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INTRODUCCION.

La eleccidn del tema para'la elaboracidén de és-
ta tésis, me fu& un tanto dificil,cya-que en nuestra
profesidon al igual que en otras existe un campo tan =
amplio.

He optado por desarrollarlo dentro del campo de
la Odontopediatria, tomando en consideracién la grine-
importancia que juegan los nifios dentro de nuestro - -
marco social.

Es por ello que exorto a todos aquellos profesio-
nales que tratan y conviven con nifios a hayudarlos y -
brindarles lo mejor que tengamos, ya quc de antemano -
se sabe que cualquier anomalia que se presente en el =
nifio traerd como consecuencia mi3s tarde problemas psi-
col8gicos.

En el desarrollo de &ste trabajo se enlista un =
gradn nimero de causas que contribuyen directamente a
ocasionar anomalfas dentofaciales en el nifio.

De no tomarles la debida importancia y atender-
las en el momento oportuno,en el futuro serdn mas pro-

blemiatices.




CRECIMIENTO FETAL.

‘* Es obvio que el crecimiento y el desarrolo no sec
inicien en el momento del parto.  Sin embargo, para cl
pediatra é@ste acontecimiento marca el principio de di-
chos fendémenos, desde el punto de vista clinico. Aqui
se revisan los cambios que ocurren 3ntes del parto y
que continflan en el periddo postnatal, para comprender
claramente éstos fendmenos después del parto.

La vida del individuo comienza en el momento de
la fertilizacidn. El crecimiento constituye una fuer-
za inherente al individuo y se prolonga, al menos en
cuanto a la estatura, hasta la edad postnatal media de
20 afios a2 no ser que intervengan enfecrmedadec, accidenw-
tes 8 muerte. Durante &ste periddo, sc presentan tam-
bién notables cambios en la diferenciacidn & maduracidn

de los drganos y del cuerpo en conjunto.
FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CRECIMIENTO.

GENETICO. Puede influir en la respuest: de drganos
terminales a toda clase de estimulos; por
ejem. alimentos y ambiente externo. Ademis,
pueden también influir profundamente en el
crecimiento por medio de las malformaciones
congénitas del organismo terminal, como su-

cede en la condroplastia.
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‘NUTRICION. Puede incluir cantidades cuantitativas y
. cualitativas de materiales estructuales;

por ejem.: proteinas, hidratos de carbono
grasas, minerales y vitaminas. A su vez,
la nutricidn puede ser influida por enfer-
medades del aparato digestivo; por ejem,
diarrea y enfermedad célica. Finalmente,
los defectos nutritivos locales, &6 gene-
rales pueden derivar de alteraciones cir-
culatorias tales como las lesiones cardia-
cas congénitas.

MEDIO INTERNO. El crecimiento dptimo presupone la fun-
¢idén normal de todos los &rganos y un meta-
bolismo normal, La insuficicencia hepatica
0 renal grave es un ejemplo de condiciones
quce impide el crecimiento normal por al-
teraciones del metabolismo histico en to-

das las partes del organismo.




.CRECIMIENTO EMBRIOLOGICO DE MAXILAR Y MANDIBULA.

Creciendo hacia la 1linea media desde los 8rganos
cefalolaterales de la cavidad oral se sitfian los pro-
cesos maxilares. En vistas laterales de la cabeza se
advertiri que el ﬁroceso maxilar y el arco vestibular
se unen entre siI en los dngulos de la boca. Por 1lo
tanto, las estructuras que rodean la cavidad oral ce-
falicamente son: )

l.- E1l proceso frental Unico en la linea media.

2.- Los procesos nasales apareados a mabos lados del
proceso fronatal,

3.- Los procesos maxilares apareados en adngulos la-
terales externos. De &stas masas primitivas de teji-
do derivan el labio superior, mandibula superior y 1la
nariz ,

El limite caudal de la cavidad oral es menos com-
Plejo haydndose constituido por el arco vestibular
solamente. En embriones muy jdvenes es aiin bi&n ma-
nifiesto el origen del arco mandibular a partir de
esbozos aﬁareados. A ambos lados de la linea media
aparecen primero evidentes engrosamientos originados
por 1la réﬁida proliferacidn del tejido mesenquimiti-
co.

Una visible escotadura los separa y persiste has-
ta que los engrosamientos se desplazan y se fusionan

en la linea media completindo el arco de la mandi -
bula inferior. En la sexta semana ocurren profresos
muy marcados en el desarrollo de la mandibula sup
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Los 'procesos maxilares se hacen mds prominentes y
crecen hacia la linea media,acercando miituamente los
procesos nasales, Estos mientrss tanto, han crecido
hasta tal punto que la porcidn inferior del proceso
frontal situada entre ellos'desaparece por completo.

El crecimiento de los procesos mediales ha sido
especialmente notable y aparecen casi en contacto con
los procesos maxilares de ambos lados. Ahora estan
perfectamente preparadas las bases para la formacidn
de la mandibula superior. Su arco se completa con 1la
unidn de los dos procesos nasomedianos en la linea me-
dia y con los procesos maxilares lateralmente.

Hacia fines del segundo mes cuando la counforma-
cidn de las partes blandas ya se hallan en camino, co-
mienza el desarrollo de las estructuras Oseas 1.4s pro-
fundas. La porcidén media del hueso maxilar, corres-
pondiente a los dientes incisivos tiene su origen en
centros de osificacidén independientes formados en el
segmento de la mandibula superior de origen nasomedial.

Este origen independiente de la porcidn incisiva
del maxilar humano revela su homologia con un hueso
independiente, de las especies inferiores, llamado
premaxilar. En los créneos infantiles las estructuras
que separan la porcidn incisiva del resto del maxilar
son afin evidentes y ocasionalmente pueden localizar-
se vestigios de ellas en el craneo adulto. El resto
ael hueso maxilar, que contiene todos los dientes su-
periores exceptuando los incisivos, se desarrolla en

la parte de la mandibula superior que deriva del pro-
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ceso maxilar. Este es uno de los huesos que se

calcifica.

1.OS DIENTES.

Los dientes son mis pequefios, md8s numerosos y se
distribuyen en &reas mucho mds amplias en los verte-
brados inferiores, que en los mamiferos.

Son verdaderos Organos dé€rmicos, porque su den-
tina estd formada por la capa e tejic. de la piél y.
su esmalte por la capa epitelial. Solo que nuestoros
dientes alcanzan un grado m&s alto de diferenciacidn
ain cuando nuestros dientes empiezan a formarse por
complcto dentyro de las encias, en vez de una superfi-
cie dérmica, su esmalte procede de zonas especializa-
das de epitelio desarrolladas en los lugares en donde
se forman los dientes.

Del mismo modo su dentina-procede de células me-
senquimdticas diferenciadas, de igual categoria que
las cé€lulas que dan origen a las capas conjuntivas de
la piél.

Recordando que el epitelic que reviste la parte
de la cavidad oral donde se forman los dientes es ec-
todermo replegado del estomodeo, podemos advertir que,
por muy espec&alizado en su estructura como.en su de-
sarrollo, nuestros dientes han mantenido fundamental-
mente la ontogenia, el mismo origen que tenian en la

filogenia.
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LAMINA DENTARTA.

Las modificaciones que conducen a la formacién
de los dientes se manifiestan en las mandibulas embrio-
narias hacia fines del segundo mes del desarrollo. Al
llegar la séptima semana, el epitelio oral tanto de
la mandibula superior como de la inferior, presenta
un definido engrosamiento, Esta franja de células
epiteliales, que al llegar -la octava semana presiona
baciael mesénquima subyacente a lo largo de todo el
arco mandibular, se denomina ladmina dentaria, casi
coincidientemente, un crecimiento del epitelio hacia
dentro, prdéximo a la parte externa de cada mandibula
diferencia la zcna que ha de convertirse en el 1labio
de la que ha de originar las encias. Esta invagina-
cidn de células semejan a una cinta, recibe el nombre
de l3dmina labiogingival.

ORGANOS DEL ESMALTE.

Una vez constituida la lamina dental, emergen “e
la misma esbozas locales en cada uno de los puntos que
se va a desarrollar un diente. Debido a que E€stas
masas celulares dan origen a la corona del .esmalte del
diente, se denominan 8rgancos del esmalte de) diente.

Por otro lado los 8rganos del esmalte para los
dientes temporarios, primarios (dientes de leche),
presentan sus esbozos en primer término en la lamina
dentaria, pero los grupos celulares que dan origen al

esmalte de los dientes, aunque &stos emergen mas tar-
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de, se forman en una temprana &poca. Estos esbozos se
conservan Jlatentes. Sin embargo, durante ¢l crecimien-
to de los dientes temporarios, una vez que las mandi -
bulas han adquiriao un tamano suficiente para alojar a
la denticidén permanente, comienzan a desarrollarce ac-
tivamente estos esbozos,

Los procesos histogen&ticos que intervienen en 1la
formacidén de los dientes de leche y de los permanentes
son en esencia identicos.

-En un corte- - de la mandibula de un embridén humano
de once semanas, justo en que se desarrollaria el dien-
te de leche, se observa el drgano del esmalte en forma
de copa invertida, mal delineada, apareciendo la l&dmi-
na dental secundaria, la parte interna de la copa esti
revestida de cé&lulas e;itecliales que despues se combi-
erten en cilindricas debido a que constituyen la capa
que elabora la capa del esmalte del diente, reciben el
nombre de ameloblastos (formadores de esmalte). La ca-
pa externa del organo del esmalte estid formada por cé&-
lulas Intimamente agrupadas que al principio tienmen =
forma poli&dricas, pero que con el rapido crecimiento
el Srgano del esmalte. Entre el epitelio externo y la
capa ameloblastica hay una masa de c&lulas agrupadas
laxamente denominada en conjunto, a consecuencia de su

apariencia caracteristica, la pulpa del esmalte o re -

ticulo astrellado.




PAPILA DENTARIA.

_ Dentro del drgano del esmalte en forma de copa,
hay una masa de c@lulas mesenquimiticas que constituye
la papila dentaria. La papila es el esbozo de la futu-
ra pulpa del diente. Las c€lulas de¢ la papila dentaria
proliferan rapidamente, y pronto forman un conglomera-
do muy denso. Un poco mads avanzado el desarrollo, el
drgano del esmalte presenta la forma caracteristica de
la corona del diente a que ha de dar origen. Al mismo
tiempo, las células externas de la papila dentaria sec
hacen cilindricas lo mismo que los ameloblastos; se -
llaman ahora odontoblastos (formadores de dentina),
porque estidn a punto de entrar en actividad secretando
la dentina.

En la parte central de la papila dentaria, hacen
su aparicidn los vasos y nervios, en tal forma que el
aspecto histoldgico constituye ya un anticipo de 1la -
estructura de la pulpa de un diente adulto. Mientras
tanto, la papila dentaria al crecer hacia la encia ha
comenzado a ocupar el reticulo estrellado del Srgano
del esmalte, en la regidn de la futura corona del -
diente. Esto lleva a los ameloblastos de esta regidn
mucho ma@s cerca de los numerosos y pequefios vasos san-
guineos que ocupan el mes@énquima circulante.

FORMACION DE LA DENTINA.

Una vez completado el desarrollo preparatorio,

las estructuras que forman el diente estdn por decirlo
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asi, capacitadas para iniciar la fabricacidén de denti-
na. La dentina formada por una base orgadnica en la cu-
al sc depositan compuestos inorganicos va a prestar -
sus clementos celulares adosados entre si y enviara
largas prolongaciones hacia tdbulos de la matriz.

La dentina primaria se depositard en la superfi-
cie interna del organo del esmalte, extrayendo los o-
dontoblastos de los pequefios vasos sanguineos de la -
pulpa y secretando su producto terminado hacia el &r-
gano del esmalte.

Es importante el hecho de que en un odontoblasto
activo el nficleo que es el centro metabdlico de las -
células, tiende hasta la fuente de abstecimiento y se
encuentra en la extremidad pulpar de la cé&lula.

Es tambi&n importante en el mismo sentido que 1la
extremidad quimica de lo que ocurre en esta etapa, la
reaccidn de la coloracidn de los odontoblastos indica
claramente la presencia de los compuestos del calcio,
probablemente en combinacidn orgd&nica. En la dentina
recien formada, se distinguen dos zonas claramente -
por reaccidén de colorantes, la zona mds cercana a los
odontcblastos es padlida toma poco de los colorantes,
est3 integrada por el sector orgdnico de la matriz re-
cientemente depositada y que aiin no se halla impregna-
da de materiales calcidreos, y la zona proxima al Srga-
no del esmalte se presenta muy tefniida, esta es la par-
te mAs antigua de la matriz de la dentina en la que el

armazdn orginico se ha impregnado de material calcirio.
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La acumulacidn del producto de los odontoblastos empu-
ja hpcia atras la capa celular, apartidndola del mate -
rinl ya depositado, las franjas de su citoplasma que -
dan encerradas y son empujadas hacia fuera para formar
las prolongaciones llamadas fibras dentinarias. Al au-
mento de material segregado las fibras se alargan pro-
gresivamente, se cree que estas fibras dentinarias in-
tervienen para mantener en buenas condiciones la por -
cidén orginica de la matriz de la dentina, es probable
que actiien como intermediarias para la transmisidn de
impulsos dolorosos a Jas fibras nerviosas que terminan
rodeando las fibras de los odontoblastos.

FORMACION DEL ESMALTE.

El esmalte es formado por los ameloblastos que -
constituyen el drgano del esmalte; como ocurria con -
los odontoblastos, las c&lulas activadoras de la capa
de los ameloblastos son cilindricas y sus niicleos se
hallan tambi&n,en el polo celular orientado hacia 1la
fuente de su abstecimiento. En este caso los pequefios
vasos del mes@nquima adyacente.

La cantidad de material orginico depositado como
armazdén del esmalte es mucho menor que en el caso del
hueso o de la dentiﬁa y resulta diffcil establecer su
caridcter y su disposicifn precisa.

En cortes descalsificados podemos observar delga-
das fibras que se proyectan desde los extremos de los

ameloblastos hasta la zona del esmalte recién formado,
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probablemente estas fibras (fibras de tomes) descmpe-
fian un papel en la matriz orgidnica del ecsmalte, cada
amcloblasto construye debajo de sI una varilla o pris-
ma del material calcidreo. Eatos prismas se colocan can
sus ejes largos formando angulos rectos can la linea
de unidén de la dentina con el esmalte; en conjunto -
presenta una cubierta muy dura sobre la corona del -
diente.

Como los ameloblastos trabajan ritmos diferentes,
la superficie de un esmalte que crece activa es mella-
da e irregular, como consecuencia del distinto grado
en que se han calcificado elementos prismidticos tanto
la formacidn del esmalte como de dentina comienza en
la extremidad de la corona y progresa hacia la raiz -
del diente toda la corona estd bien formada cuando 1la
raiz comienza a formarse.

En los dientes adultos, tanto en el esamlte como
en la dentina, aparece un registro de las zonas suce -
sivas que intervienen en el procesi de la calcifica -
cidn bajo la forma de llamadas lineas de contorno o -
de crecimiento, estas lineas debido a las variaciones
ciclicas en la proporcidn o el cardcter de la deposi-
cidn, nos ofrece un cuadro inequivoco de las formas -
sucesivas del diente que ha adoptado en distintos es-

tadios de su desarrollo.
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FORMACION DE CEMENTO.

El cemento es una incrustacidén dsea de la raiz,
se forma hasta que el diente casi se ha desarrolado
y a aproximado a su lugar en la mandibula pero sus
primeros indicios de formacidén pueden observarse mu-
cho tiempo dntes de que aparezca el cemento mismo.

Fuera de todo el gé&érmen dentario, entre el mis-
mo y el hueso de la mandibula en desarrollo, se pro-
duce una condensacidn definida de mesénquima. Apare-
ce primero 2n la base de la papila dentaria y se ex-
tiende después hacia la corona, al rededor del dien-
te en desarrollo, que eventualmente llega a rodear
por completo, &ste revestimicnto mesenquimatoso se
llama saco dentario. Al erupcionar el diente la por-
cidén del saco dentario que esti sobre la corona es
destruida. Esta capa por su origen a partir del me-
sénquima y por la forma en que se diferencfa recuer-
da mucho el periostio que rodea al hueso en su desa-
rrollo. Es una capa . de tejido periotial, con sus cC-
lulas osteogénicas cercanas a la raiz y su capa fi-
brosa uniendose a la hoja periostal que reviste al
alveolo. Estas dos capas periostales constituyen la
membrana peridentaria y las c@lulas de €sta mambraba
peridentaria adyacente al diente f>rman cemento, se
dice de ellas que constituyen la capa cementoblasti-
ca. Cuando el diente adopta su posicidn final en 1la
mandibula las células de &sta capa comienzan a depo-

sitar cemento al rededor de la dentina de la raiz.




14

Nistoldégica y Quimicamente, como podria csperarse

por su origen el cemento es muy siwmilar al hueso sub-
peridstico. Al principio delgada, la capa de cemento

y va engrosando a medida que el diente madura. |
FIJACION DEL DIENTE EN LA MANDIBULA.

La fijacidn del diente se produce mediante el de-
sarrollo de fuertes haces de tejido conjuntivo fibro-
so de la membrana peridentaria entre su raiz y el al-
veolo 6seo en que se encuentra,

A medida que el periostio alvecolar agrega nuevas
la3minas de hueso a la mandibula por un lado los cemen-
toblastos agregan lamina de cemento a la raiz del
diente, por otro lado los extremos de los haces fibro-
sos 'de periostio alveolar son aprisionados por &sta
nueva lidmina, de ésta manera el diente quedari suje-
to en.su~1ugar por fibras que estidn literalmente cal-
cificadas en el cemento el diente por un extremo y
€l hueso de la mandibula por el otro, &stas fibras
reciben el nombre de fibras penetrante de SHARPEY.
TIPOS DE CALCIFICACION.

Cada tipo de diente de la denticidn decidua y
la permanente tienen sus propias caracterizticas en
cuento al momento en que comienza la calcificacidn y
el momento en que puede esperarse la erupcidn.

Hay grandes variantes pero las edades aproxima-
das en que &stos hechos ocurran en los dienteg estan
establecidas con exactitud. El puento en que una 1li-

nea de tiempo atravieza el diagrama de un diente-
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(diagrama de¢ un diente que se haya desde la linea
hacia la corona), indica que la porcidn del diente
que se haya desde la linea hacia la corona a sido
calcificada en ese momento.

DEFECTOS DE LA CALCIFICACION.

Los defectos de la calcificacidédn pueden compren-
der cualquiera de las partes del diente, y su natura-
leza est3d en relacidn con el plan estructural y el ca-
ricter del desarrollo de la parte afectada.

El defecto mds comin la formacidén del esmalte se
dcbe a las perturbaciones en el depdsito del calcio;
tal hipoplasia del esmalte aparece bajo la forma de
una 1lfnea caracteriztica de creccimiento. Puede estar
representada por una banda de blancura opaca, si la
eficiencia en la calcificacidn es leve; y si es mis
intensa puede aparecer en la superficie una fila de
fosas de erupcidn. Refiri&@ndose al gridfico de la cal-
cificacidén, se pucde determinar el momento en el que
se produjo el defecto de crecimiento. Algunas enfer-
medades agudas, en especial aquellas que se hacen a-
compafiar de erupciones cutdneas y de un notable au-

. mento de la temperatura que se manifiestan cuando se
estaba formando el esmalte defectuoso, sugiere firme-
mente una relacién causal, &sto lo confirma la apari-
cidn de defecto de calcificacidn en las zonas de edad

correspondientes de otros dientes.
En la dentina, la calcificacidn defectuosa se pre-

senta a menudo bajo la forma de pequeilas zonas milti-
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ples (espacios interglobulares), en los cuales no se

ha decpositado el calcio; estos espacios pueden ser

peqiefios y estar dispersos pero también pueden ser
muy amplios en algunas zonas de crecimiento y consti-

tuilr un sector de debilidad en el diente estructural.




FACTORES GENERALES.

]..—.
2.—

3.-
a)

b)

a)

b)
c)
d)
e)
f).
8)
h)

HERENCIA.

DEFECTOS CONGENITOS (paladar hendido, torticolis,
disostosis craneofacial, pardlisis cerebral, si-
filis, . etc).

AMBIENTE.

PRENATAL (trauma, dieta materna, metabolismo
materno, varicela).

POSNATAL(lesidn en el nacimiento, pardlisis ce-
rebral, lesidn de la articulacién témporomandi-
bular, etc).

AMBIENTE METABOLICO PREDISPONENTE Y ENFERMEDADES.
Decsequilibrio End8crino.

Transtornos Metabdlicos.

Enfermedades Infecciosas (poliomielitis)etc.
PROBLEMAS NUTRICIONALES (desnutricidn).

HABITOS DE PRESION ANORMALES Y ABERRACIONES
FUNCIONALES,

Lactancia Normal (postura anterior del maxilar
inferior, lactancia no fisioldgica, presidn ex-
cesiva, etc.)

Succidn de dedos.

Hibitos con la lengua y chuparse la misma.
Morderse los labios y unas.

Hibitos anormales de deglucidn.

Defectos foneticqs.

Anomalfas respiratorias (respiracidn bucal),.

Amifgdalas y Adenoides.
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i).- Tics psicogénicos y bruxismo.

7.~ TRAUMAS Y ACCIDENTES.

HERENCIA,

El patrén de crecimiento y desarrollo posed un
fuerte componente hereditario. Muchas veces al hacer
un estudio cuidadoso de los padres y hermanos se po -~
drid establecer la causa. Al estar estudiando la he -
rencia como causa, solo se estari tratando con proba-
bilidades.

En el campo de la gen&tica extisten ciertas ca-
"“racterizticas dominantes y resecivas, por tanto unas
tendrdn mayor probabilidad hereditaria que otras.

Existen observaciones en cuanto al factor here-
ditario,.

a).- Influencia racial hereditaria.- tanto las ca-
racterizticas faciales como dentales nos mues-
tran una gran influencia. Cuando el grupo ra-
cial es homogéneo como en las islas Filipinas,
la maloclusidn casi no existe debido a la gran
pureza de la raza. Por lo contrario las malocu-
siones afloran m3s en aquellas regiones donde
ha existido la mezcla de razas, la diferencia
en el tamafio de los maxilarcs dardn por resulta-
do transtornos mayores. Estudios realizados por
los antropdlogos nos dicen que conforme el ho-
bre asciende en la escala de la evolucidn tien-

den a irse achicando los maxilares, ocasionan-




1.-
2.-
3.-
4. -
5.-
6.-
2.~
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do con é&sto mayor frecuencia de terceros molares
incluidos, falta congénita de dientes y tenden-
cia retrogndtica.

Patron de crecimiento y desarrollo.- Aqul el
papel hereditario seri importante, tal es el caso
del 6rden de erupcidn, como en crecimiento faci-
al etc. que estard3n influenciados por factores
tales como la llegada a la pubertad, que varia
entre las diferentes razas y segin la distribu-
cibén geogridfica el sexo serd3 importante ya que
el crecimiento y el desarrollo se presentan a
mis temprana edad en nifas que en nifios.

La herencia juega un papel importante en los si-
guientes factores

Tamanio de los dientes.

Anchura y longitud de la arcada,.

Altura del paladar.

Apifiamiento y Diastemas.

Grado de sobremordida sagital.

Posisidn y conformacidn de la musculatura.
DEFECTOS CONGENITOS.

Se sabe que los defectos congénitos tienen una

fuerte relacidn gené&tica. Los defectos congénitos de

paladar y labio hendido son los defectos que mis se

presentan. Un nifo de cada setecientos lo presenta

otros defectos congénitos importantes son:
PARALISIS CEREBRAL. Es la falta‘de coordinacidn mus-

cular atribuida a una lesidn intracraneal, a conse -
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cuencin de una lesidn en el momento del alumbramien-
Lo. El transtorno neuromuscular puede observarse en
la integ;aciﬁn de la oclusidén. E1 paciente al no te-
ner un bu&n control motor presentarid funcidn muscu-
lar anormal al deglutir, masticar, respirar y hablar.

Al estar alterada la funcidn muscular por lo =
cohsiguiente 1la oclusidn -tambi&n nos estard alterada.
TORTICOLIS.

Se llama también cuello torcido, consistc en un
acortamiento del misculo esternocleidomastoideo y se-
rd causa de la simetria de la cara aunado a maloclusi-
6n dentaria incorregible.

DISOSTOSIS CLEIDO-~-CRANEAL.

Es un defecto congénito caracterizado por la =
falta unilateral 6 bilateral de la clavicula cicrre
tardio -de las suturas del crdneo, retrusidn del ma-
xilar inferior y protrusidén del maxilar superior, =
erupcidn tardia de los dientes permanentes, dientes
deciduos que permanecen hasta la edad madura, raices
de dientes permanentes cortas y delgadas, fuertes =
dientes supernumerarios.

SIFILIS CONGENITA.

Se presenta dientes en posisidn incorrecta y
forma anormal.

3.- MEDIO AMBIENTE,.

Influencia prenatal, la influencia del medio pre=
natal es poca, La posisidén uterina, fibromas de la =
madre, lesiones anatdmicas. Podrian ser factores o=

Que motivan la presencia de una maloclusidn., AS] e =
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como la dieta y el metabolismo materno, drogas como
la talidomida, posible dafio 6 trauma y la varicela.
‘* Influencia posnatal, la plasticidad de las es-
tructuras es tal que cualquier lesidn es temporal,

salvo en raros casos.

4. - AMBiENTE METABOLICO Y ENFERMEDADES PREDISPONENTES,

Existen ciertas enfermedades que causan maloclu-
sidn, tal es el caso de las enfermedades paralizantes
como la poliomielitis, las enfermedades febriles, que
pueden retrgazar el ritmo de crecimiento y desarrollo,
las disfunciones musculares como lo es la distrofia-
muscular y pardlisis cerebral (es un conjunto de con-
diciones de incapacidad que resultan de lesiones al =
sistema nervioso central.) Parilisis, describe la =
falta de control muscular que es frecuente aunque no
siempre un sintoma. Puede ser severa por ejemplo:
la iﬁcapacidad de controlar los movimientos del cuer-
po puede ser ligera por ejem: leves defectos en el —
habla. La pardlisis cerebral no es hereditaria, con-
tagiosa, progresiva, causa primaria de muerte.

Las enfermedades endécrinas proporcionan una e
base mas directa para establecer una causa, tal es el
caso de las enfermedades de la hipdfisis que afectan
el crecimiento y desarrollo vy también l1la paratiroi-

des.
5.- PROBLEMAS NUTRICIONALES.

Los problemas de maloclusidén como consecuencia-=-
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de problemas nutricionales se presenta como una, con-
secuencia de las enfermedades que se producen, como
son: raquitismo, escorbuto y beriberi. El principal
problema es la erupcidn, que se encuentra alterada —
por la pé&rdida prematura, retensidén prolongada, asf

como la salud de los tejidos. Otro problema puede —
ser el desequilibrio enzimdtico y hormonal que impi-
denun adecuado aprovechamiento de los alimentos, pro-
duciendo desnutricidn misma que también se produce —
en el caso del alcoholismo crédnico.

HABITOS ORALES.

Es muy diffcil aconsejar acerca de la inter -~
ferencia de hibitos sin entrar en conflictos con la
diversidad de opiniones de psiquiatras y ortodoncis-
tas. Sin embargo, si los hidbitos perjudiciales pro-
siguen, pueden ser grandes las lesiones psiquicas
debida a una boca desfigurada.

El forzar a un nifio a romper un hibito por me-
dio de castigo es malo. Pero si el nifio & nifia de-
sea interrumpirlo porque comprende que es perjudi-
cial para la disposicién de sus dientes, puede hacer-
se algo para hayudarla se colocari un recordatorio
que le informe cuando esti por recaer en su hdbito
éstos récordatorios suelen consistir en proyecciones
de alambre que salen de un aparato rcmovible & de un
arcb‘lingual unido a unas bandas en algunos casos se

tiene &éxito y en algunos fracasos cuando fracasa, el

nino puede tornarse nervioso e irritable.
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Ademds cl paciente puede derivar a otros habitos—
que sean menos aceptables socialmente.

En caso de éxito mejorara la disposicidén dentaria.

Tambi&n se utilizan métodos psicoldgicos con gra -
dos variables de é&xito.

En lo que se refiere a los hibitos orales se pue =~
de aconsejar al prictico general que deje al ortodoncis-

ta y al psiquiatra llevar a cabo su labor sin interpo-

nerse en su camino.

TRAUMATISMO DE PIEZAS PRIMARIAS.

Al igual que con las permanentes las piezas prima-
rias mds suceptibles a traumatismo son los incisivos =
centrales superiores €stas piezas hacen erupcidn entre
los 6 y los 9 meses de edad y permanecen hasta la esfo-
liacidén a los 7 afios aproximadamente.

La frecuencia de lcsiones en la dentadura primaria
aumenta a medida que el uifio se vuelve mads independien-
te y mdvil, faltandole, sin embargo, coordinacién y -
buén juicio se ha encontrado que la mayoria de lesiones
en piezas primarias ocurre entre las edades de 1 1/2 a
2 1/2 afios . No obstante existen diferencias en la fre-
cuencia de los diferentes tipos de lesiones y hay modi-
ficacidén en los tratamientos. Las lesiones mas comid -
nes son los desplazamientos y no las fracturas.

Esto puede deverse a la plasticidad del hueso al-
volar en los nifios pequefios que ceden con mayor facili-

dad a piezas propulsadas apicalmente. Es por eso que
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conforme avanza la edad del nitno se pueden pre-

sentar mayores traumatismos en sus piezas.
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DIENTES SUPERNUMERARIOS. )

Los dientes supernumerarios se presentan con ma-
yor frecuencia en el maxilar superior, aunque también
pueden aparccer en cualquier otra parte de la boca.

El diente supernumerario que con mayor frecuen-
cia se ve es el llamado MESIODENS, que se encuentra
cerca de la linea media, en direccidn palatina a los
incisivos.

Generalmente es de forma cdnica y se presenta
unilateral & bilateral,

Puede ser muy parecido e igual que nos es difi-
cil distinguirlos, algunos autores afirman que los =
dientes supernumerarios que se enéuentran ocultos muy
cercanos a los &dpices de los dientes. Para ello nos
auxiliamos con los rayos X, para poder hacer una eva-
luacidn clinica y obtener un diagnéstico.

DIENTES FALTANTES.

! Son mi3s frecuentes los dientes faltantes que los

supernumerarios y se encuentran en ambos maxilares
aunque algunos autores creen que estas anormalidades
se presentan mis en el maxilar superior.

l.- TERCEROS MOLARES SUPERIORES E INFERIORES.

2.- INCISIVOé LATERALES SUPERERIORES.

3.- SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

A4.- INCISIVOS INFERIORES.

5.- SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.
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‘La herencia parece desempeilar un papel signifi-
cativo en caso de dientes faltantes que en los super-
num;rnrios, y es mds frecuente en decidua, también
se pierde por accidentes.

ANOMALIAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES.

El tamafio de los dientes es determinade princi-
palmente por la herencia. Como todas las otras es-
tructura del cuerpo.

Varfian segiin el sexo ya que en los hombres —
los dientes son mds anchos que en las mujeres. Y
las anomalfas de tamafno son mis frecuentes en la zo-
na de premolares inferiores.

ANOMALIAS EN.LA FORMA DE LOS DIENTES.

La anomalia mi3s frecuente es el lateral en for-
ma de clavo, tambi&n el segundo premolar inferior —
muestra gran variacidn en tamano y forma, puede te-
ner una ciispide lingual extra que generalmente sirve
para aumentar la dimensidn vertical.

Otras anomalias de forma se presenta por defec-
tos del desarrollo como amelogénesis imperfecta, hi-
poplasia, geminacidn, dents in dente, odontomas, =
fusiones y aberraciones, sifilis congénita, como in-
cisivos de hutchinson y molares en forma de frambue-
sa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL.

La insercidén de un frenillo fibroso puede ser =
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‘crausa entre muchas que pueden ocasionar diastemas en
los dientes anteriores, por lo tanto se deberan rea-
lizar varias pruebas idntes de hacer un diagndstico.
Una de ellas consiste en llevar a cabo por ob-
servacidén de la ubicacidén de la insercidn alveolar,
cuando se ejerce una presidn intermitente sobre el-—
frenillo. Si la papila palatina se inserta una ban-
deretg gruesa de tejido que posee una base ancha, en
forma de abanico y ademias al traccionar el labio se
produce una izquemia de la papila, se puede predecir
con seguridad que el frenillo influird desfavorable-
mente en el desarrollo de la oclusidén anterior, un —
frenillo anormal puede interferir en el aseo bucal -

pof medio del cepillo.

PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES DECIDUOS.

Es de todo cirujano dentista sabido la impor- —
tancia que tienen los dientes deciduos, respecto a —
.que solamente sirven de Srganos de la masticacidn -
sino que tambi&n por la importancia que tiene el — —
mantener el espacio necesario que ocuparin los dien-
tes permanentes.

Y otro aspecto que nos es de suma importancia -
es el que nos mantiene los dientes antagonistas en -
su nivel oclusal correcto. Dada la importancia de =
éste concepto dindmico repetimos nuevamente que las-
fuerzas morfogenéticas, anatdomicas y funcionales con-
servan un equilibrio dindmico en la oclusidn, la pér-

dida de un diente puede alterar éste cquilibrio.
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El no hacerlo pone en peligro la denticidn.
ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

La pérdida precdz de un diente deciduo signifi-
ca la erupcidén del diente permanente, pero en oca- —
siones se forma una cripta &sea en la linea de erup-
¢cidén del diente permanente.

Hay también la posibilidad de que exista una ba-
rrera de tejido, el tejido denso generalmente se de-
teriora cuandoel diente va a erupcionar, peroc no — —
siempre. La fuerza de erupcidn no es vigorosa, de-
bemos realizar un exdmen radiogridfico cuidadoso y —
revisar la erupcién en los cuadrantes restantes an- |
tes de intentar eliminar esta barrera 6sea (quirdGr-
gicamente).

VIA DE ERUPCION.

En ocasiones se presentan como un mecanismo de
adaptacidn debido a la falta de espacio.

Aunque no se descarta la presencia de una ba-
rrera fisica, que afecta la direccidn de la erupci-
6n. Asi como también dientes supernumerarios, rafi-
ces deciduas, fragmentos de raices y barreras &seas,
quistes. Al igual que la interferencia mecianica —
causada por el tratameinto ortodéntico, nos puede —
provocar cambios en la via de erupcidn.

ANQUILOSIS.

Es cuando el diente no puede erupcionar normal-
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mente, quedando atrapado. Se conoce clinicamente -
como diente sumergido, el diente se encuentra unido
ai hueso circundante. Se cree que se debe a la ruo-
tura del ligamento periodontal y formacidn de un pu-
ente §seo entre Femento'y limina dura.

Los accidentes, las enfermedades congénitas vy
enddcrinas y la disostosis cleidocraneal actiian cono
enfermedades predisponentes.

CARIES DENTAL.

Deberdn ser todas las restauraciones lo mis -
anatdmicas y funcionales que se puedan, sino tambi-
€én para evitar el desplazamiento de los dientes —
contiguos y antagonistas para preveer la sobreobtu-
racidn.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS
DIENTES.

La retencidn prolongada de un diente deciduo =
puede constituir una interferencia en el desarrollo
normal de -las arcadas dentarias, ocasionando una mal-
oclusidn. La retensidn de un diente se puede deber
a diversos factores, entre los que se encuentran:
la reabsorcidn anormal de los dientes deciduos, au-
sencia del gérmen, traumatismo etc. Para llegar a
un diagndstico se deberd tener un anfilisis radio- —
grifico en el que podemos observar como consecuencia
de maloclusidn, fragmentos radiculares, debido a 1la
reabsorcidn anormal, asi como se investigard sobre

la relacidn que ¢l nifio ha tenido en cuanto a su=~—
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edad cronoldgica y su edad dental, sc¢ tomaran catos
del patrdn hereditario en cuanto al desarrollo den-
tal de los padres y hermanos.

RESTAURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS.

Se debera procurar que las restauraciones se =
realicen de la mejor manera, restableciendo anato--
mia y la funcidn del diente, evitando puntos altos;
incrustaciones con contacto proximal defectuoso, ya
sea muy forzado & muy abierto, lo que ocasionaria
un cambio en la longitud de la arcada.

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Podra ser total & parcial y nos va a alterar
el crecimiento normal del maxilar y por lo tanto
se produciria apifamiento de los dientes.

CONSECUENCIAS DE UNA MALOCLUSION.

El factor est@tico seri muy importante, ya que
aunque se encuentra entre los catorce factores ne-
gativos que se presentan como consecuencia de una =
maloclusidn, es éste el factor que mas motiva al -
paciente a buscar un tratamiento ortoddntico.

Es importante tomar en cuenta el gridn dafio -
psicoldgico que le causa a un nifio el ver que su =
rostro no es el normal, por lo tanto se sentirid ais=
lado y acomplejado por el rechazo y burlas de los =
otros nifios, constantemente serd motivo de apodos =

y humillaciones, todos &stos factores causaran pro-
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blemas psicoldgicos en el nifio, dando por resultado

una conducta introvertida y un comportamiento social
inmaduro. Muchas veces estari en nuestras manos

el poder lograr una salud mental en el nino que se-

rd tan importante como la salud fisica.

Otros dafios serin: Interferencia en el cre-
cimiento y desarrollo normales. El1 patrdn del de-
sarrollo normal se puede ver desviado por factores
tales como, los chupadedos, funcidn peribucal per-

vertida, pérdida prematura de los dientes, etc.

Que son factores que alteran el desarrollo -
normal.
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.ORTODONCIA.
Definicidn:

" La ortodoncia es la rama de la Odontologia, que
comprende el estudio del crecimiento y desarrollo de
los maxilares y cara en especial yldel cuerpo en ge-
neral, asi como la influencia que tiene en la posi-
cidn de los dientes, encargindose del tratamiento p
preventivo, interceptivo y correctivo de las anorma-
lidades dentofaciales.

La ortodoncia es la rama mas antigua de las es-
pecialidades de la Odontoldgia . Desde hace muchos
afios se tenia consiencia de los dientes torcidos, se
menciona en los escritos de Hipdecrates (460-377 ac.)
Aristdteles (384-322a.c.) Celso y Pilino contempora-
neos de Cristo. en tumbas del antiguo Egipto y los
mayas de México, se han encontrado como artefactos
arqueoldgicos, toscos aparatos aparentemente disena-
dos para regularizar dientes.

DIVISION DE LA ORTODONCIA.

La ortodoncia se divide en tres categorias: -
Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Interceptiva y Or-
todoncia €orrectiva. .

La Ortodoncia Preventiva es la que se encarga =~
de mantener una oclusidn, que en un momento dado se
considera normal. Por medio de la Ortodoncia Preven-
tiva se tratari de evitar transtornos indeseables, -

como en el caso de las caries proximales, que van a

.
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propiciar el desplazamiento de los dientes vecinos, -
cambiando asi la longitud de la avcada. Lo mismo cuan
do ‘se realizan extracciones, se colocarin mantenedo -
res de espacio para conservar la posicidn correcta -
de los dientes contiguos.

La Ortodoncia Interceptiva serd aquella face de
la Ortodoncia que actuarid cuando se presenta una si-
tuacidn en potencia tratando de reconocerlo y elimi-
narlg, tal es el caso de los Habitos Bucales Infanti-
les que si son eliminados a tiempo se podran evitar
transtornos mayores y tratamientos mis delicados y -
molestos.

La Ortodoncia Correctiva serd aquella face de -
la Ortodoncia, que se enfrenta a una maloclusidn to-

tal o franca.
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DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

- Los mantenedores pueden clasificarse segiin varios
criticos: '
l.~ Fijos, Semifijos & Removibles,
2.- Con & sin Bandas.
3.~ Funcionales 6 no (puede morder el paciente sobre
ellos.)
4.- Activos & Pasivos ( se supone que ¢l mantenedor —
a de mover a los dientes).
5.~ Combinacidn de los dntes citados.
INDICACIONES DE LQS MANTENEDORES DE ESPACIO.

l.- Cuando se pierde un segundo molar temporario dn-
tes que el segundo premolar esté& listo para reemplazar-
lo, use un mantenedor de espacio.

No es necesario de colocar el mantenedor de espa-
cio cuando nos damos cuenta por medio de los rayos X
que ese diente estd prdximo a erupcionar.

Por otra parte cuando a nuestro juicio le falta —
tiempo para erupcionar y notamos que ese espacio se =
estd rcerrando, usaremos un compis de divisidn. Luego
de preferencia cada mes se mediri ese espacio y se com-
parari con la medida original. Si se estuviera cerran-
do a una velocidad mayor que la erupcidn del segundo =—
premolar se colocard un mantenedor de espacio.

2.- El procedimiento de medir y esperar, puede bastar
para encarar la pérdida precdz del primer molar tempora-

rio. Las estadfisticas nos dicen que el cierre del es-
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pacic que nes deja una pérdida prematura del primer —
molar temporario es menor que la que dejard el segun-'
do molar temporario. Pero no nos debemos fiar y to-
mar a cada paciente como un caso especial.
3.- En el caso de la ausencia congénita de los segun-
dos premclares quizd sea mejor dejar que el molar per-
manente se desplace naturalmente hacia delante y ocupe
ese espacio. Es mejer no tomar &sta decicidén en for-
ma precdz, pués a veces los segundos premolares no pre-
sentan una simetria bilateral en el momento de su desa-
rrollo. Aljunos nec se muestran en ia radiografia - —
hasta los seis &8 siete afios de edad.
4.- La ausencia congénita de los incisivos laterales
superiores es frecuente, Casi siempre es posible des-
plazar el canino y disfrazarlo comc un lateral, mesia-
lizandelo para que haga una substitucién del lateral.

Mejor que aquella que un puente fijo haria en el
espacio mantenido abiertc (deje que el espacio se cie-
rre).
5.- La pérdida prematura de los dientes temporarics =
anteriores debe remediarse con ia colocacidén de un man-
tenedoir de espacio. Muchos autores indican gque la ubi-
cacidn de los dientes permanentes en evolucidn evitan
el cierre del espacio en la porcién antericr de la ar-
cada. (esto no es verdad en todos los casos).

No solo puede cevrrarse el espacio, con la pér -

. Py

dida. 8Sino que entran en juicio otros factores.




36

Se caera en malos habitos debido a que la lengua
buscara esos espacios. Por otra parte el medio am-
biente en el cual el nifio se desenvuelve influirid di-
rectamente, cuando vea que los ninos de su edad cuen-—
tan con todos sus dientes, lo cual acarrearia proble-
mas psicoldgicos al nifo.

6.- Muchos individuos estin en su infancia cuando =—
pierden uno & mas de sus primeros molares permanentes,
es una situacidn deplorable que en muchas partes del
pais constituye una realidad. Si la pérdida se produ-
jera varios afos intes de la erupcién del segundo mo-
lar permanente éste‘podria desplazarse hacia adelante
y erupcionar en normooclusidn, al tomar el lugar del
primer molar permanente. Si el segundo meolar permanen-
te ya estuviera erupcionando total & parcialmente ha-
bria dos alternativas.Efectuar el movimiento ortoddn-
tico del segundo molar (cual seria labor del ortodon-—-
cista); © mantener el espacio abierto.

7.- 8Si el segundo molar temporario se pierde solo po-
co dntes de la erupcidn del primer molar permanerte,
un bulto en la encia indicard el lugar de aparicidn de
éste. Nos podemos hayudar con los rayos X, para deter-
minar la distancia de la cara distal del primer molar
temporario a la cara mesial del primer molar permanen-
te no erupcionado. En un caso bilateral de éste tipo,
6 alln si el primer molar temporario del otro lado se
hubiera perdido, resultar3d muy Gtil un mantenedor de

espacio funcional inactivo remobible realizado de mo-
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do que apoye en el tejido gingival justo por delan- —
te de la cara mesial del primer molar permanente no —
erupcionado. Reforzar el anclaje del arco vestibular
por medio de acrilico de autopolimerizacidn hayuda a
mantener la silla distal libre en el contacto con el
borde alveolar.
8.- La mayoria de las situaciones ennumeradas en las
que el mantenedor del espacio estid indicada requeri-
rdn mantenedores pasivos. Hay ocasiones en que el =—
practico general puede utilizar ventajosamente un man-
tenedor activo. Cuando un paciente visita a un profe-
sional por primera vez y de la observacidn y las ra-
diograffas surge que no hay espacio suficiente para —
el scgundo molar inferior, pero que hay un distema —
entre el primer premolar y el canino, y el primer pre-
molar se estd inclinando hacia distal y mantiene una
relacidn borde a borde con el primer premolar superi-
or, entdnces en este caso sera {itil un mantenedor de
espacio activo. Habririd un espacio para el segundo
premolar y volveri al primer premolar a la oclusidn
normal,

Un mantenedor de espacio antivo puede servir pa-
ra empujar hacia distal o enderezar al primer molar
permanente que se ha desplazado 6§ inclinado hacia me-

sial e impide la erupcidn del segundo premolar.
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LAS VENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO DE TIPO RE-
MOVIBLE SON LAS SIGUIENTES:

1.- Es ficil de higienmnizar.

2.- Permite la higiene oral.

3.- Mantiene & restablece la dimensidn vertical.

4.- Puede utilizazse en combinacidn con otros proce-
dimientos preventivos.

5.~ Puede usarse solo parte del tiempo y permite 1la
circulacidén de la sangre hacia los tejidos blandos.

6.~ Puede resultar estéticamente satisfactorio.

7.~ Facilita la masticacidén y el habla.

8.- Hayuda a mantener la lengua dentro de sus limites.
9.~ Estimula la erupcidn de los dientes permanentes.
10.- No es necesaria la confeccidn de bandas.

11.- Las verificaciones de la existencia de caries

son ficiles.

12.- Puede hacerse lugar para la erupcidn de los dien-
tes sin necesidad de realizar un aparato nuevo.

LAS DESVENTAJAS DE UN MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE.

l.- Puede perderse.

2,- Bl paciente puede no usarlo.

3.- Puede romperse.

4.,- Puede restringir el movimdéento de éxpansiﬁn la-
teral, si se le incorporan ganchos.

5.-, Puede irritar el tejido blando.

6.- Las ventajas 1, 2 y 3 seiialan la necesidad de
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Aimprimir en los padres y en los nifios la importancia
del mantenedor de espacio y del costo de su reemplazo.

‘ Por lo general si se llena el espacio que nos -
ha dejado un diente satisfactoriamente, tanto estéti-
co como funcional es dificil que el nifio se separe de
€1,

Si pareciera que se esti generando una mordida -
cruzada (desventaja 45 entdnces lo:factible serfa eli-
minar los ganchos 8 abrasaderas de los molares y des-
plazar la retencidn al sector anterior & a espolones
interproximales. O puede ser necesavio un nuevo man-
tenedor para afrontar la configuracidn oral modifica-
da.

La irritacii3n del tejido blando(desventaja 5) —~
puede requerir la substitucidn por un mantenedor fijo
.8 semifijo, aunque por lo general pueden remediarse
total 8 parcialmente con la confeccidn de un mantene-

dor de espacio en parte dentosoportada.
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ELECCION DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

+ Hablando en férminos generales, la mayor éarCe
del mantenimiento del espacio puede lograrse con la
insercidn del mantenedor de espacio pasivo, removi-
bles, hechos de alambre y acrilico, La wtilizacién
de acrilico de autopplimerizacidn hace que &ste sea
un procedimiento de consultorio fiacil y rapido.

En la utilizacidn de algunos mantenedores de es-
pacio estd involucrada la utilizacidn de bandas. E1
practico general suele hayudar a la confeccidn de ban-
das, pero su realizacidn no es por cierto tan compli=-
cada como algunos otros procedimientos que ejecuta —
el profesicnal. Una banda soldada bi&n ajustada, cens-
truida en la boca del paciente suele ser miAs satisfac-
toria que la realizada por un ﬁodelo de yeso en un e
Laboratorio comercial. El odontdlogo ain puede uti-
lizar con ventaja las bandas preformadas que existen
en diversos tamafios.

La pérdida de un segundo molar temporal suele po-
der remediarse con la insercidn de un mantenedor de
espacio de acrilico y alambre removible.

Este puede confeccionarse con & sin arco vestibu-
lar, pero recomendamos la colocacidn de apovos oclusa-
les sobre los molares (cuando los hubiere), en parti-
cular para un caso unilateral del maxilar inferior.

El paoyo evitard el desplazamiento del mantene-

dor hacia el piso de la boca.
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La construccidn de mantenedores de espacio pasi-~
vos, funcionales, removibles, debe ser todo lo simple
posible. Es un ahorro de tiempo para el odontdlogo y
su menor costo hace que é&ste servicio esté al alcance
de mds personas.

ARCO VESTIBULAR.,

A menudo un simple arco vestibular es el Ginico =
alambre que habri de contornear. Hayuda a mantener =
el aparato en la boca ¥ en el maxilar superior, evi-
ta el desplazamiento de los dientes anteriores hacia-
adelante.

En igualdad de condiciones, en un caso de relacio-
nes intermaxilares normales y en "overbite" mediano --=
& profundo, no es necesario el arco vestibular para =
un mantenedor de espacio inferior. La migracién hacia
delante de los dientes anteriores inferiores estari =
impedida por las caras linguales de los anteriores su-
periores, )

"Puesto que el arco vestibular se utiliza para la
tetencidn, debe ir lo bastante cerca de la encia co--
mo para lograrlo, pero no debe hacer intrusidén en las
cfestas marginales interdentales. El pasaje del alan-
bre de lingual a vestibular puede presentar algin pro-
blema. Por lo general puede pasar por el nicho, espa-
cio & "embrasure'" oclusal entre lateral y canino § por
distal del canino . Cominmente, si el arco vestibular

incluye los incisivos se obtendrd una retencidn sufi-
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ciente.
FORMAS DE ARCOS LINGUALES.,.

Bisicamente existen tres formas méAs comfines del
arco lingual usado en el tratamiento ortoddntico: el
sistema de Hotz, el de Ellis y el de Mershon-Mclinn -
con cierre del alambre y un s$istema de cinco puntos —
de contaéto. En el primero (de Hotz) el mecanismo de
cierre candado une el alambre lingual con la banda de
anclaje (molar) por medio de dos postes verticales,
migmos que se insettén en dos tubos soldados vertical-
mente al material de la banda. El sistema de Ellis
consta de un alambre contInuo que no tiene €stos can-
dados separados; generalmente estan cromados por alam-
bre de 0.36 en un arco lingual (interno) éue corre de
molar a moiat. El sistema de alambrado lingual de -
Mershon -McLinn presenta en las dreas de candado un -
poste vertical fijo a la base del alambre por medio -—
de soldadura, el cual serd introducido en un tubo ver-
tical 1/2 rd. por el lado lingual de las bandas mola-

res (anclaje). Los loops, ya sea sim@tricos & tipo =~

omega, se colocan a la altura de los premolares para-

facilitar su control de extensifn 8 retraccidn.
USO DE LOS ARCOS LINGUALES.

Existen tres usos principales para &ste tipo de
aparatologia ortoddncica:

l.- Su colocacidn como aparatologia activa.
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2,- Utiligacidn como método de Treteneidén primaria.
3.- Aplicdndolos como refuerzo adjunto al anclaje
total.

Durante su uso "activo" el dentista puede apre -
ciar que &ste aditamento es {itil para expander el ar-
co dentario mediante fuerzas controladas & para con-
traetlo mediante el uso de elistico y otros medios se-
cundarios.

VENTAJAS CLINICAS DE LOS AkCOS LINGUALES.

El problema est&tico en los adultos sometidos a-
tratamiento de ortodoncia se encuentra disminuido ya=-
que el alambre descansa por dentro de la arcada infe-
rior. Los pacientes han demostrado adaptarse rapida-
mente ha &ste tipo de aparatologia ya que é€ste no in-
terfiere con los tejidos de la cavidad bucal y los ni-
fos han manifestado una tendencia muy baja a jugar 6 -
estar tocando el alambre continuamente, Por Gltimo, =
cualquiera que sea el tipo de arco lingual colocado ==
(Hotz, E1l1lis & Mershon-Mclinn) &stos pueden limpiarse
fdcilmente con cualquiera de los métodos profildcticos
modernos,

ABUSO CLINICO DE LOS ARCOS LINGUALES.

Este procedimiento ortoddntico algunas veces ha -
sido mal utilizado y en ocasiones hasta se ha abusado-

de su utilidad, ocasionando "ansiedad" & "sindrome de-

miedo al fracaso" por parte del operador. Para evitar
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@é8to es necesrio tGnicamente estudiar en forma minucio-
sa la anatomia de la arcada dentaria, planear adecua-

damente los sitios y 8ecciones del alambre y aplicar-

una fuerza mecdnica minima.

APOYOS OCLUSALES .

El paso siguiente en la complejidad puede ser el
agregado de apoyos oclusales en los molares. Esto -
puede ser aconsejable en el maxilar inferior adn cuan-
do no se utilice arco vestibular.

ESPOLONES INTERPROXIMALES.

Después de los apoyos oclusales, para una reten=-
cidn, vienen los espolones énterproximales. En los =
inferiores, la retencidén es un problema, pero debido-
al constante jugueteo con la lengua que hace el nifo-
6 a su incapacidad para mantener el aparato durante la
comida, pueden ser necesarios el arco labial y los es-

tribos interproximales, asi como los apoyos oclusgales.
ABRAZADERAS.

Ya mds complejos son los ganchos & abrazaderas.

Pueden ser simple 8 de tipo Crozat modificado.

Cuando solo se requiere el mantenimiento del es-
pacio, el complicado y super retentivo Crozat modifi-
cado no suele ser neceario. Los ganchos simples pue-

den ser los interproximales & los circunferenciales.
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Los interproximales cruzan sobre el nicho oclu -
fmal desde el acrilico lingual y termina por medio de
una bolita en el nicho vestibular. Debido a la ana-
tomia dentaria, la abrazadera circunferencial tiene
que terminar como por lo general, con su extremo 1li-
bre a la altura de la cara mesial. La inclinacién
del eje U otros factores posibles pueden influir pa-

ra que el extremo libre sea distal.
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~ MANTENEDOR FIJO ACTIVO.

. Consideremos un caso en el que no hay espacio

suficiente para que erupcione un segundo premolar

inferior, por una extraccidn precdz y que los dien

tes contiguos han emigrado hacia ese espacio.

La elaboracidn de este mantenedor de espacio
es de la siguiente manera:

Se adaptara una banda al primer premolar, si -
se tiene el soldador de punto, es una valiosa ayuda
en la elaboracidn de ella.

Ya que se utiliza tanto para soldar la banda -
como los tubos vestibulares y linguales. (medida de
los tubos 1/4 de pulgada (0.6 cm.) de largo. Traen
unas aletas para la soldadura eléctrica de punto, o
en su defecto con soldadura si no se cuenta con el
soldador de punto.

Los tubos deben ser paralelos entre si en to-
dos los planos.

Luego pasamos a doblar un alambre en forma de
U que calce pasivamente en los tubos lingual y ves-
tibular, la curva de la U debe tener la concavidad
invertida como para que correspcnda al contorno dis-
tal del primer premolar.

El diametro del alambre debe ser ligeramente -
menor que el del tubo, tambi&n se pueden utilizar -
tubos rectangulares, y por supuesto el alambre tam-

bién, solo que es midsdificil para doblarlo.
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En las partes rectas de la U se le pone poca
soldadura para que nos sirva de tope. Luego corte-—
suficiente resorte espiral espaciado como para que-—
se extienda del tope a un punto de 3/32 de pulgada-
(2.3mm.) también puede usarse alambre de 0.010 (O,
25mm.)

Los resortes comprimidos tratardn de recuperar
su estado pasivo y ejercer una presidn simultinea —
hacia mesial sobre el premolar y hacia distal sobre
el molar.

Solo nos resta indicar l1a forma en que se debe
cementar la banda.

En primer lugar limpiar, aislar y secar el dien-
te, adem&@s una capa muy fina de bayniz de sadaraca =
6 de copalita protegeri el diente contra la descalci-
ficacidn inicial debido al Acido fosfdrico libre del
cemento antes que éste endurezca. Por Gltimo el ce-
mento que tenga la consistencia semejante & igual co-
mo para cementar una incrustacidn.

MANTENEDOR REMOVIBLE ACTIVO.

A veces se utiliza un mantenedor de espacio de

alambre y acrilico para lograr en forma activa ¢l -
retorno a su posisidn de un molar desplazado hacia -
adelante que no permite la erupcidn del segundo pre-
molar. Sobre el modelo se construye un arco vesti-
bular para los dientes anteriores.

Se dobla un alambre en forma de U el cual se =
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- colocari en el lado afectado entre el primer premo-
lar y el molar.

El extremo mesial de la U quedari inclinada en
el acrilico lingual. Y el extremo distal es libre-—
y descansa contra la cara mesial del molar.

La parte vestibular se adaptarid lo mejor posi-
ble al reborde alveolar en el molar del lado opuesto
se conformar3 un gancho del tipo Crozat modificado —
para obtener una mayor retencidn, 8 en su defecto una
banda cementada con un tubo vestibular, entdnces se
colocard un gancho simple en el aparato que pueda =—
ubicarse por gingival de ese tubo y manténgan asi el
aparato en su lugar,

Cuando nos encontramos con un segundo molar en
erupcidén parcial, en correcta posicién linguovesti-
bular, y solo necesita una pequefia accidn de acuna-
miento para ubicarse,.

Lo podemos corregir de la siguiente manera, con
17 hayuda de alambre de separar de bronce, (de 0.020
(0.5mm) entre el segundo premolar y el primer molar.

Después de colocarse tanto por mesial como por
distal empezamos a retorcer el alamhre, hay que ajus-
tar firmemente los extremos para que el alambre no -
se deslice 8 gire cuando se introducen los extremos
retorcidos sobre los dientes.

En una semana &stos alambres estarin flojos, y

nos veremos en la necesidad de reemplazarlos por unos
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mias gruesos. (6,022) (0,55mm). de espesor.

Con éste método bastante simple podemos obte~
ner el espacio suficiente para que ese molar nos .-
erupcione, y le brindamos una gran hayuda a nuestros
pacientes.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR Y POSTERIOR.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Un molar solo con mordida cruzada se corrige =
en forma simple mediante la colocacidn de bAndas en
el molar superior y en el inferior, a é&stas bandas-
se le soldan unos espolones curvos & ganchos de oro
de (0,030) (0,75mm) en la banda superior el gancho=-
va:del lado palatino sin llegar a tocar el tejido =
gingival. La banda inferior el espoldn curvo se sol-
da por vestibular, sin llegar a lesionar el surco -
vestibular,

Los extremos de los ganchos se deben redondear.

Despué&s de cementar las bandas se le instruye -
al paciente para el empleo de los elisticos pegue-
fios, medianos § gruesos para la mordida cruzada.

Se le indicard al paciente que durante el dia-
traiga uno & mas elidsticos por si pudiera romperla-
con los dientes una 8 mis, despufs de un tiempo nos
daremos‘cuenta que el molar superior girari hacia -
vestibular y el inferior hacia lingual, en seguida

retiramos las bandas y la funcidén enderezari y ubi-

-
cara a ambos molares en su lugar correcto.
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MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

«. A veces diagnosticar una mordida cruzada ante- =
rior es un problema, Con frecuencia uno cree que =
se trata de un simpleclase 1 tipo 3 , cuando en rea-
lidad puede ser una verdadera clase 111 de maloclu -
sidn. Se le pide al paciente que habra la boca y =
para que el maxilar inferjor actiie en su posisidén -
mis posterior suele ser {itil pedirle al paciente que
curve . la lengua y se toque la porcidn posterior del
paladar; en ese momento ecerrari lentamentec.

Si el maxilar inferior se mueve trazando un ar-
co ininterrumpido hasta que los incisivos contacten
borde a borde y luego tiene que desplazarse hacia =
delante para lograr un ' cierre completo, una mordida
cruzada anterior. Si en cambio, la mandibula traza
su arco hasta la oclusidn mixima sin haber tenido =
que desplazarse hacia delante, entdnces estarfamos
tratando con una verdadera clase 111 y habria que
mandar al paciente con el ortodoncista,

Las mordidas.cruzadas anteriores responden f3i-
cilmente al tratamiento. Una manera de diferenciar
un caso‘de clase 1, tipo 3, de una clase 111 es ini-
ciando el tratamiento. Si el tratamiento tiene é&xi-
to en tres semanas (a menudo es menos) entdnces uno
puede estar tranquilo de que ha estado tratando una
clase 1. Si el pareciera prolongarse sin grandes —
modificaciones, entdnces habri que consultar al or-

todoncista para ver si se trata de un auténtico caso
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de clase 111.
EL BAJA LENGUA COMO PALANCA.

Existen varias maneras de corregir una mordida
cruzada anterior. Un caso incipiente, en el que el
incisivo superior ‘esté& apenas erupcionando y‘héya -—
quedado por lingual de los incisivos inferiores, o
puede tratarse vali@éndose de un baja lengua como pa-
lanca.

Se ensefilard al padre y al paciente a hacer pre-
sidén con la mano sobre el depresor lingual y se in-
serta el otro extremo en los dientes superiores e =
inferiores é€stos ejercicios se efectuarin veinte ve-
ces dntes de cada comida, ¥y también lcs ejercitara -
durante el resto del dia hasta formar un hibito. Si
ésta técnica no diera resultado,en una semana & dos,
deben iniciarse otros procedimientos.

EL PLANO DE MORDIDA.

Uno de los mé&todos miAs utilizados es construir
un plano de mordida de acrilico sobre los dientes -~
anteriores inferiores, incluidos los caninds si es-
tuvieran presentes.

La inclinacidn debe ser bastante pronunciada =
como para dar a los dientes superiores un decidido
impulso hacia delante. Esto significa que la boca
se mantendrd abierta bastante, en la mayoria de é&s-

tos casos, mientras dure el tratamiento activo.
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Una vez que el acrilico ha fraguado en el mo-
delo se recorta como para que no haga intrusidén en -
la.encia. Se prueba en la boca y se recorta el pla-
no inclinado y se pule ha la angulacidn y altura a-
decuada. Luego se cementa en la boca.

Si &ste método tiene &xito, el incisivo supe-
rior se mover3d hacia delante & labial, en el trans-
curso de una semana 8 dos retiramos el plano inecli-
nado de acrilico.

Cuando el método anterior no da resultado, ha-
veces es conveniente poner el blano inclinado en el
diente & dientes superiores trabados. Para ello se
puede confeccionar una banda para ese diente a la =’
que se le soldard & unird con soldadura de punto, -
por la cara lingual, una cinta del mismo material =
para bandas, cuyo extremo libre sobresaldri de la -
boca del paciente.

"Se 1le pide al paciente que cierre la boca len-
tamente hasta que toque contra la cinta que est3 -
haciendo protrusidn por debajo de ese punto de con-
tacto, se dobla la cinta hasta que choque con la ca-
ra vestibular de la banda, se recorta el exceso y =
se hace la unidn vestibular con soldadura, de punto
8 no.

Luego se hace correr soldadura en el dngulo y
en la pared interna de la porcidn lingual de la ex-
tensidn para reforzar el plano de mordida y evitar

que se doble a la masticacidén. Luego la banda con

8u plano de mordida se cementa en la boca.




53

CORONA DE ACERO.

Hoy dia, el uso de .una corona de acero anterior sin
recortar & ligeramente rccortada elimina la nece-
sidad de perder tiempo en la confeccidn de una ban-
da a la que hay que soldarle la extensidn en plano
inclinado.

Estas coronas de acero, que suelen utilizarse
para la proteccidn de las coronas naturales fractu-
radas, son de aplicacidn muy simple y una dicha pa-
ra el dentista,

APARATO TIPO HAWLEY.

_Aln otro método es 1la construccisn de un apara-
to de acrilico tipo Hawley para el maxilar superior,
con resorte que presionen los incisivos desde lin-
gual,

Es claro que tambi&n pueden utilizarse la téc-
nica ortoddntica labiolingual. Este método es mias
eficiz cuando se usa junto con el plano de guia me-
sio-incisal horizontal aconsejado por el doctor -
Oren Oliver. Un aparato asi empero, ya sale un po-
co del ambito de la ortodoncia preventiva y del pra
prictico general,

INCISIVOS SUPERIORES EN PROTRUSION.

El aparato tipo Hawley otra situacidén sobre 1la

cual puede influir el practico general es la pro- =
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trusidén incisiva superior, siempre qﬁe haya diaste-
mas entre ellos, pueden llevarse gradualmente hacia
atras por ajuste del arco vestibular de un aparato
de acrilico tipo Hawley. Para la retensidén de un -
aparato asi convienen los ganchos Crozat modifica--—
dos. En acrflico, por lingual de los incisivos, de-
"be ser recortado para permitir el movimiento de los
incisivos hacia palatino.

Si existiera una sobremordida profunda con los
ingisivos inferiores en contacto con el paladar &
el cingulo'de los superiores, se puede hacer un pla-
no de mordida en el mismo aparato. Esto permitiri -
a los molares erupcionar mds, & que hagan intrusién
8 los incisivos, o una combinacidn de ambos movimien-
tos.

Al utilizar €ste método se pondrd mucho cuida-
do al mover hacia lingual los incisivos superiores.

Se verificard radiogridficamente que no se pro-
duzca una interferencia de los caninos & que se cie-
rre el espacio para ellos. Tambié&n los movimientos
hacia palatino del arco vestibular deberdn ser pro-
gresivos para no lesionar los dpices en formacién.
PANTALLA BUCAL.

Con fines de seguridad, es vnreferible el uso -
de la pantalla bucal, hecha de Plexiglas de 1/16 =

8 1/32 de pulgada (1.6 6 0.8mm.) se adaptan en el -

vestfbulo de la boca y transfiere la presidén muscu-

lar de los labios sobre loé dientes.




La pantalla se construye sobre modelos articula-
dos; que se mantienen runidos por vaciado de yeso den-
tro de los modelos mantenidos en oclusién. Despues --
que ha fraguado el yeso, se traza con lidpiz una 11 -
nea en el surco vestibular, evitanto no llegar a las-
inserciones musculares.

El paciente usard la pantalla durante la noche.
Un requisito importante es que el paciente no presen-
te obstruccidn nasal que evitaria la respiracidéan nor-
mal. Aun algunos respiradores bucales pueden resultar
beneficiados con este dispositivo, pues muchos de -
ellos pueden respirar por la nariz pero les resulta -
mds cdmodo tener la boca abierta la mayor parte del -
tiempo.

Con el uso de la pantalla oral se estimulan ha =
bitos de mejor ubicacifn de los labios y de mejor res
piracidén . En algunos casos aun influye para un des -
plazamiento distal de los dientes posteriores superio
res, con lo que ayuda a disminuir la gravedad de una
distooclusidn incipiente.

DIASTEMAS EXCESIVOS DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.

La presencia de un exceso de espacio entre inci-
sivos superiores que no hacen protrusidn constituye -
un problema. Algunos autores creen que el responsable
es el frenillo (extirpacidn.).
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LUGAR QUE OCUPA LA ODONTOLOGIA INFANTIL DENTRO DE LA
ODONTOLOGIA MODERNA.

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIRO.

Al nacimiento el nifio carece de adaptacidn al me-
dio ambiente y los primeros reflejos que despierta son:
1.~ Biisqueda de cosas que se encuentran a su alrede-

dor,

2.~ Succidn de Labios, dedos 8 cualquier cosa que es-
té a su alcance.

3.~ Deglucidn. Estos son los reflejos que lo capaci-

/7’7 .tan para encontrar y tomar los alimentos.

4. - Capaz de emitir gritos 8 llantos indicando males-
tar & que tiene necesidad de algo.

5.- DeSpuéé de algunos dfias puede emitir ruidos de =
arrullo y efectuar expresiones agradables como o=
son inspirando sentimiento, temor y celo a la ma-
dre,

6.- Se observan algunas funciones de regulacidn auto-
ma3tica y homeostidtica, el nifio se siente desam=
parado y si no se le prodiga cuidado morira,.

7.- Su capacidad de conducta es muy compleja, empie-
za por seguir un objeto con la mirada y para co-
ordinar su persepcidn visual con el acto de alcan-
zar un objeto.

8.- Empiezan a desarrollarse sus facultades mentales

como la memoria conciente, anticipacidn razona =
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miento abstracto, comunicacidn mediante el lenguaje

hablado & escrito.
+. La capacidad del hombre es alterar el medio y =

adaptarlo a sus necesidades en vez de adaptarse a &1,
pero como su desarrollo es.tan modelado hace posible
la existencia de influencias extraifias & desfavorables
que explica la suceptibilidad de enfermedades emocio-
nales y mentales, el desarrollo psicoldgico se produ-
ce después del nacimiento,.

Las experiencias significativas de las primeras
semanas meses y afios de la vida del nifio son importan-
tes porque pueden afectar los conocimientos bédsicos
del desarrollo psicoldgico del nifio sobre los que e-
dificard su desenvolvimiento ulterior,

CONCEPTOS BASICOS.

Tomando en cuenta las primeras semanas de vida =
no existe funcionamiento psicoldgico, a medida que
se produce el desarrollo, los factores psicoldgicos =
desempeiian un papel mayor. Desarrollo psicodgico pue-
de considerarse como la interaccidn de la capacidad =
natural y los factores medio ambientales que influyen.

FACTORES BIOLOGICOS.

Capacidad, se emplea para denominar el tipo sonstitu-
cional vy sus elementos son:
Constitucidn ffsica y fisioldgica del nifio,
Inteligencia potencial (cuando el nifio se incli-

na por algunas cosas como matematicas).
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_ MADURACION BIOLOGICA.

. Son factores que determinan las caracterizticas
y el momento de su aparicidn 8 bién, se considera co-
mo el tiempo de aparicidn de la capacidad y funciones
de la pubertad y de la habilidad para el razonamiento,
€sto estd de acuerdo con el medio ambiente y su cro-
nologia propia de cada nifio ya que algunas facultades
empiezan a aparecer en determinada edad ejem: hablar,

caminar, razonar y caracterizticas propias del sexo.
ENERGIA VITAL.

Se emplea en: Crecimiento del nifio en sus diver-
‘'sas funciones necesarias para la reproduccidn.

Se emplea en las actividades fisicas y mentales
que no estin directamente con la viabilidad del indi-
‘viduo a la supervivencia de la especie & para reali-
zar actos agresivos.

La 1ibido se emplea para determinar 1la eneréia
psiquica derivada del impulso sexual y puede ser vi-
gilada y dirigida hacia la parte de si mismo 8 fuera
de s, se a considerado que la inversidn de la 1ibido
determinar3d el patrdn bisico del desarrollo y la con-
ducta del nifio y por lo tanto es una reaccidén prima =
ria. La energia deriva del impulso‘agresivo y es una
reaccidn secundaria en relacidn con la 1libido se em-
Plea para facilitar 6 llevar a cabo las preferencias

6 designaciones.
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Una de las medidas para valorar el desarrollo del
nifio es a través del estudio del uso que hace la 11~
bido y la agresidn en relacidn con otros y consigo =~

mismo y comparar su estado mental con el de las fa-

ses precoces de su desarrollo y con las del mismo me-
dio y grupo social,
FACTORES MEDIO AMBIENTALES,

Son las experiencias. del ser humano a un nivel-—
consiente, (inconsiente y subconsiente son lo mismo—
ﬁero se diferencian en el estado de coma fisicamente.)
INFLUENCIAS DEL MEDIO AMBIENTE.PRENATAL.

Puede especularse la influencia hormonal aso-
ciada con un estado de tencidn aguda & crdénica en —
la madre y que puede llevarse al feto a través de la

barrera placentaria,

INFLUENCIAS DEL MEDIO AMBIENTE POSTNATAL.

Empieza intes del nacimiento por:

Fantasias de la madre sobre el nifié durante su
nifirz § adolescencia. Acuerdo entre esposo y espo-
sa de tener hijos y educarlos por el uso anticonsep-
tivo. Experiencias de la madre durante el embara-
zo y parto. Resentimiento consiente e inconsien-
te de la madre cuando sabe que el esposo a dejado =
de quererla durante el embarazo. Al nacer el nirfio

el esposo puede quererla demasiado y conseguir del
nifio el amor que normalmente debfa estar recibiendo
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de su esposo. Cuando la relacidn madre e hijo no es
natural y carece de atencidn, gjem: madre soltera.

* Cuidado del neonato, siempre que sea posible el
nifio recién nacido al igual que el enfermito & el pe-
queiio deben de tener en cuenta una contiaua relacidn
con sus padres, pero no debemos culpar a los padres
del desarrollo psicoldcico del nifio ni hacerlos res-
ponsables completamente porque el médico debe sabdber
comprender a los padres que el nifio necesita una con-
tinuidad de frustraciones y oportunidades para crear
tensidn.

Al proporcionarle todo los padres sobre todo las
alteraciones primarias el nifio se acostumbrari; para
evitar ésto dejara de proporcionarle las de menor inte-
rés para que el nifio pueda desarrollar una adecuada -
estructura de personalidad y de caricter.

FACTORES PSICOLOGICOS DEL DESARROLLO DEL NINO,

El Id, consiste en el recurso & reserborio congé-
nito de los instintos no organizados del nifno, es in-
consiente y tiende a la inmediata satisfaccidn de los
impulsos de la 1fbido, es inmoral e ildgico y carece
de unidad y propdsito.

El Ego, Es parte de la personalidad que integra
e interviene que su desarrollo fuera de la interaccidn

del Id y del medio ambiente y que domina las tenden-
cias del primero, excluyendo 8 modificando aquéllas =

que estidn en pugna con la realidad.
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FINES DEL EGO.

Es la adaptacidén. y supervivencia de las funcio-
nes de creacidén y produccién,

Super Ego. Forma valiosa de los juicios sobre =
los impusos individuales estimulos y actividades y =
se define como la {iltima adquisicidn de la mente, a-
demds de incorporarse al cddigo social e indacir con-
ceptos de justicia e injusticia y sistema de valores.
DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NIRO.

N\
Relacidn que existe entre nifios y padres: Hay —

varios tipos de padres:
Afectivos, son los que han tenido un hijo a una

edad completamente avanzada protegié&ndolo demasiado.

Padres protectores, cuando hay autoridad matriar-
cal.No permitiendo que el nifie se desarrolle por si —
solo; dando por resultado un n{ﬁo cobarde.

El nifio reconoce solo la autoridad de su madre
y sin €sta no hara nada.

Padres Indulgentes, los que han vivido una econo-
mia escasa (en recursos), cuando el nifio les pide al-
go se le concede. Nifios que sean Gnicos & que los =
cuiden tfas 8§ hermanas solteras.

Padres Autoritarios. Padres muy dristicos & ri-
gidos con los nifios porque viven una economia escasa.

llamados padres Prusianos,
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Padres Preocupados, son aquellos que solamente —
tienen un hijo y por cualquier alteracidn que tenga —
lo llevan de inmediato al médico.

Le forman al nifio un stress emocional y crean en
el nifio desinterés.

Padres con problemas sociales & despreocupados.

Se caracteriza por que tienen buena posisidn —
econdmica y dejan a los nifios al cuidado de otra per-
sona como son los comerciantes, trabajadores, profesio-
nistas, que trabajan ambos. Y el nifio solo le brinda-
atencidn a la persona que lo cuidaba en el momento
que lo necesitaba.

EMOCIONES PSICOLOGICAS DEL NIRNO,

De acuerdo con los padres.
Temor, cdlera,miedo (amor) es una de las md3s importan-
fes, es una reaccidén a lo desconocido, se debe a 1la
influencia que los nifios han tenido con personas ma-
yores, 8 cuando el nifio ha tenido alguna molestia du-
rante la noche, puede ser por su dentadura y al que-
rer llevarlo al dentista, €ste se va a resistir ante
.éste.
Temor, se debe principalmente a las relaciones que tie-
ne el nifo con sus platicas con otro nifio de su edad
ésto ocurre principalmente en la escuela.
Célera, Principalmente cuando el nifio ha tenido pro-
blemas en su casa, cuando le han llamado la atencidn

8 que le hayan pegado padres 8 hermanos, y cuando lo
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llevan al mé&dico el nifio se defiende gritando, tirdn-
dose al suelo etc.
TIPOS DE NINOS.

El nifio timido, éste nifio se caracteriza porque
siempre llega agarrdndose de la falda de su mamid , nun-
ca ve de frete (no permite que lo toquen), casi nun-~
ca habla.

Para tratarlo debemos de bajarnos a su nivel y
superarle confianza. Una vez que hable, le pregunta-
mos que con que le gusta jugar, casi siempre les gus-~
tan los animales como perros, gatos etc.

Nifies Coléricos, Son nifios con problemas en su
casa ejem: los padres le pegan y &l al llegar al den-
tista refleja el problema que tuvo en su casa, empezan-
do a llorar y ser un paciente prablema.

Para tratarlo, lo podemos hacer en dos formas:

Una es la forma drastica, cuando nosotros nos =
imponemos y no nos dejamos dominar por el nifio.

Por convencimiento, si llega llorando que 10S — =
padres esperen afuera, teniendo a los padres al corrien-
te de lo que se va ha hacer.

Ninos agresivos, porque tienen padres despreocupa-
dos. Aquellos que dejan que los nifios se desarrollen =
por ellos mismos. Los que mandan en casa son ellos.

Para tratarlos habra que intgtvenit los conocimien=

tos psicoldgicos & sea el conocimiento que tengamos.

3
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S{ hemos fracasado, después de haber aplicado
todgs nuestros conocimientos pediremos el conocimien-
to de sus padres para husar medicamentos hipndticos
3 no hipndticos que actiien como tranquilizantes.

Entre €stos se encuentran:

Clorato de Cloral (notel) jarabe de 250mg, media hora
Zntes de la cita, su efecto durari de 20 a 30min.
Larbotil, gotas , 10 en un vaso de agua, para un nifio
de 5 a 6 .afios.

Estos medicamentos tienen como reacciones secun-
darias: taquicardia & bradicardia en ocasiones sudo-
racidn, alteraciones de control.

No administrar en nifios con problemas cardio-
vasculares.

El gas nitroso por medio de inhalaciones.

Quetalar, solucidn inyectable IM & IV, ddsis de
1.5mg a 1.6mg. por kilogramo de peso. Tiene una dura-
cidén de 30 min.

"Reacciones secundarias. Administrar a pacientes
completamente sanos.

Taquicardia, secrecidn salival y flemas muy vis-
cosas.

Otro Tratamiento es canalizar al psicdlogo si es un =—
nifio problema.
NINOS ENFERMOS.

Son nifios convalescientes de una enfermedad ge-

neral, son nifios que necesitan tratamientd ortoddén-
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tico de emergencia. Los cuidados que se deben tener
es no tenerlos m3d3s de veinte minutos durante un tra-
tamiento.

No lastimarlos con instrumentos cortantes, ni
con instrumentos calientes 8 frios.
NINQS NORMALES.

Es el nifio cooperador en todos sus aspectos (tra-

tando de no abusar de é&1l).
NINOS ANORMALES,

Son aquellos nifios que carecen de algunas de sus
facultades; nifios sordomudos, retrasados mentales,
- - - - o A - - L3
ciegos, epilépticos, ninos con alteraciones genéti-

cas como el sindrome de Dawnes.
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EL ORDEN O SECUENCIA EN QUE SE EFECTUA LA ERUPCION
DE LA DENTICION PRIMARIA O TEMPORAL ES LA SIGUIENTE:

EDAD ORGANO DENTARIO RAIZ COMPLETA.
6 meses Incisivo Central Inf. 1 1/2 afios
7 meses Incisivo Lateral Inf. 1 1/2 afos
7 1/2 " Incisivo Central Sup. 1 1/2 anos
9 meses Incisivo Lateral Sup. 2 afios
12 meses Primer Molar Inferior. 2 1/4 anos
14 meses Primer Molar Superior. 2 1/2 anos
16 meses Canino Inferior. 3 1/4 aios
18 meses Canino Superior. 3 1/2 atos
20 meses Segundo Molar Inferior. 3 anos
24 meses Segundo Molar Superior. 3 afios

SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

El periddo en que los dientes temporales y per-
manentes se encuentran en la cavidad bucal, se co-
noce con el nombre de denticidn mixta. Los dientes
que han ocupado el lugar del diente caduco & tempo=
ral, se llaman sucedantes; ejem: incisivos, cani-
nos y premolares. Los dientes permanentes son =~
llamados dientes suplementarios.

Cuando el diente se moviliza del alveolo a 1la
ctavidad oral ocurren muchos fendmenos; se deposita
proceso alveolar se reabsorven las raices de los -

temporales y las raices de los permanentes se alar-
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gan.

La erupcidn esti bajo control enddcrino, y al-
gunas enfermedades pueden disminufr &stos mecanis-
mos reguladores.,

Tiene' poco valor el momento de.la erupcidn, lo
importante es el O6rden y el sitio de la erupcidn.

Durante @€ste periddo, que normalmepte tarda -
desde los 6 a los 12 afios, la erupcidn se encuen-
tra muy expuesta a factores ambientales.

Los primeros dientes en hacer erupcidn son los
primeros molares inferiores y posteriormente los =
superiores, €sto ocurre a los 6 & 7 afios. General-
mente los incisivos centrales inferiores hacen erup-
cidn dntes que los superiores, &stos dientes con
frecuencia erupcionan detrds de los dientes deci -
os y se desplazan hacia delante bajo la influencia
de la presidn lingual.

El tiempo comprendido entre los 7 y 8 afios es
critico para la denticidn en desarrollo, se deben
hacer observaciones frecuentes en éste momento.

De los nueve a los diéz afios de edad todos -
los dientes permanentes salvo los terceros molares
han terminado la formacidn coronaria y deposicidn
de esmalte. El tercer molar aiin se encuentra en -
proceso de formacidn, los 3dpice; de los caninos Yy
los molares deciduos a €sta edad comienzan a reab-
sorverse. Las fiifias se adelantan de 1 a 1 afio 1/2

con respecto al nino.
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Entre los dfez y los doce afios de edad, exis-
te considerable variacidén en el 8rden de erupcidn
de los caninos y premolares. Despuds de 1la pérdida
de los segundos molares temporales, existird unm ajus-
te en la oclusidn de los primeros molares permanen-
tes.

Los segundos molares inferiores y superiores,
hacen erupcidn al mismo tiempo. Los terceros mola-
res generalmente erupcionan primero en la mujer que

.en el hombre.

LA SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LA DINTICION PERMANEN__
TE ES LA SIGUIENTE:

EDAD ORGANO DENTARIO RAIZ TERMINA-
DA.
6-7 _afios Primer Molar Inferior. 12-14 afios.
6-7 artios Incisivo Central Inf . 9 anos.
6-7 anos Primer Molar Superior. 9-10 aios
7-8 atios Incisivo Lateral Inf . 10 afios.
7-8 afios Incisivo Central Sup . 10 afios.
8-9 aifos Incisivo Lateral Sup . 11 afios.
9-10 arfios Canino Inferior. 12-14 afos.
10-11 arfios Primer Premolar Superior. 12-13 anos.
10-12 arfios Segundo Premolar Inferior, 12-14 aiios.
10-12 afios _ Primer Molar Inferior. 12-14 arnos.
8-12 afios Canino Superior. 13-15 aiios.
11-12 arfios Segundo Molar Inferior. 14-15 afios.
12-13 anos Segundo Molar Inferior. 14-16 afos.
17-21 aiios Tercer Molar Inferior. 18-25 atos.

17-21 afios Tercer Molar Superior. 18-25 aiios.




CONCLUSTONES

Muchas de Las causas de £as maloclusiones pueden
senheneditanias o se puden producdin por La decidia de
Los padres y La poca caperacdbn del nino.

Aforntunadamente estos defectos se pueden corregin
desde temprana edad que serxd mas sencilflo, con La ayu-
da de mantenedores de espacio que 8L se aplican con --
propiedad y ef mantenedor adecuado afl caso requerido -
resolvernd este tipo de problemas de maloclusibn; ayu-
dando al nifio no 80Lo a corregin su dentadura sino a -
su desarnollo sicolbgico, ya que este tipo de proble--
mas causard traumas en el nifo que posterndiormente fLe
causardn danios mayonrned.

Pon elfLo es deben def odont6Logo tenern concien -
cLa no 80£0 para evitar estos padBteMa& en personas -
que eatdn en pleno desanrnollo 84 no también el de sa-
ber evaluarn el valor monetanio; ya que muchas penso-
nas se quejan de no poder pagan el alto costo que se
Le a dado a estos tratamientos,

Por Lo tanto debemos tratar en £o0 que nos sea po
sible cooperan con nuestros pacientes y sobre todo --
aplicar una buena Odontopediazrla.
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