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INTRODUCCION.

La eleccidén de éste tema o8 con el £in de mostrar algunos
aspectos de la Ortodoncia Preventiva, dentro de ésta, trato de -
hacer notar la necesidad de la colocacién de mantenedores de eSw—
pacio 7 con esto evitar en 1o rosible las maloclusiones dentarias.
lencionaré también, los diversos ndbitos verjudiciales para la -
conformacién dento-Lacial del individuo y su control, por medio -
de la colocacién de diferentes aparatos que pueden construirse -
facilzente,

Se han observado desde la época del honbvre de Neanderthal
las anonalf{as de poaicién de los dientes y las alteraciones de la
oclusién, pero de acuerdo a las inveatigaciones historicas se en-
cuentran las prizeras referencias de anonalf{as en la época de -« -
Hindcrates. El primer método de tratamiento que se registra ex la
historia es 1a.de Celso, famoso escritor romano sobre temas médi-
cos, guien ya preconizaba la extraccidn de los temrorales morosos
cuando los permanentes evolucionaban desviados e indicaba las pre

siones digitales rara llevarleos a su posicién normal.

Bs lamentable que alzunas veces debido a la falta de exve-
riencia 0 Por negligencia, no se vueda Preever una vosible zalo-

clusién, pués es zucho més f4cil prevenir, gue corregir un zal.

El ejercicio de la Ortodoncia Preventiva no debe quedar -
relegado unicazente al especialista, si no que considero, debe =
formar parte de lar actividades diaries de todo dentista de préo-
tica general.




CAPIZTULO I
ORTODONCIA FREVENTIVA. 2

DEPINICION.- Como su nombre 10 indioa s la accién ejerci-
da para oonservar la integridad de 10 que parecs ser oclusién o
normal en detersinado momento.

GERERALIDADES.= iqui entran aquellos irooedimientos que -
intentan eviiar los atagques indessadles del medio amtiente © cual
quier cosa que pudiera candtiar ¢l ourso normal de los asontecixien
tos. la correccién oportuna de lesiones cariosas (especialmente -
en éreas proxizales) que pudieran caxbiar la longitud de la arcada
restauracién correcta de la dimencién mesiodistal de los dientes;-
Teconocimiento oportuno y eliminacién de hfbitos bucales que Pu- -
dieran interferir al desarrcllo normal de 108 dientes y los maxilyg
Tes; oolocacién de un mantenedor de espacio para conservar las po-
siciones correctas de los dientes contiguos, t0dos estos son ejem~
plos de ortodoncia Ireventiva. La denticién es normal al principio
¥y el fin mrincipal del dentista es conservarla igual.

A diferencia de ciertas fases de la Odontologis restaurado-
ra, que son servicios que ee¢ realizan en una sola visita, la Orto-
doncias Preventiva, por su nisma naturaleza, exige una técnioa con-
tinua a largo plazo. Sin esto, el ocozmplicado sistema de orecimien~
to, desarrollo, diferenciacién tisular, resorcién, srupcidén (todos
‘bajo la influsncia de las fuersas funcionales continuas) no puede
ser aseguradc. Is un tributo a la maravilla de la ingenieria humg
u.qun tantos nifios logren alcanzar la coluoién noraal. Fero Bu=—
chos cientos de miles no lo logran deltido al atague de las caries
7 & la falta de reconccimiento de cualquiers ds un gran mimerc de
fenlaenos que impiden e8%0.

B indispensatle qus se¢ establesca una relacién adecuads -
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entre el dentista, el nifio y los padres durante la primera visita,

Mediante ilustraciones y modelos, debemos hacer ver a los padres -
que una oolusidén normal no "sucede® siapleaente. Deberén corpren=-
der que muchas cosas pueden trastornarse y deberin apreciar la com
Plejidad del desarrollo dental. Mucho més fécil prevenir e inter—
ceptar los problemas incipientes que tener que corregirlos poste—
riorzente. N

Necesidad de Registros para ¢l Diagndstico.

B nific deberd ser examinado por su dentista desde la edad
de dos y medio afios, BE8to no significa que deberi suninistrérsele
servicios. Puede ser suficiente un exazen clinico, pero los regis
tros para el diagnéstico (especialmente radiozrafias periapicales
o exsmen radiogrifico panorimico) deberin ser obtenidos cuando sea
Posible, aun a esta tierna edad. Cuando el nifio haya alcanzado los
cinco afios de edad, el dentista deberi establecer un prograza de-
finido para obtener registros longitudinales en el diagndstico.Se
deberén tomar radiografias de aleta morditle dos veces al adlo.los
examenes radiogrificos periapicales deberdn hacerse una vez &l —
afio, esto por si existe tan solo uns huella de una maloclusidn en
desarrollo. De otra forma, basta hacer un examen radiogréfico com
Pleto cada dos afios, 8i es posible panorémico, ya que este regis-
tro, més que ocualquier otro medio de diagnéstico, nos permite —
apreciar el desarrollo total de la denticidén bajo la superficie.
108 modelos de estudio son indispensables. Ademés de constituir -
un registro ligado al tiempo de una relacién morfolégica ayudan -
al dentista a interpretar sus radiografias.

la primera obligacién del dentista que desea realisar ortg
doncis preventiva es tratar de mantensr una oclusién normal para
esa edad particular. Isto significa que actia como el despachador
de un asropuerto conourrido que trata de lograr que cada avién -
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¥ aterrice a tiempo. El dentista deberd evitar cualquier asccidente
al paciente. los dientes deberdn despegar y arridar a tiempo y no
deberdn existir obstaculos en su camino, ¢l mantenimiento de la mg
jor salud para cada diente exige revisiones periédicas. Deberd oom
prender que es importante coordinar todos los segmentos de arcada
con el patrén general de desarrollo. Fodra escoger una de tres al-
ternativas: Evitar alguna anomalfa, interceptar una situscién nor-
zal en desarrollo o corregir una anomali{a que ya se haya presente-
do. Obviamente la Drimera alternativa es prefaritle y es agui don-
de el dentista gque carece de conocimientos ortidéntices especiali-
zados pueda prestar su mejor servicio.

Ortodoncia FPreventiva significa una vigilancia dinémica y -

constante, un sistexa y una disciplina tanto para el dentista como
para el paciente.




CAPITULO 1II 3
HREVES CONCEPT0S SOBRE ETIOLOGIA DE LA XALOCLUSION,

Antes de referirme al tema creo conveniente hatlar acerca
de lo que ser{a una oclusién normal. nta consiste en la ocoloca~
cién de los dientes como 1o ha diepuesto la naturaleza en la es—
Pecie humana o de otra manera, la colocacidn que se adapta a ca-
da individuo.

La Oclusién, se puede definir, como; la zaxima interdigi-
tacién de las piezas dentarias, intizmamente relacionadas con los
musculos masticadores y tejidos adyacentes. La buena relacidn —
interdentcnaxilar favorece grandemente, no s0lo a un buen proce-
80 funcional sino también a la estética y armonia facialee ya —
que la pérdida de esta relacién tiene como consecuencia la alte-
racién funcioral y falta de coordinacién simétrica de los rasgos
fisonémicos, que se ven anpliamente afectados.

Toaando en cuenta lo anterior; en general se jueden consi
derar las anormalidades de' la oclusién como el sintoza odjetivo
del desarrocllo anormal de las arcadas dentales. Se ha definido a
la XALOCLUSION como cualquier desviacidn de la oclusién normal =
(tanto desde el punto de vista morfoldégico como funcional).

2 término Deforzmidad Dentofacial sSe usa para designar —
oualquier deeviacidén del patrén de desarrcllo esperado y deseado
de la denticién y del macizo faciale. Las "maloclusiones” se re—
fieren solamente a las desviaciones de oclusién deeeada; éste es
estrictanente un tér=ino dental y no debe eer usado en otra fore
ma. Ss acostumbra a Pensar en los problemas ortodéncicos solamen
te on términos de posioién de los dientes, pPOr ejemplo OONO €N =




188 maloclusiones; sin exzbargo, la funcién deficiente del -in-i
masticatorio y’ las anormalidades del crecimiento de t0do el maci-
zo facial ac{u/z. sin lugar a duda, problemas clinicos de gran inte- |
rés. Todos estos factores estén tan intimamente 1igados que No = |
tiene caso limitar la etiologia de la maloclusién a 10s mismos -

dientes. Zxisten numercsas maloclusiones que parecen sexejantes y

\
|
no obedecen al mismo patrén etiolégico. ‘
La etiologia de la maloclusién es tan Adiffcil de clasifi——
car, como lo son loe tipos de maloclusiéne. lLa activacién de las - ‘
medidas preventivas y correctivas se relaciona con el conocimien-
to del problema y lo que se encuentra detréds de el; el deseo de -
poseer reglas a seguir, aun las 2és dificiles de aplicar en casos
especificos, ha sido siempre lo zas aceptado.
E ideal para estudiar la etiologia de la maloclusién, se-
ria comenzar con la causa oroginale.
la siguiente ecuacidén ee una simple expresién del desarro-
1lc de todas y cada una de ias deformidades dentofaciales.
CAUSAS que actuan en EFOCA sotre los TEJIDOS y producen los RESUL

TADOS.
Ds otra manera seria que, una determinada causa original -

actia durante cisrto tiempe y produce un resultado.

Puesto que seria imposible aislar e identificar todas las
causas croginales, las podemos agrupar de la siguiente manera; -
1) herencia, 2) causas de desarrollo de origen desconocido 3)trau
matiszos, 4) agentes fisicos, 5) hdbitos, 6) enfermedad, 7) desnu
tricién. La duracidn de estas causas y la edad en la cual se obser
van scn funciones de tiempo. los sitios primarios principalmente
afectados sons los huesos del esqueleto facial; los dientes; el -
sistema neurosuscular; las partes Llandas, exveptuando los mdscu~

los.

S « los grupos musculares que pueden ser
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sitios etiolégicos prizarios son: a) los misculos de la masti-

cacién; b) los misculos de la expresidn; c) la lengua; pero -
" también estan comprometidas sus complicadas anastomosis. Fo -
8010 el dolor en la regidn dentofacial ejerce una fuerte in- -
fluencia sotre la caracteristica de las contracciones zuscula-
Tes, sino que tantién otros receptores sensoriales juegan un -
importants papel inhibitorio. i.on huesos, en la vida aztriona~
ria incipients, se desarrollan dentro de una cubierta de mis-
culos. Dsté bien eatablecido que los misculos intervienen en
modelar los huesos y dirigir su crecimiento. La posicidz de =
los dientes es tal que se observan colocados entre misculos -
que se contrien los de la lengua, los de los labios y los de
los carrillos. Mientras la presidn de @3t0os dos grupos DUsCU-
lares esté equilibtrada, la posicién de los dientes perxzanece
Segura. Cuando hay un cambio de los misculos que rodesn el --
diente, éste se mueve dentro del hueso hasta equilibrarse - -
otra vag. Cualquier cantio en la calidad, cantidad u orden de
las contracciones musculares originaré sintocas clinicos. Un
sjenplo comin de esto es el hipito de lengua protrictil que
resulta en mordida atierta.

HUESC. Puesto que los huesos de la cara (principalzente
los zaxilares y la mandfbula) sirven de base a los arcos den-
tales, es facil observar comé las altsraciones en su creci- -
aiento influirén enorzeszente en la eficecia y la funcién de -
la occlusién. Cusndo uno ds estos huesos es psquefio, serf insu
ficients el soporte éseo radicular de la arcada oorrespondien
te. La relacidén entre maxilares y mandibulas, y de ambos oon
el ordneo, es de interés ortodéneico, porque la posicién de—
feotuosa de algin hueso produce maloolusién y disfuncidn.

HEINTES. los dientes pueden ser ¢l sitio rimario en la
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etiologia de la deformidad dentofacial, en muy variadas formas.

Se obeervan frecuenteiente grandes variaciones en tamafio y fore
na y sienpre hay que tomarla en consideracién. El aumento o0 la
disminucién en el nimero normal de los dientes. se originara -
una maloclusién. A menudo se olvida la posibilidad de que la -
mala posicién de los dientes pueda dar lugar a disfunciém, y -
vor lo tanto, indirectamente altera el crecimiento de los hue=
sos.

PARTES ELARDAS. ( EXCLUYENDO MUSCULOS). El papel de los -
tejidos blandoe en la etiologia de la maloclusién, exceptuando
los nesuromusculares no estd todavia clarasmente definido y no -
es tan importante como el de los sitios expuestos previazente.
los cambicos en la membrana periodontal, mucosa, piel, tendones,
ligamentos, tejido sinovial y aponeurosis, si tienen una ao~ -
eién indudable sobre la funcién fisiolSgica del sistema masti-
catorio. El factor que trastorne o alters en forma apreciabtle
el eltu;lo fisiolégico de cualquier parte de dicho sistema pue-
de sefialarse como un factor etiolégico de importancia.

El factor TIEFO tiene dos componentes en el desarrollo
de las maloclusiones: el per{odo durante el cual actis la cau
8a ¥ la edad en la que te observa. Iebe TIecordarse Que no - -
sienpre es continuo el espacio de tiexpo durante el cual uns
causa puede estar actuando, ésta puede ser continua o inter-
aitente, y puede mosirar sus efectos ya sea personal o postng
talmente.

Con ésto se comprenderd cémo en un estudio etiolégico -
e8 mejor agrupar factores originales semejantes qus agruper -
resultados clinicos parecidos.

CAUSAS ORIGINALES.

SERECIj~ Ista Do deberia ser ignorada ya sea pars mg




Jorar o ezpeorar, es un factor ratente en la continuacién en lga
vida. Las alteraciones de origen genético pueden hacer su apari
¢ién, o manifestarse varios aiios después del nacimiento, como =
sucede con algunos patrones de erupcién dental. Cualquier pa~ =
trén de crecimiento facial trasmitido geneticamente en realidad
serd afectado y alterado por causas anbientales prenatales y =
postnatales,
4) sistema neuromuscular,
le.= Yosicidén y conformacién de la susculatura facial, - =
aqui se muestran tanto las téndencias faziliares como las racia
les.
2.~ Tamafio de la lengua.- hay indicios de que el tamafio -
de la lengua puede estar bajo el control de los genes.
3.~ Bstados patoldgicos musculares raros.- por ejemplo, =
la ausencia congénita de total de un =8sculo o parte de el,
B) hueso.
le.= Micrognacia y Macrognacia. (Tamafio)
2.~ Forma.- a) Patrones faniliares y raciales de conforma
cién semejantes; b) PFPisuras faciales gue alrededor de una ter-
cers parte se consideran de origen genético.
.= Fosioién.- a) Prognatiszo mandidular; b) Retrusién =
aandibular; c¢) Prognatiszo maxilar; d) Prognatismo bizmaxilare
4= MBero.~ a) Agnacia; b) Hemiagnacia.
¢) Dientes.
l.- Tamafio.- a) Microdoncias b) Kacrodoncias.
2.~ Forma.- Tubérculos de carabelli, incisivos en forma =~
de clavija, etcetera.
3e= Posiciln.- Ciertos patrénes de erupeién y caida de los
dientes son de origen genético, dan lugar a caracteristicas nro-
pias en la posicidén de los dientes permanentes.




4.= Nimero.- a) Oligodoncia; b) Anodoncia. 10

d) Partes blandas. ( adem&s de nervios y misculos.)
l.= ®isuras faciales.

2.~ Lacrostoznia y Jicrostomiae

2.= PALTA DT DESARROLIO DE ORIGEN DESCOXOCIIO.- Se debe =
Princiralmente a2 anoxalfas que se orisinen en lz fzlte de un g
Jido embrionario, o parte de él1 no se diferencia adecuedamente.
La zayor parte de estas alteraciones hacen su apvaricién prena=e
talnente y constituyen grandes defectos de tipo rar o poco =
frecuenies. Zjexrlo de ellos son: Jusencia de ciertos risculos,
fisuras faciales (fisura palatina y labial). micrognacia, oligp
doneia y anodoncia.

o= TRATLATISLOS.~ Un traumatismo prenatal en el feto y =
los daflos pesteriores al nacimiento rueden ocacionar deformidad
dentofacial.

a) Traumatismos prenatales y lesiores en el momento
del nacimiento,

l.~ Eipéplacia de la mandibula.= Puede ser causada POr —
uns presién o traumatismo intrauterino durante el parto.

2.~ Wicrogracia.~ Inhibiciér del crecimiento de la mandi-
bula por la anguilosizs de la articulacién temporomandfbular. ——
Que puede ser un defecto de desarrollo 0 deberse a un trawatis-
o durante el naciziento.

3.= Prostracciép Maxilar.- 28 unas costumbre comin del - -
bbltntra que durante el parto coloque el dedo medio de su zano
dentro de la boca del nifio, colocéndolo debajo del rrocesc ai——
veolar aaxilar y as{ sacar la cabesa. FPuesto que la sutura re-
naxilosaxilar estd abierta y ¢l esqueleto facial es nuy plisti-
60 en su totalidad, el resultado, puede ser una deforzmacién apg
rente de la parte superior de la cara.




4.= Pardlisis muscular.- Puede deberse a lesién del nervio, 12
sunque generalmente esto es temporal.

S.= FosiciSn del feto.- En ocasiones la rodilla o pierna ha
cen presién sobre la cara en tal forza que ccasionan una asizetria
en el crecimiento facial o causen un retardo del desarrollo mendi
bular,.

b) Traumatiszo postnatal.

le.= Practuras de los maxilares y dientes.

2.= Hibitos.- BEmto puede rroducir un traumatismo de grado =
ligero que actia durante cierto periocdo,

4o gmrﬁ‘ PISICOS.- Fostnatales.

le= Extracoién prematura de dientes de leche generalmente =
debido a caries. ’

2.~ Naturaleza de la alimentacién.- Existen pruebas conclu
sentes de nuestra dieta, altazente refinads suave de rapillas
tiene un papel doninante en algunas maloclusiones.

Je= Xétodo de crianza.-~ Se hka visto que los nifics alimenta
des con el pecho matermo, tiene menor ndmero de maloclusiones gue
los alimentados con biberdn.

4.= Xétodo de respiracidn.- La respiracién anormal trastor
na ¢l equilibrio Dusocular de la cara y xmodifica, el creciziento
Zacial.

Se= HABITOS.=- Debtido a la importancia de esta causa,
ls dedicaremcs atencidn especial en otre capitulo.

6o~ ENFERTEDAD.~ Los efectos preciscs de los trastor
nos felriles agulos en el desarrollo de la oclusidn son descono=-
cidos. Existen pruebas resientes que indican que las snfermedades
Zoltriles pueden retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento
¥ desarrTollo. B concebido que un trastormno en el coaplejo inti-
nerario de erupsién, resorcién, perdida dentaris, etc., pueda tg
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ner repercusiones permanentes, Pero tales conceptos estén basa=

dos primordialmente en el razonamiento retroactivo. Algunas en-
fermedades endocrinas espec{ficas tueden ser causa de zaloClue—
sién. las enfermedades con efectos paralizantes, como poliomi=-
litis, son capaces de producir maloclusiones extrafias. las en=-
fermedades con disfuncidn muscular, como distrofia muscular y -
rardlisis ceretral, tanbién pueden ejercer efectos deformantes
caracteristicos en las arcadas dentarias.
Las endocrinopat{as proporcionan una dase mids directa para la -
relacién causa= efecto. Los trastornos marcados de la hipéfi- -
sis y paratiroides no son frecuentes, pero su efecto en el cre-
cimiento y desarrollo es imrortante cuando Se rresentan. la re-
sorecién anormal, erupeién tardia y trastornos gingivales van de
la mano con el hipotiroidiszo. Zn» estos racientes encontramos -
con frecuencia dientes deciduos retenidos y dientes en mal posi
cidn que han sido desviados de su camino eruptivo normale
Como el mantenimiento de un ritmo metabdlico normal es indispen
sable para el crecimiento y desarrollo normales, deberd reali——
zarse todo lo posible para eleminar la cantidad patolégica cau-
sante de las alteraciones.

7e= JESNUTRICICON.= Siempre Se ha atridbuido a la nu-
tricién el establecimiento de un buen crecimiento faciale.
Se ha demostrado que trastornos nutricionales graves, como el -
escortuto y el raquitismo, tendran caxbios de importancia en -
las curvas de crecimiento de nifios pequefios, No debe descuidarse
la nutricién en relacién con el probleca de la cariee y de la -~
enfermedad periodontal, por su isportancia primordial en la pér
dida de dientes permanentes.




CAPITULO 1III 13

DESARROLIO Y CRECTLIENTO DE 10S WAXILARES.
Desarrollo Embriologico.- Debido a que la regién frontal de la

cabesa del emtrién joven se encuentra contra el torax, en las arafi
cas laterales comunes no e3s positle comprobar mucnos de 108 impore
tantes cambios que 3e producen en la >egidn facial durante 8l curso
de su desarrollo.

BEn un embtrién de cinco sexanas 3on claramente perceptibles la
aayoria de las estructuras que %tozan parte en la formacién de la -
cara y la mand{bula, en la linea zedia, en posicién cefalica respec
to a la cavidad oral se encuentra una prominencia redondeacda llaza-
da [roceso frontal, hay elevaciones en herracura que rodean las fo-
sas olfatorias. Los elementos mediales de estas alevacionec reciven
el nombre de procesos nasomediancs, y 1los laterales de procesos na—
solaterales.

Creciendo hacia la linea media 3esde los angulos cefalolaterales de
la cavidad oral se 3ituan los procesos maxilares., Z1 IIoceso CaXie—
lar y el arco mandibular se unen entre si en los angulos de la boca.
For lo tanto las estructuras gque rodean a la cavidad oral cefalica~
mente son: el proceso frontal dnico en la linea media, los procesos
nasales apareados a ambos lados del troceso frontal y los rrocesos
Saxilares apareados en los angulos laterales exirexos, s 65tas Ta~
sas primitivas de tejido derivan del labio superior, la mandibula -
superior y la nariz. A axbos ladcs de la linea zedia aparecen prize
To evidentes engrosanientos originados por la rapida proliferacién
de tejido mesenquimatoso. Una visihle escotadura las separa y persis
ten hasta que los engrosamientos se desplazan y se fusionan en la =
1{nea media coapletando el arco de la mandibula inferior. In la sex
ta semana courren Drogrescs Nuy Sarcados en el desarrollo de la —




nandfbula superior. lLos procesos maxilares se hacen més promi-
nentes y crecen hacia la linea media, acercandose mutuazente -
los procesos nasales. SBtos mientras tanto, han crecido hasta
tal runto que la rorcién inferior del procesc frontal situado
entre ellos desararecera por completo. El crecimiento de los =
procescs medionasales ha sido especialmente notable y aparecen
casi en contacto con los Irocesos maxilares de ambos lados. -
Ahora esta perfectamente Preparadas las bases para la forma- -
cién de la mandibtula superior. Su arco se completa con la = =
unién de los dos procesos nasomedianos en la linea zedia y con
los procesos maxilaree lateralxmente, Hacia fines del segundo -
mes, cuando la conformacidén de las partes blandas ya se halla
en camino, comienza el desarrollo de las estructuras &seas m4is
profundas. La porcidn media del hueso maxilar correspondiente
a los dientes incisivos tiene su origen en centros de osifica-
cién independientes formados en el segundo de la mandibula su=
perior de orfigen nasomedial. Iste origen independiente de la -
poreién incisiva del maxilar humano independiente, de las espe
cies inferiores, llazadc rremaxilar o intermaxilar. En los crg
neos infantiles las suturas que separan la porcidén incisiva del
resto del maxilar son ain evidentes y ocasionalmente pueden lo
calizarse vestigios de ellos en el craneo adulto. Il resto del
hueso maxilar, que contiene todos los dientes superiores, - -
exceptuando los incisivos se desarrolla en la parte de la nan-
di{bula superior gue deriva del proceso maxilar. Este es uno de
los primercs huesos del cuerpo que se calcifica.

XAXILAR SUFFRIOR.-~ Se debs recordar al estudiar el -
crecimiento del oozplejo marilar, que este se encuentra unido
s la base del crénec. For lo tanto, esté influys naturalmente
en el desarrollo de ests regién.
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El crecimiento postnatal del zaxilar superior huzano es

parecido al del maxilar inferior, porgue el moviniento hacia =

adelante y hacia abajo del hueso en creciniento es el resulta=-

do del crecimiento que Se lleva a cabo en direccién posterior,

con la correspondiente rerosicidén de todo el hueso en direccién
anterior. £ste patrén crecinmiento es una de varias adaptaciones
a la presencia de dientes en los maxilares, y hace posible el~-

alargamiento de la arcada dentaria en sus extrexos libres (dis
tales). Tal crecimiento permite un aumento progresivo del nice
0o de dientes, que 2:0lo puede llevarse a cabo en los extremos =
posteriores de la arcada dentaria.

Las aposiciones del hueso suceden solre el zargen poste
rior de la tuberosidad del z;axilar superior. ISto sSirve para -
aumentar la longitud de la arcacda dentaria y asrandar las di—
mensiones anteroposteriores de todo el cuerpo del maxilar suze
rior. Junto con este aumento, existe el zmovimiento progresivo
de toda la apdfisis cigomidtica en direccidén posterior corres——
pondiente. S8te movimiento sirve para mantener fija la posicidn
de la apofisis cigomitica en relacién con el resto del maxilar
superior.

La apéfisis palatina del 2axilar crecen hacia abajo por
una combinacién de deposioidn superficial sobre el lado bucal -
de la corteza palatina y resorciénm del ladoc nasal opuesto, as{
como de las superficies latiales del periostio del arco maxilar
anterior.

La zona preczaxilar del maxilar superior orece hacia abg
Jo« La orientacidn superficial de esta zona, es tal, qus el mo
viaiento hacia abajo se produce por la resorcién del lado del -
periostio de la ocortesa labial que se orienta en direceién o= -
pussta a la direccién del crecimiento. Se ha sugerido que 108 -
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diversos movimientos del zaxilar superior en crecimiento contribu
yen a la base .funcional para la migracién de los dientes. los =
ajustes en la posicidén de los dientes, que han hecho erupcién, y-
los que ain no lo han hecho parecen ser necesarios debido al cre-
cimiento y movizientos de remodelado del hueso portador de 4dienw
tes.

Savara y Singh oonfirman que el mayor auwmento del BaXie=
lar superior es en altura, después en rrofundidad y finalmente en
anchura en un estudio de nifios de 3 a 16 afios de edad.

KAXILAR INFZRIOR«.e= Al nacer, las dos ramas del maxilar -
inferior son =uy cortas. El desarrollo de los cédndilos es minimo
7 casi no existe eminencia articular en las fosas articulares. —
Una delgada capa de fetrocartilago y tejido conectivo se encuentra
en la porcién mecia de la sinfisis para separar los cuerpos mand{
tilares derecho e izquierdo. Intre los cuatro meses de edad y al -
final del prizer afc, el cartilago de la sinfisis es reenplazado -~
por el hueso., Aungue el crecimiento es general durante el Irimer -
afio de vida, corn todas las superficies zostrando aposicién ésea, -
Darece que no existe crecimiento significativo entrs las dos mita
des antes de su unién. Durante el primer afio de vida, el crecimien
to por aposicién es muy activo en el reborde alveolar en la super
ficie distal superior de las ramas ascendentes, en el oéndilo y a
lo largo del borde inferior del maxilar inferior y sobre sus ou- -
perficies laterales.

E crecimiento endocondral se rresenta al aloanzar el Pa~
trén morfogenético completo del maxilar inferior. Weimann y Sicher
apoyan vigorosanente su idea de que el céndilo es el principal cep
tro de crecimiento del maxilar 'y que estd dotado de un potencial =
genético intrisico. 2 muchos c¢irculos no se considera el oéndilo
oomo el oentro de oreciaiento dominante pars el maxilar inferior.-




Existe una diferencia singular que no se observa en ningin otro -
cart{lago articular del organismo. Il cartilago hialino del céndi
1o se sncuentra cubierto »or una capa densa y gruesa de tejido £i
troso conectivo. Zor lo tanto, el cart{lagoc del céndilo no sola=
nente aumenta por crecimiento intersticial como los huesos largos
del cuerpo, 3ino que es capaz de aumentar de grosor por crecimien
t0 por aposicidén bajo la cubierta de tejido conectivo.

Después del primer aflc de vida extrauterina, el creci- =
oiento del maxilar inferior se torna selectivo. =l céndilo se ace
tiva al desplazarce el naxilar inferior hacia abajo y adelante. =
Se presenta crecimiento considerable por apocsicién en el borde =
posterior de la rama ascendente y el borde alveolar. ASn se obser
van incrementos significativos de crecimiento del vértice de la =
apéfisis coronoides. lLa resorcidén se presenta en el borde ante- -
rior de la rama ascendente alarsadoc as{ el reborde alveolar y con
servando la dizensién anteroposterior de la nisma.

El crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentie
cién en el desarrclloc aumenta la altura del cuerpo del z:axilar in
ferior. Los revordes alveolares del naxilar inferior crecen hacia
arriva y hacia afuera, soore un arco en continua expancién. =sto
FPerznite a la arcada dentaria acozodar los dientes permanentes de
aayor tamafio. Se nota poco aumento con la amplitud del cuerzo de
la 2and{bula después de cesar la aposicidén superficial lateral. =
En la eminencia canina, y a 1o largo del borde inferior leteral,
8e observa aposicién de modelado. las xmedidas entre el agujerc -
zentoniano derecho e izquierdo indican que esta dimensién cambia
después del sexto aflo de vida. Cuando los dientes se pierdem, no
hay uso para el hueso alveolar y e reabsorvido poco & poCo.
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CAFPITULO 1IV. 18
EWIUCION IE Li IDETTICION.

Las modificaciones que conducen a la formacién de los dientes
Se manifiesta en las manditulas eskrionarias hacia fines del segundo
zes del desarrollo entrioneriocs. Al llegar a la séptina semana el epi
telio orai, tanto cdel naxilar inferior como la del superior, presen=-
ta G definido engrosamiento. Zste falta de células epiteliales, gue
al llegar la octava senmanz rresions haciz el mesénquima subyacente a
lo largo de todo el arco mendfbular, Se deroxina lazina denteria.

la fijeecién del diente en la manditla se produce mediante el
desarrollo de fuertes races de tejido conjuntivo fibtroso en la perio
dontal entre su ralz y el alveolo ésec en que se encuentra. 4 medida
que el periostic alveolar acregs nuevas lininas de cemento a la raiz
del diente, por otro, los extrec=os de los haces fitrosos del veriocse
tio alveolear som aprisionados ror otras nuevas léminas. De esta mane
ra ei diente quedz sujeto en su lugar por filras cue litersimente -
calcificadas en el cemento cel cdiente por un extremo, y en el hueso
de la mandftula por otro. El Decanismo que interviene ec precisanen=
te 2l mismo que se observa en la incorporecién de fibras tendinosas -
en un hueso en crecimientos aqui los erxtrecos enterrados de las fi-=
tras reciben el nozhre de fitras penetrantes de Sharpey.

Reemplazo de la denticidr decidua por los dientes percmanentes.
BB un proceso que variz en detalle para cada diente. El curso gene—
ral de los acontecimientos, es muy similar en todos los casos.

El organo del eszalte del diente permanente se desarrolla de-
la lémina dentaria cerca del punto de origen del diente de leche co=
rrespondiente. Con la desaparicién de la lémina dentaria, el gérmen

dentario permanente queda alojado en uns dersresién del alveolo, en-
el lado lingual del diente de leche en desarrollo.




Cuando las mandfbulas Se aproximan a su tamaflo adulto, los R
e8bozos hasta entonces latentes de los dientes permanentes conien=-
zan a experimentar los mismos cambios histogenéticos que ya hemos -
visto en el caso de los dientes temporales. A medida que un diente
permanente aumenta de tamaZo, la rafz del diente deciduo correspon
divnte es reabsorvida y el diente dermanente se ubica debzjo de =
Sus restos. Finalmente casi toda la rafiz del diente de leche se des
truye, y se desprende la corona que ha quedado suelta, atzriendo el
carino para la eruvecién del diente permanente.

TIZPOS DE CALCIFICACIOR Y ZXUFCIOKR.- Cada tipo de diente de
la denticién decidua y de la rermenente tiene sus rropias caracte—
risticas en cuanto al momento en gue comienza la calcificacién y al
momento en gue cuede esperarse la erupcifn. Hay por supuesto, gran-
des wvariantes, pero las edades aproxizadas en que estos hechos oCu=
=ren en los distintos dientes, estAn establecidas con bastante exac
titud.

ZDADES COLUNES EN QUE PUEDE ESPIRARSE LA ERUPCIOR DE LOS DIENTES.
DIZNT=ES DECIITOS. DIENTES PERLANENTES.
Incisivos Centrales~ - = 68 meses Incisivos Centrales— = - 7 afios
Incisives Laterales— = = 7=-10meses Incisivos Laterales— = =3=9 afios
Caninos @ @« @« = = = = = l4e18meses Caninos = = = = = = « =12-13afios
Primeros Xolarese = = -« 12-l4mesee FPrimeros Fremolares- - 10 aflos
Segundos Molares - « = 20=24meses Segundos Fremolares— = 11 aflos
Erimeros Kolares- - - 6=7 afios
Segundos lkiolares- = -12-13 afios
Terceros kKolares-= - =17=25 ailos




CAPITULO V. 20
LAS EXTRACCIONES Y LA ORTCDONCIA FPREVEITIVA.
El metodo de las extracciones en serie no es nuevo, y ha ve-

nido siendo a través de los afilos una gran aportacién a la Ortodon—
cia Preventiva. Dicho tratamiento se lleva a cabo en denticiones «
zixtas,

Un estudio que se realizé afirma que a través de la historia
de la Ortodoncia se ha reconocido que la extraccién de uno'o mis -
dientes irregulares puede mejorar el aspecto de los restantes, Mne
1743, se hizo la primera alusidn a la extraccién de los dientes de
ciduos para lograr una disposicién mas conveniente de los dientes -
Permanentes, Unido histéricamente al desarrocllo de las extracciones
en serie los nombres de alzunos personajes que ayudarcon al desarro-
llo de este concepto y la técnica esta basada en su3 escritos y en
los de sus contemporaneocs.

Como norma, la exfoliacidn de la denticién decidua deberi -
controlarse mediante la extraccidn del diente o dientes de un lado
del maxilar superior e inferior, cuando estos nayansido extoliados,
DOr procesSos naturales en el lado opuesto. ISrerar mis de tres me—
5es para que la naturaleza haga esto, esvecialmente cuando existen
pruebas radiogrificas de resorcién anormal, es invitar a la -
CLUSION en el futuro. 28to no significa que el dentista deba clasi
ficar a cada paciente en alguna categoria o grupo normal, basado =
en tablas qus han sido derivadas de estudios hechos sobre niles de
nifios, en que se han establecido niveles de edad para la pérdida -
de los dientes y la erupcién de los dientes permanentes, Cada Pa==
ciente tiene su propia norma y corresponde al Dentista, mediante -
un estudio cuidadoso, determinar si se ha cumplido esto en los cug
tT0 seguentos posteriores y en los segmentos anteriores superiores




e inferiores. En casos de Kaloclusién clase I cuando las extrascoio=-
nes se aplican con mayor éxito, pues generalmente &ste tipo de ¥alo
clusién- presenta irregularidades en 1los caninos y los incisivos, —
° apareciendo en este sitio la deficiencia de espacio més critica.

Después de reconooer la importancia de lograr la armonia en
tre la cantidad de material dentario existente con el soporte §seo,
la siguiente pregunta serfia ¢ qué dientes deberin ser extraidos ?.
Ro e3 dif{cil para el Dentista responder a esta pregunta pero la -
inportancia, desde el punto de vista estético y funcional de con=
servar las normas de la simetria bilateral impide tomar esta deci-
8ién en casi todos los casos, salvo algunas excepciones (por ejem=
Plo; casos con anodoncia congénita unilateral, dientes anémalos, =
labic y paladar hendidos y caries graves.)

Ristoricamente, al hacerse nmas frecuente la extraccidn den-
tro de la Ortodoncia, los primeros premolares casi siempre eran -
los dientes extrafdos pero esto no comstitufa ura solucién para el
éxito. E1 Dentista pronto descubrié que sino controlaba los dientes
eficazzente con aparatos y bandas adecuadas, s6lo corregir parte -
de 1la Mloclusién original. Fodia tambtién enfrentarse a otras carac
teristicas de Maloclusidn producidas por la inclinacidn de los dien
tes hasta una posicidn de gran tensidn o por su manejo inadecuado -
de la situacién.

Como cada vez més se prescribe la extraccién del diente du~
rante el tratamiento ortodéntico, han descubierto que no sieapre =
es el primer diente en sar sacrificado. Algunas veces se trata del
segundc premolar ¢ segundos prexmclares en una arcada. La caries -
puede exigir la extracoién de un primer molar permanents, o se pusg
den elegir unicamente 109 segundos molares superiores. Dsta desi--
cién depende de un estudio exhaustivo de todos los datos recabados
en ¢l Diagnéstico, as{ ocomo una comprensién absoluta de los princi
pios ortodénticos y de la mscanoterapia.
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la siguiente lista indica posibilidades para la extraccién -

clinica en serie que 3¢ presentan solas o en conbinacién.
l.= Péraiaa prematura.
2.~ Deficiencia en la longatua de la arcada y discrepancias
en el teamaflo de los dientes,
3= Erupeién lingual de 103 incisivos laterales,
4.= Pérdida unilateral del canino deciduc y desplazamiento -
hacia el mismo lado.
S.= Caninos que hacen erupcidr en sentido mesial sobre los-
incisivos laterales.
6.— Desplazamiento mesial de los scgmentos bucales.
7e= Direccidn anormal de la exupeidn 7 del orden de esta.
8e= Desplazamiento antesior.
9.- Erupcién entépica.
10.= Resorciér anorzal.
.
inferior.

Reseccidén labial de la encia, generalmente del incisivo

TECRICA DE LAS ZXTRACCION=S =N SERI=,
£9 recesario sefialar que no existe una técnica para dicho tratamien
t0. Un Diagnéstico tentativo es lo mejor que puede hacerse y lo uni
co gue deberd hacerse. Las extracciones en serie constituyen un g
graaa gufa a 1o largo de un plazo y ruede ser necesario Teevaluar y
canbiar las decisiones tentativas varias veces.

Mnqus es deseable exazinar un posible caso de extracciones
en serie cuando estan presentes todos los dientes deciduos y formu
lar los planes a largo nlazc en éste momento, con demasiada fre— -
ouencis, el Ortodoncista no ve al paciente hasta que tiene siete u
ocho afics o sun nés.

I este Bomento los incisivos Centrales Supericres, suslen
bhaber hecho erupcién perc existe espacio inadecuado en 1los segmen
$08 anteriores pers permitir ls erupcién y la oolocacién norsal -
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de los incisivos laterales. In algunos casos, los incisivos latera~

ies ya han hecho erupcién, aunque se encuentran en mala posicién, -
generalmente lingual. Los incisivos laterales Suveriores pueden ha-
ber hecho erupcién, vero Suelen estar volteados y colocsdos en sen-
tido lingual. Sino hen recho erupcién, Tueden ser palpados y locall
zados radiogrificamente en el asvecto linrgual, presentando el peli-
Zro inminente de hacer erupcidén en mordida cruzada lingual. El exa-
zen digital revelaré a los caninos inferiores abultando el aspecto
labial, haciendolo profundamente en el vestivulo de la bocae.

1os caninos Superiores pueden ser valpados en el fondo del -
szco vestivular, un poco hacis labial y hacia la 1fnee medis de lo
cue normalmente se ssperaria. Con frecuencia, existe un pequefio - -
diastema entre los Incisivos Centrales Superiores pero aungue este
espacio fuera cerrado, no seria suficiente paraz que los incisivos -
laterales tomaran su luge> correcto dentre de la srcade dentaria. -
Un exazen ra@iogéfico revelari{a que existen todos los dientes per-
menentes, perc falta espacio en la arcada para recibirlos. Si toma=
Z0s en cuenta las nociones sobre Fisiologia Bucal, sabremos gue no
es vositle trastormar el eguilibrio de los dientes y el hueso con -
el de los sistemas nervioso y muscular. Cualguier éxito seria en —
realidad zemporal. For esto para obiener una oclusidn estable 7y sSa=
na deberi recurrirse a la exsraccidn controlada de los dientzes.

Zsva técnica zceneralmente consta de tres staras. Cada etapa

logra propésito esvecifico.

le= Extraceidn de los caninos deciduos.~ Con la extraccidn o
exfoliacién de los caninos deciduos se busca de inmediato permitir

la erupcidn y alineacién Sptimas de 108 incisivos laterales. )

2.~ Ixtraccién de los mrimeros molarss deciduos.- Kediante -
éste procedimiento se espera acelerar la erupcién de los primeros -
premolares antes que los caninos, si esto es positle.




.= Extraccifn de los primeros molares en erupcién. Antes
de hacer esto, debemos evaluar nuevazente los datos obtenidos en
el Diagnéstico.

Z1 estado de desarrollo del tercer molar deberd ser deter
minado. Puede Ser un grave error extraer cuatro primeros Tremnl=
res vara encontrar después que existe una falta congénita de los
terceros molares y gque hubiera habido suficiente esvacio sin ha~
ber extraido los premolares.

La terapeltica ortoddntica en casos de extraccién exige -
un grado de conocimientos y capacitacién en Ortodoncia mis alla
de la préctica general, Si el Dentista de prdctica general desea
comprender un prograna de extracciones en serie, deberid nregun-
tarse si posee o no la habvilidad y la capacitacién necesaria ra
ra lidiar con los problemas de sobre mordida, inclinacidn axail,
cierre de espacios, etc. Y las complejidades del aparato necesa
rio para lograr el mejor resultado para cada paciente. Z8ta e8 -
una pregunt; retérica, ya que muy pocos Dentistas de practica -
general pose en la capacitacién y la experiencia necesaria. Los
mal llamados aparatos ortodénticos, fatricados por laboratorios
autodesignados no son desde luego la solucidn. Sin embargo, con
gufa ortodéntica adecuads y el reconocimiento de que deberi rree
verse ¢l trataaiento con aparatos para casi todos los pacientes,
las extracciones en serie se convertirén en un suxiliar valioso
ex la préctica, reduciendo grandeaente la macanoterapia necese~
ria la correccidn de Kaloclusiones.
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CAFITULO VI. 25
KANTENEDORES DE ESFTACIO.

Una parte importante de la Ortodoncia Freventiva, es el mane
jo adecuado de los espacios creados por la pérdida inoportuna de ==
los dientes deciduos, Nientras mAs y mds personas se hacen concien=
tss de le imporsancia de la reparacién de los dientes deciduos, es=
te protlema deberid surgir cada vez menos, aungue actualmente es un
nrobleza principal.

Al escuchar el término Nantenedor de Esvacio, ccmo es ldégico
¥ la zisna palabra lo dice podemos imaginar que se trata de un apas=
Tato disefiado para conserwvar una zona o espacio determinado, gene—
raimente en las denticiones primaria y mixta; el mantenedor de espa
cio tiene diversas caracteristicas, segun el tipo de construceién y
cecesidades del paciente. Algunos autores suelen definirlo como un
controlador ce espacio, 0 como un dispositivo protésico, destinado
a conservar el eguilibrio articular de los dientes cuando se hace =
necesaria la extraccién Irematura de uha piecza fundamental, o si es
ta es pérdida por cuslguier otra causa y de tal forma evitar el de-
sequilibrio dentarioc.

1os mantenedores de espacio nos perziten; La comservacidn -
de espacio adecuado; i1a rrevenciér de maloclusiones interceptando -
las anomalias; Xantener la integridad de las estructuras orales due-
rante per{odos de tensién; y Reducir el dafic causado por hAbitos —
perniciosos.

REQUISITOS DE UN KARTENEDOR DE ESFACIO.

8)+= Daberin mantener el didmetro mesiodistal del diente per
dido, para permitir la erupcién del permanents sucesor.

b)e= No deberén interferir con los procescs de crecimiento y
desarrollo de los dientes y arcos alveolares.
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¢)e= Deberin impedir la extrusidn de los dientes del arco an-

tagonista,.

d)e= No deberin poner en peligro los dientes restantes median
te la aplicacidn de tensidén excesiva sobre los mismos.

e)e= Debersd mejorar el aspecto estético, en el caso de perdi-
Frematura de los dientes anteriores.

£)e= Debersd ser higienico.

Debemos evitar siempre gue 9ea posible la mutilacidén de Dpie-
zas dentarias fundamentales o perzanentes, gue se vayan a constituir
en soportes del aparato, evitande asi, manipulaciones prolongadas en
la boca del paciente, lo cual es 2uy 2olesto para €éste y para el ope
rador.

los aparatos deben resultar en lo posible de un costo reduci-
do 7 de construccidn sencilia facilitando el uso generalizado y ruti
nario de estos aparatos ror vodo Cirujano Zentista. as{ tanbién Jde=—
ben inmpedir el auzmento de detritus alitenticios y permitir un buen -
aseo del aparato.

Un mantenedor ideal seria deade luego, aguel que llenara to=
dos los requisitos funcionales, viniendo a sustituir a la pieza den-
taria, sin embargo tratando de difundir el uso de estos aparatos Tor
su importancia y por la gran frecuencia con que se Iresentan €5tos =
IToblemas, es mucho mds indicado la colocacién de un mantenedor Sen=
cillo y préotico, que llene en su mayor{ia los requisitos de un mante
nedor ideal.

INIICACIONES PARA KANTENEDORES DE ZSFACIO.

Siempre qus se vierda un diente deciduo antes del tiempo en -
que esto debiera ocurrir en condiciones normales, y que predispongas
al pacients a una saloclusién, deberié colocarse un Mantenedor de Em-
Pacioc. B3to nos ayudaras s nantensr u obtener espacio suficiente para
la erupcidn del sucesor perzanente.

1o antsrior es aceptable, supusseto que el diente susesor per=




nanente Se encuentra en procesc de desarrcllc normal, que haya es-
pacio y soporte dsec adecuado, todo en relacidn con el tamafio del =
diente no erupcionado. La cantidad de hueso, si 1o hay sobtre la ==
corona del diente permanente, la posicidn relativa del diente no -
eruvncionado en relacién con los vecinos, son factores a considerar
rara determinar la positilidad de una erupcida rrecoz. la radiogra
ffa por lo tanto es esencial para el Diagndetico.

También estars indicado cuando dicha ausencia de un diente
conduzeca al nifio a un traumatiszo pefquico o la estizulacién de -
nébites perjudicieles. Fodermos decir que el colocer mantenedores -
de eapacio por costunbre hard menos dafio que el no colocarlos.

Dare a continuacidn algunos casos particulares en los gue

se debexin coloecar mantenedores de espacio.

l.= Cuando se pierda un segundo molar fundazental, antes -
de zue el segundo moler ecte listo rerg reemplazaric. Sin embargo
no sera necesario coloczarlo si el segundo premoclar ya estd erupecio
nado, o 8i yor las radiografias venos que esta en condicicnes de -
poder erupcionar y podemos considerar gque un diente estd en condi-
ciones de poder erupcionar cuando tiene forzado por lc menos un -
tercio de su rafz.

La cantidad de espacio existente entre el rrimer molar y -
TTimer premolar puede ser mayor que el ancho rsdiogréfico del se—
undo premolar. B5to permitird un desplazamiento masial posterior
del prizer molar perzanente 2ayor qu el normal y adn quedaris ss-
Pacio para ls erupcién del segunde premolar. En este caso es Bo=—
dird el espacic por medio de un coapés, de preferencia cada mes,
¥ se le cozpara con la medicidn original, si se estuviera cerran

do & una velocicad mayor que la de la erupcién del segundo Kremo-

lar, entonces se procederé a ls colocasién de un mantensdor de es
pecio.

27
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2.~ n la pérdida precoz del primer molar fundamental, se =

emplsaré el método antes citado, aunque estadisticamente se demues—
tre que el cierre del espacio sSea zenor en grado y frecuencia que -
el cierre provocado Por la pérdida del segundo molar fundsmental. -
Zn caso de ausencia congénita de los segundos premolares, =
quizis serd necesario dejar gque el rrimer molar perzanente se despla
ce naturalmente hacia adelante y ocupe el espacio, 1o cual no puede
suceder, o también, hacer la consideracién de mantener el espacio -
Fues es frecuente que 108 segundos pPremolares no rresenten una sime
tria bilateral en el momento de su desarrollo, y a veces no Se Tues

tran radiogrificamente sino hasta 108 6 o 7 afios de edad.

4.~ En la ausencia congénita de los incisivos laterales su=
Periores debenos elegir entre dejar que el espacio cierre por despla
zaniento mesial natural del canino, y desplazar a éste rrotesicamen~
te, ya gue la estética se mejorara cuando la agenesia sea simétrica,
0 por otro lado mantener el espacio, en caso de que el paciente e
Sente una clase III, para facilitar el tratamiento ortodéntico pos-
terior.

5.« La pérdids prematura de los dientes anteriores fundamen
tales puede exigir un mantenedor de espacio por razones estéticas y
reicolégicas. Algunos sutores indican que la colocacién de dientes
Termanentes en evolucién evita el cierre del espacio en la porcién
anterior de la arcada, esto no s& verdad en todos los casos; no so-
lo puod'o cerrar el espacio con perdida de la continuida del arco, -
sino que pueden entrar en jusgo ctros factorss, como la lengus que
tuscard 1cs espacios y as{ resultaran estimulados los malos hibitos
tambtién defectos del Latla que ﬁuodon acentuarse y prolongarse.

6. En la pérdids del primer msolar persanente, cuando ésta
ss prssents coz demasiada anticipacién a la erupcién del segundo -
m0lar permansnte, pudiendo.dsjar que ests se desplasara hacia ade-
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lante y erupcicnes en oclusidn normal al tomar el lugar del primer -

aolar; pero si cuando sobreviene la pérdida, el segundo molar ya es-
t4 erupcionado parcial o totalmente, caben dos posibilidades: vprime-
r0 desvlazar ortodoncicamente el segundo molar hacia el espacio del
Primero, y segundo mantener el espacio con el objeto de colocar en
el futuro una prétesis fija o removible.

Te= Pérdida del segundo molai' fundamental, poco antes de la
erupcién del yrimer molar permanente.

Rmdiogrificamente podemos determinar la distancia que exis-
te entre la cara distal del primer molar fundamental y la cara mesial
del primer molar permanente ain no erupcionado. I8 de suma utilidad
colocar en este casc un mantenedor de espacio que permita al pacien-
te morder €1, ( tipro funciocnal, pasivo y removible ) que no provoque
desvlazamiento del vrimer molar fundamental también que no obstruya
la erupciédn normal del primer molar rermanente, sino que por el con-
trario mantenga el espacio 7y gule dicha erupcidén de la vieza perza—
nente,

La mayoria de los casos enumerados en los que el mantenimien
to de espacio estd indicado, regueriran mantenedores pasivos. Hay —
ocasiones en las que el Odontdlogo general puede utilizar ventajosa=

mente un mantenedor activoe.
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ALGUII0S TIPOS DE LANTENZDORES DE EZSPACIO Y SU CONSTRUCCION.

103 mantenedores de espacio pueden clasificarse segin varios
criterios en:

l.~ Puncionales y no funcionales.

2e= Mjos, Semifijos y Removiltles,

Je= Activos o Fasivos.

4.~ Considerando el material del cual Se construyen COmo Re=-
tilico o de acrilico.

Como el mantenimiento de espacio debe ser considerado en tres
dimensiones, y no solamente en sentido anterovosterior, que es el que
mds consideran la mayor parte de los facultativos, es preferible uti
lizar un tipo de mantenedor funcional para evitar la elongacién y el
pocivle desnlazamiento de los dientes antagonistas. EBto no 3ignifi-
ca que este mantenedor de espacio seri tan funcional durante la mas-
ticacidn como el diente gue reemplaza. o significa tampoco que debe
ra ser capaz de resistir las fuerzas oclusales, funcionales y muscu
lares en forma similar.

Los mantenedores de espacio de tipo Removible poseen ciertas
ventajas definitivas: Cozmo son llevados por los tejidos, aplican me-
nor presién a los dientes restantes, Pueden ser funcionales en el -
sentido estricto de la palabtra. Debido al estimulo que imparten & =
los tejidos ern la zona dentada, con frecuencia aceleran la erupcidén
de loo dientes que se encuentran abajo de ellos. Generalmente, son-
cf3 estéticos que los mantenedores de espacio de tipo fijo. Resultan
ofs facil de fabricar, exicen menos tiempo en el silldén y son més f£§
ciles de limpiar. No pueden dejarse demasiado tiempo, a diferencia -
del nantenedor de espacio fijo. Del lado negativo estd mayor depen=-

dencia de la cooperacién del paciente, la mayor posibilidad de pér=
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dida o fractura y el hecho de que el paciente tarde mdis en acostum=

brarse a ellos cuando som colocados pér primera vez,

En ocasiones, una combinacién de aparato fijo y removible es
10 que estd indicado. La utilizacidén de coronas parciales o totales
con dispositivos para ayudar a la retencidén del aparato removible =
aumenta la eficacia funcional del mantenedor de éste tipo.

Los nantenedores de espacio activos, son los que nos ayudan
a la compensacién de espacio. Un mantenedor de estos Puede Serviy -
para enpujar hacia distal o0 enderezar un prizer molar permanente =
que Be ha desvlazado o inclinado hacia masial e impide la erupcién
del segundo rremolar.

KANTENZDOR DE ESPACIO SOFORTADO POR UNA CORONA COLADA.

La Unica preparacién gue debe efectuarse es la de desgastar-
se las retenciones del molar. Una vez realizado este paso, se Iro-
cede a tomarse un impresién del diente nilar con alginato, vaciada
la impresién, se obtiene un troquel del diente pilar, que nos permi
tird contoec‘ionar un patrén de cera azul. Dicho patrén tendrs la ca
racteristica de dejar las cispides del molar al descubierto, a cone
tinuacién se adiciona el péntico o barra de la corona encerala, se
procede a colocar el aparato como si se tratase de una sola pieza.
Una vez obtenida la pisza, se refuerza la unién entre la corona y =
el péntico con soldadura.

También pueden colocarse coronas metflicas prefatricadas y -
Froporcionan la misza efectividaad qu‘j las coladas, teniendo la venta
Ja de que scn més pricticas, rues son de fécil adaptacién a las pie
zas fundsmentales por sedio de un pequefio desgaste oclusal.

Este tipo de mantenedor se usa especialzente en primeros y =
segundos® molares fundssentales, si el segundo molar se pierde, el =
Irimer moler puede servir de anclaje o viceversa. Sin embargo puede
ser empleado en cualquier caso que se necesite un zmantenedor de es-
pascio. )




EARTEREDOR DE ESTACIO TIFPO FUENTE. 3R

In realidad se puede decir que ee un puente, los dientes pila

res 0 de soporte se rodean con soldando entre las dos un Puente de mg
tal ( oro ), a f£in de formar una superficie masticatoria.

En lugar de las bandas, pueden usarse tagbién coronas de oro fundido -

con el mismo resultado satisfactorio.

Al hacer las coronas deben colocarse recuperadores de espacio
de

de
la

alantre, durante una sezana y alrededor de los puntos de contacto -
los dientes por intervenir, rzasta obtener un espacio que permita -
entrada de una banda dc cctre parz tomar la impreesidén con modelina,
8e obtiene el modelo y con cere azul se modelan las coronas, se hace-
un colado con oroc 8élido; después de un tallado y pulido se cexenta =

en la boca pera que cumnpla su misidén, ( Pigure 1 ).

XANRTEREDORES DE ESFACIO SIR BAKDAS.

Su confececién debe ser todo lo simple pocible. E5 un anorro de
tiexmpo para el Dentista, y Su Zenor costo 1o pone al alcance de Z4s =
personas. '

Se comstruye de Acrilieo y frecuentemente, un BiEple arco ves
tibular, es el dnico alaxmtre gque nAbra que contornesar, ecte alamore =
ayuds a mantener el apararo er la boca ¥ evita el desplazaziento de -
lo8 dientes anteriores nacia adelante ( Pigurs 2 ). E arco vestidular
1o bastante cerca de la encia para lograr la retencién, pero no debe=
hacer contacto con las crestas gingivales interdenzarias.

El pasar del alaztre de vestibular a lingual por lo general =
puede introducirse por el nicho o espacio que existe entre el incisia-
vo lateral y el canino, o tazbién por distal del canino, el alanire -
Puede ser dobladc de la misza forma directamente sobre la clsride del
canino, por lo general ¢l alamdre que se utiza ec de cromo=niguel 0 =

de acero inoxidatle si se diera ¢l caso de que la interferencia oclu=-
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3al fuera un problema, este alambre de acero inoxidable es mé&s Aif{.

cil de doblar que el cromoe-niquel, y en consecuencia no se distorecic
nard con tanta facilidad.

Se pueden colocar también apoyos oclusales, esto puede Ser -
mA3 aconsejable en el maxilar inferior y afn cuando no se utilice -

arco vestibular ( Pigura 3 ).

UANTENEDORES D= ESTACIO CON BANDAS,.

Considerando las ventajas de los mantenedores de espacio re-
covibles de acrf{lico, tendri que haber muy buenas razones para la -
utilizacién de bandas cementadas; una de tales razones es la falta -
de colaboracidn del paciente, desde el runto de vista de la pérdida,
rotura o falta de uso del aparato.

Otra aplicacién dentro de los mantenedores de espacio con di
chas bandas es en 108 casos de pérdida unilaterales de los molares -
fundamentales, en estas ocasiones, a ambos dientes a cada lado del -
espacio se les colocan bandas y sSe suelda una barra entre ellas ( ) -9
gura 4 ).

Tanbién se puede utilizar una combinacién de arco y dbanda, -
(Pigura 5 )« A veces pusde bastar una Sola banda cuando se presenta
en caso unilateral. Esto puede ser aplicado en un caso particular -
cuando nhay pérdida prematura del segundo molar fundamental y antes -
de gue el priiner mzolar permanente erupciones.

Si es posible se colocari la banda en el primer molar funds
zental y se tomari una impresidén de es cuadrante con la banda pues=
ta 7 antes de la extraccidn del segundo zolar fundamental, entonces
7 sSotre el modelo ya vaciado se puede 80ldar un alambre a la cara -
distal del alveolo del segundo molar fundamental cuando ya ha sido
recortado el modelo ( Pigura 6 ). En seguida la elizminacién del se-
gundo molar fundsmental se llevard a cabo, con ¢l mantenedor de es-

pacio ya construfdo y 1ist0 para ceaentarlo en el primer molar fune




damental. Co2 el alveolo taponado, para tener mejor visibilided se -
ajusta el alantre para que toque la cara mesial del primer molar per
mRanente que puede ser visibdle.

.31 de que ya hays sido extrafdo el segundo molar fundamental,
el largo y el dobles del alamitze pueda calcularse por medio o ayude~
dos de una radiografia.

Tn mantenedor de espacio Pasivo, fijo, con bandas ¥y mo funio
nal estard indicado en caso de que Se necesite la rotaciédn y toma Qe
posicidén correcta del incisivo central y lateral, y fe provoca la =
pérdids prematurs del canino fundsmental. Si esto se hace precozmen~
te hay peligro de gque los segmentos poSteriores se desplacen hacia -
mesial, obstruyendo de tal forma el espacio para 1lo0s caninos y preso
lares permanentes.

Kl uso de bandas en los segundos molares fundsmentales, con
un arco lingual soldado a ellas, y adaptando en ls unién cingulo econ
la encia de l0s incisivos, mantendrd correctamente el espacio.

Kl uso de tubos lingual verticales y el de pernos soldados -
al arco lingual, transformard este aparato en un mantenedor de espa-
oio de tipo semifijo, ( Pigura 7.)

En el ocaso de utilizar un mantenedor de espacio con bandas y
un arco lingual, las bandas debsn ir oolooadas sotre 1los segundos mo
lares fundsmentales y no soWre 108 Nrimeros perzanentes.

K mantenedor del tipo de banda, perno y tubo estd indicado
en el sector anterior de la boca, cuando se producs la pérdida pre-
matura de 1os incisivos centrales superiores fundamentales, este man
tenedor no debde ser de tipo rigido, puss ello impedird la expansién
ti'lioléclc. del arco maxilar en esta rod.é-n. y a8{ oon este aparato -
el permo pusde deslisarse parcialmente fusra del tubdo ante el oreci-
Alento en sentido lateral de la arcada dentaria ( Pigura 8.) Bsts $3
PO ds mantenedor teatién eeté 1ndioado en la erupsién retardada de -
un incisivo central permanente y con um fin estétioo se pusde confe-




ccicnar un diente de acri{lico sobre el tubo.

Puede ser empleado tanbién un nantenedor de acrilico remobi-
ble, pasivo y con un diente artificial, que tiene la ventaja de per-
AW Tir el ajuste individual y netural de los diemtes adyacentes 7 e
adends la estinulacién de la encia gue gueda sobre el diente for eru

dcionar, ayudando a lograrloe.

MANTENEDORES DI =STACIO ACTIVOS FISOS.

ISte tipo de pantenedores pueden sSer usados en varios casos,
Derc considero un caso particular para su exvlicacidn.

Suponiendo gue no hay espacio vara la erupcidn de un segundo
Trexolar inferior, tero gue existe un esvacio entre el TTrimer Dremo-
la> 7 el canino, hnacia dicho espacio Se zovilizari el Trimer Tremo——
lar, al zismo tiem»o que el trimer m:olz> Dermanente hacia distal, lo
que rermitiri{a la norzal erurcién del segurndo Dremolar.

Trimeramente se confecciona una dbanda para el orimer molar -
en sesuida sSe sueldan dos tubos a la vanda, uno vestibular y uno lin
gual, estos tubos deben Ser paralelos entre si{ en todos los tlancs y
su luz debe apuntar a la unidn de la corona con la encia del primer
Tremolar en su cara distal, luego Se dobla un alambre en Zorma de U™
cue calce pasivamente en los dos tubos el lingual 7 el vestitular, =
la parte de la curva de la "U" 22 tener la concavidad invertida como
para gue corresponda al contornc distal del »rimer rrexolar; si los
tubos han sido correctazente orientaiocs, el alamtre harid contacto -
con la cara distal del premolar por detajo de su convexidad mayoT.

3n los extremos de la concavidad invertida se coloca una can
tidad suficiente de scldadura para gue sirva de %ope, luego 3e colo
ca en el alamtre un soporte estiral espaciado, 3¢ pone el aslaztre an
los tubos y se cements en ol Tolar. Los resortes al estar cCORDIrifiee
dos tratan de recuperar su estado pasivo y sjercen una pruién simul

ténea hacis mesial sobre el premolar y hacis distal soure el zolar.
(Pigura 9.)




Pigura l.- ¥Mantensdor de espacio
tipo pusnte, soporta~
40 por coronas de oro
fundido.(a)
Vista lateral y oclusal.
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Pigura 2.« Mantenedor de espacio, cuya
principal retencién un arco
vestidbular de alambre,

Mgurs. 3.~ En este la retensidn es por
zedio de apoyos oclusaies.
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Pigura 4.~ Mantensdor de espacio con
bandas, Yy uwna barra solda
da entre e¢llas,

Vista oclusal y lateral.




Piguras 5.- Kantenedor de espacio con
una oombinacién de areo -
J banda o arce y corons -
total.
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Pigura 6.~ kantenedor de espacio para
guiar la erupcién del pri-
mer molar permanente,
Vista oclusal y lateral.




(%]
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Pigurae 7.~ Lantenedor de espacio de
tipo semifijo, con tubos
linguales verticales y -
pernoes al arco linguzl.
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Pigura 8.~ Mantenedor de espacio de tipo
banda, perno y tubo.
ArTiba, vista de¢ frente y en-
conjumto.
Abajo, un acercamiento, lag-—
flechas indican que permite -
el orecimianto lateral.
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Pigura S.- Mantenedor de tipo activo
Yy fijo y qaus tambien es -
un recuperador de espacio,
Vista oclusal y lateral.



CAPITULO VIII. K

Un hdbito e3s una practica fija, producida vor la constante =
repeticién de un acto. A cada reveticién, el hibito Se hace mencs =
conciente y 3i se repite a menudo, vuede ser relegado por completo =
al inconciente.

Los ndvitos perjudiciales causantes de las mal posiciones =
dentarias son aguellas gue encontramos comunmente al hacer una histg
ria clinica dental; la importancia de determinar un hdbito es un fac
Tor valioso en la terapedtica de un caso de mal roaiciédn dentaria.

= muy diffecil aconsejar acerca de la interferencia de habie
103 sin entrar en conflictos con la diversidad de opinidn de los or-
todoneistas. Sin embarsgo, si los hAbitos perjudiciales prosiguen pue
de ser grande la futura lesién, originando una cavidad oral con dis-
funciones.

Z1 forzar a un nifio a roanper un hibito por medio del castizo
Puede ser contrarroducente vero 3i el nifio desea interrumnirlo DPOTe
que comprende gue es perjudicial para la correcta disposicién de sus
dientes, entonces s{ se puede intervenir para ayudarlo.

Se tueden colocar en su boca alsunos aparatos que a manera de recorda
torio le informe cuando esti por recaer en su hédbito, =stos recorda-

torios, tienen éxito en algunos casos y fracasan en otros. Cuando fra
casa, el nifio puede tormarse nervioso e irritable y también puede de

rivar a otro hibito menos aceptable. I los caos de éxito mejora la -
disvosicién dentaria, también suelen utilizarce Métodos P=icolégicos

con un grado variable de éxdto.

los malos hidbitos en la etiolofia de las mal posiciones den-
tarias STRANG los cataloga entre las causas poste-natales cono 108 ==
factores circundantes o proximales. In este Zrupo coloca a todos los

factores etioldgicos qus no se refieren a los elementos estructurales
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de las arcadas dentarias proviamente dichas. En su mayor parte su - =

aceidén repercute directamente sobre las piezas dentarias o sus estruc
turas éseac de soporte, rroduciendo un caso de maloclusién y alteran—

do el equilibrio de fuerzas que actidan normalmente sobre las estructu
ras orales. ‘




CLASIFICACION DE HABITOS. 44

l.-~ HAbitos que son perjudiciales a los procesos funcionales normales.

a).- HAbitos de suceidn.

b).~ HAbitos anormales de rec-:iracidn.
¢)e= HAbitos anormales de la fonacién.
d).- Xabitos anormales de la deglucién,

2+~ HAbitos diversos:

a)e= De la lenzua.

b).= De los labios.

C¢)e= De los caxrillos.

d)e= De morderse las uflas.

2).= De llevarse cuervos extraiios a la boca.

Je= HAtditos de postura:

a).= Presiones anormales de diferentes elementos.
D)e= HAbitos al dormir.

¢)e= Hi:l:33 al estudiar.

d).= HAbitos de la mimica.

JASITOS DE SUCCION.

Sin duda, este nébito, dejo diversas formas, es una de las caue
3as principales y m4s frecuentes de 1as 1 posiciones dentarias. Isto
no dete sorprendernos porque la funcidén de la succién es una de las -
panifestaciones de la actividad fisioldzica de las estructuras del 4
gano casticatorio.

Zl nifio encontrar alivio a todas las irritaciones al succionar,
esSto reguiere normalmente la presencia del pezdn entre las encias supe
rior e inferior, o la presencia de un dedo o de articulos habdbituales =
que producen aproximadamente ¢l aismo efecto sedante. Para coaprender
el efecto producido por el abuso de este acto se deben reconocer las -

actividades normales de una succidn normal.

Uno de los efectos producidos y el mas importante es la malocluy
aién, y el tipo de esta depende de la posicién del pulger que es ¢l =
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mas frecuente de succionar, o de la ayuda combinada por la presidn e

firme de otros dedos, de las contracciones acompafiantes de 108 miscue
loc de los carrillos y de la posicién ‘de la mandibula durante el chue
reteo.

la clase II subdivisidn 2 (de Angle) contituye en la arcada su
rerior el problema clinico gue con mayor frecuencia se presenta a cau
sa de este hébito.

la retraccién de la mandibula se desarrolls sSi el peso de la -
mano y el brazo la fuerczan continuamente a adopatar una posicién de =
retrusién. Cuando 10s incisivos son empujedos labialmente, el arco =
mandibuler se cierra pocteriormente y la lengua esti mantenida contra
el paladar. La fuerza zuscular de los carrillos vroduce contraccidn =
del arco maxilar, €l labio superior se vuelve hipoténico y el inferior
esti presionado por los incisivos superiores.

Existen aparatos para romper o eviter el hibito de Buccidn pue
den utiliza.rsq rejillas o enrejados tantc fijos como removible.

los removibles pueden ser fabricacoe de matel y acrflicoe Y =
los fijos bandas y tacnbién con coronas montades 2 las que sSe les agre
Za un arco lingual de alambre soldado.

Tueden ser exdpleados tantién otros dispositivos como por ejen-
Plo guantes de tela para el pulgar u oitros dedos, tarbién dedos de -
aluminio, guantes de malla de alambre y algunas sustancias desagrada=-
bles, todos estos son a menudo recomendablec auncue su eficacia no es
frecuente. No otstante, el recordatorio mas higienico y constante que
interfiere en una forma bastante efectiva en el acto de la suceidn es
un aparato que serara el pulgar del paladar, as{ la suceidn no se o
duce y el acto es ineficaz.

El aparato consiste en loe ya mencionados enrejados o rejillas,
que sBe fijasn por medio de bandas o coronas en log Irimeros molares -

primarios a cada 1ado del arco superior, la rejilla la forma una sola
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barra o una armazdn con wvarias barras, dicnas barras deberdn estar se

Paradas del paladar alrededor de 3/16 de tulgadn en la l{nea zedia.
Habitualzente a1 refle)o 1la meno hacia la boca desnparece en =

pocas gemanas y el aparato pruede volver a colocarse por m4s tiempo,.

HABITOS ANORUIALZS DE RESZIRACION,

Aquf encontramos el nabito de Respiracién Bical que es causado
por desviaciones de procesos funcionales normales, los casos xzis free
cuentes de reasniracidn bucal son: Hipertrofia de 108 tejidos lifone =
deos, farinzeos y adencides, y alsunos defectos initranasales,

Fara que Se establezea la respiracién bucal, es necesario que
el nijio oresente su doca abierta con los labios separados y la lengua
tenzsa una vosicién baja y nacia adelante respecto a los dientes y los
oaxilares. Zl diasndstico nunca debe efectuarse vor la sizple aparien
cia de 1la boca abierta, 3Si no se comprueba la falta de cierre de la -
parte posterior enviando al taciente al Otorrinolaringélozo.

Mte nddito Tuede estar referido a las noras de suefio, cuando
el niiio esti acostado 7 1a am{zdala far{nzea aumenta de tamailo, puede
cerrar por accién mecdnica 108 pasajes de la nariz y la faringe, blo-
queando las coanas y forzando al nifio a respirar por la boca.

La eliminacién de la causa de esta anomalia comprende:

1)e= la intervencidén guimirgica del Otorrinolangédlogo.

2)e= Tratamiento de la maloclusién que haga posible y

£8cil la aproximacién de los labios.

3)e= Restauracidn del tejido labtial a su tamafio, tono

¥y funcidén normales.

La primera parte del problema estd en manos del Otorrinolarine-
g6logo competente, el segundo punto se logra por zedio del ejercioio
de una buena Ortodoncia Preventiva, en el tercer punto es convenien=

te indicar al vaciente ejercicios musculares; el del orbicular de =
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los ayuda bastante. Se aconsejan ejercicios masticatorios que pue-

den emplearse para obtener estabilidad en los tejidos dmeos de 80~
porte dentario y para fortaleoer los musculos masticadores, éstos
entdn siempre débiles y poco desarrvllados en los respiradores bBu~
cales,

Un método que Creemos en 6l Bejor para erradiar el problema
es el de la colocacidn de una PANTALLA ORAL, constrids de acrilico,
que se inserta en el vestibulo de la boca entre los labios y los -
dientes. Se usa en el transcurso del susfic de modo que el paciente
se vea obligado a respirar la naris. Dicha pantalla debe extender
sus limites superior ¢ inferior hasta el surco mucogingival y en -
la 20na posterior hasta premolares. Se puede usar tamdién un trozo
de tela adhesiva para evitar que durante la noche se desaloje di—
cha pantalls.

HAEITOS ANORMALES DE LA POKACIOR.

Algunos nifios que hablan sin claridad, especialmente sicean,
lo hasen porgque la extremidad de su lengua tiene gontacto con los -
bordes de los incisivos y la mandidtula se mantiene nés c msencs esty
cionaria, Estos hibitos producen desviacién lakial de los incisives
o infraoclusién de los xismos.

Kl estudio detenido de la posiciém coupada por la lengua, de
los nifios con defectos de pronunciacién revela a menudo causa de mg
loclusién. Para combatir estos hébitos el Ortodoncista necesita la
cooperacién de un especialista sn Ortolalia, que ensefiars al pasien
te a vencer los defectos fonéticos, eliminando asi la cesa de la -
Fresién anormal ejercids sotre las arcadss cuyc agsnte generalsente
o8 la lengua.

HAKITOS AFORXALES IE LA DEOLUCION.
B nifio al nager, debe alimentarse con leche materna; fisio-
légicamente los dos problemas B4s iaportantes son: primero el rx-;-
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co-bioldgico, mediante el cual el nifio lucha por alimentarse, los
pequefios misculos tienen que hacer unae fuerza extraordinaria pars 19
grarlo, realizan un estimulo para el crecimiento y desarrollo de ias
estructuras maxilofaciales; segundo, el nific macando en los brazos -
de la madre adquiere un sentinmiento de seguridad, alegria y prote- =
ccibdne.

En la actualidad se a suplido en ocasiones esta funciém con =
manilas artificiales, estas largas y con grandes agujecros llenan com
pletanente la boca del nific, ya guc el chupén se extiende hacia = =
atris hasta el irea del palader, por lo tanto el nifio no tiene mucha
necesidad de mucho trabajo de su parte, no usa el dorso de la lengua
ni loa labios de una manera constante. Kuchos nifios expiezan as{ su-
vida, y nunca tienen la oportunidad de aprender a succionar y a deglu
tir detidamente.

As{ podemos obeervar, como principia el hdbito de deglutir in-
correctamente y es conodn encontrario asociado con el hdbito de chupar
se los dedos, esto es vues un circulo vicioso en el gue el nifio ain -
inocente no ha tomado parte alsuna sl comenzar dicho hébitoe.

La deglusién se origina por una presién entre los dientes en -
todos los actos de la dezlucién por el vicio gue se denomina perver-
_aién mascular y e6 de resultados desastrosos ya que ocasions urna moxr
dida abierta.

Como e8 bien satido la posicidén anormal de la lengus en reroso
o8 descansando en el piso de la bocs, Yy una de sus funciones escencia
les es formar con el alizento y la saliva el b®lo alimenticio, que a
la faringe constituye el primer acto de degluciém. En cambio el acto
de deglucién pervertido en la forma que Sefialamos, secs la lengua en
tre los dientes en cada ocasidn que pasa saliba o alimento.

71 tratsmiento de la interposicién lingual se efectia educan-
do al nific para que coloque su lengus en la posicién adecusda duran-
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la deglucién, esto resultard diffcil de lograr hasta que el nifio tea

ga edad suficiente como para colaborar. Los e)ercicios ziofuncionaww

les como 108 utilizados para limitar los efectos de la succidn del =

pulgar vueden utilizarce vara llevar a los inecisivos a su correcta -

alineacidn. También e3s vosible construir una rejilla versical, que -

es similar a la suzerida para evitar la succién de los dedos, excep=

to gue las barras palatinas se 3ueldan en posicidén horizontai, exten
diendose hacia abajo desde 2l taladar para evitar la intervosicidn de
la lenguae.

I el zruro 2 encontraxos que la cantidad de hatitos es ilimi
tada, pues la mayoria son individuales y varia mucho la forma en que
cada caciente 1os efectia.

TZABITOS DE LENGUA.

ILa lengua zeneraimente es dara el Ortodoncista causa de muchos

oroclemas. I3 el drzano suscevtitle a colocarse en las posiciones -
mAs iaprevistas y con mis Srecuencia gue ninglin otro.
La lensua esta coatuesta de una masa zuseular cuyo dnico objeto es -
resoonder »or nodificaciones esveciales de forma y vosicidn a los -
requirinientos de la fonoeidn, deglucibn, succidn y masticacién, es-
t4 bien adaptada a sus funeciones pero tamvién vuede con facilidad =
resvonder a los deseos del nifio nervioso ¥ de mala coordinacidn jue
le llevern a cclocarla en vosiciones indeseables, que le causen pla=—
cer o también malos habitos. )

2 zAbito de tener la lengua entre los dientes, es el nis zgry
ve, esta vosicidn viciosa tuede yroducir vor presién constante de -
d{a y de noche, trastornos nuy sSerios tanto estéticos como funeional
mente. 10 velizroso de éste mal hAbito es que el Bsujeto no se da ==
cuenta del zal gue se esta frovocando, como la mayoria nc se isaginan
gue el lurar donde colocan la lengua (entre las piezas dentarias) no

s el jue le corresvonde a su posicién natural; si consideranos ade-
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zés la exagerada fuerza gue tiene la lencues formada por numerosos mig
culos, facil es de comprender el dafio y la deformeecién que puede yro--
ducir modificaciones en la posicién de las piezas dentariams, aguf po-
dencs recordar el axionma gue dice "I =zusculo decxine 21 hueso'.

Zl hévito de morderse la lengus puecde locelizarse en le recidn
de los incisivos trovocando mordida abierta o btien en la regién de - =
los tremolares y molares ocasionando una maloclusién de dstas pie— =
zas.

Fara impedir que la lengua Se mantensa en esa Dosicidn y tame -
bién para evitar gue se muerda esta, Tuede soldarse a un arco lingual -
de alazbre en un caso inferior y un arco palatino en un caszo superior,
armazdén de alambre vertical, dicho armazén tacbién puede formar per~ =

te de un arco o retenedor Temovible de Hawley.

ZASITOS D= LOS LABIOS.

Aguf encontramos el chupeteoc y la mordida del labio. El chupe==
teo de este ruede otcerver=e 2iclzdc o zcompaiado de la suceidn del -«
dedo, casi siecpre se trata del labio inferior, aungue a veces se dJren
tzn navitos Ge moriida del labio superior. Cuzndo el labdo inferior -
se mantiene repetidamente debajo de la rezién Tosterior de los dientes
sSuperiores, el resultadoc s la labioversion de dicros dientes, taxzbién
a Denudo una mordida abierta y algunas veces linguoversién de los ineci
sivos inferiores.

El Dentista puede ayudar con la posicién de ejercicios talec co
mo la extensién del labic auperior que debajo del borde de los incisie
vos superiores y la aplicacién cor fuerza del labjo inferior contra €l.
Lordisqueo del labio tanbtién se puede correcir por medio de la coloca=-
cién de un arco lingual de alambre sostenido por medio de bandes o co=-
ronas colocadas en loe vrimeros molares temvorales y ademas con le co-

locacién de una seccién de arco en la cara labisl en donde se aplicard
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acrilico de autopolimerizacién, usando aproxinadamente un mes este =

ararato seri sulficiente para la correccién de este nibito.

HARITOS DZ 10S CARRILIOS.

La succidén de los carrillos puede ser bilateral o unilateral,

cuando se practica en forma bilateral ocasiona una reduccidn en el -
crecimiento normal tanto de la mandibula como de 108 maxilares, ¥y

cuando es unilateral vuede ocasionar una maloclusidn de tipo.mordida
cruzadae

Zsto se puede solucionar en parte por medio de la colocacidn
de una placa o pantalla vestibular que impida la succién (entre el -
carrillo y los dientes).

HABITOS BRELACIONADOS CON CUERPOS EXTRANOS.

Z8tos pueden estar relacionados corn una infinidad de objetos
¥ muchas bases son diffciles de descubrirlos. lLos mis comunes son —
aguellos en gque la ocupacidn del nifio favorece a rracticar este Rae-
bito, en este aspecto vemos el hibito que adguiere el individuo en
la escuela como es el de morder lirices, regias, zomas, ett., e3t0s
hdtitos son efectuados ya Sea por comodidad o placer, Otros nAbitos
son priciticados en la primer infancia y sor practicados antes de —
dormir como nifios que muerden un pedazo de tela, lz esguinz de su -
almohaday, 0 una sabana o la rijama. Algunos dispositivos blandos co
mo son vedazos de hule son a veces factores etiolégicos para nOSOw——
tros y esta posibilidad se debe de tomar en cuenta.

Ia correccidn se llevard a cabo de acuerdo al cuerro extrafio
utilizado, haciéndole notar al niflo la conveniencia de su interrup-

cifn, vues de no ser as{ este nAbito le causard rroblemas graves en
su boca.
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los que practican este habito, tienen aprentemente una costumbre
inocente, pvero vuede Droducir tarbtién una maloclusién dentaria, eeg tan
Irecuente entre nifios y adultos y dificil de suprimir, algunos autores
clasifican a 105 roedores de ufias como enfermos de tipo neuréticoe = =
Ciros explicen este nédbito como enterior al de chuparse los dedos. Al
Darecer tanto uno comeo otro, rero sin duda este gue anora NOs ocupPa, =
3e debe en definitiva a una tensién emocional contenidas por conflictos
psiquicos, tales como Sentimientos de agresividad, Doca atencién efec-
tiva de loe padres o de zlguna persona que se espera dicha actitud.
Hay casos en gue esto persiste todas la vida, perc con frecuencia
7 DPOr ser una costunbtre rerrobable, lless a abandonarse en ocaciones =
vor la sola fuerza de lz voluntad ¥ con méas o menos tentativas., 10S =

procedimientos de manchar las uiias con sustanciac amarcas Yy coiorantes

«

a veces da resultados sumados a la versuacidén y al convencimiento pera

avendonar este Latito.

EABITOS DE POSTTURA.

Z=tos se encuentran en nifios que acostunbran céorzir con las D=
nos o el brazo sobtre el carrillo, ¢ guienes al estudiar apoyan ura Da-
no sotre la cars causando deformicades y maloclusionec.

Estos hébitos son relativacente faciles de corregir. Icr lo gue
a la rimica se refiere, es bien satido que los nifios tratan de irizar
2 ios adultos, como en el caso de un nifioc con alstim familiar gue Suw=
fre de una deforracién mrotrusiva ée la mandibulas, es securo zue el -

nific <ratard de imitar esta situacién o la de slguna otra Personc.

Otros hAbitos dueden ser mroducidos por tentaciér, como cuanic =
una pieza dentaria ‘racturada o pérdida, engendra la cOSTUMDre TerNi~e

ciosa de tocar con la lengua el borde fracturado o el eeracio Ge i =
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nreza pérdida, esto puede provocar también la mordida atierta.
Los ndtitos de postura durante el df{a son ficiles de suprimir
3i se obtiene la cooreracién activa del niflo, 1038 que se efectian =
durante la noche requieren el uso de dispositivos rsicolbézicos, co=-

mo motivaciones y vizilancia aprlicada por los radres,
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l.~ IS necesario que el Cirujano Dentista conozca y descubra opoTre
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tunamente meloclusiones incivientes, para lo cual deberi esta~
blecer ls otservacién metddica de sus pequefios pacientes,
Adoptar medidas rreventivas, siempre ¥y cuando seg vosible.
Una malnosicidn dentaria dproducida por un mel rdbito no podré -
ser corregido solamente con aparatos ortédonticos, mientras vexr
sista dicho hébito.
las malposiciones dentarias producidad por hAbitos perniciosos
no siexrpre deven lizitarse el problema ortodéntico, debe también
considerarse al individuo en su aspecto peicosomético.
Debemos descontinuar los malos hibitos y corregir maloclusiones
causadas por esios, en vacientes de trec a cuatro afios s8i e -
vosible y hacerlo como rorma en pacientes meyores de cuatro aflios.
Cuando le extraccidn de un diente fundamental es ineludible, Drp
ceder inmediatazente a la colocacién de un mantenedor de espacio.
Intercep{:ar zaloclusiones gue Seran causa posterior de una anom:g
lia acentuada.
El Odontélogo debe tener presente la cronolecis dentaria para po
der retirar en el zomento oportunc log aparatos colocados.
Comprender las pocibilidades del tratamiento ortoddéntico en gene
ral.
Utilizar principios ortoddénticos como suxiliares para los proce=
dimientos que se emplean en otras fases de la préctica odontolée
gica.
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