendan formas mas eficaces de comunicar y ofrecer instruccion a los
pacientes. El ortodoncista y su equipo deben estar enfocados en ayudar a los
pacientes a preocuparse por la salud oral, de hecho, la cooperacion del paciente
durante el tratamiento de Ortodoncia es un factor determinante para alcanzar los
objetivos estéticos y garantizar un resultado exitoso. El cumplimiento de los
pacientes no se limita Unicamente al uso del aparato sino que también incluye las
tareas diarias de los procedimientos de higiene bucal, el cuidado adecuado para
los aparatos de ortodoncia y al mantenimiento de las citas de rutina programadas
a tiempo®.

24.3 PROTOCOLO PREVENTIVO PARA PACIENTES CON ORTODONCIA EN LA IPS CES
SABANETA.

Con base en la revision de literatura realizada y teniendo en cuenta las
particularidades de la IPS se plantea el siguiente protocolo:

Actividades del Odontélogo Compromiso
del paciente
Fase 1: Al iniciar la | 1. Elaborar Historia clinica Mantener un
atencién 2. Identificacién de factores de riesgo | nivel de placa
individuales del paciente: controlado
-Dieta Cariogénica menor a 15%

-Antecedentes de caries

-Mala higiene oral

-Deficiencia de capacidad de
mineralizacion

-Anomalias del esmalte
-Enfermedades sistémicas
-Motivacion frente al tratamiento

3. Realizar Periodo higiénico vy
educacion sobre la importancia del
cuidado bucal
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4. Realizar ambientacion dental y
periodontal completa

Fase 2: Una vez se | 1. Educacion sobre uso de elementos | Adquirir Kit
haga el montaje de la | para realizar la higiene bucal | ortodontico:
aparatologia fija de | especificos para la aparatologia fija. | Cepillo  con
ortodoncia 2. Profilaxis cada 3 0 6 meses segun | cerdas en V,
el riesgo individual del paciente. Crema dental
3. Aplicacion de barniz de flor en | con flaor,
zonas de alto riesgo de caries. Seda dental,
enhebradores,
Cepillo
interproximal,
Enjuague
bucal.
Al finalizar el | 1. Pulido coronal para retirar excesos | Asistir a las
tratamiento de resina visitas de
2. Profilaxis dental control

3. Orientacién sobre el uso de los
retenedores e higiene de los mismos:
-Utilizar un cepillo diferente al de uso

personal para la limpieza de los
aparatos
-No utilizar dentifricos para la

limpieza de los aparatos
-Utilizar jabon liquido para la limpieza

de los aparatos o como opcion
alternativa utilizar tabletas
efervescentes

4. Citas de control al mes, 3 meses, 6
meses y al afio

* Una vez se instale aparatologia removible (Ortopedia): Educacion sobre uso
de elementos para la higiene bucal especificos
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25.RIESGOS INHERENTES AL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

En todo tratamiento médico u odontolégico incluida la ortodoncia, existen algunos
riesgos y limitaciones. En ortodoncia las complicaciones son poco frecuentes y
cuando ocurren son por lo general de poca importancia, no obstante, deben
considerarse al tomar la decisiébn de someterse a un tratamiento de ortodoncia.
Los principales riesgos que se confrontan en el tratamiento de ortodoncia pueden
incluir:

En primer lugar se puede presentar caries dental, gingivitis y /o manchas por
descalcificacién lo cual puede ocurrir en pacientes con una alta ingesta de
alimentos azucarados y deficiente cepillado. Estos problemas pueden suceder aun
en pacientes sin tratamiento ortoddntico, pero con la presencia de los aparatos
ortoddnticos el riesgo puede ser mayor.

En algunos pacientes, la longitud de las raices de los dientes puede disminuir
durante el tratamiento de ortodoncia. Algunos pacientes son propensos a que
esto suceda, otros no, habitualmente esto no tiene consecuencias significativas
pero en algunos casos puede amenazar la duracion de los dientes en boca.

Los dientes pueden presentar tendencia a cambiar su posicion después de haber
terminado el tratamiento, generalmente estos cambios suelen ser muy pequefos y
son controlados con el uso del retenedor. Durante la vida la oclusién puede
cambiar de manera adversa por diversas causas como pacientes respiradores
orales, por la utilizacién de instrumentos musicales y por habitos orales los cuales
estan fuera del control del ortodoncista.

Luego de la instalacion o de la activacion de los aparatos puede presentarse
sensibilidad o molestias tolerables con duracibn de 2 a 3 dias maximo,
habitualmente estas molestias (Sensibilidad al frio y al calor, dolor al masticar) se
sienten mas a la masticacion, pero muy raras veces amerita el uso de analgésicos
ya gue son bien toleradas por la mayoria de los pacientes.
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26.EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA.

Después de realizar un diagndstico y prondstico para cada paciente, a este y a su
familia se les brindara la informacion oral y escrita sobre los riesgos del
tratamiento ortoddontico como son dolor dental, descementacién de brackets,
caries, gingivitis y manchas blancas en caso de no realizar una adecuada higiene
oral, reabsorcién 0sea, reabsorciéon radicular, trauma oclusal e insatisfaccion con
el resultado esperado; ademas se les explicara las recomendaciones que debera
tener el paciente durante y después del tratamiento ortodéntico.

En cuanto a las recomendaciones dadas a los pacientes, una de ellas
corresponden a la utilizacion de los aparatos de retencion que ayudan a la
estabilidad de los dientes, el primer afio debe ser utilizado las 24 horas del dia,
después del primer afio su uso puede limitarse solo en las noches, también es
importante una adecuada higiene oral durante y después del tratamiento , el uso
diario de los diferentes tipos de cepillos, como los interproximales, cepillos de
ortodoncia (Unipenacho), el uso del enhebrador para la utilizacion de la seda
dental, enjuagues bucales para el control de la higiene en la zona de los tejidos
blandos. Cuidados sobre la limpieza de los aparatos de retencién, que se debe
realizar en las noches, se debe tener cuidado para que no se fracture, el paciente
debe pedir citas periddicas con su odontélogo, todo esto con el &nimo de que este
se entere de la importancia del cuidado oral durante y después del tratamiento,
ademas de lo vital que resulta el acompafiamiento del especialista en este
tratamiento.
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27.METODOS DE CAPACITACION

La guia tendra aplicacion por parte de los estudiantes de pregrado y postgrado en
la IPS CES Sabaneta quienes inicialmente han recibido una formacién en la
materia crecimiento y desarrollo en 3°, 4° y 5° semestre con temas de ortodoncia
y odontopediatria

Esta materia pertenece al area cientifica técnica que tiene como objetivo principal
formar odontélogos capaces de diagnosticar pacientes que presenten
maloclusiones con necesidad de tratamiento ortodontico y realizar un prondstico
favorable o desfavorable de cada caso. El enfoque de esta materia es que el
estudiante aprenda a analizar e interpretar las ayu das diagnosticas utilizadas para
valorar el crecimiento y desarrollo maxilo - mandibular, asimismo conocer el
fundamento biolégico y su aplicacion clinica y proporcionar un acercamiento hacia
la ortodoncia, utilizacion de aditamentos ortodéncicos, conocimiento del
instrumental y desarrollo de destreza manual.

Al finalizar los cursos el estudiante estara en la capacidad de realizar diagnésticos
completos para pacientes con maloclusiones, sabra identificar sus necesidades y
su comportamiento, asi mismo de reconocer patologias orales, tendra el
conocimiento para realizar tratamiento ortoddéntico bajo la supervision de su
docente.
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28.METODOS PARA EVALUAR LA ADHERENCIA

Para la evaluacion del seguimiento de la guia, el docente encargado es el
responsable de auditar cada una de las historias clinicas de los pacientes que le
corresponden a cada uno de los estudiantes. Se revisa y verifica el uso y
seguimiento de la guia en los protocolos que se realizan en la practica clinica, el
registro de las actividades durante los procedimientos en las hojas de evolucién, y
su correspondencia con la guia clinica.
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29.METODO DE RETROALIMENTACION

El departamento de coordinacion académica ser& el responsable de socializar la
guia clinica a docentes y odontélogos de la IPS CES Sabaneta, los cuales estaran
a cargo de evaluar y realizar correcciones y sugerencias del contenido de la
misma.

La informacién detallada se consignara en formato escrito donde se recopilen los
datos de retroalimentacion, que seran consolidados por la oficina de coordinacion
de calidad para ser tenidos en cuenta en una actualizacién posterior.
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30.FRECUENCIA DE REVISION DE LA GUIA

La frecuencia con la cual debera hacerse la revisién de la guia sera de 5 afos,
esto es con el objeto de mantenerla actualizada de los avances técnico —
cientificos.
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31.ANEXOS.

ANEXO 1: Historia clinica odontoldgica IPS CES Sabaneta. Cara frontal.

i NUMERO DE IDENTIFICACION
%G:_j.. ] HISTORIA CLINICA
u ODONTOLOGICA | FECHADEINGRESO: DD MM__ AAAA

o

UNIVERSIDAD CES TIPO DE IDENTIFICACION: NUIP_RC_ Tl CC_ CE_ PA_

Ui Compromizo con Ia Excelencia
PRIMER APELLIDC SEGUNDD APELLID MNOMERES EDAD: SEXC
M F
LUGARY FECHA DE NACIMIENTO: DD MM AAMAA
ESTADD CIVIL: SOLTERD CASADD VIUDO SEPARADD  UNIOM LIBRE_
ASEGURADORA: COTIZANTE: BEMEFICIARIO: PRNVADA:  EMPRESARIAL:
CARECCION: LUGAR DE RESIDENCIA TEL. RESIDENCIA:
OCUPACION: ESCOLARIDAD TEL. OFICIMNA:
CORREQ ELECROMICO: MOWVIL:
RESPONSABLE: PARENTESCO: TELEFOMO:
ACOMPARANTE: PARENTESCO: TELEFOMNO:
MOTIVO DE COMSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:
REVISION POR SISTEMAS Y ANTECEDENTES MEDICOS:
SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN ALGON SUFRE ALTERACIONES HEMATOLOGICAS PETOLEMGLAS HEPATICAS O INFECCIOMES
rramanaenTo Menicn u opowtouseco | S1 | NG o) s enemamns S1 [ NO | o mosurmesion o uos =l
SUFRE ALTERACIONES DE LA PRESION 51 | NO |HATEMIDE coMPLICADIONES EMALEUN| <) | WO | SuFRE ATERACONES s1 | HD
ARTERLAL O CARDIORRTIAS FROCECAMIENTO MEDIKCD U ENDOCFINAS O DIABETES
OOOHTOLOGID
FLIMA O TIENE ALGLIN OTRD S| MO | Es ALERGCD & ALGLRGA SUSTANCA SI | WO | SuFRE PATOLOGIAS GASTRICAS, |
HARITO! REMALES O RESFIRATORIAS
HA SUFRIDO ANTECEDENTES [E S1 | NO | HA SID0 SOMETIDD A ALGIN TIPD S1 | MO | HaSUFRDO TRANSTORNDS A |
IECETANCA DE CFUGIA GENERAL L DRAL EMOCIOMALES O DEFRESIVOS
ANTECEDENTES FAMILIARES:
Version 01 - Modificado 05/08/10 FT-0121-12
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ANEXO 1: Historia clinica odontolégica IPS CES Sabaneta. Cara posterior.

Examén estomatolégico (margque N7 si la estructura es normal o margue A" si la estructura es ancrmal),
luego registre su descripddn:

El[lm‘l’aringe IE' Ela'nl:lulassuhmar:ilane@ El
[Aergua  [H]

[£]
mﬁlindula::uhlingl.uh:m El
Elﬁmdehm@
ElEncfa Iin-gualm

Palpacicn de cuello @ Labu: cara memm Enl:i-!s vestibulares
Mizsculos mastimoru:@ Labu: cara r.l:ernam Fr:nlllﬂ: vestibulares
Articulacian [M] [A]camilies [M] [A]secrecion d= parstidas

[4]
[4]
[4]
IE 5un:|:h.': yugales m P'al:-dar m

Senios paranasales

18 17 16 15 14 13 12 11|| 2t 22 23 20 25 26 27 2| " _—
malgama | |
55 & 5% 52 51 6 62 63 64 65 Resinm —
| ! ) Corona [ =]
s Q-0
Sellante ﬁ
Provisional ﬁ
/ Abrasion o Erosion e
1 Diente ausemnbe x
85 & 8 82 #51 1 712 73 M 75 Diente por extraer @
48 47 46 45 44 43 42 41 1 32 33 34 35 36 37 3K
Diente sin emupcior .-

5i es un diente deciduo registrado, marque el nimero correspondiente en el odontograma:
Usuario de protesis:  Superior Removibles [ | Total [ | Metal [ | Acrilica [ ]

Inferior HemnuiblesD Tl:utal|:| Matal |:| Acrilica |:|

RADIOGRAFIAS: Periapical |:| Oclusal D Bite Wing |:| Panoramica |:| Otras D

Hallazgos radiograficos de importancla v otras ayudas dlagndsticas

DIAGNOSTICOS:

PLAN DE TRATAMIENTO: tducacion |:| l:lperatnri-:hlzl Endodonda |:| Canugia I:I Prodesis I:I Medicacian I:I Ortros I:I
Descripcidn:

ESTUHANTE: FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL:

ACCESD A LA HISTORIA CLIMICA: Autorizo 2 las personas abajo consignadas para acceder a la copia de mi historia clinica

en caso de no poder solicitarla persenalmente. Los autorizados presentran copia de su documento de indentidad v

dejarin por escrito los motivos por los cuales se solicita dicho documento. Asi mismo, autorizo a |a IPS Universidad CES

y de manera expresa a us personal de salu y de auditoria, para que acceda a la informacidn consignada en mi historia clinica,
para la realizaddn de trémites internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Firma del Paciente: Cadula de Ciudadania:
Mombre del Autorizado: Cédula de Ciudadania:
Mombre del Autorizado: Cédula de Ciudadania:

Version 01 - Modificado 05/08/10 FT-0121-12
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ANEXO 2: Consentimiento informado IPS CES Sabaneta. Cara frontal.

| CENTRO DE ATENCION O SERVICIO: |

‘ A. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos:

N° Documento: | Tipo: Edad:

Direccion: Sexo:

Teléfono: Movil

Nombre técnico del procedimiento a realizar: Diagnostico: (Especifique el nombre
y c6digo segun CIE 10):

Tipo de anestesia (en caso de que aplique):

‘ B. DECLARACION DEL PACIENTE

1. Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propoésitos de este procedimiento.
También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras
alternativas de tratamiento. Soy consiente que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento.
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente: (espacio para que el paciente
explique en su lenguaje):

y que los posibles riesgos y complicaciones son:

2. Doy mi consentimiento para que me efectien el procedimiento descrito arriba y los procedimientos
complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realizacion de éste, a juicio de los profesionales
que lo lleven a cabo.

3. En cualquier caso deseo se me respeten las siguientes condiciones (en caso de no existir condiciones escribase
“ninguna”) :

4. Entiendo que La IPS CES Sabaneta — CES Almacentro son instituciones Docencia — Servicio y por tanto hay
personal de salud en entrenamiento que puede hacer parte de mi atencion pero que en todo momento estara
supervisado por los profesionales de la institucion.

5. Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuesto puedo continuar recibiendo atencion médica
— odontoldgica en esta institucion.

Si no se aceptan algunos de los puntos anteriores hagase constar en cual y porque:

Nota: En caso de mayores de edad analfabetas o menores de edad se debe anexar huella digital como constancia.
Firma del Paciente Cédula de Ciudadania Huella del Usuario

6. En caso de ser requerido autorizo al personal tratante la toma de fotografias y/o videos. Estoy enterado, y
entiendo que este material es de caracter confidencial, por lo cual autorizo su uso exclusivamente para fines y
evento académicos de las instituciones participantes en la prestacion del servicio.

Nota: En caso de mayores de edad analfabetas o menores de edad se debe anexar huella dactilar como constancia.
Firma del Paciente | Cédula de Ciudadania | Huella del Usuario \
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ANEXO 2: Consentimiento informado IPS CES Sabaneta. Cara posterior.

C. DECLARACIONES Y FIRMAS

1. Profesional Tratante

He informado al paciente del propoésito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, posibles
riesgos y de los resultados que se esperan.

Nombre y Apellidos del (los) Profesional (es) responsable (es):

Cédula de Ciudadania Titulo Profesional y/o Especialista

Registro Profesional Firma

2. Representante legal o familiar

Se que el paciente arriba mencionado ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de
aceptar o rechazar el procedimiento descrito en el numeral A. El profesional me ha explicado de forma satisfactoria
que es y para que sirve este procedimiento. También me ha explicado sus riesgos y complicaciones. He
comprendido lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para que el (los) Profesional (es)
responsable (es) y el personal auxiliar que él (ellos) consideren necesario realicen este procedimiento, dejando claro
gue puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Nota: En caso de menor de 18 afios debe firmar el padre o la madre.

Nombre y Apellidos: Cédula de Ciudadania

Parentesco Firma

D. REVOCATORIA AL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto que, en pleno uso de mis facultades mentales, y por mi propia voluntad, he decidido revocar el
consentimiento que habia otorgado previamente para la realizacion del procedimiento descrito en el numeral A, y
que he sido suficientemente informado sobre los riesgos y las posibles consecuencias de este cambio en mi
decision.

Firma del Paciente Cédula de Ciudadania
Firma Del Representante Legal (de ser necesario) Cédula de Ciudadania
Firma Del Profesional tratante Cédula de Ciudadania
Firma del testigo Cédula de Ciudadania

D. LUGARY FECHA
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ANEXO 3: Anélisis ortoddntico IPS CES Sabaneta. Cara anterior.

l\[\ERSIDiD CES ANALISIS ORTODONTICO

Lt CRMENTATISER CONT o N0

Nombre del Estudiante:
Nombre del Paciente:

1. ANALISIS EXTRAORAL

Vista Frontal:

Morfologia Cefalica Braquicefdlico __ Dolicocefalico __ Mesocefélico
Morfologia Facial: Euriprosépico ___ Leptoprosépico __ Mesoprosopico
Tipo Facial: Ortogndtico __ Retrognatico ____ Prognatico

Asimetrias No ____Si

Especifique:

Vista Lateral:

Malares: __Expresivos ___Poco expresivos __Normal
Nariz: __lLarga __Corta __Promedio
Angulo nasolabial __Obtuso ___Agudo __Promedio
Labio superior __Grueso ___Delgado __Promedio
Labio inferior __Grueso ___Delgado __Promedio
__Competencia labial ___Incompetencia Labial
Angulo metolabial __Obtuso ___Agudo __Promedio
Mentén __Prominente ___ Deficiente __Promedio
Tonicidad de ment6n __Isoténico ___Hipertonico __Hipoténico
Perfil __Recto ___Convexo __Concavo

2. ANALISIS INTRAORAL

Andlisis Sagital:

Relacion molar derecha Relacion molar izquierda

Relacion canina derecha Relacion canina izquierda
Overjet (resalte anteroposterior): mm entre

minimo moderado Severo

Mordida cruzada anterior:
Si No Dental Esquelética

Especifique:
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ANEXO 3: Andlisis ortodontico IPS CES Sabaneta. Cara posterior.

Andlisis Transversal:
Mordida cruzada posterior:

Si No Dental Esquelética
Bilateral Unilateral
Especifique:

Andlisis Vertical:

Overbite (resalte vertical): mm Entre
Minimo Moderado Severo
Mordida abierta anterior mm Mordida abierta posterior mm
Linea media superior
Linea media inferior
Linea media interdental
Linea de sonrisa: Dentogingival Dental
Analisis de Arcos:
Forma de arco superior:
Ovalado Triangular Cuadrado Simétrico Asimétrico
Forma de arco inferior
Ovalado Triangular Cuadrado Simétrico Asimétrico
Apifiamiento superior: ___Anterior ___Posterior ___Leve __ Moderada ___Severa
Apifiamiento inferior: ___Anterior ___Posterior ___Leve __ Moderada ___Severa
Diastema superior: ____Anterior ___Posterior
Diastema inferior: ____Anterior ___Posterior
Curva de spee: ___Plana ___Moderada
___Aumentada ___Invertido ___Dos planos de oclusion

Anadlisis Funcional:

Fonacion ___Normal ___Atipica Explique

Respiracion __ Nasal ___ Oral

Habitos ___Bruxismo ___ Succion ___ _Empuje ___ Protusién lingual

labial
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ANEXO 4: Analisis de espacio IPS CES Sabaneta.

ANALISIS DE ESPACIO
Nombre: Fecha:
Historia Clinica: Estudiante:
ESPACIOS DE ARCOS
mms ) mms
it Total ——mms
mms
! Total
—__mms mms mms
___‘mms mms
TAMANOS DENTALES
DIENTE : SUPERIOR INFERIOR
DCHO 1Z2Q, DCHO 1ZQ
1
2
3
rg
5
6
7
SUBTOTAL
TOTAL
DISCREPANCIA;
Maxilar Mandibula
{mms) (mms)

Espacio Disponible
Espacio Requerido
Discrepancia




ANEXO 5: Guia simplificada para la lectura de las radiografias panordmicas
IPS CES Sabaneta. Cara anterior.

GUIA SIMPLIFICADA PARA LA LECTURA DE RADIOGRAFIAS
PANORAMICAS

UNIVERSIDAD CE§
Nombre del Paciente:
Edad: Sexo:
Nombre del Instructor:

Nombre del Estudiante:
Semestre:

A. TIPO DE DENTICION
Decidua Mixta Permanente

B. FORMULA DENTAL (NOMENCLATURA INTERNACIONAL)

C. ANOMALIAS DENTALES

Si No

De Forma:
Tamarnio:
Numero:
Posicion:

Otras anomalias:

D. GRADO DE DESARROLLO RADICULAR (ESTADIOS DE NOLLA)
Estadio Dientes

o _
r
2
3
4
5
6
e
8
°
oo

E. DIENTES QUE PRESENTAN RUTAS O VIAS ANORMALES DE ERUPCION
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ANEXO 5: Guia simplificada para la lectura de las radiografias panordmicas

IPS CES Sabaneta. Cara posterior.

F. DIENTES QUE PRESENTAN ANOMALIAS EN LA FORMACION RADICULAR

Diente Anomalia

l

G. SECUENCIA DE ERUPCION (SOLO PARA PACIENTES EN DENTICION MIXTA)

Superior: Derecha
Izquierda
Inferior: Derecha
Izquierda
Es normal o favorable esta secuencia? Si __ No

Observaciones:

H. ESTRUCTURAS ANATOMICAS

Maxilar Superior
Hueso Alveolar
Tabique Desviado
Fosas Nasales
Orbita
Seno Maxilar
Pared Posterior del Seno Maxilar
Piso de Seno Maxilar
Borde Anterior de Seno Maxilar
Proceso Maxilar
Paladar Duro
Espina Nasal Anterior

RRooNoooh~wdhE

= o

Maxilar Inferior
Hueso Alveolar

Reborde Mentonario
Angulo Mandibular

Fosa Glenoidea

Borde Anterior de la Rama
Borde Posterior de la Rama
Apdfisis Coronoides

. Condilo

0. Escotadura

1 Eminencia Articular

RRoo~Noooh~wd =

I OTROS HALLAZGOS IMPORTANTES

Hueso Cortical Borde Inferior Mandibular

Anormal

T T
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ANEXO 6: Anélisis cefalométrico IPS CES Sabaneta.

ANALISIS CEFALOMETRICO PROMEDIO | MEDIDA DEL PACIENTE | AUMENTADO(1)
Edad Fecha PROMEDIO (?)
Edad DISMINUIDO (1)

ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

[

Andlisis Sagital:

Angulo de la covexidad facial total

Angulo Naso — Labial

Distancia Labio Superior a - Nasion x Frankfurt

Distancia Labio inferior a - Nasion x Frankfurt

Distancia Pogonion a - Nasion x Frankfurt

Distancia linea E-Labio Superior

Distancia Linea E Labio Inferior

N

. Andlisis vertical :

Relaciéon N Subnasal con Subnasal mentén

Relaciéon Subnasal — Estomion - Mentén

ANALISIS ESQUELETICO

[

. Base Craneal:

Distancia Silla — Nasion

Angulo Silla —Nasion Con Plano de Frankfurt

N

Andlisis Sagital de Maxilar Superior

Angulo SNA

Distancia Punto A L Nasion x Frankfurt

Tamafio Maxilar (ENA-ENP)

w

. Analisis Vertical de Maxilar Superior:

Distancia Nasion —ENA

Distancia Silla—ENP

Angulo Frankfurt- Plano Palatino

~

. Analisis Sagital de Mandibula:

Angulo SNB

Distancia Pogonion - Nasion x Frankfurt

o

. Andlisis Vertical de Mandibula:

Medida AFA ( Nasion — Mentén)

Medida AFP (Silla - Gonion)

Porcentaje AFA —-AFP

Angulo SN- Plano Mandibular

Angulo FH- Plano Mandibular

[22]

. Relaciones Intermaxilares:

Angulo ANB

Medida Wits

Distancia Condileon-Punto A

Distancia Condileon- Gnation

Diferencia Maxilomandibular

Norma Compuesta

Medida AFA inf. (Distancia ENA-Mento6n)

ANALISIS DENTAL

[

. Inclinacién de Incisivos

Angulo SN a Eje del Incisivo Superior

Angulo Plano Palatino a Eje del Incisivo Superior

Angulo Plano Mandibular a Eje del Incisivo Inferior

N

. Posicion Horizontal de Incisivos:

Distancia Borde Incisal de Incisivo Superior de linea A- Pogonion

Distancia Borde Incisal de Incisivo Inferior de Linea A- Pogonion

w

. Posicion Vertical de Incisivos:

Distancia Borde Incisivo Superior - a Plano Palatino

Distancia Borde Incisivo Inferior L a Plano Mandibular

~

Relaciones Interincisales:

Angulo Eje Incisivo Superior- Eje Incisivo Inferior

o

. Posicion Vertical de Molares

Distancia Cuspide Mesial del 1°" Molar Superior - a Plano Palatino

N W W IN [ WIN W W N W INH O (O W N INOT R W N N N INW N NWIND R IN N N NN (NN OGS [WIN B e

Distancia Clspide Mesial del 1°" Molar Inferior - a Plano Mandibular
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ANEXO 7: Anélisis de Bolton IPS CES Sabaneta.

NVERSIDAD IS
TeE i m‘uw---.-

ANALISIS DE BOLTON

S— DISCREPANCIAS INTER - ARCO

Mombre: Fecha:

1. PROPORCION TOTAL DEL ARCO

Suma mandibular 12 :l
1]

Suma maxilar 12

Max. 12 Mand. 12 Max. 12 Mand. 12
85 irg &4 B5.8
s, 78.5 95 BE.7
87 784 a5 B7.6
84 0.3 a7 BE.6
A9 81.3 58 B35
a0 8.1 o] 804
81 231 10 81.3
82 240 101 2.2
a3 248 102 B3.1
Si proporcion excede 91.3: |:| )
Actual
Mand. 12
Si proporcion es menor de 91.3: I:I -
Actual
Max. 12

2. PROPORCION ANTERIOR

Suma maxilar &

Suma mandibular G :l mm. = 100=

Max. & Mand. 8 Max. G Mand. &
40.0 0.9 45.5 351
40.5 31.3 48.0 5.5
41.0 1.7 48.5 35.9
41.5 320 47.0 36.3
420 324 47.5 387
425 328 43.0 aF1
43.0 332 48.5 a7 4
435 338 45.0 ir.a
44.0 4.0 48.5 38.2
445 4.4 50.0 38.8
45.0 47
Si proporcion excede 77.2; I:I )
Actual
Mand. &
Si proporcion es menor de 77.2: I:I -
Actual
Max. G

m.m. x 100=

Historia clinica:

% Media 913
Max. 12 Mand. 12

103 24.0

104 5.0

106 25.8

1046 06.8

107 a7.8

108 0B85

108 2o.5

110 100.4
Comecto Exceso
Mand. 12 Mand. 12
Comecto Exceso
Mlan. 12 Max. 12

% Media ¥7.2
Max. 6 Mand. &

50.5 300

51.0 0.4

51.5 39.8

520 401

52.5 40.5

53.0 40.8

53.5 41.3

40 417

545 421

55.0 428
Comecto Exceso
Mand. & Mand. 6
Comecto Exceso
Max. & Mlax. G
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ANEXO 8: Analisis de Sanin y Savara IPS CES Sabaneta.

[NIVERSIDAD CES

L Ceprorieg oo b Mieahecls

[ -

ANALISIS DE SANIN Y SAVARA

BT
CES Hx - 4
MNombre: Edad:
Mo. Higtoria clinica: Fecha
Pequafio Promedio Grande
I ! - f 1
Min 10 20 30 40 S0 &0 70 BO G50 Max
| I I T | [ | 1 |
Lo Jd_L__J_L_I_1_L_L
eI R LU A A T T R R IR T B
T D I N
| I I T | [ | 1 [}
t=l—4-t+-l—d—t+—-l-4—F - &
melshve 2 1 0 1 o1 o1 1 1111
11 1 1 1 [ | 1 |
Lt L1 Ll
caning R
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
| I I T | [ | 1 |
Fol—d - ——d = ——4—F -
Brampdari vt L 1L 1 1 1 111
e e e e e N
| I I T | [ | 1 [ -}
e e e e R e o el T
Bramplarz ! ! 0L 1L 1 1 1 1111 &
—_— 0 0 =
| O | [ 11 |
| I I E I A (R I B I
”L | T R R R I
| K R Y Y N Y R A A |
Modar 2 IR N (S T (RN S S R R T
HOMBRES MUJERES
Pequafio Pramedio Grande Pequefia Promedi Grange
DEKT [an 32 [z [=0 [0 [0 Je0 |72 |60 [0 [wm| [mese EREEE R EI R EEREE
MAXILAR
Canir Ba |o1 B3 [ad [ Cartwi 71 |75 a1 B3 |ed [ss [87 [E7 Joo a3 |46
Latas 74 |75 b7 7% |a= Lamral ep g1 a1 |64 |65 |&7 [sa 71 [73 74 [d4
Cani 51 |E2 B2 a5 las Carire EE (71 |73 |78 |75 [IE |77 |73 7% [a2 [az
Prirmas parnciar 72 |73 F4 |73 Prina prarysars EF &1 |a& a7 |6& |&8 |71 |73 |73 |75 |43
Segurdo prama 74 |72 b4 |75 |as Sagurce wraToie: 55 |en |67 |64 Jas o7 |ea [ea [r1 73 |7
Primar ok 0| 112 B3 s 120 Frimar Ef |86 |32% |00 |103 |104 |I05 |10E a7 = B
| Segurec ol 04 | 104 oy fig [ize | | Segede ok Bo [ER |23 |os [oe [#e [wno (0o 103 [ms [TL1
Tarmiz cororm Sotel oz 1 1 Tmafio oorons tois Bzt |z61 |9ae (o7 lop7 |gos |geg |ocd o7 |oa4 ME
i BT FEEErER | | | SHin segundon Tolsres
Pequafio Pramedio Grande Peguefia Promedia Grange
peRTE [wm [0 |20 |20 (a0 | oo |6 |70 oo [ 20 || [moewme [unTio J20 J2o0 J40 =0 Jen [ 7 Jeo [30 [um]
MAMDISULAR MANDIBULAR
Canim TH |50 |52 |53 JE5E [EE JEF |5E |58 |1 Carial LAEEEEENEBENEIERE 52 |65
Lt 50 |57 |58 |58 &1 |&% |62 |65 |66 [&57 |13 Laral 5h [55 [56 |58 [59 [&0 [&0 [a7 6d |68
Caninn &3 (&5 [|es [&8 |00 (71 [72 |73 |78 |72 |7E Caminc 56 |&1 |AT |64 |a5 | &7 £ |aF T. 17
Primas prarmoiar BN EEERERE 72 |74 |75 |77 |79 &4 Firs pravwia £]1 |&4 [AT |63 |aF | 7O |R1 7] 75 | B3
Sagureo prercir &l &8 [&% |71 |73 [78 |74 |77 |77 |21 24 Sagarcc mreToier £]1 |E£5 |aE |&9 |7 732 |73 |74 L 75 | B4
Trirar o %2 3 [ms [z g oz (14 (s (e e (e P maa 87 |0 |23 [iog | ooe | oa |0 Joe | o] 1s ] 12
Cagardc Tola £3 |1 a4 |99 [ooo [ (03 [1as [1es [ (s [ 78 |28 |on |p3 [o5 |o7 [os [wo]me]ms]ns
] 795 |E1S | 850 | BRE |SES |54 | W02 |05 | G40 |4 |®D Tarrafio ooeoe ok 757|305 |830 |Eas |84 | 3 [ e6d [are | a0 | e | ea
Sin msguio MESEres Sin segurskon Telares




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

. Thilander B, Pena L, Infante C, Parada SS, Mayorga C. Prevalence of
malocclusion and orthodontic treatment need in children and adolescents in
Bogota, Colombia. An epidemiological study related to different stages of
dental development. Eur J Orthod.2001; 23: 153-167.

Urrego BP, Jiménez AL, Londofio BM, Zapata TM, Botero MP. Perfil
epidemioldgico de la oclusion dental en escolares de Envigado, Colombia.
Rev. Salud publica.2011; 13(6):1010-1021.

. Perillo L, Masucci C, Ferro F, Apicella D, Baccetti T. prevalence of
orthodontic treatment need in southern Italian schoolchildren. Eur J
Orthod.2010; 32: 49-53.

. Rodrigues de Almeida R, Rodrigues de Almeida Pedrin R, Rodrigues de
Almeida M, Gamba Garib D, Rodrigues de Almeida PC, Pinzan A. Etiologia
das Mas Oclusdes - Causas Hereditarias e Congénitas, Adquiridas Gerais,
Locais e Proximais (Habitos Bucais). R Dental Press Ortodon Ortop Facial.
[en linea] 2000 [fecha de acceso 21 marzo 2014]; 5(6). URL disponible en:
http://www.dentalpress.com.br/artigos/pdf/164.pdf

. AboulAzm K. Etiology of Malocclusion [Internet]. Pharos Univ [fecha de
acceso 21 marzo 2014]. URL disponible en:
http://www.pua.edu.eg/PUASite/uploads/file/Dentistry/Courses/Fall%202013
[|OR%20411/etiology.pdf

. Urrieta E, Lépez |, Quirés O, Farias M, Rondon S, Lerner H. Habitos
bucales y maloclusion presente en los pacientes atendidos durante el
diplomado de ortodoncia interceptiva U.G.M.A afios 2006-2007. [en linea]
2008 [fecha de acceso 22 marzo 2014]. URL disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art5.asp

. Cobo M. Médulo tedrico de historia clinica. [en linea] 2008 [fecha de acceso
6 mayo 2014]. URL disponible en:
http://es.scribd.com/doc/54112634/Teoria-de-Historia-Clinica-2009

. Garcia BD, Jaller ED. Guia de préctica clinica en operatoria dental IPS CES
Sabaneta. Medellin: Universidad CES facultad de odontologia.2012.

. Uribe RG. Ortodoncia teoria y clinica.2da ed. Medellin: CIB; 2010.

10.Botero MP, Pedroza GA, Vélez TN. Manual para realizacién de historia

clinica odontolégica del escolar. Bogota: Educc; 2010.
91


http://www.dentalpress.com.br/artigos/pdf/164.pdf
http://www.pua.edu.eg/PUASite/uploads/file/Dentistry/Courses/Fall 2013/OR 411/etiology.pdf
http://www.pua.edu.eg/PUASite/uploads/file/Dentistry/Courses/Fall 2013/OR 411/etiology.pdf
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2008/art5.asp
http://es.scribd.com/doc/54112634/Teoria-de-Historia-Clinica-2009

11.Agudelo BJ. Cefalometria.4ta ed. Medellin: universidad CES facultad de
odontologia.2009.

12.Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. Conferencia Internacional
auspiciada por la OMS y la Asociaciéon Canadiense de Salud Publica.
Toronto, Canada: OMS; 1986.

13.Prevencion y promocion de la salud. Factores de riesgo para la salud en las
distintas etapas de la vida: infancia, adolescencia, adulto y anciano.
Cuidados de enfermeria [internet]. [Consultado 2014 mar 25]. Disponible
en:
http://www.grupocto.es/web/editorial/pdf/cap _muestra/af 012 ope_bal.pdf

14.Colombia. Ministerio de proteccion social. Ley 1438 del 2011 por medio de
la cual se reforma el sistema general de seguridad social en salud y se
dictan otras disposiciones. Diario oficial, 47.957 (Ene. 19 2011)

15. Ministerio de salud. Direccion general de promocién y prevencién. Norma
técnica para la atencion preventiva en salud bucal. Resolucion 0412 de
2000. Colombia.

16.Pacho J, Rodriguez M, Pichardo M. Higiene Bucal: su repercusion en
pacientes con tratamientos ortodoncicos. Revista Cubana Estomatologia
(en linea) 2007; 45(1).

17.Echavarri P, Palomino A, Gonzéalez-costa V. Prevencion de problemas
periodontales para pacientes en tratamiento de ortodoncia. Cient.Dent. (en
linea) 2012 Sep-DiC; 9 (3):171-182.

18.Cepeda B. Corrales L. Giraldo J. Ardila G. Implementacion y evaluacion de
un protocolo preventivo para controlar placa bacteriana en pacientes de
ortodoncia. Univ Odontol. (en linea) Ene — Jun; 32(68):63-67.

19.Samara G. Lenguas A. Lépez M. Ortodoncia y salud bucodental.
Cient.Dent. (en linea) 2007 Abr; 4(1):33-41.

20.Yetkin Z, Ozgur M, Ozat Y, Goster T, Onur A, Yesim F. appropriate oral
hygiene motivation method for patient with fixed appliances. Angle Orthod.
(en linea) 2007; 77(6):1085-1089.

21.Suhad M, Raed A. A comparison between two methods of brushing on

clinical periodontal parameters in patients with fixed orthodontic appliance.
MDJ. (en linea) 2009; 6(1): 32-38.

92


http://www.grupocto.es/web/editorial/pdf/cap_muestra/af_012_ope_bal.pdf

22.Heasman P, Wilson Z, McGregor |, Nelly P. Comparative study of electric
and manual toothbrushes in patients with fixed orthodontic appliances. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 114(1): 45-49.

23.Marini |, Bortolotti F, Parenti S, Gatto M, Bonetti G. Combined effects of
repeated oral hygiene motivation and type oftoothbrush on orthodontic
patients. Angle Orthod. (en linea) 2014; 0(00): 1-6.

24.Krajewsky JJ, Giblin J, Garqgiulo AW. Study on a cleaning device by water
pressure as an adjuvant to periodontal therapy. Chir Dent Fr. 1967; 37(18):
59-64.

25.0lympio KPK, Bardal PAP, de M Bastos JR, Buzalaf MAR. Effectiveness of
a chlorhexidine dentifrice in orthodontic patients: a randomized-controlled
trial. J Clin Periodontol. 2006; 33: 421-426.

26.Boyd RL. Long-term evaluation of a SnF2 gel for control of gingivitis and
decalcification in adolescent orthodontic patients. Int Dent J. 1994; 44(1):
119- 130.

27.Boyd RL, Chun YS. Eighteen-month evaluation of the effects of a 0.4%
stannous fluoride gel on gingivitis in orthodontic patients. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1994; 105(1): 35-41.

28.Mankodi S. Ross NM and Mosller K: Clinieal efficacy of listerine in inhbiting
and reducing plague and experimental gingivitis. J Clin Periodontol. (en
linea) 1987; 14: 285-288.

29.Sudjalim TR, Woods MG, Manton DJ. Prevention of White spot lesién in
orthodontic practice: a contemporary review. Aust Dent J. (en linea)2006;
51(4):284-289.

30.Chang H.S, Walsh L.J, Freer T.J.Enamel demineralization during
orthodontic treatment. aetiology and prevention. Aust Dent J. (en linea)
1997; 42(5): 322-7.

31.Yucel-Lindberg T, Twetman S, Skold-Larsson K, Modeer T. Effect of an
antibacterial dental varnish on the levels of prostanoids, leukotriene B4, and
interleukin- 1 beta in gingival crevicular fluid.Acta Odontol Scand. 1999;
57(1): 23-27.

32.Bardal PAP, Olympio KPK, Bastos JRM, Henriques JFC, Buzalaf MAR.
Education and motivation in oral health - preventing disease and promoting
health in patients undergoing orthodontic treatment. Dental Press J Orthod.
2011 May-June;16(3):95-102.

93



33.Acharya S, Goyal A, Kumar A, Mohaty U.Effect of three different
motivational techniques on oral hygiene and gingival health of patients
undergoing multibracketed orthodontics. Angle orthodontist. (En linea) 2011;
81(5) 884-888.

34.Da Silva Filho OG, Correa AM, Terada HH, Nary Filho H, Caetano MK.
Supervised program of motivation and instruction in oral hygiene and
physical therapy for children with orthodontic appliances. Rev Odontol Univ
Sao Paulo 1990; 4(1): 11-19.

35.Trakyali G, Isik-Ozdemir F, Tunaboylu-lkiz T, Pirim B, Yavuz AE. Anxiety
among adolescents and its effect on orthodontic compliance. J Indian Soc
Pedod Prev Dent 2009; 27(4): 205-210.

36.Sada M, Girén J. Maloclusiones en la denticion temporal o mixta. An
Pediatr Contin. 2006;4(1):66-70.

37.Martinez CB. Manual de oclusién | quinto semester. [en linea] 2011 [fecha
de acceso 13 junio 2014]. URL disponible en:
http://www.odontologia.uabjo.mx/oclusion.pdf

38.Esteves FS, Amez A, Bustinza G. Tratamiento temprano de maloclusion |l
division 2: reporte de un caso. Rev. Estomatol 2008;18(2):118-122.

39.0rtiz M, Lugo V. Maloclusién clase |l divisibn 1; etiopatogenia,
caracteristicas clinicas y alternativa de tratamiento con un configurador
reverso sostenido Il [en linea] 2006 [fecha de acceso 24 julio 2014]. URL
disponible en:
http://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2006/maloclusion_etiopatogenia.as

p

94


http://www.odontologia.uabjo.mx/oclusion.pdf

