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INTRODUCCTION

Es de suma importancia dentro de la Odontologia Infan
til el saber, conocer y diagnosticar los factores etiolfgicos
que nos pueden conducir a futuras malposiciones dentarias, -
asi como su tratamiento preventivo y restaurativo tanto en la

funcidn, estética y psicoldgicamente.

Es nuestro deber, asi como el de los padres, el ayu--
dar a los pequefios a tratar y/o prevenir esté tipo de proble-
mas, por 1o que a continpuacién expondremos a grandes rasgos -
los factores mds comunes con los que nos enfrentamos dfa a --

dia en 1a prdctica de nuestra profesién.

Sabemos de antemano las deficiencias que tenemos al -
comenzar nuestra practica general en el consultorio y por ~-
ello quisimos estudiar mds a fondo este problema que afecta -

cada vez md&s a la poblacién infantil.

Dejamos asf, a juicio y consideracién de los honora--
bles miembros del jurado el presente trabajo, pidiéndoles dis
culpas por las faltas y errores que en €1 se pudiesen encon--

trar, tomando en cuenta nuestra poca experiencia en la materia.

~LUIS HITOSHI MIHO IKEDA
ROBERTO MAKOTO KAWASAKI NAKAKAWA
ALICIA KAZUKO OZAWA NAGABUCHI.



CAPITULO I

FORMACION Y DESARROLLO DE LOS DIENTES

Tanto los dientes primarios como Tos permanentes al -
1legar a su madurez morfoldgica y funcional evolucionan en --
forma caracteristica y bajo etapas en las que se aprecian cam

bios tanto histoldgicos como biogquimicos.

‘Las etapas de desarrollo de un diente son los siguiég
tes:

1.- Crecimiento.
A) Iniciacion.
B) Proliferacibn.
C) Diferenciacién histolégica.
D) Diferenciaci6n morfolégica.
E) Aposicidn

2.~ Calcificacién.
3.~ Erupcidn.
4.~ Atricidn.,

.~ Resorcién y exfoliacitn (dientes primarios).

HistolGgicamente, los dientes se derivan de células -

ectodermales y mesodermales, altamente especializadas.



Las células ectodermales tienen las siguientes funcio
nes:

- Formacidn del esmalte.
- Estimulacién odontoblédstica.
- Determinacidn de la forma de 1a corona y la rafz.

Normalmente estas c@lulas, desaparecen después de rea
1izar sus funciones. Las células mesodérmicas contindan con-
la formacidn de dentina, tejido puipar, cemento, membrana pe-

riodontal y hueso alveolar.

Durante la sexta semana de vida intrauterina, ocurre-
la primera etapa de crecimiento., La erupcidn del diente em--
pieza con la proliferacién de Tas células en la capa basal -
del epitelio bucal de lo que serd el arco dental, las células
contindan proliferandoy por crecimiento diferencial se extien
den hacia abajo en el mesénquima adquiriendo aspecto envaina-
do con los dobleces dirigidos en sentido opuesto al epitelio-

bucal.

Por la décima semana de vida embrionaria, la prolife-
racién ha continuado hasta profundizar el 6rgano del esmalte,

tomando é€ste el aspecto de copa.

De la 1dmina dental emergen veinte yemas dentales co-
rrespondientes a los futuros dientes primarios. En esta eta-
pa el 6rgano del esmalte envainado presenta dos capas: un epi

telio de esmalte interior y un epitelio de esmalte exterior.-
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Luego se presenta un aumento de la sustancia intercelular con
presencia de cé@lulas estrelladas que provocan la separacidn -

de los dos epitelios antes mencionados.

Las células del mesénquima se proliferan y se conden-
san en 1o que vendria siendo la papila dental y la dentina; -
por otro lado, ocurren cambios en las células del tejido me--
senquimatoso que envuelve el Organo del esmalte y la papila,-~
que dan como resultado a un tejido mds densc y mds fibroso ~--
que es el saco dental, que terminard siendo cemento, membrana
periodontal y hueso alveolar. Todo esto constituye la etapa-

de iniciado y de proliferaci6n del crecimiento.

La diferenciaci6n histoldgica, ocurre con el aumento-
de las células del Grgano del esmalte que syfren cambios de -
capas de células bajas y escamosas, entre el retfculo estre--
1lado y el epitelio de esmalte interior para luego instalarse
al esmalte. Aqui aparecen brotes en la ldmina dental, en po-
cicidn lingual al diente primario en desarrollo para formar -
el brote del diente permanente en posicion distal al molar --
primario; se inician los emplazamientos para que se desarro--

1len Tos molares permanentes.

En 1a etapa siguiente, diferenciacidon morfolégica, se
observa la invasion de células mesenquimatosas en la porcidn-

de 1a 1dmina dental, lo que hace que las células de los dien-



tes en desarrollo se separen de este fejido.

Las células del epitelio interior del esmalte funcio-
nan como ameloblastos, células formadoras de esmalte; y las -
células periféricas de la papila dental se diferencian en - -
odontoblastos, células que juntamente con las fibras de Korff
formardn la dentina. La vaina de Herwing, dentro del tejido-
mesenquimatoso que rodean a la papila dental, designard el --

contorno de la raiz.

Los odontoblastos se dirigen hacia adentro en direc--
¢ifn opuesta a la unidn amelo-dentinaria hacia lo que serd la
cdmara pulpar; mientras que los ameloblastos se dirigen hacia
1a unidén amelo-dentinaria, constituyendo la matriz del esmal-
te hacia la superficie de la corona. Al final de constituida
la matriz del esmalte los ameloblastos desaparecen; por el --
contraric los odontoblastos continGan a lo largo de la pared-

pulpar y adyacente a la dentina.

La calcificacidn de los dientes en desarrollo siempre
va precedida de una capa de predentina (material no calcifica

do formado por odontoblastos) y las fibras de Korff.

Con el depdsito de cristales de apatita, dentro de }a
matriz del esmalte se inicia la maduracidén del mismo, que em-
pieza a partir de la unién amelo-dentinaria periférica y va -

de las cispides a la parte cervical.



El crecimiento del diente primario se inicia a partir
de la sexta semana de vida intrauterina y en la décima semana
empieza la formacifn de los dientes permanentes, coincidiendo
esto con la etapa de diferenciacidn histolégica del diente --

primario.

Entre el cuarto y sexto mes de vida intrauterina se -
realiza la calcificacidn de los dientes primarios; en los - -
dientes permanentes ocurre a partir del nacimieﬁto a la edad-
de los tres afios. La calcificacidn se inicia desde las cdspi

des hacia abajo, es decir, de esmalte a hueso de soporte.

Los dientes primarios hacen erupcifn de los seis a --
los veinticuatro meses de edad. Las rajces completan su for-

macidn hasta después de un afio de erupcidn.

La erupcidn de los dientes permanentes es a partir de
los seis afios de edad hasta los doce o trece afios. E1 esmalte
¢e estas piezas se forma tres afios antes de la erupcién y su-
raiz se termina de formar completamente tres afios después de-

1a erupcibn.
En los dientes primarios terminada su formacidn vie-
ne el periodo de resorcibn por:

~ La presencia de un diente en formacidn.
"~ Por la actividad osteocldstica o cementocldstica.



La exfoliaci6n y resorcidn de las piezas primarias es
td en relacidén con su desarrollo fisiol6gico. Hay una rela--
cién especifica de tiempo entre la pérdida de una pieza prima
ria y la erupcidn del diente secundario, pero ésta puede ver-
se alterada por extracciones previas que consecuentemente pro

vocan la erupcidn temprana o prematura del diente.

HISTOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES.

Dado que la erupcidn significa la aparicibn del dien-
te, antes alojado en el interior del maxilar, a través de la-
mucosa, se deduce que es una fase definida dentro de un proce

so plifdsico, la cual se prolonga por un considerable lapso.

La perforacidn de la mucosa del alve6lo por la corona
es sblo una fase transitoria de un proceso de desarrollo y -~

crecimiento que se prolenga por un largo periodo.

La erupcidn comienza una vez terminada la corona; la-
cual se produce por la formacién y alargamiento de 1a vaina -
de Hertwing, cuando, conservando las relaciones especiales --
con el llamado de Diagrama epitelial, la corona terminada y -
parcialmente mineralizada es empujada hacia oclusal. Tienwe -
lugar a una reestructuracidn continua de los tejidos pericoro
narios, sobre todo alrededor del saco dentarjo para lograr la
adaptacién de los mismos a la posicidn correspondiente del fo

lfculo.



La migracién dirigida hacia oclusal, dentro del proce
so eruptivo de los distintos dientes, estd combinada con - -
atros componentes de movimiento mds o menos tipico para alqu
nos dientes, como es el caso de l1a erupcifn y enderezamiento-
del primero y segundo molares inferiores; cuya cara masticato
ria mira hacia mesial y va corriendo hasta 1legar al plano --

oclusal.

Asi que simultdneamente con su migracién hacia oclu--
sal, el gérmen del molar rota alrededar de un eje vestibulo--

lingual.

Existen muchas teorias sobre las modificaciones histo
16qicas durante la erupcidn a través de Ja encia y .seglin el -
criterio cldsico durante la erupcidn se fusiona el epitelio -
adamantino con el epitelio de la mucosa bucal, cuando el dien

te en erupcidn se pone en contacto con el epitelio bucal.

£l medio de unidn de los dos epitelics se lleva a ca-

to, por la reabsorcidn del tejido conectivo interpuesto.

Anteriormente los mucopolisacdridos de gran compleji-
dad molecular de Ja substancia bdsica conjuntiva san despolime
rizadas. Los productos de desintegracién originados, son de-
menor peso molecular y son solubles en agua, con ello Ja es--

tructura del tejido conjuntivo es laxa.

Al final desaparece el epitelio fusionado del borde -



incisal y oclusal, cediendo a la presién del diente en erup-
cidn. Pero no se origina una lesidn en epitelio, por la lla
mada "Insercidn epitelial" en el esmalte, queda intacta la -
cantinuidad de la cubierta epitelial. Poco a poco el epite-
lio se desprende de la corona y paulatinamente aparece la co

rona anatdémica en toda su extensidn.

Entre tanto, la insercifn epitelial se mueve hacia -

apical, para llegar insensiblemente al cemento radicular.

Mucho antes de que la corona anatfmica quede completa
mente libre del epitelio, la insercidon epitelial 1legd al ce-
mento. Segdn la opinion de Waerhaug, en vez de insercifn epi-

telial, se habla de un manguito epitelial.

Un diente en erupcidn puede crecer hacia arriba libre
mente —sin encontrar antagonista— y el crecimientoe es relati-
vamente rdapido, pero cuando se toma contacto con los dientes-
antagonistas este proceso se hace mds lento, sin 1legar nunca

a una detencidn completa.

Se distinguen dos componentes en el proceso de erup--

A) Como erupcibn activa, se designa el movimiento ha-
cia oclusal, o sea, el surgimiento del diente.

B) Como erupcibén pasiva, la retraccidon de los tejidos
blandos.

Algunos autores, como es Gottlieb, hablan de una erup
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cidn continuada, que termina sélo cuando cae el diente. Segln
este criterio, no hay una delimitacidn nitida entre los proce
sos fisioldgicos y pateldgicos del borde gingival, si no en -

realidad transiciones fluctuantes.

Alrededor del diente en erupcidn se forma el alvedlo-
Gseo, cuya compacta interna estd unida al cemento radicular -

por medio del periodonto.

Diente, alveolo, periodonto y la cubierta de tejidos-
blandos de 1a apofisis alveolar forma una unidad funcional --

gque es el "Parodonto".

PRIMERA DENTICION.

La denticidn primaria estd constituida por 20 pieza,-
que son las siguientes: Incisivo central, Incisivo lateral, -
Canino, Primer molar y Segundo molar en cada cuadrante de la-

boca, y tienen como funciones:

A) Preparacidn mecdnica de los alimentos,

B) Mantenedores de espacios naturales.

C) Guias en la erupcidn de dientes permanentes para -
que estos obtengan una buena posicidn.

D) Estimula el crecimiento de la mandibula por medio
de la masticacion.

E) Tiene gran importancia en la fonacidn.

F) Tiene funcidn estética, ya que mejora el aspecto
del nifio.
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Bajo el siguiente cuadro resumiremos el tiempo de for
macién, de erupcidon y de formaci6bn completa de la rafz, de --
Tos dientes primarios tanto superiores o maxilares como los -

inferiores o mandibulares.

SUPERIORES

Diente Formacidn Erupcidn Formacidon de la raiz
Central 4 meses 71 meses 14 afios
Lateral 41 meses 9 meses 13 afos
Canino 5 meses 18 meses 2% anas

lo. Molar 5 meses .14 meses 21 afos

2a. Molar 6 meses 24 meses 3 afjos
INFERIORES

Diente Formacidn Erupcidn Formacifn de la raiz
Central 431 meses 6 meses 1% anos
Lateral 44 meses 7 meses 1% afios
Canino 5 meses 16 meses 2% aios

lo. Molar 5 meses 12 meses 2% afios

20. Molar 6 meses 20 meses 3 afios
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DENTTCTION

Nacimiento

6 meses
{+ 2 meses)

9 meses
(+ 2 meses)

1 ano
(* 3 meses)

18 meses
(+ 3 meses)

DESARROLLO DE LA DENTICION

12

DECIDUA

2 anos
(+ 6 meses)

3 afios
{+ 6 meses)

4 anos
(+ 9 meses)

5 afos
{(+ 9 meses)

6 afos
(+ 9 meses)

HUNANA



DENTICION MIXTA DENTICION PERMANENTE

7 afios
(+ 9 meses)

8 afios
{+ 9 meses)

&

9 afos
- (+ 9 meses)

10 afios
(+ 9 neses)

DESARROLLO DE LA DENTICION HUMANA

11 afios
(*+ 9 meses)

12 afios
(*+ 6 meses)

15 afios
(+ 6 meses)

21 ajios
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Cabe sefialar que los dientes inferiores generalmente-
fpreceden a los superiores, suelen erupcionar uno o dos meses-

antes que los superiores correspondientes.

Estudios clinicos indican que los dientes de las ni--
fias erupcionan poco antes que los nifios, y una vez concluida-
la formacifn de Tos arcos dentarios primarios y con la presepn
cia del segundo molar primario, no se aprecia aumento, ni en-

Jongitud, ni en dimensidn horizontal.

ESPACIOS DE DESARROLLO

En las arcadas de la primera denticién, frecuentemen-
te aparecen espacios interdentarios en la regifn anterior y -
que se encuentran como éaracteristicas fisioldgicas ya que se
rueden heredar de las caracteristicas de los padres; a estos-

espacios se les denomina "Espacijos de desarrollo”.

Al parecer estos espacios generalizados, nos podrian-
carantizar una disposicidén correcta al hacer evupcidén las pie
" zas permanentes, pero en ocasiones aidn con espacios de desa--
rrollo nos podria presentar casos con apifiamiento, entre es--
tos nos podriamos referir a la desarmonia o diferencia que se
presenta en el tamafio del diente y el espacio existente entre

la arcada dentaria.



ESPACIOS PRIMATES

Al mismo tiempo que los espacios de desarrollo o de-
crecimiento, podremos encontrar lo que se conoce como espa--

cios primates, estos se van a localizar en:

Superior: Entre el incisivo lateral y el canino.
Inferior: Entre el canino y el primer molar.

Después de los tres afios, estos espacios tienden a --
disminuir y con la denticidn permanente desaparecerdn. A es-
tos ‘espacios, se les llamd asi, ya que Baume, observé Tos es-
pacios existentes en la dentadura de los monos de la especie-

de los primates, por cuya similitud los 1lamé "Espacios Prima
(f:::ESé:EfféiaE:iéffij)‘\-”-,
[\ S/\EE/\;

—)

tes.

ESPACIOS PRIMATES

ESPACIOS DE RECUPERACION O ESPACIOS LIBRES

Es la diferencia de tamaiio entre los dientes prima--
rios y sus sucesores. En la regidon anterior éste es un valor

negativo, ain incluyendo la separacidn interdentaria alrede--

4
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dor de los incisivos primarios, aunque en esta zona no suele-
haber mayor complicacién en el alineamiento de las piezas ya-
que el espacio faltante lo proporcionard el crecimiento nor--

mal tanto del maxilar superior como del inferior.

En la regidn posterior, el espacio libre o de recupe-
raciGn es positive, ya que el ancho combinado de c, d y e ex-
cede los anchos combinados de 3, 4 y 5 habiendo mayor espacio
en la arcada inferior que en la superior, en la arcada infe--
rior el espacio es de 1.7 mm. y en la arcada superijor es de -
0.9 mm. Yo que nos da una garancia total de espacio en ambas-

arcadas de 3.4 mm. en inferior y 1.8 mm. en superior.

En la arcada
sup. 0.5 mm.

En la arcada
inf. 1.7 nm.

ESPACIOS LIBRES 0 DE RECUPERACION

Estos espacios 1ibres son los que nos ayudrén a que -

se obtenga una nueva oclusidén y alineamiento de la denticidn-
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permanente. Los espacios de recuperacifn se irdn cerrando --
con la erupcidn de Tos primeros molares permanentes por la me

sializacidn con que vienen dirigidos.

PLANOS TERMINALES

Los planos terminales nos van a ayudar para tener una
cierta pauta preventiva, para saber diagnosticar la oclusién-
que va a tener los molares permanentes en lo futuro. Por otro
lado, la mayoria de los autores coinciden en que el primer --
diente de la segunda denticidn en hacer erupcibén es el primer

molar permanente.

En la etapa de denticién mixta, el Dr. Moyers, afirma
que con el surgimiento del primer diente permanente, comienza
el periodo tan importante de transferencia de la denticibfn --
temporal a la permanente. Este periodo es conocido como eta-
pa de denticidn mixta, que abarca de los 6 a los 12 afios aproxi
madamente y en esta etapa, la denticidn es altamente suscepti

ble a las modificaciones ambientales.

Pe tal moda, el Dr. Baume, puso énfasis en la impor--
tancia de los planos terminales de los segundos molares tempo
rales, como claves para predecir si los primeros molares per-

manentes erupcionan en una oclusién normal o Clase I.

Por otra parte, hay ocasiones en las cuales, observa-
mos una oclusibén satisfactoria en pacientes menores de 6 afios,

pero hay que prestar atencién en las piezas claves que son --
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los primeros molares permanentes. En estudios, al observar -
con todo cuidado tas posiciones de los molares temporales, --
permitird establecer ciertas suposiciones. predictivas con res
pecto a la oclusidn futura de los molares de los 6 afios pueg-
to que los planos terminales gufan la erupcién del primer mo-
lar permanente, a la posicidn que ocupard en la arcada denta-
ria.

De tal manera, tendremos que son cuatro tipos diferen

tes de planos terminales:

Plano terminal recto o vertical,

Plano terminal con escaldn mesial.

Plano terminal con escalén distal.

Plano terminal con escaldn mesial exagerado.

S W N
[ S ]

Por 1o tanto, los planos terminales nos sirven como -
guia para los primeros molares inferiores permanentes que nos

indicardn la clase de Angle que tendremos en el paciente.

* Plano terminal vertical o recto nos dard la clase I
de Angie, por medio de 2 mecanismos: 1.- Plano ver-
tical mas el espacio primate. 2.- Espacio de erup-
cién tardio.

* Plano terminal con escalén mesial nos dard la clase
[ de Angle.

* Plano terminal con escaldn distal nos dard la clase
II de Angle.

* Plano terminal con escalén mesial exagerado nos da-

rd la clase IIl de Angle.
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Las diferentes clases de Angle nos dardn la relacidn-

de 1os primeros molares permanentesf

Clase I.~- Hay una relacidn mesio-distal normal de los

primeros molares permanentes.

Clase II.- Hay una relacion distal del primer molar -
inferior con respecto al! primer molar superior y se observa -
la primera divisidn retromandibular en el perfil del paciente,
la segunda divisidn es la sobremordida vertical sobre el per-

fil del paciente.

Clase III.- Hay un exagerado prognatismo en relacibn-

con el perfil del paciente.
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CLASE 1 CLASE II Divisién 1

CLASE IT Divisién 2 CLASE 111
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RECAMBIQ DENTAL

Después de que la denticifn temporal ha funcionado du
rante algunos afos y haberse desgastado naturalmente, comien-
za una nueva fase en el desarrollo dentario. Esta consiste -
en la erupcid6n de los 2 primeros dientes adicionales en cada-
cuadrante, en la pérdida de Jos dientes temporales y en su --

sustitucidn por los permanentes.

Esta fase de desarrollo, a pesar de que comprende la-
aparicifn de 8 dientes adicionales, se 1lama "Recambio dental".
Consistente en dos procesos evolutivos acoplados;. la expulsitn

del diente temporal y la erupcifn de su sucesor.

Desarrcllo de la 2a. Denticidn

TIEMPO DE ELIMINACION DE LOS DIENTES TEMPORALES,
La absorcidon de Ta rajz temporal empieza reltativamen-

te temprano, en 1a mayorfa de los casos coincide mds o menos-
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con el comienzo del ascenso del sucesor el diente temporal --
sin embarqgo, sigue firme y cumple su funcidn, sb6lo cuando la-
rafz estd completamente absorbida se afloja el diente y por -
fin espontdneamente cae, pocas veces el nifio espera este acon
tecimiento en actitud pasiva, por lo tanto el orden de elimi-

naci6n de dichas piezas es el siguiente:

‘Edad (afos) Maxilar Mandfbula
6 A
7 B
8
9 D 0
10
11 CE CE

ETAPA DE "PATITO FEQ"

Si observamos la direccidn de erupcidn de los incisi-
vos permanentes en nifios de 6 a 12 anos, veremos que lo hacen
diagonalmente, por lo que aparecera un espacio en la 1inea --

que se le denomina “Diastema o diastemala".

Broadbent, denomind esta etapa como la de "Patito feo",
debido a su apariencia. Al momento de erupcionar los latera-
Ties comienza la erupci6n de los caninos y con ello por la - -
fuerza dé erupcion, ejercerd una presién sobre los dpices de-
los laterales hacia la linea media, provocandoc una mayor in--

clinacidn de los laterales dando ta impresion de un abanico.

Pero este diastema y el desplazamiento lateral, se co
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rrige con la erupcidn de los caninos permanentes que ocurre a

la edad de 12 anos.

14 Afios

ETAPA DE " PATITO FEO "
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CAPITULO I1

FACTORES DE LAS MALOCLUSIONES

ANOMALIAS EN EL NUMERQ DE DIENTES

Con la ayuda de las radiografias se ha observado. la -
marcada ausencia de los dientes. La herencia por otra parte,
juega un papel muy importante, pero se desconoce ain a que se
debe esta influencia; la alta frecuencia de dientes adiciona-
les o faltantes, se relacionan con las anomalias congénitas -
como labio y paladar hendido, displasia ectodérmica, disosto-

sis cleidocraneal y otras.

Dentro de las anomalias de nidmero de dientes podemos-

ver las siguientes:

Anodoncia.- Es la ausencia congénita total de las pie
zas dentarias, es de etiologia desconocida, aunque se ha com-
probado que es una manifestacion de displasia ectodérmica, ha
biendo predisposicidn a una falta de crecimiento de la ap6fi-

sis alveolar. Esta anomalia es sumamente rara.

O0ligodoncia.- Es una anodoncia parcial, en la cual, -
la ausencia congénita de dientes temporales es rara, se ha ob
servado con mayor frecuencia en los varones. En las piezas -

semporales se ven afectados tos laterales superiores e infe--
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riores y caninos inferiores, siendo un rasgo genético que pro
bablemente afectard a la denticidn permanente. Segin afhos de
estudios realizados por Grahnén y Granath. Las piezas que --
con mayor frecuencia faltan en la denticidén permanente son: -
terceros molares, laterales superiores y segundos premolares-
superiores e inferiores, siendo bilateral en algunos casos. -
El tamaiio puede ser normal o menor que el normal. Los ante--
riores en ocasiones son cénicos, en 1os’molares inferiores en
contramos tendencias a anquilosarse y no hay presencia de gér

menes permanentes.

Dientes Supernumerarios.- Su origen, es la continua -

formacion de los gérmenes del Grgano del esmalte del diente -
precedente 0 una proliferacion excesiva de células. Se loca-
lizan con mayor frecuencia en Ta region incisiva del maxilar-
superior y cuando se encuentran en la linea media se les deng
mina "mesio dens", su corona es en forma conoide y su raiz es
corta, estas piezas supernumerarias en la regifn anterior pue
den impedir la erupcidén o causar erupcidn ectépica‘de los per

manentes.

Para su diagndstico es necesario hacer una inspeccion
bucal, conteo de Jos dientes y palpar las formaciones supernu
merarias, se eliminan quirdrgicamente, tomamos previamente ra
diografias periapicales, oclusales y transversales. Debemos-
observar el estado de los dpices de las piezas permanentes ad

yacentes, "se deberdn hacer colgajos amplios para asegurar un-
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buen acceso y visibilidad. Oebemos eliminar completamente el
foliculo dental para evitar el desarrollo de quistes y amelo-

blastomas.

Dientes Natales.- Se encuentran en los nifios recién -

nacidos, son estructuras epiteliales cornificadas, sin rafces
se localizan en la encia de Ta cresta del reborde. Deben ser
extraidos por sus bordes filosos, ya que pueden lastimar tan-

to sus labios como a la madre en el momento de ser amamantado.

Dientes neonatales.- Son dientes primarios que erup--

cionan prematuramente en los 30 djas posteriores al nacimien-
to. Se derivan de un germen dental accesorio de la lamina --

dental antes que l1a del germen dental primario.

Téndo los dientes natales como Jos neo-natales, pue--
cen ser dientes precoces o supernumerarios, que se distinguen
por su anatomia. Tomando radiografias cuya exposicin al ra-
yoes del a 1} seg. y en el caso de un diente neo-natal esta
radiografia nos servird para observar si extraemos o no la -

pieza dependiendo de su grado de desarrollo radicular.

AMOMALIAS EN EL TAMARO DE LOS DIENTES

E1 tamafio de los dientes es determinado principaimen-
te por 1a herencia: el Dr. Moorrees, hizo estudios e investi-
gaciones en nifios de 3 a 18 afios y encontréd los siguientes --

~asgos: los incrementos en anchura son mayores en los varones
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que en las mujeres acentudndose en la dentici6n permanente, -
ademds, se nota que el canino es la pieza que con mayor fre--

cuencia presenta esta diferencia.

No parece existir relacidn entre el tamafio de los --
dientes y el tamafio de la arcada, sin embargo, con frecuencia
existe varijacidn en el tamafio de los dientes en el mismo indi
viduo. Dentro de las anomalfias en el tamafio de los dientes -

tenemos los siguientes:

Microdoncia.- Es un transtorno en el tamafio anormal--
mente menor en uno o varios dientes. Se presenta en dientes-

primarios y permanentes. Esta se puede dividir en:

A). Microdoncia Generalizada Verdadera.- Todos los -«
dientes son menores a 1o normal, es sumamente raro y se pre--
senta en casos de enanismo hipofisiario, los dientes estdn --

bien formados y sdlo son mas pequefos.

B). Microdoncia Generalizada Relativa.- Los dientes
son normales o un poco menores que los normales, en maxilares

un poco menores que 1os normales,

C). Microdoncia Unidental.- Los dientes que faltan -
congénitamente sufren de microdoncia con mayor frecuencia co-
mo son: lateral superior conoide ¢ en clavija, terceros mola-

res superiores o supernumerarios.

Macrodoncia.- Es un transtorno en el tamadio anormal--
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mente mayor y como en la microdoncia se divide en:

A).- Macrodoncia Generalizada Verdadera.- Todos los -
dientes son mayores a lo normal, estd asociado con el gigan--
tismo hipofistario, los dientes estdn bien formados y son sé-

1o mds grandes.

B). Macrodoncia Generalizada Relativa.- Al igual que-
en la microdoncia, su origen es por la herencia del maxilar -
de uno de los progenitores y el tamafio de los dientes del --
otro, sd6lo que los dientes son ligeramente mis grandes, es un

maxilar pequefio.

C). Macrodoncia UnidentaI.- Es rara y de etiologia --
desconocida. E1 diente es anatdmicamente normal y solo difie
re en su tamafio, debemos tener cuidado en no confundirio con-

una fusidn de piezas y con el tipo que se observa en caras de
hemihipertrofia de la cara en la cual, los dientes del lado -

afectado son mis grandes que las del otro lado.

ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Este tipo de anomalfa se encuentra intimamente rela--
cionado con la anomalfa del tamafio de los dientes y dentro -

de ésta tenemos las siguientes:

Lateral en Forma de Clavo.- Los incisivos laterales -

pueden haberse deformado por una hendidura congénita, son de-
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tamafio reducido, cinqgulo pronunciado, bordes marginales agu--

dos rodeando la foseta lingual bien definidos.

Segundo Premolar Inferior.- Este presenta su varia- -

cién tanto en forma como en tamafo, teniendo una ciispide 1in-
gual extra, la cual, aumenta su dimensidn mesiodistal, redu--
ciendo el espacio de ajuste creado por el segundo molar prima
rio.

Geminacidn.- ET diente geminado es una anomalia gue -
se genera en un intento de division de un gérmen dental dnico
por invaginacidén, resultando la'formacién incompleta de dos -
dientés, puéde~ser uno normal y un supernumerario, comunmente,
la estructura es dGnica con dos coronas separadas completa o -
incompletamente que tienen una sola raiz y un conducto radicu
lar. Se observa tanto en la denticidén temporal como en la --
permanente y en algunos casos presenta cierta tendencia here-
ditaria. En ocasiones no es posible diferehciar entre la ge-
minacion y_e] caso en que hubo fusidén entre un'diente normg]-

y un supernumerario.

Fusifén.- Los dientes fusionados se originan por la --
unidn ‘de dos gérmenes dentales normalmente sepérados, puede -
ser completa o incompleta dependiendo de la fase de desarro--
110 de los dientes en el momento de 1a unidn, que puede ser -

producido por algln tipo de fuerza o presidn fisica.

Si el contacto se produce muy temprano, antes de que-
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comience la calcificacifn, las piezas se uniran cohpletamente
formando un diente Gnico grande, si el contacto se produce --
méds tarde, ya que una parte dela corona ha completado su for-
macidn, suelen unirse las rafces solamente. La pieza dental-
puede tener conductos radiculares separados o fusionados, es-
ta anomalia es comln tanto de la dentadura primaria como de -
la permanente, aunque la fusidén es mds frecuente en la prime-
ra denticién. La fusidn puede afectar a dos dientes normales
o0 bien a un diente normal y un supernumerario. Se ha regis—-'

trado que puede haber una tendencia hereditaria.

Concrescencia.- Es una forma de presidn producida des

pués de concluida la formacién de la corona. Los dientes que
danp unidos s6lo por el cemento, se cree que su origen es a --
consecuencia de un traumatismo dental o bien apifiamiento con-
resorcidn del hueso interdentario de tal manera que las dos -
raices quedan en contacto prdoximo y se fusionan por depésito-
de cemento entre ellas. Esto puede ocurrir antes o después -
de 1a erupcion del diente, por lo general abarca solo dos - -

dientes,

E1 diagndstico se establece radijogrdficamente, hay que
estar conciente de que la extraccidn de uno de ellos causard-
en consecuencia la extraccidn del otro y hacérselo saber al -

paciente serd una medida que deberd tomarse siempre.

Dilaceracidn.- Este término se refiere a una angula--
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cidén. o curvatura pronunciada de la rafz ¢ la corona de un -
diente formado. Se cree que esta anomalfa es debida a un =~
trauma recibido durante el periodo de formacidn del diente, -
modificdndose la parte calcificada de la pieza en su posicifn
y el resto de é&sta se forma en dngulo. La curvatura puede --
producirse en cualquier punto a 1o largo del diente, ya sea -
en la porcidn cervical en el terio medio de la raiz o en el -
dpice radicular, segln la cantidad de raiz formada en el mo--
mento del traumatisme. Los dientes dilacerados presentan di-
ficultades para su extraccion por lo que hay que tomar radio-

grafias antes de cualquier procedimiento quirdrgico.

Ciispide Espolonada.- Este término se refiere a una es
tructura an6mala que asemeja un espol6én de &guila, que se pro
yecta hacia lingual desde el cingulo de un incisivo permanen-
te superior o inferior. Esta cispide se une con el resto del
diente, a excepcién de un surco de desarrollio donde la clispi-
de se une con 1a superficie lingual inclinada, se compone de-
esmalte y dentina normal conteniendo un cuerno de tejido pul-
par. Esta anomalia puede causar problemas al paciente por ri

zones de estética, control de caries y acomodacidn oclusal,

Para su tratamiento se aconseja restaurar profilacti-
camente el surco para prevenir la caries. Si existe la inter
ferencia oclusal habrd que eliminarla, pero al hacerlo es ca-
si seguro que se expondrd el cuerno pulpar y entonces se re--

querird al tratamiento endod6ntico. Afortunadamente esta ang
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malia es poco comin.

Dens in Dente.- Esta anomalia es una variacién en el-

desarrollo supuestamente originada en la invaginacién de la -
superficie de una corona dental antes de ocurrir la calcifica
cion. Pueden ser varias las causas de esta anomalia, ya sea -
por una mayor presién externa localizada, retardo del desarro
110 o crecimiento focal y estimulacion del crecimiento focal-

en ciertas zonas del germen dental.

Los dientes que con mayor frecuencia se ven afectados
son los incisivos laterales superiores, en muchos casos el --
"dens in dente" es tan solo una acentuaci6n del desarrollo de
la fosa lingual. En ocasiones se encuentran afectados el in-
‘cisivo central superior, esta anomalfa con frecuencia es bila

teral.

El término "dens in dente" se aplica a una marcada in
vaginacidn dando el aspecto de un diente dentro de otro; en -
la forma leve hay una invaginacidn profunda en la zona de la-
“osa Tingual, la cual clinicamente puede no ser evidente, ra-
djogrdficamente, se observa como una invaginacién piriforme -
de esmalte y dentina, con una constriccidn estrecha en la - -
abertura de la superficie del diente cercana a la pulpa en su
profundidad. Los restos alimenticios pueden quedar retenidos
produciendo caries e infeccibn pulpar, en ocasiones antes de-

la erupcidn total del diente. Las formas pronunciadas de - -
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"dens in dente” presentan una invaginacidn que se extiende ca
si hasta el dpice que ofrece un cuadro radiogrdfico muy pecu-
liar, que refleja un transtorno en la estructura anatdmica y-

morfoldgica normal del diente.

Esta anomalfa en su forma leve particularmente, es --
bastante comin, las formas m&s severas empero, Son mucho me--

nos comunes.

Taurodontismo.- Este término fué aplicado para descri

bir una anomalia dental en la cual, el cuerpo del diente estd

agrandado a expensas de sus rafces.

Mangion enumera algunas causas posibles del taurodon-
tismo:

A).- Un cardcter especializado o retrdgrado.

B).~- Una pauta primitiva.

C).- Un rasgo mendeliano recesivo.

D).- Una caracteristica atdvica.

E).- Una mutacifn derivada de la deficiencia odonto-
bldstica durante la dentinogénesis de las rafces.

Clinicamente se presenta en dentaduras primarias y -
permanentes, siendo mds comdn en la permanente. Las piezas -
afectadas son: los molares, a veces uno solo, otras varios --
del mismo cuadrante, puede ser unilateral o bilateral, o pre-
sentar una combinacién en los cuadrantes. Los dientes propia
mente dichos no tienen caracteristicas clinicas morfolégicas-

desacostumbradas.



34

Radiogrdficamente, los dientes afectados tiene forma-
rectangular y no afinada hacia las rafces, la cdmara pulpar -
es extremadamente grande, el didmetro ocluso-apical es mucho-
mayor que el normal, la pulpa dental carece de la caracteris-
tica en la.zona cervical y las raices son sumamente cortas.-
La bifurcaci6n o trifurcacibn se encuentra a pocos milimetros
de los dpices. Este cuadro radiogrdafico es caracteristico. -

No hay un tratamiento especial para este tipo de anomalfa.

FRENILLO LABIAL ANORMAL.

Se ha discutido demasiado entre 10s ortodoncistas so-
bre el frenillo labial y el diastema que se manifiesta en los

incisivos superiores.

Cabe mencionar, que los Drs. Faustin y Weber afirman-
que, los diastemas pueden originarse por otros factores como-
son;

- Microdoncia.

- Macrognatia.

- Dientes supernumerarios, laterales en foma de cono.

- Falta de incisivos laterales.

- Oclusidn fuerte contra las superficies linguales de
los incisivos superiores.

- Hébitos como chuparse los dedos.

- Proyeccidén de la lengua.

- Morderse o chuparse el labio.

- Quistes en la 1fnea media.
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Al presentarse un frenillo fibroso no siempre signifi
ca que exista espacio, con frecuencia las fibras interpuestas
se pueden atrofiar durante el curso del tratamiento ortodénti
co.

La prueba de blanqueamiento se utiliza para averiguar
si existe un frenillo patol6gico y consiste en la decolora- -
cién visible de los tejidos en direccidn lingual a los incisi
vos centrales superiores. La insercién fibrosa, muy bien pue
de interferir el desarrollo normal y cierre de espacio, como~

1o ha mencionado el Dr. Broadbent en su fase de "patito feo".

Por Gltimo, es de vital importancia saber que el solo
corte del frenillo no resolverd el problema del diastema por-

1o cual serd necesario utilizar métodos ortoddnticos.

PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

Es de vital importancia, recordar gue los dientes de-
ciduos no dnicamente sirven para la masticacidn, sino también

como mantenedores de espacio, para los dientes permanentes, -

también tiene como funcién ayudar a mantener a los dientes an

taganistas en su nivel oclusal correcto.

En ocasiones las extracciones prematuras de las piezas
primarias ayudan cuando hay falta de espacio en ambas arcadas;
los caninos deciduos son exfoliados en ambas arcadas antes de

tiempo, por 1o que tendrdn mds espacio para acomodarse los --
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centrales.

Cuando existe oclusién normal en un principio y el --
examen radiogrdfico revela que no existe deficiencia en la --
longitud de arcada, lTa extracci6n prematura de los dientes de
ciduos posteriores debido a caries, puede provocar maloclu- -
sién a no ser que se use algGn mé&todo preventivo, como el man
tenedor de espacio que guarda la relacién mesio-distal de las
piezas.

‘ La pérdida prematura de algunas piezas dentarias modi
ficard de una manera considerable Ta oclusidon normal del indi
viduo, por otra parte, la pérdida del primer o segundo molar-
temporal es muy importante, ya que la ausencia de esta pieza-

modificard 1a oclusién normal.

Debemos tener en cuenta, nosotros como dentistas, que
basta muy poco para desequilibrar el itinerario del desarro--
110 dental, por 1o que debemos conservar el programa de erup-
ci6n normal con la ayuda de las restauraciones anatémicas ade
cuadas a los dientes decidios y conservar la inteqridad de la

arcada dentaria.

Una vez que se ha perdido, cualquiera de los dientes-
posteriores en una forma prematura, se podrdn observar que --
los dientes adyacentes y opuestos, van a tener problemas de -
malposicién, debido a las fuerzas que actlan sobre el diente,

“as cuales se enuncian a continuacion:
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- Fuerzas Oclusales.
- Fuerzas Musculares.
- Fuerzas Eruptivas.

Fuerza Oclusal.

Son fuerzas opuestas de la erupcidn pasiva, que ejer-
cen accidn en forma individual (antagonistas) y mantienen una
relacibn vertical constante (plano de oclusifn). Los dientes
primarios adquieren una orientacién de 90° con respecto al --
plano oclusal y probablemente esto sea, el résponsable del --
arreglo ordenado de la dentici6n permanente. En general, los
dientes primarios no se mueven hacia mesial, como resultado -
de las fuerzas oclusales, a menos que, un molar permanente --

ejerza dicha fuerza sobre ellos.

Fuerzas Musculares.- La musculatura que rodea los ar-

cos en el exterior (mejillas y labios) y la que estd en la --
parte interna de los arcos (lengua), normalmente mantienen un
balance delicado. E1 misculo buccinador, forma una banda con
tinua con el constrictor superior de la faringe y ejerce una-
fuerza constrictiva en el arco como si fuera una banda de cay
cho. Esta fuerza constrictiva sirve para mantener los contac
tos, entre los dientes en una fuerza normal. El balance, se-
mantiene en la parte interna por la fuerza que ejerce la len-
gua y la fuerza bucal en la parte externa. Cualquier distur-
bio en este delicado balance muscular dard como resultado un-

disturbio de los arcos dentales.

e
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Fuerzas Eruptivas.- Se considera que mientras las ar-

cadas dentarias continan con su desarrollo y los molares per

manentes erupcionan, una poderosa fuerza mesial es ejercida.

Una denticion anterior a esta fuerza, ofrece una re--
sistencia suficiente; mas sin embargo, si la arcada ha sido -
continuamente interrumpida debido a la pérdida de un diente -
primario o permanente, el cierre de espacio es inevitable, re

sultando una disminucién en la longitud de la arcada.

Las fuerzas eruptivas, pueden ser mds grandes en la -
arcada mandibular como la orientacidn mesio-lingual de la --
erupcidn del molar mandibular que brinda un contacto temprano,
asi como la continua presion opuesta al Gitimo diente de la -
arcada. La fuerza mesial maxilar no es tan significativa. La
orientaci6n disto-bucat de la erupcion de los molares ne per-
miten un contacto adyacente del diente hasta que la erupcidn-

es casi total.

Existe una fuerte tendencia de los dientes de incli--
narse mesialmente aiin, previo a la erupcidn dentro de la boca.
Iste fendmeno ha sido 1lamado "la tendencia de inclinacidn me

sial".

Los dientes posteriores se desarrollan y erupcionan -
en el lugar correcto dentro de la arcada, si Tos dientes ante
riores estdn continuos y sanos. Si existiera un espacio me--

sial al diente en erupcién ya sea por la presencia de una pie
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za (anterior a este diente en erupcidn) con caries profunda,-
con destruccidon de sus caras ocluso-mesial y ocluso-distal o-
la pérdida prematura de un diente primario traerd como conse-
cuencia alteraci6n en la resistencia propia sobre la natural-
migracion mesial. Por ello, el diente suceddneo erupciona en
una posicidn més anterior dentro de la arcada, disminuyendo -
asi la longitud de la arcada y evitando ademds la erupcidn --
normal de ese diente permanente al que le correspondia ese es
pacio que ya se cerr§ u obstruyd por la migracifén de la pieza

contigua.

RETENCION PROLONGADA Y RESORCION ANORMAL DE LOS DIENTES
DECIDUOS.

Se ha comentado que la retencién prolongada de los --
dientes temporales, también forma parte de un transtorno en -
el desarrollo de la denticién, asi mismo, Ta interferencia me
cdnica puede provocar que se desvien los dientes permanentes-

en erupcidn hacia una posible maloclusidn.

En ocasiones cuando los dientes deciduos parecen exfpo
liarse, a tiempo debemos observar la erupcién de los dientes-
permanentes hasta el final, ya que en algunas ocasiones pue--
den quedar fragmentos retenidos de rafces temporales en Tos
alveolos. Dichos fragmentos, si no se reabsorben pueden des-

viar al diente permanente y ocasionar una oclusién anormal.
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Se ha tomado como normal fundamental, que el dentista
deberd conservar el itinerario de erupcifn de los dientes al-
mismo nivel en cada uno de 10s cuatro segmentos bucales. Por
otra parte, el dentista deberd tener la precaucién de hacer -.
estudios radiogrdficos perijapicales de los dientes temporales
retenidos, ya que es desagradable para el dentista extraer un
diente deciduo y descubrir que el diente permanente no existe.
Por 1o tanto, el hacer la extraccién de una pieza dental rete
nida o de un fragmento adecuadamente, evitard en muchos casos

problemas futuros de maloclusibn dentaria.

ERUPCION TARDIA DE LOS DIENTES PERMANENTES.

Hay ocasiones, que en el cambio de los dientes tempo-
rales por "los permanentes, éstos no erupcionan inmediatamente,
lo que hace pensar a los padres y al pequefio que &stos nunca-

hardn erupcidn.

Dentro de las causas que ocasionan esta anomalfa ve--
mos que puede originarse por transtornos endécrinos, falta --
congénita del diente permanente o puede ser que exista una ba
rrera de tejido que impide que el diente erupcione y en oca-
siones es recomendable la extirpacifn de este tejido cuando -

se presume que el diente va a erupcionar,

Al perder un diente temporal se procederd a la obser-

vaci6n del sucesor permanente se haya colocado o no, un mante
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nedor dg espacio. En algunas ocasiones la pérdida prematura-
o temprana del diente temporal nos indica la erupcidn del - -
diente permanente, pero también en ocasiones se llega a for--
mar una cripta Osea en la linea de erupcién del diente perma-

nente.

VIA ERUPTIVA ANORMAL,

En esta anomalfa se presenta una manifestacién secun-
daria de un transtorno primario y existe un patrdn heredita--
rio como puede ser el apifamiento y la falta de espacio para-
acomodar a todos los dientes. Puede existir de tal forma ba-
“rreras fisicas como son los dientes supernumerarios, raices -
deciduas, fragmentos de raiz y barreras éseas, como consecuen
cia afectando 1a direccidn de erupcifn y originan vias de - -
erupcién anormal. Otra causa que se debe mencionar es la pre
sencia de quistes, tales quistes se presentan ¢on frecuencia-
y se deben tratar mediante el tratamiento quirirgico oportuno
y adecuado.

4
Entre otras causas también cabe mencionar la erupcién

ectépica que se considera como una manifestacidn de deficien-
cia de longitud marcada, y constituye una buena clave para la
extraccidn posterior de unidades dentarias, si se desea tener

una relacidn correcta entre los dientes y el hueso.

1
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ANQUILOSIS

Es una aberracidn de la erupcién en la cual se comprg
mete la continuidad del ligamento parodontal, existe pérdida-
progresiva del contacte oclusal cuando los dientes se estabi-
lizan en la arcada, en tanto que los dientes adyacentes conti
nian sus movimientos y desarrollo normal. Si un diente tempo
ral pareciera estar hundiéndose o sumergiéndose en el alveolo,
podria deberse a un proceso de angquilosis y parecen ocurrir -

tres cosas:

1.~ La absorcidn originada por el diente permanente -

.parece marchar mds lenta o cesa.

2.- EV crecimiento natural a nivel de la cresta alveo
lar no parece actuar para llevar al diente que se encuentra -
enquilosado hacia oclusal como sucede con los dientes conti--

guos no afectados.

3.~ Puede haber probiemas en la direccidn eruptiva -
tel diente permanente inhibido, con determinacifn final de --

una pauta de erupcidn ectépica.

E1 mecanismo biolégico preciso de la anquilosis no ha
sido descrito ain, aunque se cree que 1a causa se deba a al--
gin tipo de lesidn, que provoque perforacitén en el ligamento-
perjodontal y la formaci6n‘de'un puente Gseo, que une el ce-~

mento del diente con 1a ldmina dura. Este puente lo podemos-
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encontrar en vestibular o lingual por lo que es irreconocible

en una radiografia normal.

Via, en un estudio con 2342 pacientes, se encontrf . -
gque la frecuencia de anquilosis entre hermanos era de un 44%-
comparado con la frecuencia de 1.3% en la poblacién en gene--
ral, por lo que concluyé que la presencia de dientes primarios
anquilosados tiene una definitiva tendencia familiar siendo -

posible que tenga trazos hereditarijos.

Los casos mds frecuentes de anquilosis se presentan -
en los segundos premolares, en la cual la porci6n del reborde
alveolar en la que se encuentra presente el segundo molar pri
mario se haya anquilosado, también lo podemos observar en el-
' primer molar primaria y éu pieza contigua. En un estudio re-
ciente en el cual se evaluaron 1100 exdmenes radiogrdficos --
completos se encontrd que el 5.8% era de anquilosis de segun-
dos molares primarios en tanto que de los primeros molares -

primarios fué de un 4.3%,

Es importante que no se crea ausente un segundo premo
lar alin cuando la calcificacidén en la zona del germen no sea-
ain visible en las radiografias de los 5 6 6 afios. Fass demos
tré que dichos dientes pueden comenzar a calcificarse visible

mente en Tas radiograffas hasta los 6 6 9 aflos por Jo menos.

E1 tratamiento en este caso se iniciard para mantener

el espacio, hasta que el molar temporal anqui]osado'pueda ser
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coronado, si estuviera indicada la extraccién, se realiza y -
se coloca un mantenedor de espacio de corona y ansa lo que im
pedird la migracibfn mesial de los molares permanentes sobre -

la porcidn distal del segundo molar temporal infraerupcionado.

También es importante mencionar que los dientes perma
nentes pueden estar anquilosados, los traumatismos, asi como-
enfermedades enddcrinas y congénitas, pueden predisponer an--

cuilosis.

CARIES DENTAL.

Se ha mencionado bastan;e acerca de la caries dental,
como uno de los mds comdnes factores locales que'originan mal
oclusidn. Se considera factor importante ya que conduce a la
férdida prematura de los dientes temporales o permanentes,'--
desplazamiento subsecuente de dientes contfguos, inclinacidn-
axial anormal, sobre erupcifn, resorcidn G6sea y algunos otros

rds.

Se han enunciado diferentes teorias acerca del meca--
nismo que inicia la lesibn cariosa; muchas de ellas sustenta-
das por pruebas de laboratorio y otras en vivo. Las mds impor

tantes son las siguientes:

1. Teoria Acidogénica.- Los estudios de Miller, cien-

tifico americano que realizé trabajos en la Universidad de --
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Beriin desde 1880 a 1906, tienen significada importancia en -
la etiologia de la caries. Miller se basd en una serie de ex
perimentos que realizé en el laboratorio cbservando que mu-. -
chos organismos podfan producir &cidos a partir de la fermen-
tacifn de los azicares, demostrd que un ndmero de microorga--
nismos de la boca presentaban estas propiedades, y que el dci

do Victico era uno de los mayores &cidos formados.

2. Teoria Proteolitica.- Fué propuesta por Gottlieb,-

y sefala que la caries se inicia por la matriz organica del -
esmalte. Hay semejanza con la teoria anterior, pero en este~
caso los microorganismos responsables serfian proted]fticos ¥~
no acidogénicos; lo mismo que atacarian la vaina interprisma-
‘tica y otras proteinas presentes entre los primas, provocando
la desintegracidn del esmalte por disolucidon fisica. La de--
gradacidn de protefnas va acompafiada casi siempre de cierta -
produccidn de &cido, lo que coadyuvaria a la desintegracién -

del esmalte.

3.- Teorfa de Quelaci6n.- Shatz y colaboradores atri-

buyen la etiologfa de la caries a la pérdida de apatita por -
disolucidn debido a la accidén de agentes de quelacibn orgdni-
cas, algunos de los cuales son producto de la descomposicion-
de la matrfz. La quelacidén se caracteriza por su capacidad -
de causar la solubilizaci6n y el transporte de material inor-

gdnico de ordinario insoluble.
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4. Teoria End6gena.- Algunos investigadores de la Es-

cuela Escandinava, aseguran que las caries pueden ser el re--
sultado de cambios bioquimicos, que s2 inician en la pulpa y-
se manifiestan ctinicamente en el esmalte y Ya dentina. ET -
proceso tendria origen en algunas influencias del Sistema Ner
vioso Central principalmente en relacidn con el metabolismo -
del magnesiorde los dientes individuales, lo que explicaria -
que las caries atacaran algunos dientes y respetara a otros.-
El mecanismo intimo resultaria de una perturbacidn del equili
brio fisioldgico entre‘lds activadores de 1a fosfatasa, prin-
cipalmente el mégnesio y los inhibidores de Ta misma represen
tados por el flidor en la pulpa. Roto el equilibrio, la fosfa
tasa estimula la formacifn de dcido fosférico el cual disolve

ria los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte.

5.‘Teofia del Glucgeno.- Es una teorfa poco fundamen

tada y afirma, que la caries, tiene relacién con la alta in--
cestidn de ca}bohidratos durante el perfodo de amelogénesis,-
Yo cual se traducirfa en un deplsito de gluc6gen6 y glucopro-
tefnas en exceso en la estructura del diente. Estas dos subs
-ancias, quedarian atrapadas en la apatita del esmalte y au--
mentarfa Ya posibilidad de ataque por las bacterias después -

de la erupciﬁn.

No se ha podido saber cudl de todas las teorfas es la
m&s acertada, ya que para que una teoria sea aceptada, se ne-

cesitarfa que un solo tipo de microorganismos se puedieran ais
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lar en todos o cada uno de los pasos y que dicho microorganis

mo pueda ser inoculado.

DEFECTOS RESTAURATIVOS

En dcasiones al restaurar piezas con caries provoca-~
mos maloclusiones, como sertan las obturaciones proximales, -
ya sean muy apretadas o abiertas. Un contacto bastante apre-
tado provoca alargamiento del diente restaurado o los conti--
guos creando puntos de contacto prematuro, en el caso de la -
gutapercha como obturaci6n temporal, los dientes contiguos -~
pueden desplazarse por la accidn de émbolo de la masa eldsti~-
ca. Un contacto demasiado abierto en cambio, permitird el im

pacto de los alimentos.

E1 dentista, deberd hacer una revisién con papel de -
articular, qué determinard los puntos prematuros, de desliza-
miento, etc., y recordar que hacer restauraciones anatémicas-
no est§ limitada a la dimensifn mesio-distal, ya que los ma--
los contactos, alin con la restauracién adecuada de esta dimen

sién favorecen el desplazamiento de las piezas.
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DEFECTOS EN LA RESTAURACION
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HABITOS

Los hdbitos estdn considerados como unh factor impor--
tante en el inicio de enfermedades a nivel periodontal y pre-
siones desequilibradas sobre la oclusifn provocando serias --

malformaciones.

Sorrin, ha clasificado los hdbitos en la etiologfa de

la enfermedad periodontal de la siguiente manera:

1.- Neurosis.- E1 morderse los labios y carrilies con
-ducen a posiciones extrafuncionales de la mandfbula, el mor--
der palillos ocasiona acufiamiento entre los dientes ademds, -

esta accidn sobre las ufnas, ldpices y plumas desarrolian este

hdbito.

2. Hdbitos Ocupacionales.- Como mantener clavos den--

tro de la boca, casos de los zapateros y carpinteros; cortar-
hilos o ejercer presiones sobre determinados instrumentos mu-

sicales.

3. Varios.- Se incluyen también a los fumadores de c¢i
garrillos o pipas, masticar tabaco, defectos de técnica de =--

cepilfado. respiracidn bucal y succifn de dedos.

Joseph M. Sim y Sidney B. Finn sefalan que los h&bi--
tos bucales son considerados como posibles causas de presio--
nes desequilibradas y dafinas que pueden ser ejercidas sobre-

los bordes alveolares inmaduros y sumamente maleables, y tam-
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bién de cambios potenciales en el desplazamiento de las pie--
zas y en oclusiones que pueden volverse francamente anormales

si continian estos hdbitos largo tiempo.

Hemley, manifiesta: "aunque normalmente es una subs--
tancia dura, el hueso es también uno de los tejidos mds plds-
ticos del organismo. E1 hueso cederd a la presidn en una ra-

pida respuesta a las modificaciones del medio".

Esta plasticidad del hueso nos permite la normalidad-
o anormalidad de la oclusidn, asi los misculos de Ta cavidad-
oral funcionan apropiadamente, y la dentici6n crece en forma
adecuada, el paciehte tendrd una buena oclusidn, pero si el -
hueso alveolar estd sometido a fuerzas anormales por una ac--
cién inapropiada de los.mﬁséulos de la cavidad oral, adquiere
una forma anormal y los dientes que eran sostenidos por ese -
hueso tendrdn una mala oclusidn; los diferentes h&bitos que -

de una forma u otra nos causan algin tipo de anormalidad.

Explicaremos las razones que ocasionan la succifn del
pulgar y otros dedos, labios y carrillos, mordedura de ufas y
de otros hibitos que nos causardn algin tipo de transtorno a-

nivel oclusal, periodontal y asimetrfa facial.

REFLEJO DE SUCCION.

Al pacer, el nifio ha desarrollado un patrdn reflejo -

de funciones neuromusculares llamado reflejo de succibn, in--
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clusive, antes de nacer, fluoroscfopicamente se ha observado -
en el nifo contracciones bucales y otras respuestas reflejas;
esta temprana organizacidn nerviosa del nifio 1e permite ali--
mentarse de su madre y agarrarse a ella, como 10 muestran los
reflejos de succifn y asimiento, y el reflejo de Moro, todos-

presentes al nacimiento.

El patrén de succidn responde a una necesidad, l1a ne-
cesidad de agarrarse no es tan obvia, sin embargo, aunque es-
tos dos reflejos influyen en el nifio, y en su situacidn ini--
cial de aprendizaje contribuye a su desarrollo psiquico, el -
calor de la leche que 1lega a su cuerpo y la sensacién de alj
vio del hambre que sige a la succidn hacen a este reflejo mar

cadamente predominante.

A medida que se desarrolla el ofdo y la vista, el lac
tante trata de alcanzar y llevar a la boca aquello que ha vis
to y ofdo a distancia, a pesar de la poca coordinacién de sus
dedos y extremidades; tiende a 1levar a todos los objetos a -
la boca para percibirlos y detectarlos por medio de sensacio-
nes bucales, si el objeto produce una sensacidn agradable tra
tard de comerlo, si la sensacién es desagradable Yo rechaza -
manifestando y contorsionando la cara y la cabeza en direc- -
cibn opuesta al objeto. E1 llevar a la boca el objeto agrada
ble se denomina introyeccibn, es rechazo del objeto desagrada

ble se conoce como proyeccifn.

En este acto podemos observar la elaboracibn y acen-~-
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tuacidn del comportamiento bucal asociado con las experien- -
cias de alimentacidn y succidén del nifio neonatal, estas prue-
bas bucales son un medio de aliviar las tensiones del hambre-
y para probar con los sentidos lo agradable y lo desagradable.
Lo caliente y 1o blando se asocia a alimentos y bienestar pa-
sados, por 1o que utilizando estas experiencias satisfacto- -
rias se da cierta satisfacci6n secundaria para aliviar las --
frustraciones de hambre o malestar al introducir el dedo o --
pulgar en la boca, el cual se vuelve substituto de la madre -
en la boca, satisface la necesidad de tener algo en la boca,-
y también la necesidad de sujetarse a algo, algunos conside--

ran esto como un sintoma de desarrollo, de independencia o se

paracifn de la madre.

Gese]l‘dice: “cuando 1la relaéidn de succidn con la --
afimentaciﬁn es primaria el hdbito seré‘de poca dufacidn, sin
ehbafgo. si por personalidad u otras razones se relaciona con
el dormir, serd de ﬁayor duraci6n y raramente ceder§ en tena-

cidad".

Cuando la Jeﬁgua permanece inactiva. descansa sobre =
el piso de la boca, en este momento, con los maxilares en po-
sici6n de reposo, los dientes se encuentran en relacién cén--
trica, la lengua en reposo toma relacidn de contacto con la -
superficie lingual de todas las piezas dentarias, ejerciendo-
una suave y ligera presidn, los misculos que a cada lado de -

los carrillos forman el orbicular de los labios en cqnjunto -
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forman la cadena perioral, presionan ligeramente sobre la su-
perficie bucal de los dientes posteriores y labial de los an-

teriores. (Fig. No. 1)

Durante la succidén, ademds de la lengua y la muscula-
tura perioral participan las zonas bucales y labiales de las-
arcadas, ésta actividad genera tensiones y esfuerzos sobre --
los dientes y sus estructuras de soporte consideradas hacia -

bucal, labial y lingual.

E1 misculo buccinador al contraerse transmite una - -
fuerza hacia lingual, al tiempo que las fibras superiores e -
inferiores del orbicular de los labios ejercen presion en las
caras vestibulares de los dientes anteriores superiores e in-
feriores; simultdneamente la lengua ejerce fueréas que tien---
den a inclinar los dientes posteriores hacia bucal y‘los dien

tes anteriores hacia labial.

Strang aclara "los midsculos que se activan durante la
succidén tienen como objeto la produccidn de un vacio dentro -
de ta cavidad oral, por lo que Tos flufdos o el aire penetran

en la boca".

La principal actividad de los misculos periorales du-
rante la succidén, es de disminuir momentdneamente Ta amplitud
de la cavidad oral, el estrechamiento se logra por la accibn-
combinada del buccinador y el orbicular de los labios; este -

efecto es equilibrado por Ia'lengua. por la presién sobre las
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Fig. 1 .- Diagrama del mecanismo del buccinador, con los
detalles circunscriptos a la musculatura.

.- Buccinador

.- Orbicular

.- Buccinador

.- Rafé pterigomaxilar

.- Proceso Hamular

Constrictor superior

.- Tubérculo faringco

.- Constrictor superior faringeo
.- Proceso hamular

.- Rafé pterigomandibular

—
SO I U e U DD =
.
1
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caras linguales de los dientes. La actividad normal de los -
misculos de los labios, lengua y carrillos durante la succibn
y deglucién estimulan el crecimiento normal del mecanismo es-
tomatogndtico, el mal uso de éstos misculos crean los hdbitos

de succidn.

La propulsidn del maxilar originada por la succifn -~
del pulgar marca los hdbitos anormales de la lengua y los la-
bios, 1a impulsibn con la lengua y a menudo 1a succibn de s~
ta y Yabios son hdbitos que substituyen la succién del pulgar,

prolongando las maloclusiones originadas por éste.

HABITOS BUCALES NO COMPULSIVOS.

Los nifes experimentan continuas modificaciones dese-
chando ciertos hdbitos indeseables y creando nuevos hdbitos -~
aceptables sociaimente. EV1 é&xito inicial puede reforzar nue-
vos patrones o lograr cambios por medio de halagos o persva--

ciones y en alqunos casos por amenazas de los padres,

Los h&bitos adoptados o abandonados ficilmente en el-
patrb6n de conducta del nifo, al madurar éste, se denominan no
compulsivos, de estas situaciones no resultan generalmente re
acciones anormales, el nifio estd siendo entrenado para cam- -
biar de h&bito personal antes aceptable por un nuevo patrén -

de conducta m&s persistente y de mayor responsabilidad.
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HABITOS BUCALES COMPULSIVOS.

Hablamos de hdbitos bucales compulsivos cuando han ad
quirido fijacidn en el nifio acudiendo a éste cuando siente --
que su seguridad se ve amenazada por los eventos ocurridos en
su mundo, y‘tienden a sufrir mayor ansiedad cuahdo.se trata -

de corregir ese habito.

Estos hdbitos exprésan una necesidad emocional profun
damente arraigada, siendo el hdbito un escudo contra la socie
dad, literalmente se retrae hacia sf mismo, y por medio de la-
extremidad corporal aplicada a su boca puede lograr la satis-

faccidn que anmsfa.

La etiologia es diffcil de aislar, algunos autores --
cpinan que los patrones iniciales de la alimentacién pueden -
haber sido demasiado ripidos, o que el niflo recibfa poco ali-
mento en cada to-a.‘ta-bién puede haberse producido demasiada
‘tensién en la alimentacidn, asf mismo se atribuye al sistema-
de alimentacibn pdr bibéan. de igual modo la falta de carifo

v ternura de la madre.

METODOS PSICOLOGICOS PARA EDUCAR AL NIXO

Aigunos padres piden al odontdlogo o al ortodoncista-
que atiendan al nifo cuando un hibito esta causando distorsio

nes del hueso alveolar y posicifn de las piezas. Algunos or-
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todoncistas afirman que antes de emprender cualquier interven
ci6n habrd que examinar cuidadosamente la duracidn, frecuen--
cia, desarrollo osteogénico, herencia genética y estado de sa

lTud general del nifio.

Es. casi axiomdtico que la eliminacién de un hdbito pa
drd hacerlo el nifio concientemente gquiado por el odontdélogo -
y sus padres sdlo cuando estd psicoldgicamente preparado y --

quiere romper con el Hdbito.

Es importante que exista comunicacidn entre los pa-~- -
dres, el odontdlogo y el nifio, ya que por medio de halagos co
mo por ejemplo: hablar por teléfono con el nifio y decirle que
su voz suena como la de una persona "mayor" y que naturaimen-
te no podrd ser el nifio que “aqtes" se chupaba el pulgar, cop
esto se empieza el adiestramiento del nifio estimuléndolo a --

asbandonar el hdbito con la ayuda de los padres en sy casa.

SUCCION DEL PULGAR Y OTROS DEDOS.

Durante la succibn se ejercen fuerzas en cuvatro direg
ciones sobre la cresta de las encias que contienen los dien-~--

tes que afin no erupcionan: (Fig. 2).

1.- Una presidn desde la lengua hacia el pulgar diri-
gida hacia la porcidn superior dé la cresta de los dientes an

teriores y sobre la parte anterior del paladar, fuerza a las-



Fig. 2 .- Diagrama que muestra la direccidn de ias fuerzas
ejercidas durante la succi6n del pulgar en un re
cién nacido.

1.- Dedo pulgar
2.~ Lengua
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piezas anterosuperiores forzandolas en direccidn labial impo-

sibilitando el crecimiento posterior del paladar.

2.- Una fuerza de interaccion inclina los dientes in-

feriores hacia lingual.

3.- Una fuerza como resultado de la acci6n de bombeo-
de 1a mandibula depresora de los dientes superiores e inferig

res de la zona anterior.

4.~ Una fuerza lingual ejercida por el buccinador, que

inclina los dientes posteriores hacia lingual.

Si se abandona el hdbito antes de que erupcionen los-
permanentes anteriores no existe gran posibilidad de alterar-
Ta inclinacién y la oclusién de los dientes, pero si el h&bi-
to persiste durante el perfodo de denticién mixta (de 6 a 12-

afios) se pueden producir desfiguraciones.

La gravedad del desplazamiento de. las piezas depende-

de la fuerza, frecuencia y duracién de cada perfodo de succidn.

E1 desplazamiento o la inhibicidn de su erupcidén nor-

mal Dhede provenir de dos fuentes:

1.- De la posicién del dedo en la boca.

2.- De la accidn de palanca que ejerza el nifio contra
los otros dientes y del alveolo por la fuerza que
genera, si ademds de succionar presiona contra --

las piezas.



60

E1 mal alineamiento de los dientes generalmente produ
¢ce abertura labial pronunciada de Tas piezas anteriores supe-
riores aumentando la sobremordida horizontal y abre la mordi-
da, y segin la accidn de palanca producida puede resultar una
inclinacidn ling;al y un aplanamiento de la curva de Spee de-
los dientes inferiores anteriores. Algunos consideran que --
los segmentos maxilares posteriores pueden verse forzados 1in
gualmente por la musculatura bucal en tensién, que puede es--
trechar el arco produciendo mordida cruzada posterior bilate-
ral.

Segin el hdbito puede haber tendencia a la sobreerup-
cién de las piezas posteriores, la prominencia resulitante de-
los incisivos permanentes superiores, emplazados labialmente-
los hace especialmente vulnerables a fracturas pccidentales;é
La mordida cruzada puede crear problemas de empuje lingual y-

dificultades del lenguaje.

El misculo del mentdn puede confraeése marcadamente,-
10 que comprimirfa hacia adentro el labio inferior a) deglu--
tir, el labio superior puede deslizarse hacia arriba y sellar
(al deglutir) el lingual a los anteriores superiores no en la
bial como es comln, aumentando el cierre horizontal y la pro-

trusifn labial superior,

SUCCION LABIAL.

La succibn o mordida de labio puede 1levar a 10s mis-



Adaptacidn de la musculatura bucal y facial a la
succidén del pulgar. NOtese la malposicién de la len-
gua, mandibula y misculos que rodean la boca.

Direccidn de la aplicacién de 1a fuerza a la den
ticién durante la succidon del pulgar. Los incisivos -
superiores son empujados labialmente, los incisivos -
inferiores lingualmente, mientras los misculos bucales
ejercen presién hacia lingual contra los dientes en -
los segmentos laterales del arco dentario.
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mos desplazamientos anteriores que la succidn digital, el hd-
bito se presenta generalmente en la edad escolar, cuando pode
mos recurrir al juicio y cooperacidn del nifio para que abando
ne el hdbito. ET1 odontédlogo puede ser‘de gran ayuda sugirien
do ejercicios labiales como la extensi6n del tabio superior -
sobre los incisivos superiores y aplicar con fuerza el labio-
inferior sobre el superior, tocar instrumentos musicales buca
les ayuda a corregir los midsculos labiales y a ejercer pre- -
si6n en Ta direccidn acertada sobre las piezas anteriores su-

periores.

ARCO LABIAL
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En casos en que la succién ha sido vigorosa los dien-
tes anteroinferiores se encuentran desplazados distalmente en
la porcidén basal del hueso, contribuyendo a convertir el men-
tdn en muy prominente e introduce el labio inferior bajo los-
dientes superiores {Fig. 3). Los dientes anteriores estdn in
clinados labialmente habiendo grandes espacics entre ellos ge
neralmente el labio inferior muestra huellas de este hdbito--

par f%rritacidn de la mucosa.

PROTRUSTION

«Eq presencia de mordida abierta e incisijvos superio--
res en protrusidn se observa este tipo de hdbiteo, sin embarge,
no ha sido comprobado si la presidn Vingual produce 1a mordi-
da abierta, o si ésta permite al nifio empujar ia lengua hacia
adelante en el espacio entre los incisivos superiores e infe-
riores. EJ empuje afecta s6lo a los misculos linguales, el -
tono de]labio inferior y del misculo del mentbn no es afecta-

do, y de hecho, puede ser fortalecido.

E1 empuje lingual produce protrusién e inclinacién la
bial de los incisivos superiores aunque pueden presentarse de
presiones de los incisivos inferiores con mordida abierta pro

nunciada y ceceo.

E1 empuje lingual supone la presidn persistente forza
da de la lengua contra los diéntes. particu]ahmente en la re-

‘gién anterior. En lugar de colocér el dorso de la lengua con.
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tra el paladar y la punta detrds de los dientes superiores du
rante la deglucidn, 1a lengua es empujada hacia adelante, con
tra los dientes anteriores inferiores, los cuales se inclinan

o se desplazan en sentido lateral.

Ray y  Santos dividen a este tipo de pacientes en dos
grupos:
1.- Aquellos en quienes el sindrome lingual incluye =
hiposensibilidad del paladar y macroglosia.
2.~ Agquellos en los que el empuje 1ingual es un habi-

to adquirido‘en la infancia o en la edad adulta.

Generalmente el empuje lingual es concomitante con -
h&bitos anormales de degluci6n. Este hdbito suele establecer
se eh.Té infancia y algunos suponen que nacen de la alimenta-
cibn con biberdn con pezbn dé disefio inadecuado, asf como por

enfermedades nasofaringeas y alérgicas.

E1 empuje lingual ejerce presidon lateral excesiva, =--
que puede ser traumatizante para el periodonto, produciendo -
separacifn e inclinaci6n de los dientes anteriores con ociu--
sibn abierta en el sector anterior, posterior o zona de premo

lares.

Del empuje Tingual se derivan secuelas secundarias:

1.- La inclinacibn alterada de los dientes anteriores
superiores genera un cambio en la direccibn de las fuerzas --

funcionales, aumentando la presién lateral sobre las coronas~
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La lengua durante la deglucidén normal, los dien-
tes en ligero contacto, labios cerrados y dorso de la
lengua elevado para tocar el techo de la boca.

La lengua durante la deglucidn anormal, los lu-
bios cerrados forzadamente, contraccidén del misculo -
mentoniano con el empuje lingual durante la degluciodn.
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agravando el desplazamiento vestibular y las fuerzas de rota-

cién vestibulo-linguales poco favorables.

2.- E1 antagonismo entre Jas fuerzas que llevan el --
diente hacia vestibular y 1a presidn hacia adentro que ejer--

cen los labios puede llevar a la movilidad gingival.

3.- La alterada inclinacidn de las piezas pueden in--
terferir en la excursidn de los alimentos y favorecer la acu-

mulacion de reciduos alimenticios en el margen gingival.

4.- La pérdida de contacto permite la retencitn de --

ali-entos.

5.- Es un importante factor que contribuye a la migra

cifin patoldgica.

E1l tratamiento del empuje lingual consiste en entre--
nar al nifio para que mantenga su lengua en posicién adecuada-
durante el acto de deglucibn. Se pueden emplear ejercicios -
wiofuncionales, para llevar a buena alineacidn a los incisi--
vos. A un nifo de mds edad que se preocupe por su aspecto y-
ceceo, se le ensefia a calocar la punta de la lengua en la papi
la incisiva y a tragar con la lengua en esa posici6n, también

se pueden construir trampas linguales con piuas verticales.

EMPUJE DEL FRENILLO

Es un hdbito poco observado, si las incisivos perma--
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nentes superiores estdn espaciados a cierta distancia, el ni-
fio puede detener su frenillo labijal entre estas piezas y dejar-
1o en esa posicidn varias horas. Este defecto es similar a -

un frenillo anormal.

MORDEDURA DE URAS.

E1 nifio frecuentemente pasa de 1a etapa de succifn a-
la de morderse las ufias, éste no es un hdbito pernicioso y no
ayuda a formar maloclusiones, puesto que las fuerzas o tensig
nes aplicadas al morderse las ufias son similares al del proce
50 de masticacibn, aunque en algunos casos, cuando permane- -
cfan impurezas debajo de las ufias se observé una marcada atri

cién de las piezas anteriores inferiores.

HABITOS POSTURALES.

Son raros y debe formularse su diagn6stico individual
mente, en esta categorfa entran ciertas ayuﬂa@ de postura or-
topédica. El braguero Milwaukee utilizado en nifios que padé—

cen escalosis por ejemplo.

Las personas con postura corporal defectuosa, frecuen
temente muestran también una posicidn postural inadecuada en
1a mandibula, ambas pueden ser expresiones de una salud gene-

ral pobre, por otra parte, 1a persona que se mantiene en posi
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cidn erecta, con su cabeza bien colocada sobre su columna ver
tebral, casi por reflejo va a mantener su menton adelantado -
en una posicidn preferida, 1a postura es la expresidn sumada-
de reflejos musculares, y por lo tanto, es capaz de cambio y-

correccion.

HABITOS MASOQUISTAS.

Estos son casos que se encuentran ocasionalmente como
por ejemplo: un nifo que utilizaba la ufia del dedo para ras--
gar el tejido gingival de la éuperficie labial de un canino -
inferior, lo cual, habfa privado por completo a la pieza del-
tejido gingival marginal sin ligar, exponiendo el hueso alveg'
lar. E1 tratamiento fué ayuda psiquidtrica y envolver el de-

do con cinta adhesiva.

RESPIRACION BUCAL.

Es poco frecuente en los nifios respirar por la boca -

continuamente y se pueden clasificar en tres categorfias:

1. Por Obstruccién.- Son aquellos que presentan resis

tencig incrementada u obstruccidn completa del flujo normal -
de aire a través del conducto nasal, como existe dificultad -
para inhalar y exalar el aire a través de los conductos nasa
les, el niiio por necesidad se ve forzado a respirar por la bo

ca.
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2. Por hdbito.- Es aquel que respira constantemente -
por la boca y 1o hace por costumbre aunque se haya eliminado-

la obstruccién que 1o obligaba a hacerlo.

3. Por Apatomia.- Es aquel cuyo labio superior es cor
to y no le permite cerrar por completo sin tener que realijzar

enormes esfuerzos.

Frecuentemente se observa respiracion obstructiva por
la boca en nifios ectomdérficos que presentaban caras estrechas
y largas, y espacios nasofaringeoé estrechos, a causa de su -
tipo genético estos nifios presentan mayor predisposicién a sy

fir obstrucciones nasales que los que tienen espacios nasofa-
: ringeos amplios como se encuentran en los individuos braquioce-
fdlicos. La resistencia a respirar por la nariz puede ser ~--

causada por:

1.- Hipertrofia de los turbinatos causados por aler--
gias, infecciones crdnicas de la membrana mucosa que cubre --
los conductos nasales, rinjtus atréfica, condiciones climdts-

cas frias y calientes o aire contaminado.

2.- Tabique nasal desviade con bloqueo del conducto-
nasal.

3.- Adenoides agrandados ya que el tejido adenoidal o
faringeo es fisioldgicamente hiperpldsico duranfe la infancia,
no es réro que los nifios de corta edad respiren por la boca -

por esta causa, esto se puede corregir por si solo cuando el-
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el proceso fisioldgico natural causa la contraccién del tejido adenoideo.

Este tipo de hadbito se ve asociado a gingivitis que -
incluyen eritemas, edema, agrandamiento y brillo superficial-
difuso en &reas expuestas, comunmente en la regién anterior -
superior. El efecto delectéreo es atribuido a irritacidén por

deshidratacidn de la superficie.

BRUXISMO, APRETAMIENTO Y GOLPETEO.

E1 bruxismo es el apretamiento o rechinamiento agresi
vo, repetido o continuo de los dientes, durante el dia o la -
noche o durante ambos, mds frecuente en adultos aunque también-
se presenta en nifios. E1 apretamiento es el cierre continuo-

o intermitente de los maxilares bajo presién.

E1 golpeteo son contactos dentarjos repetidos que se-
realizan sobre las superficies dentarias aisladas o restaura-

ciones dentarias.

E1l frotamiento o rechinamiento puede ser tan fuerte -
como para oir los sonidos de las rozaduras a distancia, el pa
ciente puede producir atricién considerable de las piezas, -
generalmente los pacientes no estdn concientes del héabito, pe
ro se quejan de dolor o cansancio de los maxilares o misculos, en parti
cular al levantarse por las mafianas, que se irradia de la cabeza al

cuello, sensacién de ardor muscular o dolor de cabeza.

Estos hdbitos alteran potencialmente la oclusion le--

sionando 1os tejidos periodontales, misculos de la masticacidn
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y la articulacién temporomandibular se les conoce como para--
funcidn que designa contactos dentarios distintos de los de -

la masticaciéon y deglucién.

Etiologia.~ Es desconocida, aunque se atribuye a anor
malidades oclusales, tensién emocional, ya que en nifios ner--
viosos e irritables que pueden presentar otros h&bitos son -~
nifios ansiosos y con suefios intranquilos, esta enfermedad se ha
asociado también a enfermedades orgdnicas como: corea, epilep
sia, meningitis y transtornos gastrointestinales, aunque tam-
bién se cree que el hibito se desencadena por desarmonfas - -
oclusales como: contactos oclusales prematuros, representando
mavimientos de reacci6n mandibular para desgastar o apartar -
las superficies lesivas. Esta opini6n es respaldada por una-
actividad muscular anormal que desaparece al tratar las desar

monfas oclusales.

Efectos del Bruxismo, Apretamiento vy Golpeteo.-AEl --

bruxismo produce atricidon excesiva caracterizada por facetas-
en superficies dentarias no alcanzadas por movimientos funcio
nales y focetas exageradas en dreas funcionales normales, ensanchamiento-
de las .superficies oclusales y en casos avanzados reducci6n de la distan-
cia vertical, aunque el bruxismo no siempre causa destruccion alveolar. -
E1 periodonto responde favorablemente al aumento de funcién mediante-
el ensanchamiento del ligamento periodontal y mayor densidad-
del hueso alveolar, sin embargo, el impacto repetido puede le

sionar el periodonto, al privarlo de perfodos funcionales ne-
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cesarios para la reparacidon normal. La lesidn periodontal es

mis intensa alrededor de lTos dientes en contacto prematuro.

E1 tratamiento seria con la ayuda del médico general,
el psiquiatra y el odontdlogo, este Gltimo puede colocarle --
una férula al paciente de corcho blando, para que la lleve so
bre los dientes durante la noche, el caucho no forma una su--
perficie dura y resistente al frotamiento, por lo cual, el hd

bito pierde la eficacia satisfactoria.

HABITO DE DEGLUCION

E1 hdbito de deglucidén anormal es muy dificil de co--
rregir, por 1o que veremos que es 1a deglucion y oclusién nor
nal.

Después de masticar los alimentos es preciso :deglutir
los, el mecanismo de l1a deglucidn se encuentra parcialmente -
bajo control de la voluntad, pero una vez iniciada se hace de
maneré involuntaria. Bosma ha dividido el proceso de la de--

3lucidn en:

Posicibébn del bolo alimenticio previo a la deglu--

-
.
1

cibn dentro de la boca.
2.- Paso desde la boca a la faringe.

3.- Paso a través de la faringe.

E-3
'

Paso a través del esfinter hipofaringeo.
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La deglucion infantil o visceral se encuentra basada-
en un sistema refiejo incondicionado en el cual los misculos-
faciales y peribucales inician la deglucibn y la lengua es co

locada contra el maxilar inferior.

Al erupcionar los dientes posteriores, el nifioc logra-
una deglucidn con los dientes en contacto que ha sido 1lamada
deglucidn adulta o somdtica. La deglucidn de 1iquidos se - -
efectiia con frecuencia con los dientes separados y cualquier-
persona puede fijar su mandibula con la lengua y los labijos -
de manera que no tenga que unir los dientes durante la deglu-
cién. Las fuerzas aplicadas estdn relacionadas con e) tono -
muscular individual, el cual a su vez estd relacionado con la

tensidn nerviosa y las interferencias oclusales.

En la deglucién voluntaria la mandfbula no siempre re
trocede a una relacibén céntrica, sino que el contacto oclusal
inicial puede hacerse en cualquier sitio entre 1a relacién --
céntrica y oclusidn céntrica, se encuentren en armonia con --
Tos misculos y la articulacidén temporomandibular, por esta ra
z6n se hace necesaria una libertad de movimiento en céntrica-
o una .céntrica prolongada. En pacientes con transtornos dis-
funcionales de la articulacibn temporomandibular donde hay --
cierta discrepancia entre Ta relacifén céntricay la oclusién -
céntrica, se efectia un deslizamiento lateral gue modifica --
los patrones musculares durante la deglucidn, impidiendo que-

las contracciones musculares sean balanceadas.
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Deglucién Anormal.- La lengua es un drgano mévil mus-

culoso, aplanado, situade en el piso de la boca, en el recién
nacido, debido a la carencia de crecimiento alveolar, los «-
maxilares son poco desarrollados, el paladar es casi plano, -
por lo que el espacio entre maxilar y mandibula es ocupado -~
por la lengua, ya que 15 mandibula no ha crecido lo suficien-
te hacia abajo y adelante para alejarla del paladar, los pro-
cesos alveolares no se encuentran totalmente unidos durante -
la contracci6én de los misculos del piso de 1a boca, carrillos
y lengua, que hacen pasar el alimento y saliva hacia la farin
ge.

La alimentacién del recién nacido debe ser exclusiva-
mente materna, enfrentindose fisiolGgicamente a 2 problemas -

importantes.

1.- Fisico Bioldgico. E1 nifo lucha por su alimenta-
cidn sus pequedfios misculos tienen que realizar mucha fuerza -
para lograrlo, llevando un estimulo para el desarrollo de las

estructuras maxilo-faciales.

2.- Psicosomdtico. Esto se explica por la seguridad,

alegria y proteccién que el nifio adquiere en la lactancia.

Al aparecer los dientes se establece un cambio en la-
dieta del nifio, en la que va aprendiendo varias formas de uti
lizar 1a lengua, labios, carrillos, empleando m&s efectivamen

te los sentidos tactiles y propioceptivos de la boca. La len
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gua ya separada por los dientes de los labios y carrillos se-
vuelve més dqil para retirar los alimentos de las superficies

oclusales y llevarlos hacia la faringe.

En Ta funcién normal de la lengua, su extremo se colo
ca sobre las rugas palatinas, los labios se cierran para se-
1lar la cavidad bucal y los dientes se articulan para propor-
cionar una relacidén intermaxilar estable para la contraccifn-
de tos misculos de la deglucidn. En la funcibn anormal, la --
lengua es empujada hacia delante entre los dientes posterio--
res, el labio inferior se contrae con intensidad para sellar-

la cavidad bucal contra Ta punta de 1a lengua.

La causa mds comin es la presencia de amigdalitis fre
cuentes o hipertréficas que obstruyen el paso normal de los -
alimentos ya que es un tejide doloroso, al protruir el pacien
te la lengua el paso de los alimentos se hace menos doloroso-
al aumentar el espacio de la regién amigdalina. Lo anterior-

explica la aparicién del hibito como producto de un fenémeno-

doloroso.

La mordida abierta anterior es el sfntoma cldsico del
thitB de deglucidn anormal, el paso continuo de 1a lengua en
tre los dientes impide el contacto de los mismos, en el maxi-
lar inferior los incisivos se encuentran apifiados y el nifio -
por hdbite puede descargar su nerviosismo écomodando la len--

gua en diversas formas. Para ayudar al nific en el control del
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hdbito le indicaremos un ejercicio muy‘sencil1o:

1.- Tomar un poco de agua.
2.- Ocluir con todos Tos dientes.
3.- Efectuar la degqlucidn sin despegar los dientes.

Este ejercicio lo hard frente a un espejo para que ob
serve que al deglutir no mueva los labios ni el mentén, se le
colocard una trampa lingual por m&s de 6 meses para ayudar a

1a eliminacion del hdbito.

HABITOS AL DORMIR.

Son causantes de deformaciones y malaclusiones unila-
terales de 1 as arcadas, en nifios que acostumbran dormir con -
las manos o el brazo sobre el carrillo, quienes al estudiar -
apoyan una mano sobre la cara. La forma en que se acuestan -
es la expresifn de los reflejos musculares, principalimente de
origen propioceptivo y por tanto susceptible a cambios y co--

rrecciones.

La persona que se mantiene erecta con la cabeza bien-
colocada sobre la columna vertebral, mantendri casi refleja--
mente la mandfbula hacia delante en una sola pesicién. Se --
presenta una posicién mandibular defectuosa en aquellas persgo
nas con posturas corporales inadecuadas, que pueden ser expre

siones de salud precaria.
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HABITO DE FONACION

A un nifo que tiene mds de seis afios y su lenguaje no
se entiende, se puede decir gque se trata de una patoloegfa, --
hay nifios que hablan muy rdpido y articulan incorrectamente,-
1a falla puede ser en el equilibrio de la habiiidad de articu
Tar las palabras y el deseo de hablar. Tales efectos mal di-

rigidos son llamados vervorrea o0 legarrea.

La causa es un innato lenguaje rdpido que obliga al -
sujeto a acortar, omitir y repetir palabras, casi siempre se-
presenta en nifios pequefios antes de la adolescencia, no es la
tartamudez verdadera, ni debe confundirse con la forma balbu-
ceante de algunas personas que quieren pensar aprisa, o mayor
tiempo para reflexionar. En la legorrea el nifio no sabe que-
su lenguaje es raro y por tantao hay ausencia de la ansiedad -
que caracteriza al tartamudo. Estos nifos se puedenvtratér -
con ejercicios de lectura en los que el lenguaje es lento y -

una diccibn mis clara.

EY sigmatismo o dificultad con el sonido de Ta "s" es
Tlamada "seseo®, la correccifn tiene por objeto descubrir la-
posic%én defectuosa de la lengua y colocarla en su posicién -
correcta con una espdtula o abatidor de lenqua y ejercicios -

fonéticos adecuados.

SUCCION DE CHUPETES Y MAMILAS.

Segun Hausser, el chupete debe tener una consistencia
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dura y su forma y tamafio debe corresponder a la del pezdn.

£l chupete "Poupon" de Dreu Fuss cumple con estas exi
gencias, similar es el "Natura y Muttergluck Grassler" que da
mayor resistencia a la compresidon. E1 chupete de Nuk de Bal-

ters-Muller tiene el concepto anatlmico y funcional.

La mayoria de los chupetes tienen aberturas demasiado
grandes de modo gue el biberdn queda vacio en pocos minutos,-
a causa del cansancio insuficiente del nifio se mantiene el de
seo de succidn y da lugar al chupeteo del pulgar o de otros -
dedos, por lo que los chupefes tendrian que permitir un flujo
reducido de la leche para alargar asi la duracidn de la comi-

da por 1o menos 15 o 20 minutos.

Kantorowicks opina que el peligro de adquirir el hdbi
to de succifn se limita a la etapa de aprendizaje de movimien
tos voInntarios de los brazos, es decir, a partir de la sexta
semana, hasta que se acostumbra al'niﬁo a las comidas con in-

tervalas fijos y con limitacion de los brazos en movimiento.

Las mamilas comunes resultan inadecuadas para substi-
tuir el amamantamiento normal ya que son demasiado largas, pe
netran demasiado en el paladar causando posiciones inadecua--

das de la lengua.

Cuando el nifio es alimentado con los chupetes conven-

cionales se producen los estimulos musculares necesarios para
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el desarrollo del aparato masticatorio. Al obstaculizarse la
ventilacidn por presidn mandibular se le obliga a respirar --
por la boca tragando aire al mismo tiempo quei.se alimenta. El

chupete estd disefiado para funcionar como sigue:

- E1 chypete es succionado dentro de Ja boca hasta --
que se encuentra plana y ancha.

- E1 reflejo de la succion y l1os labios se cierran so
bre la parte externa del conducto del chupete.

- E1 respirador nasal empieza, el cierre de la mandfi-
bula es estimulado al contaco del chupete contra la
superficie palatina.. El1 nific extrae la leche de 1la
parte anterior del chupete por la presién de la len

gua hacia arriba y los movimientos de 1a mandfbula.

Este tipo de chupetes ayuda a 1a succifn satisfacto--
ria y fomenta el ejercicio de los mdsculos orales preparando-
asf al nifio para l1a transicibn temprana del amamantamiento in

fantil y Yos hibitos de la boca a patrones maduros.

Al igual que las tetillas anatémicas la casa Rocky --
Mountain tiene chupones construfdos especiales para evitar el
desarrollo de anomalfas provocadas por los chupetes de uso co
min, el objetivo de los ejercitadores es el de ejercitar los-
tejidos bucales como en Ta succibn normal en Tos primeros anos
de vida. Las partes del ejercitador se adaptan a la cavidad-

oral en la misma forma que el chupete, el propbsito de los --
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ejercitadores es el de incitar y capacitar al nific a cerrar -
los labios y mandfbula durante su uso, otro es el de permitir
la respiracidn al cerrar los labios. El uso de los ejercitado
res:

1.- Es usado como substituto del dedo y como estimu--
lante de la actividad muscular durante el primer-
aho.

2.~ Se usa come substituto avanzado del dedo y posi--
ble terminador del hdbito, es usado despufs del -~
afio 0 cuando el primer ejercitador pierde sy for-

ma.

El njﬁo deberd ser instrufdd en el uso del ejercita--
dor por las noches o cuando se crea conveniente. Este tipo -
de hibito es favorable a la alimentacidn y actividad oral en

compavracién con la succifn del dedo.

OTROS HABITOS.

E1 mantener constantemente a un niflo muy pequefio en -
posici@n supina sobre una superficie dura, plana, puede mol--
dear y conformar la cabeza aplanado el occipucio, 0 producir-
asimetria facial, de todas maneras, se piensa que Ja signifi-
cacibn de apoyarse y dormir sobre el brazo, ha sido muy exage -
rada. E1 chupar habitualmente l&pices, chupetes u otros obje
tos duros, puede ser tan deletéreo para el crecimiento facial

como 1a succién del pulgar u otros dedos.
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METODOS DE ADIESTRAMIENTOS EXTRABUCALES.

Son el recubrimiento del pulgar o el dedo en succidn-
con substancias comercialmente preparadas para esto, de sabor
desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afectado, 0 -~
adherir con algin medio un guante a la mufieca de la mano afec
tada, sin embargo, todos estos métodos tienen algo en comdn,-
se basan en la aceptacidn del nifio a romper el hdibito, advir-
tiéndole a los padres que la eliminacidn de este hdbito puede

dar lugar a otro m&s nocivo aun.

-La actitud de los padres durante estos procedimientos
es de singular importancia, si exigen perfeccibn del nifo, lo
cual no puede lograr, el proceso serd todo un fracaso, sin em
bargo, si el nifio recibe alguna recompensa por dejar el hibi-

to, estard recibiendo un estimulo para abandonar el h&bito.

INSTRUMENTOS INTRABUCALES PARA ELIMINAR HABLITOS,

Son conéiderados por el.nifio como instrumentos de cas-
tigo afiadiendo un complejo de culpabilidad al hdbito original,
con esto podemos eliminar el h&bito pero provocar transtornos
emocionales mds severos, volviendo al nifo feliz en un nifio -
nervioso. E1 éxito de €ste tratamiento depende de la prepara
cién del nifio y de los padres para aceptar el tratamiento con

estos aparatos.
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CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS.

Se clasifican en fijos y removibles, para la eleccidn
de un instrumento debemos tomar en cuenta la edad del nifo, -
su dentadura y su habito bucal. En los nifios menores de 6 -~
afios no es recomendable el tipo removible, en la edad de den-
ticion mixta, entre los 8 y 9 anos se produce la maduracifn -
del lenguaje y es aconsejable el tipo fijo, apoyado en piezas
permanentes. El1 instrumento fijo puede ser sin embargo, un -
tipo de castigo para el nifio, en tanto que el removible le da
mds libertad, aunque tiene el inconveniente de que el pacien-

te lo usa cuando quiere.

PROTECTOR BUCAL.

Aunque la correccién de Ta obstrucci6n nasofaringea -
puede tratarse por intervencidn qhirﬁrgica o contraccién fi--
sioldgica, el nifio puede seguir respirando por la boca por --
costumbre. Esto puede ser especialmente evidente cuando el -
nifio duerme o estd reclinado. E1 odontélogo puede tratarlo -
creando un protector bucal (escudo bucal) que bloquee el paso
del aire por la boca y force la inhalacién y exalacibn del --

aire a través de los orificios nasales.

Antes de que el nifo utilice este aparato debemos ase
gurarnos de que el conducto nasofaringeo sea lo suficientemen

te amplio para permitir el paso del aire inclusive en casos -
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de respiracidn forzada, en casos de emocidn extrema o ejerci
cjo fisicao, Massler y IZwemer sugieren el uso de una torunda -
de algoddn o de papel delgado que se pone en los grificios na
sales sin que el nifio 1o vea para que la respiracidon sea com-

pletamente normal.

Si el nifio no puede respirar por la nariz o lo hace ~
con gran dificultad y cuando se 1o piden, deberd envidrsele -
a un rindlogo para su tratamiento. Si el nifio respira sin di
ficultad al pedirselo, inclusive después de algin ejercicio -
violento, hay una gran probabilidad de que sea un hdbito, y -

el tratamiento serfa el protector bucal.

Las personas que respiran par la boca presentan un a§
pecto tfpico, que a veces se describe como ffacies adenoideaf
aunque no est§ del todo comprobado. La cara es estrecha, las
piezas anteriores superiores hacen protrusi@n labialmente y -
. Yos labios permanecen abjertos, con el labio inferior exten--
diéndose tras los incisives superiores, como existe falta de-
estimulo muscular normal de la lengua, y es debido a presio--
nes mayores sobre las &reas de caninos y primeros molares por
los mGsculos orbicular de los labios y buccinador, los segmen
tos bucales del maxilar superior se derrumban, dando un maxi-

lar en forma de V y una bﬁveda palatina elevada,.

E1 protector bucal es un sélido escudo insertado en -

1a boca, descansa contra los pliegues labiales, generalmente-
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se inserta durante la noche para que durante el suefio el nifo
se vea forzado a respirar por la nariz. E1 usar el protector

bucal durante ia noche evita:

A) .- Que los que se muerden los labios emplacen el la ‘
bio inferior en lingual a los incisivos superiores.

B).- Que los que empujan la lengua forcen &sta entre-
Tas piezas anteriores superiores e inferiores.

C).- Que los que respiran por la boca lo sigan hacien
do. _

D).- Que los que se succionan el dedo se 1o 1leven a-

1a boca.

Por 1o tanto, nos sirve para miltiples propésitos de-
eliminacién de hdbitos. E1 protector bucal se elabora con --
cualquier material compatible con los tejidos bucales, el mds"
sencillo y mds frecuentemente utilizado son las resinas sinté

ticas.

PROTECTOR - BUCAL
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CONSIDERACIONES.

Las siguientes consideraciones son importantes para -
cuando se piensa en el mantenimiento de espacio, después de -

la pérdida del diente primario.

1. Tiempo Transcurrido Desde la Pérdidé.~ Este factor

debe recibir cuidadosa consideraci6n. Si va a ocurrir un cig
rre de espacios, generalmente serd durante los seis primeros-
meses después de la extraccibn, bajo circunstancias en las --
cuales el dentista extrae‘el diente primario; si todos los --
factores indican la necesidad de mantener el espacio, lo me--
jor seria colocar el mantenedor cuanto éntes. después de la -
extraccién. En algunos casos es posible fabricar un mantene-
dor antes de 1la extrqécicn y tenerlo ya listo para colocarto-
inmediatamente después de hacer la extraccifn, esto general--
mente es 1o mds deseable. No estd indicado para ver si habrd
un acercamiento de la pieza continua después de una extrac- -
cidn para planear el mantenedor de espacio. El dentista con-
frecuencia ve a nifios que han tenido extracciones meses o has
ta afios después de su primer contacto con ellos, desafortuna-
damente ya para entonces pudieron haber ocurrido cambios en -
esa oclusidn. Aunque haya ocurrido un acercamiento de espa--
ctio, puede ser ocasionalmente deseable construir un mantene--
dor de espacio con el dnico motivoe de auxiliar al restablecimien
Ato de una funcidn normal en el drea. Tambié&n puede ser reco-

mendable construir un recuperador de espacio que restablezca-
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el espacio perdido antes de la erupcidn del diente permanente.

2. Edad Dental del Paciente.- La edad cronoldgica del

paciente no es tan importante como su edad de desarrollo. Las
fechas promedio de erupcidn quizd no influyan sobre decisio--
nes con respecto a la construccidon de mantenedores de espacio;
hay muchas variantes en el periodo de erupcién de los dientes.
No es poco comin observar premolares que han hecho erupcibn -
a los 8 ahos de edad, sin embargo, se han dado casaos extremos
de adolescentes de 15 afios que afin mantienen sus molares pri-
marios cuando los demds dientes se encuentran en sus Gltimas-
etapas de desarrollo y erupcidn. Se sabe que 1a mayorfa de -
Tos dientes hacen erupcifén cuando tres cuartas partes de la -
rafz estd desarrollada, no obstane 1a edad cronolfgica del ni
fio. E1 método basado en estas observaciones resulta la manera
mis favorable de predecir la erupcibn de los dientes que aque
112 basada en promedios de edades de erupcidn, sin embargo, -
hay que recordar que la edad en l1a que el diente primario se-
perdi6 puede influir en el tiempo de erupcién del diente per-

manente.

Cuando se pierde el molar primario a los 7 afios de --
edad (cronoldgica) causard un retardo en la erupcién del dien
te permanente mientras que la pérdida despues de los 7 afios -
de edad, causard una erupcibn temprana. Si un molar primario'
se pierde a los 4 afios de edad se puede retrasar la erupcidn-

del premolar hasta un afo; la erupcién ocurrird cuando la - -
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rafz esté completamente formada. Si se pierde el mismo molar
primario a los 6 afios de edad, habrd un retraso de mas o me--
nos 6 meses; la erupcidén ocurrird cuande la rafz esté casi --

completamente desarrollada.

3. Cantidad de Hueso que Cubre el Diente éin Erup- -

cionar.- Nos es aconsejable tomar como gufa la cantidad de --
hueso que cubre al diente sin erupcionar, para predecir el --
tiempo de erupcifn:de los dientes; esto se basa tinicamente en
el desarrollo de la raiz y la influencia que ejerce el tiempo
de la pérdida del diente primario. Si el hueso que cubre al-
diente permanente en desarrollo ha sido destruido por proce--
sos infecciosos, la erupcidn del diente permanente generalmen
te se verd acelerada y en algunos casos el diente erupciona -
cdn muy poco desarrollo de su rafz. sin embargo, cuando se ha
formado ya un cuarto o tres cuartos de rafz de los dientes -
permanentes antes de haberse perdido el hueso, no es bueno --
confiar en que Ta erupcidn de los dientes suceddneos ser& muy
acelerada, por lo que entonces serd indicado colocar un mante
nedor de espacio aunquevsea por breve tiempo. Si por el hue-
s0 que cubre la corona del diente suceddneo, se nos_facilita;
la predicci6n de que ese diente no erupcionard por algunos me
ses, 1o m&s indicado serd el colocar un mantenedor de espacio.
Cuando un premolar erupciona, generalmente requiere de 4 & 5~
meses para moverse a través del hueso {lmm.). Este método no
es tan confijable como el que se basa en el desarrollo de la -

raiz.
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4. Secuencia de la Erupcidn de los Dientes.- Se debe

observar la relacidén del desarrollo y erupcidn de los dientes
con la de los dientes adyacentes al espacio creado por la pér
dida prematura de un diente. Como ejemplo, si se ha perdido-
prematuramente el segundo molar primario luego de la erupcidn
del primer molar permanente y si el segundo molar permanente estd -
erupcionando antes que el segundo premolar, existe la posibilidad
de que el segundo molar permanente esté ejerciendo una fuerza
sobre el primer molar permanente ocasionando que éste sufra -
movimiento mesial y ocupe algo del espacio requerido para el-
segundo premolar. Una situacion similar ocurre cuando se --
pierde prematuramente el primer molar primario, y el incisivo
laterla se encuentre en estado activo de erupci6n, la erup- -
cién del incisivo lateral permanente serda con un movimiento -
distal hacia el canino primario y éste se acercard al espacio
que debe ocupar el primer premolar. Esta situacién es frecuente
mente acompafada con el cambio de 1a 1fnea media hacia el - -
~ §rea del diente perdido. Cuando esto ocurre en el maxilar in

- ferior puede traer como consecuencia una sobremordida.

5. Erupcidn Retardada de los Dientes Permanentes.- -

En los dientes permanentes individuales se observa un retraso
en su desarrollo y consecuentemente en su erupcidn. Es comin
observar dientes permanentes parcialmente impactados o con --
una desviacidn en el trayecto de la erupcidon dando como resul
tado una erupcidén retardada anormal. En estos casos, general

mente estd indicada & extraccibén del diente primario, colo--



89

car un mantenedor-de espacio y asi permitir al djente perma--

nente erupcionar y tomar su posicidn correcta.

6. Ausencia Congénita de Djentes Permanentes.- En la

ausencia congénita de dientes suceddaneos se deberd de decidir
con prudencia el intentar si mantener el espacio por varios -
afios es lo indicado hasta que se pueda reemplazar este median
te una prétesis, o si es mejor permitir que se cierre el espa
tio. En este caso es conveniente consultar con el artodonciss
ta para este tipo de pacientes, particularmente si existe una
mala oclusidn al examinar al paciente. Si se toma la decisiodn
de que el cierre del espacio es lo indicade, que serfa raro,-
pero si esto sucede, el movimiento del diente serd completo a
ese espacio y para ello serfa el especialista el encargado de
elaborar una prétesis para llevar al diente a esa posicién de

seada.
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CAPITULO TT11

MANTENEDORES DE ESPACIO

DIRECCION EN QUE ERUPCIONAN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES.

Mesializacidn de los Molares Permanentes.

Implica tres tipos de movimientos dentarios a saber,-
jnclinacifn mesial de la corona, rotaci6n y translaci6n. Hay
diferencias precisas en el modo de movimiento mesial de los -
primeros molares tanto superiores como inferiores, causadas -
por variaciones en la forma coraonaria, nimero de rajces y re-
laciones oclusales. Ademds, la época de la pérdida de la co-
rona del segundo molar primario es un factor determinante en-
el tipo de movimiento que se ve. Los primeros molares supe--
riores permanentes se inclinap rdpidamente hacia mesial con -
la pérdida de l1a sustancia coronaria de los segundos molares-
primarfos. Lla inclinacién mesial hace gue la cispide disto--

bucal sea mds prominente en el plano oclusal.

Debido a 1a gran rafz lingual del primer molar perma-
nente superior se puede observar rotacidn coronaria con incli
nacién mesial, y la clspide disto-bucal se hace mds prominen-
te en bucal. Cuando el segundo molar primario se pierde an--

tes de que erupcione el primer molar permanente, se puede ob-
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servar translacion de éste.

Los primeros molares inferiores permanentes muestran-
inclinacion mesial, rotacifn coronaria y translacifn, pero --
son mds propensos a mostrar inclinacién lingual durante el mo
vimiento mesial. La inclinacidén lingual es causada por la au
sencia de una raiz lingual y el hecho de que la funcién oclu-
sal ocurre bucalmente respecto al centro de masa del molar in
ferjor, condicifn que se agrava a medida que el moltar se me--

sializa. (Fig. 1).

La formacidn coronaria del primer molar comienza a 1la
hora del nacimiento y termina entre los 2% - 3 afos, erupcio-
na de 6 -7 afio y su rafz termina de calcificarse a Tos 9 ~ 10

afios.,
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Fig. 1 .- A).- Efectos de la pérdida prematura de molares pri
marios. Podemos notar que los E E superiores
han rotado, se han inclinado y trasladado me-~
sialmente.

B).- Arco inferior, aqui, los 6 6 , ademis de tras-
ladarse, rotar e inclinarse mesialmente, tam--
bién se han inclinado hacia lingual, lo cual --
ocurre a menudo debido a los efectos de la oclu
sidn.
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MANTENEDORES DE ESPACIO.

E1 manejo del espacio desdentado por ausencia o pér-
dida prematura de un diente es de suma importancia para el -
cirujano dentista, ya que una de las funciones de éste es -~

mantener una relacidn correcta de las pijezas dentarias.

Uno de los tratamientos adecuados para estos casos --
son los aparatos que reciben el nombre de mantenedores de es-
pacio, que se define: "Aparato disefiado para conservar un es
pacia, siempre que exista pérdida prematura de uno o varios -

dientes y haya tendencia de los dientes opuestos a migrar".

Indicaciones de un Mantenedor de Espacio

1.- Pérdida prematura de los molares primarios, y ten

dencia de los dientes sucedaneos a cerrar el espacio.

2.~ Pérdida temprana de dientes permanentes que permi
ten el movimiento de las unidades dentales contiquas produ- -

ciendo mala oclusidn,

3.- La posibilidad de extrusi6n de los dientes antago

nistas e interferencias con la funcidn oclusal.

4.- Si existe suficiente longitud de arco para el ali

neamiento de Jos dientes permanentes.
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Contraindicaciones de un Mantenedor de Espacio.

1.- Pérdida prematura de uno o dos incisivos primarios
superiores.

2.- Si el mantenedor de espacio puede interferir con-
1a erupcidn de los dientes suceddneos.

3.~ Si el nifio no desea o es incapaz de prestar coopera
cibn.

4.- 51 existe insuficiente longitud de arco. La lon-
gitud de arco debe ser recuperada primevro, antes-
de colocar un mantenedor de espacio.

5.- En los casos de ausencia congénita del sucesor, -
en donde no serd reemplazado el diente perdido. .

6.- En algunos casos de malposiciones severas donde -
estdn indicadas las extracciones.

7.- En los casos en los que el diente y sus tejidos -

de soporte estép seriamente comprometidos en su -

enfermedad general, como epiderm6lisis bulosa y

el Sindrome Papillln Lefebre.

Requisitos para un Mantenedor de Espacio.

El mantenedor de espacio es primeramente para: 1. La-
conservacion del espacic que estaba ocupado por un diente. --
Sin embargo, también depe 2. Guiar 1a erupcidn del diente con
tiguo a una posicidn correcta sin interferir con 3.lLa erup- -

cién del diente sucedineo. E1 crecimiento del hueso alveolar
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depende de la erupcitn continua del diente permanente, por lo-
tanto, el mantenedor de espacio no debe interferir con 4. La-
erupcidn del diente permanente. E1 mantenimiento de espacio-
tampoco debe 5. Interferir can el crecimiento normal de la --

mandibula y el hueso alveolar.

Restauracidn de la Funcidn Masticatoria.

£l mantenedor de espacio ideal es similar a un puente
o a una dentadura parcial al que debe 6. Restaurar la fun- -
cion, al mismo tiempo que conserva el espacio. Restaurando -
la 7. Funcifn oclusal se evita la supraerupcién del diente an

tagonista.

PreservaciGn de la Salud de los Tejidos

Cualquier aparato que se coloque en la boca, tiene --
que ser construido de tal material que sea 8. Compatible con-
los tejidos blandos. E) aparato no debe permitir l1a acumula-
cién de restos alimenticios, causantes de una irritaci6n gin-
gival. E1l disefio tiene que eliminar la tendencia a producir
9, Fuerzas de torcifn que causan mala oclusi6n iatrogénica -

del diente suceddneo.

Ficil de Construir.

E1 mantenedor de espacio debe ser 10. Econbmico tan-

to en tiempo como en materiales. La técnica para su construc
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cibn deber ser lo mids simple posible, no gastar tiempo para -
producirlo y hacerlo de manera que no cause mucha destruc--
ciGn dentaria. Siempre que sea posible, el aparato debe ser-

1o suficientemente fuerte como para que resista las fuerzas -

de 11. La distorcidn producida por los dedos y la lengua del

paciente. Tal distorcidn tiene efectos adversos en las es-

tructuras periodontales. Debe permitir pequefios ajustes 12.-
0 reparaciones menores del aparato. E1 mejor aparato es aquel
que permite ciertos ajustes durante los cambios que se suce--
den en el desarrollo de la oclusi6n. Finalmente, el mantene-
dor de espacio ideal debe ofrecer la posibilidad de ser 13. -

Aplicado universalmente.

Radipgrafias

Existe un factor bisico que no debe ser pasado por al
to en 1a construccién del mantenedor de espacio, si no se utj
Tizan las radiograffas para planear la construccién de un man
tenedor de espacio, muchas veces se colocan aparatos innecesa
riamente. S1 el diente suceddneo estd préximo a erupcionar,-
12 construccifn de un aparato sdlo implicard la pérdida de --
tiempo del dentista y un gasto innecesario por parte del pa--

ciente.
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Clasificacidn

(ﬁBanda y ansa

Corona y ansa

Unilaterales

Banda o corona y ansa con
zapatilla distal
Fijos 1

Arco lingual

Bilaterales
Arco palatino

Zona Posterior (Mantenedor de Espacio)
Removines Zona Anterior (Prftesis infantil)

Combinacidn de las dos Anteriores

MANTENEDOR DE ESPACIO F1J0.

Este tipo de mantenedor de espacio va cementado y no-
puede ser retirado por el paciente. Sevpueden construir con-
corcnas de acerc cromo prefabricadas, bandas ortodbonticas y -
proyeccianes de alambre, para conservar el espacio después de

la extraccibén de las piezas dentarias.

Banda y Ansa.- Se utilizard en los casos en que haya-
pérdida prematura unilateral de primero o segundos molares pri

marios, es decir, si el paciente ha perdido el primer molar -
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primario, se colocard una banda ortoddintica con ansa en el sg
gundo molar primario, para guardar el espacio para la erupc--
cion del primer premolar, en el caso de ser el segundo molar pri
mario, y encontrdndose presente el primer molar permanente co
locaremos 1a banda y ansa en el primer molar primario y con--
servar el espacio para la erupcidn del segundo premolar, en -
ambos casos, al observar que empiezan su erupcién los premola
res (lo. y 20.) se retiraridn la banda y ansa a fin de que no-

obstruyan en la erupcifn éstos.

BAMDA Y ANSA

Corona y Ansa.- Utilizaremos coronas de acero cromo -
en piezas cuya corona se encuentra destruida por caries y en-
los casos que se requieran se hard previamente 1a pulpotomfa-
oe la pieza, es decir, al no tener nOSotros’una corona comple
ta debemos reconstruir esa pieza con una corona de acero cro-
mo, a la cual, se te adosard una ansa que nos mantendrd el es
pacio de la pieza faltante. Esta también la utilizaremos uni
Tateralmente, egﬁgﬁ@ﬁjda prematura de los primeros y segundos

volares primarios en la misma forma que las de banda y ansa.
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CORONA Y ANSA

Banda o Corona y Ansa con Zapatilla Distal.- La utili

zaremos unilateralmente en los casos en que haya pérdida pre-
matura de Tos segundos molares primarios, la eleccidn de corg
na o banda dependerd de si la corona de la pieza se encuentre
completa o destruida, en el caso de estar completa se usard -
la banda y en caso contrario, si la corona estd destruida se-
utilizardn coranas de acero cromo, ambas llevardn una ansa --
que en su porcidﬁ distal se le adaptard una zapatilla la cual
deberd bajar 2 6 3 mm en la encia a fin de gue el primer mo~-
lar permanente no se mestalice y nos cierre el espacio para -

la erupcibdn del sequndo premolar.
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ZAPATILLA DISTAL

Arco Lingual.- Se utilizard en casos de pérdida prema
tura de los molares primarios, se construyen con bandas o co-
ronas y alambre de 0.036 a 0.040 pulgadas, el alambre ird sol
dado a 1a corona o banda, 1a porcién del alambre en forma de-
U deberd descansar sobre el cingulo de cada incisivoe central-
y lateral inferiores permanentes lo cual, evitard la inclina-
cibn mesial de los primeros molares permanentes, (donde irdn-
colocadas las bandas o coronas) y la retrusifn lingual de los
incisivos. No debe colocarse si no han erupcionadb los cua-
tro incisivos inferiores permanentes, de 1o contrario podria-
ccasionarse la erupcidn ectbpica de los mismos. Debemos revi
sar al paciente priddicamente, para asegurarnos de que el apa
rato no interfiera con 1a erupcidn de los caninos y premola--

res.
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ARCO LINGUAL

Arco Palatino o Arco de Nance.- Su construccidn es si

milar a la del arco lingual, con la diferencia de que no lle-
gard al cingulo de los iﬁcisivos superiores, ya que estard so
portado en el paladar por medio de un botén de acrilico, el -
cual, impedird que el alambre se incruste en Jos tejidos blan

dos del paladar creando ulceraciones.

ARCO PALATINO O DE NANCE
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MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

fste tipo de mantenedor de espacio puede ser removido
por el paciente a voluntad, su limpieza es mds fdcil as7 como
su fabricacidn, aplican menor presion a los dientes presentes,
ya que son llevados por los tejidos, por tal estimulan la -~
erupcién de los dientes que se encuentran bajo ellos y son es
téticos, adn con todas estas ventajas, tenemos que es fdcil -
que el paciente los pierda o los rompa, y que lo use cuando -
guiera. Este tipo de aparatos son esencialmente dentaduras -

parciales removibles.

Zona Posterior (Mantenedor de Espacio Removible).- E1l

mantenedor de espacio removible se utilizard en casos donde -
hubiese pérdida prematura de los molares primarios y que no -
haya hecho erupcidon el primer molar permanente, su construc--
ci6n es una base de acrflico y puede Tlevar o no ganchos Adams
o descanso oclusal, segin sea el caso, tanto para los molares
superiores como inferiores, haremos una placa dé acrflico que
abarcard el paladar y las zonas desdentadas siguiendo el fes--
zoneado de las piezas existentes, y colocaremos los molares -
faltantes de acrilico, esto se realiza en la misma forma en -

que se colocan en prostodoncia total.

Zona Anterior (Dentadura Infantil).- Se utilizard en-

los casos en que haya ausencia congénita de los dientes ante-

riores o bien por pérdida prematura de las piezas anteriores,
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su construccifn es como en el aparato anterior con acrilico -
rosa para la elaboracifn de la base, dientes anteriores en --
substitucidn de las piezas ausentes y tanto en superior como-
en inferior, se pueden colocar ganchos Adams como retencidon -
aunque la placa base también nos dard retencién por la adapta

cidén que haremos sobre el borde alveolar anterior.

Una combinacidén de los dos aparatos anteriores serfa-
en los casos de pérdida prematura o ausencia congénita de las
piezas anteriores y posterjores para lo cual hariamos una pla
ca con acrilico y dientes prefabricados en substitucidn de las
piezas ausentes en unha combinaci6n en cuanto a construccidn -
de Tos aparatos anteriores y asf, restaurarle al pequefio su -
estética, fonaciﬁn} degluci6n y masticacion, esto es un aspec

to muy importante para el desarrollo psicoldgico del nifio,

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE

AN
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Elaboracib6n de los ganchos Adams .- Es el gancho que utilizare-
mos con mayor frecuencia en
los mantenedores de espacio
removibles.,
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RECUPERADORES DE ESPACIO.

Distalizacidn de los Primeros Molares Permanentes.

El movimiento dentario bdsico necesaric en la recupera
cién de espacio es el movimiento distal de los primeros molares-~
permanentes que debe recapitular en reversa los movimientos -
que ocurrieron cuando el diente se corrié mesialmente, por lo
tanto, 1a seleccifn del aparato recuperador de espacio depen-
de de si se requiere inclinacidén, rotacidn, traslacién, o com

binacianes de esos movimientos.

- Deben anotarse algunos errores comunes en la eleccibn

de aparatos recuperadores de espacio.

l.- A menudo, se elfge un aparato demasiade complica-
do cuando uno Qencillo 1levarfa el diente atrés mds facilmen-

te 2 la posicifn de donde vino.

2.- A menudo, se usa una firme presiln sobre el dien-
te, pero esto no es necesario excepto para la traslacién. En
realidad, Ta rotacidén y la inclinacifn se producen mds ripida

mente con resortes simples que con un aparato con bandas.

3.- Falla para lograr todos los movimjentos necesa- -
rios. Debe sefialarse que con frecuencia se crean cantidades-
sorprendentes de espacio en el perfmetro del arco s6lo por ipn
c¢linaciGn distal y rotaci6n del primer molar, por 1o tanto, -

inclinacibn y rotacién deben lograrse antes de intentar la --
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traslacidn. Aunque ésta secuencia puede requerir el uso de 2
aparatos recuperadores de espacio, salvard meses de tratamien

to y permite el uso de aparatos mds sencililos,

Direccidén hubitual del corrimicnto de los dientes
permancntes. ‘
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RECUPERADOR DE ESPACIO
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CAPITULO I'v

DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL ARCO ANTES DE
LA ELABORACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO

El dentista se enfrenta con el problema de los mante-
nedores y recuperadores de espacio, después de la pérdida in-
dividual de un diente primario o de las pérdidas miltiples de
dientes primarios, se deberia ver mis alld del estado inmedia
to de la denticibén y pensar en terminos de} desarrollo del ar
co dental y del establecimiento de la oclusibn funcional. Es
to es particularmenté importante durante la dentici6n prima--

ria y mixta.

Se deberfa de determinar el tamafio de los dientes per
ranentes que ain no erupcionan, especificamente los dientes -
en la parte anterior del arco a los primeros molares permanen
tes, tambié&n debe de determinarse la cantidad de espacio, gue
es necesario para la adecuada alineacidfn de los dientes ante-
riores, y tomarse en consideracion el movimiento mesial que -
sufren los primeros molares permanentes, gue ocurre después -
de la pérdida de los primeros molares primarios, y la erup- -

ci6n de los ‘segundos premolares.
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Se considera como aceptable que Ta circunferencia del
arco disponible (longitud de arco), que estd generalmente con
siderado como la distancia de la superficie mesial del primer
molar permanente del lado opuesto, estd continuamente dismi--
nuido, ain en el transcurso del tratamiento ortodfntico, es -
muy poco lo que se puede hacer para incrementarlo o aumentar-
esa longitud. Se debe de reconocer que cada periferia dismi-
nuye a través del gasto proximal y el movimiento mesial de --
los primeros molares permanentes en el tiempo del cambio de -
los dientes; se han visto disminuciones en la longitud del ar
co (mandibular y maxilar), resultando ésta menor a la edad de
18 afios que a la edad de 3 Bﬁos; este es el resultado de una-
disminucidn de longitud en el .arco maxilar y mandibular ocu--
rrido entre los 10 y 14 afios por el cambio de los molares pri

marios por los primeros y segundos premolares.

~La mixima anchura de los arcos dentales aparece antes
de 1a erupcibn de los segundos pre-olar;esy caninos. La longi--
tud del arco dental tiende a disminuirse con la edad. Ini- -
cialmente la longitud del arco maxilar en ambos sexos se vé -
incrementada en 1.05 mm aproximadamente; mas sin embargo, al-
rededor de Yos 11 afios y medio empieza a disminuir. En las -
nifias, la longitud del arco maxilar, es de '0.45 mm siendo me
nor a lqs 194 afios de edad que a los 6 afios de edad, para los
nifios de 64 afios el maxilar superior medfa aproximadamente lo

mismo que a los 194 afios. Para los nifos 1a longitud del ar-
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co mandibular se incrementa ligeramente y después se disminu-
ye significativamente con la edad. Durante los 12.9 afos de-
edad la longitud de arco mandibular se disminuye 2,12 mm, pa-

ra las nifias y 6.06 mm para los nifios.

La anchura del arco liega a su mdximo entre Jos 11 y
los 13 afios y se incrementa aproximadamente 1.20 mm. Al lle-
gar a los 19 afios de edad, se observa que las medidas de an--
chura casi han regresado a sus medidas originales. Se cree -
que nuestro objetivo debe ser la prevencién de la pérdida de-
1a longitud del arco pro muy pequeiia que sea. También se ha-
visto que la longitud mesio-distal de los dientes primarios -
son esencialmente iguales a la longitud mesio-~-distal de sus -
sucesores permanentes en el mismo arco. Por lo tanto, el es<
pacio entre la longitud mesio-distal entre el canino primario,
primero y segundo nolares. y sus sucesores pueden ser utiliza
dos para permitir que los recién erupcionados no sufran apifa

siento anterior en la cavidad oral de muchos individuos.

ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO.

La longitud del arco durante la transicidn de la den-
tadura mixta a 1a permanente se ve disminufda; el dnico tiem-
po en que la longitud del arco puede ser incrementada ain du-
rante los tratamientos ortodbnticos es cuando los incisivos -

muestran una inclinacidn anormal hacia lingual o cuando el --
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primer molar permanente se ha incliinado mesialmente después -

de la pérdida intempestiva de los segundos molares primarios.

En algunos pacientes se ha observado que existe una -
longitud mesiodistal de 1.7 mm. en el canino primario mandibu
lar, primero y segundos molares primarios y, con respecto a -
la longitud mesiodistal correspondiente a los dientes perma--
nentes resultan mds grandes los dientes primarios. La dife--
rencia entre Ja longitud mesiodistal de los tres dientes pri-
marios correspondientes en el arco dental en comparacidén con-
los tres dientes permanentes que los suceden es sdlo de 0.99-
mm. sin embargo, la pérdida de espacio en la mandfbula, en nj
" fios es de 3.9 mm. y 4.8 mm. en las niflas, durante el cambio -

de dientes primarios a permanentes.

Andlisis de Nance.

Para llevar a cabo el anilisis del arco para una den-
ticién mixta se necesitan los siguientes materiales: tijeras-
para cortar metal, juego de radiograffas perfapicales tomadas
con una técnica meticulosa, una regla milimetrada, un pedazo-
de alambre de bronce para ligadura de 0.26 pulgadas, una tar-
jeta de control para registrar medidas y un juego de modelos-

de estudio.

La medida en el ancho de los cuatro incisivos mandiby
lares erupcionados es la primera en tomarse. Esta debe ser -

determinada antes que estos incisivos ocupen el espacio en el
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arco. Las medidas individuales son anotadas, la medida en an
cho de los caninos mandibulares y primero y segundo premolar-
se deben de medir radiogrdficamente sin que éstos hayan erup-
cionada. La medida estimada también debe ser anotada, en ca-
so de que uno de los premolares esté girado debe de tomarse -
la medida correspondiente al premolar del lado opuesto de la-
boca; esto nos daria una indicacidon del espacio que se necesi
ta para acomodar todos los dientes permanentes anteriores a -
los primeros molares permanentes. El siguiente paso es deter
minar la cantidad de espacio disponible para los dientes per-
manentes y esto puede ser completado de la siguiente manera:-
con un pedazo de ligadura de cobre (alambre de 0.26 pulgadas)
contorneado a la forma del arco y colocado en la superficie -
mesial del primer molar permanente de un lado hasta la super-

~ficie mesial del primer molar del lado opuesto; el alambre de
be pasar sobre la superficie de las cdspides bucales de los -
dientes posteriores y el borde incisal de los dientes anterio
res de esta medida debe ser restado 3.4 mm, cantidad que se -
espera se vea disminufda en la longitud del arco dental como-
resultado de la inclinacidn mesial de los primeros molares --
permanentes. As?, que comparando las dos mesidas, el dentis-
ta puede pronosticar con un buen grado de exactitud la adecua
da o inadecuada periferia del arco. Algunos dentistas prefie
ren utilizar una regla milimétrica flexible para Ta determina

cifn de la longitud del arco disponible.
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Andlisis de Movers.

E1 andlisis de Moyers nos es de utilidad para prede--
cir:
1.~ La probabilidad de alineamiento de los dientes ~--

permanentes en el espacio existente en la arcada.

2.- Predecir con alto nivel de probabilidad la canti-
dad de espacio en milimetros necesaria para lograr un alinea-

miento apropiado.

Material

A).~ Modelos de estudio.
B).- Calibrador de Boley.
€C).- Tabla de probabilidades de Moyers.

— Se mide el ancho mesio-distal de los cuatro incisi-

vos permanentes con el calibrador de Boley y se su-

man.

~ En la tabla de probabilidades en la parte superior-
buscamos 1a suma de 1a medicibn de los . cuatro inci-
sivos, después del lado izquierdo buscamos el por--
centaje que creamos que tienen nuestras medidas, la
proporcidn mds prdctica es de 75% y el nimero donde
coincida con la cantidad anterior serd la cantidad
de milfimetros que necesitamos para la erupcitn del

canino y los premolares.
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Por ejemplo: Suma del Incisive Central Derecho
Incisivo Lateral Derecho
Incisivo Central Izquierdo
Incisivo Lateral Izquierdo

En ta tabla de probabilidades se busca el:

En el lado izguierdo se busca el 75%.

La cifra serd de:

Esta es la cantidad que'necesitamos para la erupciéh-

alineada de 1 canino y los premolares.
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ANALISIS DE HOYERS
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CAPITULO ¥

DESGASTE SELECTIVO

DESGASTE SELECTIVO EN PIEZAS PRIMARIAS.

En la Odontologia Infantil, el desgaste selectivo se-
realizard inicamente en pacientes "ideales", es decir, en pa-
cientes que presenten perfil de Clase 1 tanto de molares como
Osea y cuya erupcidn de las piezas permanentes sea en orden'-
cronolbgico, o sea, la erupcién de los incisivos centrales, -
laterales, caninos, primeros premolares y segundos premolares,
esto es en cuanto a las piezas inferiores, ya que en las pie-

zas superiores solamente se desgastardn los caninos primarios.

Para 1levar a cabo este desgaste deberemos hacer un -
estudio radiogr&fico completo acompafado del an§lisis de Nan-
.ce para diagnosticar si el paciente tendrd el espacio sufi- -

ciente 'para 1levarlo a una oclusidn ideal.

A continuacifn veremos como se hard el desgaste selec

Ltivo en tas piezas primarias inferiores.

1.~ Incisivo Central.- El1 desgaste se hard solamente-

en la cara mesial del incisivo lateral primario que se encon-
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trard obstruyendo la erupcidén del incisivo central permanente.

Este es el espacio que se ha
de desgastar para que puedan
erupcionar los centrales per
manentes. -

Incisivo lateral
primario

Incisivos centrales permanentes.

2.~ Incisivo Lateral.- Una vez erupcionado el incisivo cen- -
tral permanente se desgastard en su cara mesial al canino

primario para que tenga espacio el lateral permanente pa-
ra erupcionar.

Desgaste que se hara
en las caras mesiales
de los canincs prima-
rios.

3.~ Canino.~ Desgastaremos el primer molar primario en su ca-

ra mesial para dar espacio a la erupcifn del canino perma

nente.

Desgaste en la cara me
sial de los primeros -
molares primarios.
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4.- Primer Premolar.- Haremos el desgaste en la cara mesial -
del segundo molar primario para dar espacio a la erupcidn
del primer premolar.

Desgaste en la cara

mesial de los segun

dos molares primari
0s.

5.- Sequndo Premolar.- En este caso ya no habrd necesidad de-~
hacer ningin deséaste ya que con los desgastes hechos an-
teriormente habrd el espacio suficiente para la erupcidn -

del segundo premolar.
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"CAPITULO VI

EXTRACCION SERIADA

Es un procedimiento empleado en la denticibn mixta -
para prevenir maloclusiones, principalmente cuando observamos
una discrepancia de espacio superior a 10 mm., esto consiste-
en la extraccidn temprana de dientes temporales y permanentes
a intervalos estratégicos. Se emplea también en la supresibn
del apifiamiento, extrayendo Jos dientes primarios a medida --
que ta?eg extracciones sean necesarias, a fin de proporcionar

espacios para que se alineen los dientes permanentes.

En pacientes cbn apifionamiento muy acentuado, suelen-
extraerse los incisivos laterales primarios al momento de ha-
cer erupcidn los centrales permanentes, se extraen los cani--
nos primarios aproximadamente un afio después, en que hacen --
erupcién los laterales permanentes, este proceso termina con-
ta extraccidn de los cuatro primeros premolares, antes de que

erupcionen los caninos permanentes y los segundos premolares,

En los casos de extraccidén seriada es ventajoso que -
el primer premolar haya erupcionado antes que el canino, El-

orden de erupcidn normal en el maxilar superior es que el pri
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mer premolar haga erupcidn antes que el canino y el segundo -
premolar, por lo cual, no suele haber dificultades, sin embar
go, en la arcada inferior, el canino y el primer premolar sug
len hacer erupcidn simultdneamente, aunque en este caso po- -
driamos acelerar 1a erupcidn del primer premolar extrayendo -
el primer molar primario 6 a 12 meses antes de su periodo nor

mal.

Si el canino inferior hiciese erupcidn mucho antes --
que el primer premolar, a veces es nhecesario exponér y enu- -
clear el primer premolar en fase de desarrollo para evitar -
una inclusidn mds dificil posteriormente. En el caso de api-
fiamiento muy grave nunca debemos dejar erupcionar los caninos
permanentes sin la previa extraccion de los primeros premola-
res.

En Ta siguiente tabla se expone en resumen la técnica

de la extraccidn seriada.

EXTRACCION EPOCA

Incisivos centrales y Erupcidon de los centrales

laterales primarios. permanentes.

Caninos primarios. Erupcién de los laterales per
manentes.

Primeros molares primarios De 6-12 meses antes de la exfolia-

cidén normal.

Primeros premolares. Antes de que erupcionen los cani-
nos y los segundos premolares.
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Indicaciones.

1.

-

Pérdida prematura.

2.- Deficiencia en la longitud del arco y discrepancia en el
tamafio de los dientes.

3.- Erupcibn lingual de las incisivos laterales.

4.~ Pérdida unilateral! del canino primario y desplazamiento
hacia el mismo lado,

5.~ Caninos que erupcionan mesialmente sobre los incisivos
laterales.

6.- Desplazamiento mesial de los segmentos bucales.

7.- Direccidén anormal de erupcion y del orden de erupcidn.

8.- Desplazamiento anterior.

9.- Erupcitn ectépica.

10.- Resorcidn anormal.

11.- Anquilosis.

12.- Resecibfn labial de la encia, generalmente de un incisivo
inferijor.

Contraindicaciones.

1.- Maloclusiones Clase I con apifiamiento ligero o una dis--
crepancia entre los dientes y el arco labial no muy gran
des.

2.- Maloclusiones Clase Il divisioén 1 y 2.

3.- Maloclusiones Clase III.
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Cuando los primeros molares permanentes se epcuentran en
muy malas condiciones y con posibilidad de perderse tem-
pranamente.

Ausencia congénita de segundos premclares.

Maloclusiones de Clase I con pérdida de espacio de cual-
quiera de las dos arcadas y con espacio suficiente en --
cualquiera de las dos.

Sobremordida vertical profunda donde los incisivos infe-
riores ocluyen en la encia palatina.

Cuando existe un distema entre los incisivos centrales -
superiores, por 10 que es conveniente cerrar el diastema

antes de extraer los caninos temporales.
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CONCLUSIONES

Para prevenir y/o tratar 1os factores locales causan-
tes de ias mal posiciones dentarias durante la denticién tem-

poral y mixta, deberemos tomar en cuenta:

1.- La importancia de conocer la formacidn y desarro-
110 de los dientes asi como las caracteristicas especfficas -
de los periodos en los que nos encontraremos con espacios entre
los dientes. que son normales como son: los espacios primates,

de recuperacidon, de desarrollo, etapa del patito feo.

-2.- La forma en que podemos tratar y/o prevenir las -
malposiciones debidas a anomalias ya sean de forma, tamaho, -
nlimero de dientes, asi como del frenillo o bien por pérdida -

prematura o retencidn prolongada de l1os dientes deciduos.

3.- Debemos tomar en cuenta la erupcidn tardfa de las
piezas permanentes en algunos casos contando con estudios ra-
diogrdficos antes de pensar que se puediese tratar de ausen--

cia congénita o hereditaria de dichas piezas.

4.- En cualquier caso debemos hacer estudios radiogrd

ficos que nos permitan evaluar la posici6én y direccién en que
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vienen las piezas permanentes o si se encuentra alguna pieza-
anquilosada para no cometer el error de hacer extracciones en

serie que perjudique a nuestro paciente.

5.- Para desérrollar cualquier hdbito primero debe ~--
mostrar aptitud y buena voluntad por 1o que la generacién de-
un hdbito se recurre a un grado considerable de esfuerzo con-
ciente hasta que no requiera de esfuerzo alguno, los movimien
tos indjviduales se convierten en reflejos adquiridos, para -
que una fuerza sea nociva debe ser ejercida en una direccidn-
impropia y que actde sobre el hueso por un periodo prolongado.

Para romper un h&bito recurriremos a la reeducacibn muscular:

A).- Se debe contar con la disposicidn del paciente.

B).- Debemos trarar de reintegrar a la conciencia del
paciente 1a nocidon de los movimientos que se es-
tdn produciendo.

C).- Se necesita un esfuerzo real para desarrollar --
los movimientos concientes que restablezcan una;

situacidn.normal.

Hemos visto pues los rasgos importantes de la vida bu-
cal del nifio cuando pasa de la vida neonatal a la edad de la-
maduracién del lenguaje de los 8 o 9 afios, destacdndose la ip
fluencia del afecto o rechazo temprano y la actitud de los pa

dres.

6.- Debemos tomar en cuenta también, el andlisis de -
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la longitud del arco dentario para la colocacidn ya sea de un
mantenedor de espacio 0 un recuperador de espacio segdn sea -

el caso.

7.- El desgaste selectivo lo haremos en los casos en-
los cuales el espacio que tenemos entre una y otra pieza nos-
sea jnsuficiente para la erupcidn en posicibn normal de la =--

pieza permamente por erupcionar,

Con esto, enumerando asi los puntos bdsicos e impor--
tantes de este trabajo acentuando la finalidad de éstos. De-
seamos pues, habef rea]izado un trabajo profundo y completo -
sobre las etiologias de las maloclusiones y su tratamiento y-
principalmente haber despertado la inquietud por conocer y es
tudiar mids acerca de este tema tan interesante y actual para-
nuestra superacidn profesional y brindar un mejor servicio a

nuestra pequeifa sociedad.
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