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INTRODUCCION.

Esta tesis ha sido preparada para el estudiante de Odon

tologia, el Odontélogo y para el pdblico en general.

E1l principal objetivo es el de presentar en forma conci
sa, los principios y procedimientos de Ortodoncia Preventiva
que pueden Tlevarse a cabo en el consultorio dental. AsY co
mo tambi&n mostrar en forma breve 1a manera de conducir a --

los pacientes, en este caso nifios, y a sus padres.

En el transcurso de 1a presente, se muestran las fases-
o etapas de denticidn (formacibn, erupcifn, etc.), durante -
las diferentes edades del paciente. Se presentan algunos de
Tos hdbitos mds frecuentes, mostrando l1os principales tras--~
tornos que éstos pueden producir y la manera de eliminarlos.
AsT como los diferentes aparatos utilizados para prevenir --
una maloclusidn, haciendo énfasis en los materiales para su-

construccidn y elaboracién.

La Prevencidn dentro del campo Odontoldgico, es quizds~
una de las fases dentro del ejercicio profesional que presen
te mayor desafio, pero a la vez es una de las formas mds im-

portantes de evitar probliemas de mayor gravedad.

Contribuyendo 2 la vez, en la formacidn de una sociedad

mads sana y con mayor conocimiento Odontoldgico.
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ORTODONCIA PREVENTIVA

El término de "Ortodoncia Preventiva" incluye muchos as
pectos dentro de la Odontologfa moderna, ya que el fin de la
Odontologia y a su vez de la especialidad de Ortodoncia, es-
mantener el estado de equilibrio y/o salud en el sistema Es-

tomagtognadtico,.

Al hablar de Ortodoncia Preventiva, inmediatamente la -
relacionamos con el término de "Mantenedor de Espacio", pero
el mantenedor de espacio no es todo dentro de esta parte de

la Odontologia sino sGlo una parte.

Es vital para un odontdlogo de practica general, el co-
nocimiento y la practica de la Ortodoncia Preventiva, ya que
el uso adecuado de ésta, evitard muchos problemas posterio--

res al paciente.

a) DEFINICION.

ORTODONCIA PREVENTIVA:

Es la accif6n ejercida para conservar la integridad de -
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10 que serd la oclusibén normal en determinado momento.

' Son los procedimientos que intentan evitar los ataques-
indeseables del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera-
cambiar el curso normal de desarrollo, la correccibn oportu-
na de iesiones cariosas (especialmente en &reas proximales)-
que pudieran cambiar la longitud de la arcada, la restaura--
cifn correcta de 1a dimensibfn mesio~-distal de los &rganos --
dentales, el reconocimiento oportuno y eliminacién de hibi--
tos bucales que pudieran interferir el desarrollo normal de-
los 6rganos dentarios y los maxilares, la colocacibfn de un -
mantenedor de espacio para conservar las posiciones de los -

Organos dentarios contiguos, etc.

b) HISTORIA DE LA ORTODONCIA.

La Historia de 1a Ortodoncia estd fntimamente ligada a
ta histeria del "Arte Dental"; que es, diremos, imposible se-

pararla de su comienzo.

La Ortodoncia, como especialidad, data de principios de
siglo. E1 afio de 1900 fud& arbitrariamente elegido como el =~
afio en que empezdé la especialidad m&s antigua de la Odontolo
gfa, ya que en este afio se fundé la Escuela de Ortodoncia de
Angle, en.St. Louis, y en el siguiente afio se fund§ la Socie
dad Americana de Ortodoncistas. E1 libro de texto de Orto--

~doncia de Angle: "The Angle System of Regulation and Reten--
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tion of the Teeth and Treatment of the Fractures of the Maxi

11a" se encontraba en su gquinta edicidn.

Un gran niimero de hombres que posteriormente harfan con
tribuciones significativas al desarrollo de esta ciencia, co
menzaba a limitar su ejercicio profesional a esta especiali-

dad.

Heinberger hace notar que existia conciencia de la mala
apariencia de los 6rganos dentarios en malposicidn muchos -
siglos antes, esto se menciona en los escritos de Hiplcrates
(460 a 377 A.C) Aristételes (384-322 A.C.), Celso y Plinio,=-
contempordneos de Cristo. Celso afirmé (25 D. C.) - - -

que los Grganos dentarios podian moverse por presifn digital,

La palabra Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos:
orthos que significa corregir & enderezar y dontos que signi

fica drgano dental,

Este término "ORTODONCIA™ pérece que fué utilizado por-

el francés LeFoulon en 1839.

Pierre Fouchard, otro francés que con frecuencia se le-
ha 1lamado el Padre de 1a Odontologfa Moderna, se le atribu-
ye 1a primera obra sobre "Regulacidén de los Dientes", Fou--
chard menciona, en su tratado sobre Odontologia publicado en

1728, el "Bandelette" que ahora es 1lamado arco de expansién.

Desde Fouchard, muchos han escrito sobre la irregulari-
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dad de los Organos dentarios, tales como: Hurlock, Hunter, ~
Fox, Delabarre, Harris, Kingsley, Brown, Mortimer, Farrar y-
Talbot, quienes estdn ligados con el desarrollo de la Orto--
doncia. Estas contribuciones fueron terminadas en Estados -
Unidos de Norteamérica en el siglo XIX, con la publicacidn -
de la primera edicitn del 1ibro de Angle en 1887. Mas que -
cualquier obra de esta época, el libro de Angle sirvi§ para-
organizar los conocimientos existentes acerca de la Ortodon-

cia.

Durante los siguientes treinta afios Angle ejercid gran-
influencia en el desarrollo de 1o que habrfa de ser la prime
ra especialidad odontolifgica reconocida. Casi tan importan-
tes fueron Calvin Case y Martin Dewey, en la literatura con-

temporédnea.

c) FINES DE LA ORTODONCIA PREVENTIVA.

La primera obligacién del Odontdlogo que desea realjzar
Ortodoncia Preventiva, es tratar de mantener una oclusifn --
normal durante la nifiez. Es aquf donde el odontblogo que ca
rece de conocimientos ortoddnticos especializados, puede - =

prestar su mayor servicio.

E1 grupo preventivo, incluye todos los pacientes dentro

de un programa de educacifn., Cosas tales como el control de
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espacio, mantenimiento de espacio y recuperacidn de espacio,
mantenimiento de un programa de exfoliacidn por cuadrante, -
anilisis funcional y revisidn de los hdbitos bucales, ejerci
cios musculares, control de caries, prevencibn de los dafios-
cqusados por el aparato ortopédico, etc., constituyen parte-

del grupo preventivo,
La Ortodoncia Preventiva tiene como fines especificos:

1. E1 mantenimiento de la oclusifn normal,

2. E1 control del espacio de la denticién primaria.

3. Mantenimiento de espacio.

4, Tratamiento para la caries.

5. Relacién de los hibitos bucales con la prevencién de

1a maloclusibn.

1. El mantenimiento de la oclusi6n normal.

Esto se puede lograr mediante un examen radiogrdfico -«
concreto y preciso poco tiempo después de lé primera visita,
que deberd ser cuando el nifo tenga dos afos aproximadamente.
Este examen puede ser una radiografia panordmica junto con -
placas de aleta mordible. Cuando el nifio haya alcanzado los
cince afios de edad, el odontflogo deberd establecer un pro--
grama definido para obtener registros longitudinales en el -
diagn6stico., Debemos de hacer radiograffas de aleta mordi--
ble dos veces al afio. Los exdmenes radiogrdficos periapica-

les deberdn hacerse una vez al afio, si existe tan s6lo una -
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huella de una maloclusién el desarrollo. De otra forma, bas
ta hacer un examen radiogrdfico completo cada dos afios. Si-
es posible deberd hacerse un examen radiogrdfico panorémico,
ya gque este registro, m8s gue cualquier otro medioc de diag--
ndstico, nos permite apreciar el desarrollo total de la den-
ticibn bajo la superficie. Con frecuencia, las radiografias
periapicales muestran s6lo una parte de esta imagen, Los mo
delos de estudio son indispensables. Ademds de constituir -
un registro ligado al tiempo de una relacidn morfoldgica par
ticutar, ayudan al Odont6logo a interpretar sus radiografias.
Asimismo, se debe ayudarcon material ilustrativo para esta--
blecer una relacidn adecuada entre el Odontdlogo, el nifio y~
Tos padres, Mediante estas ilustraciones y modelos, debemos
hacer ver a los padres que una oclusidn normal no sucede sim
plemente. Deberdn comprender que muchas cosas pueden tras-~
tornarse y deberdn apreciar la complejidad del desarrcllo =-
dental y que resulta mucho mds fdcil prevenir o interceptar-
los problemas incipientes, que tener que corregirlos poste--

riormente.

2.- E1 control del espacio en la denticifn primaria:

Una parte importante de 1a Ortodoncia Preventiva, es el
manejo adecuado de 1os espacios creados por 1a pérdida ino--

portuna de los dientes.

Mientras, mds y mds personas se hacen concientes de la -
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importancia de 1a restauracidfn de los dientes deciduos, este
problema principal. Desgraciadamente, algunos Odont6logos -
son culpables de recomendar a los padres que no procedan a -
1a restauracidn de los Organos Dentarios que serdn exfolia--
dos. Quizds es debido a que lTos nifios son a veces mds difi-
ciles de manejar, o0 quizds se deba a que basdndose en el - -
tiempo empleado y los honorarios devengados, los resultados-
son menos productivos para el cirujano dentista; quizds sea-
porque el OdontSlogo no sepa que la pérdida prematura de es
tos dientes, puede con frecuencia destruir la integridad de-

la oclusidén normal.

Esto no significa que tan pronto como el QOdont6logo ob-
serve una interrupcidn en la continuidad de la arcada supe-
rior o inferior, deberd proceder a colocar un mantenedor de-
espacio. Algunos drganos dentarios se pierden prematuramen-
te por naturaleza. Este es el caso frecuente con los cani--
nos temporales. En la mayor parte de e;tas pérdidas espontd
neas, la razdn es la falta de espacioc para acomodar todos -~
los dientes en las arcadas dentarias, Esta es la forma que-
emplea la naturaleza para aliviar el problema critico de es-

pacio, al menos temporalmente.

3.~ Mantenimiento de espacio.

Siempre que se pierde un 8rgano dentario temporal antes

del tiempo en que esto deberia ocurrir en condiciones norma-
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les, y que predisponga al paciente a una maloclusidn, deberd
colocarse un mantenedor de espacio. En ocasiones, la pérdi-
da de un drgano dentario anterior puede exigir un mantenedor
de espacio por motivos estéticos y sicoldégicos. No existe -
ninglin tipo de normas definitivas para determinar si resulta
rd maloclusi6n debido a 1a pérdida de un 6rgano dentario tem
poral. Pero si existen algunos principios que deberdn ser -
estudiados cuidadosamente antes de tomar una decisidén. Esto
es 1o que sucede en la relacidén proximal de contacto y en -~
contacto oclusal de 1a funcién. Fue sefialado de la posicidn
de estos Organos dentarios, representan un estado de equili-
brio de las fuerzas morfogenéticas y funcionales en este mo-

mento en particular.

Al colocar un mantenedor de espacio en cualquiera de -
los cuatro segmentos posteriores, el Odontdlogo tiene la - -
oportunidad de utilizar un tipo de aparato funcional o no ~--
funcionai fijo o removibie. Como el mantenimiento de espa--
cio debe ser considerado en tres dimensiones, y no solamente
en sentido anteroposterior, que es el que mds consideran los
facultativos, es preferible utilizar un tipo de mantenedor -
de espacio funcional para evitar la elongacifn y el posible
desplazamiento de los &rganos dentarios antagonistas, esto -
no significa que este mantenedor de espacio sera tan funcio-~
nal durante la masticacidn como el Organo dentario que reem-
plaza,no significa tampoco que deberd ser capaz de resistir-

las fuerzas oclusales funcionales y musculares en forma similar,
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4.- Tratamiento para caries.

E1 concepto de Odontologfa Restauradora que recomienda-
puntos de contact; interproximales demasiado ajustados puede
convertir una oclusién normal en maloclusién. Es importan
te que se conserve la correcta dimensibn mesio-distal de &r-

ganos dentarios restaurados.

Se acostumbra colocar gutapercha o algiin material de ob
turacidn temporal en las cavidades hasta poder colocar la -~
restauracidn permanente el golpeo de 1a oclusibn sobre estas
masas ahuladas aumentan la longitud de 1a arcada de punto, -
Si la restauraci6n permanente perpetiia este aumento de la --
longitud de la arcada, en este punto o en algin otro, gene--
ralmente en el segmento anterior. Un peligro adicional es -
la utilizaci6n de un separador mecdnico para permitir la co-
iocacidn de la matriz restauradera, Con frecuencia los dien
tes no sO0lo son separados en direccidn mesio-distal, sino --
que tambi&n son elongados hacia posiciones de contacto prema

turo.

E1T tamafio y Ta posicidén del punto de contacto son tan -
importantes como la dimensifn mesio-distal correcta. Los pun
tos de contacto mal colocados o Tos puntos que se han convertido -
en superficies, agravan ain mds la maloclusidn en desarrollo.
La falta de extensidn puede ser tan nociva como 12 sobreex--
tensidn, ya que permite el desplazamiento de los Srganos den

tarios contiguos, el atrapamiento de alimento, etc., Existen
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miles de personas hoy en dfa con incisivos inferiores apifia-
dos, puntos de contacto funcional prematuro y oclusifn trau-
m&tica causada por "el 1lenar o tapar agujeros", es decir una me
cdnica inadecuada. También es importante volver a estable--
cer Ta relacidn de planos inclinados al colocar las restaura
ciones., El1 tallado anatémico de las restauraciones tiene, -
por 1o tanto, mds que un fin estético. Lo funcional puede -

exigirlo y la estabilidad de 1a oclusifn lo requiere.

5,~ Relacidn de los habitos bucales con la prevencidn

de la maloclusidn.

Un drgano dentario que presenta movilidad, una restaura
cién alta o la exfoliaci6n prematura de una pieza dental, --
puede iniciar un "tic" muscular anormal o un hdbito que a su
vez puede causar maloclusidn, asegurando la maduracibn nor--
mal de la degluci6n. Una afeccidn bucal molesta, frecuente-
mente estimula al nifio para que se coloque los dedos dentro-
de 1a boca, 1o que a su vez puede conducir al hdbito, de chu
parse el dedo o morderse Tlas ufias (onquinofagia), que hace -
peligrar el desarrollo normal de la oclusién. Es deber del-
cirujano dentista, prudente, interrogar tanto a l1os padres -
como al paciente cuidadosamente respecto a los hdbitos anor-
males al comer, hablar o deglutir., La advertencia al pacien
te de posibles efectos nocivos con frecuencia, basta para --

abandonar el h&bito antes de que se haya hecho permanente. -
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Si por ejemplo, el nifio tiende a morderse el labio inferior-
como medio de liberar el exceso de energfa debido a tensibn-
nerviosa, el Odontélogo podrd recomendar ejercicios labia--
les de corta duraciGn al Tevantarse y antes de acostarse,-
que puede servir como un método eficaz para disipar la ten-
sibn. Si el cirujano dentista posee la confianza del pa- -
ciente, asf como su respeto, su influencia puede ser consi-
derable al cooperar con los padres, para eliminar estos hdbi
tos y obstdculos negativos hacia 1a madurez psicolbgica y so

cial del nifo.
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CAPITULO II

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Es de interés para el Odontélogo, conocer cémo se desa--
rrolla Ta cavidad bucal y l1a cara en condiciones normales, -~
con objeto de que con los conocimientos adquiridos pueda apli
carlos; para explicarios y asf conocer las diferencias entre-

salud y enfermedad en esta regidn del cuerpo humano.

E1 desarrollo de 1a cara principia con el establecimien-
to de 1a cavidad oral o boca primitiva. Comienza a formarse-
mediante la invaginacidén del ectodermo, de la extremidad cefd
lica del embridn. El1 ectodermo se profundiza hasta encontrar
se y unirse con el endodermo del tracto digestive primitifc.-
A la cavidad formada por l1a invaginacidn del ectodermo se le-

conoce con el nombre de Cavidad oral primitiva o Estomodeo.

Al nivel del dngulo de unidén entre la pared superior y -
posterior de la boca primitiva, se forma un fondo de saco que
se conoce con el nombre de "Bolsa de Rathke®, que da origen 2

Tos 16bulos anteriores y medio de la hip6fisis o gldndula pi-

tuitaria.

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del trac

to digestivo por una membrana que resulta de l1a unidn del ec-

o
#* .
-l -
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todermo con el endodermoc, denominada "Membrana Bucofaringea".
Dicha membrana se rompe durante la cuarta semana de vida in--
trauterina, estableciéndose la comunicacién entre la boca y =~

el tracto digestivo primitivos.

E1 desarrollo embriol6gico toma como centro de partida -

1a cavidad oral.

Por arriba de la cavidad oral, se encuentra una prominen
cia que se conoce con el nombre de "Proceso o Prolongacifn -~

Frontonasal.

Por debajo, se localizan cinco pares de arcos branquia--

les, que se denominan; arco braquial I, II, III, IV y V.

E1 primer arco braquial se le divide en dos procesos; el
maxilar y el mandibular; al segundo tambi&n se le conoce como

arco hioideo y al tercero como arco tirohioideo.

La mayor parte de las estructuras de 1a cara derivan de-

ios procesos frontonasales y del arco braquial I.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA.

Tan pronto como queda establecido el estomodeo, se hacen
ostensibles el proceso frontonasal por arriba y por abajo el-
primer arco braquial. Este presenta dos yemas laterales que-

dardn origen a las porciones laterales del labio superior, me

N
wdt 5 S
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jillas y paladar duro, paladar blando y arcada superior.

La porcién inferior del primer arco branquial, estd cong
titufda por los procesos alveolares inferiores, de donde deri
van: el maxilar inferior, porci6n inferior de las paredes la-

terales de la cara, mentdén y porcifn anterior de la lengua.

La parte superior de la prolongacifn frontonasal, da ori

gen a la frente y prosencéfalo.

Por debajo de la frente, aparecen dos invaginaciones que
se conocen con el nombre de "agujeros olfatorios", que poste-
riormente dardn origen a las fosas nasales. En la parte me--
dia de &stas, se origina el proceso nasal medio que da origen
a la punta de la nariz, acompafiado ademds de un crecimiento -
hacia adentro que dard origen mds tarde, a 1o que conocemos -
con el nombre de septum nasal o tabique, que divide a las fo-

sas nasales en dos.

E1 filtrum, es originado por los mamelones globulares, =~

por debajo de los procesos nasales.

La fusibén de los procesos globulares con 10s procesos ma
xilares da origen al labio superior. Esto se realiza al se--
gundo mes de vida intrauterina. E1 labio leporino o fisura -

labial se debe a 1a falta de fusidén de estos procesos.



-1~

DESARROLLO DE LA CAVIDAD BUCAL.

E1 paladar principia su desarrollo mds o menos a la mi-»
tad del segundo mes de la vida intrauterina. Esto se lleva a
cabo, gracias a2 1a unidn de los procesos palatinos laterales.

Estos procesos toman su lugar debido a la presencia de 1a len

Qgua.

E1 desarrollo de la premaxila se lleva a cabo gracias a-
l1a fusidn de los procesos palatinos laterales. La premaxila-
es 1a parte mds anterior del paladar duro, donde se observa -

la implantacién de los incisivos superiores anterijores.

La lengua se desarrolla en el embridn durante el segundo
mes de vida intrauterina. Al nivel del piso de las cavidades
bucal y farfngea, por unidn de los primeros tres arcos bran--
quiales. Y 1legando a tener forma reconocible durante el ter

cer mes de vida intrauterina.
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CAPITULO III

ERUPCION  DENTARIA

a) MECANISMO DE LA ERUPCION DENTAL.

Cuando el embridn humano tiene tres semanas de edad, el
estomodeo ya se ha formado en su extremidad cefdlica. El ec-
todermo que lo cubre se pone en contacto con el endodermo del
intestino anterior y 1a unidn de estas dos capas forman la -~-
membrana bucofaringea, Esta se rompe enseguida y entances la

cavidad bucal primitiva se comunica con el intestino anterior.

Cada 6rgano dentario se desarrolla a partir de una yema-
dentaria que se forma fundamentalmente bajo la superficie, en
la zona de 1a boca primitiva gque se transformard en los maxi-

lares. La yema dentaria consta de tres partes:

1. E1 6rgano dentario, deriva del ectodermo bucal.
2, Una papila dentaria, proveniente del mesénquima.

3. Saco dentario que también se deriva del mesénquima.

ETAPAS DE DESARROLLO.

A pesar del hecho de que el desarrollo dentario es seme-
jante al desarrollo de cualquier otro &rgano (proceso conti--

nuo), es necesario desde diferentes puntos de vista, el divi-
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dir el proceso de desarrollo en varias "etapas".

Lamina dentaria y etapa de yemas.

Ldmina dentaria. El1 primer signo de desarrollo dentario
humano se observa durante lTa sexta semana de vida intrauteri-
na. En esta etapa, el epitelio bucal estd constitufde de una
capa basal de células cilindricas y otra superficie de célu--
las planas. E1 epitelio estd separado del tejido conjuntivo-
por una membrana basal., Algunas células de esta zona empie~-
zan a proliferar a un ritmo rdpido, formi&ndose un engresamien
to epitelial en la regidn del futuro arco dentario, extendién
dose a 1o largo de todo lo que serd el borde libre de los ma-

Xxilares,

Yemas dentarias,.- En forma simuitdnea con la 1amina den-
taria se origina en ella, en cada maxilar, salientes redondas
u ovoides en diez puntos diferentes, que corresponden a la --
porci6n futura de los &rganos dentarios desiduos y que son el-
esbozo de los 6rganos dentarios o yemas dentarias. De esta -
manera, se inicia el desarrollo de los gé&rmenes dentarios y -

las c&lulas se continuan proliferando mds aprisa que las célu

las contiguas.

Etapa de casquete.

Conforme la yema dentaria continda proliferando, no se -
expande uniformemente para formar una gran esfera. Sino que-

el crecimiento es desigual en las diversas partes dando Tugar

-
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a Ta formacidon del estadio o etapa de casquete, que se carac-

teriza por una invaginacidon poco profunda de la yema.

Los cambios histol6gicos que se observan en este estadio,
son preparatorios a los cambios que se observaran en el esta-

dio de campana.

Etapa de Campana.

La invaginacién de tejido que se presentd durante el pe-
riodo de casquete, se profundiza, en tanto que sus mirgenes -
continiian creciendo hasta que el &rgano del esmalte adquiere-
la forma de una campana. Durante este estadio, se 1levan a -
cabo modificaciones muy importantes come son: origen de los -~
ameloblastos o adamantoblastos. Se originan a partir de las-
células mesenquimatosas, los odontoblastos. Se constituye el
estrato intermedio, el cual no es de gran importancia en la -
formacifn del esmalte. Empieza una histodiferenciacidn en lo

que posteriormente serd la rafz del diente, etc.

Etapa de aposicidén y calcificacidn.

A medida que se van desarrollando los gérmenes dentarios,
se van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido &seo,
que a 1a larga se fusionan y forman Jos maxilares. Durante -

este perfodo, se desarrolla la dentina y el esmalte.

La erupcidn dentaria es precedida por un perfodo en el -

cual los &rganos dentarios en desarrollo y en crecimiento, se
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mueven para ajustar su posicidn en el maxilar y Ta mandibula,
también en crecimiento. Es necesario el conocimiento de los-
movimientos de los Organos dentarios durante la fase preerup-
tiva, para comprender completamente la erupcidn dentaria, --
Asi, 10s movimientos de los &rganos dentarios se pueden divi=-

dir en las siguientes fases:

1. Fase preeruptiva,.- Durante esta fase los Srganos dentarios
se mueven en diferentes direcciones, estos movimientos de-
los 6rganos dentarios se pueden dividir en las siguientes-

fases:

a). Axial.- Movimiento oclusal en la direccidn del eje --

Tongitudinal del Grgano dentario.

b). Desplazamiento.- Movimiento corporal en direccidn dis

tal, mesial, Tingual y bucal.

c). Inclinacién o movimiento de lado.- Alrededor del eje-

transversal.,

d). Rotacidn.- Movimiento alrededor del eje longitudinal.

2. Fase eruptiva;

a), Prefuncional.

b). Funcional,

Durante esta fase los Grganos dentarios hacen contacto -
con su antagonista y dura hasta que se pierda dicho contacto.

En 1a fase eruptiva, los 6rganos dentariocs tienen Tos siguien

3
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tes movimientos de acuerdo a la cara:

a). Mesializacién,

b). Distalizacidn,

¢). Lingualizacién,
d). Vestibularizacidn.
e). Giroversion,

f). Extrusidn.

g). Intrusidn,

b) CRONOLOGIA DE LA ERUPCION.

Desde el nacimiento hasta los dos afios.

E1 orden normal de la erupcidén en la denticidn primaria,
es la siguiente: Primero los incisivos centrales, seguidos en
ese orden por los incisivos laterales, primero molares, cani-
nos y segundos molares, las piezas mandibulares generalmente-

nreceden a las maxilares.

Este orden no siempre se verifica. Se considera general
mente el siguiente momento de erupcién: 6 meses para los cen-
trales primarios maxilares, 7 a 8 meses para los laterales -~
primarios mandibulares, y 8 a 9 meses para los laterales pri-
marios maxilares., Al afio aproximadamente hacen erupcidn los-
primeros molares primarios; a los 16 meses, aproximadamente -
aparecen los caninos primarios. Se considera generalmente --
que los segundos molares primarios hacen erupcién a los dos -

afios.

m‘u -
s
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DE DOS A SEIS ANOS:

A los dos afios de edad un gran nimero de nifios poseen 20

,
6rganos dentarios clinicamente presentes y funcionando, Por-
1o tanto éste es un buen sitio para comenzar un andlisis deta
1lado del estado de 1a denticidn segiin 1Ta edad. A los dos -~
afios de edad, los sequndos molares deciduos se encuentran en-
proceso de erupcidén, o 1o hardn dentro de los siguientes me-

ses.

La formacion de Ta rafz de los incisivos deciduos estd -
terminada y la formacidn radicular de los caninos y primeros-
molares deciduos se acerca a su culminacidén. Los primeros mo
Tares continian desplazdndose, con cambios en su posicidn den
tro de sus respectivos huesos, hacia el plano oclusal. La --
calcificacidn también prosigue en los dientes permanentes en-
desarrollo. A los dos afios y medio de edad, 1a denticidén de-~
sidua generalmente estd completa y funcionando en su totali--

dad.

A los tres afios de edad, las raices de los dientes deci-
duos estdn completas. Las coronas de 1os primeros molares se
cundarios se encuentran totalmente formadas y las rafces co--
mienzan a formarse. Las criptas de los segundos molares per-
manentes en desarrollo ahora son definidas y pueden observar-
se en el espacio antes ocupado por los primeros molares perma

nentes en desarrollo.
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Entre los tres y los seis afios de edad, el desarrollo de
Tos drganos dentarios permanentes continda, avanzando mis los
incisivos superiores e inferiores. De los cinco a los seis -
afios de edad juétamente antes de la exfeliaci6n de los incisi
vos deciduos, existen mds Grganos dentarios en los maxilares-
que en cualquier otro tiempo. Los drganos dentarios permanen
tes en desarrollo se estdn moviendo mds hacia el reborde al--
veolar; Tos dpices de los incisivos deciduos se estdn reabsor
biendo, los primeros molares permanentes estdn listos para ha

cer erupcidn,

DE SEIS A DIEZ AROS:

Entre los seis y siete afios de edad hacen erupcidn los -
primeros molares permanentes. Simultdneamente los incisivos-
deciduos son exfoliados y sus sucesores permanentes, comien--

zan su procesc eruptivo hacia el contacto con los incisivos -

~de la arcada opuesta. Generalmente, 1os incisivos centrales-

RN
¥
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inferiores hacen erupcidn primero, seguidos por los incisivos
centrales superiores, seqguidos por los laterales secundarios.
E1 tiempo comprendido entre los siete y ocho afios de edad es-

critico para la denticifn en desarrollo.

Entre los nueve y diez afios de edad, los &pices de los -

caninos y molares deciduos comienzan a reabsorberse,

il
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DESPUES DE LOS DIEZ AROS DE EDAD:

Entre los dijez y doce afios de edad, existe considerable-
variacion en el orden de erupcidn de los caninos y premolares,
En aproximadamente 1a mitad de l1os casos, el canino mandibu--
lar hace erupcidn antes que el primero y segundo premolares =
inferiores, En el maxilar, el primer premolar generalmente -
hace erupcidn antes que el canino. E1 segundo premolar supe-
rior y el canino superior hacen erupcidn aproximadamente al -

mismo tiempo.

La erupcidn de los segundos molares generalmente sucede-
después de la aparicion de los segundos premolares. Estos los
gundos premolaresy los segundos molares muestran 1a mayor varia
ciéon en el orden de la erupcidn de todos los Organos denta- -

rios (salvo los terceros molares).

No es posibie determinar un tiempo definido para la erup
cién de los terceros molares. Hurme, cree que el tiempo me--
dio para l1a erupcidn es de 20.5 afios. En general, estos 6rga
nos dentarios aparecen antes en las mujeres que en los hom- -
bres, y 1a erupcidn es mds rdpida en &stas. En el hombre la-
erupcidén de los terceros molares es muy errdtica, y 1la erup--
¢ién de estos 6rganos dentarios hacia la cavidad bucal es mu
cho més variable cronolbgicamente que en la mujer. A los 20-
afios de edad, la mayoria de las mujeres poseen sus terceros -

molares, si es que existen. Esto no es verdad en el hombre.
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C) IMPORTANCIA DEL MOLAR DE LOS SEIS ANOS:

Todas las pruebas disponibles sefialan el crecimiento di-
ferencial, como la causa de los movimientos ocluso-mesiales -
de los 6rganos dentarios funcionantes. E1 crecimiento sobre-
toda la superficie de la raiz, pero intensificado en las d&reas
apical y de 1a bifurcacién, y el crecimiento del hueso en el-
fondo y mds constante en la pared distal de cada alvéolo, asfi
como en las crestas alveolares, explican los movimientos de -
los Organos dentarios, La resorcifn a nivel de Ta pared me-
sial es secundaria al componente mesial del movimiento, La -
erupcidén oclusal o vertical, y el desplazamiento mesial, com-
pensan el desgaste oclusal y de contacto, y de este modo con-

servan la integridad total de la denticidn.

Durante el movimiento ocluso-mesial de los Organos denta-
rios funcionales, aparece un nuevo arreglo continuo de las fi
bras principales, en el plexo intermedio del ligamento perio-

dontal.

Sobre la superficie mesial algunas fibras principales --
pierden su unidn durante el periodo de resorcidn Gsea y des--
pués se vuelven a adherir o son reemplazadas por fibras nue--
vas, las cuales son ancladas en el hueso depositado:durante -
el perfodo de reparacidn. La resorcidn 6sea no se verifica -
al mismo tiempo en toda la extensidn de la superficie mesial-
alveolar. En vez de eso, en cualquier momento dado, alternan

zopas de resorcibn con zonas de aposicidn reparadora., La re-
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sorcidn aparece en dreas registradas en un perfodo, y la re--
construccifn se hace en las mismas zonas mientras el drgano -
dentario, inclindndose o rotando imperceptiblemente, produce-
la resorcidn en esta zona., Solamente esto puede explicar el-
hecho de que la integridad funcional del 6rgano dentario se =~

mantenga, a pesar de sus movimientos continuos.

Entre los seis y los siete afios de edad hacen erupcidn -
los primeros molares permanentes. Es en este momento, cuando
ocurre el primero de los tres ataques contra la sobremordida-
excesiva, Como dice Schuars: "Existen tres periodos de 1le-
vantamiento fisioldgico de la mordida; la erupcidn de los pri

- meros molares permanentes, a los seis afos, la erupcién de -~
los segundos molares permanentes a los doce afios y la erup- -
¢ci6n de los terceros molares a los dieciocho afies. Al hacer-
erupcidn los primeros molares permanentes, superiores e infe-
riores, el tejido que los cubre entra en contacto prematuro.-
La propiocepcidn condiciona al paciente para no morder sobre-
este "elevador de mordida" natural y asf, los Organos denta--
rios deciduos anteriores al primer molar permanente, hacen --

erupcidn reduciendo la sobremordida.

La relacidén del canino deciduo maxilar al canino decCiduo
mandibular permanece constante durante el periodo de la denti
cidn primaria completa. En algunos casos, 12 superficie dis-
tal del segundo molar primario mandibular, serd mesial a la -

superficie distal del segundo molar desiduo wmaxilar, Cuando-
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se verifica esto, Tos primeros molares permanentes mandibular
y maxilar pueden erupcionar directamente a la oclusidn normal,

a esta temprana edad.

Sin embargo, normalmente, Tos primeros molares permanen-
tes hacen erupciones de una forma en posicidn de extremidad a
extremidad. Si el arco mandibular contiene un espacio prima-
te, 1a erupcidn del primer molar secundario causard que el se
gundo molar deciduo se mueva anteriormente, eliminando el - -
diastema entre el canino deciduo inferior y el primer molar =-
deciduo, y permitird que el primer molar permanente maxilar -

haga erupcidn directamente a oclusidn normal.

S1 no existiera espacio en el arco primarioc mandibular,-
los molares maxilares y mandibular generalmente mantendrian -
su relacifn de extremidad a extremidad, hasta que el sequndo-
moiar deciduoc mandibular sea substituido por el sequndo premo
lar, de menor tamafio. Esto, naturalmente, ocurre en una fase
posterior, y permite el desplazamiento mesial tardio del pri-
mer molar permanente mandibular a oclusién normal con el mo--

lar maxilar,

Una desafortunada combinacidn seria no poseer espacios -
en el arco mandibular, un arco maxilar con espacios intersti-
ciales, y la superficie distal del segundo molar primario man
dibular. En ese caso, al erupcionar los primeros molares per
manentes, inmediatamente entraran en disto-oclusién, Incluso-

si las superficies distales de los segundos molares dec iduos-
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estin en linea recta, pero el molar permanente maxilar erup--

ciona primero que el mandibular, el espacio del arco superior

- . = . 4 .
estard cerrado por emigracidn mesial de los molares maxilares.
Ccuando los molares permanentes mandibulares hacen erupcidn, -
no pueden emigrar distalmente, por que no existe espacio en -

la seccién primaria del arco. E1 resultado serd la distooclu

si6n de 1os molares permanentes.

R




[

~29-

CAPITULO IV

R'ADI O LO G I A

La radiografia tiene aplicaciones extremadamente amplias
en la prdctica odontopediatrica. Los nifios necesitan mids de-

la radiografia que los adultos, ya que en ellos la preocupa--

cién principal en todo momento son los problemas de crecimien

to, desarrollo y los factores que los alteran. E1 éxito en -
la prédctica de la odontopediatria se logra si se basa en la -

radiografia.

E1 papel de la radiografia muy a menudo se considera co~-
mo solo un auxiliar del diagndstico. No debe olvidarse el pa
pel que desempefia en tratamientos, por ejemplo, de endodoncia,
en donde es inapreciable, y cuando se comprueba el estado del
paciente, como ocurre en casos de fractura y en mantenimiento
de registros, Bdsicamente, la radiografia de cualquier drea-
proporciona informacidn sobre forma, tamafio, posicidn, densi-
dad relativa y nGmerc de objetos presentes {esmalte, dentina,
etc,) en el &rea. Al reunir esta informacidn, la persona que
realiza el diagnd6stico deberd comprender las Timitaciones de-
Ta radiografia, Las principales limitaciones de las radiogra
ffas dentales normales, estriban en que muestran una figura -

bidimensional de un objeto tridimensional y que los cambios ~

an

faa "
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en los tejidos blandos no son visibles. La primera limita~- -
cién dificulta 1a evaluacidbn de un drea u objeto, cuando en -
la radiograffa estd superpuesto a otra drea u objeto, La sé-
gunda limitacidn destaca el hecho de que l1a informacidén pro--
porcionada por la radiograffa, se refiere principalmente a es
tructuras calcificadas. Aparte de estas limitaciones, .1a in-
formacidn que se obtiene sobre las estructuras bdsicas es ex-
tremadamente valiosa, por que esta informacifn en su mayor --
parte no puede ser obtenida por ninglin otro medio a la dispo~-

sici6n del Odont6logo.

La radiograffa deberd emplearse para proporcionar las si

guientes ocho categorias de informacidn:

. Lesiones cariosas incipientes y avanzadas,

. Anomalfas.

. Alteraciones en la calcificacifn de los 8rganos dentarios.

. Alteraciones en crecimiento y desarrollo.

. Alteraciones en hueso de soporte,

Cambios en la integridad de los 6rganos dentarios,

1

2

3

4

5. Alteraciones en la integridad de 1a membrana periocdontal.
6

7

8

. Evaluacidn pulpar.

Las radiografias intrabucales requieren al igual que las
extrabucales, cierto nimero de peliculas de varios tamafios y-

velocidades.

La pelfcula intrabucal mds pequefia, el nimero 1.0 mide -
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0.81 por 1,25 pulgadas (20 x 31 mm), designada para nifios y -
generalmente para aquélios que tienen pequefias cavidades buca
les., La pelicula del niimero 1.1 mide de 0.94 por 1.56 pulga~
das (23 x 39 mm). Esta pelicula puede utilizarse para radio-
grafias periapicales de 6rganos dentarios anteriores secunda-
rias, o como pelicula periapical o de mordida con aleta para-
nifios mds jovenes. La pelicula que se usa mds es Ta nidmero -
1,2 (tamafio perjapical adulto) y mide 1.22 por 1.11 pulgadas-
(30 x 40 mm). También se usa este paquete como pelicula ogclu
sal para nifios preescolares. En nifios que ya van a la escue-
la puede servir como pelfcula periapical y si se usa una peld
cula ideal de mordida con aleta. La pelicula oclusal mide ~-
2 1/4 por 3 pulgadas (56 x 75 mm), se puede utilizar tambjén-
en algunos casos como pelicula de mandibula lateral para ni-

fios de muy corta edad.

Existen dos tipos de pelfculas extrabucales, las pelfcu-
las sin pantalla que mide 5 por 7 pulgadas y con pantalla que

mide 8 por 10 pulgadas (20 x 25 cm).

Existen muchas pelfculas en el mercado con varias veloci
dades de emulsién. La American Standard Association, clasifi
ca 1a velocidad de la pelicula en: A, B, C, D, E, y F. A es-
la mds lenta pelfcula disponible y F 1a mis rédpida.
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RADIOGRAFIAS PANORAMICAS,

En las dltimas dos décadas, han sido muy desarrolladas -
las maquinas de rayos X capaces de tomar amplias dreas o vis-
tas panordmicas de las mandibulas. Para examinar ambos maxi~
lares, se toma una serie de radiografias fijas con miquinas -
Panorex y Status X que colocan en el tubo de rayos X envla bo
ca del paciente y tienen la pelicula colocada extrabucalmente,
También se han desarrollado mdquinas que usan principios lami
nogrdficos o tomogrdficos, por ejemplo Rotagraph, Panorex, Or
thopantomograp, General Electric 3000. Estas mdquinas exami-
nan ambos maxilares en una pelicula. Actualmente Panorex y -
Orthopantomograph son las mdquinas que se usan mis, junto con

la General Electric 3000 que recientemente ha salido al merca

do,

La primera mdquina tomogrdfica disponible comercialmente,
T1a Panorex aparecit en 1957. La mdquina usaba una abertura -
en forma de hendidura en el colimador que producia un delgado
haz de rayos X. La cabeza del tubo de rayos X y el soporte -
del cassete giraban alrededor de la cabeza del paciente, so--

bre un eje fijo.

E1 eje estaba situado en un punto exactamente medial al-
drea del tercer molar. EI1 paciente estaba ;entado en una si-
11a que se desplazaba lateralmente después de que un lado de-
los maxilares habfa sido examinado, para que el eje rotativo-

de articulacibfn del soporte del cassete de cabeza tubular, se
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volviera a colocar en un punto similar del lado opuesto duran
te la exposicidn de la pelfcula en el lado de los maxilares.-
La sincronizacidn del movimiento del cassete, detrds de una -
abertura en el soporte del cassete de cabeza tubular, produ--
cia la radiografia panor&miéa de los maxilares., La radiogra-
fia mostraba una vista de cOndilo a céndilo con una interrup-
cién en la mitad, creada durante el movimiento de l1a silla, -
El Orthopantomograph, al igual que el Panorex, coloca al pa-
ciente en posicibén estacionaria y hace girar la cabeza tubu-
lar y el soporte del cassete. A diferencia del Panorex, esta
mdquina usa un cassete de pelifcula curva, no una silla cons-
truida especialmente, y no utilizar la desviacién lateral del
paciente para cambiar el eje rotacional de la articulacién --
del soporte del cassete de cabeza tubular. El1 Orthopantomo--
graph, utiliza tres ejes rotacionales (dos posteriores y uno-
anterior) en vez de dos como el Panorex, y se mueve de un eje
al otro, cuando se alinea el haz de rayos X con dos puntos --
axiales. La radiograffa resultante muestra una imagen contf-
nua de cbndilo a c6ndilo, sin interrupcidn en la linea media-

del area anterioar.

E1 General Electric 3000, al igual que el Panorex y el -
Orthopantomograph, coloca al paciente en posicidn estacionaria
y hace girar l1a articulacién del sostén del cassete, La dife
rencia fundamental estd en el movimiento rotacional del eje -
de esta articulacibn, que estd moviéndose continuamente y si-

gue el arco de la mandfbula y el maxilar si el arco no es de-
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tamafio fijo, pero puede ajustarse para diferentes tamafios de

mandfbula,

Las radiografias panordmicas examinan no sélo los 6rga--
nos dentarios y el hueso de soporte del drea, sino también am
bos maxilares completos., La nitidez de las estructuras no es
td tan bien definida como con las radiografias intrabucales.-
La utilidad de esta radiograffa, por To tanto, deberd restrin
girse a exdmenes de lesiones relativamente amplias de drganos
dentarios y hueso. Adicionalimente, debe recordarse que estas
mdquinas examinan una capa de tejido y deliberadamente borran
las otras dreas; el OdontS8logo, por lo tanto, deberd estar --
consciente de que no estd viendo una superposicidn de todas -
las estructuras, como ocurre en las radiografias perpiapica--
les., El1 drea palatina de 1inea media puede retratarse dos ve
ces y pueden producirse artefactos extrafios. La gran ventaja
de las radiografias panordmicas, incluye el hecho de poder --
examinar dreas enteras de la mandibula, poder hacer la radio-
grafia rdpidamente y que la pelicula esté situada fuera de la
boca del paciente. Las radiograffas panordmicas son, por lo-
tanto, muy Gtiles para examinar a pacientes de mordaza o tris
mus., nifios que no son cooperatives para abrir la boca por al
guna razdn, y para exdmenes infantiles masivos., Segin el ti-
po de mdquinas que se utilice, se pueden hacer proyecciones -
especiales de capas seleccionadas previamente tales como la -
articulacién temporomandibular o un &rea del seno maxilar, --

volviendo a colocar la cabeza del paciente o cambiando el eje
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rotacional de l1a mdquina.

RADIOGRAFIAS OCLUSALES:

Como un témpano de hielo, los factores ocultos pueden -
ser mds importantes que los mds facilmente visibles. Un Odon
t6logo astuto con dedos sensibles y buena vista puede palpar-
las prominencias de los caninos muy alto en el fondo de"saco,
puede notar un abultamiento sospechoso en el paladar; puede -
notar una zona desdentada y sospechar que el diente no existe
0 se encuentra en proceso de erupcidén anormal, puede ver tam-
bién un primer molar deciduo anquilosado que se detiene mds -
abajo del nivel oclusal. En realidad puede notar muchas co=-
sas clinicamente, pero deberd recurrir a la radiograffa oclu-
sal para confirmar las observaciones clinicas. Con frecuen--
cia, los datos proporcionados por el examen radiogrdfico no -
se aprecian clinicamente. Pero las radiograffas por si solas,
como 1os modelos de estudio, son incompletos. ET Odontdiogo-
no deberd nunca confiar en un solo medio de diagnbéstico, De-
berd prevalecer un punto de vista de "equipo" o "diagndstico-
total", tomando datos de diversas fuentes, datos que se cote-

jan o correlacionan con mds de un medio de diagnéstico.

Debido a Tas Timitaciones en tamafio de las pelfculas pe-
riapicales intrabucales ordinarias, y a que tanto el lado de
recho como el izquierdo se superponen a la placa de cabeza 1a
teral, Ta utilizacidn de peliculas intrabucales de mayor tama

fio, permite al Odontélogo buscar dientes supernumerarios o0 =--
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faltantes por razones congénitas mds cuidadosamente y obser--
var patrones de erupcibn anormales, especialmente de los cani
nos, Existen cartuchos oclusales especiales con pantallas in
tensificadoras, que reducen el tiempo de exposicifn considera
blemente. Cuando se descubre un canino inclufdo en el pala--
dar, una vista oclusal de 1a zona es indispensable. Las vis-
tas oclusales también son de valor para el andlisis de 1a lon
gitud de la arcada, en lugar de las técnicas intrabucales con
cono largo. Aunque la ampliacidn es mayor, se pueden obser--
var las malposiciones dentales individuales con un minimo de-

error.

Este tipo de pelicula, se utiliza para examinar &reas de
la dentadura mayores que las que se ven normalmente en pelicy
las periapicales. Se usa generalmente una distancia de 8 pul
gadas (20 cm) del tubo a la pelicula, pero pueden utilizarse-
distancias mayores, Las distancias se mantienen en el plano-
oclusal, entre los Organos dentarios, como un emparedado y s&
dirigen los rayos X perpendicularmente a la bisectriz del &n-
gulo formado por la pelicula y el drgano dentario del area --
que se estd examinando. Estas proyecciones topogrdficas, pue
den hacerse del drea del arco superior y del &rea inferior. -
Se pueden hacer proyecciones transversales del maxilar infe--
rior con esta pelicula; estas radiograffas son dtiles para 1o

calizar objetos dentro y alrededor de 1a mandfbula.

Cuando se necesitan vistas topogrdficas de Tos 6rganos -
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dentarios anteriores superiores e inferiores, en pacientes =--
muy jévenes o poco cooperativos, se puede sugerir una técnica
modificada. Se dobla completamente la pelicula sobre si mis-
ma y se coloca en la boca de manera que 1a mitad del lado de-
exposicidn mire hacia arriba y la otra mitad mire hacia abajo.
La pelicula se expone dos veces, una vez para los §rganos den
tarios superiores y otra para los drganos dentarios inferio--
res. E1 doble espesor de la hoja de plomo en la parte poste-
rior del paquete de 1a pelicula hace que esta técnica sea - -

prdctica y reduzca el tiempo de tratamiento del paciente.

RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES O DE ALETA MORDIBLE.

Las radiografias de aleta mordible son muy importantes -
en la Odontologia. Idealmente, todo paciente deberia tomarse
radiografias de aleta mordible como control, a intervalos re-

gulares.

Las radiografias de aleta mordible, muestran la exten~ -
sion de las caries sospechosas y sin sospechar pueden revelar
la presencia de caries recurrente bajo alguna restauracidn. -
Vigila la relacidn entre una cavidad preparada y la cdmara --
pulpar y muestra un borde sobreobturado de una restauracién.-

Tambi&n puede ser de utilidad en la evaluacidén de la enferme-

dad parodontal.

E1 paciente se sienta derecho en el sillén dental, apo--

yando la cabeza en el respaldo cefdlico, de manera que el pla
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no oclusal vefdadero sea paralelo al piso y el plano sagital-

vertical,

rs

Con el fin de prevenir el malestar extremo para el pa- -
ciente y la consecuente falta de cooperacidn, los dngulos an-
teriores superior e jnferior de la radiografia de aleta mordi
ble deberdn moldearse cuidadosamente de acuerdo a la forma de
los arcos. La pelicula se coloca hacia abajo en el dinterior~
de 1a cavidad bucal, de manera que la lengueta intercorcnal -
descanse sobre las coronas de los drganos dentarios de la man
dibula. Sosteniendo ademds, con 1a mano, 1a lenqueta para --
mantener buen contacto entre 1a corona y 1a pelicula, se le -
dice al paciente que cierre su boca con lentitud hasta que -=
los dientes se encuentren en oclusién. En esta forma el pla-
no oclusal deberd estar paralelo al eje horizontal de la pelf

cula y colocado centralmente.

Esto demostrard el nidmero de espacios interproximales. -
E1 niimero de las peliculas necesarias para mostrar en forma -
perfecta todos los espacios interproximales, variarda con la -
regularidad de los 6rganos dentarios dentro de los arcos. En
forma sistemdtica, una o dos radiografias son tomadas de cada
lado, para Aemostrar todos los espacios entre el canino y el-

tercer molar.

La angulacidn horizontal del haz de rayos X, es vital pa
ra la radiografia de aleta mordible con éxito. Con el fin de

demostrar el niimero md&ximo de espacios interproximales, el --



~39-

haz central debe estar dirigido en dngulo recto al cuerpo de-

1a mandibula.

Es muy dificil demostrar los espacios interproximales en
los 6rganos dentarios, debido a que resulta imposible poner -
la pelfcula en contacto con las coronas sin doblamiento exce-
sivo. La Gnica forma satisfactoria es el usar la técnica con
cono largo, siendo posible utilizar sujetadores de pelicula -
que sostengan una placa pequefia colocada en posicidn vertical,
lTa cual puede colocarse en posicidén posterior en el interior-
de Ta cavidad bucal. E1 aumento de 1a distancia objeto-peli-
cula gque normalmente resultaria en la falta de detalle y de ~
definicitén, puede ser compensado mediante el aumento de la ~-

distancia dnodo pelicula.

Las radiogréf?as de aleta mordible vienen en dos tamafios,
3.2 por 4,1 cm. y 2.7 por 5.4 cm. E1 Gltimo tamafio deberd --
usarse con parquedad y meticulosament-e. A menos que el tama
fio de 1a boca del paciente requiera el uso de esta pelicula,~
1a longitud excesiva a menudo es desperdiciada atrds de las -
coronas del Gltimo molar, provocando malestar, puede usarse -
para mostrar la presencia de terceros molares, al igual que -
de espacios interproximales. Cuando se emplea una distancia-
dnodo pelicula de 10 cm., la zona de verdadero haz de rayos -
paralelos apenas es de tamafio suficiente pgra hacer a esa pe-

1icula de 2.7 x 5.4 cm., muy atil.
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RADIOGRAFIAS PERIAPICALES.

E1 examen radiogrdfico, constituye hoy parte obligada de
todo examen bucal cuidadoso; sin embargo, en modo alguno subs
tituye a una buepa exploracidn clinica. Después del examen -
inicial, debe practicarse exploracidn radiogrdfica en las re-
giones correspondientes. E1 estudio sistemdtico implica la -
obtencién de radiograffas intrabucales periapicales a base de

14 peliculas de drganos dentarios y maxilares.

Antes de exponer las peliculas, debe interrogarse al pa-
ciente respecto a la posible contraindicacidn del uso de ra--
diodiagnéstico. Durante el examen de las radiograf%as, debe~
recordarse que las peliculas registran sdlo en dos dimensio--
nes y que nunca debe "leerse" una tercera dimensién en la mis

ma.

Cuando se examinan radiogratias, es importante conocer -

cabalmente ciertos principios como son:

1. Orientacifn.- En principio se procede a orientar la pelficu
la con respecto a la regidn que se examina. Por ejemplo,-
cuando se estudia una radiografia periapical debe determi-
narse si se trata de maxilar o de mandibula, asf como del-

Tado y 1a porcidn anatémica de 1a que se trata.

2. Recuento de 6rganos dentarios.- Cuando se examina una se--
rie periapical, debe el observador de estudiar cada uno de

los dientes; de esta manera se evita que pasen inadverti--
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das inclusiones, anodoncia o presencia de 6rganos dentarios

supernumerarios.

Anatomfa normal y edad.- Es indispensable un conocimiento-
cabal de 1a técnica usada y de las estructuras anatdémicas-
que pueden crear una imagen en la radiografifa, ya que de -
otra forma es posible confundir estructuras normales con ~

patoldgicas,

Es importante l1a edad del paciente y recordar que en Tos

maxilares de los individuos j6venes, pueden ocurrir muchos =--

cambios. Por ejemplo una rarefaccidon en el dpice de un 6rga-

no dentario podria corresponder a desarrolio incompleto del -

dpice radicular en un nifio de 12 afios o un granuloma epite- -

" 1jal en un paciente de 30 afios.

4.

Radiopacidad y Radiotransparencia.- Las estructuras densas
bloquean el paso de los rayos roetgen y producen dreas mds
claras en la placa (radiopacidad). Las cavidades de los -
senos, 1os conductos intradseos y 1os_agujeros se observan
en la radiografia como zonas radiollcidas, mds obscuras. -
Estos t&rminos son velativos y dependen también de Ta expo

sici6bn, desarrollo y otras variaciones,

HALLAZGOS FRECUENTES QUE SUGIEREN ENFERMEDAD EN UNA
RADIOGRAFIA PERIAPICAL.

Durante el examen .de una serie radiogrdfica periapical com

pleta, deben estudiarse con el mayor cuidado todas las varia-
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ciones de la imagen normal y procurar por todos los medios, -

Tlegar a una explicacidén de los mismos.

1'

Caries.- E1 descubrimiento de caries interproximal, es una
de las razones principales para tomar radiografias. E1 --
proceso de caries interproximal puede afectar en ocasiones
s6lo al esmalte, pero a menudo incluye 1a dentina e inclu~
so 1a pulpa. Es preciso recordar que las lesiones produci
das por la caries suelen ser mds profundas de To que apare
cen en la radiografia. En la profundidad de l1a caries se-
observa en ocasiones esclerosis de la dentina, lo que re--
presenta una tentativa de reparacidn, como 1o es el puente
de dentina en el lado pulpar, de un recubrimiento satisfac

torio de 1a pulpa.

Enfermedad Periodontal.~- Otra faceta importante del estu--
dio radiogrdfico periapical, es la identificacidn de sig--
nos de enfermedades periodontales avanzadas, que Se mani--
fiestan a menudo tempranamehte por pérdida del hueso cres-
tal y mds tarde por pérdida adicional del hueso a]veo]ar -
ya sea local o general, en una direccidn horizontal o ver-
tical. A menudo se demuestra la presencia de sarro, de --
restauraciones exuberantes y de otras anormalidades, que -
brindan sugestiones respecto a la etioclogfa, Sin embargo-
es frecuente la demostracidn clinica de formacidn de bol--
sas parodontales excepto en casos tempranos de periodonti-

tis. Puede emplearse la radiografia para vigilar el pro--



-43-

greso de la enfermedad después del tratamiento, pero cabe-

~subrayar que los cambios en cuanto a tiempo de exposicidn,

pueden confundir a menudo al observador haciéndole pensar-
que ha mejorado el ni§e1 6seo, 1o que suele ser debido a -
disminucidn del tiempo de exposicién y como consecuencia a
mejor visualizacibn del hueso crestal mds que a nuevo cre-

cimiento del hueso verdadero.

Organos dentarios incluidos, Supernumerarios, Ausencia Con
génita.- Ocurren impactaciones en el siguiente orden de --
frecuencia; terceros molares mandibulares, caninos maxila-
res, terceros molares maxilares, primeros molares mandibu-

lares y primeros molares maxilares.

Se observan con mds frecuencia dientes supernumerarios en-
1a regidn del tercer molar maxilar (para molares y distomo
lares) entre los incisivos centrales maxiiares (mesiodens)
y en la regidn de los premolares mandibulares. Todos es-

tos hallazgos rara vez son demostrables salvo en las radio

grafias.

Los 6rganos dentarios cuya falta congénita es més frecuen-
te son: terceros molares, incisivos laterales maxilares, -
premolares maxilares y mandibulares. La ausencia de erup-
cidn de 6rganos dentarios miltiples puede depender de de--
fectos del desarrollo mandibular o maxilar, la limitacidn-
del espacio del arco hereditario, o de hipofuncidn tripi--
dea o de hipdfisis anterior con crecimiento potencial insu

ficiente,
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Los 6rganos dentarios supernumerarios miltiples pueden cons
tituir parte de un sindrome general (disostosi; cleidocra--
neal) o representar una predisposicidn hereditaria. La au-
sencia de dientes midltiples (anodoncia) puede explicarse =--
por un mecanismo hereditario como parte de un procedimiento

general, como ocurre en el caso de l1a displasia hectodérmi-

ca,

Cambios Anatdémicos de las organos dentarios,- Es perfecta--
mente factible precisar en las radiograffas periapicales el
nimero y forma de las raices de 1os 6rganos dentarios, da--
tos especialmente importantes cuando se proyecta extraer ér
ganos dentarios o instruir terapéutica endodéntica. Los 6r
ganos dentarios con raices defectuosas no sirven como sopor

te de prdtesis.

Raices retenidas.- Debido a la morfologia de las raices de-
los molares desiduos, las puntas de las mismas a veces no -
se reabsorben durante 1a erupcién de los premolares suceso-
res, pudiendo observarse residuos de las mismas en las ra-

diografias durante toda 1a vida del individuo.

Las rajces retenidas, fracturadas durante una extraccidn,-

son a menudo asintomfticas y se localizan en estudios de ruti-

na.
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CAPITULO V

PREVENCION DE MALOCLUSION.

a) ESTETICA FACIAL CON RELACION A LA ORTODONCIA.

*®

Mucho se ha hablado sobre el significado de belleza. Con
exactitud no se conoce cual fue la cultura de la antiguedad -
quien primero trata el tema. Pero si es bien conocido que --
fueron Tos Griegos quienes dedican especial interés a este te

ma.

Mucho ha variado el concepto de belleza desde la época -
antigua hasta nuestros dias. Y varia ain mds este criterio -
de persona a persona. Pero tratando de unificarlo diremos --
que la belleza es: "La armonia fisica o artistica que inspira

placer y admiracién".

E1 concepto de belleza es de gran importancia para la Or
todoncia, ya que uno de l1os principales motivos de la consul-
ta es el de mejorar la apariencia facial del individuo. Pero

este punto no debe ser primordial en ninglin tratamiento.
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b) AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Es de gran importancia el conocer los diversos tipos de-
maloclusiones y saber cbémo clasificarlas. Se deben conocer -
los posibles factores etiolfgicos para desarrollar un concap-
to total y claro de la Ortodoncia. Sin embargo, sélo a tra--
vés de un sistema de diagnbstico y la interpretacidn intelf--
gente y analitica de Tos auxiliares de diagndéstico, tendremos
Ta base de 1a terapéutica ortoddntica, ya que dependiendo del
acierto del diagnéstico, obtendremos el &xito o el fracaso -~

del caso.

Para un mejor entendimiento del estudio del Diagndstico-

se han dividido los datos en dos categorfas:

Datos Indispensables para el Diagnéstico.

Datos Suplementarios para el Diagnéstico.

Dentro de los Datos Indispensables para el Diagndstico -

tenemos:

1. Historia Clinica.

2. Examen Clinico.

3. Modelos de estudic en yeso.

4, Radiografias periapicales, aleta mordible y panordmi
ca.

5. Fotograffas de 1a cara.

Y dentro de los Datos Suplementarios para el Diagndstico

tenemos:
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1. Radiografias especiales:
a). Radiografias Cefalométricas.
b). Lateral de Créneo.

c). Radiografias Oclusales.

2. Examen Electromiogrifico- actividad muscular.

3. Metabolismo basal y pruebas enddcrinas.

DATOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO,
HISTORIA CLINICA.

Es 1a serie de datos obtenidos por medio del interrogato
rio. Comprende l1a Historia Médica del paciente. Por lo gene
ral, ésta debe ser escrita. Es de gran importancia para la -

prdctica general, ya que aporta datos valiosos.

Deben registrarse desde los datos personales del pacien-

te, como son:

Nombre.

Direccidn.

Edad.

Sexo.

Lugar de Nacimiento.
Ocupacidn.

Estado Civil.

Etc.

Dentro de los Antecedentes Personales No Patolidgicos, de

bemos tener el conocimiento de:
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Tipo de higiene general.
Alimentacién.

Residencia o habitacidn.
Tabaquismo.

Alcaholismo.

Inmunizaciones que ha recibido:

Pruebas inmunol&gicas

Antivarilosa.
D.P.T.
Antipoliomielitica.
etc.

Tuberculina.
Difteria.
Micdtica
Ete.

Interrogatorio sobre enfermedades familiares en linea as

cendente directa y colaterales.

Forma de nacimiento.

Peso del producto al nacer.

Enfermedades propias de la infancia.

Etc.

Dentro de los Antecedentes Personales Patoldgicos, se de-~

be interrogar acerca de la vida médica del paciente.

Dentro de esta seccidn de 1a Historia Clinica, se deben-

registrar todas las enfermedades desde 1a infancia:

Fiebres eruptivas.
Tuberculosis.
Paludismo.
Reumatismo.
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Disenterfia.

Epistaxis o hemorragias.

Ictericias,

Crisis Convulsivas,

Diabetes. A

Alteraciones Neuroldgicas.

Alergias.

Sifilis u otras enfermedades venéreas.
Flebitis.

Accidentes Cerebrales Vasculares.
Otitis y Adenopatfas.

Ulceras.

Infarto al Miocardio.

Intervenciones quiridrgicas.
Traumatismos, teniendo en cuenta lugar y fecha del accidente,.
Transfusiones,

Etc.

Como siguiente punto a conocer dentro de la Historia C11i

nica, tenemos el estudio de Aparatos y Sistemas:
DIGESTIVO:

Anorexia.

Trastornos esofdgicos.
Dispepsia.

Hematemesis.

Trastornos intestinales.
Caracteristica de evacuaciones,
Ictericia,

etc.

RESPIRATORIO:

Obstruccidn nasal.
Epistaxis.
Tosg.
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Expectoraciones.
Hemoptesis.

Disnea.

Cianosis.

Disfonea,

Dolor de la regibn,

CIRCULATORIO:

Disnea.

Palpitaciones.

Edema.

Insuficiencia venosa.
Insuficiencia arterial.
Dolor de la regiodn.

URINARIO:

Diuresis en 24 horas. -
Nimero de Micciones.
Caracteristicas de 1a orina.
Disuria.

Etc.

GENITAL:

Aunque el Odontdlogo no lo explore, se debe estudiar en &1:

Ciclo Menstrual,
Sindrome premenstrual,
Metrorragia

Libido.

Perturbaciones sexuales.
Leucorrea.

Etc.

- e

5 I
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HEMATICO Y LINFATICO:

Manifestaciones de Hemolisis.
Tendencia Hemorragipera.

Menor resistencia a infecciones.
Adenopatias. ‘

Etc.

ENDOCRINO:

Perturbaciones sistémicas.
Diabetes,

Bocio.

Hipertricosis.

Etc.

Dentro de nuestra Historia Clinica, debe de practicarse-
una exploracidn armada, en la cual se utilizan:

Bascula.

Cinta métrica o regla.

Baumandmetro.

Estetoscopio.

Termdmetro.
Etc.

Y como punto final y el mds importante para el Odontdlo-
go, tenemos la inspeccifn de la regidn Bucal. Se debe reali-
zar este estudio con todo detalle, ya que es por 1a boca, la-

via de entrada de un sinndmero de enfermedades.

En esta regidén se debe estudiar:

F..
1A we,
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REGION LABIAL:

Consistencia.
Color.,

Textura.
Malformaciones.
Etc.

REGION PALATINA:

Forma de la regifn.
Consistencia tanto de patadar duro como paladar blando.

Presencia de estructuras propias de la regién, como arru

gas palatinas, etc.

Presencia de estructuras como torus o alguna malforma- -
cifn congénita.

Etc,

REGION GINGIVODENTARIA.

Esta regidn que se encuentra compuesta de dos estructu--
ras principales (Encias y Organos Dentarios), debe ser cuida-
dosamente estudiada, ya que en la mayoria de los pacientes, -
es aqui donde se presentan los trastornos que muchas veces re

percuten en patologias mayores.

Para mayor claridad, estudiaremos separadas las estructuy

ras que forman esta region:

Mo
X Ll
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ENCIAS:

Color.

Consistencia.

Extensidn,

Adherencia.

Grosor.

Profundidad del surco.

Presencia de patologias como: Gingivitis,
Parodontitis.
Gingivosis.
Etc.

ORGANOS DENTARIOS:

Forma.

Tamaifio.

Nimero.

Anomalias Heredero-familiares.
Caries.

Etc.

REGION TONSILAR:
Esta es 1a regidn de las Amigdalas. Representa un recep,

tdculo de infecciones. Se estudia en esta regidn:

Forma.

Tamafio.

Niimero.

Presencia de Patologfias.
Etc.
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REGION SUBLINGUAL:

Esta regidon es la que corresponde al pjso de la boca. -
Presenta gran cantidad de venas y arterias, ademds de miscu--
los, nervios y gldndulas salivales. Estudiaremos:

Forma.

Color,

Tamafio.
Salida de conductos de gldndulas salivales.

Presencia de Patologias.
Etc.

LENGUA:

Organo de gran 1importancia, tanto para la fonacidn, de--
glucién, etc, Se encuentra formado por una serie de misculos.
Presenta una porcién fija y una mdvil. Presenta gran canti--
dad de Papilas. Estudiaremos;

Forma.

Consistencia.

Textura.

Movimientos.
Traumatismos o Malformaciones.

Etc.

Pues bien, &stas son a grandes rasgos 1os principales --
componentes de una Historia Clinica. La cual se debe comple-
mentar con ciertos Exdmenes de Laboratorio para tener una me-

Jor visitbn y mayor certeza en la veracidad del caso.
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Algunos de los mads frecuentes Exdmenes de Laboratorio -
son:

Examen General de Orina.

Tiempo de Sangrado.’

Tiempo de Coagulacién,

Tiempo de Protrombina.

Tiempo de Tromboplastina.

Biometria Hemdtica.
Curva de Glucosa en Sangre.

EXAMEN CLINICO.

Gran parte de Tos datos necesarios para llevar a cabo el
tratamiento ortoddntico pueden ser registrados por el Odontd-
logo durante la primera visita. Es entonces cuando el desa--
rrollo del "sentido diagndéstico" es de utilidad. La utiliza-
cion de otros medios de diagnéstico definitivos, como radio--
grafias dentarias y panordmicas, no ha eliminado la necesidad
de examinar personalmente al paciente. En realidad, los va--
liosos datos obtenidos durante el examen ayudan a interpretar,

y aumentan el valor, de otros medios de diagndstico.

Es necesario hacer é&nfasis en que el Odontdlogo puede --
proporcionar un servicio significativo sin tener que emplear-
instrumentos especiales, sino solamente utilizando sus conoci
mientos y poderes de observacifn. Puede determinar el creci-
miento y desarrollo del paciente, salud de los dientes y teji

dos circundantes, tipo facial, equilibrio esté&tico, edad den-
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tal, postura y funcidn de los labios y maxilar inferior, len-
gua, tipo de ma]oc1usiéﬁ, pérdida preméturg o retencidn pro--
longada de dientes. Como sabemos de nuestro estudio de la --
etiologia de la maloclusidn, estos datos son los mds importan
tes. Otros medios de diagndéstico pueden servir para fundamen

tar o correlacionar estos datos.

Para el examen inicial, el Odontd8logo necesita un espejo
bucal o abatelengua, explorador nidmero 17 (o equivalente), mi
crometro de Boley, compds, papel de articular delgado, dedos-
sensibles y una imagen mental clara de lo que deberd ser nor-
mal para cada paciente en particular. E1 Gl1timo requisito es
desde luego, el m&s importante, Nos es posible reconocer y -
describir To anormal sin tener un conocimiento profundo e in-
dividualizado de 1o normal. Es necesario contar con un siste

ma ordenado para registrar las observaciones clinicas.

Recomendamos el siguiente sistema:

I. Salud general, tipo de cuerpo y postura.

11. Caracteristicas faciales; se dividen en:

a) Morfoldgicas.

b) Fisioldgicas.

c) Apreciacifn de los tejidos blandos.
d) An&lisis funcional.
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a) MORFOLOGICAS.

1) Tipo de cara (dolicocefdlico, braquiocefdlico, mesoce
filico).
2) Andlisis del perfil (relaciones verticales y antero--

posteriores).
A

a) Maxilar inferior protrufdo o retruido.
b) Maxilar superior protruido o retruido.
c) Relaci@n de los maxilares con las estructuras del-

crdneo.

3) Postura labial en descanso (tamafio, color, surco men-

tolabial, etc.)

a) Tamafio y forma de la nariz (esto puede afectar a -
los resultados del tratamiento; podemos mencionar-
la posibilidad de una rinoplastia a los padres di-

plomdticamente).

b) Tamafio y contorno del mentén {como con la nariz, -
hay limites en los resultados que pueden obtenerse
en pacientes carentes de mentdn. E1 tratamiento -
quirdrgico-genioplastia con implantes alopldsticos
de cartilago o hueso, es muy y puede estar indica-

do}j.

b) FISIOLOGICAS.

1) Actividad muscular durante:

a) Masticacién.
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b) Deglucidn
c¢) Respiracién

d) Habla

2) Hibitos anormales o manias (respiracidn bucal, suc

cién de dedo, etc.).

a) Clasificacidn de 1a maloclusidn con los dientes

en oclusidén (clase I, II, III, de Angle).

b) Examen de las piezas dentales con 1a boca abier

ta.

1) Nimero de piezas dentarias existentes y fal-
tantes.

2) Identidad de tas piezas dentarias presentes.

3) Registro de cualquier anomalia en tamafio, --
forma o posiciédn.

4) Estado de restauraciones existentes.

5) Relacién entre hueso y piezas dentarias.

6) Higiene bucal.

c) APRECIACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

1) Encia (color, textura, hipertrofia, etc.).

2) Frenillio labial superior e inferior.

3) Tamafio, forma y postura de la lengua.

4) Paladar, amfgdalas y adenoides.

5) Mucosa vestibular.

6) Morfologfia de los labios, color, textura y caracterfisticas

del teiido.

R
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d) ANALISIS FUNCIONAL.

1) Posicidn postural de descanso y espacio libre inter
oclusal. ‘

2) Via de cierre desde la posicidn de descanso hasta -
la oclusidn.

3) Puntos prématuros.

4) Desplazamiento dentario, si existe,

5) Limites de movimientos de la mandibula.

6) Chasquido, crepitacidn o ruidos en la Articulacidn-
Temporo Mandibular.

7) Movilidad excesiva de 6rganos dentarios,

8) Posicidn de los labios con respecto a la posicidon -
de los incisivos durante la masticacidn, deglucién,
respiracidn y al hablar.

9) Posicidn y presidn que ejerce 1a lengua sobre los -

6rganos dentarios.

A primera vista, 1a pasada forma que recomendamos para el
Examen Clinico parece complicado. Pero todos estos datos pue-
den ser recopilados en pocos minutos, siempre y cuando se pres

te el cuidado y atencidn que merece.
L]
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MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

s

Los Modelos de Yeso, representan dentro de los Auxi--
Tiares de Diagndstico un papel de importancia, ya que propor-

cionan una "copia razonable” de la oclusidn del paciente.

Siempre es recomendable contar con un juego de modelos -
de estudio (superior e inferior), para correlacionar datos --
adicionales tomados de las Radiografias intrabucales y cefalo
métricas. E1 Odont6logo, nunca debe depender de la memoria -
para definir el estado preciso de 1a oclusién del paciente. -
Ademds de que los modelos de estudio tomados en un momento de
terminado, ya sea durante el desarrollo del nifio, o bien en -
alguna etapa de la vida cuando se trata de una persona adulta,
constituyen un registro permanente de l1a oclusidn, posicidn y

forma de los O6rganos dentarios.

Debemos recordar que para la obtencidn de buenos Modelos-
de Estudio, debemos contar con una buena impresidn, en la cual
se sigan paso a paso las condiciones y normas que especifique-

Ta casa que elabora el material.

Para que una impresidn sea correcta debe de presentar las

siguientes caracteristicas:

1. La impresitn debe abarcar perfectamente todos los Grganos-
dentarios, estructuras propias de la zona y tejidos adya~-

centes.
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2. Debe existir solucién de continuidad en toda 1a impresién.
3. La impresién debe ser por contacto y no por presidn,

4. Debe reproducir fiel y nitidamente 1a regidn deseada.

Una vez que se obtiene la impresidn, se debe realizar el -
positivo en yeso. Cuidando de no atrapar burbujas de aire y-
realizando un z6calo 10 suficientemente grande, para mis tar-

de recortarlo’'de 1a forma deseada.

Los Modelos de Estudio ya recortados, se deben archivar co
locdndole el nombre del paciente o bien un nimero de identi--

dad en el z6calo de ambos modelos.

Es recomendable el conservar estos Modelos tanto a lo lar-
go del tratamiento, para observar las evoluciones del pacien-
te, como después del tratamiento, siendo &ste un registro del

caso.

Lo
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DATOS QUE SE PUEDEN OBTENER DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso-
de los Modelos de Yeso, sirven para confirmar y corroborar --

las observaciones durante el examen bucal,

Uno de los principales datos que obtenemos, son todos aque
11os problemas de pérdida prematura, retenci6n prolongada, --
falta de espacio, giroversidn, malposicidn dental individual,
diastemas por frenillos, inserciones musculares y morfologia-
de las papilas interdentarias. Asimismo, se observa de forma
directa, las anomalias de tamafio, forma, posicidén, simetria -

de las arcadas, etc.

Los Modelos nos mostrardn problemas en 1a oclusién como-
pueden ser: puntos prematuros de contacto, anoclusidn dental,

maloclusidon de clase II tipo 1, etc.

Y en fin, un niimero ilimitado de detalles que s6lo con -
la ayuda de los Modelos de Estudio y el cuidado y la pacien--
cia necesaria del Odontdlogo, serdn interpretadas para la ela

boracién de un Diagndstico verdadero.

FOTOGRAFIAS DE LA CARA.

Las Fotograffas representan un importante papel dentro -
.de los Auxiliares de Diagnbstico, ya que la realizacibn de &5
ta permite al Odont8logo considerar la armonfa de la cara y -

el equilibrio, como objetivos terapéuticos importantes,

Las Fotografias, como las Radiografias, Modelos en Yeso-
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e Historia Clinica, son s6lo una parte de la imagen total. Las
interpretaciones hechas sobre las Fotograffas, deberdn ser =--
comparadas con otros datos obtenidos durante el Diagndstico.-
AsT que al observarse un problema al realizar la Historia C11
nica y ser corroborados por los estudios en los Modelos en Ye

so, serdn confirmados por las Fotografias.

Se recomienda realizar un juego de Fotografias que con--
siste en: una fotografia de frente, una fotografia de perfil-
derecho y una de perfil izquierdo. Este juego de Fotografias
debe realizarse continuamente, o por 1o menos cada vez que se
pase al siguiente paso del tratamiento. Con lo que se obser-

vardn todos los cambios que ha sufrido el paciente.

METABOLISMO BASAL.

Es conocido que algunos trastornos end6crinos pueden cau

sar maloclusiones dentarias, o por 1o menos contribuir a ellas.

Cuando el Odontdlogo sospecha que existen problemas endd
crinos, deberd mandar al paciente con el médico familiar con-
un endocrinblogo, para que se le realice un andlisis o prue--
bas como pueden ser: T-3-T-4 (examen de perfil tiroideo), -~ -
etc., Una prueba de metabolismo basal negativa, puede ser el-

primer indicio de un trastorno tiroideo.

ET Odontdlogo no sélo debe reconocer e interceptar los -
problemas dentarios, sino que comparte por igual 1a responsa-
bilidad de que el paciente reciba el tratamiento médico ade--

cyado, por cualquier trastorno que pudiera originarse dentro-



-64 -

del sistema estomatogndtico, con manifestaciones bucales se--

cundarias.,

r

BIOESTADISTICA.

En muchos de los campos ademds de la Odontologia, el co-
nocimiento de los principios fundamentales de la estadistica-
es indispensable. Varios han sido los investigadores que re-
portan las posibilidades que tiene la computadora en Tos pro-

cedimientos de Diagnfstico.

Ricketts, ha ideado un andlisis cefalométrico a base de-
computadora y se afirma que posee un alto grado de exactitud-

para predecir el crecimiento,

Walker, tiene una técnica cefalométrica similar a base -
de computadora, Este servicio es a base de una memoria que -
poco a poco se incrementa su alimentacidn. Usando el sistema
de coordenadas, las peliculas de la cabeza pueden ser analiza
das directamente sobre el negatoscopio, y la informacién pasa
da directamente a 1a computadora, para ser analizada y reali-

zar el diagndstico,

c) CORRECCION DE HABITOS ORALES

Al realizar la Historia Clinica y el Examen Clinico, se-
debe hacer especial é&nfasis en los hdbitos que presenta o pre
sentd el paciente, ya que se ha observado que son é&stos los -

causantes de problemas en 1a oclusiédn.

L b, Moot e mde o e o
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Desde un punto de vista etioldgicao, las maloclusiones se

pueden dividir en dos categorias: genéticas y ambientales.

Las maloclusiones producidas genéticamente, casi por de-
finicidn no pueden ser prevenidas, salvo poder alterar la es-

tructura genética del individuo.
A

Por otra parte, las maloclusiones producidas ambientalmen
te, pueden ser alteradas por medidas preventivas. Y es de vi
tal importancia para el Odontdlogo, poder formular un diagnds
tico sobre los cambios de las estructuras bucales, pero es --
igualmente importante escuchar opiniones de individuos de - -~
otras profesiones que estudian el mismo probliema, tales como-

Psicélogos, Psiquiatras, etc.

La intercepcidn de estos hdabitos, pugde evitar problemas
posteriores al nifAo no s6lo en su salud dental, sino también-
en otras dreas como son: El aspecto psicoldgico y social, Se
ha observado y demostrado que nifios con problemas de h&bitos-
que han producido cambios en su aspecto facial (Grganos denta
rios extruidos, 1labios sin tonicidad, etc.), se vuelve intro
vertido, ya que Tas burlas y motes hacen que el nifio no aumen

te o pierda su confianza en si mismo.

Los hdbitos bucales no son peculiares de ningiin grupo de
nifios, aunque Calisti y colaboradores informan la presencia -
de hdbitos bucales en mayor escala, en nifios de clase social-

elevada.
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1.- SUCCION DE DEDO.

La succidn del dedo es un hdbito muy cgmﬁn. Uno de 1los
mis ficiles de localizar por el Odontélogo. Dentro del grupo
de pacientes que succionan el dedo, existe un niimero mayor --

que muestran predileccidn por la succibén del pulgar.

Los trastornos que produce la succidn de dedo afecta tan
to a la estética como a la funcidn. E1 grado de severidad es
variable; desde desplazamientos insignificantes hasta mordi=--

das abiertas serijas.
Se observa en la cavidad bucal:

1. Paladar alto y profundo.

2. Arcadas dentales con compresidn.

3. Protrusién alveolar de 6rganos dentarios anteriores -
superiores; mds notable en incisivos centrales.

4. Falta de desarrollo mesial de 1a mandibula.

Al estudiar las diferentes causas que producen este hdbi

to, se han realizado diferentes teorfas.

Abraham al describir el cardcter oral, asegura que en el
lactante los impulsos a succionar son predominantes. Ademds-
de ser necesario para la alimentacién, la excitacidn de la bo

ca y de los labjos en sT misma placentera.

Nelson afirma que rara vez cumplidos los cuatro afios, 1la
succién suele autocorregirse como respuesta a las presiones -

sociales, si bien l1a presién ejercida por el pediatra o el --
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Odontélogo puede resultar de utilidad al decirle la razén de
la supresidn, sin embargo Mc Donald piensa que ain cuando no
cause ningin trastorno a l1a oclusidn, el chupar el dedo no es
aceptado socialmente y debe ser desalentado tan pronto aparez

ca, sin importar la edad del nifo.

Por 1o que concierne a sexo y estrato socioecondmico, In
fante encontrd que en las nifias prevalece por mds tiempo el -
problema de "chupar el dedo" que en los nifios, también noté -
que en los nifios de clase media de las ciudades el hdbito es-

mas comin que en pequefios de clase baja del medio rural.

Fletcher cita tres teorias sobre la etiologfa de 1a suc-

cion, Estas son las mads populares:
1. Teoria Psicoanalitica:

Esta teoria 1lamada también teoria psicoanalitica de - -
Freud, es descrita por Gale, Ayer y Von Der Leher, Esta expo
ne el punto de vista del psiquiatra austrfaco acerca de la --
succidn, este autor dice que aquella es un sintoma neurbtico-
de una perturbacidn emocional, resultante de una fijacidén del
estado psicosexual oral. La misma teorfa afirma que si hay -
una frustracidn o una sobreindulgencia de necesidades orales-

durante la infancia, la conducta posterior del nifio sufrird -

algiin deterioro,

2, Teoria de la pérdida de 1a Funcidn:

Se basa en que la succidn insuficiente o inadecuada en -

los primeros veinticuatro meses de vida, contribuye a 1a for-
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- macidn de hdbito., Levy dice: Fletcher llega a creer que una~-

reduccidn o fdcil succidn del seno materno o del biberdn, son
r

causa de la instalacidn de chupeteo.

3.~ Teoria de 1a Conducta Adquirida:

Esta teoria sustentada por Sears y Wise, sugieren que el
nifio aprenda a asociar la succibén con perspectivas agradables
como la hora de comer o el saber que pronto lo tomar&n en bra

Z0Ss,

Los partidarios de esta teoria se basan en las leyes de-
aprendizaje, en 10 que Pavliov describe como el fundamento de-
los patrones de conducta. Gal y Ayer, describen estos patro-
nes asi: el nifio aprende a asociar el chupar el dedo con mu--
chas situaciones: la ingestidn de alimentos, el calor y segu-
ridad, atencidn de Tos padres y la renuncia de agresidn. Cuan
do el efecto de esta conducta asociada es gratificante, la --
conducta seguird. La generalizacidn de Ja condicidn y estimu
1o pueden iniciar un hdbito, el cual, si se repite y se re- -

fuerza, 1lega a formar un patrbn de conducta adquirida.

TRATAMIENTO.

Recursos de Tos Padres: Los padres frecuentemente no sa-
ben 1a forma correcta de tratar el problema y casi siempre --
acuden a métodos tales como: castigos corporales, sobornos, -
aplicaciones de substancias desagradables en el dedo, etc., -

esto es contraproducente. Gellis advierte que con la coloca-
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cién de substancias sobre el puigar, los reproches, tas repri
mendas y los castigos, son tan imprudentes como desagradables;
y s6lo incrementan el negativismo del nifio y 1o hacen sentir-
se desdichado. Circunstancias que tienden a intensificar el-
habito.

Se recomienda a los padres, el colocar una venda eldsti
ca no muy apretada desde el brazo hasta el antebrazo de tal -
modo que el nifio, al realizar la succidn del pulgar, se le -~
dormird el brazo y para evitar esto, tendrd que estirarlo, --
Con esto haremos que el hdbito que en muchos casos es incons-
ciente, se vuelva conciente. Si el hdbito desaparece bajo es

te método, no se observa recidiva.

El tratamiento por parte del Odontélogo: Generalmente el
nifio 1lega al consultorio dental, cuando los padres han falla
do en todos sus intentos para eliminar este hdbito., Se prcce
derd a tener una pléatica con el nifio, explicdndole todos los-
problemas que este hdbito le causardn. Usualmente atienden -
estas recomendaciones y estdn dispuestos a cooperar. Nelson-
sugiere que si el problema estd muy arraigado, es necesario -
convencer al nifio para que acepte la instalacidn de un apara-
to “"recordatorio” con proteccidn en la zona anterior del pala
dar, ya que de este modo no puede llegar a hacer el vacio y -

se pierde el interés por la succifn,

Este aparato se puede realizar ficilmente; utilizando -~

dos bandas que deberdn estar perfectamente adaptadas a cual--
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. quiera de los 6rganos dentarios posteriores, y unidas por una
; barra lingual {construida de alambre calibr? 0.8), en la par-
' te anterior de la barra se deben colocar dos barras de alam--
bre, a fin de realizar una trampa u obstdculo al paso del de-

- do del nifio.

Esto puede ser Gtil, siempre y cuando se cuente con la -
aprobacién del nifio. Ya que de no ser as?, puede suceder que

1o rompa, o lo esconda, derivando en otro hiabito.

. RESPIRACION BUCAL:

Otro de los hibitos responsables de provocar maloclusidn,
es la respiracidén bucal. Este habito, no es tan fdcil de en-
contrar como la succi6n de dedo, pero el Odentdélogo 1o detec-
tard de inmediato al realizar el examen bucal, ya que este ti

po de paciente presenta signos caracteristicos.

Existen diferentes causas que producen este hdbito: en ~
ocasiones se debe a problemas nasales, como obstrucciones, sg
nusitis, etc Otro motivo de respiracidn bucal, es la pérdida
de Grganos dentarios anteriores, 1o que produce el continuo -
jugueteo de la lengua en el espacio desdentado, y empieza a -
respirar con la boca, en una accién inconsciente. En otras -
ocasiones, los labios son relativamente cortos para la dimen-
sién vertical de la cara, o bien los drganos dentarios ante--
riores se encuentran protrufdos con o sin resalte. En este -

caso, el nifio no puede hacer esfuerzo para cerrar sus labios,
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es indtil obligarlo, ya que habitualmente la maloclusibn es =~

tan marcada que impide hacerlo.

La respiracidn bucal, va a producir alteraciones tales =~

como:

1. Paladar alto y amplio.
2. Cavidad nasal anéosta.
3. El1 maxilar superior es estrecho, produciendo apifamiento-
frontal.
. Mordida cruzada.
., Vestibularizacidon de incisivos centrales superiores,
. Pérdida de tonicidad del labio superior.

4
5
6
7. Deficiente desarrollio mesial de 1a mandibula.
8. Amigdalitis frecuente.

9

. Severas oclusijones Clase II.

- Inflamacidén Gingival.

- Erositn del esmalte.

TRATAMIENTO,

Existen diferentes opiniones sobre el plan de tratamiento
para la eliminacidn de este habito, Pero 1a mayoria de los -
autores,; concuerdan en la realizacifn de una pantalla vestibu
lar o protector bucal.

Para la realizacidon de la pantalla vestibular, debemos --

contar con un juego de modelos en yeso, en oclusién de descan

so. Con acrflico de autopolimerizacidén, ya sea por el método
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t

de goteo o bien Taminado, realizamos una placa de 2 mm, de

didmetro y abarcando hasta la cara distal del primer molar,

1

librando perfectamente los tejidos blandos que pudieran ser

lastimados con 1a pantalia,

¥

E1 nifio deberd utilizarla el mayor tiempo posible, para
1a correccidn del hdbito, sobre todo durante la noche que es-

cuando el individuo pierde la conciencia de sus actos.

Se ha demostrado que en ocasiones, la utilizacidn de la -
pantalla vestibular ademds de eliminar el hdabito, corrige pe-

quefias anomalfas como diastemas y mordida abierta.

HABITO DE LENGUA,.

E1 hdbito de Lengua es uno de los mds dificiles de ser 1o
calizados, tanto por la madre como por el Odontélogo. Para -
detectar si el nifio tiene este hdbito, se le debe pedir al ni
fio gque tome pequefios tragos de agqua, si se observa la lengua-
fuera de su posicid®n normal (la punta de la lengua debe tocar
la papila incisiva entre los centrales superiores, donde em--

pieza el paladar), es que el nifio presenta el hdbito.

Este hdbito, actia la mayoria de las veces sdlo sobre los
incisivos superiores, ya que es aqui donde la lengua hace pre
sién., Se ha observado que los pacientes alimentados en forma
natural, no presentan este hdbito. Pero los alimentados con#
bjberdn cuyo orificio es demasiado amplio, sT 1o presentan, -

Esto es debido a que el nifio, crea un reflejo para evitar ahg
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garse con &1 exceso de liquido, colocando la punta de la len-
gua en el orificio del chupdn del biberén., Otra posible cau-
- sa de este habito, es la pérdida de alglin central superior, -
' 1o que produce el juguetéo de la lengua en el espacio que ha-
f quedado.

La presencia de éste hibito produce trastornos tales como:

- Severas mordidas abiertas.

- Vestibularizacién de 6rganos dentarios anteriores supe-

riores.

- Variacién en el perfil, debido a la vestibularizacién -

de 6rganos dentarios.

TRATAMIENTO.

Para la correccidn de este hdbito, existen diferentes mé -
todos que han sido mejorados a medida del paso del tiempo. -
- Uno de estos mé&todos es la Terapia Oral Miofuncional, en la -
i cual se realizan una serie de ejercicios para la reeducacidn-
de la lengua. Con el dGnico inconveniente del tiempo que debe

emplear la madre para con el nifo.

Se inicia déndole al nifio, una liga pequefia para que la -
coloque en la punta de la lengua, y con ésta haga presidn en-
1a papila interdentaria de las centrales superiores, Se le -
indica que ése es el lugar donde debe colocar su lengua siem-
pre. Se le indica que cierre su boca y trague sin quitar de-

; ese lugar la punta de la lengua. Al principio le serd muy di




——

—

- —
EEEE s et s s

!,
3
} .
,,

i
R

74~

ficil, pero a base de ejercicios poco a poco aprenderd. Para
facilitar los ejercicios, es conveniente darle al nifio peque-

fios traguitos de agua para que practique. Es recomendable ha

. cer esto unas treinta veces, tres veces al dfa. Una vez que-

se domine este ejercicio, debemos realizarlo con alimentos: -
de preferencia postres 0 galletas. Se ha demostrado que si -

se elimina el hdbito, la mordida abierta se reduce hasta en -

un 40 a 50%.

Cuando el paciente no coopera o la madre no tiene el tiem
po suficiente para ensefiarlo, se debe construir una rejilla ~
lingual o trampa para lengua. La cual se construye fdcilmen-
te:

En un modelo del paciente, se deben adaptar perfectamen-
te a los molares de ambos lados una banda, de la cual se debe
soldar una barra de alambre en cuya parte anterior debe pre--
sentar dos o tres “Loops®, que servirdn como intercepcidn a -
la lengua. Este aparato debe permanecer en la boca, durante-

dos o tres meses,.

Con la eliminacidn del hdbito se reduce la mordida abier

ta, pero s6lo con Ortodoncia fija, se elimina en su totalidad.

BRUXISMO Y BRUXOMANIA.

Otro hdbito responsable de serios trastornos bucales, es

el Bruxismo; deriva del francés "la bruxomanie”, siendo Karo-

" lyi en 1901 el aportador de 1a mayoria de los conceptos a es-

~ te respecto.

A b S
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E1 bruxismo se define comidnmente como: "el rechinamiento
y movimiento de trituracidn de los drganos dentarios, sin pro
positos funcionales", Se ha discutido ampliamente en la Tite
ratura dental sobre el nombre correcto de este padecimiento,-
Tos siguientes son algunos de lostérminos que han sido usados --
con frecuencia: "neuvalgia traumdtica" (Karolyi), "efecto de-
Karolyi" (Weski), "neurosis del habito oclusal® (Tisher) y, -
mas frecuentemente "parafuncidn” (Drum). Miller propuso la -
diferenciacidn entre el rechinamiento nocturno de los Srganos
dentarios, al cual lo 1lamé Bruxismo, y el hdbito de rechina-

miento durante el dia, al cual denomind Bruxomania.

Desde la antiguedad se ha buscado la causa de este hdbi-
to, y todos los hallazgos muestran la asociacidn de este pro-
blema con la angustia o agresividad, o bien con tensidn emo~-

cional.

Es muy comin, y probablemente puede considerarse normal,
la tendencia transitoria a apretar firmemente los maxilares y
los drganos dentarios al efectuar un esfuerzo o al hacer ce--
sar una emocidn como el l1lanto. Por lo tanto, la tensidn ner
viosa aguda no especifica, e incluso la tensidon fisica muy --
pronunciada, suelen estar asociados con el apretamiento sin =

que se considere como Bruxismo,

Al existir el Bruxismo, se puede presentar de diferentes
formas; Bruxismo Excéntrico.- Rechinamiento y movimientos de-

trituracidn de los 6rganos dentarios en excursiones excéntri-



il

-76 -~

cas. Y Bruxismo Cé&ntrico.- Apretamiento de los drganos denta
rios en céntrica. Tanto el Bruxismo Céntrifo como el Excén~-
trico, son expresiones de un aumento del tono muscular. El1 =~
que domine el Bruxismo Céntrico o Excéntrico, depende de la -
ubicacidn de Tas interferencias oclusales que actlan como fac
tores desencadenantes de los movimientos no funcionales del -
maxilar, El Bruxismo Excéntrico, tiene por lo general inter-
ferencias excéntricas como factores desencadenantes, mientras
que el Bruxismo Céntrico, se encuentra mds frecuentemente asg

ciado con inestabilidad oclusal en la inmediata vecindad de -

la céntrica.

E1 Bruxismo se efectfia en un nivel subconciente controla
do de manera refleja y es, por lo tanto, en la mayoria de Tos
casos, desconocido por el paciente a menos que se le haya 1la

mado la atencidn sobre &1,
E1 Bruxismo presenta gran influencia sobre:

. Tejidos periodontales.
. Misculos masticadores y adyacentes.
. Articulaciones Temporomandibulares.

1
2
3
4, Cefaleas.
5., Irritabilidad del sistema nervioso central.
6

. Perjuicios a 1% corona.

Este Gl1timo punto, tal vez sea el signo mds importante -
en el Bruxismo. Los desgastes oclusales o incisivos que se -

observan fuera de Tos 1fmites normales de 1a funcidén en los =
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6rganos dentarios, muestran claramente la presencia del hdbi-

to,

TRATAMIENTO.

Desde el punto de vista clinico y prdctico, el Bruxismo-
debe ser reducido po; debajo de un nivel en el cual sea capaz
de producir dafio apreciable a los Grganos dentarios, el perig
donto o cualquier otra parte del aparato masticatorio. Con -
esto no queremos decir que el individuo nunca apretard o re--
chinard sus Organos dentarios, sino que indica que se ha roto
el ciclo vicioso entre el Bruxismo habitual y el aumento de -
tensidon muscular y que se ha reducido el Bruxismo como hdbito
pernicioso.

Para el tratamiento del Bruxismo, antes que nada, se de-
be eliminar el factor causante del padecimiento, ya sea por -
terapéutica local o bien por psicoterapia.

Después se debe realizar una terapéutica oclusal; de pre
ferencia en forma de ajuste oclusal sobre todos los drganos -
dentales, Eliminando en forma concéntrica los puntos prematu
ros de contacto o bien, realizando coronas compietas para los

6rganos que se encuentren reducidos en longitud.

Y para concluir, se debe realizar una placa o férula pa-

ra mordida, la cual tiene distintas indicaciones:

- Frenar el Bruxismo por 1a eliminacidn de las interferencias

oclusales.
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-~ Dejar que el paciente frote los 6rganos dentarios contra -
la férula, o bien férula contra férula, evitando con esto-

el desgaste oclusal, ’ 4

- Restringir los movimientos mandibulares y romper el hdbito

del bruxismo.

Estas férulas o placas para mordida, son realizadas por-
1o general en acrilico de autopolimerizacién por su facilidad
y rapidez de construccidn. Deben ser usadas el mayor tiempo-
posible, sobre todo durante el suefio, para romper con el hdbi

to.

En ocasiones, es recomendable realizar un segundo ajuste
oclusal después de que se ha utilizado la férula o placa - -

oclusal, para tener una mejor fisiologfia bucal.

DEGLUCION ANORMAL.

La Deglucidn anormal suele anotarse como un habito, cuan
do en realidad podrfa considerarse mejor como un problema neu
romuscular asentado profundamente. Para entender mejor la De
glucidn Anormal, consideremos primero 1a deglucién normal. -
La mandfbula es elevada y los 6rganos dentarios estdn en con-
tacto firme; la lengua se mueve hacia arriba y atrds en una -
acci6n tipo esfinter, hacia la garganta, 11evando saliva al -
bolo alimenticio; y los labios se cierran lentamente, con po-

ca actividad peribucal aparente.

Por contraste en la Deglucién Anormal, la accién de la -
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mandibula, lenguavy labios estd alterada. Los Organos denta-
rios estdn separados con la mandfbula deprimida y 1a lengua -
se encontrard entre los 6rganos dentarios, ya sea adelante o0~
atrds, Si existe un empuje lingual definido, la Tengua se mo
verd hacia adelante, A diferencia de la deglucidén normal, --
los Tabios pueden contraerse forzadamente y originar una mue-
ca facial caracteristica, La'Deglucidn Anormal no es una en-
tidad en s7 misma, ya que todas estas caracteristicas pueden-
no observarse en el mismo nifio. Una considerable variacidén -

en la Deglucidn Anormal, es la regla mds que la excepcidn.

La Deglucién Anormal puede ser un factor etioldgico en -
la produccidén de 1a maloclusidn, La lengua puede separar los
drganos dentarios anteriores superiores y aumentar asi el re-
salte anterior. Simultidneamente, la contraccidn mentoniana -
puede retruir los anteriores inferiores, aumentando el resal-
%e. Mads aiin, la colocacidn de 1a lengua entre los 6rganos =--
dentarios puede producir una mordida abierta anterior lateral.
Una posicidn lingual baja durante el descanso o la funcidén, -
no dard soporte adecuado al arco superior y por lo tanto, pue
de contribuir a la formaci6n de una mordida cruzada posterior.
Aunque no hay duda que l1a accidn de 1a lengua y el labio du-
rante la Deglucidén Anormal, puede contribuir a una maloclu- -
sibn, es simplificar demasiado, que la funcidén anormal es la-
causa inica o principal del problema. En muchos pacientes, -
el patrdn de deglucién es secundario a otros problemas, como-

una construccidn del maxilar superior, una mandibula atfpica-
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con un plano mandibular empinado o una obstruccidn nasal. - -
Salvo que el tratamiento-apunte al factor etioldgico primario,
cualquier intento de reentrenar o de revisar el patrdn de de-

glucidn, resultard muy frecuente,

Para complicar mds el cuadro, los estudios estadisticos-
' han mostrado-que, en el periodo de la denticidén mixta, un ele
vado porcentaje de los nifios tienen Deglucién Anormal, con o-

sin maloclusidn. Muchos de esos nifios comenzardn a deglutir-

normalmente sin tratamiento de reduccidén de ningin tipo, otros
estudios muestran también que con maloclusiones de clase II,-
divisién I, hay una incidencia mds elevada de Deglucidn Anor-
mal. Muchos de esos nifiocs comenzardn a deglutir normalmente-
después de la correccién de ta maloclusidén, sin ningidn inten-

to de reeducacidn.

La reduccidn del patrén de deglucidén 1leva mucho tiempo-
y esfuerzo por parte del Odontdlogo, el paciente y el fonia--
tra. Los procedimientos reeducativos parecen actuar mejor en
pacientes bien motivados y en quienes la'Deglucién Anormal es
residual o un hadbito de succion de pulgar. Los pacientes con
patrones esqueléticos atipicos con predisposicién a la Deglu-
¢idn Anormal, son los mds dificiles de reeducar, El1 buen é&xi
to del tratamiento en el deglutir atipico, depende de un diag

nostico hecho cuidadosamente.
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POSTURA,
Mucho se ha discutido sobre este tema, de tiempo en tiem
po, los investigadores tratan de probar que lTas malas comdi--

ciones posturales pueden’ provocar maloclusidn.
Ejemplos sobre &sto se pueden citar varios como:

Y
-~ Los nifios encorvados, con 1a cabeza colocada en posicién -
tal que el mentdn descansa sobre el pecho, creando asi su-

propia retrusidn de 1a mandibula.

- 0 bien, el nifio que descansa su cabeza sobre las manos du-

rante perfodos indeterminados cada dfia.

- 0 1a posicidn en la que descansa su cabeza en Ta almohada-

durante la noche, etc,

Pero ailin no se ha podido probar, que el hdbito de postu-
ra constituya un factor etioldgico primario en Ta maloclusidn
dental. Pero si se ha demostrado que Ta mala postura puede -

acentuar una maleclusibn existente,

TRATAMIENTO.

Para el tratamiento del hdbito de Postura en el nifio, an
tes que nada se le debe hacer conciente al nifio el dafio que -
éste le causa. También es necesaria la ayuda de los padres -

haciéndole recordar su problema.
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CAPITULO VI

MANTENEDORES DE ESPACIO

Las grandes maloclusiones y displasias esqueléticas se-
reconocen a menudo en la denticion temporal, y con mayor fre
cuencia en la mixta. Se debe estudiar cada caso con deteni-
miento, minuciosidad y paciencia para 1legar a la obtencion-

de resultados en forma satisfactoria.

La oportuna intervencion del Odontdélogo en esta etapa -
de crecimiento, puede evitar problemas posteriores mucho mis
graves. La correcta colocacion de un mantenedor de espacio-
puede eliminar parcial o totalmente un problema en la oclu--

sion del paciente.

a) DEFINICION

Antes que nada debemos recordar que el mejor Mantenedor
de Espacio es el propio drgano dentario; y es por esto, por-
1o cual se le debe mantener sano y en su sitio el mayor tiem

po posible.

Por lo tanto entendemos por Mantenedor de Espacio: al -
aparato Ortoddntico mediante el cual conservamos dentro de -
la cavidad bucal una superficie, cuando se ha perdido un or-
gano dentario por alguna razon, consiguiendo con esto una ~--

distancia mesio-distal suficiente para la erupcidn de los or

B
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ganos permanentes sin problema para este o para los érganos--

dentarios contiguos.

b) IMPORTANCIA

a

Existen diferentes factores para afirmar la Importancia-

de los Mantenedores de Espacio, como citaremos a continuacidn:
\

La importancia de éste radica como su nombre lo indica -
en mantener o conservar el espacio para el Organo permanente-
que erupcionard en ese lugar.

Otro factor importante, es eliminar lo mas posible el mo
vimiento de mesializacidn que presentan los &rganos dentarios

al no existir la contigua.

Conserva gracias a cierto tipo de aparatos la fisiologia

de la zona.

Y muchos factores mas que lo hacen ser parte de gran im-

portancia dentro de 1a Ortodoncia Preventiva.

Para la colocacion de los diferentes tipos de Mantenedo-

res de Espacio, se deben tener en cuenta ciertos requisitos:

1.- Deberdn mantener la relacidn mesio-distal del dérgano

perdido.

2.- De ser posible, deberdn ser funcionales, al menos al

grado de evitar la sobreerupcion de los antagonistas.

3.- Deberdn ser sencillos y 1o mads resistente posible.
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No deberdn poner en peligro a los drganos dentales -

restantes mediante Ja aplicacidon de tensidon excesiva
rs

sobre los mismos.

Deberdn poder ser limpiados facilmente y no fungir -
como trampas para restos de alimentos que pudieran -
agravar la caries dental y las enfermedades de l1os ~

tejidos blandos.

Su construccién deberd ser tal que no impida el cre-
cimiento normal ni los procesos de desarrolilo, ni in
terferir en funciones tales como la masticacion, de-

glucion o 1enguaje.

Dependiendo del drgano dental que se halla perdido, el -

segmente afectado, el tipo de oclusidn, los posibles impedi--
mentos del habla y la cooperacidon del paciente pueden estar -

indicando un cierto tipo de Mantenedor de Espacio.

c) DIFERENTES TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

podemos dividirlos en Mantenedores de Espacio Removibles

y Fijos.

I.- MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

VENTAJAS:

Las ventajas de un mantenedor de espacio removible son -

Tas siguientes:
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1.- Facil de limpiar.
2.- Permite el aseo de los Organos dentarios.

3.- Mantiene o restaura la dimensidén de los Organos den-

tarios.

4.,- Puede usarse en combinacidn con otros procedimientos
\

preventivos.

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la -

circulacion de 1a sangre en los tejidos blandos.

b.- Puede construirse en forma estética.

7.- Facilita la masticacion y el habla.

8.~ Ayuda a mantener la lengua en sus limites.

9.- Estimula la erupcién de los Organos dentarios perma-
nentes.

10.- No es necesaria la construccion de bandas.

11.- Se efectia con mayor facilidad la revision bucai por

parte del Odontdélogo.

12.- Puede hacerse lugar para la erupcion dental sin nece

sidad de construir un aparato nuevo.

DESVENTAJAS

Las desventajas de un Mantenedor de Espacio Removible -
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1.~ Puede extraviarse.

2.- E1 paciente puede decidir no usarlo.

Is

3.~ Puede fracturarse.

4.- Puede 1legar a restringir el crecimiento lateral de-

1a mandibula, si se incorporan grapas.

5.- Puede irritar a los tejidos blandos.

Existen diferentes tipos de Mantenedores de Espacio Remo

vibles:

1.- MANTENEDORES DE ESPACIO PASIVOS.

La construccién de los mantenedores de espacio funciona-
les, pasives removibles, deberd mantenerse 1o mas sencillo po
sible. Ahorra tiempo al Odontdlogo y su costo considerable-~
mente menor, pone todos los beneficios del servicio al alcan-

¢ce de un mayor numero de personas.

A menudo, el Gnico hilo metalico incluido en el instru--
mento es un simple arco labial. Esto ayuda a mantener al ing
trumento dentro de la boca, y en el maxilar superior evita -~

que los 6rganos superiores anteriores migren hacia adelante.
Como se usa el area labial para lograr retencién, deberd
estar suficientemente avanzado en la encia para lograr esto,-

pero no deberd tocar Tas papilas interdentales. El1 paso del-

hilo metdlico de labial a lingual puede plantear algin proble

wma .
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E1 problema de ajuste del hilo también depende del tama-
fio de éste. Generalmente, se usard hilo de niquel cromado de
0.32 0 0.28 pulgadas (0.68 a 0.8 mm.). Si se presenta el pro
blema de interferencias oclusales, se puede usar el hilo de -
0.26 pulgadas de acero inoxidable. Es mas dificil de doblar-
que el Nichrome (hilp de niquel y cromo), por lo que no se de

formard tan facilmente y podrd usarse en tamafios menores.

Después, en complejidad el siguiente elemento seria la -
adicion de descansos oclusales en 1os molares. Estos pueden-
ser aconsejables en la mandibula, incluso cuando no se usan -

arcos labiales.

A continuacion de los descansos oclusales, para lograr -
mayor retencion se aplicaran los espolones interproximales. -
En 1a mandibula, la retencién generalmente no es problema, pe
ro debido al juego constanté del nifio con la lengua, ¢ su in-
capacidad para retener en su lugar el Mantenedor al comer, --
pueden ser necesarios un arco labial y espolones interproxima

les, asi como descansos oclusales.

A continuacion, en escala de complejidad, vienen las gra
pas, éstas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas. -
Cuando sdlo interviene el mantenimiento de espacio, general--
mente no son necesarias las grapas. Las grapas sencillas pue
den ser interproximales o envolventes. Las grapas interproxi

males se cruzan sobre el intersticio lingual desde el acrili-

ﬁ-‘,)i—g&—;»“; P S § -
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co lingual, y termina en un rizo en el intersticio bucal. A-
causa del control del drgano dentario, la grapa envolvente ge
neralmente debera terminar con su extremidaa libre en la su~-~
perficie mesial, La inclinacion axial y otros posibles facto
res pueden influir para dejar que la extremidad libre sea la-

distal.

2.- MANTENEDORES DE ESPACIO ACTIVOS.

En ocasiones se utijlizan mantenedores removibles de alam
bre y acrilico, para los movimientos activos de reposicidon de
los molares, para permitir la erupcibn de los segundos premo-

lares.

Se construye un arco lingual para los Organos dentarios-

anteriores.

En el lado afectado, se dobla un alambre enforma de "Y"=-
para conformarse al borde alveolar entre el primer premolar y
el molar. La extremidad mesial del alambre en forma de *V*
debera tener un pequefio rizo que penetre en el acrilico lin--
gual. La extremidad distal estd Tibre y descansa en la super
ficie mesial del molar. La parte curva del alambre se adapta
aproximadamente a la seccion bucal del borde alveolar. Al --
aplanar el alambre se logra presion distal activa en el pro--
ducto final. Con instrumentos de este tipo, se requiere re--

tencion adicional para mantener en su lugar al Mantenedor de-
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Espacio.

En el molar opuesto se construye una grapa modificada de
tipo Crozat, Se modifica hasta el grado de que la grapa de -
alambre niquel~cromo no esté continuamente adaptada al Organo
dentario por lingual, sino que presente dos extremidades T1i--
bres, rizadas y engastadas en el acrilico. Bucalmente, la --
seccidon del modelo se recorta.hacia abajo interproximalmente,
en mesial y distal al molar para que un borde plano y horizon
tal se extienda alrededor del molar desdemel aspecto mesial -
hasta el distal. Se adapta una pieza de alambre Nichrome de-
0.028 pulgadas para ajustarse contra la superficie bucal del-
organo dentarjo., Esta red en forma de media luna se sella me
sial y distalmente con una pequefia cantidad de yeso de impre-
sion aplicado con un pequeiio pincel mojado. La parte princi-
pal de alambre de gancho se adapta para pasar de lingual a bu
cal en los intersticios mesial y distal. Se adapta entonces-

a la superficie bucal del o6rgano dental, de manera que la sec

cién horizontal roce la media luna.

Antes de proseguir, es buena medida recubrir la superfi-
cie lingual o palatina del modelo con un separador. También-
se recubren las superficies labiales de Tos Organos denta--
rios anteriores. Se aplica una capa de acrilico de autopoli-
merizacidn, rociando ligeramente el polvo e impregndndoloc del

mondmero. La evaporacidon prematura del monomero deja un aca-
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bado poroso y granular, pero los materiales recientemente me-

jorados, disminuyen en gran parte esta desventaja.

4

Cuando se asienta la primera capa de acrilico, se apli--
can las secciones de alambre del aparato sobre el modelo. Se
sella bucal y oclusalmente con yeso de impresion, aplicado --

con pincel mojado. Cuidando de que la grapa selle oclusaimen
te.
Se sueldan entonces las secciones de la grapa y la red.-

Se coloca el resto del acrilico en el aparato; es preferible-

que se realice en etapas para lograr un espesor mds uniforme.

Una vez terminado el aparato se recortan los excedentes,
ya sea con una fresa o piedra para acrilico, y se pule con -~
piedra pomex de grosor intermedio, si se desea, se termina-

rd el pulido con blanco de Espafia o tiza.

E1 aparato que se acaba de describir presenta excelente-

retencidn. Al paciente no le es dificil su colocacidn o remg

cion.

I1,- MANTENEDORES DE ESPACIO FIJOS.

REQUISITOS PARA LA COLOCACION DE UN MANTENEDOR DE ESPA--
CI0O FIJO:

Es casi infinita la variedad de situaciones que requie--

ren un Mantenedor de Espacio. No obstante, hay determinados-

S o AL
LA
P
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principios generales que deben cumplirse cuando se planea el~-

o
T ——

aparato por un caso determinado:

| 1.- Los drganos dentarios de anclaje deben ser estructu-
ralmente sanos, con todas las caries obturadas y en-
caso de los drganos dentarios temporales, con escasa

\
reabsorcidn radicular, visible en la radiografia.

2.~ Deben estar bien adaptadas a los bordes las coronas~

5 utilizadas para el anclaje, ¢ las bandas ortodénti--
cas. Si los bordes gingivales no tienen adaptacion-
exacta, se producirdn abscesos. En casos extremos,-
] el exceso de material puede impedir 1a erupcion de -

un argano dental permanente vecino.

3.- Las bandas ortoddnticas o coronas deben ocluir nor--
malmente con los antagonistas. E1 trauma oclusal ~
producirad la descementacidon de la banda, y es proba-
ble que ocurra una reabsorcién prematura de las rai-

ces de los drganos dentarios temporales.

4.~ La barra de reemplazo debera tener algiin contacto -~
funcional con los antagonistas. Asimismo la barra -

tendrd suficiente rigidez para evitar su deformacion

bajo 1a carga funcional. !

5.- Cuando se anticipa una carga funcional considerable,

es mejor evitar los Mantenedores de Espacio de extre
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mo libre. E1 masticar alimentos duros puede bajar -

Ja barra sin soporte y causar la inclinacidn mesial-
, .

del pilar o soporte, y Ta consiguiente pérdida de es

pacio.

Por el contrario cuando no se observa carga oclusal-
y la presion durante la masticacion es minima, se --
puede considerar la colocacidn de un mantenedor de -
extremo libre, pero ésta es la excepcion. La barra de-
be pasar sobre el espacio desdentado por lingual o -
vestibular para evitar su deformacion accidental du-

rante la masticacion.

Es preciso evitar la colocacidn de un Mantenedor de-
Espacio muy extenso, ya gue causa un trauma excesivo
a los organos dentarios de anclaje. En estos casos-
se logra un soporte bilateral con un arco ltingual fi
jo. Los alimentos duros pueden deformar el arco, --

causando malposicion dentaria.

S1 no existen los Grganos dentaries en ambos lados -
de el arco, es preferible la colocacion de un arco -
lingual fijo con topes adecuados contra los Organos-
anteriores terminales, en lugar de un Mantenedor de~

Espacio fijo de cada lado.

El agregar dientes de acrilico a un arco lingual, -

constituye un Mantenedor de Espacio estético para --
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reemplazar a los drganos anteriores. El tipo de ar-
co lingual removible es preferible al arco sellado -
fijo, ya que se puede practicar una ]impieza funda--
mental cada dos’ o tres meses, de todo el aparato y -
la cavidad bucal.

AN

1.~ MANTENEDORES DE ESPACIO ACTIVOS.

La mejor forma de mantener un espacio es llenarlo con un
aparato cementado a los organos dentarios.adyacentes. é] apa
rato debe ser 1o suficientemente durable para resistir las =--
fuerzas funcionales y satisfacer a la vez los requisitos enu-
merados anteriormente, que deberd poseer un buen Mantenedor -
de Espacio. Existen varios tipos de Mantenedores de Espacio-
fijos activos. Si es posible el aparato deberid ser disefiado-
para que imite la fisiologia normal. La simple unidon de los-
drganos dentarios adyacentes a un espacio deseado con compo--
nentes metalicos firmes, podrd proporcionar la fuerza necesa-
ria?jiﬂmqma no satisfaga las exigencias funcionales, siendo -

P
esta~alternativa mejor que no colocar ninglin tipo de Mantene-

dor de Espacio.

Es correcto mantener una relacion mesio-distal. Por es-

X
te motivo, uno de los mejores tipos de retenedores es el man-
tenedor de banda, barra y manga. Los vectores de inclinacidn

adicionales aln se aplican al drgano dentario anterior o pos-
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| terijor, que lleva la barra soldada.

No obstante las variaciones en el diseﬁo de 1a barra, -~

existen en el mercado coronas de acero inoxidable anatomica--

: mente correctas, en diversos tamafios para colocarse sobre los

organos que serviran de soporte. La barra puede ser de acero
inoxidable o de alguna aleacidon de niquel y cromo. Para Timi
tar el -tiempo en el sillon dental, se hace una impresion del-
segmento afectado y se vacia en yeso. La porcidn gingival se
recorta a cada lado del espacio hasta una distancia de 2 mm.-
Se selecciona una corona de acero inoxidable del tamafio ade-~
cuado y se ajusta cuidadosamente a nivel del margen gingival.
Ya ajustadas las coronas se suelda un tubo vertical a una de-
las coronas y se fabrica una barra en forma de "L" que se - -
ajusta a la zona desdentada. Si fue posible hacer un modelo-
antagonista, podrin determinarse las posiciones oclusales de--
trabajo y de balance, de tal manera que 1a barra no intefiera.
Si esto no se hace, estas posiciones podran determinarse den-
tro de 1a boca y se podra doblar la barra ligeramente para --
ajustar a cualquier interferencia el extremo horizontal de la
barra que se suelda a una de las coronas. Antes de cementar-
el aparato en su sitio, se hace una ranura en la cara vestibu
lar de ambas coronas y se traslapa el material para reducir--
la circunferencia de la porcidon gingival de la corona. Cuan-

do el paciente 1leve el Mantenedor a su Tugar con la mordida,
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se abre la porcidn gingival de Ta banda para corregir la cir-
cunferencia, que es determinada por el mismo drgano dental -~
del paciente, A continuacidn se suelda la abertura vestibu--
lar en este punto. Eliminando la irritacion a los tejidos -~
gingivales.

A

2.- MANTENEDORES DE ESPACIO PASIVOS.

El tipo de Mantenedor de Espacio Pasivo mas popular cons
ta de los mismos componentes que el tipo activo, o sea, coro-
nas de acero inoxidable, pero con una barra intermedia 0 ma--
11a que se ajusta al contorno de los tejidos. Si esto se di-
sefia correctamente, el érgano dentario para el que se ha dise
fado el Mantenedor de Espacio hace erupcién entre las brazas-

. del mantenedor. En muchos casos s6lo se hace una corona.

Un tipo de mantenedor de espacio fijo pasivo que permite
ajustes menores para el control de espacio, mientras que el -
érgano dentario se encuentra en erupcién ha sido disefiado por
W.R. Nayne. Utilizando una banda ortoddntica o corona comple
ta de metal para el primer molar permanente, un brazo volado-
mesial de 0.036 pulgadas hace contacto incisal con el primer-
molar temporal. Cuando se pierde este contacto, puede doblar
se para ponerlo en contacto con el primer p;emoiar en erup- -
cién y conducirlo mesialmente para crear espacio adecuado. Se

pueden hacer ajustes menores en el segundo premolar en erup--

cién desplazidndolo lingual o distalmente.
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D) MATERIALES USADOS EN LA REALIZACION DE MANTENEDORES -
DE ESPACIO.

1.~ ALAMBRE ORTODONTICO.

Un requisito previo en la construccidon o elaboracidn de-
cualquier aparato de Ortodoncia, es comprender las transforma
ciones que ocurren en Jos metales cuando se les trabaja, des-
templa, templa, suelda o forja. Los metales son de estructu-
ra cristalina; cada cristal se halla dispuesto de enrejados -
espacios a manera de una pila o pirdmide. La forma del metal
influye sobre su disposicion atomica. Los cristales de un -~
alambre son largos y filiformes por el proceso de laminacidn-
a que éste es sometido. Como resultado de tal procedimiento,
el metal se vuelve resilente y flexible. Por otro lado, el -
metal colado posee cristales hexagonales mas grandes, siendo-

mas quebradizo y menos flexible.

Los dos grupos de metales utilizados para efectuar movi-
mientos dentarios, son las aleaciones de acero y oro. Cada -
uno de ellos posee sus ventajas y desventajas y cualquiera es
eficaz en manos habiles. Nos referiremos brevemente a las --
propiedades fisicas y procesos utilizados en la construccidn

de aparatos cuando se aplican a cada grupo.
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A.- ALEACIONES DE ACERO.

Las aleaciones auténticas, que contienen hierro, cromo y
niquel, son de utilizacion ampliamente difundida en los apara
tos Ortodonticos. El1 metal se presta a un alto pulido, es -~
inalterable en el medio bucal y se une mediante soldadura o -
forjado. Cuando se dobla el material dentro de sus limites -
de elasticidad, los dtomos son desplazados de su posicion de-
reposo, por un movimiento de frotamiento de atomo contra ato-
mo hacia su posicion a 1o largo de “"planos de desplazamiento"
Si el metal vuelve a su forma original, se debe a la atrac- -
cidn de los dtomos hacia su posicion original de reposo. Tie-
ne lugar la deformacidn plastica cuando un alambre es doblado
mads allad de sus limites de elasticidad; la atraccidn atémica-
hacia su posicion primitiva de reposo no es suficientemente -
intensa. Si esto es repetido con frecuencia y se someten las
capas de atomos a un frotamiento repetido, se pierden los es-
pacios que los separan y ofrecen mayor resistencia al desliza
miento. E1 material se vuelve mas fuerte pero menos plastico.
Este procedimiento recibe el nombre de "endurecimiento por el

trabajo".

E1 doblado de un alambre produce tensiones considerables.

A
A medida que el metal se vuelve mds quebradizo, aumenta su --
tendencia a retomar su forma original (memoria elastica) y se

reduce el poder potencial del alambre bajo 1a activacidén. --
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Mientras progresa el endurecimiento por el trabajo, el metal-
se aproxima al punto de fatiga. E1 metal se vuelve quebradi-
zo y se puede romper, lo cual causa inconveniente, ya gue re-

fiere una compostura o rehacer el sector del aparato,

LA LIBERACION DE LA TENSION:

Es dtil para reducir el endurecimiento por el trabajo du
rante la conformacidon y adaptacion de los alambres de acero.-

Esto restablece 1a maleabilidad del alambre y lo vuelve mas -

- estable, al reducir su memoria eldstica. La liberacion de -

tension se logra en pocos minutos, a una temperatura de - - -
250° € (800° F). Algunos soldadores eléctricos, se hallan -~
provistos de dispositivos especiales para realizar el trata--
miento por el calor, con este propdsito se usa con una "pasta
flash" para indicar si se alcanzo la temperatura adecuada. --
Asimismo se dispone de hornpos eléctricos. HNo obstante, si se
carece de equipo tan especialjzado, es Util el calentamiento-
Tento con una 1lama a pinceladas. También los alambres, in--
cluidos en resina acrilica, pueden ser tratados de 1a misma -

forma si se protege la resina con una envoltura hameda.

Si se cumplen las siguientes observaciones, se evitaran-

problemas por el endurecimiento excesivo por el trabajo.

1.- Conviene conocer las propiedades del alambre selec--

cionado y seguir las indicaciones del fabricante.
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2.- Una vez doblado el alambre se debe aliviar su ten- -
sion.
3.- Tratese de no hacer muescas ni marcas al doblar el -

alambre. Evitese el uso de alicates dentados o con-

bordes filosos.

\
4.- La manipulacidén de los alambres debe ser lenta, sin-

dobleces agudos. E1 doblado rapido produce fatiga.
5.- Evitese doblar repetidas veces en un mismo punto.

6.- No se efectuardn dobleces cerca de uniones de solda-
dura con 1lama o maquina de soldar. El1 alambre se -
halla debilitado por el calor en esos puntos y su ri
gidez en la zona de unidn produce dobleces inadecua-

dos.

RESILENCIA:

La elasticidad del acero inoxidable, le confiere una -
acentuada tendencia a retornar a su forma original, por lo --
tanto, ailin en alambres de pequefio calibre se puede aplicar ~-

una fuerza considerable,

El calibre del alambre varia de 0.011 a 0.022 pulgadas -

L
en alambres redondos y de 0.012 a 0.028 pulgadas en alambres-
cuadrados o rectangulares. La dimension del alambre seleccig

nado depende del aparato empleado, los objetivos terapéuticos
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B.~- ALEACIONES DE ORO:

ET oro utilizado para material de alambre, es combinado -
con platino y paladio. Estas aleaciones som relativamente du
ras, de alto pulido, no son atacadas por los flufdos bucales-

y se une con soldadura de fuego, pero no de punto.

Las aleaciones de oro, se endurecen por el trabajo, de la

misma forma que las de acero, pero la transformacidon es mds -

- lenta. Por consiguiente, durante 1a manipulacidn se acumulan

menor cantidad de tensiones, Sin embargo, para el mejor ren-
dimiento, se recomienda el tratamiento por el calor para libe

rar sus tensiones,

Los metales nobles poseen propiedades que no tienen las -
aleaciones de acero. Se reduce el temple de una aleacidn de-
oro si se le calienta hasta un color rojo cereza y después se
sumerge en agua frfa. Este procedimiento se le conoce como -
destemplado o ablandamiento de un metal. Este proceso es re-
versible. E1 metal se endurece npuevamente, ya por tempiado,-
o bien por manipulacibn repetida. E1 templado o endurecimien
to por el calor de metales preciosos, se consigue al calentar
1o hasta un color rojo cereza y dejarlo enfriar a la tempera-

tura ambiente.

La importancia de estas caracteristicas bdsicas de las --
aleaciones de oro, es muy grande. E1 doblar alambres, soldar
y cualquier otra operacifn, es indispensable para la construc

ci6n y manejo de aparatos para realizar movimientos dentarios.
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ET doblado de alambres de aleaciones de oro produce ten--
siones y endurecimiento por el trabajo, similar al que ocurre
con los alambres de acero. Sin embargo, el oro es menos que-
bradizo y permite una manipulacion mds prolongada, antes de -
que sobrevenga la fatiga. Cuando se procede a manipular alam
bres de metales preciosos, conviene adoptar las mismas precay
ciones que cuando se trata de acero inoxidable. Es necesario
mencionar una ventaja adicional que poseen los alambres de --
oro. Durante el proceso de adaptacidn o manipulacién, un gan
cho o reporte puede endurecerse por el trabajo. La pérdida -
de l1a elasticidad y una resistencia adecuada y aumentada al -
doblado, sefialan el endurecimiento por el trabajo. Para evi-
tar la fractura y aumentar el rendimiento del alambre, se le-
ablanda por destemplamiento y se le endurece nuevamente con -

el tratamiento del calor.

Generalmente, los alambres de oro son mds blandos y menos
eldsticos que los alambres de acero, y por lo tanto, para - -

aplicar la fuerza deseada, se utilizan alambres de oro mids --

grueso que los de acero.

2.- BANDAS ORTODONTICAS.

tina banda ortodéntica debe tener retencidn por adaptacidn
reforzada por cemento. Los mirgenes gingivales y oclusales -
deberdn estar bien adaptados al diente para evitar la disgre-
gaci6n del cemento y la retencién de alimento. Los mdrgenes-

oclusales son rectos, salvo donde se les recorta para evitar-
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' las interferencias oclusales. Se festonea el borde gingival-
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para obtener la mdxima retencidén sin lastimar la encia, y se-

bisela en toda su extensidn. s

Las bandas pueden ser de acero o aleaciones de oro. El1 -
material de bandas de acero inoxidable es muy duro. Por des-
gracia, esta gran resistencia al desgaste que ofrece a las - -
fuerzas de masticacidn y manipulacidén, es causa de cierta di-
ficultad en el trabajo al ser adaptado con exactftud al 6rga-
no dentario. El rdpido endurecimiento del metal por el traba
jo y su tendencia a volver a su forma original, dificuita una
buena adaptacidn gingival y oclusal, cuando se trata de alea-
ciones de acero y en menor grado en las de oro. Sin embargo-
vale la pena mencionar una ventaja: la gran resistencia del -
acero inoxidable permite utilizar el material mds fino, por -
To cual se necesita menor separacibfn entre los Organos denta-

rios, en el punto de contacto para colocar las bandas.

El material de bandas de metal noble es muy fdcil de tra~
bajar, por su blandura y su maleabilidad. La proporcibn len-
ta de endurecimiento por el trabajo de dicho metal, permite -
su exacta adaptacidn y brufiido en los mirgenes gingival y - -
oclusal de la banda. Sin embargo, el empleo de oro en la - -
construccidn de las bandas, supone cierta desventaja. A cau-
sa de su escasa dureza, el material para bandas de oro debe -
ser mds grueso que el de acero, para que posea suficiente re-
sistencia; por lo tanto, se precisa uma mayor separacién in--

terproximal, Ademds, la maleabilidad del oro permite el esti
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ramiento y deformacidén del material bajo el efecto de las -
fuerzas masticatorias, 1o cual acarrea el desprendimiento de-
1a union con el cemento y el consiguiene aflojamiento de la -
banda. Asimismo, el costo de las bandas de oro es considera~

blemente mds elevado que las bandas de acero.

E1 espesor del material dg bandas para molares varfa de -
0.127 mm a 0.178 mm, y el ancho de 3.30 mm a 4.57 mm. Las -~
bandas de acero serdn mds delgadas que las de oro, y el ancho
seleccionado debe estar de acuerdo con la altura de la corona
clinica y la posicién que se quiera dar a 1a banda sobre el -

6rgano dental.

BANDAS PREFORMADAS:

Actualmente es posible obtener en el comercio bandas orto
donticas sin costura, de una gran variedad de tamafios y an--
chos, contorneadas para adaptarse a los &rganos dentarios en
los mdrgenes oclusal y gingival. Los hay tanto de acero como

de aleaciones de oro,

Para utilizar la gran variedad de dichos tamafios, el Odopn
t6logo debe tener una seleccidn completa de tamafios. Esto no
siempre es posible, y entonces habr& que construir una banda-
por otros métodos, sobre un modelo o el propio drgano dental.
En cualquier caso, la correcta seleccidn de tamafio asegura --

una buena adaptacidn,
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- BANDAS ADAPTADAS:

Las bandas adaptadas con costura se usan generalmente en-
’ ’
molares, pero se pueden construir para otros drganos dentarios.
Se forma una costura soldada o de punto, por superposicidn de

Tos extremos terminales del trazo del metal para bandas.

Estas bandas se hacen cominmente de tal forma, que la cos
tura vaya por palatino en los &rganos superiores y por vesti-
bular en Tas inferiores. Esta es una ayuda para distinguir-

la banda del lado derecho del izquierdo, durante el procesoc -

de confeccidn. Las bandas se pueden hacer por el método di--
recto o el indirecto, y 1a eleccidn serd guiada por la expe--

riencia o gusto del Odontdlogo.

METODO DIRECTO:

1. Se recurre a una delgada tira de cobre del mismo ancho -

ok

; que el material con el que se fabricard la banda, para me

dir exactamente el tamafio del 6rgano_denta1. Se 1e colo-

ca alrededor del 6rgano dentario y se le estira perfecta-
; mente con pinzas de Haw o cualquier otra de bocados pla--
}

, nos. En las marcas que dejan las pinzas, se dobla sobre-

si misma la tira de cobre y se le estira cuidadosamente,

2. La banda de cobre se coloca sobre 1 material de la banda.
Se corta oblfcuamente uno de los extremos del material de
banda para adaptarlo al extremo de la tira de cobre, y se

traspasa el largo de &sta sobre el material de banda, por
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medio de una marca hecha con un instrumento filoso. Se-
hace otra marca paralela mds o menos a un milimetro y me-
dio, para permitir la superposicidn del material de la --
banda de acuerdo con el contorno y se conforma en una ban

da.

Se hace un circujo con lineas trazadas como gufa de la di
reccifn y extensidn de la superficie de superposicién. Si
se trata de una aleacidn de acero, Ja unidn encimada se =
efectlia con tres o cuatro puntos de soldadura eléctrica,-
a lo largo de ella. Si se utiliza aleacidén de oro, se ==
solda 71a costura con soldadura de 18 kilates, manteniendo
uno de los extremos de la costura sobrepuesta con pinzas-
de soldar, para asegurar un buen contacto durante Ta apli

cacidon de calor.

A continuacidén se prueba la banda sobre el Grgano denta--
rio para comprobar si tienme buena adaptacién. Si resulta
demasiado ajustada o ancha, se puede reabrir Ta costura y
hacer la correccidn necesaria, si estd soldada. Sin em--
bargo, si el material de la banda es de acero, serd nece-

sario el rehacer la banda.

Se retira Ta banda del &rgano dental y se recorta el bor-
de gingival (sobre todo en mesial y distal), para prote--
ger el margen gingival. Los bordes recortados se biselan

con una lima o piedra montada.

Se 1leva la banda al drgano dentario hasta el borde libre

de la encia. Se termina de calzar en su posicidn por me-
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dio de un calzador de bandas (Baker Swinehart). En la -

boca, es muy Gtil la presién de los antagonistas contra -

el empujador de la banda, ’

7. Si la banda es demasiado alta por oclusal, se hace una --
marca con un jinstrumento filoso para sefialar la altura de
la superficie oclusal. Se retira la banda y se recorta -

el excedente,

8. Se procede a darle convexidad a 1a banda por medio de pin
zas para contornear., Esto Te da la convexidad necesaria-
para un espesor suficiente de cemento y aumenta Ja adapta

cidn en las zonas marginales.

9. Se vuelve a colocar la banda, y se concluye a adaptar el-

margen oclusal en su superficie masticatoria.

METODO INDIRECTO:

Por el método indirecto se obtienen bandas de mayor adap-
tacién. Se construyen sobre troqueles de amalgama o galvani-
zados del Grgano dentario elegido para embandar. Se toma una
byena impresién, se realiza el positivo y se realiza la misma

operacifn antes descrita.

3.- ACRILICOS.

Se les conoce también como resinas acrilicas o acrilresi-
nas. Es un material plistico, cuyas cualidades fisicas y qui

micas han ido mejorando constantemente.
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Se obtiene por polimerizacidn (poli-muchos; meros-partes-
o porciones) de los ésteres del acido metacrilico. Los acri~
licos mds resistentes son los de metacrilato de metilo, y se-
presentan en forma de 1iquido 1lamado "mondmero" y el polvo -
conocido como "polimero”, '

Para la rea]izacjén de los aparatos Ortoddénticos existen-

dos tipos de acrilicos: el acrilico autopolimerizable y el ~-

acrilico termopolimerizable,

ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE:

El acrilico autopolimerizable, presenta un "activador" ca
paz de producir cambios en el material a temperatura ambiente.
Ejemplos de estos activadores, tenemos a ciertas aminas ter--
ciarias aromdticas o alifdticas y a ciertos derivados sulfona

dos.

Estos acrilicos presentan caracteristicas tales como:

1. Dureza.- Presentan una dureza de 16 a 18 en la escala de-
Knoop.

2. Tolerancia bioldgica.- En general, este tipo de acrilico-
no representa ningin tipo de problema al paciente, mds ~-
sin embargo, en algunas personas puede producir irrita- -

¢ién y fendmenos de sensibilidad local.

3, Absorcidn acuosa.- Se ha observado que en este tipo de --
acrilico se realiza un incremento de 1iquido bucal, pero-

no es de importancia.
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Existen di%erentes colores y marcas en el mercado, el uso
de ellas dependerd del caso para el que se utilice y el gusto

del Odontélogo. ‘

Se utilizan ya sea como sustituto de drganos dentales, co

! mo base en algiin aparato Ortodéntico, etc.

; ACRILICO TERMOPOLIMERIZABLE:

Son aquellos acrflicos que pueden pasar del estado de mo-

. némero al de polimero y ser moldeables en funcidn de presidn-

.y calor,

Presenta cinco periodos durante su proceso de polimeriza-

-cién:

1. Periodo granuloso.- Incorporacidn de polve y liquido.

2. Periodo filamentoso.- E1 monOmero inicia su ataque al po
Timero. Recibe este nombre ya que si en este momento se~-
intenta retirar un poco del material, éste se adhiere a -
las paredes del recipiente, dando el aspecto de filamen--
tos,

3. Periodo plistico.- El material se vuelve una masa mds o -

menos homogénea. Es el momento de utilizar el material.
4. Periodo eldstico.- E1 material pierde su cardcter plasti-
co.

5. Perfodo rigido.- Estado final del acrilico, una vez que -

ya ha polimerizado.
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Este acrilico presenta las mismas caracteristicas que el
acrilico autopolimerizable, variando solamente, en que el ~ -
acrilico termopolimerizable presenta mayor dureza (20 en la -
escala de Knoop), presentan menor absorcién acuosa y menor po

rosidad.

En cuanto a la utilizacidn de este acrilico es la misma -
que la anterior, con el inconveniente de que el tiempo de tra
bajo es mayor para el acrilico termopolimerizable que para el

autopolimerizable.

4,- CORONAS DE ACERO-CROMO.

La pérdida prematura de un molar temporal debido a caries
y subsecuente patologia pulpar, ha sido reconocida como uno -
de los factores etioldgicos mds severos de los problemas den-

tales en 1a nifiez.

La secuela de la caries incluye dolor, infeccidn, movili-
dad dental de los 6rganos dentales adyacentes hacia el espa--
cio perdido por la lesifn cariosa, con 1a consecuencia pérdi-
da del espacio que causa maloclusiones debido al desplazamien
to del 6rgano dentario contiguo. También incluye alineamien-
to deficiente de 1a denticidn primaria, mixta, permanente, ex

trusidn de los molares antagonistas e Jinclusidn de premolares.

Las coronas de acero-cromo constituyen un importante mate
rial para realizar un servicio dental completo en Odontopedia

trfa. No debe ser considerado como un substituto de otros ma
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teriales, ni tampoco inferior en calidad. Sus propiedades vy
?caracteristicas deben ser comprendidas para que el material -
i se aplique cuando se considere conveniente., Ningin otro pro-

" ducto, en la prictica de 1a Odontologfa Infantil, ha sido em-

h
v

épieado con tanto abuso y tan errlneamente como las coronas de

. acero-cromo. Sin embargo, el advenimiento de las coronas de-
;'acero-cromo Ba significado un gran progreso, debido a la ven-
ﬁ taja de restauracidon de muchos molares temporales, que anti--
5 guamente hubieran.sido extrafdos o reconstrufdos con procedi-

. mientos extensos y laborioso de amalgama.

Durante los afios treinta, el acero inoxidable comenzd a -
¢ utilizarse en la fabricaci6n de las bandas de Ortodoncia; des
: de su introduccidn, este material ha comprobado ser mds efi--
f'ciente que las aleaciones de ciertos metales. Y ello se debe

;a2 lo siguiente:

. Mayor dureza.

. Mayor médulo de elasticidad.

Resistencia completa a 1a corrosidn oral.

. Bajo costo del material.,

G o W N e

. Variacidn de tamafios, hecho que facilita 1a seleccibn y -

Sy T e

ahorra tiempo de trabajo.
6. Ductibilidad, tonacidad y durabilidad.
7. Las coronas retienen la oclusidn y recupe}an la dimensidn-
vertical.
: 8. Por Gltimo, el punto que para nosotros es de mayor impor--

¥ . tancia: las coronas de acero-cromo, sirven como soporte de

e - 'FFW'““
koo



-111-

mantenedores de espacio o aparatos de Ortodoncia Preventi-

va.

Para realizar esto {1timo, es necesario una vez adaptada
la corona, ya sea directo en la cavidad bucal o bfen en el mo
delo de estudio, soldar un alambre ortodéntico por las caras-
vestibular y lingual del tamafio que Ta superficie desdentada-
1o amerite. Este alambre puede ir en forma rectangular, de -
uso, etc., pero siempre haciendo contacto.con la cara proxi--

mal del drgano dentario contiguo.

Cmd S,



CAPITULO VII

INSTRUCCIONES AL PADRE SOBRE LA SALUD DENTAL DEL NINO,

E1 condicionamiento emocional de los nifios hacia la Odon
tologia, al igual que hacia las otras experiencias que forman
1a nifiez, se forma primordialmente en casa bajo la gufa pater

na.

E1 manejo adecuado de los nifios en el consultorio dental,
es responsabjlidad del Odontélogo y debe asumirla sin dudar,-
si quiere cumplir con la obligacién que tiene hacia sus pa- -

cientes y su profesidn.

También debe quedar claro, que condicionar a 1os nifios =
hacia el Ndont8logo y servicios dentales, es responsabilidad-
de los padres, Deberdn aceptar esta obligacién como un deber
paternal, Si los nifios 1legan al consultorio por primera vez
con exceso de miedo y espiritu no cooperativo, se supone que-
falla el condicionamiento paternal. Aunque es responsabili--
dad de los padres inculcar en sus hijos, actitudes convincen-
tes hacia la Odontologfa y que los padres estén totalmente in
formados y educados sobre los funcionamientos m&s necesarios-

de psicologia infantil.

E1 Odontdlogo, deberd aceptar esta obligacidn como parte
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sistemdtica de su priactica.

"Si se desea tener buenos pacientes infantiles, primero-
se deberd educar a los padres", E1 Odontdlogo que no lo haga,
no estd usando todos los -medios disponibles para el manejo --

adecuado del nifio,

Antes de que el Odontdlogo esté en posicidn de aconsejar
a los padres sobre la preparac%ﬁn psicolbgica adecuada de su-
hijo o hijos, comprenderd los problemas que intervienen. De-
be comprender la naturaleza del miedo y estar conciente de c§
mo las actitudes de l1os padres pueden modificar tipos de com-
portamientos. Debe estar enterado de 1a formacidn de persona
lidades y c6mo se desarrollan ansiedades. También tener di--
plomacia y tacto para transmitir esta informacitén a Tos pa- -
dres de manera profesional y adecuada. Si el Qdontdlogo pue-
de aconsejar a los padres clara e inteligentemente, en la ma-

yoria de los casos serd aceptado de buena gana.

Los padres siempre quieren dar a sus hijos todas las ven
tajas que ofrece la vida, ain cuando ellos no hayan tenido -~

esa oportunidad en su infancia.

INSTRUCCIONES A LOS PADRES:

Los padres deberdn tener confianza total en el Odontélo-
go y confiar su hijo a su cuidado. Cuando el nifio es 1levado-
a la sala de tratamiento, los padres no deberdn hacer intento
alguno por seguirlo o llevar al nifio, a menos que el Odontdlo

go les invite a hacerlo. Algunos nifios en edad escolar se ~-
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g portan mejor en ausencia de sus padres, especialmente si el -

trato de éstos ha sido defectuoso.

Sin embargo, hay casos en que la sola presencia de los -
padres infunde confianza en el nifio, especialmente si tienen-

menos de cuatro afios de edad. Si se invita al padre de um ni

Ao mayor para que pase a la sala de tratamiento, deberd desem
pefiar el papel de un huésped pasivo y permanecer de pie, 0 --
sentarse atejado de la unidad. No deberd hablar al Odontélo-
go o al nifio, a menos gque aquel se lo pida, ni deberd tomar -
{ al nifio de 1a mano ni mirarle con simpatfa y expresifn asusta

da, No hay nada que trastorne mds el éxito del manejo de un-

nifio, que una situacidén en la que 1a madre estd comunicando -
| informacidn falsa al nifio, o le estd transmitiendo su simpa--
i tia.

Siempre es recomendable tener perfectamente al tanto de-
los acontecimientos del tratamiento del nifio. Y- de igual =--
forma es recomendable el informarios de ciertas reglas senci-
11as a seguir, con el fin de evitar problemas para el nifio y-
a su vez para el Odontdlogo. Esta qufa se puede facilitar a-

gran escala por varios medios, ¢ individualmente,

1. Pida a los padres que no expresen miedos personales enfren
te del nifio. La causa primaria del miedo en los nifios, -
es oir a sus padres quejarse de sus experiencias persona-

les con el Odontélogo.

2. Instruya a los padres para que nunca utilicen la Odontolo-
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gTa como amenaza de castigo. En Ta mente del nifio se aso

cia castigo con dolor y cosas desagradables.

Pida a los padres que familiaricen a su hijo con la Qdon-
tologia, para que se-acostumbre al consultorio y para que
empiece a conocerlo. El1 Odontélogo deberd cooperar plena
mente, saludando al nifio con cordialidad y 1levdndolo a -
conocer el consultorio, hard que el nifio sienta que acaba

de hacer un amigo.

Explique a los padres que si muestran valor en asuntos =--
Odontoldgicos, esto ayudard a dar valor a su hijo. Exis-
te una correlacidn entre los temores de los nifios y de --

los padres.

Aconseje a 1os padres sobre el ambiente en casa y la im--
portancia de actitudes moderadas por su parte, para lle--
gar a formar nifios bien centrados. Un nifio bien centrado,

es generalmente un paciente dental bueno.

Recalque el valor de obtener servicios dentales regulares,
no tan s6lo para preservar la dentadura, sino para formar
buenos pacientes. Desde el punto de vista psicoldgico, -
el peor momento para llevar a un nifio al consultorio es -

cuando sufre un dolor dental.

Pida a los padres que no sobornen a sus hijos para que va
yan al Odontélogo. Este método significa para el nifio, -

que puede tener que enfrentarse a algiin peligro.

Debe instruirse a los padres para que nunca traten de ven-
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cer el miedo al tratamiento, por medio de burlas o ridicu
lizando los servicios dentales. En el mejor de los casos,
s61o crea resentimiento hacia el Odont6logo y dificulta -

sus esfuerzos.

Los padres, deberd@n estar informados de la necesidad que-
existe de combatir todas las impresiones perjudiciales so

bre Ta Odontologia, que pueden 1legar de fuera.

E1 padre no debe prometer al nifio 1o que va a hacer 0 no-
el Odontdlogo. Nunca se le debe mentir al nifio, ya que -

las mentiras sd6lo 1levan a decepcidn y desconfianza.

Dias antes de la cita, debe instruirse a los padres, que-
comuniquen al nifio de manera natural, que han sido invita
dos a visitar al Odont6logo. Los padres nunca deben for-
zar las cosas, mostrar al nifio exceso de simpatia, miedo-
o desconfianza,

Los padres deberdn encomendar el nifio a los cuidados del-
Odont6logo al 1legar al consultorio, y no deberdn entrar-
a 1a sala de tratamiento, a menos que el Odont6logo asi -

1o especifique.
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CONCLUSIONES.

En gran parte, muchas de las maloclusiones estdn determi-
nadas genéticamente. Estas mé]oc]usiones pueden ser preveni-
das en el sentido usual de la palabra, pero a veces procedi--
mientos interceptivos tempranos pueden disminuir el grado de-
deformidad dentario. Por otra parte, maloclusiones que son -
producidas por factores ambientales, como traumatismo de los-
maxilares, hdbitos bucales, a menudo pueden ser prevenidos. -
Procedimientos Ortoddnticos tempranos o interceptivos no pue-
den ser recomendados para todos los problemas Ortoddnticos,--
ya que en muchas ocasiones el tratamiento precoz puede compli
car el tratamiento posterior o hacerlo mds diffcil a una edad
mayor. A medida que se dispone de mds y mds conocimiento pa-
ra la prediccidn del crecimiento y e1 desarrollo de los hue-
sos, miisculos y arcos dentarios, serd posible tratar mayor --

cantidad de casos, durante la denticidn temporal y mixta.

Debe ponerse mds énfasis en los programas de prevenciodn,-

y aungue esta tendencia es svidente, queda mucho por lograr.

Es de gran importancia para el Odont8logo poder formular-
un diagndstico sobre los cambios en estructuras bucales que =~

parecen resultar de h&bitos bucales, pero igualmente es impor
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tante escuchar opiniones de individuos de otras profesiones -
que estudian el mismo problema.

, _

E1 plan completo de diagnéstico y tratamiento para el pa-

ciente, puede compararse con una cadena que tiene varios esla

bones. Una radijografia que no sea precisa en todos sus aspeg

tos, puede distorsionar y nulificar el diagndstico clinico.

La necesidad de reconocer la importancia de la prevencion
en la priactica Odontolégica es aparentemente obvia. Muchos =
odontélogos, quienes ejercen ahora de acuerdo a esta filoso--

fia, estdn probando que resulta factible y prdctico.
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